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Resumen. Introducción: esta investigación tiene el fin de identificar barreras físicas y estructurales en el acceso a la consulta odontoló-
gica de los pacientes con discapacidad motora. Métodos: se realizó un estudio descriptivo con un grupo de 54 personas en condición 
de discapacidad física, con edades entre 18 y 80 años, a quienes se les realizó una encuesta sobre las barreras físicas de acceso a los 
consultorios y las trabas estructurales de la unidad odontológica que impidan una atención en salud oral. Resultados: los motivos de 
consulta odontológica más frecuentes en este grupo fueron el dolor y la consulta de revisión, con el 36%, respectivamente. El porcen-
taje de asistencia a la consulta durante el último año fue de 56,7%. Se reporta la ausencia de ascensores, de pasamanos en las escaleras 
y de rampas de acceso en los centros odontológicos. La mayoría reportó problemas con la altura del sillón y con la distancia y altura de 
la escupidera. Conclusiones: son muchas las barreras de acceso, físicas y estructurales, en los centros odontológicos, relacionadas con 
el espacio antropométrico y con algunas partes específicas de la unidad odontológica que pueden impedir una atención odontológica 
apropiada, eficaz y de calidad.

Palabras clave: atención odontológica, barreras de acceso, discapacidad.

Physical and Structural Barriers to Dental Treatment 
Experienced by People with Motor Disabilities

Abstract. Introduction: Identify physical and structural barriers for ac-
cess to dental appointments for patients with motor disabilities. Mate-
rials and methods: A descriptive study was performed on a group of 54 
people with physical or motor disability between the ages of 18 and 80, 
who completed a questionnaire on physical barriers for access to dental 
clinics and structural problems that pose an obstacle to oral health care. 
Results: The most frequent reasons for their last dental visit over the past 
year were for pain and their regular checkup, accounting for 36%. 56.7% 
had seen a dentist during the year. Most respondents cited lack of eleva-
tors, stair railings and ramps at dental clinics and point to problems with 
the height of the chair and the distance and height of the spittoon. Con-
clusions: There are many physical and structural barriers at dental clinics, 
associated with the anthropometric space and specific parts of the dental 
unit, which can impede appropriate, efficient and quality dental care.

Keywords: dental care, barriers, disability.

Barreiras físicas e estruturais para o tratamento odontológico 
de pessoas com necessidades especiais motoras

Resumo. Introdução: identificar barreiras físicas e estruturais no acesso 
à consulta odontológica dos pacientes com necessidades especiais moto-
ras. Materiais e método: realizou-se um estudo descritivo com um grupo 
de 54 pessoas com necessidades físicas especiais, com idade entre 18 e 
80 anos, aos quais foi realizada uma enquete sobre as barreiras físicas 
de acesso aos consultórios e as travas estruturais da unidade odontoló-
gica que impedem um atendimento em saúde oral. Resultados: os moti-
vos de consulta odontológica mais frequentes neste grupo foram a dor 
e o retorno da consulta, com 36%, respectivamente. A porcentagem de 
presença na consulta durante o último ano foi de 56,7%. Constata-se a 
ausência de elevadores, de passa-mão nas escadas e de rampas de acesso 
nos centros odontológicos. A maioria relatou problemas com a altura da 
cadeira e com a distância e a altura do esculpidor. Conclusões: são muitas 
as barreiras de acesso, físicas e estruturais, nos centros odontológicos, 
relacionadas com o espaço antropométrico e com algumas partes espe-
cíficas da unidade odontológica que podem impedir um atendimento 
odontológico apropriado, eficaz e de qualidade.

Palavras-chave: atendimento odontológico, barreiras de acesso, pessoas 
com necessidades especiais.
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Introducción

Una persona con discapacidad presenta restricciones en 
la clase o en la cantidad de actividades que puede rea-
lizar, debido a dificultades corrientes causadas por una 
condición física o mental permanente [1, 2]. La disca-
pacidad puede ser cognitiva, física o sensorial [3].

Las estadísticas indican que en países como Gran 
Bretaña hay alrededor de 8,5 millones de personas con 
discapacidad, de las cuales alrededor de 6,5 millones 
están en edad de trabajar [4]. En Colombia, para el 
2005 la cifra ascendía a alrededor de 2,6 millones de 
personas [5].

Se puede decir que la discapacidad motriz com-
prende todas las alteraciones o deficiencias orgánicas 
del aparato motor o de su funcionamiento que afectan 
al sistema óseo, articular, nervioso o muscular. Estas 
personas presentan una clara desventaja en su aparato 
motor en relación con el promedio en la población, que 
se va a manifestar en posturas, desplazamientos, coor-
dinaciones y manipulación [6].

La discapacidad motora muchas veces dificulta 
acciones rutinarias como el cepillado dental, creando 
problemas de salud oral, los cuales pueden ser signi-
ficativamente perjudiciales para la calidad de vida del 
individuo [7].

No en muchos países se ha discutido la necesidad 
de implementar un marco general para la conceptuali-
zación de los problemas de atención en salud con cali-
dad y seguridad para los pacientes con discapacidad [8].

Son muchas las barreras de acceso que pueden 
afectar la posibilidad de que una persona con discapa-
cidad reciba atención médica u odontológica apropiada 
[9]. Dentro de estas se encuentran las barreras geográ-
ficas (ubicación de los servicios), las financieras (cos-
tos de la atención), las organizacionales (falta de citas, 
largas esperas, transporte), las culturales [10] y algu-
nas más específicas dentro de la atención en la consulta 
dental, que pueden ser físicas, estructurales y tecno-
lógicas [11].

En algunos estudios se ha reportado que los equi-
pos normales del consultorio médico, como por ejem-
plo la camilla, son un obstáculo para la atención de 
personas con movilidad reducida [12]. Igualmente, en 
la gran mayoría de las consultas dentales los especialis-
tas no están capacitados para atender este tipo de per-
sonas [13, 14] y no se cuenta con la tecnología y los 
equipos (unidad odontológica) adecuados que facili-

ten el acceso y la atención de estos pacientes, quizás por 
costo o rentabilidad [10]. 

El objetivo de esta investigación fue identificar las 
barreras físicas y estructurales presentes en el acceso 
a la consulta odontológica por parte de pacientes con 
discapacidad motora, con el propósito de determinar 
cuáles son las falencias existentes.

Métodos
Se realizó un estudio descriptivo con un grupo de 54 
personas en condición de discapacidad física o moto-
ra, clase dos moderada, según la Clasificación Interna-
cional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la 
Salud, cif [15]; estas personas contaban entre 18 y 80 
años de edad, 29 mujeres y 25 hombres, que recibían 
atención en las fundaciones Corpoalegría, Arteboca y 
Arcángeles, de Bogotá. Fueron excluidos pacientes con 
discapacidad mental, intelectual o sensorial. Los resul-
tados de una revisión de la literatura, una indagación 
a odontólogos generales y especialistas y una discusión 
informal con algunos discapacitados sobre el tema 
fueron elementos utilizados para desarrollar un instru-
mento tipo cuestionario que permitiera la recolección 
de la información.

Se desarrolló una prueba piloto con un grupo de 
discapacitados, quienes estaban fuera del estudio, para 
asegurar que las preguntas fueran adecuadas, claras, 
comprensibles y con validez de contenido. Se contó 
con el permiso de las fundaciones, el consentimiento 
informado por parte de los pacientes y la aprobación 
ética del Comité de Trabajo de Grado de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Antonio Nariño.

Se entregó a cada persona seleccionada el cuestio-
nario acompañado del respectivo consentimiento in-
formado, donde se explicaban los detalles del estudio. 
Se obtuvieron 54 entrevistas cumplimentadas.

El análisis estadístico se hizo con el programa ibm 
spss Statistics 2011. Se utilizó la estadística descriptiva, 
no la paramétrica; se tomaron como variables princi-
pales la causa de la discapacidad: problemas al caminar, 
amputaciones y deficiencia motora (monoplejia, hemi-
plejia, paraplejia, tetraplejia), la edad y el sexo; las va-
riables de resultado incluyeron las barreras físicas de 
acceso a los consultorios y las partes de la unidad que 
pueden ser una barrera estructural para recibir la aten-
ción odontológica.
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Resultados

Se contó con la participación de 54 personas, de las 
cuales el 53,7% pertenecía al sexo femenino y el 42,3% 
al masculino; la muestra fue dividida en cinco grupos 
de edad: de 18 a 24; de 25 a 34; de 35 a 44; de 45 a 54 y 
≥ 55 años. En los rangos de edad, la mayor represen-
tación de la muestra la tuvo el grupo de ≥ 55 años con 
el 35,2%, seguido por el grupo de 25 a 34 años, con 
el 25,9%. En cuanto a la causa de la discapacidad, se 
evidenció que la amputación representa el valor más 
alto con el 72,7% en el sexo masculino y la deficiencia 
motora sobresale con el 62,9% en el femenino (figu-
ra 1). La amputación es la causa más sobresaliente en 
los grupos de 18 a 24 y de 35 a 44 años con el 18,2%; 
el 92,6% de los pacientes vive en el casco urbano; el 
77,8%, en casa propia; la condición civil predominan-
te fue la soltería con el 40,7%; el 48,1% es bachiller; el 
46,3% trabaja como independiente.

Asistencia a la consulta dental

Para el total de la muestra, los motivos de consulta 
odontológica más frecuentes fueron el dolor y la re-
visión, con el 36% y el 33%, respectivamente (figura 
2). Un número moderado de los encuestados (56,7%) 
fue atendido en el último año por algún odontólogo. El 
63% de los discapacitados por amputación declaró no 
haber acudido durante el último año a la consulta den-
tal. El 56,6% de los pacientes prefiere ir acompañado a 
la consulta por motivos de movilidad.

Barreras físicas de las consultas dentales

Las personas encuestadas facilitaron información so-
bre los diferentes sitios a los que asisten a consulta 
odontológica, ya sean consultorios particulares, clíni-
cas dentales e ips, entre otros. La mayoría, indepen-
dientemente de la causa de discapacidad, edad y sexo, 

Figura 1. Distribución de la discapacidad por sexo según la muestra 
Fuente: elaboración propia. Cálculo y diseño: López, Elizabeth

Figura 2. Motivo de la consulta odontológica durante el último año según la causa de la discapacidad 
Fuente: elaboración propia. Cálculo y diseño: López, Elizabeth
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manifestó dificultades para el ingreso a las instalacio-
nes: el 75,9% reportó la ausencia de ascensor; el 68,5%, 
la ausencia de pasamanos en las escaleras, y el 55,6% 
manifestó que no existen rampas de acceso. En cuanto 
a las plazas de aparcamiento, el 50% expresó encontrar 
disponibilidad de aparcamiento para minusválidos. El 
70,9% contestó que no existen baños para discapacita-
dos en los sitios de atención. La mayoría (85,9%) re-
portó que no existen espacios amplios en los centros 
para el desplazamiento en silla de ruedas (figura 3).

Figura 4. Barreras estructurales de la unidad odontológica. Opi-
nión acerca del sillón 
Fuente: elaboración propia. Cálculo y diseño: López, Elizabeth

Discusión

El objetivo principal de esta investigación era conocer 
las barreras físicas y estructurales de las personas con 
discapacidad motora para recibir atención odontológi-
ca que esté cercana a ser una atención de calidad. Los 
sujetos que participaron en este estudio son un peque-
ño grupo de pacientes con discapacidad motora, pero 
es indudable que son representativos de las personas 
que han experimentado bloqueos para recibir una 
atención odontológica.

En este grupo de discapacitados, la tercera parte 
son individuos mayores de 55 años, lo que puede estar 
en relación con lo reportado en Disability Rights Com-
mission Strategic, que identificó que existe un incre-
mento de la incidencia de la discapacidad con el avance 
de la edad [4].

Para este estudio se agruparon los pacientes de 
acuerdo con el origen o la causa física de la discapacidad; 
el primer grupo, con los individuos que aunque tenían 
presentes sus miembros inferiores y superiores, presen-
tan problemas para realizar una marcha normal; un se-
gundo grupo, en el que se encontraban los pacientes 
amputados, y un tercer grupo con los pacientes que pre-
sentaban deficiencia motora. En la mayoría de los casos 
los tres grupos coincidieron en sus respuestas; sin em-
bargo, se encontraron algunas diferencias en cuanto a las 
barreras de infraestructura de la unidad odontológica.

La mitad de los pacientes de la muestra asistió 
a consulta odontológica en el último año, a pesar de 

Figura 3. Barreras físicas de las consultas dentales en el total de 
la muestra
Fuente: elaboración propia. Cálculo y diseño: López, Elizabeth
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sus limitaciones; esto coincide con los resultados de 
O’Donnell [16] y Rouleau [17].

Se puede visualizar que la salud oral cada vez 
toma más importancia. Las personas con discapacidad 
han comenzado a exigir el mismo acceso a la atención 
odontológica, como la gente sin discapacidad, esperan-
do recibir una atención igual (figura 2).

Casi todos los grupos consideraron que no existía 
espacio suficiente en el consultorio para acceder con 
una silla de ruedas, ocasionando que esta se convierta 
en otra barrera más que impide el acceso al servicio y 
que se suma a la enfermedad (figura 2).

El Estado colombiano ha buscado garantizar los 
derechos de la personas con discapacidad. La Ley Es-
tatutaria 1618 de febrero de 2013 pretende mediante 
“la adopción de medidas de inclusión, acción afirmati-
va y de ajustes razonables, eliminar toda forma de dis-
criminación por razón de discapacidad”; la normativa 
incluye la adecuación de instalaciones para adaptar el 
entorno, con el fin de asegurar el acceso de las perso-
nas con discapacidad, en igualdad de condiciones, a los 
servicios de salud.

Sin embargo, aquí evidenciamos que existen mu-
chas barreras de acceso para los pacientes discapaci-
tados; estas incluyen limitaciones para ingresar a las 
instalaciones de los consultorios por la ausencia de 
rampas, ascensores y pasamanos en las escaleras, lo 
que coincide con las barreras identificadas en los estu-
dios de Bowers y colaboradores [18], y de Grabois [19], 
quienes las clasifican como barreras físicas y de trans-
porte, de asistencia y de tecnología.

Por lo general, los modelos típicos de atención en 
salud son inadecuados para las personas discapacitadas 
[2]. El reto para el sistema de salud es prestar servicios a 
las personas con discapacidad que sean apropiados, efi-
cientes, eficaces y coordinados, de tal manera que satis-
fagan sus necesidades, que suelen ser únicas para cada 
persona de esta población.

La gran mayoría de personas discapacitadas física-
mente requiere el cuidado por parte de personal asis-
tente, para su vida diaria y para la atención en otras 
dependencias, sobre todo si no existe la infraestructura 
necesaria. Si se brindan servicios de atención persona-
lizada o con herramientas para una atención adecuada, 
se conseguirá que el individuo discapacitado gane o re-
cupere un poco de independencia [20].

En la mayoría de los casos no basta con eliminar 
las barreras de tipo arquitectónico, sino que al momen-
to de la atención clínica, la unidad odontológica se con-
vierte en una barrera para el paciente discapacitado.  

De por sí, la consulta odontológica, en muchas ocasio-
nes, es una experiencia traumática para las personas, 
y mucho más para una persona que tiene problemas 
de movilidad, ya que no sólo tiene que ser traslada-
da de un lugar a otro, ser sometida al tratamiento, 
sino que también se tiene que adaptar a una unidad 
odontológica que no está adecuada a sus necesidades 
de movilidad.

Las medidas antropométricas son una serie de 
parámetros preestablecidos que indican unas reglas 
básicas para tener en cuenta en la construcción o dis-
posición de elementos para el uso humano, como pue-
den ser sillas, mesas, aparatos sanitarios, etc. Cuando se 
diseña y construye pensando en las personas con disca-
pacidad, se logran entornos accesibles para todos, con 
dimensiones adecuadas de los espacios habitables, ne-
cesarios para el desplazamiento y maniobra de perso-
nas que utilizan sillas de ruedas, muletas, andaderas, 
bastones y perros guía. Esto, junto con una capacita-
ción universitaria sobre la atención y manejo de las per-
sonas con discapacidad, permitirá que los profesionales 
de la salud identifiquen las barreras de acceso a la con-
sulta odontológica y adecuen su infraestructura.

Conclusiones
En los consultorios o clínicas odontológicas se eviden-
cian barreras relacionadas con el espacio antropomé-
trico que ocupa el paciente con discapacidad motora; 
no presentan rampas, ascensores, ni elementos que 
faciliten su ingreso. Las unidades odontológicas ne-
cesitan algunas modificaciones en sus aditamentos, 
para que el paciente con discapacidad motora pueda 
acceder al servicio odontológico con plena comodidad  
y seguridad.
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