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Resumen
Objetivos: el propósito del estudio fue determinar la relación entre dinámica familiar interna e higiene 
bucal de personas con discapacidad intelectual leve, en estudiantes del Instituto de Educación Especial 
PROFESA, de San Juan de Pasto, Colombia, entre junio de 2009 y marzo de 2010. Material y Método: 
estudio descriptivo, corte transversal, tipo cuantitativo. Se realizó en dos etapas: la primera, se examinaron 
33 personas con discapacidad intelectual leve, entre 7 y 28 años, se tomó el índice de placa bacteriana 
de Silness y Löe, para determinar el estado de higiene bucal. La segunda etapa valoró la dinámica 
familiar interna del grupo de estudiantes, con el instrumento Apgar Familiar. El análisis estadístico 
utilizó medidas de tendencia central, pruebas de Chi cuadrado, coeficiente de correlación de Sperman. 
Resultados: el 54,5% de las familias son funcionales y el 12,1% de ellas presentaron disfunción leve. El 
promedio de índice de placa fue 1,362 (DE=0,47), equivalente a higiene bucal regular. Los más altos se 
presentaron en personas de familias reconstruidas y extensas (composición familiar) y en edad anciana 
(edad familiar). Los promedios de índices en estudiantes, en familias con disfunción moderada, fueron 
más altos (1,66) que en familias funcionales (1,37); sin embargo, no se encontró significancia estadística 
(p=0,41). Conclusiones: la dinámica familiar interna de las personas con discapacidad intelectual leve 
es, en mayor proporción, funcional y disfuncional leve. La higiene bucal es regular. Aunque no se 
encontró relación significativa, es relevante replicar este tipo de estudios de una población vulnerable, 
en crecimiento y con dificultades para mantener adecuada higiene bucal.
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INTERNAL FAMILY DYNAMICS AND ORAL HYGIENE OF PEOPLE 
WITH MILD INTELLECTUAL DISABILITY

Abstract
Objectives: the purpose of this study was to determine the relationship between internal family dynamics and 
oral hygiene of people with mild intellectual disabilities, in students from the Institute of Special Education 
PROFESA, San Juan de Pasto, Colombia, between June 2009 and March 2010. Material and Method: a 
descriptive, cross-sectional, quantitative study was carried out in two stages: the first one examined 33 people 
with mild intellectual disability, 7-28 years old and the Silness and Löe bacterial plaque index was measured to 
determine the status of oral hygiene. The second stage assessed the internal family dynamics of the student group, 
with the APGAR Family instrument. The statistical analysis used central tendency measures, Chi square tests, 
Spearman correlation coefficient. Results: 54.5% are functional families and 12.1% showed mild dysfunction. 
The average plaque index was 1,362 (SD=0.47), equivalent to regular oral hygiene. The higher scores were 
found in rebuilt and extended families (family composition) and in elders (family age.) The average indexes of 
students from families with moderate dysfunction were higher (1.66) than those in functional families (1.37), 
although no statistical significance was found (p = 0.41). Conclusions: the internal family dynamics of people 
with mild intellectual disabilities is, in greater proportion, functional and mild dysfunctional. Oral hygiene is 
poor. Although there was no significant relationship, it is relevant to replicate this type of study in an increasing 
vulnerable population which presents difficulties in maintaining adequate oral hygiene.

Key words
Family, family relations, oral hygiene, odontology for disabled people, mental retardation.

DINAMICA FAMILIAR INTERNA E HIGIENE BUCAL EM PESSOAS COM 
DEFICIENCIA MENTAL LEVE

Resumo
Objetivos: o propósito do estudo foi determinar a relação entre dinâmica familiar interna e higiene bucal de 
pessoas com deficiência intelectual leve, em estudantes do Instituto de Educação Especial PROPESA, de São 
João de Pasto, Colômbia, entre junho de 2009 e março de 2010. Material e Método: estudo descritivo corte 
transversal, tipo quantitativo. Realizou-se em duas etapas: primeira, examinaram-se 33 pessoas com deficiência 
intelectual leve, entre 7 e 28 anos, se tomou o índice de placa bacteriana de Silness e  Löe, para determinar o estado 
de higiene bucal. A segunda etapa valorou a dinâmica familiar interna do grupo de estudantes, com o instrumento 
Apgar Familiar. O analise estadístico utilizou medidas de tendência central, provas de Chi quadrado, coeficiente 
de correlação de Sperman.   Resultados: o 54,5% das famílias são funcionais e o 12,1% delas apresentaram 
deficiência leve. O ponto médio de índice de placa foi 1,362 (DE=0,47), equivalente a higiene bucal regular. 
Os mais altos apresentaram se em pessoas de famílias reconstruídas e extensas ( composição familiar) e a idade 
asiana (idade familiar).  Os pontos médios de índices em estudantes, em famílias com deficiência moderada. 
Foram mais altos (1,66) que em famílias funcionais (1,37); em tanto, não se encontrou significância estadística 
(p=0,41). Conclusões: A dinâmica familiar interna das pessoas com deficiência intelectual leve é, em maior 
proporção, funcional e disfuncional leve. A higiene bucal é regular. Porem não se encontrou relação significativa, 
é relevante replicar este tipo de estudos duma povoação vulnerável, em crescimento e com dificuldades para 
manter adequada higiene bucal.         

Palavras chave
Família, relações familiares, higiene bucal, odontologia para pessoas com deficiência,  mental.
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INTRODUCCIÓN

La familia se constituye en una institución base de 
la sociedad, un ecosistema, el medio natural para el 
desarrollo de sus miembros y el contexto universal 
para todas las comunidades. A través de la historia, 
se puede observar a las familias desenvolviéndose 
en su intimidad, en la búsqueda de satisfacer 
necesidades, y a su vez, expuestas en el ámbito 
en que se relacionan. Los aspectos de naturaleza 
psicológica, biológica y social determinan la 
dinámica entre los miembros que la conforman y, 
a su vez, permiten la comunicación entre ellos (1).

Entre los instrumentos más utilizados para el 
estudio de la dinámica familiar interna, se cuenta 
con el APGAR Familiar de Smilkstein, que 
permite evaluar el funcionamiento sistémico, la 
identificación de familias con riesgo y el grado de 
satisfacción que la persona percibe al evaluar la 
función de su sistema familiar (2). Está validado 
científicamente y se ha utilizado en estudios en 
Colombia (3) y fuera del país (4). La dinámica 
familiar se altera por la presencia de una persona 
con discapacidad, se constituye en un riesgo 
asociado con las posibilidades de adaptación de la 
familia a esta situación, por cuanto puede generar 
conflicto, al enfrentar esta crisis. Sin embargo, 
para la familia puede ser una oportunidad de 
crecimiento, madurez y fortalecimiento, como 
también de amenaza, trastornos o desviaciones 
tanto en lo individual como para el grupo familiar 
(5).

En cuanto a discapacidad, la Organización 
Mundial de la Salud – OMS la define como toda 
restricción o ausencia, debida a una deficiencia de 
la capacidad de realizar una actividad, en la forma 
o dentro del margen que se considera normal para 
un ser humano. Se caracteriza por insuficiencias 
o excesos en el desempeño y comportamiento en 
una actividad rutinaria, que pueden ser temporales 
o permanentes, reversibles o irreversibles, y 
progresivos o regresivos (6).

Actualmente, según la OMS las cifras de 
discapacidad están en crecimiento, se estima 
que en el mundo entre el 10% y el 12% de la 
población padece algún tipo de discapacidad 
permanente (7). En Colombia, se afirma que estos 
porcentajes son similares al balance mundial (8). 
En el contexto regional, el estudio parcial del perfil 
sociodemográfico de discapacidad, en la ciudad 
de San Juan de Pasto, Colombia, reporta una 
prevalencia del 2,4% (9). Dentro de la clasificación 
de discapacidades, el retardo mental o discapacidad 
intelectual, término adoptado recientemente, se 
refiere a una serie de dificultades, originadas antes 
de los 18 años, en el nivel de desempeño en una o 
varias de las funciones cognitivas, en procesos de 
entrada, elaboración y respuesta, que intervienen 
en el procesamiento de la información y, por ende, 
en el aprendizaje del individuo (10).

Los estudios científicos muestran asociaciones 
entre discapacidad intelectual y pobre higiene 
bucal (11), que produce un efecto importante 
en la calidad de vida del individuo (12). Para 
establecer la higiene bucal de los individuos, 
se utilizan índices de placa bacteriana, que 
suministran una información cuantitativa de su 
presencia en las superficies dentales. Entre los 
índices más utilizados para medir la cantidad 
de placa bacteriana están: índice de higiene oral 
simplificado de Green y Vermellón, índice de 
O´Leary, índice de Ramfjord e índice de Placa de 
Silness y Löe modificado, entre otros (13).

Algunos autores, que utilizan para sus estudios 
índices de placa bacteriana, muestran que las 
personas con discapacidad intelectual presentan 
elevados índices; como en el estudio realizado 
en Lara, Venezuela, en 2003, en el que el índice 
de placa bacteriana de Silness y Löe fue de 2,65, 
lo cual refleja una deficiente higiene bucal (14). 
En otro estudio hecho en Medellín, Colombia, 
en personas con síndrome de Down y retraso 
mental, entre los 7 y 17 años, los resultados 
demuestran índices de placa bacteriana superiores 
a 2, que representa deficiente higiene bucal y esta 
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condición se incrementa al aumentar la edad (15). 
Así mismo, en otro estudio en Flanders, Bélgica, 
en niños con retardo mental leve y moderado, se 
observa que la inflamación gingival está asociada 
a la presencia de placa bacteriana en las superficies 
dentales, situación que se incrementa con la edad 
(16).

De modo que la población en situación de 
discapacidad intelectual, debido a la disminución 
en su desarrollo físico y mental, se constituye en un 
grupo vulnerable, que requiere de la intervención 
multidisciplinaria de profesionales, para mantener 
una buena calidad de vida (17). Esto incluye la 
participación de los odontólogos (18). Por ello, es 
importante tener en cuenta los factores de riesgo, 
tanto del vínculo familiar como también de los 
presentes en cavidad bucal. En consecuencia, la 
evidencia científica reporta que el punto de partida 
de los tratamientos de salud se debe proyectar con 
base en el diagnóstico familiar (19).

El propósito de este trabajo fue encontrar la 
posible relación entre la dinámica familiar interna 
y la higiene bucal, de un grupo de personas con 
discapacidad intelectual leve, que asisten al 
Instituto de Educación Especial PROFESA, en la 
ciudad de San Juan de Pasto (Colombia), durante 
el periodo comprendido entre junio de 2009 y 
marzo de 2010.
 
Para este fin, se realizó la valoración de la función 
de cada familia, mediante la aplicación del Apgar 
Familiar, instrumento validado científicamente y 
utilizado para este fin. En cuanto a la valoración 
de higiene bucal, se utilizó el índice de Silnees y 
Löe, que se usa con más frecuencia en estudios 
epidemiológicos. También se buscó establecer 
la posible relación de la higiene bucal con edad 
familiar, composición de las familias y variables 
sociodemográficas.
 
Se dispone de escasos estudios sobre esta temática, 
de ahí deriva su importancia; además, permite 
visibilizar una problemática de salud en un grupo 
vulnerable, por sus condiciones de discapacidad. 

En consecuencia, se constituye en un punto 
de partida para proyectos de investigación 
multidisciplinaria y aplicación de estrategias de 
promoción y prevención, con el fin de mejorar la 
calidad de vida de esta población. 

MATERIALES Y METODOS

Se diseñó un estudio descriptivo, de corte 
transversal, tipo cuantitativo. La selección 
de la población con discapacidad intelectual 
leve se realizó de acuerdo con los criterios de 
inclusión: niños, adolescentes y jóvenes con 
discapacidad intelectual leve, entre 6 y 28 años, 
que asisten al Instituto de Educación Especial, 
PROFESA, ubicado en la ciudad de San Juan de 
Pasto (Colombia), y sus familias. Los criterios 
de exclusión: niños, adolescentes y jóvenes con 
discapacidad intelectual moderada o severa, 
personas incluidas en el estudio, que no permitan 
el examen clínico después de tres intentos.
 
El consentimiento informado se diseñó bajo 
los principios y normas éticas internacionales y 
nacionales, establecidas para estudios en humanos 
y fue aprobado por el Comité de Ética de Ciencias 
de la Salud, de la Universidad Cooperativa de 
Colombia, Pasto. Código CECS02-08. Este 
consentimiento se socializó con los padres o 
personas responsables de los estudiantes, previa 
aceptación, y se procedió a incluirlos en el 
proyecto. La muestra obtenida para este estudio, 
fue de 33 personas con discapacidad intelectual 
leve y sus respectivas familias.

Se diseñaron dos instrumentos para la recolección 
de información: Formato de índice de placa 
bacteriana de Silness y Löe, que incluyó información 
adicional, tomada de la ficha médica diligenciada 
en PROFESA y datos sociodemográficos como 
edad, estrato socioeconómico y afiliación al 
régimen de salud, los cuales fueron suministrados 
por padres o acudientes. El segundo instrumento 
fue: Formato del APGAR Familiar.
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El trabajo de campo se ejecutó en dos etapas: la 
primera realizada por el grupo de odontólogos y 
estudiantes investigadores, para toma del índice 
de placa bacteriana de Silness y Löe; se eligió 
este índice por ser el más utilizado en estudios 
comunitarios. Se basa en medir el espesor de placa 
bacteriana en las superficies de los dientes índices 
y cuantificarla para determinar el estado de higiene 
bucal (20).
 
Los exámenes clínicos se practicaron en el 
consultorio de enfermería de PROFESA, en la 
jornada de la mañana y tarde, antes del recreo, sin 
previo aviso a los estudiantes y sus familias. El 
método de examen clínico fue bajo los parámetros 
de Dunning, tipo 3, uno de los más utilizados para 
esta clase de valoraciones (21). La calibración 
del grupo de odontólogos y estudiantes, para la 
toma del índice de placa bacteriana, se realizó 
con los especialistas del área de odontopediatría, 
del Programa de Odontología de la Universidad 
Cooperativa de Colombia, Pasto. Este índice no 
requiere de tinción de placa bacteriana, se basa 
en la determinación de su espesor con relación al 
margen gingival en los dientes índices (11 ó 51, 23 
ó 63, 44 ó 84 y los cuatro últimos molares presentes 
en cada cuadrante), tomando la superficies libres: 
mesial, distal, vestibular y palatina/lingual. En 
caso de no estar presente algún diente índice, se 
examinó el diente vecino hacia distal y cuando no 
se encontraba diente en esa zona, se tomaba hacia 
mesial; en pacientes parcialmente edéntulos, se 
valoró los dientes presentes.

Los parámetros incluyen: 0= no placa, 1=se 
evidencia con el explorador o sonda peridontal, 
una película delgada de placa en contacto con 
el margen gingival, 2= a simple vista se observa 
placa a lo largo del margen gingival, 3=gran 
acumulo de placa bacteriana en el tercio gingival 
e inclusive en el área interproximal. El índice 
de placa se determinó por persona, al realizar la 
sumatoria de los valores obtenidos en cada diente; 
posteriormente, se sumaron estos registros y se 
dividieron por el número de dientes examinados. Se 

clasificó el nivel de presencia de placa bacteriana 
así: ausencia de placa igual a 0, nivel bajo de 0,1 a 
1, medio de 1,1 a 2, alto de 2,1 a 3.

La segunda etapa del trabajo de campo la realizaron 
tres psicólogos con experiencia en investigación: 
un coordinador y dos entrevistadores. Calibrados 
para la aplicación del Apgar Familiar, entrevistas 
familiares y diligenciamiento de formularios. Se 
realizó una entrevista de prueba bajo la supervisión 
del coordinador. Las letras que componen la 
palabra Apgar representan las funciones que se 
miden: adaptación, participación, ganancia y 
crecimiento, afecto y recursos (22).

Cada uno de los aspectos que se evalúo en el 
Apgar familiar, incluye preguntas que miden la 
percepción de satisfacción de su familia, con 
cuatro opciones de respuesta: 1=Nunca; 2=Casi 
nunca; 3=Casi siempre; 4=Siempre. Al totalizar 
el valor de los cinco parámetros, el puntaje oscila 
entre 1 y 20. En la interpretación de la dinámica 
familiar interna, se determinó: disfunción familiar 
severa: menor de 9; disfunción familiar moderada: 
10-13; disfunción familiar leve: 14-17; buen 
funcionamiento familiar: 18-20.
 
Para complementar el estudio, se tipificaron las 
familias de acuerdo con su composición: nuclear: 
formada por padre, madre e hijos; extensa: formada 
por padres, hijos y abuelos; extensa compuesta: 
formada por padres, hijos, abuelos, primos o tío; 
reconstruida: formada por una persona viuda o 
divorciada/separada, con o sin hijos, que se casa 
de nuevo con otra persona, la cual a su vez puede 
haber estado o no casada antes y tener o no tener 
hijos; monoparental: formada por padre o madre 
e hijos; adoptiva: reconoce la crianza de un niño 
o un grupo de niños sin lazos parentales, pero que 
actúan como su propia familia (23).

Con el fin de establecer la edad familiar, se eligió 
el modelo de ciclo vital de Duvall, que clasifica las 
etapas que vive la familia: nido sin usar, cuando 
comienza la familia; familia en expansión, el hijo 
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mayor hasta de 29 meses; familia pre-escolares, 
el hijo mayor entre 30 meses y 5 años; familia 
escolar, el hijo mayor entre 6 y 13 años; familia 
adolescente, el hijo mayor entre 13 y 20 años; 
familia en plataforma de colocación, desde que 
se va del hogar el primer hijo hasta que se va el 
último; familia adulta, el hijo mayor entre 21 y 49 
años (desde el “nido vació” hasta la jubilación); 
familia anciana, la pareja tiene más de 50 años 
o adulto mayor es el jefe del hogar, desde la 
jubilación hasta el fallecimiento de ambos esposos 
(24).

Para el análisis estadístico, se utilizó el paquete 
SPSS versión 17 en español, con las siguientes 
pruebas estadísticas: medidas de frecuencia, con 
el fi n de determinar la distribución de la muestra 
según género, estrato socioeconómico, índice 
de placa bacteriana, edad familiar, composición 
familiar, dinámica familiar y afi liación al régimen 
de salud. Prueba de Chi cuadrado, tabla ANOVA, 
pruebas de homogeneidad de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk, Levene, coefi ciente 
de Correlación por Rangos de Spearman, con 
el propósito de establecer relaciones entre las 
variables de dinámica familiar y niveles de placa 
bacteriana.

RESULTADOS

En el aspecto sociodemográfi co, las edades de 
las personas con discapacidad intelectual leve 
estuvieron entre los 7 y 28 años, con promedio 
de 14,52 (DS= 5,1). El 63,6% son hombres, y el 
36,4% mujeres. La estratifi cación socioeconómica 
mostró que pertenecen al estrato 1 (27,3%,), 
al estrato 2 (54,5%) y al estrato 3 (18,2%). La 
afi liación al Sistema de Seguridad Social en Salud 
se distribuyó así: 72,7% régimen subsidiado, y 
27,3% régimen contributivo.

Las frecuencias de las variables familiares se 
distribuyeron, en cuanto a edad: 39,4% en edad 
adulta, 30,3% en edad adolescente, 24,2% en edad 
escolar y 6,1% en edad anciana. La composición 
familiar mostró que el 42,4% son nucleares, 
extensa 27,3%, monoparental 18,2% y reconstruida 
12,1%. Las frecuencias de funcionalidad familiar 
se muestran en el Gráfi co 1.

Gráfi co 1. Distribución según 
dinámica familiar.

El 100% de las familias en edad anciana presentan 
disfuncionalidad moderada, y las familias en edad 
adolescente son funcionales y con disfunción leve; 
el mayor porcentaje de las familias en edad adulta 
y escolar son funcionales, y estas relaciones son 
estadísticamente signifi cativas (χ2=21,36, gl= 9; 
p=0,011).

El promedio índice de placa bacteriana de Silness 
y Löe, tomado a los estudiantes de PROFESA, 
fue de 1,362 (DE= 0,4753), que es higiene bucal 
regular. El índice osciló entre 0,6 y 2,1; con 
mayores frecuencias de casos alrededor de los 
valores 1,4 y 2,1. Dado el interés en realizar un 
análisis de varianza, se comprobó el supuesto 
de normalidad de la variable índice de placa 
bacteriana y composición familiar. Los grupos son 
homogéneos (KS=0,091; gl=33; p=0,2) (SW=0,95; 
gl=33; p=0,13). Las frecuencias de índice de placa 
y tipo familiar se muestran en la Tabla 1. 
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 Tabla 1. Media Índice de Placa y composición familiar

COMPOSICIÓN
FAMILIAR N Media Desviación

estándar 
Error 

Estándar Mínimo Máximo 

Nuclear
Extensa 

Reconstruida
Monoparental

Total

14
9
4
6
33

1,273
1,399
1,890
1,165
1,362

,4151
,6175
,2887
,2079
,4753

,1109
,2058
,1443
,0849
,0827

,6
,6
1,6
,9
,6

2,1
2,1
2,1
1,4
2,1

La prueba de homogeneidad de varianzas de 
Levene, en índice de placa bacteriana y tipología 
familiar, demostró que los grupos son homogéneos 
(L=2,68; gl1=3; gl2=29; p=0,065). De acuerdo 
con la tabla ANOVA, no existen diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,82). 

Las frecuencias de la variable índice de placa 
bacteriana y variable edad familiar muestran 
valores de índice de placa más altos en familias 
ancianas y adolescente (Tabla 2).

 Tabla 2. Media índice de placa y edad familiar

EDAD 
FAMILIAR N Media Desviación

estándar 
Error 

Estándar Mínimo Máximo 

Anciana
Adulta

Adolescente
Escolar
Total

2
13
10
8
33

1,855
1,315
1,446
1,213
1,362

0,4031
0,4891
0,4237
0,5092
0,4753

0,2850
0,1356
0,1340
0,1800
0,0827

1,6
0,6
0,6
0,6
0,6

2,1
2,1
2,1
2,1
2,1

Se aplicó la prueba de Levene para comprobar 
la homogeneidad de varianzas entre índice de 
placa bacteriana y edad familiar, al interior de los 
grupos son homogéneas (L=0,318; gl1=3; gl2=29; 
p=0,812). La tabla ANOVA muestra que no 
existen diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,34).

 La media del índice de placa bacteriana en relación 
con los niveles de funcionalidad familiar, muestra 
que los mayores niveles de placa bacteriana se dan 
en las familias con disfunción moderada, pero los 
niveles más bajos están en familias con disfunción 
leve (Tabla 3 ).
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Tabla 3. Media Índice de Placa y funcionalidad familiar 

FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR N Media Desviación

estándar 
Error 

Estándar Mínimo Máximo 

Disfunción Severa
Disfunción Moderada

Disfunción Leve
Funcional

Total

5
4
6
18
33

1,398
1,663
1,090
1,377
1,362

,5068
,3505
,4838
,4757
,4753

,2266
,1752
,1975
,1121
,0827

,7
1,3
,6
,6
,6

2,1
2,1
1,9
2,1
2,1

Se aplicó la prueba de Levene para comprobar la 
homogeneidad de varianzas entre índice de placa 
bacteriana y funcionalidad familiar, al interior 
de los grupos son homogéneas (L=0,370; gl1=3; 
gl2=29; p=0,775). La tabla ANOVA muestra que no 
existen diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,317).
 
Con el fin de establecer la relación entre las 
variables dinámica familiar y niveles de índice 
de placa bacteriana, se hizo uso del coeficiente de 
correlación por rangos de Spearman, y se encontró 
que no existen significancias (S= -0,041; p=0,41).

DISCUSIÓN

El estudio del ámbito familiar de las personas 
con discapacidad intelectual es relevante, en el 
sentido de que puede afectar la salud general y, 
en particular, la salud oral; más aún cuando la 
familia no es capaz de cohesionarse, adecuarse 
a las circunstancias y fortalecer sus vínculos. En 
este estudio se determinó el nivel de higiene bucal 
de 33 personas con discapacidad intelectual leve y 
la dinámica interna familiar.

El 54,5% de las familias son funcionales, el 18,2% 
presentan disfunción leve y un bajo porcentaje se 
encuentran en disfunción severa. Es similar con 
el estudio realizado en Cuba, por Pérez y col, con 
personas con discapacidad intelectual, mayores 
de 17 años, en el cual la disfuncionalidad fue del 
46,2%, que se incrementa en la medida en que 

la discapacidad intelectual es más severa (25). 
Lo anterior sugiere que los bajos porcentajes de 
disfuncionalidad encontrados en este estudio 
probablemente estén relacionados con que el 
grupo de personas incluidas no están afectadas 
con mayor severidad por la discapacidad y sus 
familias presentan una buena adaptación.

Incluso en otro estudio realizado en EEUU por 
Blacher y col., en cuanto al impacto positivo 
o negativo al interior de la familia con niños 
en discapacidad intelectual, reveló que cuando 
la familia se adapta satisfactoriamente a 
esta situación, disminuye la probabilidad de 
disfuncionalidad, crisis o estrés; además, se 
encontró que las familias de origen latino toleran 
y son más positivas ante esta situación (26).

La media del índice de placa bacteriana de 
Silness y Löe fue de 1,362 (DE=0,4753); es 
una higiene bucal regular; difiere del estudio 
reportado por Mogollón y col (27), realizado en 
niños con síndrome de Down y retardo mental, 
que presentaron un promedio de 2,6 que refleja 
una mala higiene bucal. Lo cual es similar al 
estudio realizado en Kuwait por Shyama y col., 
en individuos con retardo mental, que encontraron 
un promedio de 1,9; es una higiene bucal regular 
(28). También se encontraron similitudes con 
otro estudio, en niños y adolescentes con retardo 
mental, realizado por Oredugba y col., quienes 
reportaron una higiene bucal regular, con un valor 
de índice de placa bacteriana 1,36 (29).
 



89Dinámica familiar interna e higiene bucal en personas con discapacidad intelectual leve

Hacia la Promoción de la Salud, Volumen 15, No.2, julio - diciembre 2010, págs. 81 - 93 

Asimismo, se observa similitud con las cifras del 
estudio obtenido con el ENSAB III (Encuesta 
Nacional de Salud Bucal - 1998), y aunque son 
derivados de la población en general, evidencian 
un factor de riesgo para las personas. También se 
observó que el 81,6% de la población colombiana 
presentó placa bacteriana al momento de realizar el 
examen odontológico, siendo mayor la presencia 
de placa en menores de 20 años, con un índice de 
placa bacteriana de nivel medio (30).

En este estudio, el índice de placa bacteriana fue 
más elevado en las personas pertenecientes a 
familias reconstruidas (1,89) y extensas (1,39), 
en contraste con los de familias monoparentales, 
que presentaron en promedio los índices de 
placa bacteriana más bajos (1,16). Sin embargo, 
no se encuentran estudios específicos sobre la 
relación directa entre índices de higiene bucal y 
composición familiar; pero es importante tener en 
cuenta esta variable, dado que para ciertos autores 
las familias monoparentales son funcionales, 
cuando se encuentran satisfechos con las relaciones 
que se establecen y se puede manifestar en una 
adecuada salud (31). Otros estudios muestran a 
las familias monoparentales con disfuncionalidad, 
debido a las modificaciones en sus patrones de 
convivencia y a la reorganización de funciones, de 
modo que pueden presentarse conflictos al interior 
de la familia, que consiguen afectar el equilibrio 
físico y emocional (32).
 
Las personas examinadas que forman parte de 
familias en edad escolar presentan en promedio 
índices de placa bacteriana más bajos (1,123), 
en comparación con los promedios de índice de 
placa de los pertenecientes a familias ancianas 
(1,85) y adolescentes (1,44); no obstante, no 
se encontró significancia estadística (p=0,237). 
En este sentido, estudios en población general 
evidencian que los escolares presentan mejores 
hábitos de higiene bucal, por cuanto permiten con 
mayor facilidad la supervisión y acompañamiento 
de sus padres o cuidadores. En contraste, los 
adolescentes muestran dificultades relacionadas 

con cambios físicos y emocionales, que influyen en 
la salud oral y los hace más propensos a desarrollar 
enfermedades como la caries y la enfermedad 
periodontal, asociadas a malos hábitos de higiene 
bucal (33). Estas características probablemente 
pueden afectar a escolares y adolescentes, en 
situación de discapacidad intelectual.

En cuanto a los índices de placa bacteriana, de las 
personas que pertenecen a familia en edad anciana, 
son ligeramente más altos, con respecto a los 
demás grupos. Ahora bien, según muestran ciertos 
estudios, los progenitores ancianos o el jefe cabeza 
de familia adulto mayor, puede estar afectado por 
cambios y limitaciones propios de la edad, lo cual 
lo hace susceptible a desarrollar enfermedades 
crónicas, y en consecuencia, presentar algunos 
niveles de discapacidad y dependencia física, lo 
que produce dificultad en el apoyo, que requieren 
los hijos en cuidados de salud (34); por ello, existe 
una marcada relación entre riesgo familiar y los 
problemas de salud, que aquejan a la familia en 
edad anciana y en determinado momento pueden 
afectar la salud oral de los hijos que están bajo su 
cuidado (35). 

En cuanto a la dinámica familiar interna, se 
encontraron valores más altos de índice de placa 
bacteriana, en personas de familias con disfunción 
moderada (1,66) y los niveles más bajos en 
familias con disfunción leve (1,09), p=0,41. 
Pero en general, la higiene bucal es regular, 
independientemente de la funcionalidad familiar. 
Por tanto, se requieren programas específicos de 
promoción y prevención, orientados a mejorar 
estas condiciones, que involucren a la familia, para 
mayor efectividad.

La mayoría de las familias incluidas en este estudio 
corresponden al estrato socioeconómico 2 y al 
régimen subsidiado de salud. Estos hallazgos, se 
pueden relacionar, con investigaciones efectuadas 
por Emerson y col. (36), que muestran una 
asociación significativa entre escasos recursos, 
estratos socioeconómicos bajos y la prevalencia de 



90 Doris Lucia Córdoba Urbano, María Isabel Portilla Cabrera, Guillermo Arteaga Caiza

la discapacidad intelectual. La pobreza se relaciona 
con exposición a diferentes riesgos ambientales y 
psicosociales. Además, el impacto financiero y 
social del cuidado de estas personas y la exclusión 
en el ámbito laboral generan menor recepción de 
recursos monetarios.
 
Por consiguiente, es relevante que la atención 
integral hacia la población con discapacidad 
intelectual se enfoque desde edad temprana, 
teniendo en cuenta estudios recientes, realizados 
en Colombia por Córdoba y col. (37), en población 
adulta con este tipo de discapacidad, que revela 
dificultades en el ámbito social y laboral, aunque 
su entorno familiar sea favorable. Se requiere de 
un acompañamiento permanente a la familia y una 
atención multidisciplinaria en salud, con el fin de 
garantizarles mejor calidad de vida (38).
Tal y como reportan algunos autores que 
involucran parcialmente ciertos aspectos, que se 
relacionaron en este estudio (39), no se encuentra 
amplia evidencia científica sobre dinámica 
familiar, discapacidad intelectual e higiene bucal, 
que permita un análisis más profundo en cuanto 
a comparación de resultados. Se requiere réplica 
en estas temáticas, con investigaciones dirigidas a 
este tipo de población, sin dejar de lado el modelo 
bio-psico-social, porque enfoca la salud desde una 
perspectiva biológica, individual y social (40), e 
involucra de manera articulada a los profesionales 
de odontología y otras disciplinas del área social. 

CONCLUSIONES

La dinámica familiar interna de las personas 
con discapacidad intelectual leve es, en mayor 
proporción, funcional, y su higiene bucal es 
regular. Es relevante tener en cuenta que este 
grupo de población demanda estrategias de 
atención en función de riesgos detectados, tanto en 
el vínculo familiar, como en la cavidad oral. Lo 
anterior permite planear estrategias de promoción 
y prevención individualizadas, para mejorar su 
higiene bucal.

Las familias que conviven con personas con 
discapacidad intelectual precisan del apoyo 
multidisciplinario para garantizar una mejor 
calidad de vida de sus miembros. Estas actividades 
de acompañamiento se deben enfocar desde 
una perspectiva biosicosocial, por cuanto las 
limitaciones cognitivas no pueden ser causa de 
exclusión de la sociedad.

Las políticas actuales en el país sobre población en 
situación de discapacidad tienen mayor cobertura 
para personas con limitación física o sensorial. En 
este sentido, se requiere que la normatividad legal 
se amplíe y se desarrollen programas orientados 
a la satisfacción de necesidades sentidas por los 
discapacitados intelectuales y sus familias.

RECOMENDACIONES

Se requiere la réplica de este tipo de estudios, 
porque se trata de una población menos visible 
ante la sociedad y presenta dificultades para 
mantener una buena higiene bucal. Además, es 
conveniente complementar el estudio familiar 
con otros instrumentos que permitan evaluar de 
manera particular los efectos de la discapacidad 
intelectual, en la calidad de vida de sus miembros.
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