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Resumen

Objetivos: explorar la asociacion de determinantes sociales y del
estilo de vida con el acceso a odontologia de madres de Cali, Valle,
durante la gestacion. Metodologia: se realizd un estudio transversal
con 993 madres que se encontraban en puerperio inmediato en
clinicas publicas y privadas de la ciudad de Cali, Colombia. Se
empled regresion logistica para evaluar la asociacion de variables
socioecondmicas con la visita a la consulta odontologica durante
el embarazo ajustado con variables del estilo de vida en salud
oral. Resultados: la asistencia a odontologia durante el embarazo
fue del 83%, con una distribucion desigual. Quienes asistieron
en mayor proporcion estaban afiliadas al régimen contributivo
(88,7%, OR = 2,4 1C95% = 1,7-3,4), tenian secundaria completa
o superior (88%, OR = 2,6 1C95% 1,8-3,6), mayor calificacion

de conocimientos en salud oral (61,9%, OR =2,2 1C95% = 1,6-
3,1), menor riesgo consumo de dieta cariogénica (73,6, OR = 2,6
1C95% = 1,9-3,7), mejores practicas higiénicas (83,4, OR = 2.4
1C95% = 1,6-3,5). Discusion: determinantes sociales como nivel
socioeconomico y del estilo de vida resultaron asociados al acceso
de las gestantes al servicio de odontologia durante el embarazo.
El estilo de vida en salud oral relacionado con conocimientos,
habitos dietéticos, creencias y practicas de higiene oral presento
diferencias segun nivel socioeconomico de la gestante.

---------- Palabras  clave:  desigualdades de  salud,
comportamiento de salud, salud oral, factores socioeconomicos,
acceso y evaluacion, ingresos

Abstract

Objective: to explore how social and lifestyle determinants are
associated with the access to dental services among pregnant
women from Cali, Valle. Methodology: a cross-sectional study
was conducted with 993 mothers who were in the immediate
puerperium in public and private clinics in the city of Cali,
Colombia. Likewise, a logistic regression was used to assess
the association between the socioeconomic variables and the act
of Vlsltmg the dentlst durmg pregnancy adjusted for variables

the rate of attendance to dental appointments during pregnancy
was 83%, and the distribution was unequal. The women who
attended in greater proportion were contributors to the healthcare
system (88.7%, OR =2.4 CI95% = 1.7 to 3.4), had completed
secondary or higher education (88%, OR = 2.6 CI95% = 1.8 to
3.6%), higher grades regarding oral health knowledge (61.9%,
OR =22 CI95% = 1.6-3.1), lower risk of having a cariogenic
diet (73 6,0R =2.6 CI95% = 1.9 to 3.7), and better hyglenlc
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determinants such as the socioeconomic and lifestyle levels
were associated with the pregnant mothers’ access to dental
services. Additionally, the oral health lifestyle, which is related
to knowledge, dietary habits, beliefs, and oral hygiene practices,

showed differences that depended on the socioeconomic level
of the mother..---------- Keywords: inequalities in health, health
behavior, oral health, socioeconomic factors, access and
evaluation, income

Introduccion

La atencién odontologica durante el embarazo es una
oportunidad para fortalecer conductas y habitos de pro-
mocion de la salud y prevencion de la enfermedad. La
deteccion oportuna de patologias orales asociadas con
compromisos sistémicos en la gestante puede contribuir
a disminuir las complicaciones relacionadas con parto y
las consecuencias derivadas del bajo peso al nacer [1, 2].

En una época en que los beneficios de los avances
cientificos en salud general y en salud bucodental en par-
ticular no estan distribuidos equitativamente, los enfoques
sobre factores determinantes sociales de la salud se nece-
sitan para orientar a los gobiernos en la reduccion de las
desigualdades. El modo y estilo de vida de la poblacion
depende del sistema socioecondémico imperante y deter-
minan cambios en las condiciones y la calidad de vida de
las personas y modifican el proceso salud-enfermedad [3].

Los conceptos de modo y estilos de vida comienzan
a ser objeto de las ciencias médicas en la segunda mitad
del siglo xx, a partir de redimensionar el concepto de sa-
lud y, por lo tanto, de los determinantes de la salud. Estos
conceptos han contribuido a la mejor comprension de los
elementos no bioldgicos que intervienen en el proceso
salud-enfermedad y que son parte integrante de la medi-
cina social [4]. El modo de vida refleja la médula de la
formacion economico-social, desde el punto de vista del
sujeto del progreso historico y la actividad humana, ya sea
productiva, de consumo, sociopolitica, cultural y familiar
[5]. El estilo de vida es la forma de vivir de las personas;
se relaciona estrechamente con la esfera conductual y mo-
tivacional del ser humano y, por lo tanto, alude a la forma
personal en que el hombre se realiza como ser social en
condiciones concretas y particulares [6].

El imperativo de actuar sobre los determinantes so-
ciales ha llevado al desarrollo de marcos conceptuales
para facilitar la comprension de los procesos sociales
que impactan sobre la salud y asi identificar los puntos
de entrada de las intervenciones. Uno de los primeros
y mas influyentes fue el de Lalonde en 1974, que iden-
tific6 como determinantes claves los estilos de vida, el
ambiente, la biologia humana y los servicios de salud, en
un enfoque que planteaba explicitamente que la salud es
mas que un sistema de atencion [7].

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Sa-
lud de la oms plantea que la mala salud de los pobres, el
gradiente social de salud dentro de los paises y las gran-
des desigualdades sanitarias entre los paises son provo-
cadas por una distribucion desigual en todo el mundo y
a escala nacional del poder, los ingresos, los bienes y los

servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan
a las condiciones de vida de la poblacion de forma in-
mediata y visible, como es el acceso a atencion en salud.

Para el estudio de la accesibilidad se han planteado
diferentes dominios: uno inicial que incluye la busqueda
de la atencion y su inicio, un dominio intermedio de con-
tinuacion de la atencién y un dominio que incorpora el
deseo de la atencion [8, 9]. EI modelo comportamental
[8] describe conceptualmente el proceso de busqueda y
obtencion de la atencion, teniendo en cuenta que antes
de usar los servicios de salud se debe sentir la necesi-
dad de atencion. Los servicios deben estar disponibles
con una distancia razonable, ser aceptados (confianza en
el proveedor) y estar habilitados para poder obtenerlos
(disponibilidad de ingresos o seguro y tiempo).

Solamente entre el 30 y el 55% de las gestantes fueron
atendidas en odontologia, segtin estudios desarrollados en
paises en via de desarrollo, en comparacion con un 70
a 90% en paises desarrollados [10]. Esto representa una
situacion preocupante alrededor del acceso y el cuidado
dental en las gestantes, lo que conduce a generar estudios
que ofrezcan datos para orientar al tomador de decisiones
en los niveles locales a fin de mejorar las condiciones de
salud bucodental de la poblacion correspondiente, que,
por sus caracteristicas, esta expuesta a patologia relacio-
nadas con parto pretérmino y bajo peso al nacer.

El objetivo del estudio fue explorar la asociacion
de determinantes sociales, como nivel socioecondomi-
co y estilo de vida con el acceso de las gestantes al
servicio de odontologia.

Metodologia

Se realizo un estudio transversal para estimar la preva-
lencia de la asistencia a la consulta dental de las gestan-
tes y se exploraron asociaciones de variables que, segin
literatura revisada, relacionan un gradiente social con la
asistencia a la atencion dental durante la gestacion y con
los conocimientos y comportamientos relacionados con
la salud bucodental. La unidad de analisis fueron madres
en puerperio inmediato que habian asistido a las clini-
cas publicas y privadas durante el control prenatal. Se
tuvieron en cuenta 17.582 nacimientos reportados por
las aseguradoras a la Secretaria de Salud municipal de
Cali durante el 2010 en las redes publicas y privadas, ex-
cluyendo tres hospitales regionales que atienden partos
del segundo nivel de atencion a nivel regional. Se aplicd
formula de muestreo para poblaciones finitas con una
precision de 0,065 y un nivel de confianza de 0,95. La
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prevalencia fue tomada de estudios previos realizados
para el levantamiento de linea base de salud oral en el
Valle del Cauca (2009) [11]. La estratificacion se rea-
lizé segun tipo de afiliacion de las gestantes al sistema
de salud. La muestra definitiva fue de 998 gestantes. El
estudio fue aprobado en los comités de ética de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud participantes.
Solo cinco madres rechazaron participar en el estudio.

El tema principal del cuestionario fue disefiado para
evaluar las caracteristicas de la madre distribuidas en di-
mensiones socio-econdémicas y dimensiones relacionadas
con estilos de vida en salud oral, teniendo en cuenta estu-
dios previos [12-18]. La variable dependiente fue la utili-
zacion del servicio de odontologia durante el embarazo, la
cual es dicotomica, con las opciones si 0 no, segiin que la
gestante hubiera asistido o no a la consulta odontologica.

La percepcion de ingresos medida a través de dos va-
riables como la suficiencia de recursos y la autovaloracion
de ingresos (muy bajo, bajo, medio, medio alto, alto) fue
valorada frente a una variable objetiva como el tipo de
aseguramiento que clasifica en forma proxi el nivel so-
cioeconomico; ello arrojoé como resultado la percepcion
de ingresos altos/bajos con una sensibilidad del 80% y la
suficiencia de recursos con sensibilidad de 71%.

Los estilos de vida en salud oral fueron agrupados
en las dimensiones conocimientos en salud oral, creen-
cias en salud oral, consumo de dieta cariogénica y habi-
tos de higiene oral. La autovaloracion que realizaban las
gestantes fueron calificadas en una escala de 1 a 5 para

facilitar la evaluacion de cada dimension. La variable
fumar se incluyd porque es un factor de riesgo comun
para otras patologias.

Analisis estadistico

La entrada de datos y el analisis de los resultados se
realizé utilizando el paquete estadistico para ciencias
sociales (spss) para Windows (version 18.0, spss Inc.,
Chicago). Se utilizaron las estadisticas descriptivas
como media y desviacion estandar (Sp) para las variables
continuas y la frecuencia y el porcentaje para las varia-
bles categoricas. La prueba de chi cuadrado se utilizd
para comparar los perfiles de las madres que visitaron al
dentista durante el embarazo actual, con quienes no lo
hicieron. El nivel de significacion se fijo en 0,05.

Los factores asociados con la visita de la madre
al servicio de odontologia se determinaron tanto en el
nivel bivariable como multivariable mediante analisis
de regresion logistica.

Resultados

Se entrevistaron 993 madres, con una media de edad de
24,7 afios (6,1 desviacion estandar). Las madres meno-
res de edad estaban aseguradas en el régimen subsidiado
(50,5%) y no aseguradas (20,8%). Las madres menores
de edad asistieron en menor proporcion a la consulta de
odontologia que el resto de las madres (tabla 1).

Tabla 1. Variables socioecondmicas y del estilo de vida en salud oral de madres relacionadas con la asistencia a la consulta odontolégica

durante la gestacion

Asisti6 a la
; % consulta dental
Variables n=993 Valor p OR IC 95%
Si (%) No (%)
Dimensién social
Edad
Menor de 18 afnos 10,2 76,2 23,8 1,0
18 y mas anos 89,8 83,7 16,3 < 0,05 1,6 1,0-2,6
Nivel escolaridad
Hasta secundaria incompleta 36,1 74 26
Secundaria completa y superior 63,9 88 12 < 0,01 2,6 1,8-3,6
Régimen de afiliacion
Régimen contributivo 52,6 88,7 11,3 < 0,01 2,4 1,7-3,4
Régimen subsidiado y no asegurados 47,4 76,6 23,4 1,0

Suficiencia de ingresos para pago de necesidades
bésicas
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Continuacion tabla 1

. % Asistié a la
Variables =993 consultadental vaorp  OR IC 95%
i No
Dimensiones del estilo vida en salud oral

Percepcion de recursos insuficientes para vivir 25,7 72,5 27,5 1,0

ggmecs;i s/eoapc;ggso que boca sana es tener dientes 54,7 85,5 14,50 <005 146 105204
Boca sana es no tener caries 80,8 85,2 14,8 < 0,01 2,03 1,39 -2,96
Boca sana es no tener halitosis 68,5 85,6 14,4 < 0,01 1,74 1,24 -2,44
Boca sana es tener controlada la placa bacteriana 74,3 86 14 < 0,01 2,15 1,51 -3,05
Boca sana es no tener sangrado en la encia 74,3 85,8 14,2 < 0,01 2,02 1,42 -2,86
Consumo NO frecuente de galletas, tortas 35,8 86,5 13,50 < 0,01 15 1,04-2,16
Consumo no frecuente de bebidas colas 34,5 91 9,00 < 0,01 2,71 1,79-4,09
Consumo no frecuente de chicles 66,1 87,2 12,80 < 0,01 2,30  1,64-321
Consumo no frecuente de caramelos, confites 451 88,4 11,60 < 0,01 2,08 1,46 - 2,96
% de fumadoras durante el embarazo 97,6 83,6 16,40 < 0,01 3,63 1,69 - 8,33
El cepillado dental previene problemas de encia 75,8 86,1 13,90 < 0,01 2,25 1,67 -3,22
Le orientaron como cuidar los dientes durante embarazo 69,4 91 9,00 < 0,01 5,49 3,86 - 7,80
ginbeér problemas dentales afecta el parto y la salud del 63.9 85 15.00 <005 163 110242
El médico o la enfermera la remitié a odontologia 91,8 86,5 13,50 < 0,01 8,94 5’5104 53 )
Por cada embarazo se pierde un diente (Respuesta "no”) 86,2 83,8 16,20 < 0,01 1,64 1,06 - 2,54
(E;eigiremgzr?igie puede realizar cualquier tto dental 565 86,1 13,90 <001 188 132268
;%S dgﬂﬁg“ggfaﬂgzpdfé”;‘z‘gspfaerfgm‘e”das queesMedrit o7 g71 1290 <001 176 1.23-253
Cambio de cepillo hasta 3 veces afo 55,3 85,7 14,30 < 0,05 1,61 1,08-2,11
Frecuencia de cepillado Tres 0 mas veces dia 80 84,3 15,70 < 0,05 1,61 1,03-2,23
Nunca usa seda dental 35,5 72,2 27,80 < 0,01

Usa seda dental con frecuencia versus nunca usa 64,5 88,9 11,10 0,01 3,07 2,19-4,32
gﬁ\ggigi?a?ceplab\e versus no aceptable de practicas 834 858 14.60 <001 039 162353
Autovaloracion de salud oral como Buena versus no 60.8 86,1 13.90 <001 173 104241

buena

La asistencia a la consulta odontologica durante la gesta-
cion de todas las entrevistadas fue de 83%.
Aproximadamente dos terceras partes de la pobla-
cion estudiada habia terminado sus estudios secunda-
rios o tenian estudios universitarios. Una tercera parte
de dicha poblacion no habia alcanzado a completar la
secundaria o solo habia terminado la educacion prima-
ria. La asistencia a la consulta seglin la escolaridad de

la gestante presenta un gradiente que va de menor esco-
laridad (primaria: 63,2%) a mayor escolaridad (supe-
rior: 93,8%). La asistencia a odontologia fue mayor en
las que tenian un nivel de instruccion con secundaria
completa o superior que las no lo tenia (tabla 1).

Las madres que contaban con una afiliaciéon al
régimen contributivo asistieron en mayor proporcion
que aquellas que pertenecian al régimen subsidiado
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de seguridad social y que las que no estaban asegu-
radas (tabla 1). La proporcion de las gestantes que
asistieron a odontologia y que manifestaron sufi-
ciencia de recursos para pago de necesidades basicas
fue mayor que las que manifestaron que tenia recur-
sos insuficientes (tabla 1).

Las variables del estilo de vida, medidas en la di-
mensiones de conocimientos en salud bucodental, com-
portamiento de riesgo en el consumo de dieta relacio-
nada con caries y practicas saludables para la salud oral
presentaron diferencias significativas con el acceso de
las gestantes a odontologia (tabla 2). En relacion con el
analisis bivariado de cada dimension, al comparar por

Tabla 2. Dimensiones del estilo de vida en salud oral relacionados con el acceso a odontologia durante la gestacion (Cali, 2012)

%

Asistio a la

Dimensiones del estilo vida en salud oral n= consulta dental yjq)0, p OR IC 95%
99 Si (%) No (%)
Evaluacién conocimientos en salud oral
Buenos conocimientos 61,9 87,5 12,5 < 2,2 1,6-3,1
Regulares y malos conocimientos 38,1 75,7 24,3 0,01 1,0
Riesgo en el consumo de dieta cariogénica
Porcentaje de madres con menor riesgo 73,6 87 13,00 < 2,63 1,86-3,72
Porcentaje de madres con mayor riesgo 26,4 71,8 28,2 0,01 1,0
Creencias en salud oral
Calificacion de creencias favorables 23 81,6 18,40 n.s.
Practicas en higiene oral
Calificacion aceptable 83,4 85,8 14,6 < 2,4 1,6-3,5
Calificacion no aceptable 16,6 70,9 29,1 0,01
Autovaloracion de la salud oral
Buena 60,8 86,1 13,9 <0,01 1,7 1,2-2,4
Regular o mala 39,2 78,1 21,9 1,0

grupo de edad (menor edad frente a demas), la probabili-
dad de asistir al servicio de odontologia fue mayor en las
gestantes que tenian menos riesgo de consumir un dieta
cariogénica (18 y mas afos, OR =2,5 1C95% 1,7-3,7;
menores de 18 afos, OR = 2,7 1C95% 1,0-6,9).

La percepcion que tenia la madre durante la gesta-
cion acerca de como era su salud oral resulto relaciona-
da con la asistencia a la consulta odontoldgica; quienes
consideraban que su salud oral era buena (60,8%) fueron
mas a la consulta odontologica que las que manifestaron
haber tenido una salud oral regular o mala (tabla 1).

Un porcentaje alto de las asistentes a odontologia du-
rante el embarazo manifestaron que una boca sana es no
tener caries, no tener halitosis, tener controlada la placa
(buena higiene) y no tener sangrado en las encias (tabla 1).

E175,5% de todas las gestantes que asistieron a odon-
tologia tuvieron calificaciones en conocimientos acerca
de lo que es una boca sana por encima de cuatro en una
escala de uno a cinco. Habia 2,2 madres con calificacion
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buena que asistié a odontologia por cada madre que asis-
tio, pero que no tenia buenos conocimientos (tabla 2).

El consumo de bebidas gaseosas o refrescos proce-
sados con azucar fue frecuente en el 65,5% de las ges-
tantes que asistieron a la consulta odontologica. Habia
2,71 gestantes que no consumieron bebidas colas y que
asistieron a odontologia por cada gestante que si consu-
mia y que asistio a la consulta odontoldgica (tabla 1).
Habia 2,3 gestantes que no consumia chicles y que asis-
tieron a la consulta odontologica por cada gestante que
si lo hacia y fue al servicio de odontologia. Situacion
similar se presentd con el consumo de caramelo o con-
fites (tabla 1). Aquellas madres con consumo frecuente
de dieta rica en azlicar asistié6 en menor proporcion que
aquellas cuyo consumo era menos frecuente (tabla 2).

Algunas creencias tales como “por cada embarazo

CLINT3

se pierde un diente”, “tener problemas dentales afecta el

parto y la salud del bebé”, “en el embarazo se puede rea-
lizar cualquier tratamiento dental”, “los médicos y los
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odontélogos prefieren atender a las gestantes después
del parto” resultaron con alguna significancia al analisis
bivariado con relacion a la visita a odontologia (tabla 1),
pero al explorar las asociaciones de todas las variables

de la dimension creencias y otras dimensiones del estilo
de vida en salud oral mediante regresion logistica, las
creencias no resultaron significativo con el acceso.

Tabla 3. Regresion logistica multivariada para atencion dental de gestantes (modelo final, con OR ajustados por otras variables en el modelo)

%

Asisti6 a la consulta

Variable dental _OR IC95%  Valorp
n = 993 ajustado
Si (%) No (%)

Suficiencia de ingresos para pago de
necesidades basicas:
Suficiente o 1o justo para vivir 74,3 86,6 13,4 1,8 1,2-2,8 < 0,01
Insuficientes 25,7 72,5 27,5 1,0
Nivel de instruccion
Hasta secundaria incompleta 36,1 74 26 1,0
Secundaria completa y superior 63,9 88 12 1,7 11-2,6 <0,05
Conocimientos en salud oral
Buenos conocimientos 61.9 87,5 12,5 1,7 11-2,6 < 0,05
No buenos (regular y malo) 38,1 75,7 24,3 1,0
Riesgo consumo dlieta cariogénica
Mayor riesgo 26,4 71,8 28,2 3,04 1,94-4,76 <0,01
Menor riesgo 73,6 87,0 13.0 1,0
Practicas de higiene oral
Buenas practicas en salud oral 83,4 85,8 14,6 1,6 1,1-2,6 < 0,05
Practicas que requiere mejoras 16,6 70,9 29,1 1,0
Recibio orientaron en el control prenatal para
asistir a odontologia
Si 92,2 86,4 13,6 8,0 4,8-14,3 <0,01
No 7,8 42,9 57,1 1,0
Comparativo remision / otras
Por remision 42,7 95,8 4,2 6,7 3,9-11,5 <0,01
Por ofras razones 57,3 73,5 26,5 1,0
Autovaloracion salud oral
Buena 60,8 86,1 13,9 1.5 1,0-2,2 < 0,05
Regular o mala 39,2 78,1 21,9 1,0

Las practicas saludables, como la frecuencia en el ce-
pillado dental, la frecuencia en el cambio de cepillo y el
uso de seda resultaron con diferencias significativas entre
quienes asistieron y no asistieron a la consulta odontoldgica
(tabla 1). Al calificar las practicas en una escalade 1 a 5, se
encontro que el 83% de las madres que realizaban practicas
aceptables (calificacion igual o mayor a cuatro) resultaron
relacionadas con el acceso a odontologia (tablas 2 y 3).

El tipo de afiliacion al sistema de aseguramiento
interactud con la variable conocimientos en salud oral
en relacion con el acceso de las gestantes al servicio de

odontologia durante la gestacion. Una probabilidad de
ocurrencia de asistir a odontologia de quienes tenian
buenos conocimientos en salud oral de 2,2 se incremen-
to a 2,7 cuando interactuaba con tipo de aseguramiento
que tenia la gestante. Mayor conocimiento en salud oral
presentaron las madres del régimen contributivo con re-
lacion a la poblacion pobre asegurada y no asegurada.
El 86,2% tenian buenos conocimientos en salud oral ca-
lificados en una escala de 1 a 5, con 5 como la mayor
calificacion. E1 65% de la poblacion pobre en el régimen
subsidiado y las no aseguradas obtuvieron calificacion
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entre malo y regular. Por cada 11 madres del régimen
contributivo con buenos conocimientos en salud oral,
habia una entre madres del régimen subsidiado y no
aseguradas al sistema de seguridad social (OR = 11,7
1C95% = 7,9-17,2).

La dieta relacionada con riesgo de caries (consumo
frecuente de bebidas ricas en carbohidratos, chicles y ca-
ramelos o confites) result6 con diferencias significativas
al comparar los riesgo entre las madres del régimen contri-
butivo y las madres clasificadas por el sistema de beneficia-
rios de programas sociales como pobres (régimen subsidia-
do y no aseguradas atn al sistema). Por cada 10 madres con
mayor riesgo de consumo de dieta no saludable que perte-
necia a la poblacion pobre subsidiada y no subsidiada habia
una madre del régimen contributivo (OR = 10,7 IC95% =
7,4-15,5). Al analizar el riesgo de dieta cariogénica con el
tipo de afiliacion al sistema de aseguramiento en salud y
con la visita a odontologia durante la gestacion, se encontrd
que las gestantes del régimen subsidiado y no aseguradas
que asistieron a odontologia tenian mayor riesgo de dicta
cariogénica (89,4 frente a 80,0%, OR = 82,3 frente 70,3%;
OR =1,91C95% 1,2-3,0).

Se encontré que habia mas madres en la poblacion
pobre subsidiada y no subsidiada que fumaron durante
la gestacion que las madres que hacian parte del régi-
men contributivo. Por cada 2,4 madres pobres con o sin
subsidio habia una del régimen contributivo (OR = 2,4
1C95% = 1,13-6,71). Al analizar las gestantes que fuma-
ban, segun tipo de afiliacion al sistema de aseguramiento
y la asistencia a odontologia, se encontré que las gestan-
tes subsidiadas y no aseguradas que no fumaban tenian
una probabilidad de asistencia mayor a odontologia que
aquellas fumaban (77,5% no fumaban frente a 52,9% fu-
maban, OR = 3,0 1C95% 1,2-8,1).

El conocimiento en salud oral tanto en gestantes con
secundaria completa e incompleta resulté asociado con
la asistencia a odontologia durante el embarazo. Quie-
nes tenian secundaria completa o superior asistieron en
mayor proporcion que aquellas que tenia mejores co-
nocimientos en salud oral (89,5% frente a 83,4% OR =
1,7 IC95% 1,0-2,8) y en aquellas que tenian hasta se-
cundaria incompleta, asistieron a odontologia también
aquellas que tenian mejores conocimientos en salud oral
(80,2 frente a 70,5%, OR = 1,7 1C95% 1,0-2,8).

A la exploracion de variables del modo de vida y
del estilo de vida en salud oral empleando la herra-
mienta de regresion logistica, resultaron como posi-
bles variables predictivas para visitar al odontélogo
durante la gestacion las siguientes: suficiencia-insu-
ficiencia de recursos, nivel de instruccidén o escolari-
dad, conocimientos en salud oral; exposicion al con-
sumo de dieta rico en azucares extrinsecos no lacteos,
practicas de higienes oral, si la gestante fue orientada
en el control prenatal para asistir a odontologia y la
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valoracion o percepcion que tiene la embarazada de
su salud oral (tabla 3).

Las variables introducidas en el modelo final fueron:
tipo de afiliacion al aseguramiento; suficiencia de in-
gresos para pago de necesidades basicas ingresos bajo /
otros; nivel de instruccion; grupo étnico (afrocolombianas
/ demas); grupo menor edad / 18 y mas afios; conocimien-
tos en salud oral; riesgo en dieta cariogénica; creencias
en salud oral; practicas de higiene oral; autovaloracion de
salud oral; recibi6 informacion en el control prenatal para
asistir a odontologia; remision a odontologia.

Discusion

Determinantes sociales como nivel socioecondmico y del
estilo de vida resultaron asociados el acceso de las ges-
tantes al servicio de odontologia durante el embarazo. Se
evidencian desigualdades tanto en el modo de vida como
en estilos de vida relacionadas con la salud oral de ma-
dres calefias asistentes a los servicios de salud durante el
embarazo. Las politicas de salud oral para este grupo po-
blacional deben incluir no solo acciones relacionadas con
el comportamiento individual relativo a practicas higiéni-
cas, sino identificar factores estructurales e intermedios
que generan o reproducen la enfermedad oral y facilitar
una aproximacion en las dimensiones generales, particu-
lares y singulares donde transcurre la vida humana.

En este estudio, la autovaloracion que tiene la madre
sobre su salud oral estuvo relacionada con la percepcion
de ingresos y la percepcion acerca de si dichos ingresos
le resultan justos o suficientes para vivir. A su vez, la per-
cepcion sobre su salud oral estuvo relacionada con la vi-
sita al servicio de odontologia, lo que estd acorde con lo
planteado por Serra y Mota [19], quienes plantean que el
nivel socioeconémico influye en una serie de factores de
la vida de las personas que se puede reflejar en habitos y
comportamientos. Los resultados relacionados con el ase-
guramiento y el acceso a la atencion odontoldgica presen-
tan en el andlisis de regresion simple resultados similares
a los estudios realizado en seguros dentales [20, 13].

En este estudio, solo un 11,5% de las madres duran-
te la gestacion no tenian ningtn tipo de seguro, y fueron
atendidas en la red publica. Situacion similar fue encon-
trada en el estudio de Ebrahim y otros. [21], donde el
numero de gestantes sin seguro fue de 12,4%.

Los conocimientos relacionados con la salud oral
tuvieron una diferencia marcada con el tipo de asegu-
ramiento, situacion que refleja cémo las condiciones
socioecondmicas determinan el tipo de seguridad social
clasificando a las personas con mejor poder adquisitivo,
con empleo y con mejores posibilidades de acceder a
los conocimientos, como es el caso de temas relativos
a la salud oral de las madres entrevistadas. El nivel de
conocimientos también depende del nivel de escolaridad
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alcanzada y debe tenerse en cuenta este comportamien-
to en la interpretacion como variable de confusion en
la relacion con el acceso a la atencion odontoldgica. Al
hacer el analisis ajustado controlando escolaridad y co-
nocimientos en salud oral, se observa que el efecto del
nivel de escolaridad se ve afectado, pero hay que tener
en cuenta que el acceso a la educacion es estructural y el
acceso al conocimiento en salud oral resulté asociado a
factores relacionados con el estilo de vida. Al explorar la
variable conocimientos en salud oral controlando varia-
bles socioecondémica estructurales y del estilo de vida, se
encontraron como posibles variables predictivas el tipo
de aseguramiento (OR = 6,5 1 95% = 4,7-9,3), nivel de
escolaridad (OR = 2,6 1C95% = 1,9-3,7), creencias en
salud oral (OR = 1,8 1C95% = 1,3-2,7) y etnia (OR =
1,5 IC95% = 1,04-2,1). Esto corrobora hallazgo de la
relacion de los ingresos y la escolaridad con los conoci-
mientos en salud [22].

La relacion entre aseguramiento y dieta no saluda-
ble resultd significativa en este estudio, en que la po-
blacion mas pobre estaba mas expuesta al consumo de
alimentos ricos en carbohidratos que las madres con
mejor condicion socioeconomica. Esta situacion puede
explicarse por la facilidad de acceso economico a bebi-
das gaseosas, snacks y aperitivos ricos en azucar pro-
cesado. El hecho de que sea la poblacion con mejores
condiciones socioecondémicas la que menos consuma
una dieta rica en carbohidratos con relacion a la pobla-
cion pobre del estudio se puede explicar por la relacion
encontrada entre el consumo de este tipo de alimento
con el nivel de escolaridad alto (OR = 3,4 1C95% =
2,5-4,5) y el nivel de conocimiento calificados como
buenos (OR = 4,3 IC95% = 3,2-5,8) en las afiliadas al
régimen contributivo. El consumo de azucar refinado y
medidas higiénicas deficientes se encontré como mas
frecuente en la poblacion pobre [23].

Se encontrd que las gestantes que cuentan con esca-
SOS recursos asistieron en menor proporcion a la consulta
odontoldgica que las que presentaban mejores condiciones,
a pesar de que el seguro de salud les incluye la atencion
odontologica en el plan de beneficios. En este estudio, a di-
ferencia de las revisiones realizadas, tener una percepcion
de recursos insuficientes resulto ser una variable predictiva
al considerar en el modelo final ajustado las variables aso-
ciadas con la asistencia a la consulta odontologica.

La edad no se encontré6 como un factor predictivo
para asistir a la consulta dental, pero si se le encontr6 re-
lacién con conocimientos, creencias, practicas en salud
oral y riesgo en el consumo de azlicares extrinsecos no
lacteos. La proporcion de menores de edad con conoci-
mientos calificados como buenos y creencias y practicas
favorables a la salud oral fue menor si se compara con
los demas grupos de edad, por lo que se requiere enfa-
tizar en acciones educativas que oriente ¢ informen la
creacion de ambientes favorables para la salud bucal. El

riesgo de caries por el consumo de una dieta con pro-
ductos azucarados fue mayor en las menores de edad,
lo que corrobora hallazgos realizados en la poblacion
adolescente en la region [24], donde el 76,1% (IC 95%:
70,9-80,7) de los adolescentes tenian historia de caries
(proporcion de personas con uno o mas dientes cariados,
obturados y/o perdido por caries) con un incremento de
la historia de caries con la edad, pasando de 69,2% a
los 11 anos a 73,7 y 87,5% a los 15 y 19 afos respec-
tivamente; en el analisis de regresion simple, el tipo de
seguridad social y la edad se correlacionaron con el de
cop. En dicho estudio, el cop de las mujeres fue de 4,8 y
en hombres, de 4,2, sin diferencias significativas.

La escolaridad o nivel de educacion se ha asociado
al acceso al servicio de odontologia segun estudios pre-
sentados [13], pero ninguno habia presentado el nivel
educativo como una variable predictiva.

Las buenas practicas en salud oral presentaron dife-
rencias significativas con relacion al nivel de escolaridad,
en que 89,4% se observaron buenas practicas entre quie-
nes tenian secundaria completa o superior frente a 72,6%
con menos educacion (OR = 3,2 1C95% = 2,3-4,5).

La escolaridad se encontré relacionada con otras va-
riables del estilo vida, como las creencias favorables en
salud, conocimientos aceptables en salud oral y el fre-
cuente consumo de bebidas y aperitivos ricos en azica-
res extrinsecos no lacteos.

El conocimiento que las madres asistentes al ser-
vicio de odontologia tenian acerca de si los problemas
dentales pueden afectar el parto fue significativa, y esta-
ba incluido dentro de la variable dicotomica de buenos
conocimientos en salud oral que resultod predictiva para
la atencion odontoldgica. La mayoria de las gestantes
(63,9%) manifestaron que los problemas de los dientes
y encias afectan el embarazo, en contraste con los resul-
tados de Habasneth, que reportd un 39% [13].

Los conocimientos que tenian las madres en puerpe-
rio inmediato acerca de problemas que afectan la salud
oral, como caries, sangrado de encias, halitosis, control
de placa bacteriana y relacion de problemas bucodenta-
les con el embarazo fue alto, tanto en asistentes como en
no asistentes a la consulta odontolégica, aunque fue sig-
nificativamente superior en las asistentes. Este hallazgo,
que fue una fortaleza para asistir a la consulta odonto-
logica, también contribuye desde lo comportamental a
generar un ambiente en la relacion madre-hijo que faci-
litara el aprendizaje de habitos saludables.

Fumar durante el embarazo resulta un riesgo no solo
para los problemas orales como enfermedad periodon-
tal, sino con patologias sistémicas [25] y posibles efec-
tos adversos para el bebé. El 2,4% de las gestantes del
estudio fumaban, resultado muy similar encontrado en
el levantamiento de linea base de salud oral para el Valle
del Cauca en Colombia en el 2010, donde 2,2% de las
gestantes manifestaron que fumaban. Ademas, las que
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fumaban asistieron en una proporcion significativamen-
te menor a odontologia que aquellas que no fumaban.
Este hallazgo es un insumo para fomentar la implemen-
tacion del enfoque de factores de riesgo comun teniendo
en cuenta que el consumo de tabaco esta vinculado con
importantes enfermedades no transmisibles. Si tenemos
en cuenta que el 75% de las fumadoras eran del nivel
socioecondomico bajo, 71% tenian como nivel educati-
vo la primaria o la secundaria incompleta, existe luego
un gradiente social con relacion a este factor de riesgo
que requiere abordajes no solo del estilo de vida o abor-
dajes rio abajo o de lo singular, sino también abordar
los modos de vida que abarcan elementos estructurales
determinantes del ambiente que crea y reproduce com-
portamientos en una dimension particular o general, o
abordar el problema aguas arribas, como lo plantea la
corriente eurocéntrica [26]. En otras palabras, se trata
de adecuar o modificar la forma de brindar educacion
en salud, llevando mas que informacion de los conoci-
mientos cientificos que afectan la salud, como el tabaco,
adelantando acciones que promuevan la participacion
ciudadana en la construccion de su propio futuro en una
sociedad con mejor distribucion de la riqueza, donde las
politicas de salud sean producto de la participacion de
los diferentes sectores comprometidos en los componen-
tes y condicionantes del bienestar.

Las creencias favorables a la salud oral no resultaron
relacionadas con el acceso a la atencion odontologica, a di-
ferencia del estudio de Dinas y otros. [27], quienes atribu-
yeron a las creencias desfavorables o erroneas la poca asis-
tencia a este servicio; el estudio realizado con madres en
puerperio inmediato en Cali encontrd que existen diferen-
cias en las creencias con relacion al nivel socioecondmico.

Quienes no asistieron a odontologia tenian en mayor
proporcion creencias no favorables, tales como que por
cada embarazo se pierde un diente, y quienes creian que
no era seguro asistir mencionaron como razon principal la
exposicion a bacterias peligrosas. Con relacion a las creen-
cias, este estudio presenta respuestas un poco mas favora-
bles que el estudio de Habashneh y otros. [13]. Mientras el
13,8% de todas las participantes en Cali manifestaron que
por cada embarazo se pierde un diente, un 19% se encon-
trd en el estudio citado; 77,2% cree en la posible relacion
entre problemas dentales y la gestacion, mientras que solo
el 39% lo relacionaron en el otro estudio; 60,7% cree que
sus dientes de dafian porque de ahi se extrae el calcio que
necesita, frente a 47% del estudio citado.

Teniendo en cuenta que los habitos de higiene de-
pendenden de los cambios de comportamiento del indi-
viduo [28] y que es necesario cambiar el ambiente don-
de viven las personas para modificar comportamientos
generados segun los modos de vida y que se expresan
en estilos de vida individual y familiar, es recomenda-
ble complementar la investigacion que ha estado cen-
trada en la clinica odontoldgica, hacia la generacion de
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evidencias de las practicas en salud en la comunidad,
donde la investigacion comunitaria con participacion
comunitaria desempefaria un rol importante en el cam-
bio de enfoque [29]. De esta manera, se ampliaria la
mirada del estudio de acceso a los servicios salud, in-
volucrando variables mas alla de los recursos y organi-
zacion de salud y de la poblacion en riesgo, planteado
en el modelo comportamental relacionado con la utili-
zacion de los servicios de salud [8].

Es importante resaltar en este analisis que este es-
tudio muestra como el compromiso del médico y de la
enfermera en el control prenatal en la remision a la con-
sulta odontoldgica hace que la remision para valoracion
odontologica sea la principal causa de consulta en odon-
tologia, a diferencia de los estudios realizados a la fecha.

La percepcion acerca del buen estado de salud
oral en este estudio fue de 60,8 en todas las gestantes
y de 86,1 de las madres que asistieron a odontologia
durante la gestacion. Otros estudios encontraron re-
sultados similares [30, 31].

Las hipotesis relacionadas con conocimientos, creen-
cias, conductas y practicas en salud oral se corrobora con
que la percepcion que sobre su salud oral tienen las ma-
dres en puerperio inmediato difiere segun si asistieron o
no a la consulta odontoldgica durante el embarazo; ade-
mas, se encuentra como las afrocolombianas presentan
mayores desventajas con el tipo de seguridad social en
salud, con los conocimientos adquiridos sobre salud oral,
con mayor frecuencia en consumo de azlcares extrinse-
cos no lacteos, con mas creencias desfavorables para la
salud bucodental, con mejores practicas de higiene oral.

Dentro de la limitaciones del estudio, se debe tener en
cuenta que aspectos culturales evaluados, como estilo de
vida a través de los conocimientos, creencias, practicas y
frecuencia en el consumo de azucares extrinsecos no lac-
teos tuvieron pruebas de fidelidad diferentes, con valores
de Alfa de Cronbach calificados de aceptables tanto para
conocimientos y practicas en salud oral como frecuencia en
el consumo de azucares y se encontré medianamente acep-
table con relacion con las creencias en salud oral. El com-
ponente de creencias requiere de mas estudio que permita
construir agrupamientos mas sensibles para el analisis.

Otras de las limitaciones a tener en cuenta son los
agrupamientos realizados con las variables relacionadas
con conocimientos, creencias, comportamientos de ries-
go y practicas en salud oral, las cuales se construyeron
a partir de las respuestas que resultaron con diferencias
significativas con un valor p menor de 0,05, teniendo
como variable dependiente la asistencia al servicio de
odontologia. Esto le da un caracter de contexto segiin la
cosmovision que sobre salud oral tienen las madres ca-
lefias entrevistadas. Para otros estudios, deberan ponerse
en contexto todos los items e incluir en los agrupamien-
tos solo aquellos estadisticamente significativos.
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Aunque se utilizaron como medicion socioecondmi-
ca el tipo de seguridad social (variable objetiva para la
clasificacion de beneficios sociales realizado por encues-
ta de Planeacion Nacional) y dos variables subjetivas re-
lacionadas con la percepcion de ingresos en el hogar,
que resultaron correlacionadas con el tipo de asegura-
miento, este criterio puede no reflejar con precision la
posicion del individuo en la jerarquia socioecondémica.

Este estudio no investigd otros factores del entorno
familiar, como el capital social familiar que puede influir
en la decision de asistencia a la consulta o confundir los
resultados relacionados con conocimientos, creencias y
practicas en salud oral.

Con relacion a las implicaciones para la interven-
cion, los hallazgos de este estudio deben orientar a los
tomadores de decisiones en los niveles estratégicos del
sistema y en los niveles operativos o de gerencia de ase-
guradores, prestadores y reguladores, que la salud oral
como parte integral de la salud general comparte desde
diferentes dimensiones (sociales, economicas, de servi-
cios y de la estructura simbélica dada a la salud), deter-
minantes que afectan la salud de las gestantes. Factores
como comportamiento de riesgo —como fumar, consu-
mo de azicares extrinsecos no lacteos— estan implica-
dos no solo con problemas en la cavidad oral, sino con
problemas sistémicos, por lo cual las acciones no deben
ser aisladas, sino integradas a través de un tronco comun
que permita su eliminacion o reduccion.

Este estudio encuentra la existencia de brechas in-
justas y evitables con relacion a la atencion odontologica
y a los conocimientos, practicas, conductas de riesgo y
creencias que tienen las gestantes calefias. La evidencia
empirica presentada en este estudio apoya la hipdtesis
de que la inequidad de ingresos de las gestantes afecta
los estilos de vida salud oral individual en el caso de las
madres calefias entrevistadas.

Conclusiones

A pesar de la buena cobertura de acceso al servicio
de odontologia, este estudio encontré que hay di-
ferencias sociales expresadas en gradientes socioe-
conomicos en el acceso, los conocimientos, habitos
dietéticos de riesgo y practicas higiénicas en salud
oral de las gestantes calefas.

Los resultados de este andlisis sugieren que la re-
duccioén de las disparidades en la salud oral requiere el
desarrollo de estrategias que vayan mas alla de las cau-
sas proximales de la enfermedad, dejar de culpabilizar a
la victima y abordar los factores del modo de vida que
permitan cambiar el ambiente que afectan los comporta-
mientos expresados en estilos de vida.
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