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INTRODUCCION

La discapacidad en los seres humanos abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Existen
dos modelos para explicar la presencia de la discapacidad, donde cada uno
de ellos describe las diferentes caracteristicas que la conforman, asi como
los diversos aspectos que interactian para definirla. En cuanto a la
discapacidad no se debe generalizar ni considerar que las personas con
discapacidad no tienen su propia personalidad y necesidades y aunque
pueda haber dos personas con la misma discapacidad, esto no significa

gue sean iguales.

En el Modelo Médico se clasifica a la discapacidad en cuatro grandes
grupos: fisica o motriz, discapacidad sensorial, cognitiva — intelectual y
psicosocial, todas resultantes de la interaccidon de diversos factores
etiologicos, de acuerdo al caracter prenatal, perinatal y posnatal en el cual

se desarrollan.

Actualmente a nivel internacional para definir, comprender y
estandarizar mejor el concepto de discapacidad, es necesario conocer el
esquema codificado por la OMS: La Clasificacion Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, donde no solo relaciona
el Modelo Médico de acuerdo con el tipo de discapacidad sino también se
describen las diversas barreras que presentan los nifios con algun tipo

discapacidad.

La incidencia de discapacidad en nifios va en aumento tanto en el
ambito nacional como en el internacional, debido a esto, se deben
considerar los diferentes aspectos en los que ellos tienen mayor

vulnerabilidad para asi contrarrestarlos.



Es importante reconocer que los odontdlogos forman parte del
equipo multidisciplinario que brinda atencion a la poblacion infantil con

discapacidad y que su participacion debe ser considerada primordial.

Por tal motivo, el objetivo del presente trabajo es identificar de qué
manera la atencién odontologica de pacientes infantiles con discapacidad
esta siendo considerada un problema de Salud Publica y cuél es su impacto

en la calidad de vida de la poblacion infantil con discapacidad.



1. ANTECEDENTES

Actualmente proporcionar una atenciéon odontolégica a nifios con
discapacidad se esta4 convirtiendo en un derecho y necesidad a nivel
internacional.!? Sin embargo en México, son pocos los estudios realizados
sobre la incidencia de la atencion estomatoldgica en ellos, por tal motivo,
se tomaran como referencia los reportes 2 realizados en la Facultad de
Odontologia UNAM.

En 1998 la tesis “Reporte de anestesia general en la rehabilitacion
bucodental de nifios discapacitados en el departamento de Posgrado de la
Facultad de Odontologia, UNAM” refiere que un total de 37 pacientes
recibieron tratamiento dental, 17 fueron rehabilitados bajo anestesia
general y 20 de manera ambulatoria.

En el XVIII Congreso Nacional e Internacional de Posgrado e
Investigacion FO-UNAM se presentd el estudio “Morbilidad Bucal en
Pacientes con Discapacidad de la Clinica de Odontopediatria, DEPel, FO-
UNAM de septiembre del 2000 a julio del 2005” reportando 100 casos de

pacientes con discapacidad que fueron rehabilitados.

Otro reporte de Trabajo Terminal fue “Morbilidad Bucal en Pacientes
con Discapacidad de la Clinica de Odontopediatria, Divisién de Estudios de
Posgrado de Investigacion FO-UNAM durante el ciclo escolar 2008 — 2009”

donde se reportaron 47 casos de pacientes rehabilitados en la clinica.

En un estudio retrospectivo realizado durante el ciclo escolar 2010-
2014 en la Clinica de Odontopediatria se reportaron 172 casos de

pacientes que recibieron tratamiento odontologico.



Al realizar una comparacion entre los diversos estudios (Figura 1)
gue se han realizado en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia, UNAM, por los diferentes autores: Reyes (1998), Mendoza
(2005, San Juan (2009) y Lépez (2014) se aproximadamente un promedio
de 40 pacientes al afio (con excepcion del estudio reportado por Mendoza)
mostrando que el porcentaje de atencidn odontolégica de pacientes con

discapacidad ha ido en aumento.

Atencion odontologica de pacientes con
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Figura 1. Estudios realizados en la Clinica de Odontopediatria con relacion a la atencién
de pacientes con discapacidad.
Fuente: Discapacidad y Universidad. Transdisciplinariedad y Derechos. 8



2. DISCAPACIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)# define a la discapacidad como
un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacion; haciendo notar que estos
términos a menudo son considerados sinGnimos, sin embargo, cada uno
tiene su propia definicién (Figura 2). La discapacidad puede ser temporal o

permanente, reversible o irreversible.

RESTRICCIONES DE LA PARTICIPACION

. . A LIMITACIONES DE LA
Incluye la existencia o aparicion ACTIVIDAD

de una anomalia, pérdida de

una extremidad, organo o
estructura corporal, o un defecto
en un sistema funcional o

mecanismo del cuerpo. Se Son problemas para participar
puede hablar de deficiencias en situaciones vitales
fisicas, sensoriales, psiquicas. Dificultades para realizar

acciones o tareas

Figura 2. Términos relacionados con la presencia de discapacidad.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. 4
2.1 Clasificacion

Para describir y clasificar a la discapacidad se presentan dos tipos: el
Modelo Médico y el Modelo Biopsicosocial. EI Modelo Médico incluye a
aguellas personas que presentan deficiencias fisicas, intelectuales,
sensoriales o psicosociales que a diferencia del Modelo Biopsicosocial
donde las personas con discapacidad se ven limitadas a interactuar
socialmente, no solo por su deficiencia, sino también por diversas barreras

(arquitectdnicas, humanas, problemas en la comunicacion, etc.) 56



2.1.1 Modelo Médico

Dependiendo de las secuelas que sufra la persona, existen varios tipos de

discapacidad: fisica o motriz, psiquica o mental, sensorial e intelectual.

A continuacion, se describen los 4 tipos de discapacidad.

A) Discapacidad fisica / motriz

Es una condicion de vida que puede afectar el control y movimiento del
cuerpo (Figura 3), generando alteraciones en el desplazamiento, equilibrio,

manipulacioén, habla y respiracién de las personas, limitando su desarrollo.®

Figura 3. Paciente infantil con discapacidad fisica.
Fuente: TELETON: Una vida diferente. *

La discapacidad fisica (Figura 4) se presenta a consecuencia de

factores etioldgicos de tipo:



cae

1. ANATOMICOS

Discapa-
cidad
fisica

Cerebral

Oseo -
articulatorio

Muscular

Accidentes

Paralisis cerebral

| Traumatismo craneoenceféalico

Tumores

Poliomelitis
Espina bifida

Lesiones medulares
degenerativas

Traumatismo medular

Malformaciones congénitas
(amputaciones, luxaciones,
artrogriposis)

Microbianas (osteomelitis
aguda, tuberculosis, 6seo-
articular)

Distroficas (condrodistrofia,
osteogénesis imperfecta)

Reumatismos infantiles
(Reumatismo articular agudo,
reumatismo cronico)

Lesiones Osteo-articulares
por desviacion del caquis
(cifosis, escoliosis, lordosis)

v

Miopatias (i.e. distrofia
muscular progresiva de

| Duchenne, distrofia escapular

de Landouzy-Djerine)

Automovilisticos

Fenomenos naturales
(sismos, terremotos,etc.)

violencia (guerra, peleas)

2. SECUELAS

Deficiencias
nutricionales

Acido félico

Enfermedades

Mielitis transversa
Meningitis

Figura 4. Factores etioldgicos.

Fuente: Discapacidad Motriz. 8°



Existen otras clasificaciones (Figura 5) con base al area o nivel de

afectacion del cuerpo:

a) Monoplejia. Afecta un solo
miembro del cuerpo.

b) Diplejia. Afecta las
extremidades inferiores
(piernas).

c) Triplejia. Afecta un miembro
superior (brazo) y las
extremidades inferiores
(pierna).

d) Hemiplejia. Afecta el lado
derecho o izquierdo del cuerpo.

e) Cuadriplejia. Afecta las
cuatro extremidades del cuerpo

NIVEL |

1) Leve: Realiza sus
actividades diarias o basicas
por su cuenta.

2) Moderado:Requiere algin
tipo de aditamento especial.

3) Severo: El dafio o la lesion
requiere del apoyo de una
persona para todas las
actividades.

Figura 5. Semiologia y nivel de afectacion.

Fuente: El nifio discapacitado. 1°

B) Discapacidad sensorial

Es aquella deficiencia que ocasiona algun problema en el lenguaje o la

comunicacioén, afectando vision, audicién o ambos (Figura 6), se presentan

de forma parcial o completa, transitoria o permanente. 1%



Figura 6. Paciente infantil con discapacidad sensorial (visual).

Fuente: El aroma de los colores. 12

C) Discapacidad cognitivo — intelectual

Los nifios con discapacidad intelectual (DI) manifiestan limitaciones en el
proceso cognoscitivo (Figura 7); este proceso se relaciona con la
adquisicién de conocimientos y la formacién de conceptos en la mente, la
percepcion, la memoria y la atencion son parte de él. Los infantes con esta
discapacidad se distraen con facilidad y experimentan periodos de atencién
breves, asi como también presentan limitaciones para recordar la

informacion registrada. 13

La mayoria de los nifios — jovenes pueden vivir de manera
independiente o semi independiente solo si han recibido el soporte
apropiado e individualizado durante sus afios formativos.

Para medir su coeficiente intelectual (Cl) se realiza un test
estandarizado que sirve para calcular las habilidades o inteligencia de la

persona y se clasifican* en:



e Dl leve con Cl de 50 a 70: Suelen desarrollar habilidades normales,
sociales y de comunicacion, tienen insuficiencias minimas en el area

sensorio-motores.

¢ DI moderada con CI de 35 a 50: Este grupo adquiere habilidades de

comunicacién, aunque presenta retraso psicomotor.
e DI grave con Cl de 20 a 35: Lenguaje comunicativo escaso o nulo.

e DI profundo con CI <20: Presentan una enfermedad neuroldgica

identificada, son pacientes que no tienen autonomia.

Figura 7. Escolar con discapacidad intelectual, con Sindrome de Down.
Fuente: Escuela para nifios con Sindrome de Down. 15

D) Discapacidad psicosocial

La Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH) refiere que puede
ser derivada de un trastorno mental (esquizofrenia, bipolaridad y
depresion), por factores quimicos (abuso en el consumo de drogas y
alcohol) (Figura 8), por factores genéticos y ambientales (TDAH, TEA).
Otros factores pueden ser el estrés y la violencia sistematica que se viven
en el mundo y México no es la excepcion (pobreza extrema, secuestros,

abuso y maltrato infantil). & 16



Figura 8. Pobreza extrema y abuso de sustancias toxicas.

Fuente: Color abc, Paraguay. ¥

2.1.2 Modelo Biopsicosocial

Con respecto al modelo biopsicosocial, su proposito fue mejorar la
comunicacién interdisciplinaria y proporcionar un lenguaje unificado y
estandarizado entre diferentes individuos, ya sean, profesionales de la
salud, investigadores, disefiadores de politicas sanitarias y la poblacién
general, incluyendo a las personas con discapacidad; se realiza un
esquema codificado por la Organizacion de las Naciones Unidades
otorgandole el nombre de Clasificacion Internacional del Funcionamiento
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) para ser aplicado en los Sistemas
de Informacion Sanitaria y que sirva como punto de referencia para la

descripcion de la salud. 18

A parte de catalogar la salud, provee un abordaje integral del
paciente estableciendo los paradigmas que aborda los diferentes
componentes de la funcionalidad. Por lo tanto, la CIF tiene dos partes, cada

una con dos componentes: 1718



Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad

@) Funciones y Estructuras Corporales: Se refieren a las
funciones fisiologicas de los diferentes sistemas y estructuras
corporales como los oOrganos, las extremidades y sus

compontes.

(b)  Actividades y Participacion: Es la limitacién y las restricciones

en la participacion de los individuos en alguna actividad.

Parte 2. Factores Contextuales: Son los factores externos a los
individuos y pueden tener una influencia negativa o positiva en el
desempeiio personal como miembro de la sociedad, en la capacidad

del individuo o en sus estructuras y funciones

(c) Factores Ambientales: los integran el ambiente fisico, social y
actitudinal en el que las personas viven y desarrollan sus

vidas.

(d) Factores Personales: son los multiples aspectos propios de

cada individuo.

Las dos partes de la CIF se veran relacionadas con componentes,
dominios, constructos, aspectos positivos y aspectos negativos.
(Figura 9)



Funcionamiento y Discapacidad

Factores Contextuales

Funciones y Actividades y Factores Factores
Componentes estructuras participacion ambientales personales
corporales
Funciones Influencias externas Influencias
corporales Areas vitales (tareas, sobre el internas
Dominios acciones) funcionamiento y la sobre el
Estructuras discapacidad funcionamiento y
corporales la discapacidad
Cambios en las
funciones Capacidad de realizar
corporales tareas en un entorno El efecto facilitador
(fisiolégicos) uniforme o de barreras de las | El efecto de los
Constructos caracteristicas del atributos de la
Cambios de las | Desempefio/realizacion | mundo fisico, social persona
estructuras del | de tareas en el entorno y actitudinal
cuerpo real
(anatémicos)
Aspectos Integridad Actividades Facilitadores No aplicable
positivos funcional y Participacion
estructural
Deficiencia Limitacion de la
Aspectos actividad
negativos Barreras/obstaculos No aplicable

Restriccién en la
participacion

Figura 9. Vision de conjunto de la CIF.

Fuente: Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la

Salud. 18




2.2 Terminologia adecuada

Algunas recomendaciones para referirse a las personas con discapacidad
a fin de conseguir una comunicacion positiva que pueda contribuir a mejorar
la imagen de la discapacidad se mencionan en la siguiente guia'® la cual
que se basa en la Declaracion de Salamanca (2004), Disability Etiquette
Guide (2011), y las pautas de estilo propuestas por el Real Patronato
(Fernandez, 2006):

1. Cuando se refiera a la discapacidad de una persona, se debe poner el
énfasis en la persona y no en el uso de etiquetas genéricas. Es mejor
decir “persona con discapacidad”.

2. Usar el término "la discapacidad".

3. Evitar sustantivar adjetivos como "el discapacitado, el minusvalido, el
ciego, los epilépticos, un tetrapléjico", etc. Los términos descriptivos
deben ser usados como adjetivos, no como sustantivos.

4. Evitar las descripciones negativas 0 sensacionalistas de la
discapacidad de una persona: "sufre de", "una victima de", o "afligido
con”, o referirse a personas con discapacidad como "pacientes”, a no
ser que lo haga porque estén recibiendo tratamiento médico.

5. No retratar a las personas con discapacidad, que han tenido éxito
social o profesional, como superhéroes, llenas de coraje o especiales,
esto distorsiona la verdad e implica que es insolito tener talento o
habilidades por parte de este colectivo. Lo razonable es mostrar a las
personas con discapacidad que tienen éxito y a las que no lo tienen,
pero que luchan todos los dias por llevar una vida lo mas normalizada
posible y, centrarse en la persona y no en la discapacidad.

6. No usar el término "normal" para describir a las personas sin
discapacidad o para comparar, es mejor decir "personas sin

discapacidad" o “personas regulares”.



7. No decir "condenado a una silla de ruedas" o "limitado a una silla de
ruedas”, las personas que usan instrumentos o equipos para la
movilidad, gracias a estos, tienen la libertad y la accesibilidad que de
otro modo les es negada.

8. No usar Verbos o términos negativos, al presuponer que sufre o
experimenta una disminucion en su calidad de vida, como “sufre
esquizofrenia”, “padece sordera”, “afectado por polio”, “victima de”, es
mejor utilizar el verbo “tener’” que es menos negativo, “tiene una
distrofia muscular”.

9. Uso de -eufemismos como “personas diferentes”,” personas
especiales” “capacidades diferentes” “con problemas fisicos”,
“fisicamente limitados”, “invidentes”, y diminutivos como “sillita” o
“carrito” para referirse a la silla de ruedas, o “taca taca” para definir un
andador. Lo correcto seria hablar de “personas con discapacidad fisica
o con problemas de movilidad” o “personas ciegas”, de “silla de ruedas”

o de “andador”
2.2.1 Guia Rapida de Términos Apropiados

En el articulo publicado por Matias en su blog '° muestra una tabla resumen
con algunos ejemplos de los términos que se utilizan para referirse a las
personas con discapacidad. (Figura 10). La columna de la izquierda
muestra los términos inapropiados y del lado derecho son los términos

correctos y menos peyorativos.

INAPROPIADO USO CORRECTO

Discapacitado, anormal, incapacitado, deficiente,

. . X Persona con discapacidad
minusvélido, diferente

Persona normal Persona sin discapacidad
Dice que tiene una
discapacidad

Personas mayores Ancianos, viejos, mayores

Persona que sufre una
discapacidad

Persona exitosa, productiva Ha superado su discapacidad

Admite que tiene una discapacidad

Persona con habilidades diferentes

Continua....



Padece, sufre, aguejada de, victima de
discapacidad

Presenta, posee, tiene discapacidad

Evitar la discapacidad

Prevenir la discapacidad

Eliminar la discapacidad

Reducir los indices de discapacidad

Ciego, invidente

Persona ciega

Cieguito, cegato, corto de vista, tuerto

Persona con discapacidad visual

Persona con baja vision

Mudo

Persona sin habla. Persona que utiliza
comunicacion aumentativa

Sordo, Sordomudo

Persona sorda.
Persona con discapacidad auditiva. Persona
con hipoacusia

Mutilado, invalido, paralitico, cojo, tullido,
lisiado

Persona con discapacidad fisica Persona con
movilidad reducida

Afectada por esclerosis multiple

Persona con esclerosis multiple

Enano, pitufo

Persona de talla baja

Confinado en una silla de ruedas Postrado
en silla de ruedas

Persona usuaria de silla de ruedas

Afectada por distrofia muscular

Persona con distrofia muscular

Victima de la paralisis cerebral

Persona con pardlisis cerebral

Defecto de nacimiento

Persona con discapacidad congénita

Epiléptico

Persona con epilepsia

Esquizofrénico

Persona con esquizofrenia

Loco, demente, trastornado

Persona con discapacidad psicosocial
Persona con autismo

Mongédlico, retardado, retrasado mental,
trastornado

Persona con discapacidad intelectual

Retrasado, deficiente mental. Imbécil,
tonto, subnormal

Persona con sindrome de Down

Demente, enfermo mental

Persona con enfermedad mental
Persona con discapacidad psiquica

Figura 10. Guia Rapida de Términos.

Fuente: Términos Adecuados para Referirnos a Personas con Discapacidad.®

2.3 Diversidad Funcional

Como se sabe, habitualmente las palabras o términos van asociados a

ideas y conceptos que van asociado a valores culturalmente aceptados al

ser nombrados; para poder cambiar esas ideas es necesario cambiar

palabras.




Es frecuente utilizar términos de discapacitado, incapacitado,
minusvalido, mongalico etc. para referirse a una persona con discapacidad,
en cambio, al utilizar el término diversidad funcional, se reclama el derecho

al pleno reconocimiento de su dignidad para una nueva vision social.

El concepto “diversidad funcional” surge en 2005 donde el concepto
pretende suprimir las nomenclaturas negativas que se han aplicado
tradicionalmente a las personas con discapacidad, desarrollar un

desenvolvimiento cotidiano y funcional.?®

2.4 Factores etioldgicos de acuerdo al tipo de discapacidad

Los factores etiolégicos causantes de una discapacidad se clasifican de
acuerdo al estadio del desarrollo del ser humano en el cual se presenten:
prenatales (congénitos, hereditarios), perinatales (enfermedades diversas,

quirdrgicas, iatrogénicas) y posnatales (ambientales y sociales).

2.4.1 Factores Prenatales

Se consideran factores prenatales a todos aquellos que acontecen desde
la concepcién hasta la labor de parto. !* Pueden ser transmisibles
genéticamente, también existen por trastornos del desarrollo intrauterino,
intoxicaciones (medicamentos contraindicados durante el embarazo),
drogadiccion, tabaquismo excesivo, edad de la madre (menor a 16 y mayor
a 40 afos), factores de desnutricion, hipertension, enfermedad renal,
flebitis, discapacidad mental, shock hemorragico, polihidramnios, sifilis, etc.
(Figura 11)



2.4.2 Factores Perinatales

Se consideran factores perinatales a todos aquellos que acontecen desde
la labor de parto hasta la fase de expulsién del bebé.?? Aunque otros
autores, consideran la presencia de un factor perinatal, a todo aquel que se
manifiesta durante el parto hasta la primera semana del recién nacido. A
continuacion se mencionan los principales factores: parto traumatico,
edema cerebral, hemorragias, sepsis, sindrome de hipéxico — isquémico,
tiempo de gestacion menor a 34 semanas, cianosis, reanimacion, sindrome
de dificultad respiratoria, hipoxia intrauterina, prolapso del cordon umbilical,
desprendimiento prematuro de placenta, necesidad de incubadora,
alimentacion o llantos anormales, ictericia, hipotonia, convulsiones, déficit
en la curva de peso, infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC),

consumo de drogas durante la lactancia. (Figura 11)
2.4.3. Factores Posnatales

Se consideran factores poshatales a todos aquellos que acontecen
después de la fase de expulsion hasta la edad de 18 afios.?? Son
situaciones que ocurren después de haber transcurrido la primera semana
del parto en adelante e influyen durante el desarrollo del bebe; éstos
pueden ser de tipo ambiental (intoxicaciones, traumatismos, nivel

educativo) y biolégicos (infecciones del SNC, metabolopatias). (Figura 11)



FACTORES

Discapacidad Discapacidad Discapacidad Discapacidad
Motriz/ fisica Sensorial Intelectual Psicosocial
Genéticos, sifilis, Edad materna, Nivel educativo,
Genéticos, rubéola, meningitis infecciones, drogas, consumo de drogas,
Prenatales cromosomicas, tuberculosa, factores de desnutricion, disfuncion del
infecciones, anomalias del hipertension, enfermedad | Sistema Nervioso,
trastornos del desarrollo de la drbita, renal, flebitis, factores genéticos
desarrollo microftalmos, discapacidad mental,
intrauterino, cataratas, hemorragia vaginal en el
intoxicaciones, toxoplasmosis, 24 o 3er trimestre,
drogadiccion teratdgenos toxicos o polihidramnios,
medicamentos de sufrimiento fetal
categoria (A, B, C, D,
X) durante el
embarazo
Prematurez, cianosis,
reanimacion, sindrome de | Complicaciones en
hipdxico- isquémico en el el embarazo
Parto traumatico, parto, hemorragia
edema cerebral, cerebral,
Perinatales | hemorragias, sepsis, Traumatismos hiperbilirrubinemia,
infecciones del SNC, hipoxia intrauterina,
sindrome de hipoglucemia, prolapso
hipdxico- isquémico del cordén umbilical,
desprendimiento
prematuro de placenta,
necesidad de incubadora,
alimentacion o llantos
anormales, ictericia,
hipotonia, convulsiones
déficit en la curva de
peso, teratégenos,
infecciones del SNC
Posnatales | Infecciones del SNC, Anomalias de crecimiento Situacion
intoxicaciones, Traumatismos, y/o malnutricién, toxicos economica,
traumatismos, fibroplasia retrolental, | enddgenos (fallo hepético | adicciones, factores
metabolopatias hipertension, o renal), toxicos sociales y
policitemia vera, exogenos, enfermedades psicolégico
trastornos endocrinologicas e
hemorragicos, infecciones en los

leucemia, diabetes
mellitus, glaucoma

primeros afios de vida,
traumatismos, neoplasias
del SNC

Figura 11. Factores etiologicos por tipos de discapacidad

Fuente: Compilacion, 911, 14,23




De acuerdo al Censo de Poblacién y Vivienda realizado con poblacion
mexicana en 2010, se encontré que las causas de mayor prevalencia en
nifios con discapacidad se asociaron a factores relacionados con el

nacimiento (prenatal y perinatal). (Figura 12)

Causa de discapacidad

doodad Tl Nacimiento Enfermedad  Accidente _ Edad Ot
Total 100.0 16.5 ar.6 12.9 24.3 6.6
Nifios 100.0 67.4 17.8 4.9 0.0 6.4
Jovenes 100.0 50.4 2587 14.9 0.0 57
Adultos 100.0 15.3 46.4 20.5 0.0 155
Adultos

mayores 100.0 1.7 382 9.5 478 1.5

Figura 12. Causas de discapacidad en México.

Fuente: Las personas con discapacidad en México, una visién al 2010. 24

2.5 Incidencia

Para recopilar datos estadisticos en cada pais se lleva a cabo un censo,
esto es para valorar el aumento o disminucién de la poblacién, evaluando:

edad, género y entidad federativa.

Para el interés de este trabajo se describiran datos de aquellos nifios

con algun tipo de discapacidad reportada nacional e internacional.

2.5.1 Nacional

De acuerdo con los resultados del Censo de Poblacion y Vivienda 2010 la
poblacién total fue de 111 millones 966 mil 139, de los cuales 5 millones
739 mil personas en el territorio nacional declararon tener alguna

discapacidad o limitacién, es decir, son personas con discapacidad. 2425



En el afio 2010 el 5.1% de la poblacion mexicana presentaba alguna
discapacidad, a diferencia del afio 2012 donde la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares obtuvo un 6.6% de la poblacion del pais

con discapacidad.

Haciendo una comparacion entre los dos censos, la discapacidad en
la poblacion infantil ha ido en aumento; en el afio 2010 (Figura 13) el
porcentaje de poblacion infantil con discapacidad fue de 3.2% abarcando
ambos géneros y el afio 2012 se reportd el 7.3% (Figura 14) y se espera

gue la cifra vaya en aumento anualmente.

gy 23
22 o1 45
18 14 2 18
~rcoresy BERNNY -W

Nifios Jovenes Adultos  Adultos mayores

Figura 13. Poblacion
con discapacidad

diferenciada por género.

Fuente: Discapacidad

en México 2010. 4

u Hombres B Mujeres

Figura 14. Distribucion

porcentual de poblacion

514
con discapacidad
segun grupo de edad
- 2012.
Fuente: Encuesta
73 76 Nacional de Ingresos y
J - Gastos de los Hogares

Nifios Jovenes Adultos Adultos mayores (ENIGH 2012). 2




En el Cuestionario Ampliado realizado en el afio 2010 por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) se incluyo por primera vez el
concepto de atender el cuidado personal, el cual contempla mantener piel,
dientes, cabello, oidos, orificios nasales, manos, pies y partes genitales
limpios, es decir; podemos observar que el hecho de que la persona no
pueda cepillar y asear su boca ya esta siendo contemplado y eso deberia
ser mencionado en todos los censos de salud que se realicen en

México.26:2

En cuanto el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 mostré que la
discapacidad de mayor incidencia en la poblacion infantil fue para caminar
o moverse (discapacidad motriz) con 29.5%. (Figura 15)

Grupo Tipo de discapacidad

e adad - Atender al Poner

- e Ver Escuchar Mental - Dm:“.’hn cuidado atencion

personal o aprender

Total 58.3 27.2 12.1 8.5 8.3 5.5 4.4

Mifios 25 178 7.4 10.3 283 7.3 159

Jovenes 33.7 235 8.6 23.8 18.0 5.2 8.3

Adultos 545 2890 8.0 9.9 B.5 3.7 29
Adultos

mayores T4 288 16.5 25 la 6.4 23

Figura 15. Tipos de discapacidad en México.
Fuente: Discapacidad en México 2010. 24

2.5.2 Internacional

Actualmente no existe una medicion real de la cantidad de nifios con
discapacidad, ya que la prevalencia de la discapacidad infantil varia
considerablemente debido a los diferentes factores como el disefio en las
preguntas, la metodologia y el andlisis de los estudios en los diferentes

censos de cada lugar.



Reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio
2011, publicaron una cifra alarmante que se refieren a personas con
discapacidad, haciendo notar que 15% de la poblacion mundial es
portadora de alguna discapacidad o discapacidad mdultiple, a su vez la
UNESCO refiere que 93 millones de esta poblacion son menores de edad,;
dato que estableceria que 1 de cada 7 personas en el mundo es portadora

de alguna discapacidad.

Segun los resultados del estudio Carga Mundial de Morbilidad, hay
93 millones (5,1%), o sea 1 de cada 20 nifios de 0 a 14 afios experimentan
una discapacidad moderada o grave estas son cifras representativas ya
que las limitaciones en los censos y encuestas generales de hogares

reduce las estimaciones. 28



3. SALUD PUBLICA

Para adentrarnos al tema de Salud Publica primero definiremos el concepto
de salud que fue descrito en 1946 por el Preambulo de la Constitucion de
la Organizacion Mundial de la Salud y a su vez fue adoptado por la
Conferencia Sanitaria Internacional 2°, la OMS define a la salud como: un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades; es conveniente resaltar que no
ha sido cambiada desde 1948.

Por consiguiente, compete el turno a Salud Publica llevar a cabo la
disciplina que se encargada de la proteccion y mejora de la salud de
la poblacion humana, entre estos incluyen a las personas con
discapacidad; pero a diferencia de la poblacién en general, ellos tienen una

enorme variabilidad en sus problemas de salud.*°

3.1 Discapacidad y problemas de salud para nifios con
discapacidad

Para los nifios con discapacidad no solo su condicién de salud los hace
mas susceptibles, si no también existen otros factores personales y factores
ambientales que incrementan su vulnerabilidad, como lo es la desigualdad
social, la pobreza (niveles de ingreso), los déficits culturales, el desempleo,
la falta de acceso a la educacion, asi como también la atencion sanitaria
relacionada con las barreras que se presentan para la accesibilidad; por
consiguiente, el desarrollo saludable del nifio con discapacidad es de suma

relevancia. 3132


https://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_humana

3.2 Barreras Humanas

3.2.1 Barreras de asistencia médica

Las personas con discapacidad informan con frecuencia que el personal
sanitario carece de las aptitudes para atender sus necesidades, que les es
negada la asistencia debido a la falta de capacitacion para poder tener el
manejo correcto de esta poblacion, donde son mal tratados por dicho
personal al poseer actitudes negativas hacia ellos (Figura 16); que
concuerda con lo que refiere la OMS donde la atencion sanitaria de
personas con discapacidad tiene tres veces mas de probabilidad que se les
niegue la Atencion a la Salud y cuatro veces mas que los traten mal en el
Sistema de Salud, por consiguiente se deberia capacitar a los servidores
sanitarios Yy asi mejorar su atencion hacia estos seres humanos; por otro
lado, el elevado costo de los servicios otra barrera para el uso de los

establecimientos sanitarios.33

Los nifios con discapacidad corren mayor riesgo de violencia debido
a la inclusién de un estigma (discapafobia), a la ignorancia sobre la
discapacidad, asi como la falta de apoyo social a las personas que cuidan

de ellos.

Tomando en cuenta los derechos de los nifios, las necesidades de la
infancia y los diversos factores que entorpecen el acceso a dicha
asistencia, hacen falta reformas en todos los componentes del Sistema de

Asistencia Sanitaria que interactGan. *



Figura 16. Derecho a la Igualdad

Fuente: Plantdn por los derechos de la poblacién en situacion de discapacidad.3°

3.2.2 Barreras de comunicacion

Desafortunadamente los mensajes proporcionados en las Instituciones de
Salud no son los mas idéneos y cuentan con barreras como son: el uso de
letra pequefia o falta de versiones del material con letra grande, la no
disponibilidad de Braille (Figura 17), falta de mensajes de salud auditivos,
videos lectores de pantalla (videos que no tienen subtitulos) y
comunicaciones orales que no estan acompafadas de un intérprete de

Lengua de Signos (como el lenguaje por sefias).%¢



Figura 17. Complicacién de los nifios con discapacidad visual

Fuente: Discapacidad visual. 37

También son barreras significativas para las personas con
deficiencias cognitivas el uso de lenguaje técnico, las frases largas y

palabras con muchas silabas.3®

3.2.3 Barreras de politicay legislacion

Los gobiernos son los responsables de poder mejorar la salud de las
personas con discapacidad mejorado el acceso a Servicios de Asistencia
Sanitaria de buena calidad, accesibles y que utilicen de manera 6ptima los
recursos, pero existen estas barreras que estan ligadas a la falta del
incumplimiento de las leyes, de programas, servicios o beneficios no
regulados y de actividades no accesibles para las personas con

discapacidades.

Se necesita evaluar las politicas vigentes y los servicios actuales con
el fin de realizar cambios, determinando las prioridades para poder reducir
las desigualdades sanitarias y planificar el mejoramiento del acceso y la
inclusién para poder asi cumplir con la Convencion sobre los Derechos de



las Personas con Discapacidad y esto podria comenzar por incorporar la
ensefianza de las diferentes discapacidades en los programas de pregrado
y de educacion continua de todos los profesionales de la salud a su vez
capacitar a los demas integrantes de la comunidad sanitaria para que
puedan participar en la prestacion de servicios preventivos.38

Como es de conocerse, en los lugares donde la atencién de la
asistencia sanitaria depende de seguros privados se procura que las
personas con discapacidad reciban cobertura de los servicios, de este
mismo modo se debe procurar que las personas con discapacidad se
beneficien de los programas de Salud Publica de igual forma que la
poblacion en general. Se deberia aplicar incentivos econémicos para
estimular a los proveedores de asistencia sanitaria a hacer accesibles los
servicios y proporcionar examenes, tratamientos y seguimiento integrales.
Se necesita considerar opciones para reducir o eliminar los pagos directos
por parte de las personas con discapacidad que no tienen otros medios de

costearse los servicios de asistencia sanitaria.3°

3.3 Barreras Fisicas

3.3.1 Barreras arquitectoénicas

El entorno fisico de una persona con discapacidad suele ser un problema
de accesibilidad ya que, por la falta de tecnologia, las barreras
arquitectonicas no son las adecuadas, limitan el desplazamiento de estos
individuos y crean obstaculos para usar los establecimientos de asistencia

sanitaria.4°



Las barreras arquitectonicas se clasifican en 3 grupos:

e Barreras arquitectonicas urbanisticas: ausencia de sefialamientos y
obstaculos en las vias y espacios publicos, aceras, pasos de distinto

nivel (Figura 18), parques y jardines no accesibles.

Figura 18. Recursos para nifios con discapacidad.

Fuente: Miled Queretaro. 4!

e Barreras arquitectonicas en la edificacion: mala planificacion y
edificacion, estas se encuentran en el interior de los hospitales,
centros de salud contando con escalones, peldafios, pasillos,
ascensores reducidos; en cuanto al consultorio: el sillon dental es
demasiado alto, la escupidera no estd acorde de sus necesidades,
el apoyacabeza no genera confort, el brazo del sillon es otra de las

dificultades. 42

e Barreras de transporte: inaccesibilidad en el transporte publico por
falta de rampas, espacios insuficientes para la silla de ruedas,
dificultad en los estacionamientos, falta de ascensores en el Sistema

de Transporte Colectivo



4 ATENCION ODONTOLOGICA DE PACIENTES
INFANTILES CON DISCAPACIDAD

Los nifios con Necesidades Especiales de Atencion tienen mas riesgo de
sufrir problemas bucales, tales como: caries, enfermedad periodontal y
mala oclusibn como consecuencia de varios factores: el desequilibrio
muscular, alteraciones en la masticacion, disfunciones labiales, linguales,
mala calcificacion dentaria, consistencia blanda de los alimentos,
disminucién del flujo salival, prolongacion del uso de la mamila y chupdn,
se observa con frecuencia mordida abierta anterior y apifiamiento inferior y
se suma la ingesta de medicamentos azucarados dificultando mantener su

salud bucal.*3

Como tal se puede decir que estos pacientes deben de tener una
higiene oral adecuada durante toda su vida, iniciando desde edades
tempranas sin embargo en algunos casos estard influenciada por la ayuda

de padres o tutores.

Por lo tanto, es importante que la Educacion para la Salud Oral se
oriente a la poblacion con Necesidades Especiales de Atencion a través de
Programas de Promocion de la Salud, prevencion y control de las
enfermedades bucodentales tales como: cancer de boca o garganta,
Ulceras bucales, defectos congénitos (labio y/o paladar hendido),
enfermedades periodontales, caries dental, dolor orofacial crénico,
maloclusiones entre otros a través de diferentes instituciones, asi como de
investigacion para mejorar la calidad de vida de la poblacion con

discapacidad. 44

En cuanto se refiere a la atencién odontoldgica la OMS refiere que
Ganicamente una cuarta parte de la poblacion mundial con discapacidad ha
recibido tratamiento dental, alrededor 700 millones de personas en el

mundo no han recibido tratamiento dental alguno.*°



4.1 Institucional

Segun la Oficina de Representacion para la Promocion e Integracion Social
para Personas con Discapacidad (ORPIS) creada por Acuerdo Presidencial
el 4 de diciembre de 2000, su objetivo era promover la Integracion Social
de las Personas con discapacidad, a través de la cual se instituy6é el
Consejo Nacional Consultivo para la Integracion de las Personas con
Discapacidad creado el 13 de febrero de 2001, cuyo 6rgano de consulta e
instancia de coordinacion para las politicas, estrategias y acciones en
materia de discapacidad constaba de 10 subcomisiones y entre ellas se

encontraban la salud y seguridad social.*®

Los Institutos Nacionales de Salud son un conjunto de instituciones
cuyo objetivo principal es la investigacion cientifica en el campo de la salud,
la formacion y capacitacion de recursos humanos calificados y la prestacion
de servicios de atencién médica de alta especialidad, pero el Programa
Nacional de Salud 2001-2006 demuestra lo contrario y ha considerado a
la discapacidad como un grave problema de Salud Publica reflejando el
sufrimiento de las personas por falta de equidad en la distribucion de los

recursos.

La estructura de la Clasificacibn de Instituciones de Salud esta
organizada en varios niveles. A continuacién, se describirAn como estan

organizados:

e Servicios en el primer nivel de atencién: Practicamente los Centros
de Salud no participan en acciones de atencion en nifios con
discapacidad, lo cual repercute negativamente ya que retrasa en

forma considerable el diagndéstico y el tratamiento a los nifios de este

grupo.



e Servicios en el segundo nivel de atencion: Este lo conforman
hospitales y clinicas, donde por lo general no disponen de servicios

de rehabilitacion.

e Servicios en el tercer nivel de atencién: Conformada por Institutos
(IMSS, PEMEX, ISSSTE) sus recursos se encuentran limitados en

cuanto a proporcionar servicios de rehabilitacion.

e Servicios en el cuarto nivel de atencion: Instituto Nacional de
Rehabilitacion esta cuenta con tecnologia de punta, personal
altamente especializado y calificado para la atencién en nifios con

discapacidad.

Los servicios de rehabilitacion pediatrica son impartidos en el Hospital
Infantil de México, el Instituto Nacional de Pediatria y Hospital Pediatrico

del IMSS, los cuales se encuentran insuficientemente desarrollados.

4.2 Particular

Es importante evaluar al paciente teniendo en cuenta las discapacidades
que este mismo tiene; ya que la atencién debe ser diferente para cada uno
de ellos, se deberd comenzar con el acercamiento y buen manejo del
paciente y asi brindarle una seguridad tanto para el paciente como para los
padres. Se inspeccionara la cavidad oral con la finalidad de saber el
tratamiento que se necesita: limpieza dental, restauracién de diente o
extraccion y si el procedimiento puede ser hecho en el consultorio o en

ambulatorio, en hospital o clinica odontoldgica.*®

Cuando fue ya fue evaluado el paciente y el tratamiento se puede

realizar en el consultorio sera necesario un trabajo en equipo se estipulara



la decision sobre la hora, siendo lo mas adecuado la atencién por la
mafiana y la duracion de la consulta teniendo en cuenta la deficiencia de la

persona.

El dentista deberd trabajar con un asistente que su funcion es
tranquilizar al paciente, ayudarle durante el procedimiento y cuidar que la

consulta se desarrolle con agilidad y sin sobresaltos.

Para la atencién de ellos se debe conversar con el responsable y
tener una interconsulta con el médico tratante del paciente para saber la
necesidad de medicacion donde el refuerzo positivo y delicadeza son

necesarios durante el tratamiento.

4.3 Consideraciones odontolégicas

Utilizando el Modelo Médico se describiran las principales alteraciones
orofaciales y dentales (Figura 19,20,21,22) que competen a los pacientes

infantiles de acuerdo al tipo de discapacidad.
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DISCAPACIDAD INTELECTUAL
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*Mayor incidencia de
caries

*Gingivitis y enfermedad
periodontal

*Bruxismo

*Psialorrea ocasional

*Conductas autolesivas

*Arcos dentales angostos
y paladar profundo

*Hipoplasia del maxilar

*Maloclusién (mordida
abierta anterior, mordida
cruzada, apifiamiento
grave)

*Macroglosia relativa
(fundamentalmente en
niflos Sindrome de Down)

*Variaciones en los
organos dentales de
tamafio (microdoncia

*Variaciones en los
organos dentales de
forma ( fusion,
geminacién

*Variaciones en los
organos dentales de
namero (agenesias)

Figura 19. Alteraciones
orofaciales y dentales
Fuente: Marulana 47 Lehl 48

Fuente de imagenes: Directa. 5!
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Figura 20. Alteraciones
orofaciales y dentales
Fuente: Abukabbos #°

Martinez®°
Fuente de imagenes: Directa. 51



DISCAPACIDAD SENSORIAL
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Figura 21. Alteraciones Figura 22. Alteraciones
orofaciales y dentales orofaciales y dentales
Fuente: Bimstein 52 Clark®® Fuente: Alzamora>
Fuente de imagenes: Directa. 5! Fuente de imagenes: Directa.>!

4.4 Estrategias preventivas

Es de suma importancia concientizar a los padres sobre la atencion precoz
de la atencién odontologica después del diagnéstico médico, para asi,

implementar medidas preventivas odontoldgicas en estos pacientes.

Los tratamientos preventivos °° comienzan desde casa y deben ser
llevados por los padres, cuidadores o tutores como se mencionara a

continuacion:



Técnicas de higiene bucal, deben ser utilizadas desde la infancia

utilizando un pafio o gasa limpiando de manera cuidadosa.

Para los nifios mayores que son reacios o fisicamente incapaces de
cooperar, el odontdlogo debe ensefiar al padre o tutor técnicas para
llevar a cabo el cepillado al menos dos veces al dia con una crema
dental con flior que contenga ingredientes antibacterianos y debe
ser realizado de la siguiente manera: el nifio debe estar parado o
sentado frente el adulto de manera que el adulto pueda acufiarle la
cabeza con una mano mientas que la otra esta limpiando los dientes.
Otra técnica, los padres se colocan sentados uno frente al otro
teniendo sus rodillas en contacto, los gluteos del nifio descansaran
sobre el regazo de alguno de los padres, con el nifio mirando hacia
el operador (padre), mientras la cabeza del nifio y los hombros yacen
sobre las rodillas de la madre, esto permite a los padres un cepillado
adecuado de los dientes de sus hijos.

Un programa de control de placa es esencial en el monitoreo de la
higiene oral en el nifio con discapacidad y asi evitar una enfermedad

periodontal.

Aungue lo mas indicado es que los nifios tengan ayuda de los padres
o tutores, hay pacientes que pueden realizar por si mismos la técnica
de cepillado, pero debe ser una técnica de cepillado féacil y
comprensible. Una técnica recomendada a menudo es el método
horizontal con un cepillo de nailon suave y de cerdas multiples; a los
cepillos se les puede hacer modificaciones como una empufiadora

con el fin de ayudar a los nifios con discapacidad.



Dependiendo de la necesidad del paciente y la capacidad para poder
realizar colutorios se puede recomendar un enjuague bucal

antimicrobiano y/o con flior como complemento.

Dieta y nutricion influyen en la presencia de caries dental donde una

dieta no cariogénica es la indicada para estos pacientes.

Se debe hacer énfasis en descontinuar el biberén a los doce meses
de edad y cesar la lactancia después que los dientes comiencen a

erupcionar para disminuir el riesgo a Caries de la Infancia Temprana.

El uso de fluoruro tépico es importante en la gestion integral de
cualquier paciente, pero en pacientes con altos indices de caries es
recomendable un régimen diario de enjuagues con una solucién de
fluoruro de sodio al 0.05%. También ha sido utilizado la aplicacion
nocturna de fluoruro de estafio al 0.04% o un gel de fluoruro de sodio

al 1.1% para disminuir la caries en nifios

Los barnices de fluoruro presentan un contenido mas elevado de
fldor, entre 0.1% (1 000 ppm) y 2.26% (22 600 ppm), son de
consistencia viscosa y endurecen en presencia de la saliva, con esta
ventaja hace incrementar el tiempo de contacto entre el fluoruro y el
diente, evita la ingesta residual de fluoruro, seleccionar con mayor
exactitud las zonas del diente que se consideran de mayor riesgo,
se libera de forma lenta y continuamente el fluoruro, asegurando
mayor rango de prevencion y ser efectivo a cualquier edad. Se han
realizado estudios donde han demostrado una reduccion de caries
hasta de 50%, la evidencia cientifica comprueba que no aumenta la
fluorosis y tiene una mayor eficacia. Se recomiendan 3 aplicaciones
consecutivas en un periodo de 10 dias, una vez al afio, durante 3

afios consecutivos. %6



Restauraciones preventivas como selladores de fosetas y fisuras
reducen la aparicion de caries oclusales en dientes primarios y
dientes permanentes. Cuando un paciente quiere de intervencion
quirurgica odontolégica bajo anestesia general, las fosetas y fisuras
oclusales profundas deben ser restauradas con amalgama o resinas
para prevenir la ruptura y la caries futura. Los pacientes con
bruxismo severo y con caries interproximal pueden necesitar que sus
dientes sean restaurados con coronas de acero cromo para elevar

la durabilidad de las restauraciones.

Supervision profesional regular es usual que los pacientes tengan
revisiones cada 6 meses, pero para ellos es recomendable tener

revision cada 2 a 3 meses.



CONCLUSIONES

La presencia de discapacidad en la poblacion infantil va en aumento a nivel

nacional asi como internacional.

En la actualidad en México las personas con discapacidad se enfrentan a
diversas barreras, incluyendo la falta de programas enfocados a la atencién
odontoldgica de los nifios con discapacidad la cual se considera como un
problema de Salud Publica debido a incontables situaciones.

Capacitar a los familiares de nifios con discapacidad como promotores de
Salud Oral es una accion preventiva muy favorable que ayudaria a mejorar

las condiciones de vida de la poblacion infantil.

Es necesario evaluar las politicas vigentes de los servicios odontolégicos
actuales para realizar cambios, reducir las desigualdades sanitarias,
mejorar el acceso y la inclusion para cumplir con el Derecho a la Salud que
promueve la Convencidn Internacional sobre los Derechos de las Personas

con Discapacidad.

Incorporar la enseflanza de la atencién odontolégica en los programas de
pregrado y de educacion continua de todos los profesionales de la salud es
una iniciativa que ayudaria a resolver la problematica de la Salud Oral en

los nifios con discapacidad.

Discriminacion, inaccesibilidad, falta de apoyo social, deficiente o nula
capacitacién del personal sanitario son algunos de los factores que han
conllevado a hacer que la atencion odontolégica de nifios con discapacidad

sea considerada un problema de Salud Publica.
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