BARRERAS DE ACCESO DE LA ATENCION EN ODONTOLOGIA EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS EN LA POBLACION DE CHIA, CUNDINAMARCA,
COLEGIO LUNA NUEVA

INVESTIGADORES:

CRUZ RUEDA DIANA PATRICIA
GONZALEZ CALDERON PAULA ANDREA
LOAIZA MARTINEZ JUAN CARLOS
MORENO SOTO ANGELICA MARIA

TRABAJO DE GRADO PARA OPTENER EL TiTULO COMO ODONTOLOGOS

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA “UNICOC”
COLEGIO ODONTOLOGICO
BOGOTA, D.C
2009



BARRERAS DE ACCESO DE LA ATENCION EN ODONTQLOG[A EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS EN LA POBLACION DE CHIiA, CUNDINAMARCA,
COLEGIO LUNA NUEVA

INVESTIGADORES:

CRUZ RUEDA DIANA PATRICIA
GONZALEZ CALDERON PAULA ANDREA
LOAIZA MARTINEZ JUAN CARLOS
MORENO SOTO ANGELICA MARIA

TRABAJO DE GRADO PARA OPTENER EL TITULO COMO ODONTOLOGOS

ASESORES:

CARMENZA MACIAS
ODONTOLOGA ESPECIALISTA EN PEDIATRIA
ASESORA CIENTIFICA

MARTHA LUCIA CAYCEDO
ODONTOLOGA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA
ASESORA METODOLOGICA

CLARA LOPEZ DE MESA
ESTADISTA
ASESORA ESTADISTA

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA “UNICOC”
COLEGIO ODONTOLOGICO
BOGOTA, D.C
2009



DEDICATORIA

Dedicamos nuestro trabajo de tesis en primer lugar a Dios, ya que no s dio la
oportunidad de vivir y compartir alegrias como estas.

Dedicamos también a nuestros padres ya que sin ellos no hubiera sido posible
cursar estudios de educaciéon superior, nos han acompafiado en los mejores
momentos asi como en los momentos dificiles, nuestras familias yaque nos dieron

un apoyo inmenso.



AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a la doctora Martha Lucia Caycedo por su colaboracién y apoyo en
este trabajo final de investigacién porque sin su asesoria este no hubiera sido
posible.

Agradecemos a la doctora Clara Lépez de Mesa por su colaboracién y apoyo,
yaque nos guio en larealizacién de nuestros resultados.

Agradecemos también a nuestros padres por que sin su ayuda incondicional no
hubiéramos logrado alcanzar nuestras metas propuestas en la realizaciéon de
nuestros estudios de educacién superior



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2 JUSTIFICACION
1.3 IMPACTO
1.4 MARCO TEORICO
1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO
2.2 OBJETO DE ESTUDIO
2.3 POBLACION ESTUDIO
24 MUESTRA
2.5 CRITERIOS DE INCLUSION
2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
2.7 VARIABLES
2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
2.9 PROCEDIMIENTO

3. RESULTADOS

4. DISCUSION



5. CONCLUSIONES
6. RECOMENDACIONES

7. BIBLIOGRAFIA



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud oral es una condicién de bienestar que determina la calidad de vida de
las personas, independiente de la situacion socio - econémica de las mismas; el
estado debe propiciar las condiciones y facilitar los medios para que la poblacion
en general y en particular los nifios menores de cinco (5) afos tengan acceso a
los servicios integrales de salud. (ACFO, 2003)

El sistema de salud en Colombia establece afiliaciones de régimen subsidiado y
contributivo, al igual que el régimen de vinculados, los cuales prestan servicios en
Medicina y Odontologia de acuerdo al plan Obligatorio de salud (POS); éste
establece diferentes normas, algunas de las cuales se constituyen en barreras de
acceso para el usuario a los servicios, como el pago de cuota moderadora, esto
se ve reflejado en diversos estudios como el realizado; se han determinado
otras barreras que obstaculizan el acceso a los servicios de salud, especialmente
en la poblacién de nifios menores de 5 afios. (PLAN OBLIGATORIO DE SALUD,
2006)

El ENSAB en 1998 presenta informacion en donde de cada 100 dientes cariados
en la poblacién menor de cinco (5) afios, solo se obturaron 23. Lo anterior
evidencia la poca capacidad resolutiva de los servicios de salud, especiaimente en
el area de la Odontologia (ENSAB I, 1998)

Lo anterior nos lleva a preguntar: ;cudles son las barreras de acceso a los
servicios de salud oral en la poblacién menor de cinco (5) afios?

Existen varias leyes como la 1098 de 2006, la cual en el titulo II, enuncia las
garantias y derechos para la prestacién de los servicios de prevencion y salud



integral a los nifios y adolescentes que requieran tratamiento. (LEY 1098 DE
2006)

Se determina que la falta de informacién acerca de los recursos con los que el estado
cuenta, es el mayor impedimento para que los padres de familia busquen que sus hijos

sean atendidos por las EPS o ARS, debido a que no son conscientes de la necesidad de
prevenir un sin nimero de enfermedades pertinentes a la salud oral. (ACFO,2003)

Es claro que el nivel socio - econémico de las familias influye en el interés de
los padres por llevar a sus hijos al Odontélogo, pero adicionalmente, y esto no
ocurre solamente en el municipio de Chia, el nivel cultural de las mismas es otro
de los factores decisivos para que las personas se interesen por los programas de
prevencion y atencion integral, especialmente en aquellos dirigidos a la poblacion
infantil.  Otra problematica vigente en el entorno tiene que ver con la
desintegracion familiar, donde en muchos casos la mama es cabeza de hogar, y
por consiguiente se ve obligada a trabajar para asegurar el sustento de sus hijos,
sin tener siquiera tiempo para vigilar el estado de salud de sus hijos y menos aun
la que tiene que ver con su salud oral. También son frecuentes los casos en los
cuales los padres acuden al Odontélogo con sus hijos, pero debido a los costos
de los tratamientos, éstos son postergados indefinidamente.

La ley 100 de 1993, en el capitulo Il define y crea el régimen subsidiado,
identifica la poblacién beneficiaria y establece la participacién de las entidades
responsables de aportar los recursos para dicho régimen; aqui se establecen
cinco tipos de planes diferentes, a los cuales se accede dependiendo de la forma
de participacién en el sistema general de seguridad social en salud, contando
cada uno de ellos con atencién basica en salud oral, al cual tienen derecho los
nifios de 2 a 14 afios, sobre educacién en técnicas de cepillado, identificacion de
dieta cariogénica, importancia de la visita al Odontélogo, aplicacion de sellantes y
fluior, examenes de diagnéstico, tratamiento de operatoria, endodoncias,
exodoncias y atencion de urgencias odontolégicas. (LEY 100 DE 1993)



Con todo lo anterior nos preguntamos: ¢Cémo en la poblacion menor de 5 afos
existen barreras de acceso a los servicios de odontologia?

1.2 JUSTIFICACION

A pesar de las dificultades existentes, en nuestro sistema de gobierno se han
estipulado ciertas leyes que especifican qué tipos de servicios deben prestar las
entidades de salud, estableciendo claramente cuales son sus deberes y sus
derechos; se han generado planes de desarrollo que no han beneficiado a todas
las regiones, con sus municipios, corregimientos y barrios incluidos. Se realizan
campanas de sensibilizacién para invitar a la poblacién a inscribirse, a participar
de los diferentes programas de prevencion y tratamiento, a manifestar sus
inconformidades con respecto al sistema, a informar los motivos que limitan el
acceso a los servicios Odontolégicos y sus apreciaciones con el fin de mejorar la
prestacion de dichos servicios. Toda esta informacibn es procesada
estadisticamente por las respectivas entidades.

Las estrategias asistenciales y educativas que tienden a conservar la salud bucal
han formado parte de las politicas de salud, en donde se ha tomado en cuenta que
los menores de edad cuenten con la respectiva atencioén, pero por ignorancia y
negligencia de muchas familias algunos de estos programas no se ejecutan, con
las nefastas consecuencias para nuestra poblacion infantil.

Es necesario entender que si se dan a conocer en todas las comunidades
sociales los planes que se han creado para que los nifios asistan y tengan acceso
a los servicios de salud, hay que enfatizar que en Colombia este servicio para los
niflos es gratuito y creado especificamente para ellos.

Es de vital importancia recordarle a los padres de familia la necesidad de acudir a
los programas de prevencién Odontolégica, la cual es mas econémica y menos



traumatica que el tratamiento de una patologia.

Cuando los aspectos socio-organizativos y geograficos no facilitan la utilizacion
de los servicios y la obtencion de los mismos, sino que por el contrario,
obstaculizan los esfuerzos del paciente para obtener atencién médica, generan
frustracion e insatisfaccién en el usuario y al sistema de salud le genera una
ineficacia en el cumplimento de sus objetivos y politicas, asi como, oportunidades
de pérdidas de atencion en salud, factor que no se ha investigado con
detenimiento ni profundidad.

1.3 IMPACTO

En nuestra comunidad es muy notable la falta de asistencia a los servicios de
Odontologia, fenébmeno que se ha visto reflejado afio tras afio, puesto que cada
que empieza una generacion, ésta sigue con las mismas barreras de acceso que
las anteriores; por consiguiente, estableceremos los diferentes inconvenientes
observados, con el fin de determinar cudles son las barreras que se presentan
para el acceso a los servicios a los nifios menores de 5 afios, lo cual permitira
establecer estrategias y planes de eliminacion de las mismas, mediante politicas
de salud publica.

Es necesario enfatizar en los padres de familia acerca de la importancia de
conocer y asistir a las campafas de promocién y prevencién en salud oral, puesto
que a pesar de las diversas dificultades que se presentan, se pueden encontrar
opciones para que éstos cuenten con un servicio Odontolégico de calidad y asi
sus hijos obtengan tratamientos de acuerdo a sus necesidades.

Brindar elementos y argumentos basados en evidencias sobre la problematica de
las barreras de acceso, permitira plantear politicas en los procesos para ofrecer
garantia de servicios de salud integral al menor de cinco afos.



1.4 MARCO TEORICO

Acceso en salud es definido como el ingreso a los planes de atencion basica
para una salud integral; es un determinante para el estado de salud de la
poblacién, respecto a este se han identificado en diferentes estudios algunas
de las barreras que influyen en la asistencia de la poblacién en los servicios de
salud como son: La barrera geogréfica: definida como el limite natural de
distribucién espacial de una especie que define la concentracion de individuos
agregados en un sitio y la ocurrencia de la misma especie en lugares lejanos o
remotos a la distribucion actual. La barrera Socio cultural: Se define como el
desconocimiento de los hechos actuales y falta de conocimientos sobre la vida
cotidiana. La barrera de Convivencia: Son aquellas que se desencadenan a partir
de la atencion del personal que presta un servicio. La barrera Econdmica:
Aquellas que se deriva de la limitacién de no tener recursos monetarios para
solventar las necesidades (HUERTAS P.Y COLS, 2006)

Existen entidades responsables de la afiliacién y registro de los afiliados al
sistema de la seguridad social en Colombia como son las EP.S , que se
encargan también del recaudo de las cotizaciones y su funcion basica es organizar
y garantizar la prestacién del plan obligatorio de salud.

Estas afiliaciones se hacen por medio de un régimen el cual es definido
como conjunto de reglas que se imponen o se siguen. Dentro de estos
regimenes se encuentran el contributivo donde se clasifica en el sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS) de los individuos, su nucleo
familiar que tiene capacidad de pago de los servicios; y el subsidiado
clasificacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de los
individuos, y su nucleo familiar, que reciben los servicios gracias a una vinculacion



subsidiada con recursos fiscales o de solidaridad. (CONGRESO NACIONAL DE LA
REPUBLICA, LEY 100 1993)

En el régimen contributivo se incluye el gasto de las EPS publicas y
privadas que participan de dicho régimen. Se excluye el gasto de los regimenes
especiales que no hacen parte del SGSSS.

En el régimen subsidiado se incluye el gasto de las EPS, ESS, Cajas de
Compensacion familiar y demés entidades que participan de dicho régimen.

En el plan nacional de salud bucal (PNSB) se estipula brindar soluciones
y mejoramiento  de la calidad y acceso a los servicios a los nifios menores de
cinco afos, con relacién a la caries dental. (Plan nacional de salud bucal,
1996)

En el tercer estudio nacional de salud bucal en Colombia se encontraron

datos como:

» Los nifios de 5 afios presentaron reduccién del 30% en el promedio de
dientes con historia de caries y el indice ceo-d paso de 4.2 en 1977-80 a
3.0 en 1998.

» Si bien el 39.6% de estos nifios no han tenido historia de caries,
demostrando un impacto moderado en los niveles de salud, no se logré la
meta propuesta por la OMS de tener un 50% de nifios de esta edad con un
ceo-d de 0 (sin experiencia de caries).

» El 60.4% presentaron historia de caries y el 54.8% presento caries activa,
en la denticién primaria.
» En la denticién permanente, el 88.7% de las personas ha presentado

historia de caries y el 65.3% tenia caries sin tratamiento.

» El CPO-D1 presenté en la edad de 12 afios una reduccion mayor del 50%
al pasar de 4.8 en 1977-80 a 2.3 en 1998, lograndose el cumplimiento de la
meta de la OPS para el 2000, de tener este indice menor a 3.



» En el lapso entre el estudio de 1980 y el de 1998, hay una reduccion
importante en la proporciéon de personas con caries, principalmente en los
menores de 19 afios debido a las medidas preventivas implementadas
desde los afios 70 (Il Estudio nacional de salud bucal. ENSAB Il ,
1998)

En cuanto ala proteccién existe un ente creado para formular politicas y
expedir o modificar las normas que se requieran para garantizar a toda la
poblacién la prestacion de los servicios de salud bucal y las condiciones para su
adecuada prestacion, asi como asesorar y hacer seguimiento a las acciones que
deben ejecutar las entidades territoriales del nivel departamental y municipal, asi
como las EPS y ARS con relacion a este servicio. Orienta igualmente, las acciones
para lograr la unidad de las lineas, estrategias y acciones del Plan Nacional de
Salud Bucal, dentro del SGSSS, ademas de retroalimentar a las entidades y a la
poblacién con los resultados de las acciones emprendidas, como lo es el
ministerio de la proteccién social (MPS). (Ministerio de la proteccién social )

Se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones
mediante la ley 100 de 1993.

LIBRO PRIMERO

ARTICULO 30. DEL DERECHO A LA SEGURIDAD SOCIAL. El Estado garantiza
a todos los habitantes del territorio nacional, el derecho irrenunciable a la

seguridad social.

LIBRO SEGUNDO

El sistema general de seguridad social en salud
TITULO |

Disposiciones generales

CAPITULO |

Objeto, fundamentos y caracteristicas del sistema



Este servicio sera prestado por el Sistema de Seguridad Social Integral, en orden
a la ampliacion progresiva de la cobertura a todos los sectores de la poblacion, en
los términos establecidos por la presente ley.

ARTICULO. 154 -Intervencién del Estado. El Estado intervendra en el servicio
publico de seguridad social en salud, conforme a las reglas de competencia de
que trata esta ley, en el marco de lo dispuesto en los articulos 48, 49, 334 y 365 a
370 de la Constitucidon Politica. Dicha intervencioén buscara principalmente el logro

de los siguientes fines:

a) Garantizar la observancia de los principios consagrados en la Constitucion y en
el articulo 2° y 153 de esta ley;

b) Asegurar el caracter obligatorio de la seguridad social en salud y su naturaleza
de derecho social para todos los habitantes de Colombia

CAPITULO Il
De los afiliados al sistema

ARTICULO. 157.-Todo Colombiano participara en el servicio publico esencial de
salud que permite el sistema general de seguridad social en salud. Unos lo haran
en su condicién de afiliados al régimen contributivo o subsidiado y otros lo haréan
en forma temporal como participantes vinculados.

A) Afiliados al sistema de seguridad social
Existiran dos tipos de afiliados al sistema general de seguridad social en salud:

1. Los afiliados al sistema mediante el régimen contributivo son las personas
vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de pago.
Estas personas deberan afiliarse al sistema mediante las normas del régimen
contributivo de que trata el capitulo | del titulo 1l de la presente ley.

2. Los afiliados al sistema mediante el régimen subsidiado de que trata el articulo
211 de la presente ley, son las personas sin capacidad de pago para cubrir el
monto total de la cotizacion. Sera subsidiada en el sistema general de seguridad
social en salud la poblacién méas pobre y vulnerable del pais en las areas rural y



urbana. Tendran particular importancia, dentro de este grupo, personas tales como
las madres durante el embarazo, parto y posparto y periodo de lactancia, las
madres comunitarias, las mujeres cabeza de familia, los nifilos menores de un afno,
los menores en situacion irregular, los enfermos de Hansen, las personas mayores
de 65 afios, los discapacitados, los campesinos, las comunidades indigenas, los
trabajadores y profesionales independientes, artistas y deportistas, toreros y sus
subalternos, periodistas independientes, maestros de obra de construccion,
albafiles, taxistas, electricistas, desempleados y demas personas sin capacidad
de pago.

ARTICULO. 160.- Son deberes de los afiliados y beneficiarios del sistema general
de seguridad social en salud los siguientes:

1. Procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.
2. Afiliarse con su familia al sistema general de seguridad social en salud.

3. Facilitar el pago, y pagar cuando le corresponda, las cotizaciones y pagos
obligatorios a que haya lugar.

4. Suministrar informacién veraz, clara y completa sobre su estado de salud y los
ingresos base de cotizacion.

5. Vigilar el cumplimiento de las obligaciones contraidas por los empleadores a las
que se refiere la presente ley.

6. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones de las instituciones y
profesionales que le prestan atencién en salud.

7. Cuidar y hacer uso racional de los recursos, las instalaciones, la dotacion, asi
como de los servicios y prestaciones sociales y laborales.

8. Tratar con dignidad el personal humano que lo atiende y respetar la intimidad de
los demas pacientes.

CAPITULO IV
De los usuarios

ARTICULO. 198.-. Las instituciones prestadoras de salud deberan garantizar un



adecuado sistema de informacion de sus servicios y atenciéon a los usuarios,
mediante la implementacion de una linea telefénica abierta con atencién
permanente 24 horas.

ARTICULO. 199.- El Ministerio de Salud definira normas de calidad y satisfaccion
del usuario, pudiendo establecer medidas como tiempos méximos de espera por
servicios y métodos de registro en listas de espera, de acuerdo con las patologias
y necesidades de atencién del paciente.

ARTICULO. 200.-Promocién de asociaciones de usuarios. Para aquellas
poblaciones no afiliadas al régimen contributivo, el gobierno promovera la
organizacion de las comunidades como demandantes de servicios de salud, sobre
la base de las organizaciones comunitarias de que trata el articulo 22 de la Ley 11
de 1986, y el Decreto 1416 de 1990, los cabildos indigenas y, en general,
cualquier otra forma de organizacién comunitaria.

Ministerio de Salud. lll Estudio Nacional de Salud Bucal — Ensab IIl. Il Estudio
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronica — Enfrec Il. Tomo VII:
Estudio Nacional de Salud Bucal. Primera Edicién, 1999.

Ministerio de Salud. Plan Nacional de Salud Bucal, 1996.

Defensoria del Pueblo en “El Marco Normativo del Derecho a la Salud en
Colombia”.

En el estudio realizado por la ACFO se clasifico el servicio de salud como:
58% califican la salud como buena; 57% la califican como regular.

Clasifican el uso a los servicios de salud como: : asisten 6,9% vinculados:
9,2% Subsidiados; 83.9% no usan el servicio. (ACFO, 2006)

De acuerdo a las cifras anteriormente mencionadas, preocupa que solo asista un
porcentaje tan reducido a los servicios de salud integral; ni siquiera se logra una
cifra de un 20%, lo cual indica que existen barreras que impiden que las personas



no utilicen estos servicios. (ACFO, 2006).

Es preocupante saber que algunas de las personas que no utilizan estos servicios,
recurren a medidas caseras, es decir, se auto medican; Las personas que utilizan
estos medios han manifestado que no les interesa ir a ningin Odontélogo puesto
que en su casa tienen la solucién al problema que se les presente.

Por lo anteriormente mencionado se reportaron diversos articulos:

El abordaje de los problemas de salud debe hacerse desde la perspectiva de una
constante interaccién, de un encuentro como sefala Frenk, en el que confluyen lo
biolégico, lo social, el individuo, la comunidad, lo publico y lo privado, el
conocimiento y la accion. (Diaz R, = 2001).

En todos los sistemas de seguridad social, la salud emerge como un derecho
humano, por ende, un derecho de todos. Por eso en especial para la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), los conceptos de equidad y accesibilidad se
ponen de manifiesto cuando se habla de la salud como derecho (Villarreal G,
2003).

La meta de cualquier sistema de cuidados médicos o dentales es el de proveer los
servicios que la poblacion necesita. Sin embargo, generalmente el acceso al
cuidado sigue una regla inversa: los que necesitan cuidados dentales mas
frecuentemente, no los reciben. Las enfermedades bucales, por su alta morbilidad,
se encuentran entre los cinco problemas de mayor demanda de atencién en los
servicios de salud de este pais, situacion que da lugar al ausentismo escolar y
laboral, asi como a la necesidad de hacer gastos econémicos que rebasan la
capacidad del sistema de salud y de la misma poblacién (Medina. C. 2004).

La descripcion y anadlisis del estado de salud de la poblacion, la evaluacion como
proceso de culminacién y ajuste de cualquier intervencion en salud, histéricamente



ha necesitado de informacién. Una necesidad fundamental para todo planificador
es disponer de informacion, ya sea ésta cualitativa o cuantitativa, que le permita
conocer el escenario actual en que recibe una empresa para proponerse metas y
objetivos en el tiempo.( Valenzuela M. - 2005).

Debe darse prioridad al aseguramiento de la poblacién no cubierta. No vale la
pena eliminar los pagos de las cuotas moderadoras por su poco impacto y debe
estudiarse con cuidado el gasto de bolsillo en medicamentos el cual es a todas
luces exageradamente alto. (Yépez F.-2003).

La Doctora Karen Yoder describe la historia de la Odontologia organizada como
lider para lograr el acceso a la atencion de la salud oral a la importancia que ahora
tiene. Ella explica porque a la aceptacion se le debe dar una mirada mas cercana
dentro de la profesién y nos advierte de los posibles resultados cuando es mal
entendida, mal usada y / o aplicada demasiado pronto para las areas de
diagnéstico, tratamiento, el pago, o con los cuatro pasos de ser un paciente
(Catalanotto F. - 2006).

La definicién de una atencién adecuada y la aceptacién universal fue mas alla de
toda una dentista o incluso una organizacién cualquiera. Describir la adopcion de
sistemas de un solo pensamiento aprueba las definiciones de atencion y paciente,
para entender cuales son las responsabilidades y deberes para quien decide
contar con un servicio de salud (Patthoff D. 2007).

La utilizacion se refiere a comportamientos observados o documentados de
pruebas de las personas al uso real de los servicios de salud o los patrones de
frecuencia de las visitas dentales, la frecuencia o los tipos de servicios prestados.
Utilizacion puede reflejar las actividades de auto evaluacion iniciado por los
pacientes o recomendados por los médicos. (Crall J. =2006).

La descripcién y analisis del estado de salud de la poblacién, la evaluacion como



proceso de culminacion y ajuste de cualquier intervencién en salud, histéricamente
ha necesitado de informacién. Una necesidad fundamental para todo planificador
es disponer de informacion, ya sea ésta cualitativa o cuantitativa, que le permita
conocer el escenario actual en que recibe una empresa para proponerse metas y
objetivos en el tiempo.(VALENZUELA M.T, 2005).

Mas tarde un articulo referido a estas cuestiones aborda claramente algunos de
los datos en apoyo de la afirmacién de que existe un problema real en el acceso a
la atencion de la salud oral, especialmente para algunas poblaciones; demuestra
claramente las dificultades en el acceso a los niveles de salud oral (Catalanotto -
2006).

Es de vital importancia conocer las tendencias del desarrollo de la practica
Odontolégica en México, teniendo como base el andlisis de tres paradigmas
fundamentales del modelo global: el desarrollo humano sustentable, el libre
mercado y el del consumidor enmarcados en las condiciones de salud bucal de la
poblacion; estos paradigmas orientan el desarrollo futuro de la practica
Odontoldgica al inicio del nuevo milenio (Luengas M.l. 2000).

La presente investigacion se dirige hacia las inequidades y disparidades que
afectan a aquellos que tienen una menor facilidad para aprovechar los recursos
existentes para conseguir una 6ptima salud oral. Sea por la razén que sea, el
desconocimiento de los problemas de salud puede conllevar a dolores vy
sufrimientos innecesarios, a provocar complicaciones muy graves en el estado de
bienestar del individuo, asi como a ocasionar unos costos sociales y financieros
que disminuyen de forma significativa la calidad de vida y que sobrecargan a la
sociedad (Casals E. - 2000).

Uno de los principales problemas en las investigaciones epidemiolégicas en
nuestro pais es la falta de recursos y personal para emprender encuestas
rigurosamente estructuradas. La escasez de recursos que padece el Sector Salud



en cuanto a la adquisicion y sistematizacién de la informacién, se refleja en el
reducido numero y confiabilidad de las estadisticas oficiales en salud dental. Por
estas razones es frecuente la decisiébn de dejar temporaimente de lado el
muestreo estadisticamente riguroso, apelando a estudios basados en muestras de
conveniencia. Este es el caso de esta investigacion.

Por dos factores, es razonable argumentar que la falta de recursos financieros es
una barrera importante al demandar servicios de atencidén dental: a) es coherente
con la proporcién del gasto federal en salud que recibe la poblacién en los medios
rural y urbano marginal de provincia, en comparacion con el que se otorga a la
poblaciéon urbana con servicios preferenciales, b) esta suposicion se encuentra
apoyada por la creciente limitacion del acceso a la practica odontolégica que se ha
venido acentuando Entre 1982 y 1991(Carvantes G.,1993)

1.5 OBJETIVOS

1.6 OBJETIVO GENERAL

Identificar las barreras de acceso a los servicios de odontologia en los
ninos menores de cinco aflos en el colegio Luna nueva, Chia ,
Cundinamarca

1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Determinar las barreras geograficas.

.0

% Determinar las barreras socio - culturales.

< Determinar las barreras econémicas

+» Determinar las barreras de convivencia



2. ASPECTOS METOLOGICOS

2.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo de corte Transversal

2.2 Objeto de estudio

Padres de escolares del Colegio Luna Nueva, curso Transicion.

2.3 Poblacion de estudio

140 Padres de escolares del Colegio Luna Nueva, curso Transicion.

2.4 Muestra

89 padres de nifios menores de cinco afios de la poblacién del colegio luna
nueva, dechia Cundinamarca.

2.5 Criterios de inclusién

Padres con nifilos menores de cinco anos

Padres que asistan el dia de la encuesta

2.6 Criterios de exclusion

Padres que se nieguen a contestar la encuesta



Padres que no estén interesados en el tema

2.7 Variables.
GEOGRAFICAS
VARIABLE OPERACIONALIZACION DEFINICION TIPO DE VARIABLE
Distancia del Menos de 10 cuadras | Distancia que existe | Cuantitativa
centro de salud Mas de 10 cuadras desde la zona de
vivienda hasta el
centro de salud
Tiempo entre casa | Menos de 30 min Tiempo que | Cuantitativa
—centro de salud Mas de 30 min transcurre desde la
salida de la vivienda
hasta el centro de
salud
Transporte Bus, carro, a pie , Medio de transporte | Cualitativa
bicicleta, moto que utiliza para llegar
al centro de salud
SOCIO-CULTURALES
VARIABLE OPERACIONALIZACION DEFINICION TIPO DE VARIABLE
Importancia de Si Conocimiento sobre la Cualitativa
dientes No importancia de los
temporales dientes temporales
Ha llevado su Si Control asistencial al Cualitativa
hijo al odontélogo No odontdlogo
Asiste al Prevencién Percepciéon sobre la Cualitativa
odontoélogo lo lleva Tratamiento importancia de los
por dolor Dolor controles
odontolégicos
Ausencia de su Si Falta de asistencia a Cualitativa
hijo por No la escuela por
problemas presentar alguna

odontol6gicos

patologia bucal




Permiso para ira Si Inasistencia al  sitio Cualitativa
la consulta No de  trabajo  para
odontoldgica asistencia
odontolégica
Consulta adicional Si Asistencia por fuera Cualitativa
ala EPS No del centro de
atenciéon de la EPS
ECONOMICAS
VARIABLE OPERACIONALIZACION | DEFINICION TIPO DE VARIABLE
Cancelaciéon cuota Si Pago de la cuota Cualitativa
moderadora para No para que le presten
la consulta la atencién en salud
Valor de la cuota Adecuado Percepcién sobre el Cuantitativa
valor en pesos que
moderadora HadecusEds p qu
tiene que cancelar al
momento de la cita
Valor del pasaje Adecuado Monto del pasaje Cuantitativa
ara llegar a la
Inadecuado P g
asistencia
odontoldgica.
Dispone de algun Si Dispone de dinero Cualitativa
porcentaje para No para la asistencia
ingreso al servicio odontolégica  como
odontolégico aporte adicional al
salario basico
DE CONVIVENCIA
VARIABLE OPERACIONALIZACION | DEFINICION TIPO DE VARIABLE
Su solicitud de Si Forma de solicitud Cualitativa




consulta es
personalmente.

NO

de cita.

Solicitud de cita Si Le dan la cita Cualitativa
inmediata No en el momento

que la solicita
La atencién Si Percepcién sobre Cualitativa
recibida es mala No la forma de

prestar el servicio.
La primera vez 0-20 meses Edad en meses Cuantitativa
asistencia 21-40 meses en la cual el nifio
odontologia del fue llevado  por

. 41-50 meses .
nifio fue entre primera vez al
51-60 meses o mas | 5qontélogo.
Satisfecho con la Si Aceptacion de la Cualitativa
consulta No consulta.
Tiempo de espera Menos de 15 mtos | Tiempo Cuantitativa
antes de la i
Més de 15 mtos transcurrido entre

consulta es : la hora original

de la cita vy la

hora de atencion
Relaciéon Si Trato entre el Cualitativa
odontélogo- No odontélogo y el
paciente buena paciente.
Cuando llega tarde Si Prestan el Cualitativa
lo atienden No servicio al llegar

minutos tardes

justificando esta




Cuando va de Si Prioridad al ver la Cualitativa
urgencia lo No condicién
atienden
Su hijo ha sido Si Remision a Cualitativa
remitido a No examenes como X,
examenes examenes de sangre.
complementarios
Solicitud de Si Presentar documento Cualitativa
documento de Mo de identidad para
identidad al poder entrar al centro
ingresar al centro de salud para e

tencion.
de salud atencién
Centro de salud Si Dotaciéon  adecuada Cualitativa
CONn recursos No para la atencion.
adecuados
Oportunidad de Si Ubicar  su cita de Cualitativa
escoger horario No acuerdo a su tiempo.
Tiempo de Si Tiempo para la Cualitativa
consulta adecuado No prestacion del

servicio proporcionado

al tratamiento
Ha dejado de Si Falta de asistencia Cualitativa
asistira la No a los servicios
consulta por la odontolégicos por la
atencion recibida mala prestacion  del

servicio
Prefiere que a su Si Percepcion sobre el Cualitativa
hijo lo atienda un No trato y el manejo de

especialista en
pediatria.

los nifos en la
consulta odontoldgica




Buena distribucién Si Consultorio con Cualitativa
del consultorio No una buena

ubicacién, espacios

adecuados.
Privacidad Si Se presenta la Cualitativa
durante la cita No suficiente intimidad
odontolégica en el momento de

la cita odontolégica
Utiliza alguna Si Falta de ir a la Cualitativa
ayuda como No asistencia

remedios caseros,
automedicacion,
farmacia EPS,
cuando presenta
dolor, sin
consultar un
odontélogo.

odontolégica por
creer que las
medidas caseras y
la automedicacion
son la solucién a
los problemas
dentales.




2.8 Instrumento de
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2.9 Procedimiento

Se hizo el reconocimiento del sitio a realizar la investigacion, posteriormente
se tomo una muestra de 18 padres y/o cuidadores alos cuales se les
realizo una prueba piloto, se tabularon, digitaron, procesaron y analizaron los
datos en Microsoft Excel 2007 ; de acuerdo a los resultados se modifico y se
valido el instrumento para hacer la respectiva encuesta a 89 padres y/o
cuidadores.

Se prosiguié a tabular, digitar, procesar en Microsoft Excel 2007 ; y
analizar los datos recolectados en el paquete estadistico SPSS  version
15.0, utilizando estadistica descriptiva y andlisis bivariado para asi concluir
con nuestra investigacion dando respuesta a los objetivos de la
investigacion.



3. RESULTADOS

Se encuestaron 89 padres y/o cuidadores de nifios menores de cinco anos;
en cuanto a las caracteristicas socio demograficas se encontré que el 67.4%
género femenino y el 32.6% género masculino, el estado civilse muestraen la
figura 3.1, 83.1% provenian del &rea urbana y el 16.6% del area rural, el
nivel educativo se muestra en la figura 3.2; 53.9% eran de estrato 2, 24.7%
de estrato 3 y el 21,3 de estrato 1, se encontr6 61,8% de los padres y/o
cuidadores son < de 30 aflos y el 38.2% son > de 30 afos.

ESTADO CIVIL
NIVEL EDUCATIVO

@SOLTERO GPRIMARIA
@ CASADO
CIUNION LIBRE BSECUNDARIA
Qviubo

OTECNICO
®DIVORCIADO

CIUNIVERSITARIO

FIGURA 1 FIGURA 2

Enlas siguientes tablas se muestran las barreras en sus categorias:

BARRERAS GEOGRAFICAS SI NO
1.1 Distancia centro de salud (mas de 10
cuadras) 66.3 % 33.8%
1.2 Tiempo entre casa — centro de salud
(mas de 30 minutos) 15.7% 84.3%
1.3 Transporte (Bus, Carro) 31,4% 68.6%
BARRERAS SOCIO-CULTURALES Si NO
2.1 Importancia de dientes temporales 87.6% | 12.4%
2.2 Ha llevado su hijo al odontélogo 66.3% | 33.7%
2.3 Asiste al odontdlogo lo lleva por dolor 54.2% | 45.8%
2.4 Ausencia de su hijo por problemas odontoldgicos
47.5% | 52.5%




2.5 Permiso para ir a la consulta odontoldgica 42.4% | 57.6%

2.6 Consulta adicional ala EPS 23.7% | 76.3%
BARRERAS ECONOMICAS Si NO
3.1 Cancelacién cuota moderadora para la consulta 78.0% | 22.0%
3.2 Valor de la cuota moderadora (Inadecuado) 74.6% | 25.4%
3.3 Valor del pasaje (inadecuado) 7.1% | 92.9%
3.4 No dispone de algln porcentaje para ingreso al servicio

odontolégico 67.8% | 32.2%
BARRERAS DE CONVIVENCIA Si NO
4.1 Su solicitud de consulta es personalmente. 74.6% | 25.4%
4.2 Solicitud de cita inmediata 78% 22%
4.3 La atencion recibida es mala 39% 61%
4.4 la primera vez asistencia odontologia del nifio fue entre

51-60 meses 64.4% | 35.6%
4.5 Satisfecho conla consulta 40.7% | 59.3%
4.6 Tiempo de espera antes de la consulta es de mas de 15 min 86.4% | 13.6%
4.7 Relacién odontdlogo-paciente buena 55.9% | 44.1%
4.8 Cuando llega tarde lo atienden 30.5% | 69.5%
4.9 Cuando va de urgencia lo atienden 44,1% | 55.9%
4.10 Su hijo ha sido remitido a exdmenes complementarios 20.3% | 79.7%
4.11 Solicitud de documento de identidad al ingresar al centro

de salud 71.2% | 28.8%
4.12 Centrode salud con recursos adecuados 49.2% | 50.8%
4.13 Oportunidad de escoger horario 22% 78%
4.14 Tiempo de consulta adecuado 45.8% | 54.2%
4.15 Ha dejado de asistir a la consulta por la atencién recibida 27.1| 72.9%
4.16 Prefiere que a su hijo lo atienda un especialista en

pediatria. 25.4% | 74.6%
4.17 Buena distribucidén del consultorio 30.5% | 69.5%
4.18 Privacidad durante la cita odontoldgica 18.6% | 81.4%
4.19 Utiliza alguna ayuda como remedios caseros,

automedicacién, farmacia ets, cuando presenta dolor, sin

consultar un odontdlogo. 100% 0%

En cuanto ala practica comunitaria realizada en el |semestre de 2008 en la
misma poblacién estudiada se encontraron datos elevados de caries en un
725% , alos cuales se les envid una remisién a los padres de familia
evidenciando la necesidad de tratamiento de cada nifio en 56.9%



4. DISCUSION

En el | semestre del 2008 se encontraron cifras de dientes con historia de
caries de 72.5% cuando se revisaron los nifios en la practica comunitaria; a
cada padre y/o cuidador s e le entrego una remisién con las necesidades de
tratamiento  para ser atendidos en su respectiva eps, evidenciando que el
56.9% de los nifilos presentaban prioridad de tratamiento, esto nos llevo a
identificar porque la falta de acceso a los servicios odontoldgicos;
posteriormente se identificaron distintas barreras de acceso alos servicios.

Se han hecho evidentes diferentes barreras de acceso enla poblacién , ya
que cada nifo ( cuidador) tiene diferentes obstaculos para la asistencia al
servicio odontolégico; es importante resaltar que en los cuatro grandes
grupos de barreras se encontr6 que cada niflos tenia al menos una
barrera.

Entre las barreras geograficas se encontré6 quela distancia entre lacasa y
el centrode salud era a mas de 10 cuadras, locual se convertia en una
impedimento para la asistencia al servicio odontolégico.

En las barreras socio-culturales se encontr6 que la asistencia odontolégica
solamente se da por la presencia de dolor en un 54.2% de la poblacién
menor de cinco afos. Describiendo que esto limita el acceso alos servicios
de salud en cuanto a prevencién y tratamiento.

respecto al conocimiento y uso de los programas de control del nifio sanoy
control prenatal, la ACFO reporto que 76.9% de los informantes de
menores de cinco aios vinculados enlas ARS no conocen dichos programas,
solo 44.6% de los afiliados reportd saber de estos .Evidenciando esto las
falencias que encontramos en nuestra investigacién relacionadas con las



barreras socio-culturales en cuanto a la falta de conocimiento sobre dichos
programas.

Las barreras econOmicas evidenciaron que el 78% de la poblacion
cancelan cuota moderadora, de los cuales el 75% reporta que el valor de
esta es inadecuadoy un 68% no dispone de esta cuota, dando a entender
que las barreras econdémicas limitan el acceso a la atencion odontoldgica,
contradiciendo el articulo desarrollado por JAMES J. CRALL que expone
claramente que la barreras econémicas no son un impedimento para el
acceso a los servicios odontologicos

En las barreras de convivencia se destaco que el 75% de la poblacion
solicita su cita personalmente, un 87%, espera mas de 15 minutos para
ser atendido en su consulta odontologica, el 78% dice que el horario de la
cita no es flexible a sutiempo, y el 100% de la poblacién utiliza diferentes
ayudas como automedicacion, remedios caseros y otros cuando hay presencia
de dolor. Todo esto se convierte en un conjunto de barreras en cuanto a el
tiempo empleado para la solicitud de la cita, ya que muchas personas no
disponen de mucho tiempo libre para estos tramites; A la hora de ingresar a
la cita el tiempo de espera antes es muy extenso, esto hace que los padres
y/o cuidadores no asistan a ella 0 en dado caso no soliciten la cita.

Se report6 en el documento de los FACTORES CONDICIONANTES Y
DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD, que las
medidas caseras y la automedicacién fue la mas alta proporcién de las
respuestas, esto sugiere sustitucion de usos por la existencia de barreras de
convivencia al acceso alos servicios o por limitaciones relacionadas con el
costo, teniendo relaciéon los resultados encontrados es la investigacion.



5. CONCLUSIONES

Se identificaron cuatro grupo de barreras de acceso a la consulta
odontolégica en nifios menores de cinco afios en la poblacion de chia
Cundinamarca , colegio luna nueva, las cuales fueron: Barreras econdmicas,
barreras socio-culturales, barreras geograficas, y barreras de convivencia;
tomando como el 100% de la poblaciéon estudiada 89 padres y/o cuidadores,
los cuales tenian algun tipo de barreras dando como resultado el 100% de
la poblacién con cierta barrera.

En las barreras geograficas , la distancia del centro de salud se convierte
en un impedimento para asistir a la consulta odontolégica siendo esta la
variable mas destacada en este grupo de barreras. La relacion con las
barreras geografica y el estrato es muy significativa ya que a mayor estrato se
evidencio mayor barreras geografica.

En las barreras socio-culturales se identifica que la asistencia odontologica
estd limitada solo a la presencia de dolor, refiriendo que cuando no hay
presencia de este no se acude al servicio odontolégico por algo tan
importante como la prevencién y el tratamiento oportuno.

En general se dice que las barreras econdmicas son un impedimento en esta
poblacién ala hora de tener acceso a la atencion odontologica ya que se
reporta el pago de la cuota moderadora alto.

En las barreras de convivencia se reporta en mayor frecuencia el uso de
remedios caseros y la automedicacion, ademas de la manera como se solicita la
cita para la atencién odontolégica que se realiza de manera personal.

Las barreras econémicas y las barreras de convivencia estan muy
relacionadas con el estado civil, siendo mas significativas en los padres

solteros y casados.



6. RECOMENDACIONES

Se considera interesante investigar sobre las distintas barreras de las
diferentes poblaciones del pais, entre ellas las mas alejadas como las
comunidades indigenas, comunidades marginadas y demas, ya que en
cada entorno se caracterizan variables distintas.

Cabe resaltar que las barreras en la atencion odontolégica no solamente
se reflejan en la poblacibn menor de cinco afios, también se presentan en
los adolescentes, adultos y adultos mayores, por esto es importante
identificar y diferenciar las variables existentes en cada poblacion.
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