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No puede haber una revelacion mas intensa del alma de una sociedad
que la forma en que se trata a sus nifios.
Nelson Mandela

Las personas al igual que las aves son diferentes en su vuelo
pero iguales en su derecho a volar.
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ABREVIATURAS UTILIZADAS EN LA INVESTIGACION

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

CIE - 10: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la
Salud

CIF — |A: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y la Salud de la Infancia y la Juventud

SENADIS: Servicio Nacional de la Discapacidad

ENDISC |I: Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad

AAPD: Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica

NANEAS: Nifos y Adolescentes con Necesidades Especiales de Atencion en
Salud

Cl: Coeficiente Intelectual

TEA: Trastorno de Espectro Autista

FONASA: Fondo Nacional de Salud
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1. INTRODUCCION

El concepto de necesidades especiales de atencion en salud incluye a pacientes
con deterioro fisico, mental, del desarrollo, sensorial, conductual, cognitivo o
condiciones limitantes que requieran de tratamiento médico, cuidados en salud y/o
uso de programas o servicios especializados (American Academy of Pediatric
Dentistry, 2012a).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define la discapacidad como un termino genérico que abarca deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones de la participacién (Organizacion Mundial
de la Salud, 2015).

La estimacién de prevalencia de nifios con discapacidad varia segun la definicion y
medida de discapacidad. Segun resulitados del estudio de carga mundial de
morbilidad realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el 5,1% de
nifios de cero a catorce afos experimentan discapacidad moderada o grave
(Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial, 2011). Estimaciones
realizadas por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) el afio
2005, determinaron que el nimero de nifos menores de 18 afos con discapacidad
ascendia a 150 millones, la mayoria de los cuales viven en condiciones de exclusion
(UNICEF, 2005). El primer estudio nacional de la discapacidad en Chile realizado el
2004 por el Fondo Nacional de la Discapacidad, sefiala que un 12,9% de la
poblacién en Chile vive con algin tipo de discapacidad (Fondo Nacional de la
Discapacidad, Gobierno de Chile, 2005).

En el articulo N°25 de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, se reconoce que las personas con discapacidad tienen derecho a
gozar del mas alto nivel posible de salud, sin discriminacion (ONU, 2007).

Las personas con discapacidad tienen una mayor demanda y necesidades
insatisfechas de asistencia sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Asi
lo refleja un estudio realizado en Estados Unidos, en el cual un 17,7% de los nifios
experimentaron necesidades insatisfechas en salud (van Dyck et al., 2004).

Personas con necesidades especiales tienen un mayor riesgo de sufrir
enfermedades orales (Lewis, 2009). Factores que contribuyen a esta condicion son
trastornos del movimiento (Lobbezoo y Naeije, 2007), discapacidad intelectual
(lvancic Jokic et al., 2007) y enfermedades cronicas (Foster, 2005) entre otros.

Estudios realizados en India y Brasil reportan que la mayor necesidad de
tratamiento odontolégico de pacientes que requieren cuidados especiales de salud
tiene relacion con restauraciones y exodoncias (Jain et al., 2015; Salles et al., 2012).

En Chile, el Ministerio de Salud desarrollé el afio 2012 la “Guia de salud oral integral
para menores de 20 afios en situacion de discapacidad que requieren cuidados
especiales en odontologia”. En ella se reconoce la falta de estudios nacionales en
relacion a prevalencia y necesidad de tratamiento de pacientes con necesidades
especiales. Por esta razon el objetivo de esta investigacion es caracterizar la
atencion odontologica de pacientes que requieren cuidados especiales en salud
atendidos en la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la
Universidad de Valparaiso entre los afios 2005 a 2012.



2. MARCO TEORICO

2.1 Concepto de discapacidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una serie de clasificaciones
internacionales para su aplicacion en diversos aspectos de la salud. Las condiciones
como enfermedades, trastornos y lesiones se clasifican principalmente en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE -10, que proporciona un marco etiolégico. El
funcionamiento y la discapacidad asociada a las condiciones de salud se clasifican en la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF), la que
establece un marco y lenguaje estandarizado para describir la discapacidad y las
dimensiones relacionadas con ella. Ambas clasificaciones son complementarias y deben
utilizarse juntas (Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud de la
Infancia y la Juventud (CIF-1A) deriva de la CIF, y estd diseflada para registrar las
caracteristicas del desarrollo infantil y las influencias de su entorno, desde el nacimiento
hasta los 18 afios de edad. Proporciona un lenguaje comun y universal para su aplicacion
en clinica, salud publica e investigacion, a fin de facilitar la documentacién y la medicion
de la salud y la discapacidad en nifios y joévenes, ya que las manifestaciones de la
discapacidad y las condiciones de salud en nifios y adolescentes son diferentes en cuanto
a su naturaleza, intensidad e impacto que en adultos. Estas diferencias deben tenerse en
cuenta, de modo que los contenidos de la clasificacion sean sensibles a los cambios
asociados con el desarrollo, y comprendan las caracteristicas de los diferentes grupos
etarios y entornos (Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

La discapacidad se define como un término genérico, que incluye deficiencias,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Se refiere a los aspectos
negativos de la interaccion entre un individuo con una determinada condicion de salud y
sus factores contextuales ambientales y personales (Leonardi et al., 2006).

¢ Deficiencia: se define como la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o
de una funcion fisiolégica, incluyendo las funciones mentales. El término
“anormalidad” hace referencia, estrictamente, a una desviacién significativa
respecto a la norma estadistica establecida.

e Limitacion en la actividad: dificultades que un individuo puede tener para realizar
actividades. Abarca desde desviaciones leves hasta graves en la realizacion de
una actividad, comparandola con la manera, extension o intensidad que se espera
realizara una persona sin esa condicion de salud.

e Restriccion en la participacion: problemas que puede experimentar un individuo
para implicarse en situaciones vitales. Est4 determinada por la comparacion de la
participacion de esa persona con la participacion esperable de una persona sin
discapacidad en esa cultura o sociedad.

e Factores contextuales: son los factores que constituyen el contexto completo de un
individuo, y en concreto, el trasfondo sobre el que se clasifican los estados de
salud en la CIF. Los factores contextuales tienen dos componentes: factores
ambientales y factores personales.

e Factores ambientales: todos los aspectos del mundo extrinseco que forma el
contexto de la vida de un individuo, y como tal afecta el funcionamiento de esa
persona. Incluyen al mundo fisico, personas, actitudes y valores, servicios,
sistemas sociales, politicos, reglas y leyes. Definen las barreras o los facilitadores
para el funcionamiento.



= Barreras: factores en el entorno de una persona que limitan el funcionamiento
y generan discapacidad.
= Facilitadores: factores que mejoran el funcionamiento de una persona y
reducen la discapacidad.
e Factores personales: en relacion directa con el individuo: edad, sexo, nivel social,
experiencias vitales (Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

Se han propuesto diferentes modelos conceptuales para explicar y entender la
discapacidad y su funcionamiento. El modelo médico considera la discapacidad como un
problema de la persona, causado en forma directa por una enfermedad, trauma o
condicion de salud, que requiere de cuidados médicos prestados en forma de tratamiento
individual por profesionales, con el fin de conseguir la cura o una mejor adaptacion de la
persona y un cambio de su conducta. El modelo social, considera la discapacidad como
un problema centrado en la completa integracion de las personas en la sociedad. La CIF
est& basada en la integracion de estos dos modelos, utilizando un enfoque biopsicosocial
(Organizacion Mundial de la Salud y Banco Mundial, 2011; Oliver, 1998).

2.2 Epidemiologia de las personas con discapacidad.
2.2.1 Epidemiologia a nivel mundial.

Los métodos para medir la discapacidad varian de un lugar a otro, por lo tanto inciden en
los resultados. Los paises que declaran una baja tasa de prevalencia de discapacidad,
suelen recopilar los datos a través de censos o mediciones centradas en un pequefio
espectro de deficiencias. Los paises que declaran tasas mas altas de prevalencia, suelen
recopilar datos a través de encuestas, y aplican un método de medicion que permite
registrar ademas de las deficiencias, las limitaciones de actividad y restricciones de
participacion (Mont, 2007; Barbotte et al., 2001).

La Encuesta Mundial de la Salud, realizada en hogares en forma presencial entre los afios
2002 a 2004, es la mayor encuesta multinacional sobre salud y discapacidad. Se llevo a
cabo en 59 paises que representaban el 64% de la poblacion mundial. La tasa de
prevalencia de discapacidad en la poblacién adulta de 18 afios 0 mas ascendi6 al 15,6%;
es decir, unos 650 millones de personas con dificultades graves del funcionamiento. La
tasa de prevalencia para adultos con dificultades muy graves se estimé en 2,2%,
alrededor de 92 millones de personas. En todos los paises, los niveles mas altos de
prevalencia de la discapacidad se registraron en los grupos vulnerables: mujeres, adultos
mayores y habitantes situados en el quintil mas pobre de la poblacién (Organizacion
Mundial de la Salud y Banco Mundial, 2011).

El estudio de carga mundial de morbilidad realizado por la OMS el afio 2004, estima que
2,9% (18,6 millones de personas) sufren de discapacidad severa, y 12,4% (79 millones de
personas) tienen discapacidad moderada. Ademas, relata que la prevalencia promedio de
discapacidad moderada a severa en nifios de 0 a 14 afos es del 5%, en adultos de 15 a
59 afios es del 15%, y en adultos de mas de 60 afios corresponde al 46% (World Health
Organization, 2008).

El Estado Mundial de la Infancia de Nifios y Nifias con Discapacidad, estima que uno de
cada 20 niflos menores de 14 afios, es decir, alrededor de 93 millones, vive con algun tipo
de discapacidad moderada o grave (UNICEF, 2013).

2.2.2 Epidemiologia a nivel nacional.

En Chile, el Censo de 2002 estableci6 que las personas que presentan una 0 MAas
discapacidades alcanzan a 334.337, lo que equivale al 2,2% de la poblacion total del pais.
De este total, 178.563 (53,4%) son hombres y 155.814 (46,6%) son mujeres. La



discapacidad que muestra la mayor frecuencia es la pardlisis, que afecta a un 40,5% de
los habitantes con discapacidades, seguido de la deficiencia mental con un 29,3%. El
andlisis por edad de la poblacién afectada por discapacidades indica que estas van en
aumento con la edad, concentrdndose en los adultos mayores (Instituto Nacional de
Estadisticas, 2003).

El Ministerio de Desarrollo Social y el Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS)
han puesto en marcha una agenda de trabajo orientada en la construccién de un nuevo
diagndstico sobre las personas en situacién de discapacidad. La Encuesta Casen 2013
incorpora dos perspectivas complementarias: personas con condiciones permanentes y
de larga duracién (deficiencias) y personas que experimentan dificultades o limitaciones
en la realizacién de actividades cotidianas debido a su estado de salud (limitaciones en la
actividad). También se analiza la inclusién social de este ultimo grupo en el ambito
educativo, laboral, sanitario y organizacional (restriccion en la participacion). Los
resultados muestran que un 6,5% de la poblacion (1.123.162 personas) corresponden a
personas con condiciones permanentes o de larga duracion. El porcentaje de personas
con dificultad fisica y/o de movilidad corresponden a un 3,6%, mientras que las personas
con dificultad mental o intelectual equivale a un 0,8% (Ministerio de Desarrollo Social,
Gobierno de Chile, 2013).

El Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC Il) realizado el 2015 permite
medir la discapacidad desde el enfoque que ha propuesto la OMS, entregando un
diagndstico oficial y detallado de como viven los chilenos y chilenas en situacion de
discapacidad. Fue elaborado con un punto de vista de derechos humanos de acuerdo a lo
establecido en la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad,
ratificada por Chile en el afio 2008. Como principales resultados, se determiné que:

e 20% de la poblacién adulta sobre los 18 afios de edad se encuentran en situacién de
discapacidad, es decir, 2.606.914 millones de personas. De ellos, el 11,7%
corresponde a personas en situacion de discapacidad leve a moderada, y un 8,3%
estan en situacion de discapacidad severa.

e Con respecto a la distribucion por sexo, un 14,8% de la poblacion afectada
corresponde a sexo masculino, y un 24,9% a sexo femenino.

e La situacion de discapacidad esta estrechamente relacionada con el envejecimiento
de las personas. El 60% de las personas en situacién de discapacidad se concentra a
partir de los 45 afios de edad.

e 40,4% de las personas adultas en situacién de discapacidad se encuentran ademas,
en situacion de dependencia.

e 50% de la poblacion adulta en situacion de discapacidad relata haberse sentido
discriminada por su situacion y grado de discapacidad en los ultimos 12 meses.

e 5,8% de la poblacion de 2 a 17 afios se encuentra en situacion de discapacidad.

e A diferencia del patron observado en adultos, el porcentaje de niflos menores de 17
afios en situacion de discapacidad es mas alto en hombres que en mujeres.

e Se identifica una brecha socioecondmica, destacandose que la proporcion de
personas en situacion de discapacidad es mayor en nifios, nifias y adolescentes
pertenecientes al primer quintil de ingreso (Ministerio de Desarrollo Social, Gobierno
de Chile, 2015).

e 96,7% de quienes prestan cuidado a nifios, nifias y adolescentes que requieren
asistencia debido a su estado de salud son mujeres.

2.3 Politica Nacional paralainclusion social de personas con discapacidad.

2.3.1 Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad.



La Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad fue aprobada por la
Asamblea General de Naciones Unidas el afio 2006. Chile ratificO este tratado
internacional promulgando el Decreto N° 201 el afio 2008, lo que obliga al Estado de Chile
a promover, proteger y garantizar el pleno disfrute de los derechos humanos y libertades
fundamentales de las personas con discapacidad y asegurar que gocen de plena igualdad
ante la ley.

En el Articulo n°25 de esta convencion, se reconoce que las personas con discapacidad
tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud, sin discriminacién. Los estados
partes de la convencién deben adoptar medidas pertinentes para asegurar el acceso a
servicios de salud:

e Proporcionar a las personas con discapacidad programas y atencion de salud
gratuitos o a precios asequibles de la misma variedad y calidad que las demas
personas.

e Proporcionar los servicios de salud que necesiten las personas con discapacidad,
especificamente como consecuencia de su discapacidad, incluyendo la pronta
deteccién e intervencion y servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la
aparicion de nuevas discapacidades.

e Proporcionar estos servicios lo mas cerca posible de las comunidades de las personas
con discapacidad, incluso en las zonas rurales.

o Exigir a los profesionales de salud que presten a las personas con discapacidad
atencion de la misma calidad que a las demas personas sobre la base de un
consentimiento libre e informado.

e Prohibir la discriminacion de las personas con discapacidad en la prestacion de
seguros de salud y de vida.

e Impedir que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de salud o de atencién
en salud por motivos de discapacidad.

Ademas, en el articulo n° 7, que hace referencia a los nifios y nifias con discapacidad, se
establece que:

e Los estados partes deberan tomar todas las medidas necesarias para asegurar que
nifios y nifias con discapacidad gocen plenamente de todos los derechos humanos y
libertades fundamentales, en igualdad de condiciones con los demas nifios y nifias.

e En todas las actividades relacionadas con nifios y niflas con discapacidad, una
consideracién primordial sera la proteccion del interés superior del nifio.

e Los Estados Partes garantizaran que nifios y nifias con discapacidad tengan derecho
a expresar su opinion libremente, la cual recibird debida consideracion teniendo en
cuenta su edad y madurez (United Nations, 2007).

2.3.2 Ley N° 20.422.

Con posterioridad a la ratificacion de la convencion sobre los derechos de las personas
con discapacidad, y con el objeto de incorporar sus normas y estandares, se publicé en
febrero de 2010, la Ley N° 20.422 que “Establece normas sobre igualdad de
oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad”. Su objetivo es asegurar
el derecho a la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad, con el fin de
obtener su plena inclusiéon social, asegurando el disfrute de sus derechos y la eliminacion
de cualquier forma de discriminacion fundada en su discapacidad. Prescribe que el
Estado tiene el deber de promover la igualdad de oportunidades de las personas con
discapacidad. Para garantizar este derecho, el Estado debe establecer medidas contra la
discriminacion, las que consisten en exigencias de accesibilidad, realizacion de ajustes



necesarios y prevencion de conductas de acoso. El Estado también debe priorizar la
ejecuciéon de programas que tengan como objetivo mejorar su calidad de vida. Ademas, el
articulo 10 de esta Ley sefiala que en toda actividad relacionada con nifios con
discapacidad, se considerara en forma primordial la proteccion de sus intereses
superiores (Ministerio de Planificacion, 2010).

2.3.3 Ley N° 20.584.

La Ley N° 20.584 que “Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion
con acciones vinculadas a su atencion en salud”, en el Articulo N° 2, sefala que “la
atencion que se proporcione a las personas con discapacidad fisica o mental y a aquellas
que se encuentren privadas de libertad, debera regirse por las normas que dicte el
Ministerio de Salud, para asegurar que aquella sea oportuna y de igual calidad” (Ministerio
de Salud; Subsecretaria de Salud, 2012).

2.4 Necesidades especiales de atencion en salud.

La Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica, AAPD, define las necesidades
especiales de atencién en salud como cualquier condicién fisica, del desarrollo, mental,
sensorial, de comportamiento, cognitiva o emocional que requiera de manejo médico,
intervencion en salud y/o el uso de programas o servicios especializados. Esta condicién
puede ser congénita, del desarrollo o adquirida a través de enfermedad, trauma o por
causas ambientales, y puede provocar limitaciones en la realizacion de actividades diarias
o limitaciones sustanciales en actividades importantes a lo largo de la vida. Ademas,
plantea que la atencion en salud para individuos con necesidades especiales requiere de
conocimientos especializados adquiridos por entrenamiento adicional, asi como una
mayor conciencia, atencion, adaptacién y medidas mas alla de las que se considera de
rutina (American Academy of Pediatric Dentistry, 2012a).

El aflo 2008, la Sociedad Chilena de Pediatria, a través del Comité de nifios y
adolescentes con necesidades especiales de atencién en salud, emiti6 un documento con
recomendaciones para el cuidado de estos pacientes. Reconoce que todos los seres
humanos tienen necesidades especiales de atencion en salud y que la inclusion del
término “especiales” estimula a focalizarse en quienes las tienen de forma exacerbada. La
denominacion Nifios y Adolescentes con Necesidades Especiales de Atencion en Salud
(NANEAS) ayuda a focalizar el cuidado y se acerca al concepto de equidad en salud, de
brindar atencion en red, con abordaje simultdneo y coordinado desde distintas
perspectivas de los requerimientos de las personas. Estas perspectivas y cuidados, para
ser integrales, deben ser brindados por otros sectores relacionados con el sector salud y
no exclusivamente por este (Sociedad Chilena de Pediatria, 2008).

La Salud para Todos fue un objetivo de salud global establecido en 1978 por la OMS
durante la Conferencia de Atencion Primaria de la Salud en Alma Ata. Actualmente, las
comunidades del mundo todavia tienen que lograr este objetivo y muchos grupos,
incluyendo a las personas con discapacidad, aun experimentan condiciones de salud méas
deficientes que otros (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

Las personas con discapacidad tienen una mayor demanda de asistencia sanitaria que
quienes no padecen discapacidad, y también mas necesidades insatisfechas en esta
esfera. Estas personas son particularmente vulnerables a las deficiencias de los servicios
de asistencia sanitaria, pudiendo experimentar una mayor vulnerabilidad a afecciones
secundarias, comorbilidad, enfermedades relacionadas con la edad y una frecuencia mas
elevada de comportamientos nocivos para la salud (Paschal et al., 2016) (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015) .



Segun un estudio realizado el afio 2004, 13% de los nifios de Estados Unidos presentaron
necesidades especiales en salud. De estos, un 17,7% reportaron tener necesidades
insatisfechas en servicios médicos especificos y 22% de los nifios que requirieron de
derivacion tuvieron dificultades en obtenerla. 21% de las familias refiri6 problemas
financieros debido a la condicién del nifio. 15% reporté haber ocupado largos periodos de
tiempo durante la semana para proveer cuidado al menor. El 30% de las familias informo
gue al menos un miembro del grupo familiar tuvo que reducir su jornada laboral o dejar su
empleo para poder realizar el cuidado adecuado producto de la condicién de salud del
nifio (Chen y Newacheck, 2006) (van Dyck et al., 2004).

Otro articulo realizado el 2005 determin6é que un 15,6% de niflos menores de 18 afos
tienen algun tipo de necesidad especial en salud, y establece que esta prevalencia varia
segun las caracteristicas demogréficas y socioeconémicas del nifio y de su familia.
Aproximadamente un 6% de estos nifios no tiene seguro de salud. Ademas, muestra que
los niflos con necesidades especiales de atencion en salud tienen cuatro veces mas
namero de hospitalizaciones; estan en promedio 7 dias mas en el hospital; tienen el doble
de visitas al médico; siete visitas mas a profesionales no médicos; 1,5 mas de visitas a
servicios de urgencias; 5 veces mas prescripciones de medicamentos por afio, y su gasto
en salud es tres veces mayor al compararlos con nifios sin necesidades especiales
(Newacheck y Kim, 2005).

Nifios con necesidades especiales tienen pobre acceso y calidad a los servicios de salud,
al compararlos con nifios sin necesidades especiales. Esto es resultado de una variedad
de problemas, como escasez de proveedores, falta de coordinacion, y cobertura de
seguro de salud insuficiente (Cheak-Zamora y Thullen, 2016; Houtrow et al., 2011).

2.5 Barreras que enfrentan las personas con discapacidad.

La salud deficiente que las personas con discapacidad pueden experimentar no es,
necesariamente, el resultado de tener una discapacidad. Mas bien se puede asociar con
dificultades de acceso a los servicios y programas (Rimmer y Rowland, 2008). Se estima
gue solo un porcentaje pequefio de las personas con discapacidad tienen acceso a
rehabilitacion y servicios basicos apropiados en paises de bajos ingresos. Las barreras
gue enfrentan las personas con discapacidad y sus familias pueden incluir:

e Politicas o legislacion inapropiadas: puede que estas no sean puestas en practica y
por lo tanto, exista discriminacion en la prestaciéon de servicios de salud para las
personas con discapacidad.

e Barreras econdmicas: las intervenciones de salud como las evaluaciones, tratamientos
y medicamentos a menudo requieren dinero, lo cual presenta dificultades para las
personas con discapacidad y sus familias, quienes usualmente tienen ingresos
limitados.

e Barreras fisicas y geograficas: la falta de acceso a transporte, edificios y equipo
médico son ejemplos de barreras comunes y de recursos limitados para la atencion de
salud.

e Barreras de comunicacion e informacién: la comunicacién con los trabajadores de
salud puede ser dificil, y a menudo la informacién sobre salud no esta disponible en
formatos accesibles.

e Actitudes negativas y falta de conocimiento por parte del personal de salud acerca de
las personas con discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

2.6 Salud oral en personas que requieren cuidados especiales en salud.



Las personas con necesidades especiales de atencidén en salud tienen un mayor riesgo de
sufrir problemas dentales y enfermedades orales (Lewis et al., 2005). Un estudio realizado
el afio 2009 determiné que existen necesidades insatisfechas en salud oral en nifios que
requieren cuidados especiales. Algunos de los resultados de este estudio fueron los
siguientes:

e 81% reportd necesidad de tratamiento dental preventivo, mientras que un 24% reporto
necesidad de otro tipo de tratamiento dental en los ultimos 12 meses.

e En cuanto a la frecuencia de necesidad, el cuidado dental se encuentra en segundo
lugar, siendo el primero la prescripcion de medicamentos.

e 8,9% de nifios que requerian de tratamiento dental no fueron capaces de obtenerlo.

e En relacion a los servicios de atencion médica, el que presenta mayor prevalencia de
necesidades insatisfechas es la atencion odontolégica, seguido por la atencién mental
y terapias ocupacionales.

e Nifios con sindrome de Down tienen la mayor proporcion de necesidades
insatisfechas en salud dental, seguidos de nifios con discapacidad intelectual, paralisis
cerebral y autismo.

¢ Niflos de bajos ingresos y/o en condiciébn de pobreza y que tienen condiciones de
salud mas severas, tienen 13 veces mas necesidades insatisfechas en salud bucal, al
compararlos con nifios de ingresos mas altos (Lewis, 2009).

e Problemas financieros, falta de seguro médico y problemas laborales de los
cuidadores son las principales razones por las cuales pacientes con necesidades
especiales no reciben atencion dental preventiva (Wiener et al., 2016).

Resultados de un estudio realizado en la Universidad Complutense de Madrid en
pacientes con necesidades especiales, muestran que un 70% de los pacientes recibio
tratamiento odontoldgico, de los cuales un 9% requiri6 de sedacién. En relacion a las
actividades clinicas ejecutadas, se realiz6 tratamiento conservador en un 90% de los
pacientes, seguido de tratamiento periodontal (76%), quirdrgico (46%) y de rehabilitacién
(26%). En el 30% de los pacientes que no fueron tratados, las causas principales son:
negativa del paciente (24%), inasistencia a citacion (22%), derivacion a otro centro (17%)
e imposibilidad de contactar al paciente (14%) (Monteserin-Matesanz et al., 2015).

La mantencién de una buena higiene oral en nifios que presentan necesidades especiales
de atencion en salud, requiere de la participacion activa de padres y/o cuidadores. El
mayor riesgo de caries en este grupo esta determinado por una higiene oral deficiente y
cepillado inadecuado. Asi lo muestran los resultados de un estudio realizado en Croacia,
el cual compar6 grupo de pacientes con necesidades especiales y un grupo control. Se
encontré que el grupo de pacientes con necesidades especiales tenia una peor calidad de
higiene oral en denticion temporal mixta y permanente, la cual resultdé ser
estadisticamente significativa (Joki¢ et al., 2007). Otros estudios comparativos han
determinado que existe una mayor prevalencia de caries, maloclusiones e higiene oral
deficiente en el grupo de pacientes con necesidades especiales de atencion en salud
(Purohit et al., 2010; Altun et al., 2010).

2.6.1 Discapacidad Intelectual.

La discapacidad intelectual, aiun denominada retraso mental en la literatura, se define
como una limitacion en el area del aprendizaje, comprension y comunicacion, lo que trae
como consecuencia dificultades en las habilidades conductuales y sociales (American
Association on Mental Retardation, 2002). Puede ocurrir con o sin otros trastornos fisicos
0 mentales. La discapacidad intelectual se clasifica segun el coeficiente intelectual (Cl)
como leve (Cl 50 a 69), moderada (CI 35 a 49), severo (Cl 20 a 34) y profundo (ClI inferior



a 20). A nivel mundial, se estima que la prevalencia de personas con discapacidad
intelectual se sitla entre el 1% y el 3% de la poblaciéon (World Health Organization, 2001).
Estas dificultades provocan que la sociedad segregue a este grupo de personas (Kramer
et al., 2015).

Un estudio realizado en nifios con discapacidad intelectual severa en los paises bajos,
determing:

e En relacién al grado de cooperacion del paciente durante la atencion dental s6lo un
3% fue calificado como cooperador, un 6% como pasivos, 24% como medianamente
cooperador, 39% no cooperador, y 26% no tratable.

o Al realizar examen intraoral los hallazgos fueron: caries no tratadas (57,4%), libres de
caries (29,5%), abrasiones (26,2%), lesiones traumaticas (16,4%), erosiones (11,5%),
restos radiculares (1,6%).

e El principal problema asociado al cuidado oral diario reportado por los cuidadores fue
la realizacién del cepillado dental en un 68,4% de los nifios.

e 31,9% de los nifios con discapacidad intelectual severa no recibe atencion dental
profesional de forma regular.

e Las principales barreras en el tratamiento sefialadas por los odontélogos son:
problemas de comunicacion, falta de compensacion financiera y falta de experiencia
en el tratamiento de nifios con discapacidad intelectual.

e Un 51,4% de los dentistas considera que el tratamiento en nifios con discapacidad
intelectual es mas complicado que en nifios sin esta necesidad especial (de Jongh et
al., 2008).

¢ Niflos con discapacidad intelectual tienen una probabilidad tres veces mayor de
requerir anestesia general y siete veces mas probabilidades de necesitar restriccion
fisica (Salles et al., 2012).

Los hallazgos clinicos mas relevantes en un grupo de atletas menores de 21 afios con
discapacidad intelectual, fueron: 38,7% present6 algin grado de enfermedad gingival; en
31,2% se detecto caries no tratadas. 25% de los atletas habia perdido al menos un diente,
y 14,5% de estos nifios recibié una recomendacién urgente de tratamiento odontoldgico
(Fernandez et al., 2016).

2.6.2 Sindrome de Down.

El sindrome de Down es un trastorno asociado a trisomia del cromosoma 21. Es la causa
genética mas frecuente de discapacidad intelectual. Su incidencia es de 1 en 600 nacidos
vivos. Clinicamente, se caracterizan por tener estatura baja, hipotonia muscular,
braquicefalia, espacio aumentado entre los ojos, clinodactilia, pliegue palmar Unico,
alteraciones visuales (40-50%), cardiopatia congénita (40-50%) y disfuncion tiroidea (4-
18%) (Welbury et al., 2012).

Nifios con Sindrome de Down tienen un inicio temprano de enfermedad periodontal, y una
mayor severidad de gingivitis. Estudios realizados en nifios con sindrome de Down
muestran que tienen peores condiciones de higiene oral y mayor inflamacién gingival
(Oredugba, 2007; Morinushi et al., 2006).

Una encuesta realizada a padres de nifios con Sindrome de Down en Bélgica, mostr6 que
el 66% de los nifios habia asistido a dentista en los Ultimos seis meses, de los cuales un
64% recibi6 examen dental. 83% de los padres manifiestan satisfaccion por el dentista
que atiende a sus hijos y las caracteristicas que mas valoran en dicho profesional es que
sea amable y tranquilizador. Los nifios menores de 10 afios son los que necesitan mayor
asistencia en la realizacién de cepillado dental (Descamps y Marks, 2015).



2.6.3 Oncolégicos.

El cancer es la segunda causa mas comun de mortalidad en nifios en Estados Unidos,
después de los accidentes. La tasa de incidencia anual en Estados Unidos es de 7300
niflos con cancer entre cero y 14 afios de edad. El diagnéstico temprano y los avances en
medicina han mejorado significativamente los resultados del tratamiento, lo que se ha
reflejado en mayores tasas de supervivencia. Sin embargo, este progreso ha sido a
expensas de una mayor incidencia de efectos secundarios adversos, producto de terapias
antineoplasicas mas agresivas. (Casamassimo et al., 2013).

Los tratamientos oncoldgicos de quimioterapia y/o radioterapia a menudo conducen a
secuelas agudas y a largo plazo en la cavidad oral: mucositis, disfunciéon de glandulas
salivales, xerostomia, aumento del riesgo de enfermedades periodontales, caries,
alteraciones en el gusto, infecciones bacterianas y flngicas. Ademas, segun la etapa del
desarrollo en que se encuentre el nifio, se pueden provocar alteraciones del desarrollo en
los dientes. Por lo tanto, la consulta dental en un paciente recién diagnosticado se debe
hacer lo antes posible para que la atencién esté completa antes de que comience la
terapia contra el cancer (Foster, 2005).

2.6.4 Pardlisis Cerebral.

La pardlisis cerebral corresponde a un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y
postura que causan limitacién de la actividad, determinados por una lesion cerebral de
caracter no progresivo que ocurre en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. Los
trastornos motores de la pardlisis cerebral a menudo se acompafan de trastornos
sensoriales, cognitivos, de la comunicacién, perceptivos, de conducta o convulsivos. Su
prevalencia mundial se encuentra aproximadamente entre 2 y 3 por cada mil nacidos
vivos (Sehrawat et al., 2014; Robaina-Castellanos et al., 2007).

Estudios realizados en nifios con paralisis cerebral coinciden en que el indice de caries es
bajo. Sin embargo, en este grupo predominan las maloclusiones severas (mordida abierta
anterior), gingivitis moderada, lesiones de mucosa bucal y desgastes dentarios que
comprometen dentina (Valdés et al., 2014; Du et al., 2010).

2.6.5. Trastorno de espectro autista.

Los trastornos del espectro autista (TEA) son un grupo de complejos trastornos del
desarrollo. Este término abarca afecciones tales como el autismo, el trastorno
desintegrador infantil y el sindrome de Asperger. Estos trastornos se caracterizan por
dificultades en la comunicacién y la interaccion social, y por un repertorio de intereses y
actividades restringido y repetitivo (Ministerio de Salud, 2011). Segun estimaciones, un
nifio de cada 160 padece de TEA. El autismo es generalmente diagnosticado por primera
vez en la infancia. Es tres a cuatro veces mas frecuente en nifios que en nifias (American
Psychiatric Association, 2016). Sus mudltiples problemas médicos y de comportamiento
hacen dificil el tratamiento odontoloégico. Las personas con TEA no presentan
manifestaciones bucales exclusivas debido a su condicidn, sin embargo, sus patrones de
comportamiento y politerapias pueden tener impacto en su salud general (Kramer et al.,
2015). Debido a su tendencia de adherirse a rutinas, los niflos con TEA pueden requerir
varias visitas odontolégicas para adaptarse al ambiente del box odontolégico (McDonald
et al., 2014).

No se relatan diferencias en la prevalencia de caries en nifios con TEA en relacién a otros
nifios, siempre que no existan otras condiciones médicas subyacentes. Sin embargo, se
describe méas biofilm y gingivitis em comparacién con registros de nifios sin TEA. Los
motivos suelen estar relacionados con las familias y cuidadores, ya que muchos nifios y



adolescentes con TEA dependen de la ayuda de otros para realizar su higiene oral
(Wright y Kupietzky, 2014).

2.7 Situacion en Chile.

Con el objetivo de aumentar el acceso a la atencion odontolégica y acciones de
prevencién y promocion en salud bucal de las personas en situacién de discapacidad,
SENADIS y Universidad de Chile firmaron un convenio para realizar el “Programa de
Prevencion y Promocion de la Salud en personas con discapacidad”. Este programa
consisti6 en la realizacion de cursos teérico practicos de cuidados especiales
odontolégicos en personas en situacion de discapacidad, para odontélogos, asistentes
dentales y familias a nivel nacional, entre los afios 2014 a 2016. Dentro de este contexto,
se desarrollé6 un Manual de Cuidados Especiales en Odontologia: “Atencién odontolégica
de personas en situacién de discapacidad que requieren cuidados especiales en salud”
como complemento a los cursos de capacitacion realizados (Kramer et al., 2015).

Por otra parte, el afio 2012, el Fondo Nacional de Salud (FONASA) implementd un
programa piloto de atencion para personas en situacion de discapacidad. Este programa
es conocido como Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) Odontolégicas, el cual
permite a pacientes de escasos recursos acceder a atencién dental, ya sea en sillén o
bajo anestesia general, con un costo reducido, de acuerdo a su nivel de ingresos. El
objetivo de este programa es reorientar la atencion a nivel secundario, focalizar la
atencion de especialistas en estas nuevas prestaciones, entregar un aporte financiero
mas real a los establecimientos de salud y brindar servicios de salud de mejor calidad. En
relacién a la atencion odontolégica a pacientes con necesidades especiales de atencion
en salud, el PPV contempla tres tipos de tratamientos:

e Prevencion odontolégica del nifio discapacitado.
e Atencién odontoldgica en sillén a nifio discapacitado.
¢ Atencién odontoldgica en pabelldén a nifio discapacitado.

Los criterios de inclusién generales son: ser beneficiario de FONASA, menor de 19 afios
11 meses y 29 dias, que la condicién de discapacidad por comportamiento o condicion de
salud impida su atenciéon en atencién primaria de salud. (Departamento Odontoldgico.
Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud, 2012).

También en el afio 2012, el Ministerio de Salud implementé la Guia Clinica “Salud oral
integral para menores de 20 afios en situacion de discapacidad que requieren cuidados
especiales en odontologia” la que esta dirigida a asistentes dentales, odontélogos
generales 0 especialistas con experiencia en la atencién de personas que requieren
cuidados especiales en salud. Esta guia entrega recomendaciones para la atencién de
este grupo de personas, basadas en la mejor evidencia disponible (Ministerio de Salud,
2012). En esta guia clinica se reconoce la falta de estudios nacionales en relacion a
prevalencia y necesidad de tratamiento de pacientes con necesidades especiales.

Por esta razon resulta necesario desarrollar un estudio descriptivo en nifios que requieren
cuidados especiales de atencion en salud atendidos en la Clinica de Odontologia
Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso, con el fin de caracterizar el
tipo de atencion realizada en este grupo de pacientes y de esta forma contribuir con
informacion objetiva que permita orientar las politicas publicas a nivel nacional.



3.1

3.2

3. OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar la atencion odontologica de pacientes que requieren cuidados especiales
en salud atendidos en la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la
Universidad de Valparaiso entre los afios 2005 a 2012.

Objetivos Especificos
Determinar qué tratamiento odontolégico necesitan los pacientes que requieren
cuidados especiales en salud.

Identificar el motivo de consulta de pacientes que requieren cuidados especiales
en salud.

Determinar técnicas de manejo de comportamiento utilizadas en la atencion
odontolégica de nifios que requieren cuidados especiales en salud.

Determinar estado del tratamiento odontolégico de nifios que requieren cuidados
especiales en salud.

Relacionar técnicas de manejo de comportamiento utilizadas con la evaluacion de
la experiencia odontolégica previa.

Determinar presencia de caries, presencia de trauma, indice de higiene oral y tipo
de oclusion. Relacionar estas variables con el tipo de necesidad especial.



4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Estudio observacional descriptivo, retrospectivo (Burgos Rodriguez, 1998).
4.2 Poblacién objetivo

Nifios con necesidades especiales de atencion en salud que requieran de tratamiento
odontoldgico.

4.3 Poblacion muestreada

Nifios con necesidades especiales que acuden a la Clinica de Odontologia Pediatrica y
del Adolescente de la Universidad de Valparaiso y que tienen la posibilidad de participar
en el estudio.

4.4 Muestra

No se dispone de muestra aleatoria sino que se trabajo con la totalidad de la poblacion
muestreada.

45 Unidad de estudio

Historias clinicas de pacientes con necesidades especiales atendidos en Clinica de
Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso entre los afios
2005 a 2012.

4.6 Criterios de inclusién

Fueron incluidas en este estudio las fichas de pacientes con necesidades especiales que
presentaron las siguientes caracteristicas:

¢ Historias clinicas de pacientes menores de 18 afios 11 meses.

¢ Historias clinicas de pacientes atendidos entre 2005 y 2012.

e Historias clinicas de pacientes en situacién de discapacidad intelectual, cognitiva,
del desarrollo o fisica que no tienen la habilidad de comprender, asumir
responsabilidades o de cooperar con las practicas de prevencion en salud bucal:
nifios con sindrome de Down, trastorno generalizado del desarrollo, discapacidad
intelectual, pardlisis cerebral, pacientes oncolégicos con secuelas motoras
producto de su tratamiento y otros sindromes genéticos.

e Historias clinicas con registros clinicos completos.

e Historias clinicas que registren como minimo tres sesiones de tratamiento
odontologico y que tengan continuidad y regularidad en su asistencia: menos de 6
meses de diferencia entre una sesién de atencion y otra.



4.7 Criterios de exclusion

Fueron excluidos de este estudio las fichas de pacientes con necesidades especiales que
presentaron las siguientes caracteristicas:

e Pacientes mayores de 19 afios.

¢ Historias clinicas de pacientes con patologias sistémicas de base que no tengan
implicancia en acciones de prevencién, promocion y actividades recuperativas en
salud bucal.

e Historias clinicas incompletas: ausencia en el registro de edad y/o tipo de
necesidad especial.

e Historias clinicas que se encuentren duplicadas.

e Historias clinicas que registren una o dos sesiones de atencion odontolégica.

e Historias clinicas que registren falta de continuidad en el tratamiento: mas de 6
meses de diferencia entre una sesion de atencién y otra.

4.8 Recoleccién de datos

Se realizé mediante la revision del registro electrénico de pacientes de la Clinica de
Odontologia Pediatrica y del Adolescente, desde el cual se identificé las historias clinicas
de pacientes con necesidades especiales de atencién en salud. Para complementar esta
informacion, se realizdé una revision manual de los archivadores de historias clinicas de
odontopediatria (ODP), traumatismo dentoalveolar (HC) y ortodoncia (ORT) desde el afio
2005 a 2012. La revision de estos registros clinicos se realizé dentro de las dependencias
de la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de
Valparaiso.

La ficha clinica utilizada en la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la
Universidad de Valparaiso cuenta con una primera hoja de registro de datos personales y
anamnesis sistémica, en la cual se detallan las condiciones médicas del paciente. Este
registro fue el revisado para realizar la primera seleccion de fichas clinicas, para
posteriormente aplicar los criterios de inclusion antes descritos.

En base a las variables operacionales definidas, se confecciond una planilla en Microsoft
Excel 2013 en la cual se procesaron y tabularon los datos. Se identific6 a los pacientes
s6lo con el nimero de ficha, omitiendo datos personales con el fin de resguardar la
confidencialidad del paciente.

Se analizaron de forma individual las siguientes variables: edad, género, tipo de
necesidad especial, motivo de consulta, experiencia odontoldgica previa, evaluacion de la
experiencia odontolégica previa, presencia de caries, presencia de trauma, indice de
higiene oral, tipo de oclusion, plan de tratamiento odontolégico, técnicas de manejo del
comportamiento utilizadas, estado de tratamiento odontolégico.

Ademas, se establecieron relaciones entre las siguientes variables: presencia de caries
segun tipo de necesidad especial, indice de higiene oral segun tipo de necesidad
especial, tipo de oclusibn segun necesidad especial, técnicas de manejo del
comportamiento utilizadas segun la evaluacion de la experiencia odontolégica previa.

4.9 Andlisis estadistico

Los analisis estadisticos fueron realizados en el Software Stata (StataCorp, 2015). Los
resultados obtenidos se presentardn de manera descriptiva en tablas de frecuencia y
graficos.



410 Variables

Tabla I. Descripcion de variables del estudio. Se incluye definicion operacional, valores y

tipo de variable.

Variable Definicidon operacional Valores Tipo de
variable
Edad Numero de afios 0 - 18 afios 11 Cuantitativa
cumplidos. Registrado en meses Continua
ficha Unica de admision:
datos personales.
Geénero Apariencia externa segun 0: Femenino Cualitativa
caracteristicas fisicas. 1: Masculino Nominal
Registrado en ficha Unica Dicotémica
de admision: datos
personales.
Motivo de Fundamento 0: Dolor Cualitativa
consulta categorizado de manera  1: Funcién Nominal
global por el cual el 2: Estética
paciente consul_to. . 3: Ortodoncia
Registrado en ficha Unica _
de admisién: datos 4: Periodontal
personales, segln el 5: Caries
relato del acompariante.  6: Control
7: Otro
8: Sin informacion
Necesidad Categorizacion global del  0: Sindrome de Cualitativa
especial tipo de necesidad Down Nominal

especial que presenta el
paciente. Registrado en
ficha Unica de admision:
anamnesis sistémica.

1: Trastorno
espectro autista
2: Discapacidad
intelectual

3: Pardlisis cerebral
4: Otros sindromes

genéticos

(Continua)



(Continuacién)

Variable Definicion operacional  Valores Tipo de
variable
Experiencia Historia de atencion 0: Si Cualitativa
odontolégica dental pasada, segun 1: No Nominal
previa relato del acompafiante. 9: Sin informacion
Registrado en ficha Unica
de admision:
antecedentes generales.
Evaluacién de Valoracién de la historia  0: Mala Cualitativa
experiencia dental pasada, segun 1: Regular Ordinal
odontolégica relato del acompafiante. 2: Buena
previa Reglstrqqg en ficha Unica 9 Sin informacién
de admision:
antecedentes generales.
Presencia de Presencia de lesiéon o 0: No Cualitativa
caries cavitacion, activa o 1: Si Nominal
det(_anida, diagnost_icada 9: Sin informacion
clinicamente. Registrado
en historia clinica:
dentograma.
Higiene oral Presencia de depdsitos 0: Bajo: 0 — 20% Cualitativa
blandos y duros en las 1: Moderado:21— Ordinal
superficies dentarias, 50%
segun indice de higiene 5. Alto: 519% o mas
oral de Green Vermillion e L
modificado. Registrado 9: Sin informacion
en historia clinica:
Andlisis de riesgo
cariogénico
Presencia de Diagnéstico de 0: Infraccion Cualitativa
trauma traumatismo 1: FCNC Nominal
dent_o_alve_glar segun 2: ECC
clasificacion de 3 ECRNC
Andreasen & Andreasen.
Registrado en historia 4: FCRC
clinica: dentograma — 5 FR
diagnostico definitivo. 6: Concusion
7: Subluxacién
8: Intrusién
9: Luxacion
extrusiva
10: Luxacion lateral
11: Avulsion
12: Lesion de

tejidos blandos

(Continua)



(Continuacién)

Variable Definicion operacional  Valores Tipo de
variable
Necesidad de Tipo de tratamiento 0: Preventivo Cualitativa
tratamiento odontoldgico que 1: Periodoncia Nominal
requiere el paciente. , :
Registrado en historia 2: Operatong
clinica: tratamiento 3: Endodoncia
4: Ortodoncia
5: Cirugia
6: Protesis
Técnica de Conjunto de técnicas de 0: Convencionales Cualitativa
manejo de manejo de —No Ordinal
comportamiento  comportamiento farmacoldgicas
utilizadas durante la 1: Estabilizacién
atencion odontoldgica. protectora
Reglstrado,er_w. registro de 2: Oxido nitroso
acciones clinicas o
realizadas. 3: Derivacion
anestesia general
Estado de Condicién en la cual se 0: En tratamiento Cualitativa
tratamiento encuentra el tratamiento  1: Tratamiento Nominal
odontolégico del terminado
pacenle, sedin e 2 Tatamieno
. o 9 terminado
ficha clinica. )
3: Derivado

Registrado en: registro de
acciones clinicas
realizadas.

9: Sin informacién

Con respecto a la variable Necesidad de tratamiento, se incluyen:

e Preventivo: instruccion de higiene, asesoramiento dietético, aplicacion de sellante,

aplicacion de fluor barniz y prescripcion de pasta fluorada.
e Periodoncia: profilaxis, destartraje, pulido radicular.
e Operatoria: resina preventiva y obturacion.

e Endodoncia: trepanacion, pulpotomia, pulpectomia, tratamiento de diente
gangrenado, medicaciéon con hidréxido de calcio (en denticion temporal y/o
permanente)

¢ Ortodoncia: ortodoncia interceptiva, ortodoncia correctiva.

e Cirugia: exodoncias.

e Protesis: prétesis removibles.

Con respecto a las técnicas de manejo del comportamiento, se defini6 como técnicas
convencionales no farmacologicas a las siguientes: desensibilizacion , decir mostrar
hacer, modelado , refuerzo positivo, control de voz, comunicacion no verbal, distraccion,
presencia/ausencia de padres.



Identificacion

Recoleccién de la

informacién

Criterios de

exclusion

Muestra no
aleatoria

RESULTADOS

141 fichas clinicas de
pacientes con
necesidades especiales
extraidos desde base de
datos.

174 fichas de pacientes
con necesidades
especiales identificados
mediante revision
manual de registros
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2.
3.
4.
315 fichas de pacientes con
necesidades especiales
| 5.
Se aplica 6

l

115 fichas de pacientes
con necesidades
especiales excluidas

1. Fichas de pacientes

mayores que no cumplen
con edad: 14

Fichas incompletas: 16
Fichas repetidas: 4
Fichas de pacientes con
necesidades especiales
sin implicancia en el
tratamiento: 11

Fichas con menos de dos
sesiones de atencion: 68
Fichas de pacientes sin
continuidad en el
tratamiento: 2

i

Se obtiene

J

200 fichas de pacientes con
necesidades especiales

Figura 1. Diagrama de flujo recoleccion de la informacion

Entre los registros clinicos revisados en el periodo en estudio 2005 a 2012, se identificd
un total de 315 fichas clinicas de pacientes que requieren cuidados especiales de
atencion en salud: 141 fueron obtenidas desde el listado de pacientes con necesidades
especiales de la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente y 174 registros
clinicos se incorporaron de forma adicional al realizar una revision manual. Al aplicar los
criterios de exclusion, se descartdé un total de 115 fichas, por lo cual la muestra no

aleatoria fue conformada por 200 historias clinicas.




Las 200 fichas clinicas corresponden a 200 nifios que requieren cuidados especiales de
atencion en salud, de los cuales 63,5% (127 pacientes) son de género masculino y 36,5%
(73 pacientes) de género femenino. El rango de edad de los pacientes que requieren
cuidados especiales en salud que ingresaron a tratamiento odontolégico fue de uno a 18
afos de edad, con un promedio de 8,8 afios (DS: 4,2) (Tabla Il).

Tabla Il. Distribuciéon porcentual y de frecuencia de pacientes que requieren cuidados
especiales en salud, segun género y edad.

Edad
Género Cantidad de  Porcentaje  Promedio  Desviacion Mediana
pacientes Estandar
Femenino 73 36,5 9,4 4,7 9
Masculino 127 63,5 8,4 39 8
Total 200 100,0 8,8 4,2 8

Con respecto al tipo de necesidad especial, 33% presentd trastorno espectro autista
(TEA); 17,5% paralisis cerebral; 16% oncolégicos; y 15,5% sindrome de Down. (Tabla IlI).

Tabla Ill. Distribucién porcentual y de frecuencia de pacientes segun tipo de necesidad
especial.

Total
Tipo de necesidad especial Cantidad de pacientes Porcentaje
(1) Sindrome de Down 31 15,5
(2) TEA 66 33,0
Discapacidad intelectual 23 11,5
Oncolégico 32 16,0
Pardlisis cerebral 35 17,5
Otros sindromes genéticos 11 55
Dy®) 2 1,0
Total 200 100,0

Del total de pacientes con TEA, un 87,8% corresponden al género masculino. De los
pacientes con sindrome de Down, un 77,4% son de género masculino. En los pacientes
con discapacidad intelectual no asociada a sindrome, un 69,6% representa al género
femenino (Tabla IV — Figura 2).

Tabla IV. Distribucién porcentual y de frecuencia de pacientes segln género y tipo de
necesidad especial.



Necesidad especial Femenino Masculino Total

Cantidad % Cantidad % Cantidad 9%
(1) Sindrome de Down 7 22,6 24 77,4 31 100,0
(2) TEA 8 12,2 58 87,8 66  100,0
Discapacidad intelectual 16 69,6 7 30,4 23 100,0
Oncoldgico 16 50,0 16 50,0 32 100,0
Pardlisis cerebral 20 57,1 15 42,9 35 100,0
Otros sindromes 6 54,5 5 455 11 100,0
1) y(@® 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Total 73 36,5 127 63,5 200 100,0

Necesidad especial:

Sindrome de Down

TEA

Discapacidad Intelectual

Género

Oncolégico B remenino

. Masculino
Paralisis cerebral
Otros sindromes
TOTAL
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Numero de pacientes (%)

Figura 2. Distribucién porcentual de pacientes segun género y tipo de necesidad especial.

Con respecto al motivo de consulta de los pacientes que requieren cuidados especiales
en salud, hubo 188 registros en las fichas clinicas. Se determind que el principal motivo
de consulta fue “control” con un 34,6%, seguido por el motivo de consulta “caries” con un
32,9% (Tabla V).



Tabla V. Distribucién porcentual y de frecuencia de motivos de consulta de pacientes que
requieren cuidados especiales en salud.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Dolor 24 12,8
Estética 5 2,6
Ortodoncia 2 11
Periodontal 3 1,6
Caries 62 32,9
Control 65 34,6
Otra 27 14,4
Total 188* 100,0

*12 historias clinicas no registraron el motivo de consulta por el cual paciente acude a la Clinica.

En un 77,5% de las fichas clinicas revisadas se registro la experiencia odontolégica del
paciente. De estas, un 70,9% tuvo antecedentes de atencion dental previa.

Un 91,8% de las fichas clinicas revisadas registro la evaluacién de la experiencia
odontolégica previa. De estas, un 68,3% la califica entre mala y regular, mientras que un
31,7% relata una buena experiencia dental previa (Tabla VI).

Tabla VI. Distribucién porcentual y de frecuencias de: a) experiencia odontolégica previa y
b) evaluacion de experiencia dental previa.

Parametro Frecuencia Porcentaje
a) Experiencia odontolbgica previa
No 45 29,1
Si 110 70,9
Total 155* 100,0
b) Evaluacion experiencia dental previa
Mala 42 41,6
Regular 27 26,7
Buena 32 31,7
Total 101** 100,0

*45 historias clinicas no incluyeron el registro de la experiencia odontoldgica previa del paciente.
**9 historias clinicas no incluyeron la evaluacion de la experiencia odontoldgica previa.

En relacién a la presencia de caries, se encontraron 191 registros clinicos con esta
informacion, de los cuales un 68,1% presenta caries. Con respecto a traumatismo
dentoalveolar, en un 14% de los pacientes hubo antecedente de este tipo de lesiones
(Tabla VII).



Tabla VII. Distribucién porcentual y de frecuencia de: a) presencia de caries y b)
presencia de trauma.

Parametro Frecuencia Porcentaje
a) Presencia de caries
No 61 31,9
Si 130 68,1
Total 191~ 100,0
b) Presencia de trauma
No 172 86,0
Si 28 14,0
Total 200 100,0

*9 historias clinicas no incluyeron el registro de presencia de caries.

No se pudo realizar los célculos correspondientes con respecto al indice de higiene oral y
tipo de oclusién, ya que no hubo registros clinicos suficientes: 6,5% de las fichas clinicas
analizadas registraron el indice de higiene oral; 10,5% de las fichas clinicas analizadas
registraron el tipo de oclusion.

Al relacionar tipo de necesidad especial y presencia de caries, se observa que un 87,1%
de los pacientes oncolégicos tiene presencia de caries, al igual que un 81,8% de
pacientes con otros sindromes genéticos, y un 70% de pacientes con paralisis cerebral
(Tabla VIII - figura 3).

Tabla VIII. Distribuciéon porcentual y de frecuencia de presencia de caries segun tipo de
necesidad especial.

Presencia de caries

Necesidad especial No Si Total
Cantidad % Cantidad % Cantidad %
(1) Sindrome de Down 11 35,5 20 64,5 31 100,0
(2) TEA 26 40,0 39 60,0 65 100,0

Discapacidad intelectual 8 38,1 13 61,9 21 100,0
Oncoldgico 4 12,9 27 87,1 31 100,0

Pardlisis cerebral 9 30,0 21 70,0 30 100,0

Otros sindromes genéticos 2 18,1 9 81,8 11 100,0
@Dy (@2 1 50,0 1 50,0 2 100,0

Total 61 31,9 130 68,1 191 100,0
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Figura 3. Distribucion porcentual de pacientes segun presencia de caries y tipo de
necesidad especial.

En la tabla IX se observa el plan de tratamiento odontoldgico realizado en pacientes que
requieren cuidados especiales en salud. El 96,5% (193 pacientes) de los pacientes
necesitd tratamiento preventivo, el 78,5% (157 pacientes) tratamiento periodontal; el 65%
(130 pacientes) tratamiento de operatoria (Tabla IX — figura 4).

Tabla IX. Distribucion porcentual y de frecuencia del tipo de tratamiento odontoldgico
planificado.



Tipo de tratamiento Frecuencia Porcentaje
a) Prevencion
No 7 3,5
Si 193 96,5
Total 200 100,0
b) Periodoncia
No 43 21,5
Si 157 78,5
Total 200 100,0
c) Operatoria
No 70 35,0
Si 130 65,0
Total 200 100,0
d) Endodoncia
No 162 81,0
Si 38 19,0
Total 200 100,0
e) Ortodoncia
No 197 98,5
Si 3 15
Total 200 100,0
f) Cirugia
No 146 73,0
Si 54 27,0
Total 200 100,0
g) Protesis
No 197 98,5
Si 3 15
Total 200 100,0
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Figura 4. Distribucién porcentual del nimero de pacientes segun tipo de tratamiento
odontoldgico.

En relacion a las técnicas de manejo del comportamiento utilizadas en pacientes que
requieren cuidados especiales en salud, en un 28,5% (57 pacientes) se utilizaron técnicas
combinadas. En un 96,5% (193 pacientes) de los pacientes se utilizé técnicas de manejo
convencionales, sin farmacos (Tabla X — figura 5).



Tabla X. Distribucion porcentual y de frecuencias de pacientes segun técnicas de manejo
del comportamiento utilizadas.

Técnicas de manejo del comportamiento Frecuencia Porcentaje
a) Convencionales sin farmacos
No 7 3,5
Si 193 96,5
Total 200 100,0
b) Estabilizacion protectora
No 168 84,0
Si 32 16,0
Total 200 100,0
c) Sedacién inhalatoria
No 176 88,0
Si 24 12,0
Total 200 100,0
d) Anestesia General
No 189 94,5
Si 11 55
Total 200 100,0
Técnica de manejo:
o Se utilizd?:
B Bsi

Convencionales sin farmacos

Estabilizacién protectora

Sedacion inhalatoria

Anestesia general
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Figura 5. Distribucion porcentual de pacientes segun técnicas de manejo del
comportamiento utilizadas en la atenciéon odontolégica.



En la tabla N° Xl se relaciona las técnicas de manejo del comportamiento utilizadas con la
experiencia odontolégica previa. Del total de pacientes que requirieron técnicas de manejo
del comportamiento combinadas y mas complejas (37 pacientes), el 56,8% correspondio a
pacientes con antecedentes de mala experiencia odontolégica previa (21 pacientes)
(Tabla 12).

Tabla XI. Distribucion de frecuencia de pacientes segun técnicas de manejo del
comportamiento utilizadas y evaluacion de experiencia odontolégica previa (C:
Convencionales; EP: estabilizacion protectora; Sl: sedacién inhalatoria; AG: anestesia
general)

Experiencia odontol6gica previa

Técnicas Mala Regular Buena Total
de manejo
n % n % n % n %

C 20 31,8 21 33,3 22 34,9 63 100,0

C-EP 8 615 2 15,4 3 23,1 13 100,0

C-EP-SI 4 80,0 O 0,0 1 20,0 5 100,0

Cc-3SlI 6 46,2 3 23,0 4 30,8 13 100,0

C-AG 3 50,0 1 16,7 2 33,3 6 100,0

Total 41 27 32 100* 100,0

*1 historia clinica no registré el tipo de técnica de manejo del comportamiento utilizado.

Con respecto al estado de tratamiento odontolégico de nifios que requieren cuidados
especiales en salud, en un 83,9% (167 pacientes) el tratamiento fue terminado y en 6 %
(12 pacientes) se realizé su derivacion para poder completar el tratamiento odontolégico
integral (Tabla XII).

Tabla Xll. Distribucién porcentual y de frecuencias de pacientes segln estado de
tratamiento odontoldgico

Estado de tratamiento Frecuencia Porcentaje
Tratamiento terminado 167 83,9
Tratamiento no terminado 20 10,1
Derivado 12 6,0
Total 199* 100,0

*1 historia clinica no registré el estado de tratamiento odontoldgico del paciente.



DISCUSION

El presente estudio tuvo por objetivo caracterizar la atencién odontolégica de un grupo de
nifios menores de 18 afios 11 meses que requieren cuidados especiales atendidos en la
Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso. Esta
clinica se caracteriza por ser un centro de derivaciébn a nivel regional y nacional de
pacientes odontopediatricos. Se brinda atencién a nifios con traumatismo dentoalveolar,
urgencias, manejo del comportamiento, adaptacibn a la atenciébn odontolégica y
necesidades especiales. El objetivo de realizar este estudio es poder contribuir con
informacién en relacién a prevalencia, diferencias por género y edad, motivos de consulta,
necesidad de tratamiento, técnicas de manejo de comportamiento utilizadas y estado del
tratamiento odontoldgico de este grupo de pacientes.

Los nifios con necesidades especiales en salud incluidos en este estudio fueron todos
aguellos que no tenian la habilidad de comprender, asumir responsabilidades o de
cooperar con las practicas de prevencion en salud bucal, significando asi una barrera para
proveer de atencion odontolégica. Del total de nifios analizados, el 50,0% presento
discapacidad intelectual asociada a su diagnoéstico: sindrome de Down, discapacidad
intelectual, pardlisis cerebral y otros sindromes genéticos. Con respecto a los pacientes
con TEA, el 87,8% de los nifios con este diagndéstico fueron de género masculino. En una
revision sistematica y metaanalisis que evalla el estado de salud oral de pacientes con
TEA, el nimero de hombres resulté ser mas alto con respecto al de mujeres en todos los
analisis (da Silva et al., 2016). Esto se correlaciona con la literatura, en la cual se reporta
gue existe una mayor prevalencia de TEA en hombres, con una relacién de 5:1 con
respecto a mujeres (Elsabbagh et al., 2012).

Con respecto a los motivos de consulta, la mayoria de los pacientes analizados en este
estudio consult6é inicialmente por caries o control. Estos resultados difieren con los
encontrados en un articulo brasilefio publicado el afio 2012, en el cual el principal motivo
de consulta es por derivacion del médico pediatra, seguido por caries y prevencion (Salles
et al., 2012). De las historias clinicas incluidas en el presente estudio no existieron
consultas iniciales que relataran derivacion del médico tratante, a pesar de que todos los
nifios se encontraban en control periédico, lo cual nos demuestra que es necesario
trabajar en generar un vinculo mas estrecho entre la odontopediatria y medicina. Otras
condiciones de salud pueden parecer mas importantes que la salud oral, especialmente
cuando la relacion entre salud oral y salud general no esta bien comprendida (Barnett,
2006). La falta de conciencia y conocimiento de padres y médicos puede impedir que una
persona con necesidades especiales busque atencidon odontol6gica preventiva (Shenkin
et al.,, 2001) la cual es necesaria de incorporar en etapas tempranas para cautelar la
adaptacion del paciente. Continuando con el andlisis de las consultas iniciales, el motivo
de consulta “otros” ocupd el tercer lugar con un 14,4% e incluyd traumatismo
dentoalveolar, bruxismo, recambio dentario y supernumerarios. El motivo de consulta
“dolor” fue el cuarto en frecuencia, con un 12,8%. Esto se puede explicar ya que el dolor
es una experiencia sensorial y emocional subjetiva. Cada individuo lo valora a través de la
experiencia relacionada con lesiones pasadas. En nifios que requieren cuidados
especiales en salud que presentan dificultad en la comunicacion, no expresan el dolor en
palabras o de forma directa, por lo cual es necesario interpretar su conducta, gestos y
variaciones en actividades de la vida diaria para poder valorar el dolor y su intensidad
(Koch y Poulsen, 2011). En los pacientes que acuden por motivo de consulta “control”, la
motivacién es principalmente por conseguir una evaluacion del estado de salud bucal del
nifio, lograr un buen acercamiento a la experiencia dental, adaptarse adecuadamente a la



atencion, y en caso de no tener patologias bucales asociadas, tomar las medidas
preventivas para poder mantenerlo sano.

La experiencia dental previa de los pacientes que acuden por primera vez a la consulta es
un antecedente importante a valorar al realizar la anamnesis. En el presente estudio, el
70,9% de los nifios que recibieron atencion en la clinica relat6 tener historia odontolégica
previa. De estos, 41,6% la calific6 como mala y 26,7% como regular; es decir un 68,3%
califica su experiencia odontolégica previa como negativa. Ademas, la ejecucién del
tratamiento en nifios con experiencia previa negativa requirié la utilizacion de técnicas de
manejo del comportamiento combinadas y mas complejas: estabilizaciébn protectora,
sedacion inhalatoria y/o derivacion a anestesia general. Estudios realizados en pediatria
indican que nifilos con experiencias médicas previas negativas demuestran mas malestar
conductual y angustia que aquellos que han tenido experiencias neutras y/o positivas al
momento de realizar toma de exdmenes (Carr et al., 1998; Dahlquist et al., 1986). Estos
antecedentes nos demuestran la importancia de utilizar todas las técnicas de manejo del
comportamiento conocidas y de acuerdo a las caracteristicas especificas de cada
paciente; ademas de establecer prioridades en la atencién, con el fin de que el nifio se
adapte de forma positiva al tratamiento dental y que este no sea trauméatico. Un factor que
tiene gran relevancia en determinar que las primeras experiencias odontologicas sean
positivas, es que el odont6logo tratante cuente con los conocimientos y experiencia
necesaria para identificar cual es la mejor forma de atencién para cada paciente en
particular. Actualmente se ha observado que dentro de la formacion curricular de las
diferentes universidades chilenas que imparten la carrera de odontologia, el 38% no
entrega formacion en atencion de pacientes que requieren cuidados especiales, el 31%
cuenta con al menos 10 horas y solo un 31% posee mas de 10 horas de clases en esta
materia. A nivel de postgrado, el 62% de los profesionales tiene formacién en atencién de
pacientes que requieren cuidados especiales en salud (Kramer et al., 2015). Esto nos
muestra que los cirujanos dentistas recién egresados tienen poca experiencia tedrica y
practica en relacion a este tema, por lo cual es necesario implementar cambios a nivel de
mallas curriculares en la formacion de pregrado con la finalidad de contar con mejores
herramientas al momento de su egreso. Por otro lado, demuestra la necesidad de que
existan mas odontélogos especialistas en el area de los cuidados especiales, sobre todo
en atencion primaria, la cual representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema publico de salud, brindando atenciones
ambulatorias equitativas y de calidad (Servicio de Salud Metropolitano Norte, 2016). Una
atencion odontolégica de calidad requiere de un tiempo de atencion mas largo que el
habitual, con el fin de lograr recabar la mayor cantidad de informacién con respecto a:
historial médico, psicolégico, dental y social del paciente, hospitalizaciones, cirugias,
experiencia anestésica, medicamentos actuales, alergias y estado inmune, entre otros
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2012b). Adema4s, es necesario realizar un
examen clinico detallado y un plan de tratamiento individualizado, con la posibilidad de
reevaluarlo y modificarlo si es que la condicion el paciente lo requiere. Actualmente en
nuestro pais, el horario destinado a atenciones odontolégicas en centros de atencion
primaria flucta entre 15 a 30 minutos por paciente, lo cual es un periodo breve si
consideramos todos los antecedentes a evaluar mencionados anteriormente. Ademas,
hay que tener en cuenta el tiempo que requiere el acondicionamiento del paciente para la
realizacion de los tratamientos, el cual a menudo toma de varias sesiones con el fin de
poder adaptarlo antes de proceder a ejecutar acciones de mayor complejidad. Asi lo
demuestra un estudio realizado en Chile el afio 2013, en cual se determiné que se
requiere de mayor tiempo clinico para atender a pacientes con discapacidad intelectual,
debido a los cuidados adicionales que necesitan por sus limitaciones en el funcionamiento



intelectual y sus habilidades de adaptacion (Sepulveda, 2013).

Al analizar el estado de salud bucal de los nifios que requieren cuidados especiales en
salud incluidos en este estudio, sélo se pudo determinar la presencia de caries, la que fue
de un 68,1% del total de pacientes analizados. Parametros como indice ceo-d, indice
COP-D, tipo de oclusién e indice de higiene oral del paciente no fueron posibles de
determinar ya que los registros clinicos en relacién a estos campos fueron insuficientes. Al
analizar la presencia de caries segun el tipo de necesidad especial, se determindé que la
frecuencia fue alta, independiente del diagnostico del paciente. Un 70% de los nifios con
paralisis cerebral analizados en este estudio presentd caries; esto difiere con lo reportado
en la literatura disponible, en las cuales se determina que en este grupo de pacientes el
indice de caries es bajo y predominan maloclusiones severas y problemas periodontales
(Valdés et al., 2014; Du et al., 2010). Un estudio realizado en Santiago de Chile revel6
resultados similares al obtenido en esta investigacion, determinando una frecuencia de
caries del 50,9% en pacientes con paralisis cerebral (D6ren, 2011). La alta prevalencia de
caries encontrada en el presente estudio se relaciona con la realidad de nuestro pais:
Chile presenta altos indices de caries en los diferentes segmentos de la poblacién; y si
bien la prevalencia ha ido disminuyendo, aun las cifras indican que es necesario
implementar medidas para mejorar estos indices.

Con respecto al plan de tratamiento efectuado por los odontdlogos tratantes, en la
totalidad de los pacientes se planificé algun tipo de tratamiento. Resultados similares se
encontraron en un estudio realizado en India, en el cual en un 87,4% de los pacientes se
determiné que existia necesidad de tratamiento (Jain et al., 2008). En relacion a los tipos
de tratamientos planificados, en el 96,5% de los pacientes se planifico tratamientos
preventivos: ensefianza de técnica de higiene oral, asesoramiento dietético, aplicacion de
sellantes, aplicacion de fldor barniz y recomendacién de pasta dental fluorada.
Tratamientos de periodoncia y operatoria también tuvieron altos porcentajes de
planificacion. En el estudio realizado por Salles, los tratamientos mas comunes fueron
obturaciones (63%) y extracciones (47%). Hay que considerar que en dicho estudio, los
pacientes que soélo requerian de tratamientos preventivos fueron incluidos en el grupo de
pacientes que no necesitaron tratamiento (Salles et al., 2012).

Los pacientes que requieren cuidados especiales en salud experimentan barreras de
acceso a la atencién odontolégica: acceso fisico, dificultad de establecer comunicacién
efectiva, ansiedad, miedo, malas experiencias previas, problemas econémicos (Kramer et
al., 2015); por lo cual es necesario la realizacion de tratamientos integrales con un fuerte
enfoque en la promocion y prevencion y que involucren cambios en los estilos de vida con
el fin de asegurar el éxito del tratamiento.

Al analizar las técnicas de manejo del comportamiento, en un 28,5% de los pacientes se
utilizé combinacién de distintos tipos de técnicas para realizar la atencién odontolégica.
En el 96,5% de los pacientes se empled técnicas de manejo del comportamiento
convencionales sin farmacos, las que incluyen: desensibilizacion , decir mostrar hacer,
modelado , refuerzo positivo, control de voz, comunicacién no verbal, distraccion,
presencia/ausencia de padres (American Academy of Pediatric Dentistry, 2011; Roberts et
al., 2010). En un 16% de los pacientes fue necesario recurrir a estabilizacion protectora, la
cual se realiza cuando existe prioridad de atencién odontologica, generalmente
determinada por situaciones de dolor o urgencia del paciente. Ademés, como protocolo de
atencion de la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente y siguiendo las
recomendaciones de la guia de manejo de pacientes con necesidades especiales de la
AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry, 2012b), cada vez que requerimos utilizar
esta técnica de manejo, debemos contar con la firma del consentimiento informado. La



atencion se realiza en un modulo de aislamiento con la madre, padre o cuidador del nifio
quien realiza la contencién fisica y el acompafiamiento. El procedimiento clinico siempre
es realizado por dos residentes odontopediatras y una asistente capacitada. El estudio de
pacientes con necesidades especiales realizado por Salles, reporta que en un 22% de los
pacientes se utilizé restriccion fisica (Salles et al., 2012). Siguiendo con el analisis de las
técnicas de manejo del comportamiento, en 12% de los pacientes el tratamiento se llevé a
cabo mediante la utilizacion de sedacién inhalatoria con 6xido nitroso, resultados similares
al de un estudio espafiol del afio 2015, en el cual un 9,03% de los pacientes analizados
fueron atendidos con esta técnica de manejo del comportamiento (Monteserin-Matesanz
et al.,, 2015), mientras que Salles reportd un 5% de utilizacién de sedacién inhalatoria
(Salles et al., 2012). Por ultimo, un 5,5% de los pacientes analizados en este estudio fue
derivado a atencién bajo anestesia general. En el estudio realizado por Salles, en un 18%
se realizé atencién con anestesia general (Salles et al., 2012). Los porcentajes de nifios
derivados a anestesia general son relativamente bajos, esto debido principalmente a que
no contamos con acceso a pabellén ni con una red de derivacion directa. Por este motivo,
en la mayoria de los nifios atendidos en la Clinica de Odontologia Pediatrica y del
Adolescente de la Universidad de Valparaiso se da énfasis en la atencién ambulatoria
mediante técnicas de manejo del comportamiento convencionales sin farmacos y
sedacién inhalatoria con éxido nitroso, ya que la realidad en Chile es que la atencién bajo
anestesia general es limitada, principalmente por las largas listas de espera existentes en
el sistema publico, y porque en el sistema privado los costos son elevados, reduciéndose
a un porcentaje minimo el nimero de pacientes que puede tener acceso a este tipo de
atencion.

En relacion al estado de tratamiento odontolégico, en un 83,9% de los nifios se logro
finalizar el tratamiento planificado. En un 16,1% de los pacientes el tratamiento no fue
terminado: en 10,1% (20 pacientes) el tratamiento quedd inconcluso siendo uno de los
principales motivos el ausentismo a las citaciones, y un 6% (12 pacientes) fueron
derivados a atencion hospitalaria, la mayoria a anestesia general, principalmente en
pacientes que presentaron situaciones de urgencia o que requerian de tratamientos
invasivos como operatoria y cirugia. En el sistema publico existe el programa de “atencion
odontolégica a nifios discapacitados” incorporado al listado de prestaciones valoradas de
FONASA, el cual ofrece tres tipos de prestaciones: actividades preventivas en sillén
dental, tratamiento odontoldgico en sillén y tratamiento odontolégico en pabellén bajo
anestesia general. La seleccion de la modalidad de atencion se realiza considerando las
caracteristicas de la discapacidad, la colaboracion del paciente y del entorno, y el tipo y
complejidad del tratamiento a realizar. La poblacion objetivo son pacientes con
necesidades especiales de atencién en salud menores de 20 afios, edad que es una
limitante al momento de acceder a este programa, ya que las condiciones que presentan
los pacientes son permanentes y no mejoran con la edad. Al contrario, se describe que
con el transcurso de los afios se van incrementando sus limitaciones, por lo cual se
deberia trabajar en ampliar las coberturas e incluir a todos los grupos etarios, con el fin de
asegurar un acceso igualitario para las todas las personas, nifios y adultos, que requieran
cuidados especiales de atencion en salud.



CONCLUSIONES

El estudio realizado ha permitido obtener las siguientes conclusiones:

1.

Las atenciones de nifios menores de 18 afios 11 meses que requieren cuidados
especiales de atencion en salud entre 2005 a 2012 se caracterizaron por ser mas
frecuentes en hombres, con un promedio de edad de 8,8 afios. La necesidad
especial més frecuente fue el trastorno de espectro autista.

Todos los nifios analizados en este estudio presentaron una alta frecuencia de
caries, independiente de su diagnéstico.

Los motivos de consulta mas frecuentes de nifios que requieren cuidados
especiales que acuden a la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente
fueron: “control” y “caries”.

Los nifios que tenian antecedentes de mala experiencia odontolégica previa
requirieron de técnicas de manejo del comportamiento combinadas y mas
complejas para la realizacion del tratamiento.

En la totalidad de los pacientes se realizd planificacion de tratamiento
odontoldgico, siendo los mas frecuentes: tratamientos preventivos, de periodoncia
y operatoria.

En la mayor parte de los nifios analizados en este estudio fue frecuente la
utilizacion de técnicas de manejo del comportamiento convencionales no
asociadas a farmacos, mientras que la derivacion a tratamiento en pabellon con
anestesia general fue baja.

En la mayoria de los nifios participantes en este estudio el tratamiento
odontoldgico propuesto fue terminado.



RESUMEN

Introduccién

Personas que requieren cuidados especiales en salud tiene una mayor demanda y
necesidades insatisfechas de atencion sanitaria. En la Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad, se reconoce que estas tienen derecho a gozar del mas
alto nivel posible de salud. En relacibn a tratamiento odontolégico, los mayores
requerimientos de atencién estan en relacion a operatoria y exodoncias. El Ministerio de
Salud cuenta con una guia orientatoria para atencion odontolégica de pacientes en
situacion de discapacidad publicada el afio 2012, sin embargo, existen pocos estudios a
nivel nacional que contribuyan con datos de prevalencia y necesidad de tratamiento de
este grupo de pacientes.

Objetivos

Caracterizar la atencion odontoldgica de nifios menores de 18 afios 11 meses que
requieren cuidados especiales en salud atendidos en la Clinica de Odontologia Pediatrica
y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso entre los afios 2005 a 2012.

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, en el cual se analizara las historias
clinicas de pacientes menores de 18 afios 11 meses que requieren cuidados especiales
en salud.

Resultados

Las atenciones se caracterizaron por ser mas frecuentes en hombres (63,5%), siendo el
trastorno de espectro autista la necesidad especial mas prevalente (33%). El tratamiento
fue terminado en 83,9% de los pacientes.

Conclusiones

Nifios que requieren cuidados especiales de atencion en salud pueden recibir atencién
odontolégica integral de forma ambulatoria. Los pacientes que tienen antecedentes de
mala experiencia dental previa requieren de técnicas de manejo del comportamiento
avanzadas y mas complejas para su atencion.
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