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Introduccioén

Més de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de
discapacidad; de las cuales casi 200 millones experimentan dificultades
considerables en su autonomia. En el futuro, la discapacidad serd un motivo de
preocupacién ain mayor, pues su prevalencia estd aumentando® debido a su
estrecha relacion con el envejecimiento de las personas, ingresos y al incremento de
enfermedades cronicas como diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer y
trastornos de la salud mental®.

Debido a estas limitaciones respecto a su autonomia, es que se observa en
ellos un grado de dependencia mayor al que posee el resto de la poblacién, puesto
gue precisan de atencion de terceros para realizar actividades basicas de la vida
diaria o, en el caso de las 3personas con discapacidad intelectual, de otros apoyos
para su autonomia personal”.

En cuanto a salud oral, las patologias odontolégicas constituyen un problema
que afecta practicamente a toda la poblacién discapacitada. Dicha poblacion se
encuentra limitada a acceder a atencién odontolégica por diversos motivos, como
son la carencia de profesionales capacitados, politicas publicas en salud, ingreso
familiar y desconocimiento de los cuidadores. La clave para la eliminacion de estas
barreras y mejorar la provision de salud oral en personas con discapacidad, es la
educaciéon de su entorno subrayando la importancia de la salud oral en el contexto de
la calidad de vida y sus efectos favorables sobre la salud general®.

Los cuidadores de las personas con discapacidad intelectual deben proveer el
cuidado bucal de las personas a su cargo e iniciar en forma proactiva las practicas de
higiene pues, en diversas ocasiones, estos pacientes son incapaces de expresar sus
necesidades*”. Sin embargo, diversos estudios demuestran que en la practica el
cuidado bucal de las personas discapacitadas es inadecuado, insuficiente y que
carece de sistematizacion®’®.

Debido a la relevancia del rol que poseen los cuidadores en la salud oral de
estas personas, es importante indagar no solo sus conocimientos, sino que también
en sus creencias en salud bucal, para asi poder determinar la prioridad que le
asignan al cuidado bucal de los pacientes que asisten. Por lo anterior, este estudio
se realiza con el propésito de identificar y medir las creencias en salud oral que
poseen los apoderados de personas entre 5y 18 afios con discapacidad intelectual,
aplicando el cuestionario adaptado de Nakazono. De esta forma se podra determinar
si son favorables o no, identificando é&reas de mayor -conflicto, pudiendo
posteriormente disefiar estrategias educativas pertinentes a este grupo.

Cabe destacar que la poblacion con discapacidad intelectual en Chile no ha
sido estudiada en el ambito de salud oral, por lo tanto, se espera que este estudio
motive a la realizacién de otras investigaciones cientificas en esta area, para poder
contribuir en la mejora de la salud oral y por tanto en su calidad de vida, por medio
de la aplicacion de programas de salud oral integrales a nivel pais.



Marco Tedrico
1. Concepto de persona con necesidad especial

Se han descrito muchos conceptos en cuanto a personas con necesidades
especiales, en el Estudio Nacional de la Discapacidad realizado en Chile el afio 2015
se define discapacidad como “Una construccion simbdlica, en término genérico que
incluye condiciones de salud y déficit, limitaciones de la actividad y restricciones en la
participacion. Este concepto indica aspectos negativos de la interaccion,
considerando los ambientales y personales”. Esta definicion esta basada en la
Clasificacion Internacional de funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF)
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 20012

Ademas, a nivel legislativo nacional podemos encontrar la ley nimero 20.422,
la cual establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de
personas con discapacidad, refiriéndose a ellas en el articulo 5 como: “Persona con
discapacidad es aquella que teniendo una o mas deficiencias fisicas, mentales, sea
por causa psiquica o intelectual, o sensoriales, de caracter temporal o permanente, al
interactuar con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o restringida
su partigipacic’)n plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las
demas™.

En lo que respecta a la definicion propiamente tal en nifios, se adopta la dada
en el aino 1998 por la American Academy of Pediatrics: “Niflos con necesidades
especiales son aquellos que tienen un mayor riesgo de poseer una afeccion cronica
fisica, del desarrollo, conductual o emocional y que requieren una atencién en salud
mayor a la que requieren los nifios en general™.

2. Epidemiologia

Segun la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de personas de
15 aflos y mas viven con una discapacidad (15,6%), del total estimado de personas
con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas de
funcionamiento. Mientras que el proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad
estima un total aproximado a los 975 millones (19,4%) de personas que viven con
algun tipo de discapacidad®.

El afio 2015 se realizé en Chile el Estudio Nacional de Discapacidad, en el
cual se aprecia que un 16,7% de la poblacion se encuentra en situacion de
discapacidad. La prevalencia en nifios entre 2 y 17 afos es de un 5,8% y en la
poblacion adulta es de un 20% (fig.1), de ellos el 8,3% tiene problemas severos en
su desempefio (discapacidad severa) y 11,7% estan en situacion de discapacidad
leve a moderada®.



Distribucion de la poblacion de NNA Distribucion de la poblacion ADULTA
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Fig. 1: Prevalencia de poblacion chilena en situacion de discapacidad, segun grupo
etario nifos, nifias y adolescentes (NNA) y poblacion adulta.

En la fig.2 se puede apreciar la estimacion de la prevalencia de discapacidad
seguin tramo de edad, las cuales tienen relacién directa entre ellas?®.
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Fig. 2: Estimacion de la prevalencia de la poblacion en situacion de
discapacidad por tramo de edad.

La proporcién de personas en situacion de discapacidad es significativamente
mayor entre nifios y nifias pertenecientes al primer quintil de ingreso en comparacion
con los grupos de mas alto ingreso (quintiles IV y V), evidenciandose una brecha
socioeconémica importante segun el mismo estudio®.

3. Clasificacion discapacidad

3.1 Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF)

La CIF corresponde a una clasificacion universal dada por la OMS que
establece un marco y lenguaje estandarizados para describir la salud y las
dimensiones relacionadas con ella. Posee 4 componentes (fig.3):



- Funciones y estructuras corporales
- Actividad y participacion

- Factores ambientales

- Factores personales

Como clasificacion, la CIF no establece un modelo para el “proceso” del
funcionamiento y la discapacidad. Sin embargo, puede utilizarse para describir dicho
proceso proporcionando los medios para delinear los diferentes “constructos” y
dominios. Proporciona un abordaje, desde una perspectiva multiple, a la clasificacion
del funcionamiento y la discapacidad como un proceso interactivo y evolutivo.
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Fig. 3. Interacciones entre los componentes de la CIF

Desde la visién integral de este modelo, el nivel personal de funcionamiento es
algo complejo con multiples determinantes e interacciones que ejercen sus efectos a
multiples niveles e incluyen diferentes dimensiones. Los componentes de las
funciones y estructuras corporales, las actividades, la participacion y los factores
ambientales estan clasificados en la CIF mediante categorias. Solo los factores
personales permanecen, por el momento, sin clasificar. Hoy por hoy la CIF consta de
1.424 categorias mutuamente excluyentes que tomadas en conjunto cubren un
espectro exhaustivo e integral de la experiencia humana y que estan organizadas
como una estructura jerarquica de 4 niveles diferenciados de menor a mayor
precision (fig.4).
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Fig. 4: Estructura y distribucion de las 1.424 categorias de la CIF en sus cuatro
componentes y niveles jerarquicos

Las categorias de la CIF estan indicadas por medio de codigos alfanuméricos
con los cuales es posible clasificar funcionamiento y discapacidad, tanto a nivel
individual como poblacional®®.

3.2 Tipos de discapacidad
3.2.1 Discapacidad fisica

Se puede definir como el estado en que la persona esta imposibilitada o
presenta dificultad para realizar movimientos con libertad, por tanto, carece de una
plena funcionalidad. Este tipo de discapacidad afecta al aparato locomotor, siendo
especialmente visible en el caso de las extremidades, las cuales no pueden ser
movidas de manera voluntaria.

Estas limitaciones pueden ser permanentes o temporales, segin sea tratada
la deficiencia que las provoca o se otorguen las suficientes ayudas como para que no
haya una reduccion de la funcionalidad.

Podemos considerar que las deficiencias que provocan la discapacidad suelen
deberse a un problema o dafio en los musculos, o bien en el sistema nervioso, ya
sea a nivel de los nervios que inervan las zonas en cuestidon, en la médula espinal o
en algun punto de la corteza motora.

Algunas de las causas de estas lesiones se pueden encontrar en el
padecimiento de enfermedades como la esclerosis mdltiple, tumores, infecciones o
inflamaciones de los tejidos musculares o nerviosos o traumatismos de diferentes
tipos. También provocan casos de discapacidad fisica algunas malformaciones
congénitas generadas en el desarrollo fetal'".

3.2.2 Discapacidad sensorial

La discapacidad sensorial corresponde a deficiencias visuales, auditivas,
problemas en la comunicacion y el lenguaje.



Este tipo de discapacidad conlleva problemas de comunicacion con los demas
y la consecuente dificultad para entablar relaciones sociales. Al margen de esto, la
mayoria de las veces las personas con este tipo de discapacidad o sus familiares se
introducen en métodos para sobrellevar el problema de la comunicacién y asi lograr
una vida social mas activa, siendo de ayuda los distintos programas de inclusion que
establecen las sociedades.

3.2.3 Discapacidad psiquica o cognitiva

Se considera que una persona tiene discapacidad psiquica cuando presenta
“trastornos en el comportamiento adaptativo y es visiblemente permanente”.

La discapacidad psiquica puede ser ocasionada por trastornos mentales como
la depresion mayor, esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de pénico, o el
sindrome organico. También puede producirse por trastorno del espectro autista
(TEA) o algun sindrome particular.

3.2.4 Discapacidad intelectual o mental

Se refiere a limitaciones sustanciales en el funcionamiento intelectual. Se
caracteriza por un funcionamiento intelectual inferior a la media que coexiste junto a
limitaciones de las habilidades de adaptacion del ser humano, que son la
comunicacioén, el cuidado propio, la vida en el hogar, las habilidades sociales, el uso
de la comunidad, la autodireccion, la salud, la seguridad, los contenidos escolares
funcionales, el ocio y el trabajo. Segun los profesionales de la salud, la discapacidad
mental se da en las personas generalmente antes de los 18 afios de edad.

La Guia de Consulta de los Criterios Diagnosticos del DSM-5 de la Asociacion
Americana de Psiquiatria clasifica los trastornos del desarrollo neurolégico en*?:
Discapacidades intelectuales
Trastornos de la comunicacion
Trastorno del espectro del autismo
Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad
Trastorno especifico del aprendizaje
Trastornos motores
Otros trastornos del desarrollo neuroldgico
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Segun dicha guia, la discapacidad intelectual o trastorno del desarrollo
intelectual) corresponde a “un trastorno que comienza durante el periodo de
desarrollo y que incluye limitaciones del funcionamiento intelectual como también del
comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y practico”.

Se deben cumplir los tres criterios siguientes:
1. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el razonamiento, resolucion de
problemas, planificacion, pensamiento abstracto, juicio, aprendizaje académico y a
partir de la experiencia, confirmados mediante la evaluacion clinica y pruebas de
inteligencia estandarizadas individualizadas.



2. Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fracaso del
cumplimiento de los estandares de desarrollo y socioculturales para la autonomia
personal y la responsabilidad social. Sin apoyo continuo, las deficiencias adaptativas
limitan el funcionamiento en una o mas actividades de la vida cotidiana, como la
comunicacion, la participacion social y la vida independiente en multiples entornos
tales como el hogar, escuela, trabajo y en comunidad.

3. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el periodo de
desarrollo.

Las discapacidades intelectuales se pueden clasificar segun su gravedad en:
Leve
Moderado
Grave
Profundo
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4. Otras clasificaciones de discapacidad

En la literatura podemos encontrar otras clasificaciones de discapacidad,
diferentes a la mencionada anteriormente, dentro de las cuales podemos destacar
las siguientes:

4.1 En funcidn de la etiologia de la discapacidad

La aparicion de una discapacidad congénita se debe a dafios que ocurren
durante la etapa de desarrollo, secundarios a infecciones intrauterinas, defectos
metabdlicos, sindrome alcohol fetal, anomalias cromosdmicas, hipoxia, trastorno del
neurodesarrollo, pardalisis cerebral e infecciones postnatales como meningitis o
encefalitis. Las discapacidades adquiridas estan ocasionadas por dafios producidos
después de finalizar el desarrollo como traumatismos craneo-encefalicos, dafio
medular, esclerosis multiple o enfermedad de Alzheimer®®.

4.2 En funcién del grado de dependencia

La dependencia es el estado de caracter permanente en que se encuentran
las personas que por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad
y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencién de otra u otras personas o requiere ayuda importante para
realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental de otros apoyos para su autonomia
personal®'.



La valoracion de dependencia permite diferenciar entre situaciones de
dependencia moderada, grave y gran dependencia®®:

Grado |. Dependencia moderada: La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria al menos una vez al dia, o tiene necesidades de
apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.

Grado Il. Dependencia grave: La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades béasicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su
autonomia personal.

Grado Ill. Gran dependencia: La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades béasicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y
continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su
autonomia personal.

5. Discapacidad intelectual (D.I)

Discapacidad intelectual de acuerdo a la OMS corresponde a un “trastorno
definido por la presencia de un desarrollo mental incompleto o detenido,
principalmente caracterizado por el deterioro de las funciones en cada etapa del
desarrollo y que afecta el nivel general de inteligencia, ya sea cognitivo, lenguaje,
motor y funciones de sociabilizacion; en esta anomalia la adaptacion al ambiente
siempre se ve afectada”. Por otra parte, la Asociacién Americana de Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo (AAID) indica que, ademas de limitaciones significativas
en el funcionamiento intelectual y en las habilidades de adaptacion, ésta se presenta
antes de la edad de 18 afios®*. Dentro de estas habilidades encontramos la
comunicacién, cuidados personales, estilo de vida, habilidades sociales, salud y
seguridad, entre otras.

Esta es una definicion practica que permite reconocer la discapacidad
intelectual, en momentos distintos del desarrollo del nifio y los indicadores principales
son fallas en las conductas que indican interaccion en el medio tanto a través de la
integracion personal, social como el desarrollo de su lenguaje”.

5.1 Etiologia de la discapacidad intelectual
La discapacidad intelectual tiene una etiologia multifactorial, la cual amplia la

lista de factores causales en dos direcciones: tipos de factores y momentos de
ocurrencia de éstos™ (ver tabla ).



Momento | Biomédicos Sociales Conductuales | Educativos
Trastornos Pobreza, Consumo de | Discapacidad
cromosomicos, | malnutricion drogas por parte | cognitiva  sin
trastornos maternal, de los padres, | apoyo por
asociados a un | violencia consumo de | parte de los
anico gen, | domeéstica, falta | alcohol y/o | padres, falta
sindromes, de acceso a |tabaco, de apoyo para

Prenatal | trastornos cuidados inmadurez la paternidad
metabdlicos, prenatales parental y/o maternidad
disgénesis
cerebrales,
enfermedades
maternas, edad
parental
Prematuridad, | Falta de | Rechazo o | Falta de
lesiones en el | cuidados al | abandono  por | informes
momento  del | momento del | parte de los | médicos sobre
nacimiento, nacimiento padres a cuidar | servicios  de

Perinatal | trastornos al hijo intervencion
neonatales tras el alta

médica
Traumatismo Falta de | Maltrato y | Deficiencias
craneo- estimulacion abandono parentales,
encefalico, adecuada, infantil, violencia | diagnéstico
malnutricion, pobreza intrafamiliar, tardio,
meningo- familiar, medidas de | servicios de

Postnatal | encefalitis, enfermedad seguridad intervencion
trastornos cronica en la | inadecuada, temprana 0
epilépticos, familia, deprivacion educativos
trastornos institucionaliza- | social, especiales
degenerativos | cion conductas inadecuados,

problematicas inadecuado
del nifio apoyo familiar

Tabla I: Etiologia Discapacidad Intelectual.
5.2 Clasificacion de discapacidad intelectual

Los grados se clasifican segun coeficiente intelectual (C.l.): Leve o discreta,
moderada, grave y profunda®’*®.

a. Leve o discreta: C.I. entre 50 y 69, puede pasar inadvertida antes de la edad
escolar, estos nifios y adolescentes normalmente pueden desenvolverse
bastante bien en la vida diaria, pero a menudo tienen problemas con su
desemperio escolar y también pueden presentar alteraciones de conducta.



b. Moderada: C.l. entre 35 y 49. Ligero déficit sensorial y/o motor, alcanza grado
variable de autonomia en el cuidado personal y actividades de la vida diaria.
Puede participar en todas las tareas domésticas en la vida adulta, aunque se
necesita un largo periodo de aprendizaje, y se requiere ayuda continua para
lograr un nivel de funcionamiento adulto.

c. Grave: C.lI. entre 20 y 34. Presenta sintomas de lento desarrollo mental y motor
desde temprana edad. Lentitud en desarrollo motor y adquisicion de destrezas
motrices, distintos grados de retraso en funciones cognitivas basicas. Los
cuidadores proporcionan un grado notable de ayuda para la resolucién de
problemas para toda la vida.

d. Profunda: C.l. menos de 20. Puede estar asociado a precario estado de salud,
con importantes anomalias a nivel anatémico vy fisiol6gico, graves dificultades
motrices en algunos casos, bajo nivel de conciencia, nula o0 escasa
intencionalidad comunicativa. El individuo depende de otros para todo el aspecto
del cuidado fisico diario, saludy seguridad.

5.3 Educacion en personas con discapacidad intelectual

En Chile, la educacién especial brindada a las personas en situacién de
discapacidad intelectual es regida por el exento n°87, el cual considera que la
atencion proporcionada a estos escolares se debe desarrollar en forma
individualizada, a partir de evaluaciones diagnésticas integrales, realizadas por
profesionales idoneos, con el propdsito de favorecer su desarrollo integral y
adecuada interrelacion con su entorno. Ademas, los servicios educativos incluyen
nivel pre-basico (hasta los 7 afios), basico (de 8 a 15 afios) y laboral (de 16 a 21
afios)®"'°. Actualmente existe el Programa de integracién escolar (PIE), que tiene
como proposito contribuir al mejoramiento continuo de la calidad de la educacion,
favoreciendo en la sala de clases la participaciéon y logro de los objeticos de
aprendizaje de todos y cada uno de los estudiantes, especialmente aquellos con
necesidades educativas especiales.

6. Salud oral en personas con discapacidad

Las personas con algun tipo de discapacidad suelen tener patologias orales ya
que tienen dificultades para mantener una higiene oral adecuada, de acceso al
tratamiento odontolégico, y en ocasiones con el contexto socio-econémico, lo que
aumenta su riesgo cariogénico y de enfermedad periodontal. En consecuencia, el
cuidado dental preventivo adecuado cobra una especial relevancia®.

Existen estudios donde se determina prevalencia de indices copd y estado de
higiene oral de personas que asisten a escuelas especiales, realizandose un examen
de caries segun los criterios de la OMS y limpieza oral mediante la visualizacion de
biofilm en los dientes. Se observé que los nifios con trastorno de espectro autista
mantenian mejor higiene bucal que aquellos con retraso mental. Los resultados
pueden estar relacionados a bajas capacidades fisicas que traen como consecuencia
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dificultades en la técnica de cepillado. Junto con esto también es importante destacar
la dificultad para comprender la importancia de su salud bucal, dificultades en la
comunicacién, miedo a los procedimientos, restricciones fisicas entre otros*®.

Los principales factores que participan en el aumento de riesgo cariogénico en
esta poblacion son*:
a. Xerostomia o hiposialia secundaria al consumo de ansioliticos, farmacos
anticolinérgicos o polifarmacia.
El consumo de farmacos que incorporan vehiculos azucarados.
Dietas especiales incluyendo aquellas que requieren ingestas frecuentes.
Hipotonia de las mejillas, labios o lengua.
Disfuncién motora de manos y brazos.
Desmotivacion debido a la percepcion continta de enfermedad.

~®oo0CT

En cuanto a los pacientes con discapacidad intelectual podemos encontrar
gue presentan ciertas manifestaciones orales, dentro de las cuales encontramos:
dientes hipomineralizados, maloclusion, hipodoncia, hipersalivacion, gingivitis,
periodontitis, retencion de dientes temporales, dientes supernumerarios, entre
otros'®. La mala salud bucal tiene un impacto negativo a nivel de nutricion, digestion,
capacidad masticatoria, forma facial y fonoarticulacién. Junto con lo anterior,
encontramos un subdiagnéstico y tratamiento diferencial en cuanto a la salud
bucodental®’.

Algunas formas precoces y severas de enfermedad periodontal pueden
aparecer en nifios con alteraciones del sistema inmunitario o con trastornos del tejido
conectivo, por lo que la periodontitis suele ser especialmente agresiva en pacientes
con determinadas anomalias genéticas como el Sindrome de Down®®.

En los pacientes que reciben farmacos inmunosupresores como la ciclosporina
o antihipertensivos, como el nifedipino u otros bloqueadores de los canales del
calcio, que, asociado a la falta de higiene, puede provocar hiperplasia gingival, un
cuadro clinico que compromete esencialmente la salud periodontal. En el colectivo
de personas con discapacidad se observa una prevalencia especialmente elevada de
hiperplasia gingival secundaria a la administracion de anticonvulsivantes de la familia
de las hidantoinas®.

Las medidas necesarias para un buen control de la salud gingival y control de
caries incluyen una adecuada higiene oral domiciliaria, uso de fluoruros, valorar la
administracion de antisépticos bucales, visitas regulares al odont6logo, consejeria
dietética, intercepcion de malos habitos orales y motivacién al paciente y sus
cuidadores. Hay que tener presente las limitaciones de cada paciente, especialmente
la habilidad manual, adaptando si es preciso el cepillo de forma individualizada y
aplicando técnicas de cepillado especifico para cada caso™®.

7. Rol de los cuidadores de personas con discapacidad intelectual

Los cuidadores de personas con necesidades especiales se pueden clasificar:
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a. Cuidador informal: aquella persona proveniente del circulo familiar o vecinal, que
asume los cuidados de las personas no autbnomas que estan a su alrededor.

b. Cuidador formal: aquella persona ajena al nucleo intimo del individuo, que
desarrolla la actividad de cuidar, de una manera profesional, siendo esta actividad
remunerada®’.

La mayor parte de los cuidados procede de familiares, pero recurrir
exclusivamente a éste, sin apoyo de profesionales, puede tener consecuencias
adversas para los cuidadores, como tension psicolégica y emocional, aislamiento y
pérdida de oportunidades socioeconémicas. Estas dificultades aumentan a medida
que envejecen los miembros de la familia®.

Las personas que dependen de otros para el cuidado bucal en general
presentan dificultades, pues es poco probable que el cuidador lo haga como
corresponde. Esto sucede porque el cuidador puede verse dificultado al usar el
cepillo de dientes, falta de cooperacion de parte de la persona, o simplemente no es
prioridad para el cuidador®®.

Deben siempre considerarse en el contexto del estado general de salud de
cada paciente el tipo y la severidad de la discapacidad que padece, el nivel
socioeconémico de su entorno, el clima de tension en el que se desarrolla la vida
cotidiana del individuo y de sus cuidadores.

En cuanto a la salud oral de este grupo de personas, es evidente que existen
multiples barreras de naturaleza muy heterogénea que condicionan el acceso al
tratamiento odontolégico, los hébitos de higiene oral y los controles odontolégicos
regulares.

La clave para la eliminacion de estas barreras y para mejorar la provision de
salud oral en personas con discapacidad, es la educacién de estas y de su entorno
desde la profesion dental hacia la sociedad y de los responsables de la politica
sanitaria, subrayando la importancia de la salud oral en el contexto de la calidad de
vida y sus efectos favorables sobre la salud general®®.

Un estudio realizado en Lima, Peru, concluyé que los nifios con discapacidad
intelectual, cuyos padres o tutores tuvieron nivel bajo de educacion sanitaria sobre
salud bucal, presentaron una mayor necesidad de tratamientos odontologicos
comprobando la influencia del nivel de conocimiento de los cuidadores en el estado
de salud e higiene bucal del nifio con discapacidad intelectual®, por lo que el
conocimiento de las formas de prevencion, tratamientos y complicaciones orales por
parte de los padres contribuiria a mejorar las condiciones generales de salud de esta
poblacion vulnerable, resultando esencial instaurar programas que involucren la
participacion activa y comprometida tanto de los cuidadores como de los
profesionales de la salud bucal®.
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Por otra parte, la ansiedad que produce la atencion dental o la falta de
comprension que poseen las personas con discapacidad intelectual sobre esta, hace
gue se puedan presentar comportamientos resistentes, los cuales pueden interferir
con la entrega segura del tratamiento odontoldgico. Con la ayuda de uno de los
padres o cuidadores, la mayoria de los pacientes con discapacidades fisicas y
mentales pueden ser manejados en la consulta dental ambulatoria, por lo tanto, el rol
de los padres en estas situaciones es fundamental, ya que la estabilizacion
protectora es primordial en pacientes para quienes las técnicas tradicionales de
orientacion del comportamiento no son adecuadas o suficientes. Cuando la
estabilizacion protectora no es factible o efectiva, se debe preferir la sedacién o la
anestesia general, elevando costos operativos y dificultando el acceso a los
tratamientos dentales.

Se han utilizado intervenciones educativas dirigidas a cuidadores para mejorar
la salud bucodental de las personas con discapacidad intelectual, teniendo como
resultado una mejora en general de las actitudes y comportamientos.

Un estudio en cuidadores consistia en realizar un programa de educacion
sobre salud bucal denominado “Entrena al entrenador”, el cual tendria como fin
mejorar el conocimiento, actitud, autoeficacia y comportamiento haciendo una
comparacién antes y después de la intervencion y comparandola con un grupo
estudio, el cual no recibirdA dicho programa. Este programa consistio en
presentaciones acerca de la salud, la enfermedad bucal y la prevencion,
posteriormente se incluyeron demostraciones de cepillado en modelos con la técnica
de Bass modificada, cuidado de prétesis dentales, cepillado a voluntarios (juego de
roles) y una tabla de dieta saludable y no cariogénica. Posteriormente se midieron los
resultados a través de un cuestionario de 24 items basado en el modelo conceptual
de comportamiento. De lo anterior se concluyd que la formacion en mdltiples niveles
mejoraria la salud bucodental, el conocimiento, actitud, autoeficacia y
comportamiento del personal de atencién de personas con discapacidad intelectual®®.

8. Impacto de la discapacidad en las familias

La atencion clinica, que es la que suele detectar los casos de discapacidad, se
ha desarrollado predominantemente con un enfoque médico, descuidando el impacto
psicologico y social que una patologia tiene en los individuos y su familia, lo que
repercute negativamente en la misma instauracion de los tratamientos médicos y la
adaptacion social del individuo.

Segun sefala Badia (2005), uno de los aspectos que se han estudiado con
mayor interés en estas familias se relaciona con el hecho de que suelen desarrollar
altos niveles de estrés, por lo que los investigadores se han enfocado a determinar
cuales son las variables asociadas con niveles diferenciales de estrés. Los
resultados han indicado que dichas variables son*®:

1. Tipoy gravedad de la discapacidad
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Grado de dependencia o independencia funcional de la persona discapacitada
Demandas de cuidado por parte de la familia

Estatus socioeconémico de la familia

Apoyo de la pareja

Apoyo social

Recursos de la familia

Habilidades de resolucion de problemas.

ONOORWDN

Por lo anterior, el apoyo a las familias con un miembro con discapacidad se ha
convertido en una necesidad prioritaria en nuestra sociedad. Ortiz (2007) menciona
gue existen numerosos factores demogréficos, sociales, politicos y econdmicos que
justifican esta prioridad, entre ellos se destacan dos: 1) el aumento de las
necesidades de atencibn a personas dependientes (aumento en ndamero y
prolongacion del tiempo de cuidados), y 2) la disminucion de la capacidad de
atencion familiar (crisis del apoyo)™®.

Autores reportan que las madres logran una mayor adaptacion cognitiva
cuando solicitan ayuda para mejorar su estado de animo y reforzar su auto-estima,
buscan informacion sobre la condicidon de su hijo, asisten a un centro educativo que
les provee de informacion y ensefianza a sus hijos, buscan beneficios positivos de su
experiencia tales como la uniéon de la pareja y la familia, y trabajan en el desarrollo de
percepciones optimistas™®.

9. Modelo de creencias en salud oral

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) se ha convertido en uno de los
marcos tedricos mas usados en Psicologia de la Salud para explicar los
comportamientos de salud y preventivos de la enfermedad. Es un modelo de
inspiracion cognitiva que considera dichos comportamientos como resultado del
conjunto de creencias y valoraciones internas que el sujeto aporta a una situacion
determinada.

Este modelo se remonta a la década del 50, bajo la colaboracion de Mayhew
Derryberry, creador de la division de estudios de la conducta en la oficina de
educacién para la salud del servicio de salud publica en Estados Unidos, donde
cuatro psicélogos sociales del servicio, Godfrey Hochbaum, Stephen Kegels, Hugh
Leventhal e Irwin Rosenstock, desarrollaron la arquitectura y descripcion original del
MCS.

El modelo consta de las siguientes dimensiones: susceptibilidad, severidad,
beneficios y barreras. La susceptibilidad percibida ante un determinado problema de
salud, es una dimensién importante que valora como los sujetos varian en la
percepcion de la propia vulnerabilidad a enfermar. La severidad percibida se refiere a
las creencias sobre la gravedad de contraer una determinada enfermedad o dejarla
sin tratar una vez contraida y esta dimension contempla dos tipos de consecuencias
de la pérdida de la salud: las consecuencias médico-clinicas (muerte, incapacidad o
dolor), y las posibles consecuencias sociales (tales como la merma en las relaciones
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sociales, los efectos de la enfermedad sobre la capacidad laboral del sujeto o sobre
sus relaciones familiares, etc.)® (fig.5).

Percepciones Factores medificantes Probabilidad
individuales de accidn

Demograficos Beneficio percibido de la
Susceptibilidad Psicosociales accion preventva menos
percibida \ Esn'uTlra]es las barreras percibidas
Severidad Percepcién de la enfermedad ﬂ
percibida Probabilidad de

t ejecutar la accidn
preventiva

Claves para actuar:

Campanas en medios masives

Consejos recibidos v advertencias

Enfermedad de familiar o amigo

Fig. 5: Esquema explicativo del modelo de creencias en salud

Para entender el resultado final el modelo considera varias opciones que
representan diferentes valores de las dimensiones y que se reflejaran en forma de
conductas distintas frente a la salud y/o la enfermedad, para intentar explicar la
accion humana frente a situaciones de eleccion de alternativas, de opcion
comportamental con implicaciones en la salud.

Si bien el MCS de salud es universalmente aplicado cabe mencionar que se
necesita estudiar modelos que expliquen de una mejor forma el comportamiento y
conductas en salud de la poblacién analizando variables que el modelo de creencias
no involucra, para asi tomar decisiones en cuanto a politicas publicas®.

9.1 Instrumentos para medir creencias en salud

Dentro de los instrumentos que nos ayudan a medir las creencias en salud se
encuentra el cuestionario de Nakazono. El original fue publicado en mayo de 1997 en
la revista Advances in Dental Research en un articulo denominado “Oral Health
Beliefs un Diverse Populations” de los autores T.T. Nakazono, P.L. Davidson y R.M.
Andersen. Sus items fueron elaborados en base al MCS vy la investigacion tenia
como proposito identificar predictores sociodemogréaficos de las creencias en salud
para aportar al disefio y evaluacién de programas educativos en salud oral®®. Aunque
el objetivo era producir escalas generalizables, las diferencias en las creencias de
salud oral entre los grupos de estudio fueron evidentes y necesitaban mayor
exploracion®.

El cuestionario original consta de 18 items para las dimensiones: severidad,
importancia, beneficios, barreras y motivacion (ver tabla 11)?.
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ORAL HEALTH BELIEF QUESTIONNAIRE
Questionnaire ltem Theoretical
Construct

Tooth decay can make people look bad. Seriousness
Dental problems can be serious. Seriousness
Poar teeth will affect people’s work or other aspects of their everyday life Seriousness
Having dental problems can cause other health problems. Seriousness
| place grate value on my dental health. Importance
It is important to keep natural teeth. Importance
Dental disease is as important as others health problems. Importance
| am not afraid of dental visits because of possible pain. Barriers
Dentists are available when | have dental problems. Barriers
| will visit the dentist when | have dental problems no matter how busy | am. Moativation
Brushing teeth with fluoride toothpaste helps prevent tooth decay. Benefits
Drinking flucridated water helps prevent tooth decay. Benefits
Using fluoride is a harmless way of preventing tooth decay. Benefits
Brushing teeth helps prevent gum problems. Benefits
Using dental floss helps prevent gum disease. Benefits
Eating sweet food causes tooth decay. Benefits
Guoing to the dentist will keep me from having trouble with my teeth, gums, or Benefits
dentures.
Dentists are able to cure most dental problems that patients have. Effectiveness

Tabla II: items originales del cuestionario de creencias en salud oral (Oral health
beliefs questionnaire) de Nakazono (1997).

En Chile, este instrumento fue sujeto a una adaptacion transcultural, en donde
se consolidé una version previa del cuestionario de creencias en salud oral de
Nakazono en espafiol a partir de tres traducciones independientes de la version
original en inglés, con esta se hizo un pre-test con educadoras de parvulos, donde se
evaluo la factibilidad. Posteriormente se establecié validez de contenido a través de
un grupo nominal con nueve odontopediatras en formacion y entrevistas a dos
expertos en el futuro ambito de aplicacion del cuestionario. Se realiz6 una prueba
piloto en 106 cuidadores de preescolares pertenecientes a 11 jardines infantiles de la
junta nacional de jardines infantiles (JUNJI) e Integra de Cerro Navia. A partir de ello
se caracterizd la muestra, se midid consistencia interna y se realiz6 el Analisis
Factorial Exploratorio a través de Analisis de Componentes Principales en donde la
version final queddé compuesta por 22 items para las 4 dimensiones clasicas del
Modelo de Creencias en Salud y 3 dimensiones de factores modificantes, los cuales
mostraban ser validas y confiables al momento de ser aplicado en cuidadores
chilenos, en especial en medios donde hay presencia de vulnerabilidad, lo que
contribuiria a la evaluacion de intervenciones en salud bucal con enfoque preventivo
y promocional®.

En el cuestionario modificado las preguntas se encuentran agrupadas en siete
ambitos tedricos®™ % %
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a. Severidad

La severidad percibida se relaciona con que la persona valora la gravedad del
hecho de enfermar o de dejar sin tratamiento una enfermedad y contempla
consecuencias de tipo médico-clinicas, como dolor e incapacidad, asi como de tipo
sociales, entre las que se incluyen ambitos como la familia, el trabajo y las relaciones
sociales.

b. Motivacién

Estas dos dimensiones nombradas anteriormente determinan la preocupacion
gue un sujeto da al problema de salud para que adquiera relevancia y por tanto
mayor probabilidad de desencadenar un proceso de cambio de comportamiento.

c. Barreras

El sujeto pondera la creencia de la existencia de barreras que se oponen a la
ejecucion de la conducta saludable, como pueden ser determinados aspectos
negativos derivados de una accion que funcionarian como barreras, que son 8
evaluados en términos del costo de la accion y pueden ser vistos como peligrosos,
desagradables, dolorosos o que tengan un alto costo monetario o de tiempo. Es la
dimensién que tiene el impacto mas frecuentemente reportado sobre el
comportamiento.

d. Beneficios

Corresponde a la creencia del sujeto de la efectividad relativa de las
conductas que pueda efectuar para reducir la amenaza percibida, las cuales seran
entonces determinantes del curso de la accion llevada a cabo.

e. Importancia percibida

Corresponde a la creencia del individuo de que tomar acciones acerca de la
enfermedad es prioritario ante otras cosas.

f. Susceptibilidad

La dimension de susceptibilidad tiene que ver con la percepcion subjetiva que
tiene una persona de contraer una enfermedad, que va desde el sujeto que niega
toda posibilidad de caer enfermo, pasando por la persona que admite la probabilidad
de enfermar hasta la persona que estad convencida del riesgo de contraer dicha
enfermedad. En caso de una enfermedad instalada, esta dimension se reformula
para incluir la aceptaciéon del diagndstico, la percepcion de posibles recaidas y de
enfermar en general.
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Se asume también que diversas variables sociodemograficas, psicolégicas y
estructurales, influyen la manera en cémo el individuo toma decisiones en salud®.

10. Relacién de creencias de cuidadores con salud oral de personas con
discapacidad intelectual

Diversos estudios consideran que cuidadores pueden ser guardianes de la
salud bucal de los nifios en edad preescolar, por lo tanto, sus conocimientos,
creencias, actitudes y conductas en salud oral pueden influir directa o indirectamente
en la salud bucodental de la persona que tienen a cargo, en especial en la primera
infancia. De acuerdo a esta realidad social resulta esencial medir estas creencias de
salud bucal de los cuidadores, para asi poder determinar la prioridad que le asignan
a la higiene bucal de los pacientes que cuidan'’?°.

Estudios demuestran que cuidadores puede favorecer la adquisicion y
transmision generacional de mitos y creencias sobre los cuidados bucales. En un
estudio efectuado por la ONG EDUVIDA con 540 padres y madres de familia en
Canto Grande en el afio 2002, se hall6 que un 82% de ellos transmitian a sus hijos
costumbres como lavarse los dientes con sal o jabon de tocador, la creencia de que
sin pasta dental o ante sangrado gingival no se pueden cepillar los dientes, entre
muchas otras®.

La prolongacién generacional de malas practicas y actitudes reflejan una mala
condicion de salud oral, mala calidad de vida y baja autoestima?®.
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Objetivos

1. Objetivo general

Evaluar las creencias en salud oral que poseen los cuidadores de personas

con discapacidad intelectual.

2. Objetivos especificos

1.

Medir las creencias en salud oral de los cuidadores responsables de las personas
entre 5 y 18 afios con discapacidad intelectual del establecimiento educativo, a
través del cuestionario adaptado de creencias en salud oral de Nakazono.

Identificar las creencias en salud oral de los cuidadores responsables de las
personas con discapacidad intelectual de acuerdo a las distintas dimensiones del
cuestionario (severidad percibida, importancia percibida, barreras, motivacion,
beneficios y efectividad).

Relacionar el resultado del cuestionario de creencias en salud oral de los

cuidadores responsables de las personas con discapacidad intelectual con sus
factores sociodemogréficos.
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Materiales y métodos

En el contexto de los pacientes con necesidades especiales, se plante6 como
pregunta de investigacion: ¢Cuéles son las creencias en salud oral que poseen los
apoderados de personas con discapacidad intelectual del Centro Integral Linda
Correa?

Para poder estudiar esta problematica, se realiz6 un estudio de tipo
exploratorio, los cuales se efectian cuando hay vaga informacién respecto al tema,
ya sea refiriéendose a aspectos teorico, o bien a situaciones concretas donde el
aspecto o tema nunca se ha investigado, o se ha estudiado muy someramente. Es
decir, cuando la revisibn de la literatura revela que Unicamente hay guias no
investigadas e ideas poco relacionadas con el problema de estudio. Este tipo de
estudios nos sirven para obtener informacion sobre la posibilidad de llevar a cabo
una investigacion mas completa sobre un contexto particular de la vida real,
investigar problemas del comportamiento humano que consideren cruciales los
profesionales de determinada éarea, identificar conceptos o variables promisorias,
establecer prioridades para investigaciones posteriores o sugerir afirmaciones
verificables. Esta clase de estudios son comunes en la investigacion del
comportamiento, sobre todo en situaciones donde hay poca informacién, como es el
caso de la poblacién objetivo que se quiere estudiar®.

La seleccion de la muestra fue por conveniencia a través de reclutamiento
directo de los apoderados del Centro Integral Educacional Linda Correa, el cual esta
ubicado en Calle Jacinta 1060, Belloto Centro Sur en la comuna de Quilpué. Este
establecimiento es de tipo particular subvencionado siendo su sostenedor la
Fundaciéon Educacional Hernan Cortés, teniendo un nivel de ensefianza de
educacion especial de discapacidad auditiva, intelectual y trastornos especificos del
lenguaje. Este tiene una matricula total de 94 alumnos, dentro de los cuales 43
fueron diagnosticados con discapacidad intelectual.

Este estudio conté con una muestra limitada no aleatoria, lo cual impidié
realizar inferencias a la poblacién. Por esta razén en este estudio no se requirié un
intervalo de confianza.®

Para poder evaluar las creencias en salud oral que poseen los apoderados de
personas entre 5y 18 afios con discapacidad intelectual, se les aplicé el cuestionario
adaptado de creencias en salud oral de Nakazono junto a una encuesta
sociodemogréfica.
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1. Definicion de variables
1.1 Cuestionario Adaptado de Nakazono (Anexo 1)

Los items mencionados anteriormente fueron evaluados en una escala Likert
de cuatro puntos que van desde “muy de acuerdo” hasta “muy en desacuerdo”.

Cada pregunta contenia cuatro alternativas de respuesta:

- Muy en desacuerdo: 1 punto.

- Medianamente en desacuerdo: 2 puntos.
- Medianamente de acuerdo: 3 puntos.

- Muy de acuerdo: 4 puntos.

Los puntajes obtenidos fluctuaron desde los 22 a 88 puntos, puntajes mas
altos indican creencias mas positivas o favorables en salud oral.

Segun el estudio “Adaptacion transcultural y validacion del Cuestionario de
Creencias en Salud Oral de Nakazono para cuidadores de preescolares chilenos”
del odontdlogo Gerardo Cruces, este cuestionario no tuvo un punto de corte
establecido, sin embargo, para el analisis estadistico es posible establecer que
ponderaciones sobre los 66 puntos indican creencias favorables en salud oral.

1.2 Encuesta sociodemografica (anexo 2)

Corresponde a un documento donde se solicitaron datos sociales (edad, sexo,
estado civil, previsiébn de salud), educacionales (nivel de educacion), econémicos
(trabajo, ingreso familiar) y atencién odontolégica (frecuencia de controles y motivo
de consulta). Por ser un cuestionario dirigido a cuidadores de personas con
necesidades especiales, se agregd una pregunta referente a la cantidad de personas
que tiene a su cuidado.

2. Poblacion y unidad de estudio

- Tipo de muestra: Por conveniencia. Tipo censo.

- Comunidad: Apoderados de niflos y adolescentes entre 5 a 18 afios con
discapacidad intelectual matriculados en el Centro Integral Linda Correa el afio 2017,
ubicado en El Belloto.

3. Seleccidn de la muestra
El proceso de seleccién fue por conveniencia y reclutamiento directo durante
la reunidn de apoderados sin presencia de directivos ni miembros del cuerpo

académico del establecimiento. Los apoderados debieron cumplir con los siguientes
criterios de inclusion:
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Criterios de inclusion:
-Apoderados de personas entre 5 y 18 afios con discapacidad intelectual que
estuvieran matriculados en el Centro Integral Linda Correa de El Belloto el afio 2017.

Criterios de exclusion:

-Apoderados que no accedieron a contestar la encuesta y/o no la completen de
forma integra.

-Apoderados que no firmaron el consentimiento informado.

-Apoderados que no asistieron a la reunién de apoderados donde se realizo la
encuesta.

4. Célculo muestral

La matricula del Centro Integral Educacional Linda Correa de El Belloto para
el 2017 correspondié a 43 alumnos de entre 5 y 18 afios, por lo tanto, existido un
universo de 43 apoderados.

Para el calculo muestral se utilizé la siguiente férmula, pues se desea estimar
una proporcién de una poblacién finita:

Nx ZZ2xpXgq
1 =
dA2x(N-1)+Zixpxgq

En donde:

- N= Total de poblacién= 43 personas

- Z4*=1,962 pues la confianza es del 95%.
- p= Proporcién esperada: 5%.

- Qg=1-p=0,95.

- d’= precisién deseada=3%.

~ 43 x 3,8416 x 0,05 x 0,95
™= 0,0009 x (43 — 1) + 3,8416 x 0,05 x0,95

= 35,6185

La unidad de estudio correspondié a 36 padres de personas con discapacidad
intelectual.

5. Disefio de instrumento y recoleccién de datos
Para realizar la recoleccion de datos se utilizé una encuesta sociodemografica
que contuvo datos personales de los apoderados, tales como edad, sexo, estado

civil, previsién de salud, ingresos, frecuencia y motivo de atencién dental.

Para conocer las creencias que poseen los apoderados de salud oral se aplicé
el cuestionario adaptado de creencias en salud oral de Nakazono.

La recoleccion se llevo a cabo en el Centro Integral Educacional Linda Correa
durante una reunién de apoderados y los instrumentos fueron auto aplicados.
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6. Problemas y formas de resolverlos

Los principales problemas que se pudieron haber presentado en la
investigacion corresponden al llenado del instrumento de medicion denominado
cuestionario adaptado de creencias en salud oral de Nakazono. Por lo anterior se
define que:

a) Los cuestionarios que no fueron respondidos, es decir, entregados en blanco,
serian eliminados del estudio.

b) Los cuestionarios debieron ser llenados en un minimo de 80% de su totalidad para
ser considerados validos, de lo contrario, serianeliminados del estudio.

c) Cada pregunta del cuestionario debe ser contestada con una respuesta para ser
considerada como valida. En el caso de que una pregunta haya tenido 2 o mas
respuestas, fue invalidada.

7. Andlisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados estadisticamente con el software
STATA software, version 13 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.) y con
Microsoft Excel 2013.

Debido a que el disefio de estudio fue exploratorio, nos permitié realizar un
analisis descriptivo de las variables tales como: frecuencias, medianas, modas,
promedio y desviacién estandar.

Mediante el coeficiente alfa de Cronbach estimamos la fiabilidad de la
consistencia interna de nuestro instrumento®’, el cual se evalué por dimensién y por
el total de preguntas del cuestionario.

2V
1- i

V (Cronbach. 1951, p. 299)

t

Cuanto mas cerca fue el resultado del valor del alfa a 1, mayor es la
consistencia interna de los items analizados, por lo que se esperoé tener consistencia
interna mayor a 0.9.

Como criterio general, George y Mallery (2003, p. 231) sugirieron las
siguientes recomendaciones para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach:

-Coeficiente alfa >.9 excelente
-Coeficiente alfa >.8 bueno
-Coeficiente alfa >.7 aceptable
-Coeficiente alfa >.6 cuestionable
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-Coeficiente alfa >.5 pobre
-Coeficiente alfa <.5 inaceptable

Por otra parte, aplicamos la prueba Chi Cuadrado, la cual es un contraste de
hipotesis que permite conocer si dos variables cualitativas estan o no asociadas.

Si p valor fue mayor a 0,5 se rechaza la hipotesis nula y se determiné que
existe asociacion entre las variables?®.

Para evaluar la normalidad de nuestros resultados utilizamos un diagrama
cuantil cuantilico (QQ), que se mostr06 como una representacion grafica que
comparar dos distribuciones para ver si coinciden. Un angulo de 45 grados se trazo
en el grafico de Q Q; si los dos conjuntos de datos provienen de una distribucion
comun, los puntos debieron caer en esa linea de referencia®.

También se utiliz6 Rho de Spearman, la cual es definida como una medida de
asociacion lineal que utilizé los rangos, numeros de orden, de cada grupo de sujetos
y compar6 dichos rangos. Aparte de permitir conocer el grado de asociacién entre
ambas variables, con Rho de Spearman fue posible determinar la dependencia o
independencia de dos variables aleatorias.

La férmula de este coeficiente fue la siguiente:
N 2
R 6>d;
s 2
nn--1)

Siendo:
- n=la cantidad de sujetos que se clasifican
- xi =el rango de sujetos i con respecto a una variable
- yi=el rango de sujetos i con respecto a una segunda variable
- di=xi—vyi

El coeficiente de correlacion de rangos de Spearman pudo puntuar desde -1.0
hasta +1.0, y se interpret6 asi: los valores que fueron cercanos a +1.0, indicaron que
existid una fuerte asociacion entre las clasificaciones, o sea que, a medida que
aumento un rango el otro también aumentaba; los valores cercanos a -1.0 sefialaron
gue existiéo una fuerte asociacion negativa entre las clasificaciones, es decir que, al
momento que aumentd un rango, el otro decrecio. Cuando el valor dio 0.0, significd
que no hay correlacién.*

La interpretacién de los valores se ha expresado por diversos autores en

escalas, siendo una de las mas utilizadas la que se presenta a continuacion
(Hernandez Sampieri y Fernandez Collado, 1998):
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Rango Relacion

-0.91 a-1.00 Correlacion negativa perfecta
-0.76 a -0.90 Correlacion negativa muy fuerte
-0.51a-0.75 Correlacién negativa considerable
-0.11 a -0.50 Correlacién negativa media
-0.01a-0.10 Correlacion negativa deébil

0.00 No existe correlacion

+0.01 a +0.10 Correlacion positiva débil

+0.11 a +0.50 Correlacion positiva media

+0.51 a +0.75 Correlacion positiva considerable
+0.76 a +0.90 Correlacién positiva muy fuerte
+0.91 a +1.00 Correlacion positiva perfecta

Tabla Ill: Grado de relacion segun coeficiente de correlacion.

Se aplico el Test de Wilcoxon, el cual es una prueba no paramétrica apropiada
para muestras pequefias que evalug las diferencias entre una variable cuantitativa y
otra cualitativa. Esta prueba usoé los signos y la diferencia de los rangos de puntaje
para decidir si existié una diferencia significativa entre las dos variables.
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Resultados
1. Caracterizacion sociodemografica

La muestra obtenida estuvo compuesta por 36 sujetos, el cual representa un
80% de la poblacion de estudio que corresponde a los apoderados de personas con
discapacidad intelectual leve o moderada pertenecientes al Centro Integral Linda
Correa de EIl Belloto. El minimo de edad de apoderado fue de 24 afios y el méximo
62 anos. Un 75% correspondieron a personas de sexo femenino con un promedio de
edad de 37,96 afos y un 25% sexo masculino con un promedio de edad de 42,3
afos.

Un 43% de la muestra indic6é estar casado, otro 43% soltero, 6% divorciado,
5% bajo el acuerdo de uniodn civil y finalmente un 3% de la muestra viudo.

60

Edad

40

304

J_ A

204

Soltero Casado Soltero Casado

Femenino Masculino

Fig.6: Grafico edad — sexo — estado civil (no se consider6 los items
divorciado/a, bajo el acuerdo de union civil y viudo/a, por ser una cantidad poco
representativo)

Respecto a la prevision de salud que poseian los encuestados, un 92% indico
pertenecer a FONASA, 5% al sistema de salud de las Fuerzas Armadas, 3% declar6
no saber su tipo de previsién en salud. Ningun apoderado declar6 estar afiliado al
sistema de ISAPRE o atenderse de forma particular. (Ver figura 7)
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En cuanto al numero de personas que el apoderado tiene a cargo, un 50%
declar6 tener dos, 17% tiene tres, 15% tiene cuatro, otro 15% tiene una y un 3%
tiene cinco personas a cargo.

Dentro de la encuesta sociodemografica se consulto la frecuencia a controles
odontoldgicos, en la cual un 40% de los apoderados indicé asistir s6lo a urgencias
dentales, mientras que un 26% asiste cada 6 meses, otro 26% asiste una vez al afio,
un 8% van por otro motivo no especificado en la encuesta. En cuanto al motivo de
consulta, un 42% de los encuestados acuden por controles periddicos, en cambio un
33% asiste por dolor y el 25% restante declara asistir por otros motivos como por
ejemplo caries, limpieza, entre otros.

En cuanto al nivel educacional un 64% de los encuestados completd
ensefianza media, un 25% técnico nivel superior, un 11% complet6 sélo ensefanza
basica. Ninguno de los apoderados declaro tener estudios universitarios. (Ver fig. 8)

Nivel educacional

No posee estudios
Universitario

Técnico Superior

E. Basica

I
E. Media I —
.

0 5 10 15 20 25

Fig. 8: Nivel educacional
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De los apoderados encuestados, un 47% de ellos declaré estar trabajando
actualmente, dentro de los cuales un 38% trabaja por turnos, un 34% trabaja en
jornada full time, 14% trabaja en jornada Part-time y otro 14% trabaja de forma
esporadica. Mientras que el 53% de los apoderados encuestados declaré no poseer
trabajo. (Ver figura 9)

Esporadico:
) 14%
S
47%
Por turmos
38%
Part time
14%

Fig. 9: Situacioén laboral

Respecto al ingreso familiar la moda correspondié al segundo tramo (28% de
los apoderados), seguido de los tramos uno y tres (22% cada uno). (Ver tabla 10)

Ingreso familiar  (por | Frecuencia Porcentaje
rango)

$ 0-$150.000 8 22%
$150.001-$300.000 10 28%
$301.000-$450.000 8 22%
$450.001-$675.000 4 11%
$675.001-$975.000 4 11%
$975.001-$1.575.000 1 3%
$1.575.001-$2.175.000 | O 0%
$2.175.0001 0 mas 1 3%

Tabla IV: Tabla ingreso familiar por rango

Se consultd con el establecimiento educacional los diagndsticos y edades de
los pupilos, dentro de los cuales los que poseian discapacidad intelectual leve fueron
39% de los nifios, cuya edad promedio fue de 6,64 afios de edad y los que estan
diagnosticados con discapacidad intelectual moderada fueron un 61% del total, cuya
edad promedio fue de 10,81 afios de edad. (Ver tabla V)
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A modo de resumen se presenta la siguiente tabla:

Variable Promedio DE Min | Max Moda
Edad 39.05 +10.03 | 24 | 62 30
Edad pupilo 9.19 +3.93 5 17 5
Hombres a Cargo 1.41 +0.84 0 4 2
Mujeres a Cargo 0.86 +0.86 0 3 0
Total de personas a cargo 2.27 +1.13 0 5 2
Puntaje 71.52 1+9.05 31| 85 76

Tabla V: Tabla resumen Promedio, DE, minimo, maximo, moda.
2. Analisis resultados de cuestionario de Creencias en Salud de Nakazono

De los cuestionarios contestados, todos cumplian con los requisitos
anteriormente nombrados en el item de posibles problemas y soluciones, en la
siguiente tabla se resume el promedio de resultados y el alfa de Cronbach por
dimension. (Ver tabla VI)

Promedio | Promedio
de de Alfa de

Cuestionario “Creencias Di i resultados | resultados | Cronbach

” imensién .

en salud bucal por por segun
pregunta dimension | dimensién
(D.E.) (D.E.)

1 Las caries pueden

hacer que la gente se 3,69 (x0,7)

vea mal.

2 Los problemas

dentales pueden llegar 3,17

P 9 (+0,72)

a ser graves.

3 Una mala dentadura . 3,65

afectara a las personas Severidad 3.66 (x2,39) 0.84

en su trabajo o en otros '

. (x0,67)

aspectos de su vida

cotidiana.

4 Tener problemas en

los dientes pueden 3,5 (+0,77)

causar otros problemas

de salud.

5 Le otorgo gran 348

importancia a mi salud | Importancia 3,16 (x0,9) ;2 75 0,82

bucal. (£2,75)
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6 Es importante
mantener los dientes 3,61
originales (no (x0,87)
artificiales).
7 Es importante
mantener sanos los
dientes de leche en los 3,5 (x0.,84)
nifos.
8 Las enfermedades
dentales son tan
importantes como 3,66
porte (+0,75)
cualquier otro problema
de salud.
9 Tengo miedo a las
visitas dentales por el 2,36
posible dolor que pueda (x1,17)
sentir.
Barreras 2;1638 0,29
10 Cuando tengo (+1,38)
problemas dentales 3,16
tengo acceso al (x0,97)
dentista.
11 Si tengo problemas
dentales iré al dentista Motivacion 3,22 3,22 i
aunque tenga muchas (x0,89) (x0,89)
cosas que hacer.
12 Cepillarse los
dientes con pasta de 3,22
dientes con fldor ayuda (x0,79)
a prevenir las caries.
13 El agua de la llave
tiene flior. Tomarla 2,36
ayuda a prevenir las (x1,01)
cares. Beneficios 3,3(x3,77) | 0,81
14 El uso de fluor es
. . 2,86
una forma inofensiva de
. . (x0,79)
prevenir las caries.
15 Cepillarse los
dientes ayuda a 3,58
prevenir los problemas (x0,69)

de las encias.
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16 Comer alimentos

3,72

dulces produce caries. (x0,65)
17 Ir a controles
dentales me evitara
problemas con mis 3,72
: . (x0,74)
dientes, encias o]
prétesis.
18 Los dentistas son
capaces de curar la
mayoria de los 3;8376
problemas dentales que (£0,76)
Sus pacientes tienen.
19 Una mujer
embarazada con buen
. i 3,52
cuidado no deberia
. (x0,87)

perder las piezas
dentales.
20 ElI consumo de
antibidticos provoca 2,11
apariciobn de caries en (x0,94)
los nifos.
21 Los ninos que nacen | oo inilidad 2.7 (+1,95) | 0,67
con dientes débiles
tienen mas 2,3 (x0,98)
enfermedades en la
boca.
22 El uso de mamadera
o0 chupete cuando los
nifios ya tienen sus 3,13
dientes produce (x1,12)
crecimiento anormal de
cara.
TOTAL n=22 0,91

Tabla VI: Promedio de resultados y el alfa de Cronbach por dimensién obtenidos en
cuestionario “Creencias en salud bucal” de Nakazono
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A continuacion, se muestra un grafico que representa que los datos respecto
al puntaje no siguieron una distribucion normal:

100 A

80 1

60

Puntaje
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50

T T T T
60 70 80 90
Inverse Normal

Fig. 10: Grafico QQ Plot

Respecto a los resultados obtenidos en el Cuestionario de Creencias en salud
oral de Nakazono, encontramos un puntaje promedio de 71,52, siendo el puntaje
minimo 31 y el maximo 85. El promedio de puntaje en el sexo femenino fue de 70,70
y en el sexo masculino de 74.

De acuerdo al diagnostico del pupilo, hubo un promedio de 72,14 puntos en
apoderados cuyo hijo esta dentro de la categoria de discapacidad intelectual leve,
mientras que los apoderados de nifios con discapacidad intelectual moderada
obtuvieron un puntaje promedio de 71,13.

80

60

Puntaje

40

20

Femenino Masculino Femenino Masculino
DI Leve DI Moderada

Fig. 11: Grafico de puntaje segun sexo y diagnostico
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De acuerdo al nivel educacional, los apoderados que completaron ensefanza
bésica tuvieron un promedio de 72, 25 puntos, ensefianza media 69,95 y técnico

nivel superior 75,22.

80+ .
=
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60
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©
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Ensefianza Basica Ensefianza Media Técnico Superior Ensef: Basica Ensef: hedia Técnico Superior
Dl Leve DI Moderada

Fig. 12: Grafico de puntaje por nivel educacional y diagnostico

Un total de 89,47% de los encuestados obtuvo un resultado mayor a 66
puntos, categorizado como creencias favorables en salud, mientras que un 10,52%
posee creencias desfavorables en salud segun Nakazono.

o
©

Edad
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1
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20
i
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DI Moderada
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Fig. 13: Grafico de favorable/desfavorable por edad y diagnéstico
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Se aplico el Test Wilcoxon (Mann-Withney) para el puntaje total obtenido en el
cuestionario de Nakazono respecto a las variables sexo del apoderado y diagnéstico
del pupilo.

Test Wilcoxon (Mann-Withney) de Puntaje
HO: Hay igualdad H1: No hay igualdad

Variable P Valor
Sexo 0.32
Diagnostico 0.67

Tabla VII: Tabla resumen Test Wilcoxon
3. Prueba de Chi cuadrado (x?)
Se realizé la prueba x? para la variable favorable/desfavorable (sobre los 66

puntos obtenidos en cuestionario de Nakazono) asocidndola con las variables
cualitativas de la encuesta sociodemografica. (Ver tabla VIII)

Prueba de Chi® para variable
favorable/desfavorable

Variable chi2 P valor
Sexo 0 1,00
Estado civil 2,06 0,72
Prevision 3,69 0,59
Frecuencia

dental 12,13 0,01
Motivo

consulta 4,61 0,32
Nivel

educacional 0,58 0,74
Trabajo actual |0,01 0,90
Jornada laboral | 3,59 0,30
Ingreso 9,16 0,16
Diagnostico 0,23 0,62

Tabla VIII: Prueba de Chi® para variable favorable/desfavorable
4. Prueba de Rho de Spearman (p)
Se aplico la prueba de Rho de Spearman de acuerdo al puntaje total obtenido

por los apoderados y variables de la encuesta sociodemogréfica. Los resultados se
resumen en la siguiente tabla:
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Prueba de Rho de Spearman

Variable Spearman's Rho | P valor
Edad 0,19 0,26
Edad pupilo -0,14 0,38
Sexo 0,16 0,32
Total de personas

a cargo -0,13 0,42
Nivel educacional | 0,18 0,27
Ingreso 0,30 0,07
Diagnostico -0,07 0,67

Tabla I1X: Prueba de Rho de Spearman
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Discusion

De los apoderados-cuidadores que participaron de este estudio, la mayoria
corresponde a mujeres con un 75% y sélo un 25% a hombres. Estos datos se
condicen con los resultados del segundo Estudio Nacional de Discapacidad del 2015,
en donde la mayoria de los cuidadores de personas con discapacidad correspondian
a mujeres.

La mayoria de los apoderados (39%) estan afiliados al Fondo Nacional de
Salud (FONASA) en el grupo A, el cual corresponde a beneficiarios carentes de
recursos para cotizar en salud o en condicién de indigencia (no cotizantes), lo que se
relaciona al 53% de la muestra que se encuentra desempleada. El 14% de la
muestra cotiza en el grupo B de FONASA, correspondiente a cotizantes con ingresos
menores a 270.000 pesos al mes, que podemos asociar al casi 50% de nuestra
muestra que se encuentra en los primeros dos tramos del ingreso familiar.

La fiabilidad del Cuestionario adaptado de Creencias en Salud Oral de
Nakazono para apoderados de personas con discapacidad intelectual leve o
moderada del Centro Educacional Linda Correa, El Belloto se estimo a través del
método de consistencia Interna basada en Alfa de Cronbach en el software Statal3
dando un resultado de 0,91 para sus 22 items, lo que es considerado “excelente”
segun la interpretacion de George y Mallery, por lo que los items del cuestionario que
forman una escala son altamente homogéneos entre sf.>?

Los resultados para confiabilidad interna por dimension estuvieron entre 0,29 y
0,84. Para la dimensién Severidad 0,84; para Importancia 0,82; para Barreras 0,29;
para Beneficios 0,81; para Susceptibilidad 0,67. Respecto a la dimensién Motivacion
que tuvo solo un item, no es posible calcular su alfa de Cronbach. Podemos explicar
el valor de Barreras con la afirmacion de Hernandez Sampieri 2010 en que mientras
mas items posea un cuestionario, mayor serd su confiabilidad, es asi como la
dimensién Severidad tiene un alto valor de alfa de Cronbach ya que se compone de
4 items. Ademas, en el estudio de Nakazono y cols. con el cuestionario original se
obtuvieron valores bajo 0,5 para algunas dimensiones, lo que los autores explican
debido a que cada dimension contenia solo 2 items.

Nakazono y cols. encontraron en el estudio original que los mayores valores
de alfa de Cronbach fueron para las dimensiones de Severidad y Beneficios de las
Practicas Preventivas, resultados similares a este estudio aplicando el cuestionario
validado en nuestro pais, donde los valores mayores de alfa de Cronbach fueron
para las dimensiones Severidad, Importancia y Beneficios.

En cuanto a los resultados obtenidos, un total de 89,47% de los apoderados
presenta creencias favorables en salud, lo que se podria reflejar en actitudes
preventivas y la posibilidad de adquirir nuevas conductas positivas. Con un
comportamiento apropiado de salud oral, los cuidadores actuaran como modelos
cruciales para sus hijos.
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Al analizar los resultados promedios por dimension, se destaca que los
puntajes mas bajos se obtuvieron en las dimensiones de Barreras y Susceptibilidad.
Se interpreta para la dimension barreras que los individuos no llevan a cabo un
comportamiento favorable en salud debido a que hay factores que se lo impiden, lo
cual se ve reflejado en la frecuencia de controles dentales de los apoderados. Cabe
mencionar que en los estudios de Cruces y cols. 2014 y Mirsrachi y cols. 2014
también se obtuvieron los menores valores en la dimension anteriormente
analizada.*

Al utilizar un diagrama cuantil cuantilico (QQ), en donde se comparan las
distribuciones de los puntajes obtenidos en el Cuestionario de Creencias en salud
oral, estos no se encuentran insertos en la recta, demostrando que no siguen una
distribucion normal. Debido a esto se aplicaron los test estadisticos Rho de
Spearman para las variables cualitativas y cuantitativas.

Para establecer si existe asociacion entre la variable “Favorable/desfavorable”,
gue indica la interpretacion del resultado del Cuestionario de creencias en salud oral
y variables de la encuesta sociodemogréafica, se aplicdé la prueba estadistica chi
cuadrado. Determinando que sOlo existe asociacion entre las variables
favorable/desfavorable y frecuencia de atencion dental.

Se utiliza la prueba estadistica Rho de Spearman para determinar relacion
entre el puntaje total obtenido y las variables edad, edad del pupilo, sexo, total de
personas a cargo, nivel educacional, ingreso familiar y diagndéstico. Segun la
interpretacion de Hernandez Sampieri y Fernandez Collado, hay una correlacion
negativa media para las variables edad del pupilo y total de personas a cargo,
correlacion negativa débil para la variable diagnostico y una correlacion positiva
media para las variables edad, sexo, nivel educacional e ingreso. En otras palabras,
puntajes mas bajos en el cuestionario corresponden a apoderados con mas personas
a cargo, pupilos de mayor edad y con diagnésticos de discapacidad intelectual
moderada. Por otro lado, los puntajes mas altos se observan en apoderados de
mayor edad, con mayor nivel educacional y mayor ingreso familiar.

No se encuentra una diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje
total obtenido entre hombres y mujeres, no obstante, el promedio de puntaje es
mayor en el sexo masculino. En el caso del puntaje obtenido de acuerdo al
diagnaostico del pupilo (DI leve o moderada), se observa que las creencias son mas
favorables en los apoderados de nifios con discapacidad intelectual leve, sin
embargo, esta diferencia tampoco es estadisticamente significativa.

Tanto en nuestro estudio como el realizado por Nakazono y cols. se observa
gue un mayor nivel educacional es predictivo para creencias de practicas preventivas
en salud.

En el mismo estudio mencionado anteriormente y en el estudio de K. Studer
2004 y cols., se encontrd que las mujeres poseian creencias mas favorables en salud
que los hombres, en nuestra muestra el promedio de puntaje obtenido por los
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hombres era mayor que el de las mujeres, pero debemos considerar que el minimo
de puntaje obtenido por una mujer (31 puntos) puede ser un sesgo al momento de
comparar promedios por sexo.

Respecto a la edad, en el estudio de Nakazono se encuentra que los adultos
de mediana edad tenian mejores creencias en salud oral, sin embargo, en nuestra
muestra se observa que la edad tiene una correlacion positiva media, por lo cual a
medida que aumenta la edad de la muestra aumentaria el puntaje. Hay que
considerar que la muestra utilizada por Nakazono va de los 35 a los 74 afios y la
muestra utilizada en este estudio va de los 24 a los 62 afios, con un promedio de
edad de 39 afos. Otro factor a considerar, es que el estudio original de Nakazono fue
realizado el afio 1994 en Estados Unidos, que corresponde a una cultura diferente
respecto a la prevencion en salud.

Se debe considerar que en este tipo de cuestionario el entrevistado puede dar
respuestas mas convenientes o deseables debido al “Fendmeno de deseabilidad
social” explicado por los psicologos Douglas P. Crowne y David Marlowe en 1960.

Para finalizar, el valor de los resultados de este estudio es limitado debido a
su cardcter exploratorio, la poca cantidad de personas incorporadas a la muestra y
su seleccién por conveniencia, por lo que no podemos extrapolar los datos a la
poblacion general. Se sugiere realizar estudios posteriores con una seleccién de
muestra aleatoria y de mayor tamafio.
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Conclusiones

Los apoderados de personas con discapacidad intelectual leve o moderada
del Centro Integral Linda Correa, El Belloto presentan creencias en salud bucal con
tendencias a favorecer su salud y la de sus pupilos, teniendo puntajes mas elevados
para las dimensiones Severidad e Importancia.

A partir de los resultados obtenidos en el cuestionario realizado, consideramos
gue es fundamental capacitar correctamente a los apoderados que actuaran como
agentes de prevencion en el desarrollo de patologias orales de sus pupilos,
permitiendo un diagndéstico precoz y tratamientos adecuados.

Finalmente, a modo de reflexion hay que tener en cuenta que nuestro pais, al
formar parte de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, se comprometié a asegurar y promover el pleno ejercicio de todos los
derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas con discapacidad
sin discriminacion alguna. A tal fin, entre otras cosas se comprometié a: promover la
formacién de los profesionales y el personal que trabajan con personas con
discapacidad respecto de los derechos reconocidos en la presente convencion, a fin
de prestar mejor la asistencia y los servicios garantizados por esos derechos. Por lo
tanto, para identificar las reales necesidades de la poblacién con necesidades
especiales en salud se deben realizar mas estudios respecto a su contexto personal
y social, abarcando el modelo de creencias en salud para desarrollar y gestionar
politicas publicas atingentes®.
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Sugerencias

Se sugiere realizar estudios posteriores con una seleccion de muestra aleatoria y
de mayor tamafo.

Se recomienda realizar examen clinico tanto a los apoderados como a los nifios
para asociar el estado de salud oral con los resultados del Cuestionario adaptado
de creencias en salud de Nakazono.

Se propone la realizacion de intervenciones educativas en los apoderados de
personas con discapacidad intelectual leve o moderada del Centro Integral Linda
Correa, El Belloto y después de dichas intervenciones volver a medir creencias en
salud bucal, utilizando el mismo instrumento aplicado en este estudio. Segun la
encuesta en nifias, nifios y adolescentes en situacion de discapacidad el 39.2%
declara dependencia del cuidador, por lo que instruir a los apoderados-cuidadores
es de suma relevancia.

Para tener una vision mas completa de la poblacién objetivo, se podrian agregar
instrumentos que midan otras aristas del comportamiento del individuo como por
ejemplo la percepcion de salud oral, autoeficacia, locus de control interno y
externo.

Se podria agregar una pregunta en la encuesta sociodemografica para determinar

la relacion que tiene el cuidador con el pupilo para comparar este dato con los
resultados de los registros de la Encuentra Nacional de la Discapacidad.
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Resumen

Introduccion: Existe relevancia del rol que poseen los cuidadores en la salud oral de
personas con DI, siendo importante indagar en sus creencias sobre salud bucal, asi
podemos determinar la prioridad asignada al cuidado bucal.

Materiales y métodos: Se evalué las creencias en salud oral que poseen
apoderados de personas entre 5y 18 afios con DI, se aplico el cuestionario adaptado
de creencias en salud oral de Nakazono y una encuesta sociodemografica. Se utilizo
el programa Statal3 y Excel 2013 para analizar datos. Se aplico el Test Wilcoxon,
prueba chi-cuadrado, Rho de Spearman y Alpha de Cronbach.

Resultados: La muestra fue 36 sujetos, siendo 75% femenino ((J=37,96 afios) y 25%
sexo masculino ([1=42,3 afos). Obteniendo un puntaje promedio de 71,52 en
cuestionario. Alfa de Cronbach es 0,91 para sus 22 items, considerandose
“excelente”. Prueba estadistica chi-cuadrado determina asociacion entre variable
favorable/desfavorable y frecuencia de atencion dental. Segin Rho de Spearman
todas las variables estan correlacionadas.

Discusiéon: Un 89,47% presenta creencias favorables, lo que se reflejarian en
actitudes preventivas y posibilidad de adquirir nuevas conductas positivas.

Los cuidadores actuaran como modelos cruciales para sus hijos. Los puntajes mas
bajos se obtuvieron en las dimensiones de Barreras y Susceptibilidad.

Se debe considerar que en este tipo de cuestionario el entrevistado puede dar
respuestas mas convenientes o deseables debido al “Fendmeno de deseabilidad
social”.

Conclusion: Los apoderados presentan creencias en salud bucal con tendencias a

favorecer su salud y la de sus pupilos. Se deben realizar mas estudios con mayor
muestra.
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Anexos

Anexo 1: “Cuestionario de Creencias en salud oral de Nakazono”
[ Universidad
i ) deValparaiso

CHILE

“Cuestionario de Creencias en Salud Oral de Nakazono”

Instrucciones para responder el cuestionario:

Estimado/a apoderado/a: A continuacion, se presentaran 22 afirmaciones
respecto a lo que usted cree en relacion a su salud oral. Lea atentamente cada
enunciado y marque claramente una sola alternativa entre las mostradas (“Muy en
desacuerdo”, “Medianamente en desacuerdo”, “Medianamente de acuerdo”, “Muy de
acuerdo”), de acuerdo con lo que usted crea que mejor representa su opinién en

relacion a su salud oral. Intente NO dejar preguntas sin responder.

Muy en | Medianamente | Medianamente | Muy de
desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo acuerdo

1. Las caries pueden
hacer que la gente se
vea mal.

2. Los problemas
dentales pueden llegar
a ser graves.

3. Una mala dentadura
afectara a las personas
en su trabajo o en otros
aspectos de su vida
cotidiana.

4. Tener problemas en los
dientes pueden causar
otros problemas de

salud.

5. Le otorgo gran
importancia a mi salud
bucal.

6. Es importante
mantener los dientes
originales (no
artificiales).

7. Es importante

mantener sanos los
dientes de leche en los
ninos.

8. Las enfermedades
dentales son tan
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importantes como
cualquier otro problema
de salud.

9. Tengo miedo a las
visitas dentales por el
posible  dolor que
pueda sentir.

10.Cuando tengo
problemas dentales
tengo acceso al
dentista.

11.Si tengo problemas
dentales iré al dentista
aunque tenga muchas
cosas que hacer.

12.Cepillarse los dientes
con pasta de dientes
con fldor ayuda a
prevenir las caries.

13.El agua de la llave
tiene flor. Tomarla
ayuda a prevenir las
caries.

14.El uso de fldor es una
forma inofensiva de
prevenir las caries.

15.Cepillarse los dientes
ayuda a prevenir los
problemas de las
encias.

16.Comer alimentos
dulces produce caries.

17.1r a controles dentales
me evitard problemas
con mis dientes, encias
0 protesis.

18.Los dentistas  son

capaces de curar la
mayoria de los
problemas dentales
gue sus pacientes
tienen.

19.Una mujer embarazada
con buen cuidado no
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deberia perder las
piezas dentales.

20.El consumo de
antibiéticos provoca
aparicion de caries en
los nifios.

21.Los nifios que nacen
con dientes débiles
tienen mas
enfermedades en la
boca.

22.El uso de mamadera o
chupete cuando los
nifios ya tienen sus
dientes produce
crecimiento anormal de
cara.
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Anexo 2: Encuesta sociodemografica

s

e Universidad

@& deValparaiso
CHILE

Encuesta Sociodemogréfica

1. Edad

2. Edad de su pupilo

3. Sexo:
a) Femenino
b) Masculino
c) Intersexo

4. Estado civil:
a) Soltero
b) Casado
c¢) Acuerdo de union civil
d) Divorciado
e) Viudo

5. Prevision:
a) Fonasa A
b) Fonasa B
c) Fonasa C
d) Fonasa D
e) Isapre
f) FFAA
g) Particular
h) No posee/No sabe

6. ¢ Cuantas personas tiene actualmente a su cargo?
Hombres Mujeres

7. ¢, Cada cuanto acude a la atencién dental?
a) Solo urgencias
b) Cada 6 meses
c) 1 vez al aflo
d) Otro:

8. ¢ Cudl es el motivo de sus consultas generalmente?
a) Dolor o urgencia
b) Caries
c) Limpieza dental
d) Control

Folio:
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e) Otro:

9. ¢ Qué nivel educacional posee?
a) Ensefanza basica
b) Ensefianza media
c) Técnico superior
d) Universitaria
e) No posee estudios

10. ¢Completo el nivel educacional previamente declarado, es decir termind la
enseflanza basica, la ensefianza media o recibié su titulo-certificado final del nivel
mencionado anteriormente?

a) Si

b) No

11. ¢ Usted trabaja actualmente? Si/ No

12. En caso de poseer trabajo. Indique jornada laboral
a) Full time (dedicacién exclusiva)
b) Part time (jornada parcial)
c) Por turnos
d) Trabajo esporadico

13. Ingreso total del hogar familiar
a) $0-$150.000
b) $150.001- $300.000.
c) $301.001- $450.000.
d) $450.001- $675.000.
e) $675.001- $975.000.
f) $975.001- $1.575.000.
g) $1.575.001- $2.175.000.
h) $2.175.001 o mas.
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Anexo 3: Consentimiento informado

Ao

Universidad

de
CHILE

Ud. ha 500 invitado 3 participar an un proyecto 9e investigacion clent fica ¢
"Creencias en Salud Oral de apoderados de personas con discapacidad
Centro integral Linda Correa™

Nombre investgador prncipal Dra 530:a Mernander.
Nombro Investigadoras: Nada Cartagena, Marce Flores, Dasea Echeverria, Pauling Galdames,
Nombro ce ka Institucion Unnorudad de Vapaaso

Este formulanc contiens dos partes.

* Una Do iInformatva (para compan i informacion sobre o esluteo con unied)

* Un certificado de consentimento (para frmar o0 C310 de acoptar participar del ostudio)
10 le entregard una copla completa del formulans de comentirments indormadeo

Parte I: Hoja informativa

Samos ahumnas de §° 280 de & lacultad de adontologia de b uriverdidad de Valparaiso v a travis
de evte documento WICamos s PAtiCpacon en este etudio on of marco de seminanio de 1esn
de pre-grado. Tiene tode s Dertad D peniar Acerch de su paricpacian y de reslizar todes s
Preguntas que necesite para ackarar sus dudas

El propésiko del presente estudio o3 comocer las creencias en salud oral gue poseen los
Apoderados de personas con ducapacdad ntelectua’ que assten ¥ Certro Integral Linda Correa
de lelioto. Lot resuitados butcan contridasr 2 una nueva inca de investigacidn sobre salud oral en

persenas con defion intlectiual ¥ sus Cudadores, por sef una pablaoan marginada en estudios de
Avestigaeda

Participacion Voluntaria: Su partiopacdn e ywoluntana. Tene o derecho 3 abandonar ol estutho
sin necesidad de dar mingun tipo de explicacion y sn que elio signfigee ningdn perjuxio para
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Universidad
de
CHILE
usted ni para su hijo [a). Ademas, tiene of derecho 2 no responder todas las preguntas.

Seleccion de los participantes: Se e soficita part opar en este e1tudo ya gue ud. 2 apodly
contro Integral inda corraa, ¥ S pupiio 513 CLEENOSTESCD ton Selich Intalectua! leve, moderad
severo matnculado ef afe 2017, mnm*uhsmwcwmdem
astudo,

Procedimiento: Si scepta particpar, dobora responder 0os dOCUMENToE POMEre WNa encuasta
dande se piden datos sodales (edad, sex0, esiado civil, prevision de salud), ecducacionales [nivel de
educacion), econdmicos fingreso famillie) v accese 3 B atencion cdontoldgica. Bl segundo
documento e4 un cuestionado de creenciss en sahud oral. Contestar ambos documentos toma
aproximadamento 30 minutos, sl NOCOLLS mds tempo Puode pedinio.

Duracién del estudio: £ste estudio finalizard en of mes de Diclembre, sn embamgo la entrega de
108 resuitados oe 108 CuSSTIoNarion COMPETAZON DOY Usted 3¢ réalizard en Nowiembra con el fin de
temer una retroalimentacidn

Riesgos: S bien no hay resgo fhico 3l contestsr s documentos, sxste una rminima posibiidad de
QUe Sran tematic a senubler

Boneficios: No habrd boneficios para wited o partops do outa invostigacion, Sin ombargo, w
realiaardn charfas educativas ablertas & 104 apoderados del Colegio pars mejorar lon conocimientos
sobre salud oral Fx mportante aclara Que no recbird Nagun Pago POr sy PArtICRacn

Confidencialidad: La informacion regntrads serd confidencial y s8lo conocida por ol equipo de
nvestigacidn. £n ningin momento de | Isvestgacon w identicdad serd divuigada, todos lot
documenteos que hay que completar Bevardn un foko (ndeero identificador) que serd indwvidusl y
unikco,

Compartiendo los resuftadon: Ura wver conchads o mvestigecdn, wted puede soliotar un
rOSUMan Con los resultados, 3 cual 10 le enviard via COME0 lCITENKO, S usted NO tiene COMeo
electronico puede solotar una COpla Improsa

Informacidn de contacto: S Ueno progentat retpecto 3 ssta mveitigac on, puede coMmactane con
b docente Guia Dra Sabire Merndndes (cofre0 slectrdnico: shernanderovi@pmad com) o con la
nvestigadora Paulina Galdames Rocco  (fono:  +S65EIMI741/ Comreo  clectrdnico:

paulira galdamess @alumnos uv ¢f)

Derecho & no participar y refivar su consentimiento: Usted tene total hbertad para no participar
on este estudio, sl Como tambidn retirar su consentimiento (Una ver firmado) pars no segulr
participanrdo en el estudo

Este proyecto fue evalwado por of Comité de ftico Clentifico de la Universidad de Valparaiso
{CECUV), cuyo objetive o5 asegurarse gue los participantes de esta investigacidn no sulrirdn
dafio. Si desea puede contactar 2 la Dra. Eva Madrid, presidenta del CEC-UV, a traves de su
secretaria Mariana Rodrigues af telfono: 32- 2603136, Email: cec.uvi@uv.cl. o enviar una carta
2 Blanco 951, segundo piso, Valparaise.
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Parte lI: Certificado de Consentimiento

He leido la informacidn contenida en este formularks, o & me ha leldo. He venido la
oportunidad de realizar preguntas las gue han sido conbestadas de manera satisfactonia,
Consiento de manera voluntania a participar de eSta nvestigaciin

Morribre del participanie
Firma del participants
Fecha

Dia/mesfano

Daclaracion de la perwona gue toma o consentimiento

He leido de mandra précis L inlomackdn contendds en este lormulario v he dispusito mis
habilidades para ssegurarme gue o participante entiends que o edudio comprende lo
wgudente;

1. Un cusitionano sockdemogs Mico
1. Un cusitionano de creendiad on ialud oral sdaptado de Nakarono

Confirmo que e e dio al participante La posbilidad de realizar preguntas wbre ol estudio y
gue este luevon reipondidas de manera correcia. Conlirmo gue o individuo no wulrkd

coerchin y ha dado su condentimento de manera voluntadia y libie.

LIna copia de este consentimiento e entregd al participante
Mombre de la persona que toma contentimiento,

Firma de la persena gue {oma consentimiento

Fecha

Dia/mesfafio
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5i &l participante ed analf abeto

mmhmmﬁmnmmmu
potenclal partichpante y gque &ste ha tenddo la oporunidad de realizar preguntas.
Confirmo que ¢ individuo entregd su consentimiento de manera voluntaria

Nombre del testigo Huelo
Digatal def particpante
Firma del testigo
Fecha
Dia frmves [ afa
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Anexo 4: Cadena de custodia de datos

Cadena de custodia de documentos

Cada participante en el trabajo de investigacion tendr4 su Cuestionario de
creencias en salud, ademas de una encuesta sociodemografica (todos los
documentos foliados), se archivaran en conjunto con su respectivo Consentimiento
Informado protegidas por un sobre plastico transparente, en un archivador unico para
el resguardo de los documentos recopilados en el trabajo de investigacion, este
archivador se guardara en la oficina de la Catedra de Periodoncia en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los investigadores, luego de recopilar los documentos tendran la obligacion de
establecer un orden alfabético en el archivador previamente mencionado. El analisis
de datos de las fichas seré efectuado en las mismas dependencias de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, no se podran sacar estos documentos
de dicha institucion, solo podran acceder a ellas las siguientes personas:

- Docente guia: Dra. Sabina Hernandez

- Alumnas tesistas: Daniela Echeverria, Nadia Cartagena, Marcela Flores,
Paulina Galdames.

- Estadisticos colaboradores.

La informacion contenida en los documentos mencionados sera traspasada a
una base de datos encriptado para facilitar el analisis del estudio, al igual que los
documentos fisicos solo las personas mencionadas anteriormente tendran acceso a
la base de datos

Los documentos deberan ser almacenados por un plazo minimo de 5 afios
contados desde el Ultimo ingreso de informacién que experimenten, luego de
cumplido los plazos se podran eliminar a través de los medios propios o0 ajenos que
aseguren confidencialidad.
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Anexo 5: Carta de presentaciéon para director firmado por Director de Escuela
de Odontologia.




Anexo 6: Carta de aceptacion de ingreso al estudio

Universidad

deValparaiso
CHILE

Quilpué, abril 2017

Facultad de Odontologia
Escuela de Pregrado

Yo, Ondina Fernandez, directora del Centro Integral Educacional Linda Correa,
autorizo que se realice el trabajo de investigacién titulado “Creencias en salud oral en
padres de personas con discapacidad intelectual”, para la cual se aplicard una encuesta a
los apoderados seleccionados del establecimiento educacional que estd a mi cargo.

( 4

E. Onding Ferndndez {o'stica

r DIRECTORA
P s Centro Int. Educ. Linda Correa

Belloto

Firma aceptando participacion la participacién en el estudio
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