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Abstract

The objectives of this study were to determine the 
prevalence of dental care for pregnant women in 
Cali, Colombia, and to identify socioeconomic 
and health services factors associated with access 
to dental care during pregnancy. A cross-section-
al study was conducted in a sample of 993 post-
partum women who had given birth in public 
and private clinics in 2012. Multivariate analysis 
showed that dental care was associated with: eco-
nomic resources (86.6% sufficient resources ver-
sus 72.5% insufficient resources; OR = 1.8; 95%CI: 
1.1-2.8), schooling (88% complete versus 74% in-
complete secondary school, OR = 1.7; 95%CI: 1.1-
2.7), and receiving information on oral health 
and dental care during prenatal care (86.4%: yes 
versus 42.9%: no, OR = 5.7; 95%CI: 3.1-10.0). Ac-
cess to dental care was less frequent among preg-
nant women with low socioeconomic status as 
compared to those with better living conditions.
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Resumen

Con el fin de conocer la prevalencia de la asistencia 
a la consulta dental de las gestantes atendidas en 
Cali-Colombia, e identificar factores socioeconó-
micos y de los servicios de salud asociados con la 
accesibilidad a la atención odontológica duran-
te el embarazo, se realizó un estudio transversal 
analítico, en el que se entrevistaron 993 madres 
en puerperio inmediato que habían sido atendi-
das en clínicas pública y privadas durante el año 
2012. El análisis multivariado de las variables re-
lacionadas con las asistencia a odontología encon-
tró asociación con los recursos económicos (86,6% 
suficiencia versus 72,5% insuficiencia, OR = 1,8; 
IC95%: 1,1-2,8), nivel de instrucción (88% secun-
daria completa versus 74% incompleta, OR = 1,7; 
IC95%: 1,1-2,7), información dada en el control 
prenatal sobre salud oral y la visita dental (86,4% 
si versus 42,9% no, OR = 5,7; IC95%: 3,1-10,0). Se 
evidencia un acceso diferencial entre las gestantes 
con bajo nivel socioeconómico, quienes asistieron 
en menor proporción que las gestantes con mejores 
condiciones de vida.

Odontología en Salud Pública; Mujeres 
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Introducción

La atención odontológica durante el embarazo 
es una oportunidad para fortalecer conductas y 
hábitos de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad. La detección oportuna de pa-
tologías orales, asociadas con compromisos sis-
témicos en la gestante, puede contribuir a dismi-
nuir las complicaciones relacionadas con parto 
y las consecuencias derivadas del bajo peso al 
nacer 1,2.

En una época donde los beneficios de los 
avances científicos en materia de salud general y 
en salud bucodental, en particular, no están dis-
tribuidos equitativamente, el abordaje de los de-
terminantes sociales de la salud es necesario pa-
ra orientar a los gobiernos en la reducción de las 
desigualdades. Las acciones en salud bucodental 
deben dirigirse por lo tanto no sólo a los factores 
del comportamiento en la construcción de hábi-
tos saludables, sino a los entornos sociales en los 
que las conductas de salud se desarrollan 3.

Diversos estudios muestran desconocimien-
to en los programas de control prenatal de as-
pectos relacionados con la salud bucodental y el 
desconocimiento del personal de odontología de 
los riesgos sistémicos de las gestantes 4,5,6,7.

Según pruebas científicas, la salud bucoden-
tal y la salud general están interrelacionadas, en 
particular, las infecciones bucodentales y los re-
sultados adversos del embarazo 8,9. Dado el costo 
social y familiar de estos resultados adversos -co-
mo los bebés nacidos con bajo peso, se justifica 
una acción oportuna de la sociedad mediante 
políticas públicas encaminadas a mejorar la sa-
lud bucodental de las gestantes.

En estudios realizados en países en vía de de-
sarrollo, solamente entre el 30 y el 55% de las ges-
tantes fueron atendidas en odontología, compa-
rado con un 70 al 90% en países desarrollados 10.  
Esta es una situación preocupante, lo que hace 
necesario generar estudios que permitan contar 
con datos que orienten al tomador de decisiones 
en los niveles locales para mejorar las condicio-
nes de salud bucodental de esta población, que 
por sus características está expuesta a patologías 
relacionadas con parto pre término y el bajo peso 
al nacer.

En Colombia, el sistema de salud incluye pla-
nes de beneficios a las gestantes a través de las 
Empresas Promotoras de Salud (EPS), que son las 
encargadas del aseguramiento en salud, tanto de 
la población del régimen contributivo (aquellos 
que tiene capacidad de pago por ser trabajador 
dependiente o independiente y sus beneficia-
rios), como de la población pobre afiliada al ré-
gimen subsidiado. Las EPS contratan a su vez los 
servicios de salud a las Instituciones Prestadoras 

de Servicios de Salud (IPS) tanto públicas como 
privadas. La población pobre que aún no está 
asegurada en salud, recibe atención a través de la 
red pública de hospitales con recursos del Esta-
do. La mayoría de partos en Cali son atendidos en 
la red privada, debido a que la mayoría usuarias 
están afiliadas a EPS del régimen contributivo. 
De los 28.811 nacimientos estimados en Cali para 
el 2011, 64,3% fueron atendidos en la red privada 
y 55% estaban afiliadas al régimen contributivo 
(Secretaría de Salud de Cali. Análisis situación 
salud Cali 2011. http://www.calisaludable.cali.
gov.co/proyectos/, accedido el 12/Ene/2012). 
Cali tenía una población estimada para el año 
2012 de 2.194.781 habitantes 11.

Este estudio pretende estimar la prevalencia 
de la asistencia a la consulta dental de las gestan-
tes atendidas en las principales clínicas públi-
cas y privadas de Cali, Colombia en el año 2012, 
e identificar factores socioeconómicos y de los 
servicios de salud asociados a recibir atención 
odontológica durante el embarazo.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, en el que par-
ticiparon 993 madres en puerperio inmediato 
que habían sido atendidas en 4 clínicas públi-
cas y 4 privadas de la ciudad de Cali, capital del 
Departamento Valle del Cauca, Colombia en el 
transcurso de 2012. Para calcular el tamaño de 
la muestra (n = 998) se utilizó el programa Epi-
dat v3.1 (Xunta de Galicia, España; http://dxsp.
sergas.es/default.asp); se consideró una pre-
cisión de 0,0366, un nivel de confianza de 95% y 
un efecto de diseño de 1,5; se asumió como po-
blación número de nacimientos reportados en 
el informe de gestión de la Secretaría de Salud 
de Cali de 2010, que fue de 30.420 12. La preva-
lencia (61.5%) fue tomada de estudios previos, 
realizados para el levantamiento de línea base de 
salud oral en el Valle del Cauca 2009 13; sólo cinco 
madres rechazaron participar en el estudio. De 
las 19 clínicas con sala de partos existentes en 
Cali (14 privadas y 5 públicas), fueron escogidas 
para el estudio aquellas 8 (4 privadas y 4 públi-
cas) que brindan atención prioritariamente al 
municipio de Cali y atienden partos de baja y me-
diana complejidad. Estas 8 clínicas atendieron 
el 73% de los partos ocurridos en la ciudad en 
2012. A partir de considerar el número de partos 
diarios promedio por clínica, se eligieron aleato-
riamente los días para las entrevistas, teniendo 
cada clínica igual probabilidad de ser seleccio-
nada diariamente, hasta completar la muestra. 
En cada día seleccionado, se entrevistó a todas 
las madres en puerperio inmediato.
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El cuestionario fue diseñado para evaluar las 
características de la madre distribuidas en cu-
atro dimensiones: socio-demográficas, servicios 
de salud, económicas y prácticas en salud oral. 
El formulario empleado para la recolección de la 
información fue organizado de acuerdo con las 
sugerencias planteadas en otros estudios 14,15,16. 
En la prueba piloto se aplicó el instrumento a 40 
madres que se encontraban en puerperio inme-
diato en cuatro clínicas, donde asisten los partos 
a usuarias afiliadas del régimen contributivo y 
del régimen subsidiado del sistema del seguridad 
social en salud colombiano (2 clínicas atendían 
régimen contributivo y las otras 2 atendían régi-
men subsidiado). 73% de las preguntas no tuvier-
on modificación; se tuvo en cuenta para la modi-
ficación aquellos ítems que no fueron contesta-
dos en un porcentaje mayor a 66% y los reportes 
del entrevistador y el observador de campo.

Variables 

•	 Variable dependiente

La asistencia al servicio de odontología durante 
el embarazo, la cual es dicotómica, con las op-
ciones sí o no, dependiendo si la gestante asistió 
o no alguna vez a la consulta odontológica. 

•	 Variables independientes

En la dimensión sociodemográfica se estudiaron: 
edad, categorizada como menores de 18 años y 
18 años y más; estado marital (en convivencia 
con pareja o sin pareja); grupo étnico (afrocolom-
biana, resto de la población); escolaridad (hasta 
secundaria incompleta, secundaria completa o 
más) paridad (primípara, multípara). A nivel eco-
nómico se indagó sobre percepción de ingresos 
en el hogar (ingresos bajos, ingresos medios o 
altos), percepción de suficiencia recursos para 
pago de necesidades básicas (suficiente o justo 
para vivir, insuficiente), el tipo de aseguramiento 
en salud (contributivo aquellas con capacidad 
de pago; subsidiado aquellas clasificadas como 
población pobre ingresadas al régimen subsidia-
do, y no aseguradas a aquella población pobre 
no incluida aún en el régimen subsidiado, pero 
cubiertos por los hospitales públicos). La dimen-
sión servicios de salud tuvo en cuenta el sitio de 
atención del control prenatal y sitio de atención 
dental (red pública, red privada, orientación en el 
control prenatal sobre acceso y atención en salud 
oral (sí, no). Las madres que se encontraban en 
sala de puerperio fueron invitadas a participar 
del estudio y se les solicitó consentimiento infor-
mado, según formato aprobado por los comités 
de ética de las clínicas participantes.

Análisis estadístico 

La entrada de datos y análisis de los resultados 
se realizó utilizando el paquete estadístico pa-
ra ciencias sociales (IBM SPSS versión 18.0; IBM 
Corp., Armonk, Estados Unidos). Las estadísticas 
descriptivas como media y desviación estándar 
(SD) para las variables continuas, y la frecuencia 
y el porcentaje para las variables categóricas fue-
ron utilizados. La prueba de chi-cuadrado se uti-
lizó para comparar los perfiles de las madres que 
visitaron dentista durante el embarazo actual, 
con las que no. El nivel de significación se fijó en 
0,05. Los factores asociados con la asistencia de 
la madre al servicio de odontología se determina-
ron, tanto a nivel bivariado, como multivariado 
mediante análisis de regresión logística y análisis 
de regresión logística múltiple, respectivamente, 
calculándose OR (odds ratio) crudos y ajustados 
y su intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se 
asumió que aquellas variables, cuya asociación 
con la asistencia a consulta odontológica a nivel 
bivariado fueran estadísticamente significativas, 
se incorporaran al análisis multivariado.

Las mujeres que se encontraban en sala de 
puerperio fueron invitadas a participar en el es-
tudio y se les solicitó consentimiento informado, 
según formato aprobado por los comités de ética 
de las clínicas participantes.

Resultados

Se entrevistaron 993 madres, de las cuales el 50% 
tenían 23 años o menos y 23,6% eran adolescen-
tes (gestantes menores de 20 años); la media de la 
distribución fue 19 años; la edad promedio, 24,7 
(IC95%: 24,3-25,1), con una desviación estándar 
de 6,1. El 83% de las entrevistadas (IC95%: 80,6-
85,4) asistieron a odontología; las gestantes pre-
sentaron las siguientes características agrupadas 
por dimensiones.

Dimensión sociodemográfica

La edad no resultó asociada con la asistencia a 
odontología cuando se compararon todas las 
edades. Al generar el subgrupo de menores de 
edad, se encontró que asistieron en menor pro-
porción a la consulta de odontología que el res-
to de las madres (76,2% versus 83,7%; OR = 1,6; 
IC95%: 1,0-2,6; estadístico Fisher < 0,05).

Al analizar el aspecto étnico se pudo observar 
que las gestantes mestizas, indígenas y aquellas 
sin definición de etnia, asistieron a odontología 
en mayor proporción que las gestantes afro-
colombianas. Solamente el 26% de las madres 
afrocolombianas estaban afiliadas al régimen 



Corchuelo-Ojeda J, González Pérez GJ2212

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(10):2209-2218, out, 2014

contributivo, comparado con las no afrocolom-
bianas (había 4,6 gestantes no afrocolombianas 
afiliadas al régimen contributivo por cada madre 
afrocolombiana; IC95%: 3,4-6,4). 60,3% de las 
madres no afrocolombianas asistieron a odon-
tología en clínicas privadas versus 39,7% de las 
afrocolombianas (OR = 3,5; IC95%: 2,5-5,0). Las 
no afrocolombianas habían alcanzado un mayor 
nivel educativo que las afrocolombianas (69,8% 
versus 30,2%, OR = 2,5; IC95%: 1,9-3,5).

Las madres que durante su gestación con-
vivían con su pareja asistieron en mayor pro-
porción que aquellas que estaban solas. Cuanto 
mayor mayor fue el nivel educativo alcanzado 
por la gestante, mayor era la proporción de que 
asistiera a odontología. Las madres primíparas 
asistieron en mayor proporción al odontólogo 
que las multíparas (Tabla 1). Con relación a la 
ocupación, 54,5% de las entrevistadas estaban 
dedicadas al hogar, 31,3% trabajaban, 10% estu-
diaban y 4,2% realizaban más de una actividad; la 
ocupación no estuvo relacionada con la visita de 
la gestante a odontología.

Dimensión económica

Según el tipo de seguridad social a la cual es-
taban afiliadas las entrevistadas, se encontró 
que el 52,6% contaban con un carné del régi-
men contributivo; 36% manifestaron que eran 
usuarias del régimen subsidiado y un 11,5% 
no estaban aseguradas aún en el sistema de 
seguridad social. Cerca de la mitad de madres 
(48,4%) comentaron que los recursos con que 
cuenta son apenas lo justo para vivir. El resto 
de población manifestó posiciones extremas en 
este aspecto, una cuarta parte percibe sus ingre-
sos suficientes y la otra cuarta parte los percibe 
como insuficientes. Los ingresos percibidos en 
el hogar se distribuyeron según lo manifestado 
por las madres entre muy bajo y bajo el 29,4%; 
ingresos medios el 62,1% y entre medio-alto y 
relativamente alto el 8,5%. Quienes expresaron 
que tenían recursos suficientes, habían manifes-
tado que sus ingresos estaban entre medio-alto y 
relativamente alto; aquellas que señalaron tener 
recursos insuficientes, en un 65% habían mani-
festado que sus ingresos eran entre muy bajos y 
bajos; finalmente quienes dijeron que sus recur-
sos les alcanzaban sólo para vivir habían mani-
festado que sus ingresos eran de nivel medio en 
un 60% (p < 0,001).

La forma de pago en el control prenatal de 
quienes asistieron a odontología fue más fre-
cuente en aquellas que presentaron exclusiva-
mente el carné (75,1%) y en aquellas que lo hi-
cieron en forma mixta, es decir, presentando el 
carné más recursos propios (24,8%), (p < 0,01).

Se encontró que las gestantes con mejores 
condiciones socioeconómicas, medidas a través 
del tipo de aseguramiento y de la percepción so-
bre ingresos y suficiencia de recursos, asistieron 
en mayor porcentaje a odontología (Tabla 2).

Dimensión servicios

La asistencia al control prenatal de quienes fue-
ron a odontología lo hicieron en las clínicas pri-
vadas de las EPS (48,8%) y en las instituciones 
de la red pública (44,1%); el resto asistieron al 
médico particular; sólo un 1,8% asistieron tanto 
a clínicas de la red pública como privada. Las que 
manifestaron haber asistido al control prenatal 
en la red privada, asistieron a odontología en el 
88,8% y las que asistieron a la red pública asistie-
ron a odontología en un 76,9% (p < 0,01).

Las madres que durante su gestación fueron 
informadas por el control prenatal de asistir a 
odontología y aquellas que fueron orientadas 
en cómo cuidar sus dientes, asistieron en mayor 
proporción que aquellas que no recibieron dicha 
información. Además, la mayoría de las gestan-
tes que fueron a odontología lo hicieron duran-
te el primer y segundo trimestre (50,5% y 30,2% 
respectivamente, p < 0,01). La principal razón de 
asistencia a odontología fue la remisión (Tabla 3).

Para explorar con mayor certeza posibles hi-
pótesis acerca del acceso de las gestantes al servi-
cio de odontología, y cómo en ello influyen las di-
mensiones: social, socioeconómica y servicios de 
salud previamente analizados, se incorporaron 
al análisis multivariado aquellas variables cuya 
asociación con la asistencia a consulta odontoló-
gica a nivel bivariado fuera estadísticamente sig-
nificativa; son los casos del estado marital, etnia, 
nivel de instrucción, tipo de aseguramiento, sufi-
ciencia de ingresos para el pago de necesidades 
básicas, sitio de atención del parto, orientación 
durante el embarazo en cómo cuidar los dientes, 
control prenatal suministro información para 
asistir a odontología y paridad (Tabla 4).

Se encontró que el mayor peso lo tienen las 
variables relacionadas con los servicios de salud: 
las madres que contaron con remisión del con-
trol prenatal hacia odontología durante el em-
barazo o que recibieron en el control prenatal 
orientación en salud oral tuvieron, respectiva-
mente, seis y cinco veces mayor probabilidad de 
asistir a consulta de odontología que las que no 
fueron remitidas ni recibieron orientación sobre 
salud oral, controlando el efecto del resto de las 
variables incluidas en el análisis. En la dimen-
sión social tuvieron un mayor peso relativo el es-
tado marital -la probabilidad de que una madre 
con pareja estable asistiera a consulta odontoló-
gica casi triplicó la de las madres sin pareja- y la 
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Tabla 1

Asociación entre variables sociodemográficas y la asistencia a odontología durante el embarazo. Cali, Colombia, 2012.

Variable medida n  

[N = 993]

Sí asistió (%)  

[n = 824]

No asistió (%) 

[n = 169]

OR IC95%

Estado marital

Convivencia pareja (casada, unión libre) 812 85,8 14,2 2,6 1,8-3,7

Sin pareja (soltera, separada, divorciada, viuda) 181 70,2 29,8 1,0

Comparativo

Afrocolombianas 265 75,5 24,5 1,0

Resto población 728 85,7 14,3 2,0 1,4-2,8

Escolaridad

Secundaria completa o técnica 570 87,4 12,6

Secundaria incompleta 268 77,2 22,8

Primaria 87 63,2 36,8

Superior 65 93,8 6,2

Ninguna 3 100,0 0,0

Nivel de instrucción

Hasta secundaria incompleta 358 74,0 26,0 1,0

Secundaria completa y superior 635 88,0 12,0 2,6 1,8-3,6

Comparativo menores de 18 años edad vs. resto

Menor de 18 años 101 76,2 23,8 1.0

18 años o más 892 83,7 16,3 1,6 1,0-2,6

Paridad

Primípara 519 87,9 12,1 2,1 1,5-2,9

Multípara 474 77,6 22,4 1,0

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 2

Asociación entre variables económicas y la asistencia a odontología durante el embarazo. Cali, Colombia, 2012.

Variable medida n  

[N = 993]

Sí asistió (%)  

[n = 824]

No asistió (%)  

[n = 169]

OR IC95%

Régimen de seguridad social

Contributivo 522 88,7 11,3

Subsidiado 357 76,2 23,8

No aseguradas 114 78,1 21,9

Comparativo 

Régimen contributivo 522 88,7 11,3 2,4 1,7-3,4

Régimen subsidiado y no aseguradas 471 76,6 23,4

Suficiencia-insuficiencia

Suficiente o justo para vivir 738 86,6 13,4 2,4 1,7-3,5

Insuficientes 255 72,5 27,5

Comparativo ingresos bajo-no bajo

Ingresos bajos 292 73,3 26,7

Ingresos medios o altos 701 87,0 13,0 2,4 1,7-3,4

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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Tabla 3

Asociación entre variables del servicio de salud  y la asistencia a odontología durante el embarazo. Cali, Colombia, 2012.

Variable medida n  

[N = 993]

Sí asistió (%) 

[n = 824]

No asistió (%)  

[n = 169]

OR IC95%

Sitio de atención 993 83,0 17,0

Parto clínica red pública 393 76,3 23,7 1,0

Parto clínica red privada 600 87,3 12,7 2,1 1,5-3,0

Control prenatal clínicas red pública 438 76,9 23,1 1,0

Control prenatal clínicas red privada 528 88,8 11,2 2,4 1,7-3,4

Recibió en el control prenatal información para asistir a odontología

Sí 916 86,4 13,6 8,4 5,2-13,8

No 77 42,9 57,1 1,0

Le orientaron cómo cuidar  los dientes durante embarazo

Sí 689 91,0 9,0 5,5 3,9-7,8

No 304 64,8 35,2 1,0

Comparativo remisión versus otras

Por remisión 424 95,8 4,2 8,1 4,9-13,5

Por otras razones 569 73,5 26,5 1,0

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 4

Asociación de variables sociodemográficas, económicas y de servicios con la asistencia a odontología durante el embarazo: 

resultados del análisis multivariado. Cali, Colombia, 2012.

Variable medida OR crudo IC95% OR ajustado IC95%

Estado marital

Convivencia pareja (casada, unión libre) 2,6 1,8-3,7 2,8 1,7-4,5

Sin pareja (soltera, separada, divorciada, viuda) 1,0 1,0

Nivel de instrucción

Hasta secundaria incompleta 1,0 1,0

Secundaria completa y superior 2,6 1,8-3,6 1,7 1,1-2,7

Suficiencia de ingresos para pago de necesidades básicas

Suficiente o lo justo para vivir 2,4 1,7-2,4 1,8 1,1-2,8

Insuficientes 1,0 1,0

Sitio de atención

Clínica red pública 1,0 1,0

Clínica red privada 2,1 1,5-3,0 2,3 1,4-3,7

Le orientaron cómo cuidar sus dientes durante el embarazo

Sí 1,0 1,0

No 5,5 3,9-7,8 6,0 3,9-9,2

Recibió en el control prenatal información para asistir a odontología

Sí 1,0 1,0

No 8,4 5,2-13,8 5,7 3,1-10,8

Comparativo remisión vs otras causas de consulta

Por remisión 8,1 4,9-13,5 7,0 4,0-12,0

Por otras razones 1,0 1,0

Paridad

Primípara 2,1 1,5-2.9 2,5 1,6-3,8

Multípara 1,0 1,0

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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paridad, pues la probabilidad de que una madre 
primípara hubiera asistido durante el embara-
zo a la consulta dental más que duplicó a la de 
las madres primíparas; en lo socioeconómico, 
el que la madre percibiera que satisfacía ade-
cuadamente sus necesidades básicas en el hogar 
tuvo una fuerte asociación con la asistencia a 
consulta odontológica durante la gestación.

En general, los OR estimados en el análisis 
multivariado no difieren sustancialmente de los 
encontrados en el análisis bivariado, salvo en el 
caso de las gestantes que recibieron en el control 
prenatal orientación en salud oral, factor en el 
que se observa una notable reducción en el valor 
del OR (de 8,4 a 5,7).

El perfil socioeconómico de las madres que 
durante el embarazo no asistieron a odontología 
correspondió en dos terceras partes a población 
que puede ser considerada en condiciones de 
pobreza. Entre las razones dadas por quienes no 
asistieron a odontología, un 18,3% consideró que 
no era necesario ir, un 17,2% no tenía tiempo; a 
un 12,4% se le olvidó y un 12% tenía miedo.

Discusión

En tanto el presente estudio tiene un carácter 
transversal, el mismo no pretende establecer un 
nexo de causalidad entre los factores analizados 
y la asistencia al servicio de odontología durante 
la gestación, sino de asociación entre los mismos. 
En tal sentido, dado que la medición se realiza 
simultáneamente, en algunos casos no se pudo 
determinar la precedencia de un factor con re-
lación a otro, lo que sugiere la existencia de un 
sesgo de causalidad inversa en algunas asociacio-
nes halladas, como en el caso de recibir orienta-
ción sobre salud oral durante el embarazo, la cual 
puede haber sido recibida al asistir a la consulta 
de odontología. De igual modo, puede existir un 
sesgo de memoria, dado el tiempo transcurrido 
entre la recolección de la información y el evento 
estudiado, más marcado en aquellas madres que 
tuvieron problemas durante la gestación. Además, 
se debe señalar que este estudio no investigó al-
gunos factores del entorno familiar -como el ca-
pital social familiar- que puede influir en la deci-
sión de asistencia y en las prácticas en salud oral.

A pesar de estas limitaciones, los resultados del 
estudio permiten un acercamiento razonable a los 
determinantes sociales y económicos del acceso 
a la atención odontológica de mujeres embara-
zadas en la ciudad de Cali. Así, los principales 
determinantes sociales encontrados para asistir 
al odontólogo durante la gestación en Cali están 
relacionados con aspectos estructurales que re-
flejan inequidades en salud, como la condición 

socioeconómica y el nivel educativo alcanzado, 
y por determinantes intermedios de salud rela-
cionados con los servicios de salud, como el sitio 
de atención del control prenatal, la remisión a 
odontología y la orientación en salud oral dada 
en el control prenatal, junto a factores sociode-
mográficos como la paridad.

Este es el primer estudio que se lleva a ca-
bo con el objeto de conocer el acceso al servicio 
dental de la gestante, desde la perspectiva de la 
madre con hijos recién nacidos en la redes de 
atención privada y pública de Cali-Colombia. 
Aunque no se encontró asociación entre las ges-
tantes menores de edad y la asistencia a la con-
sulta odontológica en el análisis multivariado, 
preocupa el incremento de mujeres adolescentes 
embarazadas; según estadísticas de la Secreta-
ría de Salud de Cali 17, los partos de las madres 
con edades entre 10 y 19 años en el año de 2009 
representaron el 19% de todos los partos. Las es-
tadísticas tomadas de la Secretaría de Salud de 
Cali muestran que en los últimos años ha habido 
un descenso importante en la fecundidad, pero 
un incremento en el número de embarazos en 
las adolescentes. Este estudio encuentra que la 
mayoría de las menores de edad formaban parte 
tanto del régimen subsidiado, como del grupo 
de no aseguradas al sistema de aseguramiento, y 
que corresponde a los niveles socioeconómicos 
más bajos de la población, con mayores necesi-
dades básicas insatisfechas. Esta situación puede 
ser el reflejo de indicadores de pobreza que han 
aumentado en Cali con cifras que van del 39% 
a 67% entre los años 1998 a 2004 y afecta prin-
cipalmente a la población joven y a mujeres en 
edad reproductiva 18. En 2008 el índice de pobre-
za en Cali fue del 30,1%, pero subió al 32,6%, por 
cuenta de la crisis económica nacional, según un 
estudio de la Misión para el Empalme de las Se-
ries de Empleo, Pobreza y Desigualdad (Mesep) y 
Planeación Nacional 19.

Esta investigación revela que entre el 80% y 
85% de las gestantes acuden a la atención odon-
tológica en Cali, cifra muy alta si se compara con 
los estudios realizados en Latinoamérica 20,21. 
Es probable que estos resultados favorables de 
acceso a odontología sea el resultado de las ac-
ciones encaminadas en Cali desde el 2008, con 
la inclusión de la remisión en salud oral de las 
embarazadas asistentes al control prenatal y el 
desarrollo de guías de atención en salud oral a 
la gestante.

Pocos estudios han incluido el estado marital 
y medido su peso relativo con relación al acceso 
a la atención odontológica 22,23. El estar casadas o 
en unión libre parece tener influencia en la asis-
tencia a la consulta durante la gestación, pues 
la asociación de este factor con la asistencia a 
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consulta resultó estadísticamente significativa, 
tanto en el análisis bivariado, como al ajustarse 
con otras variables en el estudio. Esta situación 
corrobora uno de los hallazgos del estudio reali-
zado por Habashneh et al. 14, en el cual el hecho 
de tener pareja se identificó como un factor pre-
dictor de que las gestantes acudieran al servicio 
de odontología.

Al analizarse la condición de ser afrodescen-
diente, se observó que si bien tres cuartas partes 
de las mismas acudieron a la consulta odontoló-
gica, su acceso fue diferencial con relación a los 
otros grupos. Este estudio aporta elementos pa-
ra explorar la oportunidad de acceso de algunos 
grupos étnicos y es un insumo para identificar 
en qué medida las desigualdades en salud de las 
minorías étnicas, con relación a la salud buco-
dental, son iniquidades.

La escolaridad o nivel de educación ha sido 
asociada con el acceso al servicio de odontología 
según estudios previos 21, pero ninguno había 
presentado el nivel educativo como una varia-
ble predictiva de la asistencia de la embarazada 
a consulta odontológica. Las gestantes que acu-
dieron al servicio público de salud tenían me-
nor nivel de escolaridad que las que fueron a las 
clínicas privadas, situación similar encontrada 
en el estudio de Garbero et al. 21. Ahora bien, el 
hecho de que aproximadamente dos terceras 
partes de las madres estudiadas tuviera estudios 
secundarios completos -e incluso algunas con 
educación superior- representa un hallazgo alen-
tador para la educación en salud oral y la salud 
general de los bebés que acaban de tener si se 
tiene en cuenta que la niños siguen en su proceso 
de aprendizaje las actitudes y comportamiento 
de la madre 24.

En este trabajo se analizaron los ingresos a 
partir de las percepciones de dos aspectos de la 
vida diaria como la suficiencia de los recursos pa-
ra cubrir los gastos básicos del hogar y la percep-
ción que tenía sobre la cuantía de sus ingresos la 
madre entrevistada; además, estas dos variables 
fueron complemento de la variable tipo de ase-
guramiento en salud, que es un indicador directo 
del nivel de clasificación socioeconómica. Se en-
contró que las gestantes que cuentan con esca-
sos recursos asistieron en menor proporción a la 
consulta odontológica que las presentaban me-
jores condiciones, a pesar que el seguro de salud 
le incluye la atención odontológica en el plan de 
beneficios. Esta situación es similar a lo encon-
trado por Lydon-Rochelle et al. 25 y Habashneh et 
al. 14 quienes en sus análisis de regresión simple 
encontraron asociación significativa del ingreso 
con la consulta odontológica. En este estudio, a 
diferencia de las revisiones realizadas, la percep-
ción de suficiencia de recursos para atender ne-

cesidades básicas de las gestantes resultó ser una 
variable predictiva de la asistencia a la consulta 
odontológica en el modelo final construido.

Asimismo, se encontró que la primiparidad 
fue un factor asociado con ir a la consulta dental 
durante la gestación, a diferencia de otros estu-
dios donde sólo se reporta la paridad, pero no 
la relacionan con la atención odontológica. En 
este sentido, el desconocimiento de las madres 
ante un evento nuevo para ellas como la gesta-
ción, así como su preocupación por que no hu-
biera sobresaltos durante el embarazo, pueden 
haber favorecido su mayor asistencia a la consul-
ta odontológica, a diferencia de las madres más  
experimentadas.

En esta investigación, el fomento desde el 
control prenatal para asistir al servicio de odon-
tología durante el embarazo, la remisión dada 
a la gestante a odontología y la educación en el 
mismo control prenatal acerca de la salud oral, 
se identificaron como factores claves para la de-
cisión de la gestante en asistir al servicio. En pu-
blicaciones revisadas desde 1990 hasta la fecha, 
se había encontrado que más de la mitad de las 
gestantes no recibieron información para asistir 
al servicio de odontología 25,26, y también que la 
educación en salud bucodental recibida era un 
factor significativamente asociadas con la visita 
de las madres a odontología. Es importante resal-
tar en este análisis que este estudio muestra co-
mo el compromiso del médico y de la enfermera, 
en el control prenatal en la remisión a la consul-
ta dental, hace que la remisión para valoración 
odontológica sea la principal causa de consulta 
en odontología, a diferencia de los estudios rea-
lizados a la fecha.

Con relación a la inasistencia a odontología 
durante la gestación se observa que además de la 
asociación con bajo nivel socioeconómico, se co-
rrobora hallazgos de otro estudio 27 como el poco 
interés de asistir, la falta de tiempo y el miedo.

La inclusión de la salud oral como parte de 
las patologías de interés en salud pública por or-
ganismos como Naciones Unidas 28 favorece la 
atención integral de la gestante afectada por el 
consumo de tabaco, la diabetes, el embarazo no 
deseado y el resultado del embarazo, la violencia, 
los problemas cardiovasculares, la seguridad ali-
mentaria, etc., muchas de las cuales comparten 
factores comunes de riesgo con patología orales. 
Aunque las acciones que se centran sólo en el es-
tilo de vida y las influencias conductuales tienen 
éxito limitado en la reducción de inequidades en 
salud bucal 29, el realizar acciones de protección 
específica y promoción de la salud que tiene un 
componente conductual no significarían culpar 
a la víctima, en la medida que podamos transfor-
marla para que haga valer sus derechos y pueda 
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hacer uso de sus derechos de ciudadanía para 
mejorar el ambiente que permita de manera sos-
tenible mantener mejores condiciones para una 
vida digna.

Como conclusión, debe señalarse que a pesar 
de la buena cobertura en el servicio de odontolo-
gía, se evidencia la existencia de diferencias so-
ciales injustas y evitables para acceder a la aten-
ción dental durante la gestación.

Resumo

A fim de determinar a prevalência de atendimento 
odontológico de gestantes em Cali, Colômbia e iden-
tificar fatores socioeconômicos e de serviços de saúde 
associados com o acesso à atenção odontológico du-
rante a gestação, um estudo transversal foi realizado, 
no qual foram estudadas 993 mães no pós-parto ime-
diato, que tinham sido tratadas em clínicas públicas 
e privadas em 2012. Oitenta e três por cento (IC95%: 
80,6-85,4) das mães visitaram o dentista na gravidez. 
A análise multivariada das variáveis relacionadas ao 
atendimento odontológico na gestação encontrou as-
sociação com os recursos econômicos (86,6% suficiên-
cia versus 72,5% insuficiência, OR = 1,8; IC95%: 1,1-
2,8), o nível de instrução (88% secundário completo 
versus 74% secundário incompleto, OR = 1,7 IC95%: 
1,1-2,7), a informação brindada na área da saúde 
oral durante o controle pré-natal e visita ao dentista 
(86,4% sim versus 42,9% não, OR = 5,7; IC95%: 3,1-
10,8). Estes resultados mostram um acesso diferencia-
do à atenção odontológica entre as gestantes, como 
aqueles com baixo nível socioeconômico usaram os 
serviços odontológicos numa menor proporção.

Odontologia em Saúde Pública; Gestantes; 
Disparidades em Assistência à Saúde; Desigualdades 
em Saúde
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