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ORTODONCICOS DE UNA POBLACION CON DISCAPACIDAD DEL ORIENTE

DE CALI

Resumen

Antecedentes: En Colombia, se estimé para el 2019, que cerca de 1,2 millones de
personas presentaban alguna discapacidad; pero, se desconoce el estado de salud
oral y el bienestar de quienes tienen esta condicion. La Organizacion Mundial de la
Salud, refiere que dos terceras partes de la poblacién con discapacidades, sufren
de desatencion bucodental; presentando una mayor prevalencia de anomalias
dento-maxilares, alteraciones del desarrollo neuromuscular y de habitos

parafuncionales; empeorando la maloclusién y agravando su situacion de salud oral.

En la poca informaciéon que se evidencia en la literatura sobre el acceso, uso y
utilizacion que presentan las personas con discapacidad a los servicios de salud
oral, ortodéncicos y ortopédicos, se identifican algunas variables constituidas como
barreras, por ejemplo el transporte a la clinica dental, que es una barrera para las
personas con limitacion en la movilidad; también, la baja escolaridad, los pocos
ingresos econdmicos y la escasa oferta de servicios publicos de atencién en salud
bucal para poblacion en desventaja, son las principales barreras que afectan la

utilizacion de servicios odontologicos.

Objetivo:



Analizar los principales determinantes que se presentan al usar los servicios de
salud oral, ortodoncia y ortopedia maxilar de la poblacion con discapacidad
perteneciente a la fundacion ASODISVALLE, de la ciudad de Cali. Métodos:
Estudio cuantitativo, observacional de corte transversal, con aprobacion del Comité
de Etica institucional. Se realizé andlisis clinico a los pacientes seleccionados,
aplicando encuesta a los cuidadores, pertenecientes a ASODISVALLE. El examen
clinico estuvo estandarizado interobservador y evalud overjet, overbite, presencia
de apifiamiento y su localizacion, relacion molar y canina, entre otros, basandose
en los indices de Estética Dental (DAI), de Salud Oral (OHIP-14) y de Tratamiento
Ortododntico Necesario (IOTN). En el analisis estadistico se calcularon medidas de
tendencia central, dispersion y posicion para las variables numéricas y a las
categoricas tablas de frecuencia absolutas y relativas. También se efectu6 analisis
bivariado entre factores de capacidad, predisponentes, disponibilidad, necesidad
con el uso efectivo del servicio en el ultimo afio. Resultados: Se analiz6 un total de
81 binomios cuidador/dependiente con discapacidad pertenecientes a la fundacion,
49,4% hombres y 50,6% mujeres. Rango de edad promedio de 15.82 afos (5-36
anos). En los pacientes con discapacidad, se encontraron maloclusiones en sentido
sagital, transversal y vertical predominando la clase Il molar y canina y la mordida
profunda. El uso del servicio odontoldgico en el ultimo afo fue de 70%; respecto a
la necesidad de tratamiento, los cuidadores refieren que la persona con
discapacidad a su cargo necesita atencién odontologica 96,4%, atencién
ortodéncica 70,9% y atencion ortopédica 38,2%. La principal barrera en esta

poblacién, que imposibilita el acceso a servicios de salud ortodéncicos fue la



economica, y el desconocimiento de la importancia de los tratamientos.
Conclusién: El factor econdmico, el transporte y la educacién son determinantes
para acceder y usar servicios especializados. Existe una percepcién menor sobre la
necesidad real del tratamiento oportuno de las diferentes maloclusiones presentes

en esta poblacion.

Palabras clave: Discapacidad, necesidad de tratamiento, ortodoncia.



DETERMINANTS OF ACCESS TO ORAL AND ORTHODONTIC HEALTH

SERVICES OF A POPULATION WITH DISABILITIES IN EASTERN CALI.

Abstract

Background: In Colombia, it is estimated that as of December 31, 2019, about 1.2
million people have some type of disability, however, the state of health and well-
being of people with disabilities is unknown. Objective: To analyze the main
determinants that arise when using oral health, orthodontic, and maxillofacial
orthopedic services among the population with disabilities belonging to the
ASODISVALLE foundation in the city of Cali. Methods: A quantitative, cross-
sectional study was conducted with approval from the institutional Ethics Committee.
Clinical analysis of the selected patients was performed, and a survey was
administered to caregivers, belonging to ASODISVALLE. The clinical examination
was standardized interobserver and evaluated overjet, overbite, presence of
crowding and its location, molar and canine relationship, among others, based on
the Dental Aesthetics (DAI), Oral Health (OHIP-14) and Orthodontic Treatment
indices. Required (IOTN). In the statistical analysis, for the numerical variables,
measures of central tendency, dispersion and position were calculated, and for the
categorical made absolute and relative frequency tables. A bivariate analysis was
also carried out between capacity, predisposing and availability factors, and the

necessity with the effective use of the service in last year. Results: 81



caregiver/dependent pairs with disabilities belonging to the foundation were
analyzed, 49.4% men and 50.6% women. Average age range of 15.82 years (5-36
years). In patients with disabilities, malocclusions were found in sagittal, transversal,
and vertical directions, with a predominance of molar and canine class Il and deep
bite. The use of dental service in the last year was 70%. About need of treatment,
caregivers report that persons with disabilities in their care needs dental care 96.4%,
orthodontic care 70.9% and orthopedic care 38.2%. The main barrier in this
population, which prevents access to orthodontic health services, was economic,
and ignorance of the importance of treatments. Conclusion: The economic,
transportation and education factors are determinants for the access and use of
specialized services. There is less perception of the real need for timely treatment

of the different malocclusions present in this population.
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Introduccion.

En la actualidad no se evidencia un reporte completo sobre el estado de salud y
bienestar de las personas que padecen de discapacidad; sin embargo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que dos terceras partes de la
poblacién con discapacidades, sufren de desatencidon bucodental(1) presentando
una mayor prevalencia de anomalias dento-maxilares severas(2), alteraciones del
desarrollo neuromuscular, prevalencia de habitos parafuncionales como respiracion
bucal, interposicion lingual u objetos y succion digital(3); por lo tanto, se reporta que
las maloclusiones severas pueden agravar la situacion de una persona con

discapacidad.

De acuerdo con los registros administrativos del Ministerio de Salud y Proteccién
Social (MSPS), se estima que, al 31 de diciembre de 2019 en Colombia, cerca de
1,2 millones de personas presentan algun tipo de discapacidad. Esta cifra equivale
al 2,3% del total de la poblacién nacional(4). En el censo de 1993, se evidenci6 que
las principales discapacidades son visuales (ceguera) en un 34.5%, auditiva en un

24.8% y cognitiva con un 16.6%(5).

En Colombia, el estudio nacional de salud bucal (ENSAB 4) sefiala en sus

resultados que, el estado oclusal a los 5 afos en los nifos colombianos es de



normalidad oclusal 53.1%; 18.0% presenta al menos una no adecuada y el
porcentaje restante 28.9% poseen dos o mas caracteristicas inadecuadas. En los
nifos de 12 afios reportan que el 77.02 % de la poblacién tienen relacion Clase |,
4.12% Clase Il y 3.83% Clase Ill de forma bilateral. En los nifios de 15 afos destacan

que la relacion molar Clase | bilateral es de 69.05% y Clase Il 2.38%(6).

En un estudio publicado en el 2021, en la revista de Medio Ambiente y Salud sobre
acceso a la atencion dental, mencionan que, las personas con discapacidad tienen
peores condiciones dentales en general, en comparacion con la poblacion general
con la misma edad y condicion social(7). De acuerdo a lo manifestado
anteriormente, se evidencia que es importante realizar tratamiento de ortopedia y
ortodoncia, no solo en los nifios sin discapacidad, sino en los que la padecen, en
razon a que es una problematica comun, que contribuye a mejorar la funcion y la
estética, facilitando su integracion social e impactando positivamente en su calidad

de vida(8).

Actualmente, la literatura relacionada a personas con discapacidad evidencia poca
informacion sobre el acceso, uso y utilizacion que presenta a los servicios de salud
oral, ortodéncicos y ortopédicos(6). Por tanto, analizar esta situacion desde los
factores predisponentes, capacitantes, de necesidad y socioculturales que facilitan
o impiden el acceso a la atencion en servicios de salud oral aportaria elementos
importantes a la comprension del uso de los mismos(9). De igual forma, evidenciar

el panorama general sobre la utilizacion de éstos, las experiencias de las personas



con discapacidad y sus cuidadores, por medio de las cuales se podra mejorar la

compresion respecto a esta situacion(10).

Para conocer mas sobre esta problematica, no es suficiente saber cuantas personas
tienen discapacidad y el tipo de discapacidades que se presentan en el territorio
colombiano, sino en qué forma satisfacen sus necesidades en aspectos basicos
como la atencion en salud oral, ortoddncica y de ortopedia maxilar. Asi mismo, es
importante conocer el entorno socio familiar y el apoyo social con que cuentan para

afrontar diferentes situaciones en la vida diaria a raiz de su condicion.

Por consiguiente, a través de este estudio observacional, descriptivo, transversal,
se analizara los principales determinantes que se presentan al usar los servicios de
salud oral, ortoddncico y ortopédicos, en la poblacion con discapacidad
perteneciente a la Fundacion ASODISVALLE, ubicada en la comuna 13 del oriente
de la ciudad de Cali; permitiendo entender mejor la magnitud de los factores
predominantes que se generan e impiden el acceso adecuado y oportuno a estos

servicios.

Metodologia.

Para este estudio se realiz6 un abordaje cuantitativo, con un alcance exploratorio y
descriptivo que permitidé conocer la comunidad, su situacién y algunas variables
relacionadas al problema de investigacién, como es el caso de los tratamientos de
salud oral, ortodoncia y ortopedia maxilar en pacientes con discapacidad,

obteniendo informacién de la comunidad objeto de estudio.



Se incluyeron personas con discapacidad pertenecientes a la fundacion Jeison
Aristizabal, ASODISVALLE y sus cuidadores, que residen en el oriente de la ciudad
de Cali y personas que decidieron participar voluntariamente y dieron su
consentimiento.

Entre los criterios de exclusion, no se tuvieron en cuenta pacientes con discapacidad
que impidieran la recoleccion de informacién, que no contaran con un cuidador o
acudiente, que no completaran al 100% la encuesta y cuidadores que no firmaron
el consentimiento para la participacion voluntaria de la persona a su cargo.

Por medio de la calculadora GRANMO Versién 7.12 abril 2012, se calculé el tamano
para representar a la poblacién de 739 individuos pertenecientes a la fundacion; una
muestra de 145 individuos es suficiente para identificar un intervalo de confianza de
proporciones teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95%, un margen de error

del 7%, una proporcién esperada del uso del servicio del 35%.

NxZ?xpxq
n = 2 2
d? (N-1)+Z% xpxq

Nivel de 90% 95% 99%
confianza /
Margen de
error

0.01 443 451 460

0.05 173 213 277

0.07 108 139 198

Para la recoleccién de informacion se socializé con los cuidadores y personal de la

fundacion el proyecto en mencién, posterior a ello se hizo entrega del



consentimiento informado a los cuidadores el cual autorizé realizar una revision y
analisis clinico de los pacientes seleccionados como parte de la muestra para
determinar a través de caracteristicas clinicas, la necesidad de tratamiento
odontolégico, de ortodoncia y ortopedia maxilar.

Adicionalmente se aplicaron encuestas a los cuidadores, acudientes o familiares de
los pacientes seleccionados para conocer su perspectiva frente a la accesibilidad a
los servicios de salud oral.

Una vez obtenida la informacion, se tabuld, organizé y se realizé el calculo de
estadisticas vinculadas al objeto de estudio, teniendo en cuenta los indicadores y
variables suministrados por la muestra, siendo procesado con apoyo de Question
Pro. Este sistema fue de suma importancia, porque permitié efectuar encuestas,
recopilando datos, para luego analizar los mismos y arrojar el resultado;
posibilitando clasificar las alternativas de respuestas, las categorias, los valores
escogidos y posteriormente ubicar los resultados obtenidos.

Las consideraciones éticas que se tuvieron en el estudio fueron aplicar la
declaracién de Helsinki, la cual es el documento internacional mas importante de
regulacion de la investigacion en seres humanos, desde el cdédigo de Nuremberg de
1947 y la Resolucion N° 008430, del 04 de octubre de 1993, expedida por parte del
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, con las que se persigue garantizar
gue se mantenga siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad
en aras de respetar la intimidad de las mismas y reducir al minimo el impacto del

estudio sobre su integridad fisica y mental, como también las de su personalidad.



En la investigacion se informé de manera clara, tanto al cuidador, como al paciente,
sobre los objetivos, métodos, beneficios, posibles riesgos previstos y las molestias
que el estudio podria acarrear. Las personas estaban enteradas que eran libres de
no participar en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la

participacion. Adicionalmente se preservo la exactitud de los resultados obtenidos.

Analisis estadistico

Los datos se registraron en una hoja de calculo de Excel version 16, para Windows
10. Se realizé importacion de datos a STATA IC15 para analisis estadistico. El
analisis consistio en el calculo de medidas de tendencia central, dispersion y
posicion para las variables numéricas. Y para el caso de las variables categoéricas
se realizaron tablas de frecuencia absolutas y relativas. También se realizé analisis
bivariado entre las distintas dimensiones del modelo tedrico de acceso: factores de
capacidad, predisponentes, disponibilidad, necesidad con el uso efectivo del

servicio en el ultimo ano.

Con la variable de uso de servicio dicotomizada se realizaron calculos de la fuerza
de asociacion con los factores del modelo mediante razones de oportunidad crudos.
En un modelo de regresion logistica simple se incluyeron las variables que por
marco tedrico representan barreras potenciales de acceso. El nivel de significancia

se establecié en 0.05 y el de confianza en 95%.



Resultados

Sociodemograficos:

Se incluyeron los datos de 81 binomios cuidador/dependiente con discapacidad
pertenecientes a la fundacién, distribuidos en 49.4% de género masculino y 50,6%
femenino con un rango de edad promedio de 15.82 afos (5-36 afos), el estado civil
en su totalidad fue soltero, el 50% se auto reconocié de ascendencia racial mestiza.
El mayor porcentaje de poblacién con discapacidad pertenecen al estrato 2 (44.3%),
seguido del estrato 1 con 39.2%, de los cuales el 98.7% residen zona urbana.

La mayoria de la poblacion presento ingresos familiares menores a 1 SM.M.L.V, y
entre 1y 2 S.M.M.L.V correspondiendo a un 50% y 50% respectivamente.

El grado maximo de escolaridad alcanzado por parte de los cuidadores se vio
reflejado en un 82.3% basica primaria y el 8.9% en basica secundaria y en los
pacientes con discapacidad el 77.8% han alcanzado una primaria incompleta.
Respecto a la ocupacion de los cuidadores, el 44,7% de ellos corresponde a ama
de casa, el 25% son empleados remunerados e independientes informales. (Tabla,
grafica 1, 2). El principal medio de transporte mas usado fue el publico, dentro de
estos se reportd que el 35.1% se transportan en bus, el 22% en taxi. (Gréfica 3)
Examen clinico:

El 89% de la poblacidon estudiada permitié realizar la valoracién y el 11% no
permitieron por diversos motivos, entre esos el comportamiento, temor o falta de
comprension al momento de las indicaciones dadas. Los resultados del examen

clinico realizado permitieron identificar la presencia de apifiamiento dental leve en



un 58,1%, moderado en un 21% y severo 3.2%, con mayor predominio en el sector
anteroinferior 46,8%.

Respecto a la clasificacion molar segun la clasificacion de Angle, el lado derecho
evidencio clase Il en un 33,9%, clase |1 32,3% y clase Il 19,4%, en el lado izquierdo
fue clase | con 32.3%, clase Il 30.6 %, clase Il 19.4%, por su parte la clase canina
lado derecho clase Il con 41.9%, clase | 30.6%, clase Il 17.7%, y del lado izquierdo
clase Il con 43.5%, clase | 30.6%, clase Ill 16.1%.

La sobremordida vertical reflejé un resalte normal en un 41.9%, mordida profunda
en un 33.9%, mordida abierta en un 19.4% y borde a borde en un 4.8%, la
sobremordida horizontal en un 41.9% se encontré normal, en un 35.5% aumentada
y en un 14.5% negativa. La malposicion dental mas comun fue la rotacién en
un 56,6%. Respecto a los diastemas, el de linea media fue el que mas se presenté
con un porcentaje del 43,8%. (Tabla 2)

Necesidad de tratamiento real y percibida:

De acuerdo con la necesidad percibida de tratamiento por parte de los cuidadores,
ellos identificaron que el 97,4% personas con discapacidad necesitan atencién
odontoldgica 69,2% requieren atencion ortoddncica y un 33,3% atencion ortopédica.
Del total de los pacientes analizados por medio del examen clinico se encontrd una
necesidad real de tratamiento ortodoncico, donde el 74,1% es urgente y debe
realizarse tan pronto como sea posible (1 a 6 meses), mientras que el 25,9% no es

urgente. (Tabla 3)



En el analisis bivariado para explicar el uso del servicio e identificar de qué manera
este dependia o tenia influencia en las variables que el modelo de Aday Andersen
analiza, se hizo un contraste de ellas y se cruzaron con el uso del servicio en el
ultimo ano. Se simplificaron algunas variables para lo cual se operacionalizaron o
dicotomizaron ya que se obtuvo datos con categorias de tamafos muy pequefos.
Los resultados encontrados fueron que las personas que si hicieron uso del servicio
pertenecian a la poblacion con un ingreso mayor a un salario minimo, con basica
secundaria y sus cuidadores eran sus padres, lo que da como indicio que tienen
mejores condiciones socioecondémicos que se podria tomar como un factor
facilitador para el uso del servicio. Respecto a la percepcion de necesidad de
tratamiento se evidencié un mayor uso del servicio odontoldgico fueron aquellos que
si identificaron la necesidad de tratamiento, mientras que para ortodoncia y
ortopedia maxilar el servicio no fue usado o se usé menos veces, pudiéndose
asociar e interpretar con la menor percepcion que tienen los padres o cuidadores
de la necesidad de este tipo de tratamientos para sus hijos o pacientes con
discapacidad.

Todas las variables no presentaron significancia estadistica sin embargo se nota
que en algunas categorias hay mayor frecuencia lo que sugiere segun la literatura
que algunas de ellas se pueden comportar como facilitadores o limitantes para el
uso del servicio. (Tabla 4)

Uso del servicio odontolégico:

El uso del servicio odontolégico en el ultimo ano reflejé que del total de la poblacién

objeto de estudio el 70% hizo uso de este. De este porcentaje los cuidadores



refirieron que el 28,9% de los participantes con discapacidad han asistido en un
periodo de 1 a 3 mesesy el 23,7% entre 3 y 6 meses; mientras que para los servicios
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar no se evidencio asistencia en el ultimo afo.

(Tabla 5y grafica 4)

Discusion
La discapacidad no es solo un problema de salud, ésta refleja las dificultades que
los individuos pueden experimentar en la interaccion con la sociedad y los

movimientos fisicos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las barreras a la inclusién son todos
aquellos factores fisicos, sociales y actitudinales que impiden o limitan la plena
realizacion de las personas (11). Los jovenes con discapacidad a menudo son
miembros de grupos raciales, étnicos y econdmicos desfavorecidos que enfrentan
barreras para el logro social a lo largo de su vida, ademas de las barreras asociadas
con sus discapacidades. Investigaciones previas también sugieren que enfrentan
desventajas en términos de recursos familiares y es mas probable que crezcan en
familias monoparentales, que sus padres no tengan mas que educacion secundaria

y que vivan en la pobreza (Hogan, Rogers y Msall, 2000) (13).

De acuerdo a los resultados obtenidos y basados en el modelo de determinantes
del acceso a servicios de salud, Aday-Andersen (1995) un factor predisponente en
este estudio es la experiencia vivida en el odontélogo se evidencia que un alto

porcentaje de las personas con discapacidad (56,4%) tuvieron una buena



experiencia en la atencidon odontoldgica, similar al estudio de Leiva y villagra (2019)
donde al preguntarles a los padres de los pacientes con necesidades especiales en
salud tratados ortodoncicamente recomendarian el tratamiento a otros padres,
donde la mayoria respondié que si, e incluso volverian a repetirlo en sus propios

hijos(8).

Otro factor predisponente es el transporte se evidencia que no es un impedimento
para la asistencia al servicio de odontologia siendo de un 70% esto se debe a que
la fundacion ASODISVALLE presenta en sus instalaciones este servicio y la
proximidad a sus lugares de residencia las entidades de salud, en cuanto a atencion
especializada de ortodoncia y ortopedia maxilar si se presenta una barrera de
acceso el transporte ya que los sitios de atencidn no se encuentran en lugares
préoximo, Wilson (1992) menciona que el transporte a la clinica dental es una barrera
para las personas con limitacion en la movilidad, ya que el transporte publico o

particular es dificil de acceder(12).

Se ha encontrado en la literatura que los padres con menos recursos
socioeconomicos y los padres con niveles educativos mas bajos también tienen
aspiraciones educativas mas bajas para sus hijos (Davis-Kean 2005; Eccles 2005).
Es probable que el bajo rendimiento en la escuela sea una sefial importante utilizada
por los padres de nifios con discapacidades para formular expectativas

educativas(13).



Los resultados del anterior estudio y el presente estudio concuerdan que las
expectativas de los padres sobre los nifios con discapacidades leve o grave, en el
ambito escolar disminuye las probabilidades de que los nifios completen la escuela
primaria o secundaria(13).Estos analisis demuestran cuan importante es que los
esfuerzos comiencen en el hogar: el apoyo familiar es vital para facilitar el logro
educativo. Si bien no se puede evaluar hasta qué punto los padres de nifios con
discapacidades colaboran con los educadores o se involucran en la planificacion de
la transicion, estos analisis sugieren que las expectativas educativas de los padres

y los nifios no siempre sean iguales(13).

En cuanto a las barreras de desplazamiento y movilidad, se ha encontrado que las
personas con discapacidad presentan oportunidades restringidas debido a que en
diversos escenarios no estan disponibles los equipos o servicios especiales como

una silla de ruedas, transporte especial o un acompanante(13).

En el articulo patrones de transporte y problemas de las personas con discapacidad,
publicado por Sandra Rosembloom en 2007, menciona que las barreras de la
movilidad de estas personas se relacionan a su capacidad econémica. La encuesta
NOD-Harris Interactive de 2004 encontrd que casi dos tercios de todas las personas
con discapacidades que reportaron problemas importantes de transporte tenian
ingresos anuales inferiores a $35,000 doélares. Para aquellos con ingresos mas

altos, los problemas de transporte informados se redujeron notablemente. (16)



Trabajos anteriores encontraron los mismos patrones; tanto la Oficina de
Presupuesto del Congreso de EE. UU. (US CBO, 1979 ) como él Comité Selecto
sobre el Envejecimiento del Senado de EE. UU. (1970) llegé a la conclusién que
casi todos los problemas de transporte entre los ancianos o personas con
discapacidad de cualquier edad, estaban relacionados unicamente con los ingresos;
los problemas de transporte informados se redujeron drasticamente con el aumento
de los ingresos, incluso controlando la edad, la discapacidad fisica y el estado de
salud. Por supuesto, los ingresos bien pueden estar relacionados con la gravedad

de la discapacidad personal, pero probablemente no de forma lineal(14).

En resumen, las personas con discapacidad generalmente tienen un menor nivel de
movilidad, tienen desafios con las actividades de transporte, incluyendo los
relacionados con: disponibilidad; accesibilidad; seguridad; limitaciones
fisicas/salud, preocupaciones/dolor; limitaciones financieras; planificacion
anticipada y espera; asi como las actitudes sociales, también presentan desventajas
socioeconomicas, como ingresos mas bajos, mayor desempleo y menos acceso a
la atencién médica, lo que puede complicar aun mas la capacidad de vivir de forma
independiente y participar en sus comunidades (15), especialmente aquellas con

discapacidades graves(13).

Sin embargo, en el desarrollo de este estudio se ha identificado que, los
participantes en su mayoria no refirieron presentar una barrera de movilidad para
acceder a los servicios de salud oral, esto, sustentado en que los centros

asistenciales de salud en los cuales les prestan los servicios se encuentran dentro



de sus zonas de residencia o reciben atencién en las instalaciones de la fundacién
ASODISVALLE, reduciendo de esta forma los problemas asociados al transporte.
Por otra parte, manifestaron que, en cuanto a la atencion de ortodoncia si podrian
presentar una barrera de movilidad ya que, en los puntos de atencion en salud, ni
en la fundaciéon, se cuenta con este servicio actualmente; concordando con los
resultados de los estudios anteriormente mencionados, que reportan dificultades en
el transporte, asociadas a la situacion econdmica, puesto que les demandaria un

desplazamiento mayor.

En el estudio realizado por Onyeaso y colaboradores en 2009, se ha demostrado
gue una proporcion sustancial de pacientes con discapacidad tienen necesidades
complejas de tratamiento de ortodoncia que son dificiles o muy dificiles de tratar
asociado a las maloclusiones(16). En otro estudio realizado por Meuffels y
colaboradores se evidencia que el cuidado bucal de los nifios con autismo (ASD)
puede ser un desafio en el hogar y en el consultorio dental. Junto a los problemas
comunes, como los de comunicacion e interaccidon y el comportamiento no
cooperativo durante la atencion. Por lo tanto, los niflos experimentan importantes
dificultades y barreras con respecto al cuidado en su salud oral. (20). Los resultados
encontrados en cuanto a necesidad de tratamiento han expuesto que, “los nifios con
trastorno del espectro autista tenian, respectivamente, 4,44 y 8,52 veces mas
probabilidades de necesitar tratamiento de ortodoncia que los nifios sin trastorno

del espectro autista”(17).



Algunos padres describieron a sus hijos como de excelente o muy buena salud
dental; sin embargo, una mayor proporciéon de padres de nifios con necesidades
especiales de atencioén de la salud informaron que sus hijos tenian una salud dental
regular a mala.” Lo anteriormente escrito, se evidencia en el estudio de Kenney y
colaboradores en el 2008; asi mismo refieren que “Los padres de nifios de 6 a 11
afnos observan los dientes torcidos como fuente de preocupacién en aumento, lo
cual también se evidencia en la adolescencia.” (18)‘Los nifios con necesidades
especiales de atencidn de la salud con trastornos del habla o del comportamiento,
problemas de aprendizaje, impedimentos fisicos o retrasos en el desarrollo y
autismo tendian a describirse con mas frecuencia como salud dental

regular/deficiente.”(18)

La literatura reporta que “La prevalencia informada de maloclusion entre las
personas discapacitadas oscilé entre el 27 % y el 58 % en las personas con
discapacidad visual y el 82 % y el 97 % en las personas con sindrome de Down.
Las personas con paralisis cerebral tenian el segundo rango mas alto de prevalencia
de maloclusién (59 % a 92 %), seguidas por las personas con discapacidad mental
(54 % a 84 %). Mientras tanto, las personas sin discapacidades que eran controles

tenian la prevalencia mas baja de maloclusion informada, del 22% al 50%.” (19)

Se ha estimado que aproximadamente el 75% de los pacientes con discapacidad
requieren tratamiento de ortodoncia (OT) para lograr y mantener una relacién
oclusal 6ptima necesaria para asegurar una funcion oral y una apariencia estética

adecuadas(20), lo que concuerda con los resultados obtenidos en esta investigacion



donde se evidencia que los pacientes con diferentes tipos de discapacidad
requieren tratamiento de ortodoncia, la cual en su mayoria se debe realizar en un

plazo razonable.

Se ha establecido que la principal motivacion de los pacientes para buscar
tratamiento ortodéncico es la mejora en la salud y funcién oral. Cuando los pacientes
suponen que el objetivo final del tratamiento ortodéncico no es lograr la perfeccion,
sino una mejoria en la estética y funcion, que podria repercutir positivamente en el
aspecto social, no quedan dudas sobre los beneficios del tratamiento, aunque éste

conlleve ciertos sacrificios para la familia(21).

El tratamiento ortoddncico de pacientes discapacitados debe estar respaldado en
primer lugar por los padres y/o cuidadores los cuales, deben estar comprometidos
totalmente con el tratamiento para su éxito; esto debe verse reflejado en la
mantencion de una higiene oral adecuada para prevenir la inflamacion gingival o

cualquier complicacién derivada de ella(21).

De ahi que el tratamiento ortodoncico esté contraindicado en pacientes cuyos
tutores no cumplan estrictamente las exigencias del tratamiento por cuanto se
dificulta obtener un resultado positivo del mismo. Es importante que el profesional
eduque a los padres a reconocer el biofilm y la inflamacién gingival, y a corregir
técnicas de cepillado; antes de comprometerse con el paciente; en caso de que se
observe una respuesta negativa, el ortodoncista puede negarse a brindar el

tratamiento(21).



Por lo anterior, es posible afirmar que las brechas para la atencién en salud oral de
los niflos con necesidades especiales son mas evidentes segun el nivel de ingresos,
la educacion de los padres y el hecho de tener cobertura de seguro

médico/dental(21).

Conclusiones

e EI factor econdmico, el transporte y la educacién son determinantes para el
acceso Yy uso de servicios especializados.

e Existe una percepcion menor sobre la necesidad real del tratamiento oportuno
de las diferentes maloclusiones presentes en esta poblacion.

e Aunque los pacientes con discapacidad de la fundacion ASODISVALLE, han
asistido a odontologia gracias a la prestacion del servicio de Unicoc, requieren
de manera urgente realizarse tratamiento de ortodoncia para corregir sus

maloclusiones.



Recomendaciones

Ampliar los alcances del convenio docencia asistencial que existe con la
fundacion ASODISVALLE para afianzar la atencion prestada y dar
oportunidad de acceso al servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar desde

un enfoque social.
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Anexos — Fotografias/Graficos/[Esquemas
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Grafica 1. Escolaridad de la persona con discapacidad.
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Grafica 2. Escolaridad del cuidador
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Grafica 3. Medio de transporte
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Grafica 4. Uso de los servicios odontoldgicos, ortodoncia y ortopedia maxilar.



Anexos - Tablas

Masculino Femenino Total
n (%) n (%) n (%)

Estado civil
Soltero 39 (100,0) 40 (100,0) 79 (100,0)
Ascendencia-Etnia
Mestizo 22 (56,4) 28 (70,0) 50 (63,3)
Afrodescendiente 10 (25,6) 3(7,5) 13 (16,5)
Otra 7(17,9) 9 (22,5) 16 (20,3)
Vivienda en Cali
Si 39 (100,0) 39 (97,5) 78 (98,7)
No 1(2,5) 1(1,3)
Zona de residencia
Urbana 38 (97,4) 39 (100,0) 77 (98,7)
Rural 1(2,6) 1(1,3)
Estrato socioeconomico
Estrato 1 17 (43,6) 14 (35,0) 31(39,2)
Estrato 2 15 (38,5) 20 (50,0) 35 (44,3)
Estrato 3 7(17,9) 6 (15,0) 13 (16,5)
Nivel escolaridad
Ninguno 3(7,7) 3(7,5) 6 (7,6)
Basica Primaria 31(79,5) 34 (85,0) 65 (82,3)
Basica Secundaria 5(12,8) 2 (5,0 7(8,9)
Superior 1(2,5) 1(1,3)
Nivel de Ingresos
Menos de 1 SM.M.L.V 4 (57,1) 2 (40,0) 6 (50,0)
Entre 1y 2 SM.M.L.V 3(42,9) 3(60,0) 6 (50,0)

Cuidador




Padres 31(79,5) 33(82,5) 64 (81,0)
Otros 8 (20,5) 7 (17,5) 15 (19,0)
Ocupacion del cuidador
Empleado (a) remunerado 13 (33,3) 6 (16,2) 19 (25,0)
Formal 2(5,1) 2 (2,6)
Independiente informal 9 (23,1) 10 (27,0) 19 (25,0)
Pensionado (a) 2(5,1) 2 (2,6)
Ama de casa 13 (33,3) 21 (56,8) 34 (44,7)

Tabla 1. Resultados sociodemograficos

Masculino Femenino Total
Presencia de apifiamiento
Maxilar anterior 5 (17,2%) 4(12,1%) 9 (14,5%)
Maxilar posterior 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Mandibular anterior

10 (34,5%)

19 (57,6%)

29 (46,8%)

Mandibular posterior 2 (6,9%) 0 (0,0%) 2 (3,2%)
Anterior y posterior superior 0 (0,0%) 1(3,0%) 1(1,6%)
Anterior y posterior inferior 2 (6,9%) 1(3,0%) 3 (4,8%)
Superior e inferior anterior y posterior 0 (0,0%) 2 (6,1%) 2 (3,2%)
Anterior superior e inferior 2 (6,9%) 3 (9,1%) 5 (8,1%)
Posterior superior e inferior 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
No presenta 8 (27,6%) 3 (9,1%) 11 (17,7%)

Severidad de apinamiento

Leve 15 (51,7%) 21 (63,6%) 36 (58,1%)
Moderado 6 (20,7%) 7 (21,2%) 13 (21,0%)
Severo 0 (0,0%) 2 (6,1%) 2 (3,2%)




No presenta

8 (27,6%)

3(9,1%)

11.(17,7%)

Relacion Molar Derecha

Clase | 9(31,0%)  11(33,3%) 20 (32,3%)
Clase Il 9(31,0%) 12 (36,4%) 21 (33,9%)
Clase Il 6 (20,7%) 6 (18,2%) 12 (19,4%)
No aplica 5(17,2%) 4 (12,1%) 9 (14,5%)

Relacion Molar lzquierda

Clase | 10 (34,5%) 10 (30,3%) 20 (32,3%)
Clase I 8 (27,6%) 11 (33,3%) 19 (30,6%)
Clase lll 5(17,2%) 7 (21,2%) 12 (19,4%)
No aplica 6 (20,7%) 5 (15,2%) 11 (17,7%)
Relacién Canina Derecha

Clase | 9 (31,0%) 10 (30,3%) 19 (30,6%)
Clase Il 12 (41,4%) 14 (42,4%) 26 (41,9%)
Clase lll 5(17,2%) 6 (18,2%) 11 (17,7%)
No aplica 3(10,3%) 3 (9,1%) 6 (9,7%)
Relacion Canina lzquierda

Clase | 8 (27,6%) 11 (33,3%) 19 (30,6%)
Clase Il 13 (44,8%) 14 (42,4%) 27 (43,5%)
Clase lll 5(17,2%) 5 (15,2%) 10 (16,1%)
No aplica 3(10,3%) 3 (9,1%) 6 (9,7%)
Sobremordida Horizontal

0 = Borde a borde 1(3,4%) 4(12,1%) 5 (8,1%)
<0 -1 = Negativo 4 (13,8%) 5 (15,2%) 9 (14,5%)

1-2 = Normal

14 (48,3%)

12 (36,4%)

26 (41,9%)

> 2.5 Aumentado

10 (34,5%)

12 (36,4%)

22 (35,5%)




Sobremordida Vertical

<0 o > -0.5 =Mordida abierta

5 (17,2%)

7 (21,2%)

12 (19,4%)

0 = Borde a borde

0 (0,0%) 3 (9,1%)

3 (4,8%)

1-2 = Normal

14 (48,3%) 12 (36,4%)

26 (41,9%)

>2.5 = Mordida profunda

10 (34,5%) 11 (33,3%)

21 (33,9%)

Tabla 2. Resultados examen clinico.

Masculino Femenino Total
Necesidad de tratamiento ortodéntico
No es necesaria una ortodoncia 1(2,5%) 0 (0,0%) 1(1,2%)
La ortodoncia es recomendable pero no urgente 2 (5,0%) 3 (7,3%) 5 (6,2%)
La ortodoncia es necesaria y se debe realizar en un 6 (15,0%) 9 (22,0%) 15 (18,5%)
plazo razonable
La ortodoncia es urgente y debe realizarse tan pronto 31 (77,5%) 29 (70,7%) 60 (74,1%)

como sea posible

Urgencia de tratamiento ortodontico

No Tto o No urgente

9 (22,5%)

12 (29,3%)

21 (25,9%)

Tto Urgente

31 (77,5%)

29 (70,7%)

60 (74,1%)

Percepcion de necesidad de tratamiento ortopedia

No 25 (62,5%) 27 (71,1%) 52 (66,7%)
Si 15 (37,5%) 11 (28,9%) 26 (33,3%)
Percepcion de necesidad de atencion

odontolégica

No 2 (5,0%) 0 (0,0%) 2 (2,6%)
Si 38 (95,0%) 38 (100,0%) 76 (97,4%)

Percepcion de necesidad de tratamiento ortodoncia

No

12 (30,0%)

12 (31,6%)

24 (30,8%)

Si

28 (70,0%)

26 (68,4%)

54 (69,2%)

Tabla 3. Resultados necesidad de tratamiento.




Sexo

Ingreso

Nivel educativo

cuidador

Medio de

transporte Odontologia

Urgencia de Tto

Ortodontico

Masculino

Femenino

Menos de 1
S.M.M.L.V

Mas de 1
S.M.M.L.V

Basica

Primaria

Basica

Secundaria

Superior

Motorizado

particular

Motorizado

publico

Caminando

No Tto o No

urgente

Tto Urgente

No

n (%)

12
(52,2)

11
(47,8)

13
(56,5)

10
(43,5)

7
(30,4)

11
(47,8)

5
(21,7)

2
(8.7)

17
(73,9)

(17,4)

(17,4)

19
(82,6)

Si

n (%)

28
(50,9)

27
(49,1)

23
(41,8)

32
(58,2)

13
(23,6)

31
(56,4)

11
(20,0)

3
(5.6)

45
(83,3)

(11,1)

16
(29,1)

39
(70,9)

Total

n (%)

40
(51,3)

38
(48,7)

36
(46,2)

42
(53,8)

20
(25,6)

42
(53,8)

16
(20,5)

(6,5)

62
(80,5)

10
(13,0)

20
(25,6)

58
(74,4)

0.384

0.235

0.765

0.634

0.281



Cuidador Padres 21 44 65 0.222

(91,3) (80,0) (83,3)
Otros 2 11 13
(8,7) (20,0) (16,7)
Caries dental No 11 22 33 0.834
(57,9) (55,0) (55,9)
Si 8 18 26
(42,1) (45,0) (44,1)
Percepcion de No 0 2 2 0.354
necesidad odontolégica (0,0) (3,6) (2,6)
Si 23 53 76
(100,0) (96,4) (97,4)
Percepcion de No 18 34 52 0.160
necesidad ortopedia (78,3) (61,8) (66,7)
maxilar
Si 5 21 26
(21,7) (38,2) (33,3)
Percepcion de No 8 16 24 0.619
necesidad ortodoncia (34,8) (29,1) (30,8)
Si 15 39 54
(65,2) (70,9) (69,2)

Tabla 4. Necesidad real y percibida de tratamiento cruce con uso del servicio en el tltimo afio, analisis

bivariado.

Masculino Femenino Total
Consulta Odontolégica
Nunca ha ido - - -
Hace menos de 1 mes - 2 (5,4) 2 (2,6)
Entre 1 a 3 meses 13 (33,3) 9 (24,3) 22 (28,9)




Entre 3 y 6 meses 10 (25,6) 8(21,6) 18 (23,7)

Entre 6 meses y 1 afio 5(12,8) 7 (18,9) 12 (15,8)
Hace mas de 1 afio 4 (10,3) 5(13,5) 9(11,8)
Hace mas de 2 afos 7(17,9) 3(8,1) 10 (13,2)

Consulta Ortopedia Maxilar

Nunca ha ido 37 (97,4) 34 (97,1) 71(97,3)

Hace menos de 1 mes - - -

Entre 1 a 3 meses 1(2,6) 1(1,4)

Entre 3 y 6 meses - - -

Entre 6 meses y 1 afio - - -

Hace mas de 1 afno - - -

Hace mas de 2 afios 1(2,9) 1(1.4)

Consulta Ortodoncia

Nunca ha ido - - -

Hace menos de 1 mes - - -

Entre 1 a 3 meses - - -

Entre 3 y 6 meses - - -

Entre 6 meses y 1 afio - - -

Hace mas de 1 afno - - -

Hace mas de 2 afios - - -

Tabla 5. Resultados experiencia odontolégica.




