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INTRODUCCIÓN
El desarrollo de la investigación para las 
políticas públicas es un proceso dinámico, que 
no ocurre siempre de igual manera y cuyos 
puntos de convergencia se relacionan con cinco 
dimensiones: El tema o asunto central al que 
se refiere, las características personales de los 
investigadores y los políticos, la manera como 
ambos desarrollan su papel, las presiones del 
contexto sociopolítico sobre investigadores y 
políticos y el impacto potencial de los hallazgos 
(1). En este sentido, en el acuerdo municipal 25 
del año 2015, se adoptó la Política Pública de 
Salud Bucal (PPSB) para el Municipio de Medellín 
2013-2022, iniciando desde allí su proceso de 
implementación. 

Esta política cuenta con 5 ejes de trabajo, 
siendo el eje 5 el de Gestión del conocimiento 
e investigación, el cual tiene como objetivos 
fortalecer los procesos de gestión de conocimiento 
de las instituciones prestadoras de servicios, las 
entidades territoriales y la comunidad, a través 
del reconocimiento de las experiencias en salud 
bucal de tipo comunitario, interinstitucional 
e intersectorial; y por otro lado fortalecer los 
procesos investigativos en salud bucal en temas 
prioritarios para la ciudad, mediante la promoción 
de incentivos y alianzas estratégicas. 

Después de desarrollar la identificación de 
temáticas de investigación en Salud Bucal 
considerando las tensiones y necesidades en 
salud de la población de Medellín, se realizó 
una búsqueda al interior de cada uno de los 
actores vinculados al eje cinco de Gestión 
del conocimiento, en el marco de la Política 
Publica de Salud Bucal de cuales avances en 
materia de generación de conocimiento se tiene 
relacionado con las áreas temáticas identificadas. 
Dicho resultado se plasma en este documento 

1  Gómez Rubén Dario, • Orozco Deisy Alejandra, y Rodríguez • 
Fabio León y •  Velásquez William. Políticas públicas y salud: relación en-
tre investigación y decisión.  Rev. Fac. Nac. Salud Pública vol.24 no.2 Me-

dellín July/Dec. 2006

en forma de resúmenes de cada una de estas 
investigaciones desarrolladas en la ciudad, como 
parte de un ejercicio de difusión y transferencia 
de conocimiento como herramienta inicial 
para lograr cumplir con algunas estrategias y 
acciones de la política pública en la publicación, 
socialización e intercambio de los resultados 
obtenidos en los procesos investigativos, la 
formulación de una agenda de investigación de 
ciudad y una posterior gestión de convenios de 
estrategias cooperación para el desarrollo de 
proyectos y encuentros de investigación. 

METODOLOGÍA
La metodología utilizada se basó en lo propuesto 
por los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) para la priorización de 
investigación para las políticas públicas (2), donde 
se plantean cuatro momentos para la priorización. 
El primero es la definición de problemáticas 
en salud pública que respondan al contexto 
del territorio y los actores y participantes para 
el desarrollo de la investigación relacionadas 
con dichas prioridades; el segundo paso es la 
definición de las temáticas de investigación 
relacionadas con las problemáticas, considerando 
la experticia de los actores participantes; 
seguidamente utilizando un instrumento se 
valorará cada temática de investigación según 
los criterios que sean definidos por la institución; 
finalmente estos resultados se deben validar en 
diferentes espacios académicos y de toma de 
decisiones.

Dentro de los resultados más relevantes, se 
identificaron seis bloques temáticos:

1. Academia y educación de los profesionales 
en salud bucal 

2  Verget, et al. A checklist for health research priority setting: nine 
common themes of good practice. Health Research Policy and Systems 2010, 
8:36 http://www.health-policy-systems.com/content/8/1/36
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2. Análisis situacionales y de riesgos

3. Atención en salud bucal 

4. Determinantes sociales de la  Salud Bucal

5. Políticas públicas en salud bucal

6. Prácticas de la comunidad en el cuidado 
de salud bucal

Se encontró que las temáticas relacionadas 
con determinantes sociales de salud de la 
salud bucal fueron las de mayor relevancia. Sin 
embargo, dentro de los diez primeros temas 
de investigación, cuatro están relacionadas con 
Atención en Salud Bucal, dos en el bloque de 
academia y educación de los profesionales en 
salud bucal y dos en determinantes sociales de 
la Salud Bucal.

Para la identificación de las investigaciones 
realizadas en la ciudad que dieran cuenta de 
cada uno de los bloques temáticos, se entregó 
un formulario a cada centro de investigación 
de las universidades participantes que cuentan 
con programas en Salud Bucal, para identificar 
algunos aspectos importantes de dichas 
investigaciones caracterizando así el ejercicio 
investigativo relacionado en la ciudad. 

A partir de este trabajo, se inicia la recolección de 
los diferentes resúmenes que aquí se compilan 
agrupados según los bloques temáticos, 
incluyendo en algunos de ellos los enlaces de las 
revistas indexadas donde están publicados y se 
puede acceder al documento completo.

RESULTADOS
Se identificaron 36 trabajos de investigación 
aportados por las cuatro instituciones 
académicas de la ciudad que cuentan con 
programa de Odontología, encontrando un 
mayor número de investigaciones en el bloque 
temático de “Determinantes sociales de la 
Salud Bucal”,27.7%, seguido de investigaciones 
relacionadas con la práctica académica y 
educativa de los profesionales en salud bucal 
22,2%. Los bloques temáticos relacionados con 

las prácticas comunitarias en el cuidado de la 
salud bucal y el análisis situacional de riesgos 
en salud bucal, las investigaciones reportadas 
representaron un 16,6% en cada uno, el 13,9% 
fue para las investigaciones en atención en salud 
bucal y el 2.7% para las relacionadas con las 
políticas públicas en salud bucal.

Esta distribución muestra la tendencia en el 
ejercicio investigativo de la ciudad relacionado 
con las prioridades en investigación en Salud 
Bucal en el marco de la Política Pública de Salud 
Bucal, lo que puede orientar en adelante donde es 
necesario hacer un mayor énfasis en los procesos 
investigativos, especialmente en lo relacionado 
con las políticas y programas en salud bucal, 
que puede permitir desarrollar elementos para 
la evaluación y seguimiento de los programas 
y proyectos implementados en la ciudad para 
mejorar la situación concerniente a la salud bucal.

Otro elemento importante encontrado es que una 
sola institución académica reportó investigaciones 
relacionadas con los determinantes sociales de la 
salud bucal, lo que es importante para que en los 
otros centros educativos de la ciudad se fortalezca 
en los estudiantes e investigadores la importancia 
de los determinantes sociales y ambientales en 
los resultados en salud de una población.

Por otro lado, es necesario seguir fortaleciendo 
las prácticas investigativas relacionadas con las 
prioridades en salud bucal, así como fortalecer 
el ejercicio de publicación y transferencia del 
conocimiento para que dichos resultados sean 
herramientas basadas en evidencia para la 
formulación de Políticas en Salud.

En la siguiente tabla se muestra el consolidado de 
las investigaciones según el bloque temático y la 
institución académica. En los siguientes capítulos 
se describe el resumen de las mismas, su sitio 
de publicación de la investigación completa 
y las referencias bibliográficas para ampliar el 
conocimiento sobre el tema.
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NOMBRE INVESTIGACIÓN INSTITUCIÓN 
ACADÉMICA

TRABAJO PUBLICADO/SITIO 
PUBLICACIÓN

ÁREA TEMÁTICA 
DE LA AGENDA DE 

INVESTIGACIÓN

Experiencia educativa para el fortalecimiento 
de la salud bucal en la primera infancia desde 

el entorno familiar. Medellín – Colombia.
CES  

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Seguimiento de los egresados de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de 

Antioquia desde 1941 hasta el 2011. Parte III: 
Vinculo facultad-egresado e impacto social del 

programa

U de A

https://bibliotecadigital.udea.edu.
co/bitstream/10495/5598/1/Yepes-
Fanny_2014_SeguimientoEgresado-

s19412011ParteIII.pdf

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Seguimiento de los egresados de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de 

Antioquia desde 1941 hasta el 2011. Parte II: 
caracterización laboral de los egresados

U de A

https://bibliotecadigital.udea.edu.
co/bitstream/10495/5591/1/Beltran-
Magda_2014_SeguimientoEgresado-

s19412011ParteII.pdf

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Seguimiento de los egresados de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de 

Antioquia desde 1941 hasta el 2011. Parte I: 
caracterización sociodemográfica

U de A

https://bibliotecadigital.udea.edu.co/
bitstream/10495/5599/1/LlanoEliza-
beth_2014_SeguimientoEgresado-

s19412011ParteI.pdf

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Satisfacción e insatisfacción laboral: una 
oportunidad para pensar la profesión 

odontológica
U de A

https://bibliotecadigital.udea.edu.
co/bitstream/10495/5594/1/DiazSil-

via_2014_SatisfaccionInsatisfaccionLab-
oral.pdf

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Calidad de vida laboral de los odontólogos en 
Antioquia 2011-2012 U de A

http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S0124-00642018000600684

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Evaluación de las competencias de los 
egresados de odontología de la Universidad 

Cooperativa de Colombia sede Medellín desde 
la perspectiva de los empleadores

UCC  
Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Frecuencia, factores asociados y características 
de emprendimiento de graduados de la 

facultad de odontología de la Universidad 
Cooperativa de Colombia- sede Medellín

UCC  
Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Estudiantes y profesores: interacción en 
escenarios de aprendizaje en la Facultad de 
Odontología, Universidad Cooperativa de 

Colombia, Medellín

UCC http://dx.doi.org/10.16925/
od.v12i24.1665

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Empleabilidad de los graduados de programas 
de pregrado en odontología de la ciudad de 

Medellín- Colombia, 2017-2018
UCC https://doi.org/10.16925/2357-

4607.2019.02.13

Academia y educación de 
los profesionales en salud 

bucal

Aumento en la supervivencia libre de 
caries dental del primer molar permanente. 

Resultados de 7 años de un programa de salud 
bucal.

CES https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
full/10.1111/ipd.12619  

Análisis situacionales y de 
riesgos

Fluorosis dental según cohorte de nacimiento 
y marcadores de flúor en una región endémica 

de Colombia
CES https://doi.org/10.1155/2021/6662940 Análisis situacionales y de 

riesgos

Experiencia de caries en dentición primaria en 
niños de 5 años Medellín-Colombia U de A https://revistas.udea.edu.co/index.php/

fnsp/article/view/21267/20148 
Análisis situacionales y de 

riesgos

La invisibilidad de estudios en salud oral en 
mujeres en situación de prostitución: Una 

revisión sistemática exploratoria
U de A

https://www.scielo.cl/sci-
elo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S0718-381X2016000200016

Análisis situacionales y de 
riesgos

https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5598/1/YepesFanny_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteIII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5598/1/YepesFanny_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteIII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5598/1/YepesFanny_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteIII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5598/1/YepesFanny_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteIII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5591/1/BeltranMagda_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5591/1/BeltranMagda_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5591/1/BeltranMagda_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5591/1/BeltranMagda_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteII.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5599/1/LlanoElizabeth_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteI.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5599/1/LlanoElizabeth_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteI.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5599/1/LlanoElizabeth_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteI.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5599/1/LlanoElizabeth_2014_SeguimientoEgresados19412011ParteI.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5594/1/DiazSilvia_2014_SatisfaccionInsatisfaccionLaboral.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5594/1/DiazSilvia_2014_SatisfaccionInsatisfaccionLaboral.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5594/1/DiazSilvia_2014_SatisfaccionInsatisfaccionLaboral.pdf
https://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/5594/1/DiazSilvia_2014_SatisfaccionInsatisfaccionLaboral.pdf
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642018000600684
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642018000600684
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642018000600684
https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/21267/20148
https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/21267/20148
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NOMBRE INVESTIGACIÓN INSTITUCIÓN 
ACADÉMICA

TRABAJO PUBLICADO/SITIO 
PUBLICACIÓN

ÁREA TEMÁTICA 
DE LA AGENDA DE 

INVESTIGACIÓN

Condiciones de salud oral y estado protésico 
de la población adulta mayor atendida en la 

red hospitalaria pública de Medellín (Colombia)
U de A

https://scielo.conicyt.cl/sci-
elo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S0718-381X2016000100024

Análisis situacionales y de 
riesgos

Experiencias relacionadas con la pérdida 
dental durante la niñez y la juventud. UCC Rev Estomatol. 2019;27(1):18-30 DOI: 

10.25100/re.v27i1.8733
Análisis situacionales y de 

riesgos

Factores determinantes para la atención clínica 
odontológica de pacientes con discapacidad

Fundación 
Universitaria 

Autónoma de 
las Américas

Revista Acta Odontológica Colombiana 
https://doi.org/10.15446/aoc.

v10n2.83726
Atención en salud bucal

Humanización de los servicios odontológicos, 
prácticas seguras y atributos de calidad desde 
la perspectiva del profesional, el estudiante y 

el paciente, Medellín 2020.

Fundación 
Universitaria 

Autónoma de 
las Américas

 Atención en salud bucal

Caries dental, higiene bucal, necesidades de 
tratamiento en niños de 3 a 5 años de una 

Institución Educativa de Medellín y sus factores 
relacionados

U de A https://revistas.ucc.edu.co/index.php/
od/article/view/933/1118 Atención en salud bucal

Uso de Servicios de Salud Oral en la Población 
Adulta Mayor en Colombia: Paradojas y 

Controversias
U de A

https://www.scielo.cl/sci-
elo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S0718-381X2015000100001&l-
ng=en&nrm=iso&tlng=en

Atención en salud bucal

Caracterización de las acciones inseguras 
en odontología (AIO) en una institución de 

docencia-servicio, Medellín (Colombia), 2015-
2017

U de A
http://www.scielo.org.co/

scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0121-246X2018000200080

Atención en salud bucal

Factores asociados a la pérdida de dientes 
en pacientes con tratamiento endodóntico 

realizado por estudiantes de pregrado, 
Medellín (Colombia)

U de A
https://revistas.javeriana.edu.co/index.

php/revUnivOdontologica/article/
view/16046

Determinantes sociales de 
la  Salud Bucal

El ambiente escolar y la educación para la 
salud bucal en instituciones educativas oficiales 

pertenecientes a la estrategia “Escuelas 
Saludables”, Secretaría de Salud de Medellín

U de A https://revistas.ucc.edu.co/index.php/
od/article/view/847/808

Determinantes sociales de 
la  Salud Bucal

Barreras de acceso a la atención odontológica 
durante la primera infancia. Medellín, 2007 U de A http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/

v25n2/v25n2a07.pdf
Determinantes sociales de 

la  Salud Bucal

Procesos determinantes del acceso a 
odontología en niños y niñas durante primera 

infancia
U de A

http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S1692-715X2019000100193

Determinantes sociales de 
la  Salud Bucal

Calidad de vida y salud bucal: Perspectiva 
de adultos mayores atendidos en la red 

hospitalaria pública
U de A http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/

v14n29/v14n29a06.pdf
Determinantes sociales de 

la  Salud Bucal

Salud bucal y género en relación a la población 
adulta mayor atendida en la red hospitalaria 
pública de Medellín: Los puntos de vista del 

personal de salud

U de A http://www.scielo.org.co/pdf/reus/
v18n1/v18n1a07.pdf

Determinantes sociales de 
la  Salud Bucal

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2016000100024
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2016000100024
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2016000100024
https://revistas.ucc.edu.co/index.php/od/article/view/933/1118
https://revistas.ucc.edu.co/index.php/od/article/view/933/1118
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2015000100001&lng=en&nrm=iso&tlng=en
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2015000100001&lng=en&nrm=iso&tlng=en
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2015000100001&lng=en&nrm=iso&tlng=en
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2015000100001&lng=en&nrm=iso&tlng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-246X2018000200080
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-246X2018000200080
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-246X2018000200080
https://revistas.javeriana.edu.co/index.php/revUnivOdontologica/article/view/16046
https://revistas.javeriana.edu.co/index.php/revUnivOdontologica/article/view/16046
https://revistas.javeriana.edu.co/index.php/revUnivOdontologica/article/view/16046
https://revistas.ucc.edu.co/index.php/od/article/view/847/808
https://revistas.ucc.edu.co/index.php/od/article/view/847/808
http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/v25n2/v25n2a07.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/v25n2/v25n2a07.pdf
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1692-715X2019000100193
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1692-715X2019000100193
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1692-715X2019000100193
http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v14n29/v14n29a06.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rgps/v14n29/v14n29a06.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v18n1/v18n1a07.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v18n1/v18n1a07.pdf
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NOMBRE INVESTIGACIÓN INSTITUCIÓN 
ACADÉMICA

TRABAJO PUBLICADO/SITIO 
PUBLICACIÓN

ÁREA TEMÁTICA 
DE LA AGENDA DE 

INVESTIGACIÓN

Consumo de cigarrillo en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Antioquia y 

factores relacionados. Medellín, 2012
U de A https://revistas.udea.edu.co/index.php/

odont/article/view/20975
Determinantes sociales de 

la  Salud Bucal

Calidad de vida relacionada con la salud bucal 
en mujeres en situación de prostitución en 

Medellín (Colombia) y sus factores relacionados
U de A

http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S0120-971X2017000200003

Determinantes sociales de 
la  Salud Bucal

Condición periodontal y su relación con 
variables sociodemográficas y clínicas en 

pacientes adultos de una institución docencia-
servicio

U de A
http://www.scielo.org.mx/scielo.

php?script=sci_abstract&pid=S1870-19
9X2017000300165&lng=es&nrm=iso

Determinantes sociales de 
la  Salud Bucal

Sentido de la responsabilidad con la salud: 
perspectiva de los sujetos que revindican este 

derecho
U de A http://www.scielo.org.co/pdf/rlcs/

v13n2/v13n2a20.pdf
Determinantes sociales de 

la  Salud Bucal

Tendencias de evaluación en promoción de la 
salud. actualización del debate en la década 

2005-2015
U de A

http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/
v24n1/0121-7577-hpsal-24-01-00123.

pdf

Políticas públicas en Salud 
Bucal

Impacto de una estrategia educativa en salud 
bucal en un hogar infantil de la ciudad de 

Medellín –Colombia
UCC https://revistas.ces.edu.co/index.php/

odontologia/article/view/5476
Políticas públicas en Salud 

Bucal

Conocimientos en salud bucal de 
los cuidadores de adultos mayores 
institucionalizados, Medellín 2019

Fundación 
Universitaria 

Autónoma de 
las Américas

Congreso Internacional de Investi-
gación e Innovación. Realizado en 
Cortázar, Guanajuato, México junio 
2020. Pág. 3802 – 3813 – Memoria 

Congreso ISSN 2448-6035 – Año 3 – 
Número 1 – Junio 2020 Parte III

Prácticas de la comunidad 
en el cuidado de salud 

bucal

Experiencias de cuidadores de niños y 
niñas con Síndrome de Down en la atención 
odontológica: “Corporación Somos dos más 

uno súmate” en Medellín, 2020.

Fundación 
Universitaria 

Autónoma de 
las Américas

 
Prácticas de la comunidad 

en el cuidado de salud 
bucal

Estrategias educativas en salud bucal para 
gestantes implementadas por las entidades 
administradoras de planes de beneficios en 

Medellín, 2020.

Fundación 
Universitaria 

Autónoma de 
las Américas

 
Prácticas de la comunidad 

en el cuidado de salud 
bucal

Las nuevas TIC y los métodos educativos 
tradicionales (MET) en la educación para la 

salud bucal en estudiantes de Básica Primaria
U de A https://revistas.ucc.edu.co/index.php/

od/article/view/842/782

Prácticas de la comunidad 
en el cuidado de salud 

bucal

Prácticas sociales en la terapia bucal no 
convencional en los habitantes de una zona 

rural de Medellín (Colombia)
U de A

http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_arttex-

t&pid=S0120-971X2015000100002

Prácticas de la comunidad 
en el cuidado de salud 

bucal

Tradiciones culturales y prácticas de cuidado 
bucal en los indígenas zenúes, en Sucre, 

Colombia UCC https://doi.org/10.16925/
od.v11i20.765

Prácticas de la comunidad 
en el cuidado de salud 

bucal

https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont/article/view/20975
https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont/article/view/20975
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1870-199X2017000300165&lng=es&nrm=iso
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1870-199X2017000300165&lng=es&nrm=iso
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1870-199X2017000300165&lng=es&nrm=iso
http://www.scielo.org.co/pdf/rlcs/v13n2/v13n2a20.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rlcs/v13n2/v13n2a20.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v24n1/0121-7577-hpsal-24-01-00123.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v24n1/0121-7577-hpsal-24-01-00123.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v24n1/0121-7577-hpsal-24-01-00123.pdf
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Bloque temático: Academia y educación 
de los profesionales en salud bucal 

Título:Experiencia educativa para el 
fortalecimiento de la salud bucal en la 
primera infancia desde el entorno familiar. 
Medellín – Colombia
Autor: María Cristina Giraldo Zuluaga

Palabras claves: Educación en salud; Salud 
Oral; Lactantes; Cuidadores; Cuidado del niño; 
Simulación.

Introducción
 El conocimiento es fundamental para el 
bienestar del ser humano, ya que al comprender 
las medidas  eficaces que previenen la enfermedad 
puede disminuir el desarrollo de las afecciones 
bucales , las cuales continúan siendo un problema 
con consecuencias graves en el bienestar físico 
y emocional, aunque durante décadas se ha 
trabajado en su prevención y control.  

Cuando se trata de niños y niñas en primera 
infancia, el bienestar depende de forma 
significativa de los adultos que los rodean. Se ha 
demostrado que las características del entorno 
familiar generan una valiosa influencia en el 
bienestar bucal de los niños y hay correlaciones 
entre la experiencia de caries de los padres, 
la pérdida de dientes, la higiene bucal y la 
experiencia de caries de sus hijos 

El Estado Colombiano también se compromete 
con el fomento y el desarrollo de acciones que 
permitan que el niño o niña viva y disfrute del nivel 
más alto posible de salud según lo establecido 
en la Ley 1804 del 2 de agosto de 2016.

El Plan Nacional de Salud bucal en Colombia, 
manifiesta que los problemas de salud bucal 

continúan siendo una de las primeras causas 
de consulta en los diferentes grupos de edad y 
como parte de las estrategias propuestas, a la luz 
del Plan Nacional decenal de Salud Pública 2012 
– 2021, se define dentro de sus dimensiones 
prioritarias de Vida Saludable y condiciones no 
transmisibles, la importancia de buscar bienestar 
en las diferentes etapas de la vida dentro de los 
espacios cotidianos, promoviendo prácticas de 
autocuidado. 

En Colombia, el último Estudio Nacional de 
Salud Bucal (2014), mostró que el 29.31% de los 
niños y niñas de un año habían experimentado 
caries. Para los tres años, la experiencia de caries 
dental se incrementó hasta llegar a 83,03% y 
para los de 5 años alcanzó un 88,83%.  Estos 
resultados reflejan la necesidad de reorientar las 
acciones de participación comunitaria hacia el 
cuidado de la población preescolar e involucrar 
las personas que están a cargo de ellos, así como 
también los profesionales del área de la salud 
que tienen la posibilidad de brindar orientación y 
acompañamiento en los primeros años.

En Medellín, con relación a los índices de caries 
dental en niños y niñas de la ciudad, los indicadores 
epidemiológicos están por debajo del promedio 
nacional e internacional. Ramírez y colaboradores, 
encontraron que los niños menores de 6 años, 
presentaron altos porcentajes de caries dental y 
se mostró mayor tendencia a la enfermedad en 
los grupos de estratos 1 y 2. También, evaluaron 
los conocimientos de las madres en periodo de 
gestación, quienes afirmaron llevar a su hijo por 
primera vez al odontólogo entre 1 y 2 años y 
reportaron desconocimiento acerca de cuál es la 
manera correcta de realizar la higiene bucal en 
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el bebé y cómo mantener a lo largo del tiempo 
la salud bucal del recién nacido y del niño y la 
niña para evitar futuros problemas en la cavidad 
oral. La Alcaldía de Medellín, desarrolló la Política 
de Salud Bucal de Medellín 2013 – 2022, que 
plantea la reorientación del modelo de atención 
con enfoque familiar y comunitario para los 
grupos vulnerables como gestantes y primera 
infancia mediante programas de promoción de 
la salud bucal innovadores y dentro del Plan de 
Desarrollo Municipal 2016 – 2019, se definieron 
proyectos orientados al fomento del autocuidado 
desde el entorno familiar. 

Para alcanzar la salud bucal infantil, el 
conocimiento profesional debe ser entrelazado 
con el conocimiento y prácticas saludables de 
los padres y cuidadores, no es suficiente con 
las indicaciones dadas por parte del profesional 
del área de la salud y el entorno del niño debe 
ser parte activa de esta labor. Adicionalmente, 
se requiere personal aliado con este propósito, 
pues las madres y los lactantes son evaluados y 
reciben indicaciones antes y con más frecuencia 
por parte de los médicos, enfermeras y madres 
comunitarias, que por el personal odontológico. 
Por esta razón, todos los actores involucrados en 
el bienestar infantil deben conocer la etiología, los 
factores de riesgo asociados a las enfermedades 
bucales y como prevenirlos para “anticiparse al 
riesgo”. 

La educación es esencial para lograr la 
participación efectiva y la toma de decisiones 
con base en las necesidades y hacer sostenible 
el esfuerzo. El enfoque actual, integra diferentes 
elementos que no se limitan a la transmisión de 
los conceptos, sino que invitan a la comunidad 
a realizar un diálogo de saberes que genera 
espacios de reflexión sobre lo que hacen en su 
diario vivir, para que a través de la reflexión se 
conviertan en experiencias y sean analizadas e 
integradas para aplicarlas a diferentes situaciones.

Objetivos
Implementar una metodología participativa con el 
personal de salud, madres comunitarias, mujeres 
gestantes, lactantes y padres de familia para 
generar acciones a partir de elementos técnicos 
y pedagógicos en el fomento de las prácticas de 
salud bucal en la primera infancia en el ámbito 
familiar.

Utilizar herramientas de simulación para la 
educación del cuidado bucal de los recién 
nacidos.

Vincular al odontólogo en la educación para 
la salud bucal a los actores involucrados en el 
cuidado de la primera infancia.

Metodología
El proyecto de intervención se llevó a cabo 
siguiendo los lineamientos definidos por la 
Secretaría de Salud de Medellín en el pliego 
de condiciones de la licitación, que planteaba 
3 componentes los cuales incluían la población 
objeto, a saber: El personal de salud de las 
Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud 
(IPS) con sala de parto habilitadas en el Municipio 
de Medellín, las madres de recién nacidos, los 
estudiantes de último año de las Facultades de 
Medicina y Enfermería de Medellín y madres 
comunitarias. 

El primer componente fue implementado por 
las odontólogas del proyecto y consistió en la 
realización de talleres teórico-prácticos, sobre el 
Cuidado bucal del recién nacido, para el personal 
de IPS con sala de parto habilitada (Médicos, 
enfermeras, auxiliares de enfermería, etc.) y 
para estudiantes de último año de facultades de 
Medicina y Enfermería de la ciudad. 

Los talleres participativos se realizaron en cada 
institución para favorecer la asistencia de los 
colaboradores. Con la actividad se propició el 
espacio para el reconocimiento de experiencias 
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y a partir de la socialización se tomaron puntos 
comunes sobre el proceso educativo. También, 
se trabajaron temas del diario vivir  para analizar 
mediante el diálogo de saberes el proceso salud-
enfermedad - cuidado bucal, y evidenciar otros 
aspectos que complementaban las experiencias.

Se presentó a los asistentes el kit educativo 
institucional para el cuidado bucal del bebé, 
el cual fue desarrollado dentro del proyecto 
como uno de los productos entregables, con 
el fin de capacitar al personal y posteriormente 
ser utilizado por ellos como estrategia para la 
enseñanza a las madres en el cuidado bucal de 
los recién nacidos. Este constaba de un bolso 
que contenía: un muñeco bebé como modelo de 
simulación de bajo costo con  rodetes en silicona 
visibles y accesibles para realizar la demostración 
de la técnica higiene bucal y propiciar la práctica 
antes de abordar la boca del bebé; un cepillo 
unidedal de silicona en su estuche, un paño de 
tela, un adhesivo con pautas de higiene y una 
cartilla con los temas aprobados por el referente 
de la Secretaría de Salud de Medellín. 

Al final del taller se hacía reflexión, discusión y 
evaluación de los puntos tratados en el mismo. 
A cada asistente se le entregaba el formato 
de evaluación, se registraba la asistencia y a la 
institución se le entregaba el kit para su custodia 
y uso.

En el segundo componente las odontólogas del 
proyecto realizaron acompañamientos educativos 
teórico – prácticos a las madres y sus recién nacidos 
en las IPS donde habían dado a luz y que contaban 
con el personal capacitado. Cada odontóloga del 
proyecto realizaba el acercamiento a la madre y 
su bebé recién nacido mediante el diálogo de 
saberes con los temas previamente aprobados 
por el referente de la Secretaría de salud. Con 
la ayuda del kit educativo institucional para el 
cuidado bucal del bebé y el multiplicador de la 
institución, se realizaba el acompañamiento a la 

madre en la técnica de higiene bucal del bebé, 
con un kit de higiene bucal que está compuesto 
por un cepillo unidedal en estuche, adhesivo con 
recomendaciones, una cartilla y una encuesta en la 
que registraba su percepción de la actividad. Con 
el fin de brindar cobertura a los bebés que habían 
egresado de la IPS, se abordaron los grupos del 
programa de crecimiento y desarrollo de bebés 
de 0 – 3 meses, mediante el diálogo de saberes 
entre los asistentes para enriquecer el proceso 
y los conocimientos para la implementación 
del cuidado en la vida cotidiana, seguido de la 
práctica con el muñeco bebé y la entrega del kit 
para el menor.

Adicionalmente, con base al histórico de 
nacimientos en las IPS con sala de parto habilitada 
de la ciudad, el proyecto definía que los 
multiplicadores de las instituciones debían asumir 
las actividades de educación para la madre con 
su recién nacido y continuar con la entrega del kit 
de higiene bucal.

En el tercer componente, las dos auxiliares de 
higiene oral del proyecto realizaron educación 
a las madres comunitarias con dotación de 
cepilleros para el hogar y la entrega de la cartilla 
educativa como material de apoyo, con el fin 
de que ellas promovieran los aprendizajes y 
el desarrollo de habilidades en los cuidadores 
y adultos significativos de los niños y niñas a 
cargo brindando un mejor acompañamiento de 
prácticas de cuidado de los menores.

Mientras se realizaba la visita a la madre 
comunitaria, se entregaba a los niños una hoja 
alusiva al cuidado bucal para colorear, de esta 
forma la auxiliar de higiene oral podía reunirse 
con la madre comunitaria y con la ayuda de la 
cartilla, se tenía una conversación informal para 
tocar los temas de importancia y facilitar que ella 
manifestara sus estrategias de cuidado con los 
niños y niñas, la manera como implementaba las 
acciones de fomento de salud bucal en el hogar 
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y de salud general, así como también sus dudas 
y observaciones al respecto. La cartilla no solo 
ofrecía información educativa, también contenía 
espacios de reflexión individual y actividades 
didácticas para realizar (sopas de letras, 
adivinanzas, laberintos, etc.) que favorecían la 
concentración de la madre y evaluaban su proceso 
de aprendizaje respecto a los temas específicos.

A cada madre comunitaria se le hizo entrega 
del cepillero con su respectiva dotación, el cual 
se dejó instalado en un espacio accesible para 
la higiene bucal de los niños y se brindaron las 
indicaciones de mantenimiento. Finalmente, se 
evaluó la actividad a través de una rúbrica y se 
agradeció a la madre por su participación.

Resultados
Con base en los datos registrados y reportados en 
el Sistema Nacional de Planificación (SISPLAN), se 
hizo el análisis en Excel arrojando los siguientes 
resultados: En el primer componente, se realizaron 
los 20 talleres definidos para el proyecto en 
los que se entregó el kit educativo institucional 
para el cuidado bucal del bebé. La Secretaría 
de Salud de Medellín, había establecido que se 
capacitarían 12 IPS con sala de parto habilitada 
y 8 facultades, sin embargo, 2 IPS no mostraron 
interés en la participación y se capacitaron 2 
facultades más, que cumplían con lo establecido 
en el contrato. 

En total se capacitaron 578, estudiantes de 
último año de medicina y enfermería (246 y 332 
respectivamente), la cual fue una población muy 
receptiva a la actividad puesto que evidenciaron la 
importancia del rol que tienen como educadores 
en salud bucal al ser los primeros en tener el 
contacto con el recién nacido. Los estudiantes 
estuvieron receptivos en el taller y aclararon sus 
inquietudes con la metodología empleada. El 
72,1% diligenciaron la rúbrica de evaluación de la 
actividad. “Importantísimo el manejo integral de 
un paciente. Gracias” Jimmy Alejandro Seguro, 

Fundación Universitaria San Martín. 

Los docentes expresaron su interés en la 
actividad y sugirieron que se continuara con 
las capacitaciones incluyendo estudiantes de 
otros semestres por la importancia de preparar 
al personal médico y de enfermería en el tema, 
ya que podría vincularse al componente de 
puericultura empleando el kit en las prácticas con 
sus estudiantes.

En cuanto a los talleres que se llevaron a cabo con 
las IPS con sala de parto habilitada de la ciudad, 
se evidenció resistencia al contacto inicial para las 
actividades del proyecto. Posteriormente, se logró 
una positiva articulación del personal institucional 
para vincular a sus actividades diarias la enseñanza 
del cuidado bucal en el recién nacido, hasta el 
punto de incorporar la higiene bucal al momento 
del baño diario como práctica positiva de 
cuidado. Se capacitaron 167 multiplicadores de 
variadas profesiones del equipo multidisciplinario 
en salud a cargo del recién nacido en las IPS, lo 
cual superó ampliamente la meta propuesta en 
el proyecto que era 60 multiplicadores. Influyó 
mucho el compromiso de la institución en la 
capacitación del personal.

En el segundo componente las dos odontólogas 
realizaron 1.200 acompañamientos y respectiva 
entrega de kits para el bebé a las madres que 
estaban en las 10 IPS con sala de parto habilitada. 
Este proceso se evaluó mediante un formato 
diligenciado por el 97,5% de las madres que 
consideraron esta actividad muy importante. La 
paciente María Rocío Montoya atendida en la 
ESE Manrique, expresó de manera verbal: “Me 
hubiera gustado recibir este programa antes 
porque mi hijo mayor tuvo muchos problemas de 
salud bucal porque desconocía esta información 
y así hubiéramos evitado urgencias, dolor y falta 
de apetito, por las caries que tuvo. Estoy muy 
contenta con las pautas que nos dieron con este 
proyecto”.
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Se entregaron en total 15.600 kits de cuidado 
bucal para el bebé, 1.200 por acompañamiento 
directo de las odontólogas del proyecto, 500 kits 
por la Secretaría de Salud y 13.900 kits por los 
multiplicadores de las 10 IPS capacitadas que se 
distribuyeron con base en la tasa de nacimientos 
mensuales reportados. 

En el tercer componente las auxiliares de 
salud oral llegaron a 150 hogares comunitarios 
ubicados en diferentes sitios de la ciudad 
con entrega de cepilleros dotados y cartillas 
educativas. Las madres comunitarias fueron 
receptivas a la actividad educativa y en la 
evaluación consideraron que el mensaje fue claro 
e implementaron las acciones con los niños a 
cargo y sus familias. “Me encantó la capacitación, 
muy didáctica, muy importante el uso de la seda 
dental y el cepillado adecuado tanto para los 
niños como para los adultos”. Claudia González, 
Hogar el Amparo. 

Conclusiones
El personal médico y de enfermería de las 
diferentes IPS se articuló de manera positiva en 
su función como multiplicadores en el proceso 
de acompañamiento a las madres, al incluir en 
los hábitos de higiene del bebé y puericultura, 
el protocolo para cuidado bucal que se trabajó 
durante el proyecto.

El kit bebé se convirtió en una herramienta exitosa 
para la educación de las madres en la higiene 
bucal del recién nacido y en este espacio de 
acercamiento profesional – madre, se promovió 
la primera visita al odontólogo. Algunas IPS 
que contaban con la capacidad instalada de 
odontología, apropiaron los conceptos tratados 
para realizar recomendaciones durante la primera 
visita al odontólogo. A su vez, en algunas IPS el 
tema de cuidado bucal se incluyó en el programa 
de control prenatal, donde consideraron que las 
madres eran más receptivas a la información de 
cuidado del recién nacido.

Este proyecto fue una apuesta innovadora para la 
promoción de la salud bucodental en la primera 
infancia, involucrando al odontólogo en espacios 
claves para el fomento del cuidado bucal para la 
capacitación de varios actores internos y externos, 
a las familias de cada niño y niña, combinando 
acciones amorosas que apuntan al mejoramiento 
de su calidad de vida.
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Introducción
El seguimiento constante a egresados es deber 
de la universidad porque ellos son el ente visible 
del proceso brindado por la institución a la 
sociedad. Información derivada del seguimiento 
a los egresados del pregrado de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Antioquia 
desde 1941 hasta 2011. Los resultados se 
dividieron en tres publicaciones (características 
sociodemográficas, laborales y vínculo facultad-

egresado e impacto social). Esta primera 
publicación tiene como propósito conocer 
el número de egresados y sus características 
sociodemográficas.

Objetivos
Conocer el número de egresados y sus 
características sociodemográficas. 

Metodología
Estudio descriptivo, retrospectivo, corte 
transversal con encuesta estructurada, 
triangulada, validada y prueba piloto, respetando 
principios éticos y garantizando confidencialidad 
en la información

Resultados
Los egresados en el período de estudio fueron 
3.553. La muestra incluyó 791 egresados, de los 
cuales 209 eran fallecidos, y por tanto solo 582 
respondieron finalmente la encuesta. El número 
de egresados ha aumentado por décadas, Antes 
había una relación de 10 hombres por cada 
mujer (y ahora ha pasado a) 2 mujeres por cada 
hombre La edad promedio de los egresados es 
39,5 años. La mayoría nacieron, residen y laboran 
en Antioquia (Colombia); el 90,9% realizó año 
rural. El 42,1% hicieron estudios de educación 
formal o no formal adicionales, así: 35,9% 
especialización, 4,5% maestría, 1,4% doctorado y 
0,3% posdoctorado. El 96,4% se desempeñan en 
la práctica odontológica

Conclusiones
Los odontólogos egresados del pregrado de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de 
Antioquia han aumentado en número por décadas 
y con una proporción mayor de mujeres. La 
mayoría nacieron, trabajan y residen en Antioquia; 
presentan interés para continuar capacitándose 
y se dedican a la práctica odontológica, 
coincidiendo con el rol profesionalizante para el 
cual fueron formados.
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Introducción

El seguimiento a los egresados debe ser parte 
de toda misión institucional y es deber de la 
universidad observar el desempeño laboral de 
sus egresados. El propósito de esta segunda 
parte de la investigación fue determinar su 
caracterización laboral, áreas disciplinares que 
desempeñan, tiempo que dedican, ingresos, 
contratación, vinculación, seguridad social.

Objetivos

Determinar su caracterización laboral, áreas 
disciplinares que desempeñan, tiempo que 
dedican, ingresos, contratación, vinculación, 
seguridad social.

Metodología

Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 
transversal, con encuesta estructurada, 
triangulada, validada y con prueba piloto. Se 
respetaron principios éticos y se garantizó 
confidencialidad en la información

Resultados

La mayoría de egresados que se dedican a la 
práctica odontológica hacen principalmente 
actividades clínicas, algunos conjuntamente con 
otras actividades como administración, docencia e 
investigación. La mayoría de odontólogos clínicos 
trabajan en consultorios propios o arrendados, el 

35,9% dedican más de 40 horas semanales a su 
trabajo; el salario está entre $1.500.000-2.999.999 
(43,1%), trabajan como independientes, seguida 
de vinculado y prestación por porcentaje; los 
vinculados e independientes se sienten más 
satisfechos. El 79,7% cotiza para el Sistema de 
Seguridad Social en Salud, más del 50% tiene 
régimen de pensiones, pocos tienen fondo de 
cesantías, prepagada o riesgos profesionales. El 
9,4% están pensionados.

Conclusiones

Los egresados se dedican a la práctica 
odontológica, con mayor desempeño clínico 
y se encuentran en el Sistema de Seguridad 
Social, pero pocos tienen riesgos profesionales; 
están más satisfechos con la contratación a 
término indefinido o sin contrato y la vinculación 
o el ser independientes. El salario depende del 
nivel educativo que se tenga, del tiempo de 
dedicación laboral y del tiempo de egresado. 
Independientemente del salario, la mayoría se 
sienten satisfechos.
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Introducción
El vínculo de las instituciones de educación 
superior con los egresados es fundamental en 
la retroalimentación curricular, para garantizar la 
pertinencia y calidad de la educación impartida. El 
propósito de esta tercera parte de la investigación 
fue conocer el vínculo que tiene el egresado 
con su Facultad, y determinar el impacto del 
programa de Odontología de la Universidad de 
Antioquia a través de éstos.

Objetivos
Conocer el vínculo que tiene el egresado con su 
Facultad, y determinar el impacto del programa 
de Odontología de la Universidad de Antioquia a 
través de éstos.

Metodología
Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 
transversal, con encuesta estructurada, 
triangulada, validada y prueba piloto. Se 
respetaron principios éticos y se garantizó 
confidencialidad en la información.

Resultados

El 91% de los egresados se sienten entre muy 
satisfechos y satisfechos con la formación 
recibida. Consideran que fue efectiva para su 
desempeño laboral.

Con respecto a la relación académica con la 
Facultad, el egresado la considera poco cercana 
en un 40,4%. Los egresados de la Facultad 
han recibido distinciones y reconocimientos 
otorgados por la comunidad académica 
nacional e internacional, han creado empresas y 
pertenecen a asociaciones científico-académico, 
corporativo–cooperativo y cultural-recreativo.

Conclusiones
Los egresados reconocen haber recibido una 
formación integral y de muy buena calidad 
académica, en general, sienten gratitud por su 
Facultad, pero la perciben poco cercana.
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Introducción
En este artículo se analiza la satisfacción de 
insatisfacción laboral de odontólogos que trabajan 
en el departamento de Antioquia (Colombia), en 
el marco de las reformas normativas en salud 
posteriores a la Ley 100 de 1993.

Objetivos
Analizar la satisfacción de insatisfacción laboral 
de odontólogos que trabajan en el departamento 
de Antioquia (Colombia), en el marco de las 
reformas normativas en salud posteriores a la Ley 
100 de 1993.

Metodología
La satisfacción e insatisfacción como aspectos 
subjetivos del trabajo, condujeron a la utilización 
del enfoque cualitativo a través de entrevistas 
semiestructuradas hechas a 13 odontólogas 
y 5 odontólogos, previa suscripción del 
consentimiento informado.

Resultados
La satisfacción y la insatisfacción de los 
odontólogos coexisten en su práctica cotidiana, 
asociadas a las dinámicas de autonomía 
profesional y de transformaciones en la atención 
e interacción con los pacientes. Lo anterior en 
relación con el contexto normativo, laboral y 
social en que ejercen la profesión.

Conclusiones
Tanto la satisfacción como la insatisfacción 
expresada por los odontólogos, constituyen 
oportunidades para el fortalecimiento y la 
movilización de la profesión, en la búsqueda 
de una armonización entre las posibilidades de 
acceso, calidad y oportunidad en la atención para 
los pacientes y las condiciones de autonomía 
profesional para los odontólogos.
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Introducción
El mundo laboral ha sido afectado por la 
globalización y un sinnúmero de trasformaciones 
de tipo organizacional, de innovación tecnológica, 
de políticas económicas, sociales y culturales, que 
han modificado múltiples realidades de la vida, 
entre ellas, los empleos y la Calidad de Vida Laboral 
(CVL). En este contexto, según Zerda-Sarmiento  
se manifiestan nuevas exigencias al trabajador 
en cuanto a su desempeño, nuevas formas de las 
relaciones laborales, la incertidumbre frente a la 
posibilidad de conseguir empleo, su naturaleza y 
esquema, el cubrimiento de su seguridad social 
y, con todo ello, la posibilidad de desarrollo en 
tanto ser humano.

Desde la década de los años 60’s en la CVL se 
ha incorporado el entorno de trabajo (dimensión 
objetiva) y los aspectos psicosociales del trabajador 
que incluye categorías como la satisfacción de 
necesidades, la satisfacción laboral, las relaciones 
interpersonales, las actitudes y los valores hacia el 
trabajo como: motivación, compromiso, orgullo, 
identificación, entre otros (dimensión subjetiva). 
El abordaje integrador de estas dos dimensiones 
es trabajado desde la psicología social.

La perspectiva psicológica integradora de 
la CVL retoma las características personales 
subjetivas y los recursos cognitivos con los que 
cuente el trabajador y que a la vez condicionan 
las actitudes, motivaciones, modos de percibir, 
valorar, interpretar y participar en las distintas 
facetas del trabajo. Esta perspectiva concilia tanto 

los aspectos laborales objetivables y conectados 
con el contexto, como los personales.

En este estudio de la CVL de los odontólogos en 
Antioquia se enmarca y aborda algunos aspectos 
de la perspectiva integradora, se entiende la 
CVL como el grado de satisfacción y bienestar 
físico, psicológico y social experimentado por las 
personas en sus lugares de trabajo  e incluye el 
análisis del entorno laboral y la experiencia y el 
sentido del trabajo.

El entorno laboral se analiza teniendo en cuenta 
las características socio demográficas, las 
condiciones de trabajo y la evolución laboral. De 
acuerdo con Blanch, las condiciones de trabajo 
son el conjunto de circunstancias y características 
ecológicas, sociales, económicas, jurídicas, 
tecnológicas, entre otras, en el marco de las cuales 
se desarrolla la actividad laboral y las relaciones 
laborales. Otros autores, también circunscriben 
en las condiciones de trabajo aspectos relativos a 
los ambientes físico, social, características de las 
tareas, salud y seguridad, salario, prestaciones 
sociales y de salud, y al tipo y calidad del contrato 
laboral.

Sobre la evolución laboral, Blanch refiere la 
valoración de tendencias del propio desarrollo 
personal/laboral y el bienestar como el grado de 
satisfacción por la actual experiencia de trabajo y 
por las connotaciones del futuro laboral percibido 
e incluye dos categorías principales: bienestar 
psicosocial y efectos colaterales del trabajo. En lo 
referente a los valores personales se incorpora la 
vida personal, la vida social, el trabajo, la política, 
la pareja, la religión, la familia, el consumo y el 
ocio para comparar la distancia entre el trabajo y 
el dinero.

En Colombia se han realizado algunos 
estudios sobre las condiciones de trabajo de 
los odontólogos, los resultados evidencian 
una transición en el ejercicio profesional de la 
odontología en un contexto laboral y en una 
lógica de mercado que ha impuesto cambios en la 
relación odontólogo-paciente por la de empresa-

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642018000600684
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642018000600684
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consumidor, generando subcontratación, 
subempleo, la temporalidad en el trabajo, la 
pérdida salarial, la excesiva carga laboral, la 
desprotección total o parcial en materia de 
seguridad social, entre otras problemáticas.

La experiencia y sentido del trabajo incluye el 
análisis de los valores personales, la distancia 
sueños/realidad y la satisfacción con el ejercicio 
de la profesión, factores que originan satisfacción 
laboral como la respuesta afectiva al propio trabajo 
y satisfacción profesional como sentimiento 
de bienestar resultado del equilibrio entre las 
demandas o cargas de trabajo y los recursos 
(psicológicos, organizacionales y relacionales) 
para realizarlo.

Un estudio sobre la satisfacción laboral de los 
odontólogos en Antioquia, encontró que la 
posibilidad de servir a los pacientes de manera 
satisfactoria está en relación directa con la 
autonomía de decidir sobre los aspectos clínicos 
y administrativos de su práctica. Los odontólogos 
que trabajan como independientes experimentan 
una mejor experiencia laboral, mientras que los 
dependientes encuentran insatisfacción por la 
intermediación de las Empresas Promotoras 
de Salud (EPS) e Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS).

Demuestra Villalobos, cómo el desarrollo 
profesional de los odontólogos que trabajan en 
diferentes entidades de salud en el país, está 
sujeto a políticas institucionales que generan 
conflictos éticos y profesionales entre el deber 
del odontólogo de beneficiar a sus pacientes y 
el cumplimiento de las políticas internas de la 
institución en las que prima el ánimo de lucro. 
Además, señala este autor que el aparato 
administrativo con intereses o fines económicos 
no permite la concreción del principio de 
autonomía profesional contemplado en la 
legislación colombiana.

Los hallazgos objetivos y subjetivos de la CVL 
de los odontólogos en Antioquia ratifican 
la incidencia que ha tenido las reformas en 
materia de salud y educación en el ejercicio de 
la profesión, muestran unas problemáticas que 
se agudizan con el paso de los años y que han 
llevado al profesional a un acondicionamiento 
laboral que lo aleja cada vez más del ejercicio de 
la profesión que había soñado.

Objetivos
Analizar la Calidad de Vida Laboral (CVL) de los 
odontólogos en Antioquia, Colombia, a partir de 
componentes objetivos y subjetivos. 

Metodología
Estudio descriptivo probabilístico con 323 
odontólogos. Los datos fueron procesados en 
SPSS 17.0 y Epidat 3.1.

Resultados
Se encontraron tendencias significativas (p<0,05) 
en la disminución de los profesionales de sexo 
masculino, con casa propia y posgrado. Son 
cada vez menos los profesionales con ingresos 
mensuales superiores a cinco Salarios Mínimos 
Legales Vigentes (5 SMLV), que cuentan con 
medidas privadas de salud y que gozan de 
más de 15 días de vacaciones; aumentaron los 
odontólogos que asumían totalmente los costos 
de seguridad social, los que se desplazaban a 
otros municipios a ejercer su profesión (p<0,05). 
Las condiciones de trabajo y la distancia de 
los sueños-realidad presentan diferencias 
significativas en los períodos estudiados.

Conclusiones
La CVL de los odontólogos en Antioquia se 
ha venido deteriorando en un entorno laboral 
complejo y en crisis; paralelo a esta situación, el 
profesional no busca asociarse para enfrentar y 
transformar esta realidad.
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Título: Evaluación de las competencias 
de los egresados de odontología de la 
Universidad Cooperativa de Colombia 
sede Medellín desde la perspectiva de los 
empleadores.
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Palabras claves: Empleadores, competencias, 
odontología.

Introducción
Las posibilidades de empleo hoy en día se 
basan en la capacitación profesional y en las 
posibilidades de adaptación a un entorno laboral 
cambiante, contexto especialmente importante 
en Colombia que tiene una de las tazas de 
desempleo más altas del mundo. En el campo 
de la odontología se presenta una sobreoferta 
laboral con respecto a la demanda reflejándose 
en un desempleo creciente y que tienden a 
aumentar en algunos años

Objetivos
Evaluar las competencias y habilidades laborales 
de los egresados y los requerimientos actuales 
para un mejor ingreso al mundo laboral

Metodología
Se realizó un estudio descriptivo con empleadores 
de clínicas odontológicas públicas y privadas que 
tuvieran egresados de la facultad.

Resultados
Los empleadores consideran que los odontólogos 
egresados de la Facultad reúnen las competencias 
requeridas para el trabajo en sus clínicas. En 
relación a los aspectos de mayor fortaleza 
referidos se tienen la aplicación de estándares 
éticos y legales en la atención dental, habilidades 
en procedimientos restauradores, habilidades 
para el manejo de tratamiento en cirugía oral 
simple y compleja, el diagnostico, identificación 
y manejo de enfermedades pulpares y peri 
radiculares. Es necesario profundizar en aspectos 
administrativos, trabajo comunitario y estética 
dental. Dentro de las problemáticas actuales 
de la profesión se encuentra la sobreoferta 
odontológica y la desvalorización del trabajo.

Conclusiones
Las principales fortalezas de los egresados son en 
las competencias en el diagnóstico, planificación 
del plan de tratamiento, manejo de urgencias, 
tratamiento y prevención, gestión personal 
y desarrollo profesional. Los empleadores 
recomiendan profundizar en el desarrollo de 
las competencias de administración, trabajo 
comunitario y estética. Los principales problemas 
que resaltan en la odontología actualmente son 
la sobre oferta odontológica y en mayor grado de 
desvalorización del trabajo 
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Título: Frecuencia, factores asociados y 
características de emprendimiento de 
graduados de la facultad de odontología de 
la Universidad Cooperativa de Colombia- 
sede Medellín.
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Palabras claves: Emprendimiento, egresados, 
odontología, universidad.

Introducción
El emprendimiento en Colombia es fundamental 
para los egresados universitarios, como un deseo 
de superación económica en la perspectiva 
de obtener ingresos por encima del salario 
propuesto por los empleadores, y la posibilidad 
de la movilización de la capacidad creativa ligada 
al alto nivel de desempleo.

Objetivos
Determinar la frecuencia, caracterización y los 
factores asociados del emprendimiento en los 
graduados de la facultad de odontología de la 
Universidad Cooperativa de Colombia sede 
Medellín.

Metodología
Se realizó un estudio descriptivo transversal, con 
110 egresados de la facultad de odontología 
aplicando una encuesta estructurada en formato 
digital.

Resultados
El 47.54% de los egresados han tenido 
proyectos productivos. La mayor parte de los 
emprendimientos son en el área el área clínica 
odontológica en un 70% y para el 30% son en 
el área comercial, en el sector gastronómico 
y en empresas de consultoría. El deseo de 
independencia y obtener mayores ingresos 
son los principales motivos al emprendimiento, 
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la mayoría de los graduados adquirieron 
competencias por fuera de la universidad.

Conclusiones
La vocación emprendedora no está completamente 
instaurada. Es necesario incluir en el pénsum 
formación sobre gestión empresarial para que 
los graduados puedan tener éxito en la creación 
de empresas. Se requiere que las entidades 
financieras, el estado y las universidades faciliten 
el acceso al crédito y apoyen la financiación de 
proyectos odontológicos
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Título: Estudiantes y profesores: interacción 
en escenarios de aprendizaje en la Facultad 
de Odontología, Universidad Cooperativa 
de Colombia, Medellín.
Autores: Ochoa-Acosta EM, Castaño-Rendón 
D, Saraz CA, Lopera-González JF, Roldán JC, 
Palacio AM.

Publicado en:
Rev Nac Odontol. 2017;13(24):37-46. doi: http://
dx.doi.org/10.16925/od.v12i24.1665

Introducción
La interacción profesor-estudiante es uno de los 
aspectos más importantes para un adecuado 
desarrollo del proceso de aprendizaje.

Objetivos
Interpretar y describir la interacción de los 
estudiantes y profesores en la facultad de 
odontología de la Universidad Cooperativa 
de Colombia, mediante el acercamiento a 
sus experiencias en distintos ambientes de 
aprendizaje.

Metodología
Estudio de corte cualitativo con enfoque y 
método que retoma elementos de la etnografía. 
Se realizaron 10 entrevistas en profundidad a 
estudiantes y profesores. Se realizó observación 
participante y se diligenciaron diarios de campo. 
Para el análisis se consideraron categorías 
preestablecidas y emergentes, a partir de las 
cuales surgieron varias tendencias.

Resultados 
Los estudiantes expresan la continuidad de 
la asunción de un rol de poder por parte de 
algunos de los profesores del área clínica, que se 
refleja en la imposición de la autoridad y escaso 
reconocimiento del estudiante. Los profesores a 
través de las experiencias cuestionan la forma en 
la que entienden la disciplina los estudiantes de 
las nuevas generaciones.
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Título: Empleabilidad de los graduados de 
programas de pregrado en odontología 
de la ciudad de Medellín- Colombia, 2017-
2018.

Autores: Angela Franco Cortes, Julián Serna-
Gómez, Emilia Ochoa Acosta. 

Publicado en:
Revista Nac. Odontol. (2019); 15(29), 1-19. doi: 
https://doi.org/10.16925/2357-4607.2019.02.13

Introducción
La empleabilidad se relaciona con la inserción 
laboral de los graduados según múltiples factores, 
entre ellos, las condiciones del mercado laboral.

Objetivo
Describir aspectos relacionados con la 

empleabilidad de los graduados de dos 
programas de pregrado en Odontología de 
Medellín, Colombia.

Metodología
Estudio descriptivo en el que participaron 446 
odontólogos pertenecientes a dos Universidades 
de la ciudad, seleccionados mediante muestreo 
no probabilístico. La información se recogió 
a través de encuestas y el procesamiento se 
realizó en el software SPSS versión 22. Se hizo 
análisis univariado y dos técnicas multivariantes, 
la técnica del árbol para identificar relaciones 
estadísticamente significativas entre variables 
y de correspondencia múltiple, para establecer 
relaciones entre diversas categorías de variables.

Resultados
El 38% de los participantes afirmó estar ejerciendo 
como odontólogo en la modalidad de empleado 
y el 45.1% como profesional independiente. El 
16,9% no ejercía su profesión al momento de 
la encuesta. El promedio salarial fue, en mayor 
medida, menor a $1.500.000 mensuales (28.8%). 
El 32% de los odontólogos tenía contrato por 
prestación de servicios y eran, en especial, 
profesionales con fechas de egreso reciente. El 
campo laboral de gran parte de los graduados 
fue la práctica clínica.

Conclusión: 
Algunos aspectos de la empleabilidad que se 
exploran en el estudio muestran resultados 
desfavorables para los graduados, entre ellos, la 
presencia de formas precarias de contratación, el 
deterioro en los niveles de ingreso, carencia de 
afiliación al sistema de seguridad social integral 
y dificultad para insertarse en el mercado laboral, 
sobre todo para los graduados más recientes.
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Título: Aumento en la supervivencia 
libre de caries dental del primer molar 
permanente. Resultados de 7 años de un 
programa de salud bucal.
Autores: Alfonso Escobar, Diego Fernando 
Rojas-Gualdrón, Cecilia María Martínez y Manuel 
Restrepo.

Palabras claves: Cuidado dental, caries oclusal, 
odontología preventiva, erupción dental.

Introducción
La superficie oclusal de primeros molares 
permanentes es el sitio más frecuentemente 
afectado por caries dental.

Objetivos
Valorar la tendencia de la supervivencia de 
primeros molares permanentes libres de caries 
dental en niños participantes de un programa de 
salud bucal, entre los años 2009 y 2015.

Cristo P, Caballero R, Atanache R, Bautista W. Impacto 
económico y laboral del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud en el ejercicio profesional de los Odontólogos 
egresados del colegio odontológico colombiano 
1979-1991. Revista CES Odontología 2005; 18 (2). 
 
Neyra-Agudelo E, Martínez-Gómez JE, Madrid-Cruz 
P, Osorio-Gallego A, Gallego -Gómez CL, Ochoa-
Acosta, EM. Posicionamiento profesional y laboral 
de los egresados de la Universidad Cooperativa de 
Colombia, Facultad de Odontología, periodo 2005-
II al 2008-II Rev Nal Odo UCC 2010; 6(10): 65-70. 
 
Vélez JE, Oquendo C, Puello PA. Perfil del egresado de 
pregrado de la Facultad de Odontología del CES 2000- 
2004. Rev CES Odont 2008; 21(1): 27-32

Bloque temático: Análisis situacionales 
y de riesgos en Salud Bucal 

Metodología
Estudio retrospectivo de cohorte basado 
en registros clínicos de 426 menores de 12 
años beneficiarios de un programa de salud 
bucal iniciado en 2009. Mediante modelos 
paramétricos de supervivencia censurados para 
datos en intervalo se estimaron y analizaron los 
cambios observados durante el programa en la 
mediana de supervivencia libre de la primera y de 
la segunda lesión de caries dental en cualquiera 
de los primeros molares permanentes.

Resultados
En 2009 las medianas de supervivencia de 
primeros molares permanentes libres de caries 
dental, ajustada por edad de erupción, fueron de 
8.3 años (95%CI: 7.6-9.0) para la primera lesión 
y de 9.3 años (95%CI: 8.4-10.3) para la segunda 
lesión. Al año 2016 se observaron medianas 
mayores en 4.6 años (aHR: 0.05, 95%CI: 0.02, 
0.11) y en 5.3 años (aHR: 0.02, 95%CI: 0.00, 
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0.13), respectivamente. Estos cambios durante el 
programa mostraron diferencias según educación 
de la madre y frecuencia del cepillado para la 
primera caries dental y según índice de placa 
visible al ingreso en el programa para la segunda 
caries dental.

Conclusiones
El programa de salud bucal logró mejorar la 
supervivencia del primer molar permanente 
libre de caries dental, debido a las estrategias 
de atención individual y colectiva, educación, 
motivación y acompañamiento de los niños y los 
padres.
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Título: Fluorosis dental según cohorte de 
nacimiento y marcadores de flúor en una 
región endémica de Colombia.
Autores: Alexandra Saldarriaga, Manuel 
Restrepo Diego F Rojas-Gualdrón, Thamyris de 
Souza Carvalho, Marilia Alfonso Rabelo Buzalaf, 
Lourdes Santos-Pinto, Fabiano Jeremias.

Palabras claves: Fluorosis dental; Incidencia; 
Fluoruro; Dientes permanentes.

Introducción
Los niños en sociedades contemporáneas están 
expuestos a múltiples fuentes de Flúor (F) en 
diferentes períodos de su vida, La frecuencia de 
FD varia en una misma región en el tiempo, según 
el comportamiento de sus factores de riesgo o 
protectores; y estos efectos se pueden reflejar en 
cambios en las tasas según la cohorte. El estudio 
de los cambios de frecuencia de la FD puede dar 
pautas para analizar el equilibrio de los factores 
etiológicos. El monitoreo de la exposición al 
F mediante marcadores en zonas endémicas 
contribuye a identificar comportamientos de la 
población, posibles fuentes y factores aún no 
identificados. 

Objetivos
Analizar cambios en la incidencia de la FD según 
cohorte de nacimiento y explorar la exposición 
actual al F en una serie de casos.

Metodología
Se realizó un estudio analítico de efecto de cohorte 
en la frecuencia de FD en dos períodos observados 
2015 y 2018. Dos examinadores estandarizados 
registraron la FD utilizando el índice Thylstrup-
Fejerskov, en dientes permanentes.

Las frecuencias de período y cohorte de 
nacimiento se estimaron mediante un modelo 
lineal generalizado, familia binomial y función de 
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enlace logarítmico. Las estimaciones de período 
se presentan como razones de prevalencia (RP) 
y las estimaciones de cohortes de nacimiento 
como razones de incidencia acumulada (RR), 
se consideraron la edad y el año de valoración 
como covariables. Se presenta los intervalos de 
95% de confianza y los valores p. Se analizaron las 
uñas de los pies como biomarcador de 37 niños 
voluntarios, de ambos géneros, con 12.29 ± 2.63 
años de edad. Se midió la concentración de F en 
μg F/gr mediante método de difusión utilizando 
un electrodo de ion-especifico; otras muestras 
analizadas en el entorno fueron alimentos, tierra 
y carbón.

Resultados
Se encontró en 274 niños, entre 7 y 18 años 
de edad, un aumento no significativo entre 
períodos (RP = 1,17; IC del 95%: 0,89 - 1,55) 
que no se explica por los efectos de la cohorte 
de nacimiento. El aumento fue mayor en las 
cohortes más jóvenes, (2003–2011), contrario 
a las cohortes más antiguas (2000-2002). En las 
uñas se encontró 2.48 ± 2.29 μg F/gr (0.03 - 
8.68 μg F/gr). El 37.8% de los niños presentaron 
concentraciones de F en uñas ≥ 2 μg F/gr.  En 
la tierra y carbón la concentración fue de 0.12 
± 0.146 μg F/gr; en los snacks se encontró 0.5 
± 0.55 μg F/gr, y en el condimento fue de 6.70 
μg F/gr. Los snacks salados y el condimento, 
presentaron la concentración de F más alta; y los 
medicamentos usados por las madres de los niños 
en el embarazo presentaron concentraciones de 
F entre 0.10 y 0.80.

Conclusiones
En esta población con alta frecuencia de FD según 
cohorte de nacimiento y período evaluado, el 
estudio de muestras de suelo, carbón y alimentos 
indica una exposición continua al F.

 La exposición al F es moderada y aunque no 
hay relación de temporalidad con la frecuencia 

de FD reportada, casi un tercio de los niños y 
adolescentes superaron el umbral adoptado de 
2 µg F / g. Es importante monitorear y explorar 
posibles cambios en la exposición al fluoruro en 
poblaciones más afectadas.
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Título: Experiencia de caries en dentición 
primaria en niños de 5 años Medellín-
Colombia
Autores: Blanca Susana Ramírez 
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Publicado en: https://revistas.udea.edu.co/
index.php/fnsp/article/view/21267/20148

Palabras clave: Caries dental, epidemiología, 
salud bucal, niño, preescolar.

Introducción
Colombia asumió el compromiso de promover el 
desarrollo de los niños y las niñas, con especial 
énfasis en la primera infancia, como una manera 
de garantizar las bases que les permitan el 
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desarrollo de sus potencialidades y capacidades 
a lo largo de la vida, contribuir a la reducción 
de las brechas sociales y a la superación del 
círculo de la pobreza. Propósito que requiere 
un trabajo que articule el esfuerzo de diferentes 
sectores a través de planes, programas proyectos 
y acciones, planteadas en coherencia con el 
contexto y las condiciones particulares de este 
grupo poblacional en cada territorio. La ciudad 
de Medellín ha mostrado avances importantes en 
este aspecto a través de programas como Buen 
Comienzo y la priorización del trabajo en primera 
infancia, en concordancia con los lineamientos 
del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, la 
Estrategia de Cero a Siempre y el Plan Decenal 
de Salud Pública 2012-2021. 

Por su parte, la salud bucal durante los primeros 
años de vida —en su estrecha relación con la 
salud general— ha sido motivo de preocupación 
en muchos países, donde la caries dental 
continúa siendo la enfermedad crónica más 
común y el principal problema de salud bucal de 
la infancia, por su contribución a la carga global 
de morbilidad, su relación con el crecimiento y 
desarrollo y las implicaciones en la calidad de 
vida de los niños y las niñas. Se afirma además 
que la salud bucal de los preescolares evidencia 
las inequidades en salud en la población, y un 
reflejo de ello es que estos no se han beneficiado 
con la reducción general de la enfermedad, y 
constituyen el grupo con mayores necesidades 
en salud bucal.

Con el fin de hacer visibles las necesidades en 
salud bucal, el Plan Decenal de Salud Pública 
2012-2021 (Resolución 1841 de 2013), incluyó 
la salud bucal en la dimensión prioritaria “Vida 
saludable y condiciones no transmisibles” 
y formuló entre las metas del componente 
Condiciones crónicas prevalentes, incrementar 
en el 20% la población del país sin experiencia de 
caries dental, con énfasis en la primera infancia, 
niñez y adolescencia. Asimismo, el Plan Municipal 

de Salud 2012-2015 “Medellín ciudad saludable”, 
reconoció en las enfermedades bucales una de 
las principales causas de morbilidad en la ciudad 
y planteó entre las soluciones el fortalecimiento 
del sistema de información y vigilancia de eventos 
relacionados con la salud bucal, como elementos 
importantes para la toma de decisiones

Por otro lado, recientemente, la Secretaría de 
Salud de Medellín propició las condiciones para 
la formulación de una Política Pública de Salud 
Bucal (PPSB) para la ciudad en el período 2013-
2022, proceso que cuenta con orientación técnica 
y metodológica a cargo de la Facultad Nacional 
de Salud Pública de la Universidad de Antioquia 
y en el cual participan diversas instituciones y 
actores de la ciudad. En el documento sometido 
a consulta pública y revisión final por los actores, 
se definieron cinco ejes para la orientación de las 
acciones en el marco de la implementación de la 
política pública de salud bucal de la ciudad: a) 
Gestión y posicionamiento de la política pública 
de salud bucal de Medellín, b) Reorientación 
del modelo de atención con enfoque familiar, 
comunitario y territorial, c) Desarrollo y 
fortalecimiento de las capacidades del recurso 
humano, de los actores y de las instituciones 
de la ciudad, d) Fortalecimiento de la vigilancia 
epidemiológica y de los sistemas de información 
para la salud bucal , e) Gestión del conocimiento 
e investigación. 

Sin duda, el seguimiento de los indicadores de 
salud bucal permite medir tendencias, reorientar 
acciones y modelos de atención y evaluar el 
impacto de los programas y las intervenciones; 
una responsabilidad que ha sido asumida 
por la Secretaría de Salud de Medellín y que 
además contribuye a materializar una de las 
prioridades del Plan Municipal de Salud 2012-
2015: el mejoramiento de la salud infantil y, por 
lo tanto, el reconocimiento e intervención de 
las problemáticas de salud más prevalentes que 
afectan a los niños y las niñas.
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Resultados de estudios como la construcción de 
línea de base de caries  y el VII Monitoreo de la 
situación de salud bucal de la población escolar 
de la ciudad de Medellín, revelaron logros en la 
reducción de los indicadores de caries dental en 
dentición permanente y han servido de referencia 
para la formulación de los planes locales de salud. 
Sin embargo, no se ha reportado la condición en 
la dentición primaria, situación que restringe el 
establecimiento de metas con base en los logros 
alcanzados en los niños y niñas de la ciudad, tal 
como lo propone la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en las metas globales de salud bucal 
para el año 2020.

La experiencia de caries dental en la primera 
infancia en Medellín se ha abordado en grupos 
poblacionales específicos, situación que limita la 
formulación de intervenciones y la evaluación del 
impacto de los programas. Aunque el monitoreo 
realizado en Medellín en 2009 también evaluó 
el estado de la dentición en niños y niñas de 5 
años —edad de referencia propuesta por la OMS 
para la evaluación de la dentición primaria— los 
resultados no fueron publicados, por cuanto el 
Plan Nacional de Salud Pública vigente hasta 
2013 no planteaba metas en salud bucal para la 
primera infancia.

Con el objetivo de estimar los indicadores 
de experiencia de caries dental en dentición 
primaria, en los niños y niñas de 5 años de la 
ciudad de Medellín, se hizo este trabajo, a partir 
de la información disponible en la base de datos 
del VII Monitoreo realizado en instituciones 
educativas de Medellín en 2009. El cálculo de 
los indicadores de experiencia de caries dental, 
con base en índices como el ceod modificado, 
aportará al conocimiento del problema de caries 
en dentición primaria en las etapas iníciales 
del proceso carioso, y será útil en la toma de 
decisiones de intervenciones no invasivas para el 
control de estas lesiones, que permitan superar 

los enfoques tradicionales de tratamiento. Se 
espera que los resultados sirvan de referencia para 
la implementación de las acciones que orienta 
la política pública de salud bucal de Medellín y 
como línea base para la evaluación de las mismas 
y el seguimiento de los indicadores en este grupo 
prioritario para la cuidad y para el país.

Objetivos
Estimar la experiencia de caries dental en niños 
de 5 años de edad de Medellín, Colombia.

Metodología

Los datos se obtuvieron en una muestra 
probabilística de 486 niños, examinados para el 
diagnóstico de experiencia de caries en dentina 
y de lesiones limitadas al esmalte dental. Se 
calcularon los índices de experiencia de caries 
ceo-d clásico y ceo-d modificado (ceod-m). Se 
realizaron pruebas Chi-Cuadrado y t student.

Resultados
El 54,7% de los niños de estratos bajos y el 26 % 
de los estratos medio y altos tenían experiencia 
de caries en dentina; los porcentajes aumentan 
a 88,6% y 50,7% respectivamente, cuando se 
Incluyen lesiones limitadas al esmalte dental. 
Los promedios de los índices ceod clásico 
(ceod-c) y ceod modificado (ceod-m) fueron 
1,9±2,9, 4,9±4,6 respectivamente. En los niños 
de estratos bajos el ceod clásico fue 2,2±3,1 y 
en los de estratos altos fue 0,6±1,2; mientras que 
los valores del ceod-m fueron 5,4±4,7 y 1,9±2,8 
respectivamente.

Conclusiones
Los niños de estrato socioeconómico bajo 
de Medellín, a la edad de cinco años tienen 
altos niveles de caries dental, resultado que 
indica la necesidad de implementar programas 
preventivos y de atención en salud bucal desde 
edades tempranas.
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Introducción
Las enfermedades de la cavidad oral ocupan 
un lugar importante dentro de la salud pública 
por su magnitud y severidad y porque existen 
desigualdades entre grupos poblacionales, que 
son atribuidas por un lado a los estilos de vida y 
por otro, a los determinantes sociales (Newton & 
Bower 2005; Agudelo Suárez & Martínez Herrera, 
2009). El análisis de la situación de salud oral por 
lo tanto implica reconocer y visibilizar a los grupos 
especialmente vulnerables por su pertenencia 
a un grupo étnico determinado, por razones de 
género o por factores que afectan el acceso a 
servicios de salud oral tanto preventivos como 
curativos (Agudelo Suárez & Martínez Herrera; 
Petersen & Kwan, 2011).

Uno de los colectivos especialmente sensibles 
a expresar una carga de enfermedad por su 
exposición constante a factores de riesgo por 
la labor que desempeñan son las mujeres en 
situación de prostitución o trabajadoras sexuales 
de calle (Amaya et al., 2005). Éstas se encuentran 
en una situación de especial vulnerabilidad ya que 
no cuentan con derechos laborales ni seguridad 
social y se asocian con otros problemas sociales 
como la droga, alcohol, violencia, el crimen y 
responsables del aumento de enfermedades de 
transmisión sexual (Belza et al., 2004; Ribando, 
2010).

El trabajo sexual de calle es un fenómeno que 
surge como un hecho social multifactorial y como 
una actividad productiva que pone en evidencia 
las necesidades de subsistencia de algunas 
personas, así como aquellas relacionadas con 
el acceso a bienes y servicios sociales (Belza et 
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al., 2004; Ministerio de la Protección Social, 
2008). De esta manera algunos de los factores 
que intervienen y que se han asociado con la 
determinación de desempeño como trabajadora 
sexual, incluyen la precariedad económica, la falta 
de oportunidades y capacidades para generar 
empleo y condiciones laborales precarias, falta 
de acceso a la educación, la exclusión social, la 
violencia intrafamiliar, abuso sexual, maltrato 
infantil y consumo de sustancias psicoactivas; 
Incluyendo además el desplazamiento forzado 
a causa del conflicto militar interno como otro 
factor relevante en especial en algunos países 
latinoamericanos (Ministerio de la Protección 
Social; Ribando).

En Colombia el oficio de trabajo sexual no es un 
delito (Corte Constitucional, 2010), amparado en 
los derechos que tiene esta población, que incluye 
el derecho a la salud, el cual abarca una serie de 
libertades de controlar su propia salud y cuerpo 
con inclusión de la libertad sexual; posibilitando 
la oportunidad de decidir sobre tener o no 
relaciones sexuales, como, cuando, donde y 
con quien, elegir el compañero y la finalidad de 
este ejercicio ya sea recreación, comunicación, 
procreación, placer, satisfacción o como actividad 
económica (Corte Constitucional; Rua Serna, 
2010). Sin embargo esta actividad laboral no está 
adecuadamente regulada y no se garantiza la 
protección y el acceso a la seguridad social y en 
salud a una población que se encuentra en una 
situación de especial vulnerabilidad, sobre todo 
aquellas en condición de calle (Ministerio de la 
Protección Social).

Estudios cualitativos y cuantitativos describen 
los comportamientos de alto riesgo que sufre 
esta población y como son determinados por 
factores sociales, culturales y económicos, 
sumado a la presencia de barreras de acceso y 
utilización de los servicios de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad (Carter et 
al., 1997; Amaya et al.; Juliano, 2005; Ministerio 

de la Protección Social). Sin embargo a la fecha 
son escasos los estudios relacionados con salud 
oral, que además evalúen sus determinantes y 
patologías asociadas, teniendo en cuenta que 
muchas veces la boca constituye un instrumento 
de trabajo actuando como una fuente de entrada 
y transmisión de enfermedades que contribuyen 
a problemas de salud pública.

De acuerdo con lo anterior el objetivo de esta 
revisión es describir los estudios epidemiológicos 
existentes a nivel mundial relacionados con salud 
oral en mujeres en situación de prostitución.

Objetivos
Describir los estudios existentes a nivel mundial 
relacionados con salud oral en mujeres en 
situación de prostitución

Metodología
Para ello se realizó una revisión exploratoria 
(Scoping Review) sobre el tema en cuestión 
en estudios publicados en forma de artículos 
científicos originales en revistas de revisión por 
pares, sin restricción en el periodo de búsqueda 
e indexados en 4 bases de datos internacionales 
(PubMed, EMBASE, LILACS y SCOPUS). 
Descripción de las principales características de 
los estudios.

Resultados
Como resultados principales, luego de hacer 
el proceso de selección se encontraron 10 
estudios con diferentes enfoques metodológicos 
(cuantitativos, cualitativos o mixtos y estudios 
de intervención). Seis de los estudios fueron 
realizados en países asiáticos (Japón y Singapur). 
Las temáticas abordadas fueron: manifestaciones 
orales del VIH, uso del condón, prácticas y 
actitudes frente al sexo oral. Solamente se 
encontró un estudio específico en salud oral 
realizado en Senegal el cual analiza la situación 
periodontal en trabajadoras sexuales con y sin 
VIH.
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Conclusiones
Los estudios en salud oral para la población en 
situación de prostitución son escasos. Siendo 
un grupo sensible y vulnerable socialmente, 
se requiere fomentar la investigación en estas 
mujeres para identificar las posibles situaciones 
de desigualdad social que impactan en las 
condiciones de salud oral en este colectivo.
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Introducción
Las enfermedades orales han sido consideradas 
como problemas de salud pública por su magnitud 
y severidad (Petersen, 2003; Petersen et al., 
2005). Si bien estas patologías no constituyen un 
riesgo alto de muerte en comparación con otras 
condiciones, si representan costos económicos, 
días de incapacidad y menoscabo de la calidad 
de vida por dolor, pérdida dental, dificultades 
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psicológicas y costos por tratamientos de 
rehabilitación parcial o total de las estructuras 
dentarias (Sheiham, 2005). En la epidemiología 
de estas condiciones intervienen factores 
biológicos propios del individuo, como también 
determinantes relacionados con el contexto social 
y político y aquellos relacionados con el acceso 
a los servicios de salud oral para los diferentes 
grupos sociales (Watt, 2007). Informes y reportes 
institucionales dan cuenta como la situación 
de salud oral en indicadores como la caries 
dental difieren sustancialmente entre los países 
dependiendo de su nivel de renta y desarrollo 
social (Petersen; Petersen et al.).

Por otro lado, asumir una perspectiva de ciclo 
vital en el análisis epidemiológico oral implica 
reconocer las particularidades de los grupos 
etáreos con el fin de establecer prioridades y 
estrategias acordes con la realidad social y las 
necesidades de los individuos (Organización 
Mundial de la Salud et al., 2002). Es así que una 
de las poblaciones que se ha constituido como 
un segmento significativo en la sociedad tanto en 
términos demográficos, como por su exposición 
a situaciones de vulnerabilidad social es la 
población adulta mayor. Según el reporte del 
Population Reference Bureau (2014), la población 
de 65 años y más representa el 7 % de la población 
mundial. Los datos para Colombia son más o 
menos similares y se tiene que la esperanza de 
vida ha aumentado de 61 años en 1970 a 75 años 
en el 2013 (Population Reference Bureau).

Concretamente en Colombia, la situación de 
vulnerabilidad de esta población se traduce 
en el aumento de enfermedades crónicas y 
degenerativas, problemas de salud mental, 
sentimiento de soledad (Profamilia, 2010; 
Cardona Jiménez et al., 2013; Estrada Restrepo 
et al., 2013). En cuanto a la salud oral, los 
reportes del último Estudio Nacional de Salud 
Bucal -ENSAB IV-, realizado entre 2013 y 2014 
dan cuenta de que la prevalencia de caries dental 

en la población de 65 a 74 años es del 43,4 %. 
En este mismo grupo el 92 % ha perdido dientes 
por caries y una buena parte son edentados 
totales (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2013-2014). Esta situación representa numerosos 
desafíos políticos y sociales para disminuir las 
desigualdades e inequidades en salud.

En el colectivo de los adultos mayores el estado 
de las prótesis dentarias, la satisfacción que 
tienen las personas con estas y la higiene, afectan 
directamente sus tejidos blandos, dado que son 
estos los que soportan la presencia de dicho 
aditamento e indirectamente inciden en la salud 
del sistema estomatognático y la salud general. 
Como consecuencia de unas prótesis dentales 
inadaptadas, el estado nutricional puede verse 
afectado por una masticación ineficiente, 
ocasionando problemas de alimentación. La 
presencia de dolor es otro aspecto relacionado 
con el desarrollo normal de la función masticatoria, 
en este caso la articulación temporomandibular 
podría estar involucrada. Otros aspectos 
relevantes a tener en cuenta son la dimensión 
social y psicológica, ya que en una buena 
parte de estos adultos al no tener una prótesis 
funcional, ven menoscabadas sus relaciones con 
los demás; ya que al afectarse la fonación se 
impide una adecuada comunicación lo cual tiene 
consecuencias en la autoestima de las personas 
(Misrachi et al., 2002; Cardentey García et al., 
2011).

Colombia ha tenido como políticas relacionadas 
con salud oral el Plan Nacional de Salud Bucal 
-PNSB-adoptado por Resolución 3577 de 2006 
(Ministerio de la Protección Social, 2006), el Plan 
Nacional de Salud Pública 2007-2010, mediante el 
Decreto 3039 de 2007 (Ministerio de la Protección 
Social 2007), y más actualmente, el Plan Decenal 
de Salud Pública 2012- 2021, donde la salud oral 
se incorpora al componente de enfermedades 
crónicas y aquellas relacionadas con estilos de 
vida (Ministerio de Salud y Protección Social 



46 Política pública de Salud Bucal de Medellín 2013 -2022

2013). A nivel global, la Organización Mundial de 
la Salud ha establecido unas metas en salud oral 
para el año 2020, que no son específicas puesto 
que deben ser adaptadas a los contextos de cada 
país, de acuerdo a sus necesidades y estrategias 
locales e involucran aspectos como por ejemplo 
el número de dientes presentes a edades 
trazadoras en el curso de vida, y la prevalencia de 
caries dental y otras condiciones orales en grupos 
poblacionales específicos por edad (Hobdell et 
al., 2003).

Los adultos mayores actualmente ocupan un 
espacio cada vez más importante en la sociedad, 
pero en términos generales la utilización de 
los servicios odontológicos en esta población 
es menor en comparación con los servicios 
médicos. Esto se debe entre otros factores a 
la falta de políticas en salud oral y estrategias 
para esta población, la priorización de otros 
grupos etáreos para dar atención odontológica 
integral preventiva y curativa y otras barreras de 
acceso a los servicios de salud oral (Agudelo-
Suárez et al., 2014). Se hace necesario por lo 
tanto que se sensibilicen las diferentes instancias 
en la sociedad con el fin de conocer las reales 
condiciones de salud oral de la población adulta 
mayor en contextos locales específicos, identificar 
situaciones de desigualdad e inequidad, y 
dar respuesta efectiva a las necesidades de la 
población en forma oportuna y eficiente.

En este contexto el objetivo de este estudio fue 
analizar las condiciones de salud oral y el estado 
protésico de la población adulta mayor atendida 
en la red hospitalaria pública de Medellín 
(Colombia).

Objetivos
Analizar las condiciones de salud oral y el estado 
protésico de la población adulta mayor atendida 
en la red hospitalaria pública de Medellín 
(Colombia)

Metodología
Se realizó un estudio transversal mediante 
muestreo bi-etápico en las unidades hospitalarias 
y centros de salud adscritos a esta red. Participaron 
342 adultos de 65 y más años (58,2 % mujeres). Se 
recogió información a través de encuesta y examen 
clínico. Variables: Sociodemográficas: edad, 
sexo, estrato socioeconómico, nivel educativo, 
zona de residencia, apoyo social (Duke-11). Salud 
oral: Percepción de salud oral, presencia de 
problemas orales en el último mes. Indicadores 
clínicos: Índice COPD, dientes presentes, estado 
de prótesis dentales, problemas de la mucosa 
oral. Análisis univariado y bivariado y cálculo de 
pruebas Chi cuadrado para observar diferencias 
estadísticamente significativas entre las variables.

Resultados
Se encontró que las personas 75 años, los hombres, 
la población de estratos socioeconómicos y 
nivel educativo bajo, ubicado en área urbana y 
con apoyo social bajo tienden a reportar mala 
salud oral autopercibida. El promedio de dientes 
presentes en la población fue de 5,7 (±7,8), 
lo que implica un COPD promedio de 24,2 
(±5,9), con diferencias de acuerdo a variables 
sociodemográficas. Más del 55 % de los hombres 
y las mujeres requieren cambio de prótesis 
inferior y un 70 % requieren cambio de prótesis 
superior. Se encontraron problemas de la mucosa 
oral: candidiasis (12 %), ulceras (7 %), leucoplasia 
(7 %), liquen plano (1 %).

Conclusiones
En conclusión se evidencian deficientes 
condiciones de salud oral que pueden ser 
explicadas por la situación de vulnerabilidad 
social que enfrenta esta población y barreras de 
acceso a servicios de salud oral preventivos y 
curativos.
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Introducción
La pérdida dental durante el curso de la vida, aún 
en la niñez y en la juventud, ha sido representativa 
históricamente, pero al mismo tiempo ha 
presentado variabilidad en su visibilidad como 
problemática. En ello han influido distintos 
factores, como son la valoración diferencial de 
acuerdo con la cultura y la predominancia de la 
investigación de enfoque positivo en el campo de 
la salud bucal, centrada en establecer relaciones 
de causalidad de la pérdida dental con la caries 
dental y la enfermedad periodontal, así como 
en mostrar la existencia de algunas barreras de 
acceso a los servicios de salud. 

En relación con los aspectos culturales, se reporta 
que la pérdida dental en diversas regiones se ha 

legitimado como parte de un proceso natural 
durante el curso de la vida, es decir, las personas 
tienen percepción precaria de sus problemas 
bucales, como si estos fueran inevitables a 
medida que avanza la edad. También se reconoce 
que las sociedades han incorporado distintas 
representaciones y valoraciones de la salud 
bucal; sin embargo, es insuficiente el análisis 
de la situación desde perspectivas culturales y 
sociales. 

En buena medida el fenómeno ha sido analizado 
de manera preferente mediante indicadores 
epidemiológicos, a través de los cuales se ha 
logrado establecer que la proporción de niños, 
jóvenes con pérdida dental, es alta en algunas 
regiones y refleja inequidad entre grupos sociales, 
aún donde existen programas avanzados de 
salud pública en el campo de la salud bucal. 
Así mismo se ha documentado que existen 
barreras de acceso a los servicios de salud bucal 
en muchos países, inclusive en los  catalogados 
como desarrollados. Adicionalmente se señala 
que las pérdidas dentales son causadas por 
factores como la precariedad de la salud bucal, 
dificultades para la utilización de los servicios 
odontológicos, la modalidad de financiamiento 
del sistema de salud y la forma de prestación de 
cuidados odontológicos, entre otros.

 Está claro en Colombia que los habitantes de 
las zonas rurales y centros poblados presentan 
mayores tasas de edentulismo, lo que además 
de situaciones de pobreza, refleja barreras 
de acceso a los servicios tanto preventivos, 
como educativos y de atención. Estas barreras 
aumentan progresivamente en distintos países; 
situación que trae como consecuencia mayor 
carga de la enfermedad y de necesidades 
de atención.    El cuarto Estudio Nacional de 
Salud Bucal, presenta el comportamiento de la 
pérdida dental, reportando que El 70.43% de las 
personas del país ha perdido uno o más dientes. 
Esta pérdida presenta un claro comportamiento 
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asociado con la edad; a los 15 años un 15,28% de 
los niños ya presenta pérdida de algún diente y 
a los 18 años está afecta el 19,67% de personas. 
Con el interés de superar esta situación, las 
políticas de salud de Colombia han trazado 
varias metas, entre ellas, incrementar en el 20% 
la población mayor de 18 años sin pérdida 
dental por enfermedad bucodental prevenible, 
pero se han implementado acciones educativas 
y preventivas tradicionales de alcance limitado 
por su enfoque y cobertura. En menor medida, 
tanto las investigaciones como las acciones han 
estado orientadas al abordaje de otros aspectos 
que pudieran enriquecer tanto el análisis del 
fenómeno, como la definición de acciones para 
su mejoramiento. 

Por lo anterior, este estudio se interesó en 
acercarse a dimensiones subjetivas, teniendo en 
cuenta que traer las experiencias de las personas a 
la investigación científica en el campo de la salud 
es retomar su valor, perdido a partir del desarrollo 
de la ciencia moderna, que solamente consideró 
válida su certificación científica mediante el 
experimento, es decir, excluyó la experiencia 
tradicional derivada del sentido común y de las 
vivencias cotidianas, para tratar de ordenarla, 
cuantificarla, despojarla de  incertidumbre. Esto 
ha llevado a un análisis reduccionista de los 
problemas, puesto que no se tiene en cuenta 
que lo que sucede con las experiencias en torno 
a la salud y al cuerpo constituyen un sustrato 
simbólico y son un terreno de peso sustantivo 
para la vida social.

La predominancia de una única forma de acercarse 
al conocimiento en el campo de la salud, ha sido 
de importancia por sus logros, pero hoy debido 
a la continuidad de ciertas situaciones y a la 
insuficiencia de los elementos brindados por la 
producción científica de enfoque positivo para 
superarlas, existe una crisis y la necesidad de 
ampliación de las perspectivas y de los campos de 
estudio, con el fin de propiciar un mayor alcance 

de las prácticas científicas para acercar la salud 
al mundo de la vida. La pérdida dental temprana 
es un fenómeno que requiere ser objeto de 
estudio como realidad en conexión con aspectos 
estructurales de una sociedad, pero también 
debe ser comprendida como historia singular que 
viven los sujetos en la cotidianidad, en la que las 
experiencias dan sentido a la percepción de cada 
persona sobre un fenómeno particular. Es decir, 
intentar construir marcos comprensivos para las 
situaciones de salud, que faciliten captar la lógica 
y la autonomía de las microrealidades.

Objetivos
Comprender las experiencias relacionadas con la 
pérdida dental para un grupo de niños y jóvenes 
de la ciudad de Medellín. 

Develar los significados y las implicaciones de la 
problemática para los participantes en el estudio. 

Metodología

Estudio cualitativo que retoma elementos del 
enfoque y método fenomenológico, por el interés 
de comprender los significados y las experiencias 
relacionadas con la pérdida dental, vividas por un 
grupo de veinte niños y jóvenes entre los 13 y los 
20 años, inscritos en un contexto social, histórico 
y cultural en el cual interactúan y construyen 
relaciones, pero teniendo en cuenta que para 
la fenomenología cada sujeto tiene una relación 
particular con el mundo. 

Aquí la fenomenología como teoría y como 
método se aplica al mundo social, con el propósito 
de facilitar la interpretación y la comprensión. Lo 
anterior quiere decir que el estudio se inscribe 
en la fenomenología social propuesta por Alfred 
Schütz, quien plantea la construcción de una 
sociología comprensiva, centrada en el mundo 
intersubjetivo, que no es un mundo privado, sino 
por el contrario un mundo común para todos 
los hombres en cuanto todos pueden tener la 



51www.medellin.gov.co/salud

experiencia de la intersubjetividad. Ella existe en 
el presente “vivido” en el cual hablamos y nos 
escuchamos unos a otros. Desde esta perspectiva 
la experiencia humana tiene sentido para 
aquellos que la viven y de esta manera puede ser 
conscientemente expresada. La fenomenología 
social se interesa en cómo los miembros de una 
sociedad constituyen el mundo de la vida diaria, 
especialmente cómo desarrollan conscientemente 
significados de las interacciones sociales. Como 
técnica de recolección de la información, se utilizó 
la entrevista en profundidad, realizada a cada 
uno de los participantes, siguiendo el modelo 
de una conversación y no de un intercambio 
formal de preguntas y respuestas. Consistió en 
encuentros entre el investigador y los niños y 
jóvenes, dirigidos hacia la comprensión de las 
perspectivas que tienen los informantes respecto 
de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como 
las expresan con sus propias palabras (20).

Procesamiento y análisis de la información. 

Proceso de condensación de los datos en 
unidades de significado, para facilitar la 
descripción, interpretación y comprensión en 
torno a categorías de análisis. El análisis de los 
datos fenomenológicos procede a través de 
la metodología de la reducción, el análisis de 
declaraciones o afirmaciones específicas de 
temas, y una búsqueda de todos los significados 
posibles (18). 

Las veinte entrevistas realizadas fueron grabadas 
y transcritas. Luego se hizo un proceso de entrega 
de esta transcripción a cada uno de los sujetos 
participantes, para que hicieran una revisión 
y aportaran elementos complementarios o 
resaltaran aspectos que según su opinión requerían 
una mayor discusión con el investigador. Según la 
perspectiva fenomenológica, en primera instancia 
el fenómeno analizado se reduce mediante 
dos procesos denominados reducción natural y 
reducción eidética. La reducción natural consiste 

en traer a la conciencia de los actores el fenómeno, 
a través de la narración de las experiencias y los 
significados más representativos, en este caso, 
en relación con la pérdida dental temprana. La 
reducción eidética es un proceso mediante el 
cual los investigadores reflexionan acerca de 
las experiencias de los participantes, implica 
lo que llaman algunos autores la suspensión 
de las creencias o reducción fenomenológica, 
denominada también “suspensión temporal del 
juicio”, con el fin de comprender el fenómeno 
a través de las voces de los informantes. El 
reporte fenomenológico termina cuando el lector 
comprende mejor la estructura esencial invariante 
o esencia de la experiencia, reconociendo su 
significado unificador. 

Resultados
1. Categoría Preestablecida: Experiencias 
relacionadas con la pérdida dental temprana. 

1.1 Categoría Emergente: Las experiencias 
dolorosas determinaron la decisión de optar por 
la extracción dental.

1.2 Categoría Emergente: La experiencia de 
perder los dientes se relaciona con la aparición de 
emociones como la vergüenza y la resignación. 

 2. Categoría Preestablecida: significados y 
relaciones de la pérdida dental con aspectos 
sociales y de atención odontológica. 

2.1 Categoría Emergente: El miedo al odontólogo 
y al proceso de atención odontológica son 
imaginarios colectivos que influyen en la pérdida 
dental temprana.

2.2 Categoría Emergente: 

Implicaciones de la pérdida dental en las 
relaciones afectivas y en el ámbito laboral. 

Conclusiones
El estudio contribuyó a la ampliación de los 
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marcos comprensivos, develando que la 
pérdida dental es un padecimiento atravesado 
por emociones como la vergüenza y el miedo. 
Transformar estas realidades, requiere además 
de la implementación de acciones en lo macro 
social, construir procesos educativos orientados 
a superar el imaginario que asocia la práctica 
odontológica con experiencias dolorosas, y 
generar capacidades que posibiliten el ejercicio 
de una práctica profesional más humana que 
instrumental. 
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Introducción
A pesar de los avances en la cobertura de 
la seguridad social en salud, la población 
colombiana enfrenta barreras al acceso. En salud 
bucal, si bien el plan de beneficios es amplio, la 
cobertura de los servicios a cargo de las Entidades 
Promotoras de Salud (EPS) es baja.

Objetivos
Analizar la cobertura de los servicios odontológicos 
entre la población afiliada en Medellín en 2015. 

Metodología
Estudio mixto con un componente central 
cuantitativo para estimar la cobertura esperada, 
según necesidad normativa, necesidad 
expresada, y la cobertura real a partir de registros 
de prestación de servicios de los afiliados que, 
en 2015, accedieron a servicios odontológicos 
en la red de seis EPS. También se desarrolló un 
componente cualitativo, a partir de entrevistas a 
referentes de salud bucal en las EPS.

Resultados
Para atender las necesidades de la población 
afiliada se requerían en el año 9.6 millones 
de actividades de protección específica y 
detección temprana, siguiendo los lineamientos 
normativos, y 6.8 millones de actividades para 
atender los diagnósticos de caries y periodontitis. 
La cobertura real apenas habría sido del 10,6%, y 
en las EPS del estudio entre 16% y 23%.

Conclusiones
La brecha entre los servicios necesarios y los 
prestados supera el 70%, lo cual puede deberse 
especialmente a factores sociales y culturales y a 
una baja demanda inducida. A la par con mayores 
recursos, esto debe ser tenido en cuenta para 
mejorar la cobertura y lograr un mayor impacto 
en salud bucal.
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Introducción
La discapacidad se define según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), (1) como un término 
general que abarca las deficiencias, limitaciones 
de la actividad y restricciones de la participación 
que una persona pueda tener. Las personas 
con discapacidad (PCD) son consideradas una 
población vulnerable debido a que, además de 
enfrentar condiciones específicas en su fisiología, 
enfrentan obstáculos políticos, legislativos, 
actitudes negativas, creencias y prejuicios, 
traducidos como discriminación, los cuales 
afectan su vida, interacción social y, por ende, su 
salud, aquella que se comprende integralmente 
como física, social y mental.

En el contexto colombiano, el sistema de 
salud presenta múltiples barreras de acceso 
a la población en general. Sin embargo, para 
la población con discapacidad estas barreras 
se magnifican desde la atención, financiación, 
accesibilidad, continuidad y participación, hasta 
la falta de acceso a datos rigurosos y pruebas 
objetivas sobre la disponibilidad de programas 
que permiten garantizar sus derechos.

Según cifras del Banco Mundial para el 2019, en el 
mundo existen más de 1000 millones de personas 
con alguna discapacidad ; según el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE), 
en Colombia,  hay 3’065.361 de PCD (7,1% de 
la población nacional para noviembre de 2019) , 
aunque solo  1´521.114 personas se encuentran 
en el  Registro de Localización y Caracterización 
de Personas con Discapacidad (RLCPD); por su 
parte en Antioquia están registradas 177,992 
personas según la Sala Situacional de las Personas 
con Discapacidad del 2018 aunque se estima que 
la cifra es mayor debido al subregistro; y para 
el año 2016 en el Área Metropolitana, 88.561 
personas de la población padecía algún tipo de 
discapacidad, cifra que no ha sido actualizada.

A partir de la revisión de estudios sobre el 
manejo de la salud bucal de personas con 
discapacidad se encontró que estos pacientes 
padecen una inadecuada higiene bucal y 
enfermedades bucales asociadas a esta (entre 
las que se encuentran caries, enfermedad 
periodontal, edentulismo). A esto se suma la 
limitación en la atención odontológica debido a 
que la capacitación y la intención de atenderlos 
por parte de los odontólogos es insuficiente o 
nula, consecuencia derivada de la insuficiencia 
de programas que cubran de manera completa 
la formación del profesional en este ámbito. 
Asimismo, se identificó que la infraestructura 
de los sitios de trabajo es inadecuada y que la 
prestación equitativa y humana de los servicios 
no está presta para esta población.

En relación con las anteriores observaciones, 
es preciso aludir a que la odontología, como 
disciplina de la salud, debe reconocer los retos 
que implica la atención de esta población. Estos 
abarcan desde la infraestructura , ya que se 
requieren condiciones arquitectónicas y equipos 
especiales; la formación profesional, en tanto 
es esencial la profundización de conocimientos 
sólidos para la identificación de patologías y 
tratamientos oportunos, hasta el desarrollo 
de estrategias comunicativas para mejorar la 
atención, la educación en higiene bucal y la 
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implementación de protocolos de acción y 
medios de apoyo. La implementación de estas 
variables permitirá a los profesionales asumir la 
dificultad que genera la llegada de un paciente 
con discapacidad en la rutina de un consultorio y 
brindar una atención especializada.

Adicionalmente, la odontología como ciencia, 
cuyo objetivo es cuidar la salud bucal de las 
personas, debe empezar a entender el mecanismo 
de padecimiento de enfermedades bucales en 
estos pacientes y preguntarse si tal vez es la 
profesión quien limita la atención preventiva y por 
ende la consulta es tardía, ya cuando la patología 
está instaurada. Así, aunque existen factores que 
retrasan la consulta oportuna, los odontólogos 
deben empoderarse y perder el temor e incluir 
al paciente con discapacidad dentro de sus 
consultas.

Objetivos
Identificar los factores que la facilitan o 
condicionan, con el propósito de aportar a la 
generación de procesos cognitivos y destrezas 
para la atención, a través de una estrategia 
educativa que fortalezca la atención clínica 
integral.

Metodología
El estudio realizado es de corte descriptivo y 
alcance explicativo, con enfoque cuantitativo 
de corte transversal. La población estudiada 
estuvo conformada por prestadores de servicios 
odontológicos independientes, que laboran bajo 
la modalidad de consulta externa privada en el 
Área Metropolitana del Valle de Aburrá.

Muestra
Para establecer la muestra, se realizó un cálculo 
probabilístico y un muestreo por criterios, con 
un nivel de confianza del 95% y un margen de 
error del 8%; para una muestra total de 147 
odontólogos. Los criterios de inclusión para la 
selección de la muestra fueron: odontólogos 
generales, especialistas e independientes, que 
laboraran en el Área Metropolitana, departamento 

de Antioquia, y estuvieran inscritos en el Registro 
Especial de Prestadores de Servicios de Salud 
-REPS-.

Instrumentos de recolección de información
Se diseñó un instrumento tipo encuesta 
virtual, que luego fue sometido a validación 
de contenido por medio del método Delphi 
y un panel de expertos, conformado por dos 
psicólogos y dos odontólogos. La prueba piloto 
fue desarrollada con el 10% de la muestra 
total que permitió realizar una evaluación de la 
claridad del constructo. Posteriormente, se aplicó 
el instrumento a los odontólogos que cumplieron 
los criterios de inclusión. Se midieron variables 
de caracterización, conocimientos, habilidades, 
infraestructura y percepción sobre la atención y 
práctica clínica con el paciente con discapacidad. 
Los odontólogos participantes fueron contactados 
vía correo electrónico, tanto para brindarles 
información sobre la investigación, como para 
compartirles la retroalimentación posterior al 
análisis de los datos. La encuesta se diseñó usando 
la plataforma Google Formularios, que permitió 
el almacenamiento de los datos de forma virtual 
y en orden de respuesta, la monitorización del 
número de respuestas, la consolidación de una 
base de datos automática y sobre todo, el análisis 
de la información. 

Análisis de datos
Para el procesamiento de datos se utilizó el 
paquete estadístico PRISM® (versión 6,07 con 
licencia de la Fundación Universitaria Autónoma 
de las Américas). Se realizaron los siguientes 
análisis: uno descriptivo, por medio de distribución 
de frecuencias, y un segundo de tipo inferencial, 
posterior a una prueba de distribución muestral, 
por medio del coeficiente de correlación Phi(φ) 
para tablas de contingencia 2x2 y el coeficiente 
V de Cramer (C) para tablas de contingencia 
3x3. Los análisis se realizaron así debido a la 
distribución no normal de las variables, el nivel 
de medición nominal, su naturaleza categórica y 
la presencia de un análisis multivariado, de tipo 
regresión logística binaria.
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Consideraciones éticas
Se diseñó, para obtener la autorización de los 
participantes, un consentimiento informado, 
que permitió verificar la aceptación de la 
participación en la investigación, además de una 
política de protección de datos personales. De 
acuerdo con la Resolución 8430 del Ministerio 
de Salud y Protección Social de Colombia, este 
estudio se cataloga como uno de riesgo mínimo, 
característica con la que obtuvo el aval del 
Comité de Ética Institucional de la Institución 
Universitaria Visión de las Américas (el 14 de 
diciembre de 2018). Durante la ejecución de la 
investigación se tuvieron en cuenta los principios 
éticos enmarcados en dicha resolución.

Resultados
Caracterización de la población participante
Teniendo en cuenta que la muestra total fue 
de 147 odontólogos, para la caracterización se 
tuvieron en cuenta las variables de sexo, grado de 
formación, lugar de trabajo y años de experiencia 
clínica. Así, de los participantes el 60,5% (89) 
fueron mujeres y el 39,5% (58) hombres; el 59,2% 
(87) afirmó desempeñarse como odontólogos 
generales y el 40,8% (60) como especialistas. En 
cuanto al lugar de trabajo, el 63,9% (94) labora en 
Medellín y el 36,1% (53) restante está distribuido 
en los diferentes municipios que conforman el 
Área Metropolitana del Valle de Aburrá. Con 
respecto a la experiencia clínica, el 28,6% (42) 
tiene entre 1 y 3 años de experiencia, el 19,7% 
(29) entre 4 y 7 años, el 18,4% (27) entre 8 y 11 
años, el 10,9% (16) de 12 a 15 años y el 22,4% 
(33) más de 15 años.

Conocimientos y habilidades frente a la 
atención del paciente con discapacidad
El 52,4% (77) de los participantes afirmó haber 
recibido educación para el manejo de personas 
con discapacidad durante su formación 

profesional. De estos, el 42,9% (63) la recibió 
durante el pregrado, el 7,5% (11) en el posgrado 
y el 3,4% (5) por medio de educación continua. 
Como resultado, el 95,2% (140) reconoce qué es 
una discapacidad y el 40,8% (60) considera que tal 
vez tiene los conocimientos para la atención. Así, 
solo el 37,4% (55) afirma tener los conocimientos; 
no obstante, ante una urgencia odontológica, el 
83,7% (123) manifiesta que atendería al paciente.

Respecto a las variables de tiempo y momentos 
en los que debería suceder la consulta, el 49,0% 
(72) considera que el tiempo de duración de la 
consulta depende del tratamiento, el 19,0% (28) 
estima que debe durar 20 minutos, el 15,0% (22) 
30 minutos, el 13,6% (20) no sabe cuánto debe 
durar y el 3,4% (5) dice que debe durar 1 hora. 
En cuanto al momento de consulta, el 64,6% (95) 
considera que la atención debe ser en la mañana, 
el 19,0% (28) no sabe, el 15,0% (22) a cualquier 
hora, el 0,7% (1) al medio día y el 0,7% (1) en la 
tarde.

Percepción del odontólogo sobre la 
atención del paciente con discapacidad
El estudio de la percepción del profesional 
permitió identificar que el 62,6% (92) estima 
que las personas con discapacidad tienen 
oportunidades limitadas para la atención 
odontológica. Esto debido a que se reconocen 
las siguientes dificultades en la atención: el 
25,9% (38) considera como mayor dificultad el 
comportamiento del paciente, el 23,1% (34) la 
infraestructura, el 21,1% (31) la comunicación, 
el 20,4% (30) la realización de procedimientos 
(determinada por el uso del sillón odontológico 
y la comodidad), el 6,1% (9) el lenguaje inclusivo 
y el 3,5% (5) el conocimiento del profesional. 
En definitiva, para este apartado, en una 
escala de 1 a 5, el 4,1% (6) de los encuestados 
considera que no se siente preparado para 
atender pacientes con discapacidad, el 15,6% 
(23) se siente pobremente preparado, el 45,6% 



59www.medellin.gov.co/salud

(67) medianamente preparados, el 24,5% (36) 
preparado y el 10,2% (15) afirma sentirse muy 
preparado. 

Infraestructura para la atención del 
paciente con discapacidad
El estudio permitió establecer que el 38,8% 
(57) de los participantes tiene un consultorio o 
lugar de trabajo ubicado en el primer piso, el 
28,6% (42) en el segundo piso, el 8,8% (13) en 
el tercer piso y el 30,1% (35) en un piso superior 
al tercero. Así pues, el 60,5% (89) afirma tener la 
infraestructura adecuada. Puntualmente, el 42,9% 
(63) manifiesta contar con ascensor, el 42,2% (62) 
con barra de apoyo al interior del baño, el 32,0% 
(47) y rampa de acceso, el 30,6% (45) con pisos 
antideslizantes y el 21,1% (31) con parqueadero 
apto para personas con condiciones especiales. 
Con una representatividad menor, el 16,3% (24) 
afirma que en su lugar de trabajo las puertas 
abren hacia afuera, el 15,6% (23) manifiesta que 
las instalaciones cuentan con pendiente en la vía 
peatonal para el acceso y el 13,6% (20) reconoce 
tener señalización con texto de alto relieve.

Con relación al símbolo internacional de acceso, 
el 49,0% (72) manifiesta no tener el símbolo en 
ningún lugar; el 23,1% (34) afirma hacer uso de 
este en la unidad sanitaria, el 16,3% (24) dice 
que lo tiene en la puerta principal de ingreso, 
el 14,3%(21) en el ascensor, el 12,9% (19) en 
la sala de espera, el 12,9% (19) en la rampa, el 
8,8% (13) en la entrada a la unidad odontológica 
y el 8,2% (12) en el área de circulación. El uso 
de la señalización en el consultorio odontológico 
además de ser una medida inclusiva permite al 
paciente una orientación espacial que le brinda 
seguridad, comodidad e independencia; el no 
tenerla disponible se considera una falta a la 
normatividad de habilitación para la prestación 
de servicios de salud.

Práctica clínica de los odontólogos con pacientes 
con discapacidad

Respecto a variables, relacionadas con el equipo 
de trabajo, la interacción con el paciente y la 
capacidad de atención; respuestas y situaciones 
que rodean la práctica clínica odontológica, se 
reportan los siguientes hallazgos:  

a. El 67,3% (99) reconoce atender pacientes 
con discapacidad; el 2,0% (3) no sabe si atiende 
y el 30,6% (45) no atiende. Sin embargo, en caso 
de no poder atenderlos o no saber cómo hacerlo, 
el 57,1% (84) sabe dónde remitirlos.

b. Con respecto a la cantidad de PCD 
atendidas, el 32,0% (47) afirma no atender ningún 
paciente con discapacidad al mes, el 29,9% (44) 
un paciente, el 19,7% (29) dos pacientes, el 11,6% 
(17) tres pacientes, el 2,7% (4) cuatro pacientes y 
el 4,1% (6) cinco pacientes o más. 

c. En el equipo de trabajo que presta la 
atención, el 75,5% (111) dice que lo complementa 
el auxiliar, 42,9% (63) los especialistas, el 29,3% 
(43) los higienistas, el 9,5% (14) el médico y el 
5,4% (8) la enfermera.

d. El 34,0% (50) indica que la discapacidad 
más común que llega a su consulta es la limitación 
en el desplazamiento, el 27,9% (41) manifiesta 
que síndrome de Down, el 10,9% (16) afirma 
que es la discapacidad cognitiva, el 6,1% (9) la 
discapacidad auditiva, el 1,4% (2) la discapacidad 
visual y el 2,7% (4) comenta que es el autismo.

e. Para responder a la atención, el 70,7% 
(104) de los profesionales utiliza estrategias 
visuales, el 51,7% (76) estrategias manuales, el 
21,2% (31) estrategias auditivas y el 19,7% (29) 
estrategias recreativas.

f. Frente a la interacción durante la atención, 
el 85,8% (126) reconoce que permite al paciente 
ingresar con su acompañante. Así, cuando va a 
dar alguna información o a preguntar, el 74,1% 
(109) se dirige a la persona y a su acompañante, 
el 6,1% (9) a su acompañante y el 2,0% (3) solo a 
las PCD.
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g. Respecto a los motivos de consulta más 
frecuentes, el 53,1% (78) identifica problemas 
derivados de caries, el 35,4% (52) enfermedad 
periodontal, el 30,6% (45) dolor; el 28,6% (42) 
expresa que las consultas son por higiene oral, 
el 27,9% (41) revisión general, el 17,0% (25) 
rehabilitación oral, el 11,6% (17) aparatología 
y el 11,6% (17) por trauma dentoalveolar. El 
76,2% (112) de los profesionales no tiene un 
consentimiento informado específico para la 
atención a PCD.

h. Sobre las experiencias negativas en 
atención, el 21,2% (31) indica haberlas tenido. 
Entre estas destacan: expresiones de violencia 
física, dificultad en la comunicación con el paciente, 
comportamiento agresivo, mordeduras, rechazo 
al tratamiento e irritabilidad de los acompañantes 
por el no acceso a tratamientos propuestos por 
ellos o no acordes con el paciente y, por no saber 
cómo acomodar la unidad odontológica.

i. Acerca de las recomendaciones 
posteriores a la atención, el 45,6% (67) menciona 
que recomienda el control odontológico cada 3 
meses, el 23,8% (35) cada 6 meses, el 19,0% (28) 
que no atiende no sabe cada cuánto recomendar 
control, el 8,8% (13) lo propone cada mes y el 
2,7% (4) cada año.  

Factores que determinan la atención 
odontológica del paciente con discapacidad
Por medio de un análisis bivariado se analizó el 
nivel de covarianza entre atender pacientes con 
discapacidad y las demás variables del estudio, 
con el fin de encontrar la fuerza de concordancia 
y significancia estadística para identificar las 
variables que estaban relacionadas con mayor 
fortaleza y someterlas a un análisis multivariado 
y poder determinar los factores que determinan 
la atención de pacientes con discapacidad por 
parte del odontólogo. 

Las variables que tuvieron una fuerza de 

concordancia superior a la significativa en el 
análisis de asociación se ingresaron en el modelo 
de regresión logística.

El modelo es significativo en la medida que 
explica entre el 0,564 y el 0,786 de la variable 
dependiente y se clasifican correctamente el 
94,6% de los casos; en razón de esto, se aceptó 
el modelo.

Las variables incluidas en el modelo explican el 
evento de la atención odontológica al paciente 
con discapacidad.

 De acuerdo con los datos analizados los 
odontólogos que atienden pacientes con 
discapacidad son los que mayor cantidad de 
pacientes han atendido, saben que deben 
dirigirse al paciente y al acompañante en caso de 
estar presente y que la frecuencia de citas para 
control deben ser cada 3 meses. En ese sentido, 
utilizan estrategias visuales para la atención, 
brindan atención en caso de presentarse una 
urgencia odontológica, han tenido menos 
experiencias negativas y tienen menos años de 
experiencia en la práctica clínica odontológica. 
En resumen, de todas las variables seleccionadas 
aquí, aquella que tiene una mayor fortaleza para 
explicar el evento de atender pacientes con 
discapacidad es la relacionada con experiencias 
negativas durante la atención (mayor exponencial 
de b –Exp(b)-).

Conclusiones
Los factores que determinan la atención 
del paciente con discapacidad son: tiempo 
de experiencia en la práctica odontológica, 
habilidades comunicativas, conocimiento de 
frecuencia de citas para control, utilización 
de estrategias visuales, atención de urgencia 
odontológica y, principalmente, no tener 
experiencias negativas previas. También es 
significativo contar con una infraestructura que 
permita la comodidad del paciente y del clínico, 
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sentirse preparado y el interés por la atención 
más allá del factor económico.

Es importante que el odontólogo reflexione 
sobre las barreras que impone para la atención 
del paciente con discapacidad y promueva una 
práctica clínica equitativa e igualitaria. 
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Introducción
La seguridad del paciente y el trato humanizado 
en su atención es un componente esencial 
que comprende una práctica odontológica 
segura y de calidad asistencial, actualmente la 
seguridad del paciente se considera una cuestión 
primordial en la práctica clínica, se procura que 
los estudiantes y profesionales de la odontología   
sean conscientes y muestren interés por la 
seguridad y atención humanizada de los pacientes 
durante la consulta y atención odontológica. Si 
bien la salud no es considerada plenamente la 
ausencia de la enfermedad si no que comprende 
y articula muchas otras situaciones, al hablar de 
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seguridad no solo se trata de minimizar el riesgo 
de contagio o que ocurran accidentes durante 
la atención del paciente, sino que también 
involucra circunstancias como competencias y 
prácticas seguras por parte de los profesionales 
para garantizar la seguridad del paciente y el 
trato humanizado de manera directa o indirecta 
en la atención clínica.

Actualmente El Ministerio de Salud y Protección 
Social ha dispuesto para los actores del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), 
los elementos del Plan Nacional de Mejoramiento 
de la Calidad en Salud, en los cuales se 
pretende convertir en temas de gran prioridad  
la humanización de los servicios, la seguridad, 
coordinación y transparencia, así como algunas 
orientaciones para la calidad y humanización de 
la atención integral en salud, de esta manera 
poder  generar el mejoramiento de la intervención 
odontológica para optimizar la práctica clínica .

Constantemente se realizan estudios relacionados 
con la seguridad del paciente en las diferentes 
áreas de la salud, la  odontología no es la 
excepción, aunque no es  tan extensa la evidencia 
del tema en dicha área, teniendo en cuenta lo 
anteriormente mencionado, el presente estudio 
pretende denotar esa carencia  en la salud pública 
y por ende aportar a la misma. La prestación de 
servicios en salud requiere responder a ciertas 
expectativas de los usuarios y de los prestadores 
de salud. Para el caso de estos últimos, surgen 
indicadores para determinar cómo proporcionar 
el más alto nivel de calidad en la atención clínica 
odontológica para garantizar una atención 
humanizada y de alta calidad siguiendo todos los 
parámetros de seguridad para el paciente y así 
poder satisfacer las necesidades de este.

El paciente sebe ser abordado como un todo en 
general y hacerlo participe al momento de su 
atención, pues la relación entre el profesional y 
el paciente no se basa en solo dar información, 

la atención de calidad es relevante para ellos, sin 
embargo, es importante reconocer que al hablar 
de calidad, se hace referencia a un concepto al 
que se le han atribuido múltiples definiciones, 
de modo que usuarios y prestadores de la 
salud lo perciben de diferentes maneras según 
su subjetividad, por lo cual se debe realizar 
una articulación general de su significado y las 
implicaciones que el mismo concepto acarrea. 

La percepción de calidad que tienen los pacientes 
depende de la experiencia y la participación que 
se le proporciona durante la atención; desde 
una perspectiva individual, es el usuario el que 
define la calidad de la atención sanitaria, ya que 
intervienen sus expectativas y valoraciones sobre 
los costos, los beneficios y los riesgos que existen. 
La satisfacción del paciente se entiende como un 
concepto multidimensional cuyos componentes 
varían en función al tipo de prestación, es decir, la 
percepción no es la misma que se tiene durante 
una atención de valoración a la que se puede 
tener durante el desarrollo de un tratamiento.

El grado de satisfacción del usuario gira en 
función del trato amable que recibe del personal 
durante la atención, el tiempo que se dedica para 
explicarle el procedimiento, así como la ausencia 
de dolor durante el desarrollo de la consulta y 
el tratamiento finalizado. En la medida que la 
explicación de los procedimientos durante la 
atención odontológica se dé, se genera más 
cultura del cuidado de la salud bucal en los 
pacientes. La calidad de la atención es aquella 
que se espera que pueda proporcionar al usuario 
el máximo y más completo bienestar.

La calidad de atención desde la percepción 
del paciente genera una gran expectativa en 
cuanto al servicio que este va a recibir, en el área 
odontológica se toman en cuenta dos aspectos 
diferenciados pero que conforman en si un todo, 
el aspecto interpersonal y el aspecto clínico 
que a su vez es medido con los resultados del 
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tratamiento. (Arias & Musteiler, 2014), menciona 
que se aborda el ámbito de la subjetividad al 
hablar de satisfacción ya que se establecen 
relaciones interpersonales más allá de aplicar 
técnicas y procedimientos. 

El paciente  debe ser participe en la toma 
de decisiones a partir de la información 
proporcionada por el personal odontológico, 
es decir, el paciente es quien decide sobre su 
proceso, el profesional informa y encamina sobre 
esta decisión siempre y cuando esta decisión sea 
coherente con la necesidad del misma.

Objetivos
Determinar la valoración que le dan los 
estudiantes, profesionales y pacientes de una 
clínica odontológica universitaria de Medellín 
con respecto a la humanización de los servicios 
de salud, las prácticas seguras y los atributos 
de la calidad en el año 2020; las diferencias en 
las valoraciones y los factores que mayor efecto 
tienen en cada una de estas dimensiones.

Metodología
Se realizó un estudio cuantitativo analítico de 
corte transversal. Se recopiló información de 
pacientes, estudiantes y profesores de la clínica 
odontológica de una facultad de odontología en 
la ciudad de Medellín. Esta fue recolectada entre 
los meses de junio y julio del año 2020 (debido 
a la cuarentena por Covid-19 el contacto a los 
pacientes debió realizarse de forma virtual, lo 
que afectó el tamaño de la muestra de pacientes). 
Se indagó sobre aspectos sociodemográficos, 
humanización de los servicios odontológicos, 
prácticas seguras y atributos de calidad de la 
práctica clínica. 

Se realizó un muestreo estratificado y un cálculo 
probabilístico con un nivel de confianza del 95% 
y un margen de error del 5%. El tamaño de la 
muestra fue de 26 profesionales odontólogos 

docentes de la facultad, 51 estudiantes y 40 
pacientes atendidos en la clínica odontológica, 
para una muestra total de 114 participantes.

Se incluyeron en el estudio a los odontólogos 
se desempeñaban como docentes dentro del 
área clínica, los estudiantes que se encontraban 
cursando la asignatura atención clínica integral 
entre sexto y décimo semestre y los pacientes 
atendidos en la clínica odontológica que se 
encontraban en tratamiento activo. Se excluyeron 
aquellos que no desearon participar o no firmaron 
el consentimiento informado.

Se utilizó la encuesta como técnica para la 
recolección de información, mediante la 
utilización de un instrumento tipo cuestionario 
diseñado en Google Formularios, construido 
a partir de la adaptación de un conglomerado 
de instrumentos validados previamente y que 
permitieran mediar las variables de interés. Se 
realizaron 3 cuestionarios tratando las mismas 
variables, pero con preguntas enfocadas en cada 
grupo a investigar, profesionales, estudiante y 
pacientes.

El cuestionario PCHE 3ª versión ajustada para 
odontología fue validado por López y Gómez 
(2019), este incluye 27 ítems distribuidos en 
3 bloques que incluyen priorizar al sujeto de 
cuidado, apertura a la comunicación y cualidades 
del hacer de odontología; medidos a través de 
una escala de Likert de 1 a 4, siendo 1=nunca y 
4=siempre. La variable resultado “humanización 
de los servicios odontológicos” fue clasificada 
según el puntaje final como siempre (105-112), 
casi siempre (96-104); algunas veces (80-95) y 
nunca (28-79). Se rectificó la validación con un 
Alpha de Cronbach para este estudio de 0,89.

La variable “prácticas seguras” fue medida 
mediante la adaptación del cuestionario AHRQ 
Hospital Survey on Patient Safety Culture, 
ya que este no se encuentra validado para 
odontología, por lo que se utilizaron términos 
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referentes a la práctica clínica odontológica. Se 
incluyeron 57 ítems distribuidos en 5 bloques, 
atención odontológica, profesores y personal 
administrativo, reporte de incidentes, historia 
clínica y bioseguridad, medidos a través de 
una escala Likert de 5 puntos, donde 1 era muy 
en desacuerdo o nunca y 5 muy de acuerdo o 
siempre. Se clasificó la variable de interés como 
positiva (111-165), neutra (56-110) y negativa 
(menor a 55) y se consideraron como fortalezas 
aquellas variables que tuvieran ≥75% de 
respuestas positivas y como debilidad aquellas 
con ≤50%. Se identificó un Alfa de Cronbach 
para este estudio de 0,78.

Para medir los “atributos de calidad” se usó el 
Instrumento INCA-AUGE (Instrumento Calidad 
de Atención- AUGE), adaptado a la definición 
que realiza el Ministerio de Salud colombiano 
sobre calidad, por lo que se agruparon 42 ítems 
en 5 dimensiones, accesibilidad, oportunidad, 
pertinencia, seguridad y continuidad; medidos a 
través de una escala Likert de 3 puntos, siendo 
1=no, 2=parcialmente y 3=sí. Para la variable 
principal (calidad) se recalcularon las variables y 
se clasificó en buena (105-126), regular (84-104) 
y mala (83-42) y 4 preguntas adicionales con una 
escala de 1 a 5 enfocadas a la calificación de la 
comunicación con el paciente, tiempo de espera 
del paciente para ser atendido, satisfacción con 
las soluciones de atención brindadas y de 1 a 7 
para la calificación de la atención odontológica; 
siendo 1 la calificación más baja y 5 o 7 la más 
alta. El Alfa de Cronbach para otros estudios fue 
de 0,70, para este estudio fue de 0,77.

Se realizó una prueba piloto con el 10% de la 
muestra calculada para cada uno de los estratos, 
3 profesionales docentes, 15 estudiantes y 23 
pacientes. Se realizó la prueba de normalidad 
Shapiro-Wilk, las variables no distribuían normal, 
por esto se reporta la mediana y el rango 
intercuartílico para las variables cuantitativas, 
así como la distribución de frecuencias para 

las variables cualitativas;  se usó la prueba 
Krustall-Wallis para muestras independientes 
con una significancia de 0,05, para identificar 
la distribución de cada una de las preguntas 
entre las 3 categorías (estudiante, profesional y 
paciente), partiendo de la hipótesis nula que los 
estudiantes, profesionales y pacientes coinciden 
en la valoración de cada categoría, para lo 
que posteriormente se utilizó el método de 
comparación Post-hoc test de Tukey (las varianzas 
son iguales) para identificar cuál de los grupos 
difiere en su valoración; por último se realizó un 
análisis multivariado por medio de una regresión 
lineal múltiple con un método de selección por 
pasos sucesivos hacia adelante, para identificar 
las variables que tienen mayor efecto en la 
humanización de los servicios odontológicos, las 
prácticas seguras y los atributos de calidad de la 
atención odontológica.

Esta investigación fue clasificada sin riesgo 
según la resolución 8430 de 1993, en la cual 
el Ministerio de Salud y Protección Social de 
Colombia establece las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en 
salud, debido a que la investigación no invade 
ni atenta contra la integridad de la población a 
estudiar, ningún sujeto fue utilizado para eventos 
experimentales y los procedimientos fueron 
efectuados por investigadores calificados previa 
calibración. La encuesta garantizó el anonimato 
y se realizó con previa firma del consentimiento 
informado.

Resultados
Caracterización de los estudiantes
El 82%(41) de los estudiantes eran mujeres y el 
18%(9) hombres ; con un promedio de edad de 
22 años (DE=2); de los cuales el  90%(45) de los 
participantes son solteros, el 6%(3) viven en unión 
libre y el 4%(2) están casados; el  34%(17) están 
cursando el sexto semestre, 22%(11) séptimo 
semestre, 18%(9) octavo semestre, 20%(10) 
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noveno semestre y el 6%(3) décimo semestre, 
ingresando a la facultad entre los años 2012 
y 2017. La cantidad de pacientes promedio 
atendidos en la semana por los estudiantes es de 
3; con una duración promedio de cada cita entre 
una y dos horas.

Caracterización de los profesionales
El 52% (13) de los profesionales son mujeres y 
el 48% (12) son hombres; de los cuales 68% (17) 
son especialistas, con especialidades clínicas 
64% (16), en educación 28% (7) y administrativas 
8% (2), y el 32% (8) eran odontólogos generales; 
con un promedio de edad de 43 años (DE=11). 
Con respecto al tiempo laborando en la clínica 
odontológica de la facultad 12% (3) llevaba 
menos de 1 año, 48% (12) entre 1 y 5 años, 36% 
(9) entre 6 y 10 años y 4% (1) más de 10 años, 
acompañan el 16% (4) a quinto semestre, 20% (5) 
a sexto semestre, 16% (4) séptimo semestre, 16% 
(4) octavo semestre, 12% (3) noveno semestre y 
20% (5) a décimo semestre; con una carga laboral 
en el espacio clínico semanal entre 5 y 10 horas el 
40% (10), entre 11 y 15 horas el 40% (10) y más de 
16 horas el 20% (5); siendo el 76% (19) profesor 
clínico principal y el 24% (4) profesor clínico de 
apoyo; el 44% (11) con una experiencia clínica 
entre 1 y 10 años, 36% (9) entre 10 y 20 años y el 
20% (5) con más de 20 años de experiencia.

Caracterización de los pacientes
El 59% (23) de los pacientes son mujeres y el 41% 
(16) son hombres; de los cuales el 53,8% (21) eran 
solteros, 20,5% (8) vivían en unión libre, 17,9% (7) 
eran casados y 7,7% (3) viudos; con un promedio 
de edad de 32 años (DE=15). El 92,3% (36) 
residen en la zona urbana; con respecto al nivel 
de escolaridad el 5,1% (2) no tenían estudios, 
10,3% (4) habían terminado la básica primaria, 
15,4% (6) había cursado la básica primaria de 
forma incompleta, 23,1% (9) eran bachilleres, 
23,1% (9) eran técnicos o tecnólogos, 23,1% (9) 
tenían una carrera profesional; en cuanto a la 

ocupación, el 38,5% (15) eran empleados, 28,2% 
(11) independientes, 17,9% (7) estudiantes y el 
15,4% (6) se dedicaban al hogar.  
 

Humanización de los servicios 
odontológicos
En la categoría prioridades del sujeto de estudio, 
las variables generar confianza en la atención 
(valor p=0,041); dar indicaciones al paciente 
acerca de su autocuidado (valor p=0,004), 
llamar al paciente por su nombre (valor de p de 
0.001), identificar las necesidades de tipo físico, 
psicológico y espiritual del paciente (valor p de 
0,000), ayudar al paciente a manejar su valor 
físico (valor p de 0,001), responder con seguridad 
y claridad a las preguntas del paciente (valor p 
0,000),  y mostrar respeto con las creencias y 
valores del paciente (valor de p 0,038); se puntúan 
de forma discordante entre los grupos analizados, 
siendo las respuestas de los estudiantes las que 
se presentan menor promedio.

Prácticas seguras 
En la dimensión área de atención odontológica 
las variables, existe apoyo entre los estudiantes, 
compañeros y profesores para la atención 
del paciente (valor p=0,000), es suficiente la 
cantidad de profesores para la atención segura 
del paciente (valor p=0,000), trabajo en equipo 
(valor p=0,003), trabajar de manera activa para 
mejorar la seguridad del paciente (valor p=0,022), 
sentir que los errores son considerados en su 
contra (valor p=0,000), los errores cometidos es 
la atención han llevado a cambios positivos (valor 
p=0,000), es por casualidad que no ocurren 
errores más serios (valor p=0,000), cuando 
informa un problema siente que está siendo 
reportada la persona y no la situación (valor 
p=0,003), frecuentemente trabaja en “tipo crisis” 
intentando hacer mucho rápidamente (valor 
p=0,043), y la forma de trabajar es efectiva para 
prevenir errores (valor p=0,034); son discordantes 
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en la valoración realizada por los grupos a 
comparar, encontrándose respuestas con menor 
promedio variadas entre estos.

Donde las menores valoraciones dadas por los 
tres grupos se encuentran en relación con el sentir 
que los errores son considerados en su contra, es 
solo por casualidad que no ocurren más errores, 
al reportar situaciones sentir que es la persona 
que está siendo reportada y no el problema, y 
trabajar frecuentemente en “tipo crisis”.

Con respecto a la dimensión profesores y 
directivos las variables, los profesores y directivos 
reconocen el trabajo bien hecho (valor p=0,000) 
y dan sugerencias para el mejoramiento de la 
seguridad del paciente a estudiantes y profesores 
(valor p=0,000), cuando incrementa el trabajo los 
profesores y directivos quieren que se trabaje 
más rápido (valor p=0,019), los profesores y 
directivos hacen caso omiso a los problemas de 
seguridad recurrentes (valor p=0,000), presentan 
discordancia entre las valoraciones realizadas 
por los diferentes grupos encuestados. Siendo 
el enunciado cuando la presión incrementa los 
profesores y directivos quieren que se trabaje 
más rápido la variable peor puntuada.

En la dimensión bioseguridad las variables, el 
estudiante usa gafas de seguridad (valor p=0,000), 
se lava las manos antes de atender al paciente 
(valor p=0,000) y después de atenderlo (valor 
p=0,000), el profesor usa gafas (valor p=0,000), 
y se lava las manos después de la atención del 
paciente (valor p=0,001), colocarle al paciente 
gafas de seguridad (valor p=0,000) y babero (valor 
p=0,000) y mostrarle al paciente el instrumental 
estéril (valor p=0,000); presentan valoraciones 
diferentes entre los grupos encuestados. Siendo 
peor valoradas las variables, usa gafas de 
seguridad el profesor y mostrarle al paciente que 
el instrumental está estéril.

Sin embargo, teniendo en cuenta la frecuencia 
relativa de cada una de las dimensiones, área 

de la atención odontológica, comunicación, 
historia clínica, bioseguridad, practicas seguras y 
profesores y directivos, son consideradas como 
fortalezas para la atención segura del paciente 
en esta clínica odontológica, sin embargo, el 
reporte de incidentes se encuentra como una 
debilidad, por lo tanto, debe mejorarse el reporte 
de incidentes, aunque estos se consideren 
inofensivos para la salud e integridad del paciente.

Atributos de calidad 
Dentro de la categoría accesibilidad las variables, 
facilidad de acceso a la clínica por su ubicación 
geográfica (valor p=0,000) y puntualidad en el 
inicio de la cita (valor p=0,005); en la categoría 
pertinencia, la toma de signos vitales en cada 
una de las citas (valor p=0,033), y en la categoría 
seguridad la suficiencia en la cantidad de 
profesores para la atención clínica del paciente 
(valor p=0,001), presentan una discordancia en 
las opiniones de los grupos comparados. Siendo 
la facilidad de acceso y el inicio de la cita de forma 
puntual las que presentan menor puntuación.

Multivariado 
Después de realizar el análisis de regresión lineal 
múltiple para cada una de las variables principales 
evaluadas, humanización de los servicios 
odontológicos, prácticas seguras y atributos de 
calidad; se encontraron muchas variables que 
influyen en las estas, sin embargo, se reportan las 
que presentan mayor efecto e importancia.

Se realizaron modelos independientes para las 
variables principales de interés, los tres modelos 
presentan R2 cercanos a 1, lo que indica un mayor 
ajuste del modelo a las variables humanización, 
prácticas seguras y atributos de calidad, los 
criterios de información de Akaike proporcionaron 
el modelo seleccionado y a partir del cual se 
seleccionaron las variables que ingresaron en 
este, adicionalmente, los tres modelos presentan 
un valor p significativo.
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Las variables con mayor efecto en la valoración 
siempre se da la humanización de los servicios 
odontológicos son, identificar las necesidades 
físicas, psicológicas y espirituales del paciente, 
permitirle a este la expresión de sus sentimientos, 
que tanto estudiante como profesor le generen 
confianza durante la atención, le permitan 
comunicarse en caso de duda y que siempre se 
identifiquen por su nombre.

Con respecto a las prácticas seguras, las variables 
con mayor efecto en su valoración positiva son, 
aprender de los errores de la atención, que se 
retroalimenten para no repetirlos y finalmente 
evaluar la efectividad de las medidas tomadas 

para prevenirlos, adicionalmente que tanto 
profesor como estudiante siempre usen guantes 
y que se reporten los incidentes aun cuando se 
considere que estos no causan daño al paciente.

Y finalmente, las variables con mayor efecto en las 
prácticas seguras y que la clasifican como buena 
son, remitir al paciente efectivamente cuando un 
estudiante no pueda atenderlo, tomar los signos 
vitales en todas las citas, que existan suficientes 
profesores en las clínicas para la atención 
oportuna del paciente, que las recepcionistas 
se identifiquen por su nombre, que las citas se 
inicien de forma puntual y se cancelen en caso de 
no poderse atender al paciente.

Gráfico 1. Variables que tienen mayor efecto en la humanización de los servicios de 
salud, las prácticas seguras y la calidad en la atención.
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Variables con mayor importancia que son 
significativas dentro de cada modelo.

Conclusiones
La humanización de los servicios de salud de una 
clínica odontológica de la ciudad de Medellín 
arrojó que se da siempre desde la perspectiva de 
los profesionales y de los pacientes, indicando 
que se lleva a cabo bajo criterios de satisfacer 
las necesidades de los pacientes y priorizando 
su atención de manera oportunidad ,brindando a 
su vez dignidad humana iniciando desde un trato 
amable al principio de la consulta hasta el final 
de la misma, en cuanto a la perspectiva de los 
estudiantes se determinó que la humanización se 
da casi siempre por lo cual se debe implementar 
estrategias que refuercen el trato humanizado 
para los pacientes para que de esta manera se 
dé siempre y se priorice la dignidad del paciente 
nutriendo los valores humanistas  y el diálogo a la 
hora de su atención.

Las prácticas de seguras, con respecto a la 
atención odontológica se puede concluir, que los 
procesos que se dan en la clínica, cumplen con 
adecuados parámetros de seguridad tales como 
el manejo adecuado y seguro de historias clínicas, 
la adecuada comunicación entre el operador 
y los pacientes, la utilización de elementos de 
protección personal para todos los implicados 
en la atención, así mismo como la ejecución 
adecuada de los procesos durante la misma, como 
formas de precaución por parte del operador, 
auxiliar y paciente para minimizar riesgos o evitar 
la ocurrencia de incidentes o eventos adversos 
durante la atención odontológica, además 
podemos concluir que hay un bajo reporte de 
los incidentes ocurridos en la clínica, lo cual no 
permite identificar las fallas latentes y establecer 
soluciones; es importante que el profesional y el 
estudiante este en constante aprendizaje, que 
puedan mejorar a través de los errores y sobre 
todo sean retroalimentados.

Se puede concluir que los atributos de calidad 
en la institución odontológica presenta cierto 
grado de inconformidad desde la perspectiva 
de estudiantes y profesionales en el ámbito 
de la accesibilidad a la clínica odontológica 
debido a su ubicación geográfica, dado a que 
es un sitio que no brinda total seguridad ya 
que a sus alrededores se encuentras habitantes 
de calle, al ser el centro de la ciudad hay gran 
flujo de personas lo cual genera aglomeraciones 
que contribuyen a situaciones de peligro, 
además también se presenta inconformidad a la 
puntualidad del inicio de las citas, es notable que 
hay varios factores que hacen que el inicio de la 
cita no se de en la hora puntual como por ejemplo 
en algunos caso la salida de los estudiantes de la 
clínica ya que el personal del aseo necesita que 
los estudiantes salgan de manera puntual para 
ellos realizar sus labores y tener el área limpia para 
la próxima jornada, la atención puntual también 
la retrasa archivo al no entregar de las historias 
clínicas en las horas agendadas, es necesario 
crear estrategias que favorezcan a mejorar dicha 
puntualidad involucrando a todas las áreas de la 
institución para que la atención se de en la hora 
exacta en que se cita al paciente.
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Introducción
Este estudio tuvo por objetivo describir el estado 
bucal de los niños de 3 a 5 años del Jardín 
Infantil Las Golondrinas, sede Carpinelo, de 
Medellín, de acuerdo con diferentes variables 
sociodemográficas.

Objetivos
Describir el estado bucal de los niños de 3 a 5 
años del Jardín Infantil Las Golondrinas, Sede 
Carpinello de Medellín de acuerdo con diferentes 
variables sociodemográficas.

Metodología
Estudio descriptivo en 93 niños de 3 a 5 años. 
Se realizó evaluación clínica de acuerdo con 
parámetros internacionales. Se analizaron 
variables sociodemográficas del niño y de los 
padres o adultos significativos, Índice de Higiene 
Oral Simplificado (ihos), prevalencia y experiencia 
con caries dental en dentición temporal mediante 
el índice ceo tradicional y modificado, Índice 
de Caries Significativo (SiC) y necesidades de 
tratamiento. Análisis uni y bivariado y cálculo de 
pruebas chi cuadrado para observar diferencias 
significativas entre las variables.

Resultados
Se reportó una prevalencia de caries dental en 
dentición temporal del 59% y una experiencia 
del 61% cuando se incluyen todas las lesiones 
cariosas, con un promedio ceo-d modificado de 
3,41 (±4,27). Este indicador se aumenta cuando 
se calcula el SiC (8,55). El promedio ihos es de 
1,36 (ic 95% 1,10-1,62), reportando un nivel 
de higiene regular en el 68,8% de los casos y 
malo en el 9,7%. Se presentaron diferencias 
en los indicadores según características 
sociodemográficas. Se encontraron necesidades 
mediatas de tratamiento odontológico en la 
población infantil analizada, principalmente 
obturaciones, sellantes y barniz de flúor.

Conclusiones
Se encontraron diferencias en los indicadores 
analizados según factores sociodemográficos, así 
como subgrupos de población que evidencian 
situaciones de inequidad en la presencia de caries 
dental. Se requieren estrategias y políticas que 
contribuyan al bienestar en la primera infancia.
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Palabras clave: Salud oral, servicios de salud 
oral, accesibilidad a los servicios de salud, 
desigualdades en la salud.

Introducción
Las personas de mayor edad constituyen un grupo 
de población en aumento en el que se tienen en 
cuenta los cambios demográficos en los países 
en desarrollo. Según datos del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística -DANE 
Colombia- y la División de Población de CEPAL 
-CELADE-, el porcentaje de crecimiento total 
de la población adulta mayor >60 años para 
Colombia y América Latina durante el período 
1975-2005 fue de 3,3% y 2,9% respectivamente. 
Por el contrario, considerando las proyecciones 
de población latinoamericana para Colombia; la 
población de personas ≥65 años representará 
alrededor del 6,4% para 2015 y el 10,8% para 
2030.  Sin embargo, cuando se analizan los 
factores sociales y económicos, persisten las 
desigualdades y esta población es especialmente 
vulnerable. 

Esta situación se refleja en peores indicadores de 
salud bucal. Los determinantes como la pobreza, 
el origen étnico, el sexo y la educación para la 
salud están directamente involucrados dentro de 
los perfiles de salud oral en las personas mayores. 
En este contexto, la accesibilidad a la atención 
primaria y especializada de salud se considera un 
determinante social de la salud. El conocimiento 
sobre las barreras y factores que afectan el uso 
de los servicios de salud bucal en las personas 
mayores es un elemento clave en el diseño de 
políticas de salud pública para mejorar la salud 
bucal con el fin de contribuir a la calidad de vida 
de este grupo.  Específicamente en Colombia, 
según el último Estudio Nacional de Salud Bucal 
-ENSAB III; 1998-(Colombia. Ministerio de Salud, 
1998), la prevalencia de caries en población 
mayor es de 51%, con una experiencia de 95%. 
El índice DTMF fue de 20,4.

 Existe una disminución en el número de dientes 
presentes y un aumento significativo en el 
promedio de dientes perdidos relacionados con 
la caries. Otros estudios regionales y locales 
realizados en poblaciones de edad avanzada 
confirman la alta morbilidad en salud bucal. Es 
importante en este punto considerar que los 
valores de DTMF corresponden a un proceso 
acumulativo de patología dental.  

Desde la implementación de importantes reformas 
en el Sistema de Seguridad Social en Salud en 
Colombia, se han hecho varias críticas porque a 
pesar de un mayor número de asegurados en el 
sistema, esta situación no garantizaba el acceso 
equitativo a los diferentes programas preventivos 
y curativos dentro de los diferentes niveles de 
atención de salud. Estos aspectos generales 
podrían considerarse en los análisis cuando se 
trata de barreras y determinantes que afectan el 
acceso y el uso de los servicios de salud bucal.

La literatura científica ha investigado sobre los 
factores que afectan el acceso y la utilización 
de los servicios de salud bucal en la población 
de edad avanzada. En el caso de Colombia, 
la investigación en el adulto mayor se centra 
principalmente en la salud bucal y la calidad 
de vida, que se desarrolla a través de agendas 
científicas locales y regionales. En este contexto, 
la Encuesta Nacional de Salud Pública 2007; 
ENSP-2007, brinda la oportunidad de investigar 
a nivel nacional ya que incluye varias preguntas 
relacionadas con el uso de diferentes servicios de 
salud y específicamente las relacionadas con la 
odontología. 

En este sentido, es importante estudiar los perfiles 
orales mediante el análisis de las diferencias entre 
grupos de edad desde una perspectiva de ciclo de 
vida (Sisson, 2007). En consecuencia, el objetivo 
de este estudio es analizar la prevalencia del uso 
de los servicios de salud bucal en la población 
anciana en Colombia de acuerdo con las 
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características sociodemográficas seleccionadas 
y los resultados de salud.

Objetivos
Analizar la prevalencia de los servicios de salud 
oral en la población adulta mayor en Colombia de 
acuerdo a diferentes variables socio-demográficas 
y de salud.

Metodología
Estudio transversal con la información de 2650 
sujetos ≥65 años según la Encuesta Nacional de 
Salud Pública de 2007 (ENSP-2007). Variables: Uso 
de los servicios de salud oral, salud autopercibida, 
percepción de problemas de salud oral, dolor 
oral, caries dental, sangrado de las encías, sexo, 
nivel educativo y origen étnico. Se realizó un 
análisis multivariado por medio de regresión 
logística para el uso de los servicios de salud oral 
y las diferentes variables mediante el cálculo de 
Odds Ratio (OR) con sus intervalos de confianza 
IC al 95% (IC95%). Los análisis se realizaron por 
separado para hombres (H) y mujeres (M). El 
análisis de regresión logística mostró que las 
mujeres con estudios universitarios (ORa 21,76; 
IC95% 9,72–48,73), con problemas dentales 
(ORa 3,29; IC95%: 2,26–4,77), especialmente 
sangrado de las encías (ORa 4,91; IC95% 1,88–
12,80) y los hombres con caries dental (ORa 8,22; 
IC95% 4,11–14,41), tuvieron mayor probabilidad 
de reportar el uso reciente de los servicios de 
salud oral.

Resultados
El uso de servicios de salud oral fue mayor en 
personas que pertenecen a grupos minoritarios, 
aunque no fue estadísticamente significativo. Las 
diferencias en el perfil de uso de servicios de 
salud oral para los adultos mayores se encuentran 
en función de variables socio-demográficas y de 
salud. 

Conclusiones

Se necesita más investigación para explicar 
algunos resultados controvertidos.
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Introducción
Con el fin de establecer acciones para mejorar 
la cultura de la seguridad del paciente en 
instituciones públicas y privadas, parece necesario 
contar con sistemas de vigilancia epidemiológica. 
Este estudio pretende caracterizar las atenciones 
inseguras en odontología (AIO) según diferentes 
variables, en una institución pública que forma 
recursos humanos en salud bucal en Medellín 
(Colombia).

Objetivos
Caracterizar las atenciones inseguras en 
odontología (AIO) según diferentes variables, 
en una institución pública que forma recursos 
humanos en salud bucal en Medellín (Colombia).

Metodología
Estudio descriptivo longitudinal de las AIO 
reportadas en la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Antioquia durante el 
periodo 2015-2017. Para ello se diseñó un 
formulario mediante la herramienta Google 
Docs™ (disponible si se solicita a los autores). 
Se describieron las variables sociodemográficas 
mediante frecuencias absolutas y relativas y se 
realizaron pruebas de significancia estadística 
Chi cuadrado para observar diferencias entre las 
variables. Se contó con la aprobación ética de la 
institución.

Resultados
Durante el periodo de estudio (33 meses), se 
reportaron 541 AIO, el 65% durante el año 2015. 
La mayor frecuencia de AIO se reportó en la 
clínica del niño (84%). De igual manera, un 84% 
de estas AIO se clasificaron como fallas en la 
atención en salud. Estas fallas fueron reportadas 
mayormente por estudiantes, por hombres, por 
personas ≤ 24 años, por estudiantes de pregrado, 
y en pacientes del sexo masculino y personas ≤ 
12 años. Se encontraron diferencias significativas 
(p < 0,05) entre los diferentes tipos de AIO y las 
variables consideradas en el análisis, y según el 
periodo de ocurrencia de las atenciones y el tipo 
de clínica.

Conclusiones
Se encontraron diferencias en el reporte de AIO 
según las variables consideradas en el análisis.
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Introducción

Las facultades de odontología, como instituciones 
formadoras del recurso humano en salud bucal, 
asumen servicios de tipo docente-asistencial 
en los niveles de pregrado y posgrado. Su 
propósito es formar profesionales con vocación 
de servicio que contribuyan a mejorar la salud 
bucal de quienes requieren atención y, por ende, 
la calidad de vida de las personas. Este es el caso 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Antioquia, a cuyas clínicas asisten personas de 
diversos contextos económicos y sociales. Ellas 
provienen tanto de las diferentes comunas de la 
ciudad como de municipios aledaños, debido a 
su ubicación en una zona central de la ciudad de 
Medellín.

Entre los motivos de consulta más frecuentes de 
la población que asiste a la facultad se encuentra 
la necesidad de tratamiento endodóntico, por 
diferentes motivos. Mitchell y Tarplee afirman que 
el dolor dental es probablemente la causa más 
frecuente que conduce a la búsqueda de atención 
odontológica, y la pulpitis es el motivo más común 
de dolor dental. Por lo regular, los pacientes que 
asisten al servicio de urgencias manifiestan un 

dolor que usualmente se acompaña de edema y 
sintomatología general. Este puede ser resultado 
de un problema pulpar o periapical que requiere 
tratamiento de endodoncia. Por otra parte, el 
procedimiento de endodoncia también apoya a 
la especialidad de rehabilitación oral. Hay casos 
en los cuales el tratamiento no está condicionado 
a una patología pulpar o perirradicular, sino 
que se relaciona con la necesidad de prótesis 
dental. Además, y según diferentes estudios, la 
frecuencia de estas necesidades de tratamiento 
varía dependiendo del grupo poblacional y sus 
características epidemiológicas y clínicas.

La endodoncia se ha perfeccionado mucho en 
los últimos años, lo cual facilita el trabajo clínico. 
Uno de estos avances es el uso de microscopía. 
La utilización del microscopio como práctica 
rutinaria aumenta la probabilidad de éxito y la 
supervivencia de los dientes con endodoncia 
y reduce drásticamente la necesidad de repetir 
tratamientos endodónticos. Lo anterior, sumado 
a la habilidad manual de las personas que realizan 
estos tratamientos, su sensibilidad táctil y el 
conocimiento del comportamiento de los tejidos, 
ha generado que las personas tengan opciones 
de tratamiento más conservadoras. Cada vez es 
mayor el número de pacientes que rechaza la 
extracción de un diente y prefiere el tratamiento 
endodóntico, al entenderlo como la oportunidad 
de conservar un diente funcional.

Las instituciones formadoras en el área de las 
ciencias de la salud tienen como tarea interpretar 
al ser humano como un todo, para comprender 
los procesos de salud-enfermedad, asociando no 
solo sus características sociodemográficas, sino 
también las características clínicas propias de los 
grupos poblacionales donde ejercen influencia. 
Con el correcto diagnóstico de las diferentes 
condiciones se entiende la evolución de las 
patologías y así se plantean medidas terapéuticas 
adecuadas para cada situación. Teniendo en 
cuenta la importancia de la endodoncia en la 
práctica odontológica, es conveniente profundizar 
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en el estudio de aquellos factores demográficos y 
clínicos que intervienen en el éxito o fracaso de los 
diferentes tratamientos realizados por personas en 
proceso de formación. Esto contribuye a mejorar 
los procesos de atención en las diferentes áreas 
de la odontología, en especial de la endodoncia. 
Por lo tanto, se requieren estudios específicos en 
diferentes grupos de población.

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de este 
estudio fue determinar los factores clínicos y 
sociodemográficos asociados a la pérdida de 
dientes con tratamiento de endodoncia realizados 
por estudiantes de pregrado en una facultad de 
odontología durante el periodo 2007-2011.

Objetivos

Determinar los factores asociados a la pérdida de 
dientes con tratamiento de endodoncia realizado 
en una facultad de odontología de la ciudad de 
Medellín (Colombia).

Metodología

Se realizó un estudio longitudinal mediante 
seguimiento a una cohorte retrospectiva en 
pacientes atendidos por estudiantes de pregrado. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes, 
según criterios de inclusión, y se hizo un examen 
clínico. Se utilizaron frecuencias absolutas, 
relativas y medidas de resumen, se usó la prueba 
chi2 de independencia y la prueba exacta de 
Fisher y se calcularon medidas de asociación. La 
sistematización, el procesamiento y el análisis de 
los datos se realizó mediante el programa SPSS 
versión 20 (p=0,05).

Resultados

Por cada diente de paciente menor de 41 años 
que se pierde hay 2,8 dientes de pacientes 
mayores de 60 años que se pierden y por cada 
diente de paciente universitario que se pierde hay 
5 dientes de pacientes con nivel de estudios de 
primaria que se pierden. Ninguna de las variables 
clínicas presentó asociación estadísticamente 
significativa con la pérdida dental.

Conclusiones

En el éxito/fracaso de un tratamiento endodóntico 
intervienen factores relacionados con la 
capacidad y experiencia del clínico, así como 

otros factores sociodemográficos y clínicos, que 
pueden determinar su permanencia en boca.
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Introducción
En el campo de la educación para la salud, se 
han hecho grandes esfuerzos en el país y a nivel 
de algunos departamentos y municipios. En este 
sentido, es pertinente señalar que los últimos 
planes de desarrollo, de salud y de intervenciones 
colectivas en Colombia han incluido a la educación 
para la salud como estrategia fundamental en el 
abordaje integral de algunas de las problemáticas 
de interés en salud pública. Por ejemplo, el Plan 
Nacional de Salud Pública 2007-2010 definió el 
fomento de la educación para la salud dentro 
y fuera del sector, como una de las estrategias 
prioritarias inscritas en la línea de promoción de 
la salud y la calidad de vida. Asimismo, el Plan 
Decenal  de  Salud  Pública   plantea  el  abordaje  
de  los determinantes sociales de la salud para 
trabajar en las  seis  dimensiones  consideradas  
como  prioritarias  en salud pública, y orienta 
la construcción de los planes territoriales  y  
municipales,  incluyendo  la  educación  para  la  
salud  articulada  a  múltiples  estrategias  de  
acción intersectorial en salud. La elaboración 
de estos planes ha estado orientada desde 
distintos enfoques, en coherencia con cambios 
sociopolíticos y diferentes planteamientos 
epistemológicos que han guiado en su momento 
el quehacer educativo en salud. Desde esta 
perspectiva, es necesario reconocer que, de 
acuerdo con la tendencia del momento histórico, 
han existido logros y limitaciones derivados de 
los procesos educativos en salud. En los años 
setenta, la educación en  salud  se  denominó  
“educación  sanitaria”  y  orientó  sus acciones 
teniendo en cuenta la situación de salud de 
los grupos poblacionales, desde el enfoque de 
riesgo y con un marcado énfasis en los cambios 
de conducta. En la década de los ochenta, con 
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la Declaración de Alma Ata “Salud para todos 
en el año 2000”, la educación se convierte en 
un aspecto esencial en el marco de la Atención 
Primaria en Salud (APS) y se genera un cambio 
fundamental en su enfoque, caracterizado por el 
posicionamiento de la participación comunitaria, 
la intersectorialidad, la interdisciplinariedad y la 
inclusión de distintos actores como educadores 
en salud. En este contexto, y con una gran 
influencia de los principios definidos para la APS,  
se  formulan  varias  estrategias internacionales 
en salud. Una de las más destacadas es la 
Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud, 
promulgada en 1986 y reconocida por considerar 
propuestas de educación vinculadas a un 
concepto amplio y positivo de salud, relacionado 
con las acciones cotidianas de individuos y 
colectividades. De acuerdo con lo expuesto, cabe 
destacar que la Secretaría de Salud de Medellín 
ha venido implementando de manera continua 
procesos educativos en salud, en el marco de 
las estrategias y los enfoques anteriormente 
descritos. En el campo particular de la salud bucal, 
se ha realizado un trabajo educativo permanente, 
sobre todo en el ámbito escolar, orientado 
a partir del Plan  de  Desarrollo  2004-2007  
desde  los  lineamientos  de la Promoción de la 
Salud. Consecuente con dichos planteamientos, 
la Secretaría de Salud de Medellín viene 
implementando, en algunas de las instituciones 
educativas oficiales de las dieciséis comunas y los 
cinco corregimientos, la estrategia “Escuelas y 
Colegios Saludables”, orientada al desarrollo de 
potencialidades personales, comunitarias y del 
entorno para el logro de mejores condiciones de 
vida y de salud durante el proceso vital humano. 
A  pesar  de  todos  los  esfuerzos  realizados,  
en  la  práctica   ha   sido   muy   complejo   
establecer   vínculos   efectivos  que  soporten  
un  trabajo  colaborativo  con  las  instituciones 
educativas y sus respectivas comunidades. Esto 
debido a razones que, muy probablemente, están 
asociadas a la permanencia de concepciones 

reduccionistas que siguen considerando la 
salud y la educación como responsabilidades 
independientes y exclusivas del sector que 
tradicionalmente las ha orientado. A su vez, puede 
deberse a la implementación de metodologías 
que, por un lado, no responden cabalmente a 
las pretensiones del modelo y, por otro, resultan 
ruidosas en la dinámica escolar en tanto se 
desarrollan sin el conocimiento profundo de las 
condiciones del contexto y de las características 
pedagógicas, culturales, psicosociales y de 
espacios temporales de la institución educativa. 
El presente ejercicio investigativo da cuenta de 
una aproximación comprensiva al componente 
bucal de la salud en el escenario escolar, con 
el interés de develar aspectos relacionados con 
los procesos educativos en salud y el ambiente 
escolar, en tanto pueden favorecer u obstaculizar 
la construcción social de la salud, entendida 
como proceso participativo determinado por 
aspectos macro y microsociales. Asimismo, se 
identificó el compromiso institucional con la 
salud bucal, mediante la revisión de iniciativas 
autogestionarias consignadas en las propuestas 
curriculares o evidenciadas en los textos de los 
participantes.

Objetivos
El objetivo de este trabajo fue comprender 
los avances en la apropiación y el compromiso 
de la comunidad educativa con el proceso de 
promoción y educación para la salud bucal, 
así como identificar condiciones del ambiente 
escolar que favorecen u obstaculizan el desarrollo 
de las acciones propuestas en el marco de la 
estrategia “Escuelas y Colegios Saludables”, de 
la Secretaría de Salud de Medellín.

Metodología
Estudio  cualitativo,  enfoque  y  método  
hermenéutico.  Para  la  recolección  de  la  
información,  se  hicieron  cinco grupos focales 
con educadores de primero y tercero de Básica 
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Primaria; cinco entrevistas en profundidad a 
directivos docentes y dos entrevistas a niños 
de tercer grado de Básica Primaria. El análisis 
se concibió desde una lógica inductiva y se 
trabajó a partir de tres niveles: identificación de 
regularidades, categorización de información y 
construcción de sentido.

Resultados
La información se organizó en tres categorías 
de análisis y sus respectivas tendencias, entre 
las que se destacan: responsabilidad frente a 
la salud, un compromiso de todos los actores 
educativos; tímida inclusión de la salud bucal 
como apuesta curricular, e irrupción programática 
de la dinámica escolar que opaca la apuesta por 
el trabajo cooperado.

Conclusiones
Mediante la implementación de estrategias 
de promoción de la salud en la escuela, se 
han logrado avances, especialmente frente al 
propósito de acercar salud y educación como 
sectores sociales de amplia trascendencia, para 
facilitar la apropiación de las acciones en salud. A 
pesar de esto, las iniciativas en salud bucal no han 
logrado consolidarse en la cotidianidad escolar.
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Introducción
El acceso es un elemento de los sistemas de 
salud, relacionado con la organización de los 
servicios, para garantizar la entrada al sistema y la 
continuidad del tratamiento. El objetivo de este 
estudio fue reconocer las barreras de acceso a la 
atención odontológica en menores de seis años, 
desde la experiencia relatada por las madres y 
cuidadoras.

Objetivos
Reconocer las barreras de acceso a la atención 
odontológica en menores de seis años, desde la 
experiencia relatada por las madres y cuidadoras.

Metodología
Se hizo un estudio descriptivo basado en una 
entrevista individual semiestructurada a 11 
madres comunitarias (cuidadoras), y entrevistas 

grupales a 37 madres biológicas, de las cuales 20 
participaron en una segunda entrevista individual, 
por su antecedente de haber asistido a consulta 
odontológica para sus hijos.

Resultados
Las madres comunitarias son importantes en la 
identificación de problemas bucales en los niños, 
pero consideran que la responsabilidad de la 
demanda de atención es de los padres. Las madres 
valoran positivamente la salud bucal de sus hijos, 
pero no demandan la atención por el temor a una 
situación traumática. Las instituciones de salud 
estimulan la demanda de la atención en edades 
más avanzadas. El acceso a los servicios presenta 
más barreras para los afiliados al SISBEN.

Conclusiones
Durante la primera infancia, los niños de estratos 
bajos encuentran múltiples barreras para acceder 
a la atención odontológica. Aún el aseguramiento 
no les garantiza el acceso. Las barreras más 
frecuentes son económicas, pero se imponen 
también barreras culturales y de organización 
del sistema, como la escasa edad del niño, que 
es usada como pretexto de las madres y de las 
instituciones para no demandar u ofrecer atención 
oportuna.
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Introducción
La generación de políticas y programas sociales 
de protección a la niñez en Colombia ha sido 
incentivada  por  el  reconocimiento  de  los  niños  
como  sujetos  de  derecho.  En  el  caso  del  ejercicio  
del  derecho  a  la  salud,  existen  diferentes  
procesos  que  lo  determinan  y,  aunque  para  su  
completa  realización es necesaria la garantía de 
otros derechos, el presente estudio se interesó 
por comprender las posibilidades del acceso a la 
atención en salud. En palabras de Echeverry, «el 
acceso a los servicios de salud es el componente 
del derecho a la salud más tangible y valorado por 
la población (...), ya que está ligado a la resolución 
concreta de una necesidad cuando se requiera» 
(2011). El acceso a la atención se encuentra 
suscripto en las políticas públicas y estas están 
inscritas en el modelo de desarrollo económico 
de un país. En el caso de Colombia el modelo 
neoliberal ha impuesto ciertos modos de pensar 
que influyen en la manera como se organiza el 
sistema de salud. Actualmente las políticas de 
salud mantienen la exclusión y las inequidades 
que afectan a todos los grupos poblacionales, 
especialmente a los niños y niñas. El acceso a 
la atención odontológica está atravesado por 
múltiples limitaciones que son comunes al acceso 
a los demás servicios de salud. Adicionalmente, 

los costos del servicio son altos debido a que  
requieren  una  mayor  capacidad  instalada  y  
tecnología  que  limita  aún  más  las  posibilidades  
de  acceso a este servicio. La necesidad del acceso 
de los niños y niñas durante la primera infancia a 
la atención odontológica se pone en evidencia 
al revisar los datos del IV Estudio Nacional de 
Salud Bucal, que reporta que el 6%, de los niños 
de un año, tienen experiencia de caries. A los 
3 años el porcentaje ya es del 47.1% y a los 5 
años es del 62.4%. Los niños y niñas en estas 
edades no están accediendo oportunamente a 
la atención preventiva ni tampoco a la curativa, 
pues el estudio reporta que el 52.2% tenían 
lesiones de caries no tratadas al momento del 
examen (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2014).En el caso específico de Medellín, estudios 
locales muestran una alta frecuencia de caries 
dental, con  una  experiencia  entre  el  69.7%  y  
77.8%. Por lo general, en este grupo las lesiones 
cariosas no son tratadas y es común encontrar 
necesidades de atención acumuladas; de manera 
que los estudios concluyen sobre la relación de la 
caries con los modos de vida de algunos grupos  
sociales  como  evidencia  de  inequidades  en  la  
salud. Otros estudios específicos sobre el acceso 
de la primera infancia a la atención odontológica 
en esta ciudad mostraron que un alto porcentaje 
de los niños y niñas que nunca han visitado al 
odontólogo, pese a la importancia que tiene en 
el correcto crecimiento y desarrollo de los niños y 
niñas. De  esta  manera,  el  fenómeno  del  acceso  
a  la  atención  odontológica  de  los  niños  y  niñas  
en  la  primera infancia ha sido identificado como 
un problema que afecta su derecho a la salud; 
para su estudio  se  deben  buscar  enfoques  
que  superen  las  miradas  reduccionistas  y  
lo  aborden  como  un  problema complejo, 
determinado histórica, social y culturalmente. El 
reconocimiento de que los problemas de salud y la 
posibilidad de acceder a los servicios de atención 
para solucionarlos están determinados por las 
relaciones sociales, cambia la manera como se 
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enfrentan, ya que se pasa de un abordaje desde 
lo meramente biomédico, al desarrollo de la 
medicina como  una  práctica  social. A  partir  del  
siglo  XX  se  configuran  dos  enfoques  principales  
para  la comprensión de dicha determinación: 
el enfoque de los determinantes sociales, 
basado originalmente en los planteamientos 
de la epidemiologia social europea y reeditado 
desde hace poco menos de una década por la 
Organización Mundial de la Salud; y un segundo 
enfoque que tiene su origen en las reflexiones 
de la Medicina Social Latinoamericana —como 
una propuesta alternativa— y que es conocido 
como la determinación social de la salud. Frente 
a lo anterior, el presente estudio utilizó el marco 
explicativo de la determinación social de la salud, 
propio de la epidemiología crítica. Este enfoque 
propone una herramienta para trabajar: la 
relación entre la reproducción social y los modos 
de vivir, de enfermar, de recibir atención y de 
morir. Utiliza la categoría clase o grupo social,1 
que permite explicar cómo la producción de la 
salud y la atención a la misma se relacionan con 
los modos de producción y, por lo tanto, están 
determinadas por procesos estructurales de la 
dimensión general de la sociedad (sistema de 
producción, distribución de  la  riqueza,  políticas  
de  Estado)  y  por  procesos  particulares  que  
corresponden  a  los  modos  de  vida  de  los  
grupos  sociales  que  constituyen  la  sociedad  
(condiciones  de  trabajo,  calidad  y  disfrute  de  
los  bienes  de  consumo,  creación  de  valores  
culturales  e  identidad  de  cada  grupo,  capacidad  
de  empoderamiento, organización y soporte). A 
su vez, estos procesos, generales y particulares 
se reflejan en la singularidad de los individuos a 
través de sus rasgos fenotípicos y genotípicos, 
así como estilos de vida familiares y personales. 
Siendo el acceso un fenómeno complejo en 
el que interactúan numerosos procesos, el 
propósito de  este  estudio  fue  comprender  el  
papel  de  los  procesos  estructurales  de  la  
sociedad  colombiana  y  el  sistema  de  salud;  

aquellos  particulares  de  los  modos  de  vida  
de  las  familias  y  los  discursos  institucionales 
de los prestadores del servicio en el acceso a 
la atención odontológica de los niños y niñas 
durante la primera infancia.

Objetivos
Comprender los procesos estructurales, 
particulares y singulares que determinan el acceso 
a la atención odontológica durante la primera 
infancia a partir del enfoque de la determinación 
social de la salud. 

Metodología
Se  utilizó  un  método  mixto  desde    lo  cualitativo 
de  orientación etnográfica y  cuantitativo de  tipo   
descriptivo. Incluyó observación no  participante,  
entrevistas  grupales  e  individuales  y  encuestas.  

Resultados
Se  encontró  que  el  acceso  está  determinado  
por  procesos  generales  como  inequidad  
social,  fallas  estructurales  del  sistema  y  
procesos particulares como los patrones de 
trabajo y consumo de las familias, el sistema de 
creencias de madres y profesionales, y políticas 
institucionales.

Conclusiones
Para mejorar el acceso es necesario realizar 
procesos tendientes a la transformación de 
la sociedad, del sistema de salud y de las 
instituciones, profesionales y cuidadores.
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Introducción
La población latinoamericana viene 
experimentando un cambio en sus indicadores 
demográficos durante los últimos años y uno de 
ellos guarda relación con el envejecimiento de la 
población, traducido en una mayor esperanza de 
vida y en la proporción de personas consideradas 
como adultos mayores. En Colombia, según 
indicadores de instituciones internacionales, la 
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esperanza de vida ha aumentado de 71 a 74 años 
en el periodo 2000-2012 (de 75 a 78 años en 
el caso de las mujeres y de 67 a 70 años en los 
hombres). En porcentaje, aproximadamente el 
7% de la población colombiana es mayor de 65 
años. Paralelamente a este fenómeno, también 
se han incrementado los niveles de pobreza y 
de vulnerabilidad social, instaurándose así a la 
población adulta mayor como endeble y excluida, 
características que afectan su calidad de vida.

Un primer elemento, la vulnerabilidad social, 
hace alusión al carácter de las estructuras e 
instituciones económico-sociales y al impacto 
que tienen en comunidades, familias y personas 
en distintas dimensiones de la vida social. El 
contexto biológico, cultural, social y político 
de algunos subgrupos de la población adulta 
mayor, los pone en situación de vulnerabilidad, 
ya que se puede presentar un descenso del flujo 
de sus relaciones sociales, algunas alteraciones 
biológicas en su organismo y una disminución de 
los ingresos, jubilación o discriminación laboral, 
entre otras condiciones. Esto se encuentra 
íntimamente relacionado con la pobreza, en un 
país donde existe desigualdad en la distribución 
del ingreso y el porcentaje de personas que 
vive debajo de la línea de pobreza nacional es 
del 31%, según datos del Banco Mundial para 
Colombia. 

Es precisamente la calidad de vida y su relación 
con la salud, lo que en los últimos años se ha 
venido explorando en las diferentes poblaciones. 
Para medir esta dimensión con rigor científico, 
se han desarrollado diferentes instrumentos 
validados, y aunque el concepto es subjetivo, 
existen formas de cuantificar el nivel de calidad 
de vida, a través de encuestas donde se evalúan 
diferentes aspectos relacionados, donde cada 
ítem tiene un determinado valor y de acuerdo al 
puntaje final es que se califica si la calidad de vida 
es buena o no. Esta misma lógica se da para otros 
instrumentos relacionados con calidad de vida y la 

salud bucal. La literatura internacional y nacional 
reporta estudios que evalúan la calidad de vida 
en muestras particulares de adultos mayores. No 
obstante, la investigación cualitativa ofrece un 
panorama amplio, al reconocer con propiedad 
la percepción sobre los diferentes fenómenos 
sociales y su relación con la salud, a través del 
análisis de los discursos de los directamente 
implicados. Este tipo de investigación es menos 
frecuente en comparación con la de corte 
cuantitativo. 

Concretamente en la ciudad de Medellín 
(Antioquia), la segunda ciudad más grande de 
Colombia, existe una red hospitalaria pública, 
e.s.e Metrosalud, Empresa Social del Estado 
de primer y segundo nivel de atención que 
atiende un segmento poblacional importante 
de la ciudad, principalmente afiliados al régimen 
subsidiado y aquellos sin afiliación. Desde el año 
2011 se inició un proyecto de investigación con 
el fin de identificar los factores determinantes de 
la calidad de vida y su impacto en la salud bucal 
en la población adulta mayor que es atendida 
en los servicios de salud en esta institución, con 
la utilización de diferentes metodologías. En un 
primer momento se identificaron los discursos de 
los prestadores de diferentes áreas de la salud 
y sociales. Posteriormente, se exploraron los 
discursos de los actores primarios: los adultos y 
adultas mayores. 

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio 
tuvo como objetivo analizar la percepción de la 
población adulta mayor sobre su calidad de vida, 
relacionándola con su salud general y su salud 
bucal.

Objetivos
Analizar la percepción de la población adulta 
mayor sobre su calidad de vida, relacionándola 
con su estado de salud general y bucal, desde el 
discurso de sus actores primarios.
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Metodología
Estudio cualitativo etnográfico, se realizaron 13 
grupos focales (gf) en población adulta ≥ 65 
años, asistentes a la e.s.e. Metrosalud (Medellín). 
Se realizó transcripción textual de los gf y análisis 
de contenido según categorías, identificando 
puntos de acuerdo, disenso y tendencias en la 
información.

Resultados
Se analizaron cinco categorías: salud autopercibida 
y factores que influyen en el estado de salud; 
calidad de vida, calidad de vida con la salud y 
calidad de vida relacionada con la salud bucal; 
apoyo familiar y social; envejecimiento saludable; 
y acceso a los servicios de salud.

Conclusiones
La autopercepción sobre la calidad de vida 
es un aspecto fundamental para evaluar los 
determinantes de la salud en la población adulta 
mayor.
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Introducción
La literatura científica y las organizaciones 
internacionales han llamado la atención sobre la 
necesidad de tener en cuenta el estudio de los 
determinantes sociales del componente bucal del 
proceso salud enfermedad. Es así, que factores 
como la clase social, la pertenencia a un grupo 
étnico, la ocupación o las características del 
sistema político, social o económico o el mismo 
sistema sanitario, han ido incorporándose en el 
análisis de las desigualdades sociales en salud 
bucal. Otra de las características que se ha ido 
incorporando en el análisis de los determinantes 
y de las desigualdades en salud es el género. 
Nancy Krieger en su diccionario de epidemiología 
social lo define como: “Un concepto social de 
convenciones, papeles y comportamientos de 
carácter cultural asignados a las mujeres y hombres 
y a los niños y niñas, así como a las relaciones 
entre ellos”.4 El género puede entenderse 
como un sistema de relaciones sociales, lo cual 
se relaciona con las estructuras y dinámicas de 
relación e interacción entre mujeres y varones; 
y como una categoría analítica, que permite 
aprehender, indagar e interpretar las diferencias 
y desigualdades entre mujeres y hombres dentro 
de sus contextos sociales, económicos, culturales 
e históricos específicos. 

Por otro lado, la población adulta mayor, es 
un segmento significativo en términos de 
representación social y demográfica, pero que 
está expuesta a situaciones de vulnerabilidad 
social que puede tener influencia en la situación 
de salud física, mental y bucal. Aunque la 
investigación odontológica en este segmento 

poblacional es relevante, los análisis con 
perspectiva de género son mucho más escasos 
y es importante tener en cuenta que este análisis 
va mucho más allá de analizar el sexo como una 
variable dicotómica, es importante identificar 
diferencias en los roles como hombres y mujeres 
que pueden ser indicadores de desigualdad 
social, y que se expresan en las diferencias en las 
prácticas de autocuidado, en la utilización de los 
servicios de salud y en el perfil epidemiológico 
bucal en los adultos mayores.

En Medellín (Colombia), existe la red prestadora 
pública de servicios de salud, Empresa Social 
del Estado (E.S.E) Metrosalud que atiende 
principalmente afiliados al régimen subsidiado, 
una buena parte de ellos son adultos mayores que 
consultan las diferentes unidades hospitalarias 
y centros de salud ubicadas en diferentes 
puntos estratégicos de la ciudad. Teniendo en 
cuenta este contexto, el análisis cualitativo, 
permite identificar las diferentes percepciones 
de los actores directamente involucrados en la 
prestación de los servicios de salud para esta 
población con el fin de contribuir al mejoramiento 
de sus condiciones de salud bucal, a través de 
reconocer las fortalezas, dificultades y barreras en 
la gestión de la atención odontológica y plantear 
soluciones y estrategias de promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad y rehabilitación 
desde enfoques multidisciplinarios e integrales.

Este estudio tuvo como objetivo explorar las 
percepciones sobre salud bucal y género, desde 
la perspectiva de los prestadores de servicios de 
salud con relación a la población adulta mayor 
que consulta esta red hospitalaria.

Objetivos
Explorar las percepciones sobre salud bucal y 
género con relación a la población adulta mayor 
que consulta la red hospitalaria pública de 
Medellín, desde la perspectiva de los prestadores 
de servicios de salud.

http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v18n1/v18n1a07.pdf
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Metodología
Estudio cualitativo con perspectiva etnográfica 
mediante 34 entrevistas semi-estructuradas 
en personal que presta servicios de salud en la 
Empresa Social del Estado -E.S.E- Metrosalud. 
Las entrevistas se transcribieron textualmente y 
se realizó análisis de contenido según categorías 
propias de los discursos de los participantes.

Resultados
Se encontraron tres categorías principales: 1) 
Necesidades y problemas de salud general y bucal 
y sus determinantes; 2) Símbolos y significados de 
la población adulta mayor; 3) Perspectiva y roles de 
género y su relación con las prácticas sociales en 
salud bucal. En general, los prestadores perciben 
alta carga de enfermedad y barreras de acceso a 
los servicios de salud. Se percibieron diferencias 
de género relacionadas con los roles que asumen 
las personas, las prácticas de autocuidado, y los 
perfiles de utilización de los servicios de salud.

Conclusiones
Los prestadores entrevistados perciben como 
la población adulta mayor que consulta a la red 
prestadora de servicios pública de Medellín se 
encuentra en situación de vulnerabilidad social 
que impacta en las condiciones de salud bucal. De 
igual manera, se perciben diferencias de género 
relacionadas. Se requieren políticas sociales que 
garanticen equidad para este grupo poblacional.
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Introducción
El consumo de cigarrillo, o tabaquismo, como 
es conocido en otros ámbitos, se considera un 
aspecto importante dentro de las prioridades 
y estrategias de los países en cuanto a salud 
pública. Ello se debe a que la evidencia 
científica ha documentado la asociación entre 
su consumo y diferentes patologías, como las 
enfermedades respiratorias y, concretamente a 
nivel estomatológico, cáncer oral, enfermedad 
periodontal y condiciones como la halitosis. La 
Organización Mundial de la Salud, en su informe 
sobre la situación mundial de las enfermedades 
no transmisibles (2010), señala que alrededor de 
6 millones de personas mueren a causa del tabaco 
cada año, teniendo en cuenta tanto el consumo 
directo como el pasivo, que podría llevar a que 
la cifra se aproxime a los 8 millones para el año 
2030. Esta misma institución menciona, en otro 
informe sobre tabaquismo (2013), que el 12% de 
las muertes que ocurrieron ese año en adultos 
mayores de 30 años son atribuibles al hábito de 
fumar.

En Colombia, según datos globales del 
Ministerio de Salud en su Encuesta Nacional 
de Salud Pública (ENSP-2007), la prevalencia 

de consumo de cigarrillo en la población de 18 
a 69 años es del 13% (hombres: 20%, mujeres: 
7%). Concretamente en la población universitaria 
(profesores, estudiantes y personal de apoyo), se 
ha caracterizado este problema y se cuenta con 
estudios locales en diferentes ciudades del país. 
Llama la atención que se han realizado estudios 
enfocados en estudiantes de áreas de la salud. En 
términos generales, las prevalencias de consumo 
dependen del área geográfica, del tipo de 
indicador y de la población encuestada.

La Ley 1335 del 21 de julio de 2009, en su capítulo 
II, identifica la necesidad de establecer políticas 
y estrategias para el control del consumo, así 
como programas educativos para el control 
del tabaquismo. Estas medidas se adelantan 
de forma mancomunada entre el Ministerio 
de Salud y Protección Social y el Ministerio de 
Educación Nacional. Estas políticas nacionales 
guardan relación con estrategias globales como 
el Convenio Marco para el Control del Tabaco 
(CMCT) y la estrategia Monitor, Protect, Offer, 
Warn, Enforce, Raise (MPOWER). En el primer 
caso, uno de los avances significativos en el 
CMCT es el cambio de paradigma, desarrollando 
una estrategia de reglamentación basada en 
la reducción de la demanda y el suministro del 
cigarrillo. La estrategia MPOWER establece un 
conjunto de medidas que pretenden vigilar el 
consumo, proteger a la población del humo 
de tabaco, ofrecer ayuda para el abandono del 
hábito, advertir de sus peligros y hacer cumplir 
las prohibiciones sobre publicidad, promoción y 
patrocinio.

La Facultad de Medicina de la Universidad 
de Antioquia tiene desde 2003 una línea de 
investigación en tabaquismo, y desde este ámbito 
se creó el programa Espacio Libre de Humo de 
Cigarrillo, una de las primeras iniciativas sobre 
esta problemática en el país. Esta dependencia se 
constituye desde 2008 como un espacio libre de 
humo de cigarrillo, cumpliendo con la Resolución 

https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont/article/view/20975
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1956 del Ministerio de Protección Social sobre la 
necesidad de crear espacios libres de humo en 
las instituciones educativas. Este es un proyecto 
educativo y formativo que busca concertar una 
política antitabaco institucional al interior de la 
Universidad de Antioquia y formar al personal de 
la salud para el manejo adecuado de las personas 
fumadoras mediante los currículos, la promoción 
de estilos de vida saludables sin consumo de 
tabaco y actividades lúdicas que promuevan el 
abandono del consumo de tabaco y la prevención 
del mismo. De igual forma, asesora y acompaña 
a otras dependencias en la implementación de 
nuevos espacios.

La Facultad de Odontología, mediante Acuerdo 
177 del Consejo de Facultad (del 23 de enero de 
2012), se declara como “espacio libre de humo 
de cigarrillo” e implementa acciones para cumplir 
lo dispuesto en la ley. Un paso importante para la 
realización de propuestas basadas en la realidad 
social y en las necesidades de las personas 
consiste en caracterizar el problema dentro de la 
dependencia. Por tanto, este estudio tuvo como 
objetivo determinar la frecuencia del consumo 
de cigarrillo en el personal de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Antioquia, así 
como sus factores relacionados.

Objetivos
Determinar la frecuencia del consumo de cigarrillo 
en el personal de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Antioquia, así como sus factores 
relacionados.

Metodología
Estudio transversal mediante encuesta 
autodiligenciada a docentes, estudiantes y 
empleados. Variables: sociodemográficas, 
características del hábito de fumar, peso y talla 
(IMC), y relaciones de convivencia. Con respecto 
al hábito de fumar, se tuvieron en cuenta la 
prevalencia (P: consumo actual), y la experiencia 

(E: consumo actual/pasado). Se realizó una 
descripción de las variables en forma separada 
para hombres (H) y mujeres (M). Se estudió la 
asociación entre la experiencia y la prevalencia 
con el sexo, la actividad física e IMC por medio 
de regresión logística, calculando Odds Ratio 
crudas (ORc) y ajustadas (ORa), con sus intervalos 
de confianza al 95%

Resultados
El sexo se asoció significativamente con el 
consumo de cigarrillo, el cual fue mayor en los 
hombres (P: ORa 5,34; IC95% 2,73- 10,45 y 
E: ORa 2,93; IC95% 2,08- 4,14). La actividad 
física también tuvo asociación estadísticamente 
significativa para el caso de la variable prevalencia 
(ORa 5,78; IC95% 2,02- 16,53). Casi una cuarta 
parte de los hombres y un 8% de las mujeres 
han considerado fumar en alguna vez en la vida 
(p<0,0001). En mayor proporción, la población 
encuestada reportó que sus compañeros de 
trabajo o estudio fuman cerca de ellos (H: 25%, 
M: 16%, p=0,007). Más del 75% de los fumadores 
de ambos sexos piensan dejar el hábito de fumar, 
o han intentado hacerlo.

Conclusiones
Se encontraron diferencias en el hábito de fumar 
según factores sociodemográficos. Se requieren 
estrategias de promoción y prevención que 
conlleven a estilos de vida saludables.
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Introducción
La calidad de vida es un elemento a considerar en 
el análisis de los determinantes sociales en grupos 
vulnerables. Se pretende determinar la calidad 
de vida relacionada con la salud bucal (CVRSB) en 
un grupo de mujeres en situación de prostitución 
de Medellín y sus factores relacionados.

Objetivos
Determinar la Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud Bucal (CVRSB) en un grupo de mujeres 
en situación de prostitución de Medellín y sus 
factores relacionados.

Metodología
Estudio descriptivo transversal en una muestra 
a conveniencia de 53 mujeres que ejercen 
la prostitución. Se aplicó encuesta y examen 
clínico con información sociodemográfica, uso 
de servicios de salud y situación de salud bucal. 
Aplicación del instrumento OHIP-14 (Perfil de 
Impacto de la Salud Oral en la Calidad de Vida). 
Descripción del OHIP-14 y sus medidas de 
resumen según diferentes variables.

Resultados

Las dimensiones de malestar psicológico y 
minusvalía son las que presentaron mayores 
puntajes. El 85% de las mujeres reportaron uno 
o más impactos de su salud bucal en la calidad 

de vida, lo que representa un promedio de 
4,8 impactos IC95%(3,8 - 5,9). Se observaron 
indicadores de impacto más altos según factores 
sociodemográficos como: nivel educativo, 
tiempo en el oficio, cargas familiares, apoyo 
social o consumo de sustancias psicoactivas. 
Igualmente, se reportaron mayores impactos 
de acuerdo a factores como: estar insatisfechas 
con su salud bucal, estado de salud bucal bajo, 
tener problemas bucodentales, requerir atención 
prioritaria y reportar problemas de acceso a la 
atención odontológica.

Conclusiones
Se observaron gradientes en la CVRSB de 
acuerdo a características sociodemográficas, 
salud bucal y acceso a la atención odontológica. 
Se evidencian situaciones de inequidad que 
deben ser consideradas para promover acciones 
colectivas en esta población.
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Introducción
Es universalmente aceptado que la acumulación 
de placa bacteriana alrededor de los dientes lleva 
al desarrollo de enfermedades periodontales. De 
éstas, la gingivitis (G) es muy frecuente y puede 
llegar a una prevalencia de más del 70% en 

sujetos jóvenes. Por otra parte, la periodontitis 
crónica (PC) afecta aproximadamente al 47% de 
la población adulta norteamericana. A diferencia 
de la gingivitis, la PC se puede subclasificar de 
acuerdo al grado de severidad de la pérdida de 
inserción. Teniendo en cuenta este parámetro, 
es posible ver que la PC moderada (30%) es la 
más frecuente seguida por el grado leve (8.7%) 
y severo (8.5%). A nivel mundial la PC severa 
es aproximadamente del 11%.3 En Colombia, 
la prevalencia de PC es del 61.8% siendo la PC 
moderada la más prevalente (43.4%). Esto muestra 
la magnitud del problema en la población y se 
puede concluir que, aunque no todos los sujetos 
sufren de periodontitis crónica severa, existen 
otros factores diferentes a la placa bacteriana que 
afectan el progreso de la enfermedad.

Si bien la placa bacteriana es un factor 
necesario, no es suficiente para el desarrollo de 
enfermedad periodontal. Otros factores como 
la edad, condiciones sistémicas y los posibles 
medicamentos que se utilicen o consuman para el 
tratamiento de estas condiciones, nivel educativo, 
hábitos como el consumo de cigarrillo o alcohol 
y estado socioeconómico juegan un papel 
determinante en el desarrollo de la enfermedad 
periodontal. De esta forma, se ha sugerido que 
la enfermedad periodontal es más frecuente en 
poblaciones con bajos ingresos económicos, baja 
educación y acceso limitado a los servicios de 
salud. Asimismo, se ha visto que la PC aumenta 
la prevalencia con la edad.

La Facultad de Odontología de la Universidad de 
Antioquia, es una institución formadora de recurso 
humano en salud bucal. Bajo el modelo docencia 
servicio, atiende personas de diversos estratos 
socioeconómicos y de diferentes procedencias 
en las diferentes clínicas de la institución en 
pregrado y posgrado. Esto constituye un contexto 
idóneo para hacer una caracterización de los 
determinantes asociados con la enfermedad 
periodontal con el fin de plantear estrategias 
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basadas de tratamiento integral en la realidad 
social y en las necesidades encontradas.

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio 
tuvo como objetivo determinar la prevalencia 
de enfermedad periodontal y los factores 
sociodemográficos y clínicos relacionados con 
la población atendida en esta institución en el 
periodo 2011-2016.

Objetivos
Determinar la prevalencia de enfermedad 
periodontal y los factores sociodemográficos y 
clínicos relacionados.

Metodología
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo. Se incluyeron historias clínicas con 
los siguientes criterios: ≥ 35 años de edad, historia 
clínica y ficha periodontal completa y mínimo 10 
dientes presentes en boca. Se analizaron variables 
sociodemográficas y clínicas periodontales y se 
estableció el diagnóstico periodontal de acuerdo 
con dos sistemas de clasificación (AAP y CDC-
AAP). Se calculó el 2 para analizar las diferencias 
entre variables sociodemográficas y clínicas con 
relación a la severidad de la periodontitis. Para 
variables cuantitativas se utilizó la prueba de la 
mediana.

Resultados
La frecuencia de periodontitis fue 67.2% 
(periodontitis severa 43.2%) y gingivitis fue 
32.8%. En 155 casos hubo acuerdo entre las 
dos clasificaciones cuando la periodontitis fue 
severa. La clasificación CDC-AAP produjo más 
casos de periodontitis moderada y sólo 47 
casos en concordancia con el sistema AAP. Los 
pacientes con periodontitis presentaron mayor 
sangrado al sondaje, pérdida de inserción y 
bolsas periodontales (p < 0.001). Los pacientes 
con periodontitis perdieron más dientes que 
pacientes con gingivitis. La periodontitis fue más 

frecuente en hombres que en mujeres (p = 0.025). 
Los pacientes con periodontitis tuvieron un nivel 
educativo más bajo, enfermedades sistémicas, 
consumo de cigarrillo y alcohol y problemas de 
afiliación a la seguridad social.

Conclusiones
La frecuencia de periodontitis en la población 
de estudio fue muy alta (60%) y se encontró 
relacionada con enfermedades sistémicas, 
cigarrillo, afiliación a la seguridad social y nivel 
educativo. La frecuencia de periodontitis se ve 
determinada por el sistema de clasificación que 
se utilice.
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Título: Sentido de la responsabilidad con 
la salud: perspectiva de los sujetos que 
revindican este derecho.
Autores: Ángela María Franco Cortes 
Rosa Ofelia Roldan Vargas.

Publicado: http://www.scielo.org.co/pdf/rlcs/
v13n2/v13n2a20.pdf

Palabras clave: Responsabilidad, ética, salud, 
acción comunitaria (Tesauro de Ciencias Sociales 
de la Unesco).

Introducción
La     manera     como     se     entiende     la     
responsabilidad   individual   y   colectiva   con   
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la   salud   está   atravesada   por   los   diferentes   
discursos que coexisten en la sociedad unos con 
más recursos de poder, otros subalternos, en 
torno a temas y decisiones que tienen que ver con 
el modelo de desarrollo y reproducción social, la   
distribución   de   la   riqueza, los   derechos, 
y el reconocimiento de la dignidad de los seres 
humanos. Por esta razón, asuntos como el de 
la salud y el derecho a la salud no son ajenos 
a deliberaciones entre el discurso hegemónico 
neoliberal y discursos alternativos con   diferentes   
matices, que   claman   por   construir una manera 
distinta de entender la responsabilidad con el 
vivir saludable. Para el       pensamiento neoliberal, 
hegemónico, la salud es un bien privado; es 
decir, “un bien que se consume individualmente, 
se agota en el consumo y satisface una necesidad 
individual”. Son los individuos quienes  deben  
asumir  sus  propios  riesgos  y  deben  ser  
responsables  de  pagar  por  este bien, que 
pese a ser un satisfactor esencial para la vida, se 
somete a las leyes del mercado y al análisis del 
costo-beneficio como cualquier otra   mercancía.   
Así,   la   salud   adquiere   un   sentido, como 
algo que viene desde fuera y de lo que se es 
responsable individualmente, y no como algo 
que se construye entre todos y todas. Cruz  
denuncia esta concepción de la responsabilidad, 
diciendo que (...)  los  sectores  que  representan  
la  ideología liberal, y están comprometidos con  
la  economía  globalizada  se  están  sirviendo 
de la noción de responsabilidad individual   con   
el   poco   enmascarado   propósito   de   vaciar   
de   contenido   la   noción   de   responsabilidad   
colectiva   que  a  ellos  les  incomoda  en  la  
medida  que  implica  costosos  compromisos  
de  solidaridad  con  los  segmentos  sociales  
más desfavorecidos. Para  el  pensamiento  
contra hegemónico  en  salud representado  
en  movimientos  como  el  de  la  Medicina  
Social  Latinoamericana  y  la  Salud  Colectiva,  
originados  en  esta  región  del  mundo  desde  
la  década  de  los  años  60  como  alternativas  

epistemológicas,  éticas  y  políticas  a la corriente 
hegemónica, la salud es un hecho histórico-
social;  por  eso  convocan  a  “entender  la  
historicidad  de  las  expresiones  biopsíquicas  
humanas, como síntesis de procesos históricos 
más generales”;  la  vida  saludable  se  construye  
día  a  día  por  todos  los  sujetos,  teniendo  en  
cuenta que son actores históricamente situados 
y  por  tanto  no  viven  “bajo  condiciones  de  
su  propia elección”, y el objetivo más importante 
es el “cuidado de la vida natural y social como 
requisito  indispensable  para  alcanzar  la  
salud”, siendo  precisamente  la   solidaridad   
una   de   las   condiciones   más   importantes  
para  lograrlo.  En  otras  palabras,  desde  este  
punto  de  enunciación,  el  hecho  de  que la 
salud sea un asunto de interés colectivo significa  
que  cuando  las  personas  y  las comunidades  
ven  amenazada  la  posibilidad  de  disfrutar la 
vida saludable tienen un motivo para organizarse, 
resistir, protestar, desde diferentes concepciones   
y   formas   de   lucha;   es   decir,   la  responsabilidad  
por  la  salud  es  un  asunto  político de reflexión, 
organización y acción de todos los actores, 
incluido el Estado. Colombia    viene    de    una    
experiencia    reciente de reorganización del 
Sistema General de  Seguridad  Social  en  Salud  
(Congreso  de  la  República  de  Colombia,  1993,  
Ley  100),  mediante la cual y con el pretexto de 
ampliar la cobertura de los servicios y mejorar la 
eficiencia del sector el modelo de atención en 
salud fue adaptado a las exigencias neoliberales 
de abrir al  sector  privado  el  campo  de  la  
atención  a  la  enfermedad,  y  el  aseguramiento  
del  riesgo  de  enfermar  o  morir.  Bajo  este  
sistema  de  salud,  la   población   colombiana   
ha   experimentado   una   pérdida   progresiva   
del   derecho   a   la   salud,  configurándose  
lo  que  se  nombra insistentemente  como  
la  “crisis”  de  la  salud,  que se ha querido 
resolver con nuevas reformas a la reforma inicial 
(Congreso de la República de  Colombia,  2007,  
Ley  1122  y  Congreso  de  la  República  de  
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Colombia,  2011,  Ley  1438),  las  cuales  “lejos  
de  reconocer  el  derecho  a  la  salud,  conservan  
lo  esencial  del  modelo  de  negocio” .  Crisis que 
para los estudiosos del tema no radica en que las 
prescripciones de la ley 100 y posteriores no se 
hayan cumplido, sino en la ideología y la escala 
valorativa que tiene su esencia, que en últimas 
lo que hace es darle más juego al mercado que 
al Estado. Las iniciativas de resistencia y protesta 
de la población contra estas reformas al sistema 
de   salud   colombiano, se   han   canalizado   
a   través de organizaciones sindicales, cívicas, 
de usuarios de servicios, de pacientes crónicos, 
organizaciones   barriales, organizaciones   no   
gubernamentales y movimientos sociales.  En  la  
medida  en  que  advierten  la  amenaza  de  la  
política  neoliberal  sobre  las  condiciones  de  
salud  de  la  población,  estas  organizaciones  se  
movilizan  para  controlar  el  cumplimiento  de  
las responsabilidades del Estado, para poner la 
discusión sobre el derecho a la salud en el centro 
de  las  reivindicaciones  políticas  y  sociales,  y  
para aportar a la reconstrucción de los lazos de 
solidaridad  necesarios  para  generar  proyectos  
políticos que impliquen una manera alternativa 
de  trabajar  por  la  construcción  de  la  salud  
a  partir de modelos más equitativos, incluyentes, 
humanos y armónicos con la naturaleza. A estas 
organizaciones pertenecen hombres y  mujeres  
que,  además  de  haber  sido  usuarios  directos  
e  indirectos  afectados  por  el  recorte  de  
los  servicios,  son  ciudadanos  y  ciudadanas  
interesados  en  mejorar  las  opciones  de  vida  
saludable  en  sus  comunidades  y  territorios.  
Las  organizaciones  a  las  que  pertenecen  y  los  
entornos familiares y laborales son los contextos 
que aportan a la configuración del sentido que 
tiene  para  ellos  y  ellas  la  responsabilidad  
con  la salud. En esta investigación, en la que 
asumimos la   responsabilidad   como   categoría   
ética   y   política, como un asunto de relación en 
el que están  implicados  la  palabra,  el  discurso  
y  la  acción,  que  tiene  que  ver  como  dice  

Arendt “no  tanto  con  la  pregunta  de  quién 
es  el  agente  de  una  acción  sino  con  la  
cuestión de qué nos hacemos cargo”, en la que 
la  responsabilidad  es  intersubjetiva,  capaz  
de  interesarse,  ante  todo,  por  el  ‘nosotros’,  
capaz  de  asumir  las  diferencias  para  crear  
espacios  de deliberación y de organización,   
nos     hicimos     las     siguientes     preguntas:     
-¿Qué   sentidos   de   responsabilidad   con   la   
salud  orientan  la  acción  política  de  sujetos  
integrantes  de  organizaciones  sociales  que  se  
movilizan  por  este  derecho?  -¿En  qué  radica  
el  poder  movilizador  de  estos  sujetos  respecto  
a  la  experiencia  reivindicatoria  del  derecho  a  
la  salud?  -¿Cuáles  son  las  implicaciones  de  
los  sentidos  de  la  responsabilidad  sobre  el  
discurso  que  procuran  posicionar  estos  sujetos  
y las prácticas sociales que buscan interpelar y 
transformar?

Objetivos
Comprender el sentido que tiene la 
responsabilidad con la salud para miembros de 
organizaciones sociales que se movilizan por el 
derecho a la vida saludable.

Metodología
Investigación cualitativa, soportada 
epistemológica y metodológicamente en la 
hermenéutica y en la fenomenología social.

Resultados
Develamos  tres  tendencias  sobre  el  sentido  
de  la  responsabilidad  con  la  salud que orientan 
las acciones individuales y colectivas de estos 
sujetos: la responsabilidad como compasión 
(perspectiva judeo-cristiana) y como actitud de 
servicio con quien está enfermo; como tensión 
entre la presencia del Estado y la resistencia/
movilización de los ciudadanos y las ciudadanas 
por  el  derecho  a  los  servicios;  y  como  
compromiso  político  y  vinculación  solidaria  a  
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un  proyecto  colectivo por una sociedad distinta.
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Políticas Públicas en Salud Bucal
Título: Tendencias de evaluación en 
promoción de la salud. Actualización del 
debate en la década 2005-2015.
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Introducción
La promoción de la salud (PS) es un pilar de 
la salud pública para el mejoramiento de las 
condiciones de vida y la salud en sí misma. Sin 
embargo, la evaluación en PS es un campo 
teórico-práctico con desarrollos incipientes, 
aunque en permanente construcción.

Objetivos
Aportar elementos para actualizar el debate sobre 
evaluación en PS entre los años 2005 y 2015.

Metodología
Se realizó una investigación documental tipo 
estado del arte partiendo de una revisión 
temática de 23 bases de datos previa definición 
de los descriptores conceptuales y comprensivos 
relacionados con la PS, la evaluación en PS 
e indicadores positivos en PS. Un total de 49 
publicaciones con énfasis en evaluación en PS 
fueron seleccionadas para el análisis.

Resultados
Se configuraron tres tendencias de evaluación 
en PS: Evaluación realista dirigida a la valoración 
de los contextos y teorías que subyacen a la 
acción; evaluación participativa que destaca la 
participación de todos los actores implicados 
en las intervenciones; evaluación de impacto 
orientada a identificar procesos y resultados 
tendientes a la efectividad en PS y a la superación 
de inequidades en salud.

Conclusiones
Pese al progreso persisten desafíos frente a la 
evaluación en PS tales como el abordaje desde una 
perspectiva compleja tanto de las intervenciones 
como de la evaluación; el desarrollo de modelos 
de evaluación que permitan el empoderamiento 
efectivo y la intersectorialidad, así como la 
problematización de la evidencia como eje 
orientador de la efectividad en PS.
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Promoción de la salud; evaluación en salud; 
evaluación de programas y proyectos de salud; 
estudios de evaluación; participación de la 
comunidad.
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Título: Impacto de una estrategia educativa 
en salud bucal en un hogar infantil de la 
ciudad de Medellín –Colombia.
Autores: Diaz Garavito MV, Echeverri-Arango B, 
Franco Aguirre JQ, Vélez S.

Publicado en: https://revistas.ces.edu.co/index.
php/odontologia/article/view/5476

Introducción y objetivo
La salud bucal de la primera infancia es 
importante para el buen desarrollo de los niños, 
siendo prioridad en las políticas de salud pública. 
evaluar el impacto de una intervención educativa 
en el estado de salud bucal de niños y niñas, 
pertenecientes a una institución educativa de la 
ciudad de Medellín.

Metodología
Se realizó un estudio de intervención entre 
los años 2015 y 2017, a partir de tres fases: a) 
tamización bucal a los menores y encuestas 
sobre su cuidado bucal a padres de familia o 
representantes, b) realización de actividades 
educativas y aplicación de barniz de flúor, c) 
evaluación de la estrategia. Se realizó un análisis 
descriptivo de la información recolectada y un 
análisis bivariado para la comparación de los 
hallazgos dentro del periodo de estudio. 

Resultados
Se examinaron 479 escolares entre el 2015 y el 
2017, se encontraron diferencias significativas 
en el índice COP modificado y el porcentaje 
de placa entre los periodos comparados, con 
disminución de lesiones cariadas con cavitación, 
mancha blanca e índice de placa después de la 
implementación de la estrategia. 

Conclusión
El fomento de prácticas respecto al cuidado bucal 
mejoró la calidad del cepillado dental y disminuyó 
la frecuencia de caries dental en la población de 
estudio. Se sugiere seguir con los programas de 
enseñanza y motivación para mejorar y mantener 
el buen estado de salud bucal en la primera 
infancia.

Referencias bibliográficas
Colombia, Ministerio de Educación Nacional. Desarrollo 
infantil y competencias en la Primera Infancia. Unidad de 
Educación para la Primera Infancia Ministerio de Educación 
Nacional. Taller Creativo de Aleida Sánchez B. Ltda. 
ISBN 978-958-691-363-8. Bogotá, Colombia, Noviembre 
2009. Disponible en: https://www.mineducacion.gov.co/
primerainfancia/1739/articles-178053_archivo_PDF_libro_
desarrolloinfantil.pdf.

Ramírez B, Torres L. Perfil bucodental de los niños 
matriculados en el grado preescolar: área urbana del 
Municipio de Caldas, 1999. Rev. Fac. Odontol. Univ. Antioq. 

https://revistas.ces.edu.co/index.php/odontologia/article/view/5476
https://revistas.ces.edu.co/index.php/odontologia/article/view/5476


114 Política pública de Salud Bucal de Medellín 2013 -2022

2000; 11 (2): 51-58.

Escobar G, Puerta G., Cortés A, Posada A, Aguirre J. 
Experiencia de caries dental en niños de 1-5 años de bajos 
ingresos, Medellín, Colombia. CES Odontología. 2010; 22 
(1): 22-28.

Abreu, J. M., Ruiz, T. P. & Martínez, A. G. Importancia de 
la educación en salud bucal infantil para la mujer. Revista 
Médica Electrónica. 2011; 33 (4):4.

Sosa Rosales M. Consideraciones sobre la estomatología y 
la situación del estado de salud bucal en Cuba [Internet]. 
La Habana: MINSAP; 2009. [citado 2013 19 de septiembre] 
Disponible en: http://www.sld.cu/galerias/pdf/uvs/
saludbucal/sal ud_bucal_cuba_2009[1].pdf.

Organización Mundial de la Salud. La OMS publica un nuevo 
informe sobre el problema mundial de las enfermedades 
bucodentales [Internet]. Ginebra: OMS; 2004. [citado 2015 4 
de junio] Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/
fact-sheets/detail/oral-health.

World Dental Federation. Oral Health and the Social 
Determinants of Health. 2013 in Istanbul, Turkey. [Internet] 
[citada 2014 15 de julio] Disponible en: https://www.
fdiworlddental.org/es/resources/policy-statements/salud-
bucodental-y-determinantes-sociales-de-la-salud.

Ismail AI, Sohn W. The impact of universal access to dental 
care on disparities in caries experience in children. J Am 
Dent Assoc. 2001; 132(3): 295-303.

Selwitz RH, Ismail AI, Pitts NB. Dental caries. Lancet. 2007; 
369 (9555): 51-59.

Zaror S, Pineda T, Orellana C. Prevalencia de caries temprana 
de la infancia y sus factores asociados en niños chilenos de 2 
y 4 años. Int. J. Odontostomat. 2011; 5(2):171-177.

Aguilar F et al. Prevalencia de caries de la infancia temprana y 
factores de riesgo asociados. Acta pediatr. Méx [online]. 2014, 
vol.35, n.4 [citada 2019 Junio de 17], pp.259-266. Disponible 
en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0186 23912014000400002&lng=es&nrm=iso.

Mora L, Martínez J. Prevalencia de caries y factores asociados 
en niños de 2-5 años de los Centros de Salud Almanjáyar 
y Cartuja de Granada capital. Rev Atenc Prim. 2000; 26 
(6):398-404 DOI: 10.1016/S0212-6567(00)78690-2.

Ministerio de salud de Colombia. IV Estudio Nacional de 
Salud Bucal. Para saber cómo estamos y saber qué hacemos. 
Bogotá: El Ministerio; 2014. [Internet]. [ citado 2018 20 de 
Junio] Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENSAB-IV-Situacion-
Bucal-Actual.pdf.

M Ramírez BS, Escobar G, Franco AM, Martínez MC, Gómez 
L. Caries de la infancia temprana en niños de uno a cinco 
años. Medellín, Colombia, 2008. Rev Fac Odontol Univ 
Antioq. 2011; 22(2): 164-172.

Montenegro G, Sarralde AL, Lamby CP. La educación como 
determinante de la salud oral. Univ Odontol. 2013; 32(69): 
115-121.

Programa Buen Comienzo Medellín, Colombia. 
[Internet]. [citado 2018 01 de Agosto] Disponible 
en: https://www.medellin.gov.co/irj/portal/
c i u d a d a n o s ? N a v i g a t i o n T a r g e t = n a v u r l : / /
e779c4282a0c58135d14d4fd2c1c2a4b.

Tamayo A. El tamizaje bucal. Fundamentos y presentación 
de una experiencia. Rev Fac Odont Univ Ant. 2005; 17 (2): 
86-95.

Gruebbel, Allen O. “Una medida de la prevalencia de caries 
dental y el servicio de tratamiento para dientes deciduos”. 
Journal of Dental Research. 1944; 23 (3): 163-168. DOI: 
10.1177 / 00220345440230030201.

Ismail AI, Sohn W, Tellez M, Willem M, Bertz J, Lepkowski. 
Risk indicators for dental Caries using the International Caries 
Detection and Assessment System (ICDAS). Community 
Dent Oral Epidemiol. 2008; 36:55-68.

Casillas A. Índice de placa de Silness y Löe y de O’Leary en 
la detección de la placa bacteriana. PublicacionesDidacticas.
com. Octubre 2011; 18: 156-158. [Internet]. [ citado 2018 05 
de Agosto] Disponible en: https://publicacionesdidacticas.
com/

Ramírez NA, Díaz M, Reyes P, Cueca O. Educación lúdica: 
una opción dentro de la educación ambiental en salud. 
Seguimiento de una experiencia rural colombiana sobre las 
geohelmintiasis. Revista Med. 2011; 19(1): 23-36. https://
doi.org/10.18359/rmed.1225.

Castillo JM, Rodríguez M, Guerrero RF. El juego como 
alternativa para la enseñanza de conceptos básicos de salud. 



115www.medellin.gov.co/salud

Rev Panam Salud Publica.2001; 9(5):311-314.

Sigaud C, Santos B, Costa P, Toriyama A. Promoting oral 
care in the preschool child: effects of a playful learning 
intervention. Rev Bras Enferm. 2017;70(3):519-25. DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2016-023732.

American Dental Association Council on Scientific Affairs. 
Professionally applied topical fluoride: evidence-based 
clinical recommendations. J Am Dent Assoc. 2006;137 
(8):1151-1159.

Weyant RJ, Tracy SL, Anselmo TT, Beltrán ED, Donly KJ, Frese 
WA, et al. American Dental Association Council on Scientific 
Affairs Expert Panel on Topical Fluoride Caries Preventive 
Agents. Topical fluoride for caries prevention: executive 
summary of the updated clinical recommendations and 
supporting systematic review. J Am Dent Assoc. 2013 Nov; 
144(11):1279-91. doi: 10.14219/jada.archi-ve.2013.0057. 
Erratum in: J Am Dent Assoc. 2013 Dec; 144(12):1279-1291.

Marinho VCC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. 
Fluoride varnishes for preventing dental caries in children 
and adolescents. Cochrane Database of Systematic Reviews 
2013, Issue 7. Art. No.: CD002279. DOI: 10.1002/14651858.
CD002279.pub2

Irigoyen M, Luengas M, Amador Y, Zepeda M, 
Villanueva T, Sánchez L. Comparación de barnices 
y dentífrico con flúor en la prevención de caries en 
escolares. Rev. salud pública [Internet]. 2015 Sep. 
[citado 2019 25 de Agosto]; 17(5): 801-814. Disponible 

en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S012400642015000500013&lng. http://dx.doi.
org/10.15446/rsap.v17n5.48147.

Bernabé E, Sánchez P, Delgado E. Efectividad de una 
intervención comunitaria en salud oral: resultados después 
de 18 meses. Rev Med Hered [Internet]. 2006 Jul [citado 
2019 03 de julio]; 17(3):170-176. Disponible en: http://www.
scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-
130X2006000300007&lng=es.

Petersen P, Peng B, Tai B, Bian Z, Fan M. Effect of a schoolφ
based oral health education programme in Wuhan City, 
Peoples Republic of China. International Dental Journal. 
2004; 54: 33-41. doi:10.1111/j.1875-595X.2004.tb00250.x

Revello, V, Isler M. Evaluación de conocimientos en 
comunidades intervenidas por el “Programa de Promoción 
y Prevención en Salud Bucal para Preescolares” Región 
Metropolitana. Rev Chil de Salud Pública.2013; 17(1): 40-47. 
doi:10.5354/0719-5281.2013.26638

Gómez M, Franco L, Gaviria J, Baena L, Ortiz J, Zapata J, 
Bernal T, Agudelo A. Evaluación del componente bucal. 
Proyecto “Escuelas Saludables” de la Fundación las 
Golondrinas, Medellín, 2006-2011. Rev Nal de Odont. 2013; 
9(16): 15-26.

Cerda J y Villarroel L. Evaluación de la concordancia inter-
observador en investigación pediátrica: Coeficiente de 
Kappa. Rev. chil. pediatr.2008; 79(1): 54-58. http://dx.doi.
org/10.4067/S0370-41062008000100008.

Bloque temático Prácticas de la 
comunidad en el cuidado de Salud Bucal

Título: Conocimientos en salud bucal 
de los cuidadores de adultos mayores 
institucionalizados, medellín 2019.
Autores: Catalina González Penagos, Tatiana 
María Restrepo Ocampo, Diana Isabel Ramírez 
Pérez, Laura Camila Isaza Morales.

Publicado en: Congreso Internacional de 
Investigación e Innovación. Realizado en Cortazar, 
Guanajuato, México junio 2020. Pág. 3802 – 3813 
– Memoria Congreso ISSN 2448-6035 – Año 3 – 
Número 1 – Junio 2020 Parte III.

Palabras claves: Cuidadores, salud bucal, 
conocimientos.



116 Política pública de Salud Bucal de Medellín 2013 -2022

Introducción
En la actualidad el avance social está orientado 
hacia un intento por vivir más y en mejores 
condiciones físicas, sociales y mentales, en todo 
el mundo se está hablando de una nueva cultura, 
la cultura de la longevidad.

Estas nuevas condiciones se ven reflejadas en los 
esfuerzos de los sistemas de salud direccionados a 
aumentar la esperanza de vida  y en una transición 
demográfica, en la cual la población adulta mayor 
ha incrementado con respecto a la disminución 
porcentual de la población joven. Sin embargo, a 
pesar de estas transiciones sociales, no se puede 
desconocer el deterioro fisiológico inherente al 
proceso de envejecimiento, las transformaciones 
del organismo se hacen más frecuentes en esta 
etapa de la vida, limitando o incapacitando 
de manera progresiva las facultades físicas y 
psíquicas del adulto mayor. 

Esta pérdida progresiva de la funcionalidad en 
el adulto mayor, limita su capacidad para llevar 
a cabo su cuidado personal básico, es así como 
actividades esenciales dentro de la vida cotidiana 
como vestirse, comer, bañarse, acostarse, 
levantarse de la cama, ir al baño, contener los 
esfínteres, preparar comidas propias, limpiar, 
tomar medicamentos, trasladarse de un lugar 
a otro; se convierten en tareas esenciales que 
necesitan de la ayuda de otro para llevarse a 
cabo y que progresivamente crean la necesidad 
de dependencia del adulto mayor para poder 
subsistir.

La mayor parte de esta población es asistida por 
algún miembro del vínculo familiar o comunitario 
(cuidador informal) con respecto al cuidado 
informal, es un servicio que principalmente es 
proporcionado por la pareja o los hijos del adulto 
mayor, en otros casos cuando el adulto mayor es 
internado en hogares geriátricos, el cuidador es 
un individuo con un nivel de formación para la 
asistencia de este tipo de población, recibiendo 

una remuneración por este tipo de labor social 
(cuidador formal).

Dentro de las actividades habituales y necesarias 
para la vida que asisten y supervisan los cuidadores 
de los adultos mayores, se encuentra la higiene 
bucal y el cuidado de la salud bucal, prácticas 
fundamentales para garantizar una adecuada 
alimentación y prevenir síntomas dolorosos 
asociados a la inflamación y daño en los tejidos 
bucales por el acumulo de placa bacteriana. 
Estos inconvenientes relacionados a patologías 
bucales, si bien, podrían prevenirse desde el 
autocuidado con unas buenas técnicas de higiene 
bucal, como se ha explicado inicialmente, por la 
falta de funcionalidad física y psíquica del adulto 
mayor, es una tarea dependiente que queda a 
cargo o es supervisada por el cuidador.

Sin embargo, investigaciones evidencian que 
generalmente los cuidadores informales tienen 
poco conocimiento sobre el cuidado de la salud 
bucal y el panorama no resulta diferente para los 
cuidadores formales, quienes, a pesar de tener 
una formación para la asistencia de los adultos 
mayores, con respecto al cuidado de la salud 
bucal su capacitación resulta ser nula o muy 
limitada.

Esta situación formativa de los cuidadores 
genera interrogantes con respecto a la prioridad 
y responsabilidad que se está tomando frente al 
cuidado de la salud bucal de los adultos mayores, 
ya que una persona dependiente necesita una 
asistencia oportuna y confiable que garantice su 
bienestar.

Los cuidadores tienen una gran responsabilidad, 
son ellos quienes deben estar capacitados 
para identificar aquellos casos en que se 
requiere asistencia, su formación les debe 
permitir identificar signos o síntomas asociados 
a patologías bucales y realizar o supervisar 
las prácticas preventivas de higiene bucal, ya 
que como se ha abordado, por la pérdida de 
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funcionalidad, los adultos mayores en algunos 
casos no pueden expresar sus necesidades o 
por su escasa motricidad no pueden realizar 
adecuadamente su higiene oral. 

Una higiene adecuada realizada o supervisada 
por el cuidador podría evitar la pérdida dental 
en la población adulta mayor, impidiendo 
situaciones de desnutrición, incomodidad para 
alimentarse y síntomas dolorosos asociados a los 
tejidos bucales.

Objetivos
Identificar los conocimientos en salud bucal 
de los cuidadores de adultos mayores 
institucionalizados, Medellín 2019.

Metodología
Estudio descriptivo de corte trasversal 
realizado en los cuidadores de adultos mayores 
institucionalizados de una corporación. Se 
incluyeron en el estudio a aquellos cuidadores 
que aceptaron voluntariamente contestar las 
preguntas de la encuesta, la cual fue diseñada 
para recolectar información referente a datos 
sociodemográficos y a conocimientos de salud 
bucal. Esta encuesta fue validada a través de 
prueba piloto.

Para el procesamiento y análisis de los datos se 
realizó un análisis descriptivo, a partir de las tablas 
de distribución de frecuencia, posteriormente, 
se realizó un análisis bivariado, donde se 
relacionaron las variables sociodemográficas con 
el conocimiento en salud bucal (chi cuadrado) 
valores p mayores a 0,05.

Para el análisis estadístico de los datos y la 
generación de cuadros de salida se utilizó el 
programa de libre distribución Epidat 4.2. La 
investigación contó con el aval del Comité de 
Ética en Investigación institucional (Acta 37 
del 11 de octubre de 2017), y es considerado 
una investigación con riesgo mínimo, según la 

Resolución 8430 de 1993, del Ministerio de Salud 
de la República de Colombia.

Resultados
Se evaluó los conocimientos de salud bucal 
que tenían 63 cuidadores de adultos mayores 
institucionalizados, de los cuales el 88,9% (56) eran 
mujeres y el 11,1% (7) hombres, con un promedio 
de edad de 34 años (DE=11,2). El 73% (46) tenían 
formación de técnico, tecnólogo o universitario, 
con un mayor porcentaje los primeros.

Con respecto a los conocimientos en salud 
bucal, se halló que el 87,3% (55) sabe por qué 
es importante tener cuidados especiales en 
la salud bucal del adulto mayor, además, el 
69,8% (44) conoce los trastornos más comunes 
en salud bucal que se puedan presentar en el 
adulto mayor. El 58,7% (37) conoce el impacto de 
algunas enfermedades sistémicas que influyen 
en la salud bucodental, mientras el 41,3% (26) 
desconoce el impacto de estas enfermedades. El 
61,9% (39) conoce los cambios que se presentan 
en la salud bucal en un paciente que consume 
medicamentos.

Se evidencia un porcentaje importante frente 
al conocimiento de las infecciones bucales que 
son causadas por hongos, a la enfermedad 
periodontal y a lo que son las aftas o ulceras. El 
71,4% (45) no identifica fácilmente una lesión en 
la cavidad bucal que le haga sospechar de cáncer 
bucal, solo el 28,6% (18) si logran identificar la 
lesión. Se encontró, que el 66,7% (42) conocen la 
forma adecuada de cuidar las prótesis dentales 
removibles.

Dentro de las capacidades para dar solución a 
problemas relacionados con la salud bucal del 
adulto mayor, el 47,6% (30) solo algunas veces 
puede darle solución, mientras que el 38,1% 
(24) no logra darle solución. Es importante 
anotar, que, de los 63 cuidadores, el 65,1% (41) 
no recibió dentro de su formación académica 
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capacitaciones relacionadas con la salud bucal en 
el adulto mayor. De acuerdo con esto, el 87,3% 
(55) consideran apropiado la participación de un 
odontólogo o técnico en salud oral dentro de 
su equipo de trabajo. Se evidencia en la tabla 
1, la asociación encontrada entre las variables 
sociodemográficas con los conocimientos en 
salud bucal de los cuidadores de adultos mayores.

Conclusiones
Al analizar los resultados relacionados a los 
conocimientos en salud bucal de los cuidadores 
de adultos mayores institucionalizados, la 
mayoría de los cuidadores (65,1%), reportó nunca 
haber recibido capacitación en estos temas 
durante su formación académica a pesar de tener 
una educación como técnicos, tecnólogos y 
universitarios. Sin embargo, este estudio permite 

Tabla 1. Factores sociodemográficos asociados 
a los conocimientos en salud bucal de los 

cuidadores de adultos mayores.

visualizar que la experiencia de los cuidadores 
en los hogares geriátricos y el contacto cotidiano 
que tienen con el adulto mayor, los ha llevado 
a reconocer la importancia de adoptar cuidados 
especiales en la salud bucal de este tipo de 
población y a identificar los trastornos más 
comunes que se pueden presentar en la cavidad 
bucal en esta esta etapa de la vida, asociados 
a los cambios fisiológicos y a las infecciones 
generadas por hongos y bacterias.

No obstante, la falta de capacitación sobre 
conocimientos en salud bucal durante la 
formación académica de los cuidadores 
evidencia un desconocimiento acentuado en 
sus limitaciones para dar solución a problemas 
relacionados con la salud bucal del adulto mayor. 
Por tanto, a partir de los resultados obtenidos 
en este proyecto, se considera indispensable el 
intercambio de información entre el odontólogo 
y el cuidador, con la intención de realizar una 
correcta capacitación de los cuidadores en el 
campo del cuidado de la salud bucal, estos 
procesos mejorarán la atención que se brinda a 
los adultos mayores institucionalizados.
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Introducción
El síndrome de Down es un trastorno genético 
que se origina cuando la división celular anormal 
produce una copia adicional total o parcial del 
cromosoma 21. Este material genético adicional 
provoca los cambios en el desarrollo y en las 
características físicas relacionados con este 
síndrome, provoca la incapacidad intelectual 
y el retraso en el desarrollo de por vida, por 
ello, el Síndrome de Down-SD es el trastorno 
cromosómico genético y el causante más 
frecuente de las discapacidades de aprendizaje 
en los niños y niñas, siendo también el causante 
del desarrollo de otras anomalías médicas, como 
los trastornos digestivos y los cardíacos.

Según la Unicef, la infancia es la época en la que 
los niños y niñas tienen que estar en la escuela y 
en los lugares de recreo, crecer fuertes y seguros 
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de sí mismos y recibir el amor y el estímulo de sus 
familias y de una comunidad amplia de adultos. 
Es una época valiosa en la que los niños y las 
niñas deben vivir sin miedo, seguros frente a la 
violencia, protegidos contra los malos tratos y la 
explotación.

Para abordar este fenómeno, se deben 
comprender las experiencias de los cuidadores 
en la atención odontológica de niños y niñas 
con Síndrome de Down de la “Corporación 
Somos dos más uno súmate” en Medellín, 2020 
caracterizando los cuidadores y sus experiencias 
vividas en la atención odontológica al analizar los 
sentimientos, recuerdos y percepciones que se 
presentan durante el proceso de la consulta.

En otras palabras, busca “describir y comprender 
lo que la gente vive y como lo vive” o sea interpretar 
realidades donde las personas se desenvuelven 
y explicar cómo las personas interpretan estas 
realidades. Específicamente el objeto de estudio 
son las experiencias de los cuidadores, dicha 
experiencia se entiende como el hecho de haber 
presenciado, sentido o conocido algo. Es la forma 
de conocimiento que se produce a partir de estas 
vivencias u observaciones.

Comprender las experiencias implicadas y 
construir significados de fenómenos desde 
la mentalidad de las personas y hacer una 
aproximación desde la fenomenología, la cual 
tiene un gran interés en las vivencias de las 
personas bajo la subjetividad individual por 
lo cual este tipo de diseños o estudios suelen 
buscar describir y entender los fenómenos desde 
una visión de lo vivencial.

Este estudio tuvo como objetivo comprender las 
experiencias de los cuidadores de niños y niñas 
con Síndrome de Down de la “Corporación Somos 
dos más uno súmate” en la atención odontológica 
en Medellín, 2020, para ello planteó un abordaje 
cualitativo ya que permite entender la realidad 
de acuerdo a las interpretaciones de las personas 

lo que implica que hay diferentes realidades que 
se van modificando con el paso del tiempo y son 
estas realidades la fuente de información.

Objetivos
Comprender las experiencias de los cuidadores 
de niños y niñas con Síndrome de Down de la 
“Corporación Somos dos más uno súmate” en la 
atención odontológica en Medellín, 2020.

Metodología
Esta investigación se guio bajo un enfoque 
cualitativo lo que implico responder a propósitos 
como “describir y comprender lo que la gente vive 
y como lo vive”, interpretaron realidades donde 
las personas se desenvolvieron y explicaron cómo 
las personas interpretan estas realidades. 

La población de estudio de esta investigación 
estuvo integrada por cuidadores de niños 
y niñas con Síndrome de Down. Debido a 
la metodología planteada se incluyeron 10 
personas que cumplieron con los criterios de 
participación, se realizó mediante entrevistas 
individuales, estableciendo comunicación con 
estos participantes por medio de la plataforma 
Teams contando con el apoyo de la Corporación 
y el posterior consentimiento de cada uno de 
los participantes. Esta investigación permitió 
al investigador establecer contacto con los 
cuidadores para así realizar las preguntas 
pertinentes para la entrevista a profundidad.

El muestreo se realizó de forma no probabilística, 
es decir, a conveniencia, debido a que los 
investigadores se encargaron de escoger los 
participantes que posean habilidades narrativas 
sobresalientes.

Para facilitar la tarea del análisis de la información 
se usó un computador personal de una integrante 
del equipo investigador, en este se guardó toda 
la información referente a la investigación, para 
garantizar la confidencialidad e identidad de 
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las personas que participaron en el proyecto se 
implementaron diferentes estrategias como dar 
códigos a las personas que se entrevistaron y 
hacer manejo de archivos cruzados. Así mismo, 
se colocaron claves a los archivos con el fin de 
que el acceso sea restringido, la información 
fue extraída de grabaciones y transcrita en un 
archivo de Word, se fueron distribuyendo según 
las categorías propuestas para la entrevista y las 
declaraciones obtenidas de los entrevistados.

Resultados
Experiencia de los cuidadores
Al analizar las respuestas frente a la subcategoría 
1, en  las personas entrevistadas desde la A1 a 
la A8  y A10, excepto A4 y A9 se evidenció que 
tienen la misma percepción  en cuanto que es ser 
un cuidador desde diferentes puntos de vista sin 
importar los miedos y tropiezos que se puedan 
presentar en este proceso, coincidiendo en que 
ser cuidador no se basa solo en cuidar de ellos si 
no en guiarlos en cada paso que dan a lo largo de 
su vida, bridando siempre apoyo y tranquilidad, a 
diferencia de A4 que define este proceso en que 
dependiendo de la circunstancia o el momento 
puede ser una tarea dura  o enriquecedora y 
A9 que lo considera difícil por ser un mundo 
desconocido.

En la subcategoría 2, las entrevistadas A1 y 
A2 tuvieron una percepción similar frente al 
momento en que sus hijos fueron diagnosticados 
con Síndrome de Down, definiéndolo como 
el momento más difícil debido a la falta de 
experiencia y conocimiento frente a esta 
condición, señalándolo como una experiencia 
donde se valora hasta el más mínimo avance que 
ellos logran, difiriendo de las entrevistadas A3 
quien toma esta experiencia como un reto, A4 la 
cual afirma que es un contaste aprendizaje donde 
se viven  momento buenos y otro no tan buenos, 
A5, A6 y A10 quienes concuerdan en  que es una 
experiencia maravillosa, agradable y satisfactoria  

la cual se puede disfrutar entendiendo la 
importancia de vivirla en la posición de su hijo 
y aprendiendo de ellos, en cuanto A7 y A8 
describen esta experiencia como complicada ya 
que no pueden trabajar tiempo completo porque 
debe estar al cuidado de sus hijos.

En cuanto a la subcategoría 3 se puede percibir 
que hay discrepancias entre las respuestas de las 
10 entrevistadas, debido a que A1 a pesar de 
que comparte responsabilidad con su esposo es 
la directamente encargada del cuidado del niño, 
A2, A8 y A9 recurre a entidades y terceros para 
solicitar ayuda, A3, A7 A10 tienen la oportunidad 
de cuidarlo en un entorno más familiar donde 
recibe apoyo de cada uno de sus miembros, A4 
recibe cuidados por parte de madre y padre y A5 
solo puede dedicarse a él los fines de semana 
debido a sus compromisos laborales durante la 
semana, otra similitud es que los  niños de A1, 
A2, A3, A4, A5,reciben terapias dirigidas por 
profesionales, A6 quien a pesar de vivir con su 
familia solo confía en su abuela materna.

Experiencia de los cuidadores de niños y 
niñas con síndrome de Down
 En las respuestas frente a la subcategoría 1, en 
todas las entrevistadas, excepto las entrevistadas 
A2, A7, y A8 se evidenció que la dinámica familiar 
con respecto del cuidado de los niños es un 
ambiente de mucho amor, en el que cuentan con 
ayuda tanto de parte de la familia como lo son 
los abuelos y  de ellas como madres, disfrutando 
de un día de mucho juego y de terapias y en 
la hora de la noche las madres se encargan de 
los cuidados personales de cada niño y pasar el 
mayor tiempo posible con ellos; a diferencia de la 
entrevista A2, A8 más en la ayuda de entidades 
y de terceras quienes brindan una enseñanza de 
manera lúdica.

Frente a la subcategoría 2, en las entrevistas 
desde la A1 hasta la A9 y A10 a excepción de A2 
se evidenció que la red de apoyo de las madres 
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entrevistadas es un apoyo familiar, en el que se 
basa en ayuda de familia como lo son los abuelos, 
hermanos y tíos. Ellos durante el transcurso 
del día son los encargados de los cuidados 
personales y de aprendizaje que los niños deben 
cumplir, a diferencia de la entrevistada A2 en la 
que su red de apoyo se basa más en cuidadoras 
externas y tutores que desempeñan la labor del 
cuidado personal y responsabilidad académicas 
ya propuestas durante el día, ya que la madre 
debe cumplir con una jornada laboral, pero 
durante la noche esta es la encargada de cumplir 
con aquellas responsabilidades. 

En base a la subcategoría 3, en las entrevistas A1, 
A3 y A6 se evidenció que no tienen la mentalidad 
de que son niños diferentes a los demás, ya que 
consideran que son niños inteligentes y capaces 
de realizar las actividades diarias, para ellas su 
conclusión es que tienen las mismas capacidades 
que otros niños solo que para ellos les toma un 
poco más de tiempo, para las entrevistas A2, 
A5, A9 y A10 asocian mucho las características 
de la discapacidad con el tamaño de su lengua 
y la forma en que la posicionan, en cuanto para 
la entrevista A4 y A8 su característica más común 
ya evidenciada es la falta de erupción de los 
dientes o la posición que forman al erupcionar y 
las anomalías presentes en boca.

Experiencia en la consulta odontológica
Con respecto a la subcategoría 1, se notó con 
las entrevistas A2,A3, A4, A5, A8, A9 que el 
ambiente en el consultorio influye mucho en 
la consulta odontológica debido a que si el 
consultorio está decorado, con un espacio 
agradable, limpio y reciben un trato amoroso 
va a generar esa confianza en el niño hacia el 
odontólogo y por ende va hacer una consulta 
menos traumática, donde el niño va a poder 
interactuar más con el profesional a diferencia  las 
entrevistadas A1 y A6 quienes coinciden en que 
en ocasiones los odontólogos se predisponen 

debido al comportamiento de los niños ya que 
estos   suelen ser un poco más inquietos, A7 quien 
manifiesta que le han dicho que el niño requiere 
de muchos tratamientos pero no le han realizado 
ninguno y A10 quien expresa que el ambiente en 
el consultorio es regular debido al excesivo ruido 
que se presenta.

Con respecto a la subcategoría 2, en las entrevistas 
A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A9; se pudo observar 
que  tuvieron  muy buena experiencia en la 
consulta odontológica con las niños debido a la 
actitud amable y cariñosa del  odontólogo donde 
se veía como una actitud agradable, amena y  
amistosa, las mamás mostraron una satisfacción 
y una alegría por la manera en que los habían 
tratado  y así poder tener una consulta exitosa, 
a diferencia de las entrevistada A8 y A10 quienes 
coinciden que el trato por parte del odontólogo 
fue impaciente pero a medida que los conocen 
los tratan con cariño.

Con respecto a la subcategoría 3, se observó 
en las entrevistadas A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7, 
A9, no presentaron dificultad para poder asistir 
a la consulta en las EPS o en la fundación donde 
asistían, mientras que A8 y A10 requirieron a 
servicios particulares ya que no estaban de 
acuerdo con el manejo de la EPS.

Conclusiones
Según la experiencia de los cuidadores de 
niños y niñas con Síndrome de Down en la 
atención odontológica, podemos resaltar que 
la perspectiva que se tenía desde un principio 
cambió completamente con el análisis de la 
información recolectada en este proyecto, 
debido a que se conoció que las experiencias y 
el acceso a las consultas era bueno y adicional 
los profesionales garantizaban una buena salud 
bucal para los niños, además, de un entorno 
en el cual estos se sintieran libres y seguros sin 
necesidad de una consulta traumática tanto para 
ellos como para sus responsables.
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Introducción
La gestación es un periodo lleno de cambios 
para la madre y su ámbito familiar. El ser humano 
percibe su entorno desde el útero, por esto, 
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es necesario brindar cuidados y bienestar a la 
gestante durante todo el proceso de la gestación 
y posterior a este. Una de las estrategias que 
permite monitorear este bienestar es el control 
prenatal que tiene como finalidad la salud del 
binomio madre-hijo, el cual incluye acciones 
para mantener y mejorar también la salud bucal. 
Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la salud bucal materna (incluyendo la etapa 
preconcepcional, prenatal y posnatal) es un 
aspecto clave y de interés público, debido a que 
la educación en salud bucal para las gestantes 
es una labor prioritaria para motivarlas a generar 
hábitos saludables, tanto en ellas como en sus 
futuros hijos. 

En Colombia la salud bucodental se define como 
“...el estado de normalidad y funcionalidad óptimo 
de los dientes, estructuras de soporte y de los 
huesos articulares, mucosas, músculos y de todas 
las partes de la boca y cavidad bucal, relacionadas 
con la masticación, comunicación bucal y músculo 
facial del individuo, que le permitan desempeñar 
los roles familiares, de trabajo y comunitarios 
que den a las personas la sensación de bienestar 
y seguridad en la experiencia de vivir”. Este 
bienestar, está determinado en los bebés incluso 
desde las etapas preconcepcionales, por esto, a 
partir del año 1928, en Colombia, se reconoce 
la trascendencia de la salud bucal durante la 
gestación, incluyendo una nutrición e higiene 
bucal adecuada.

Así mismo el IV Estudio de salud bucal -ENSAB 
IV-, en el país, las gestantes consideran el 
embarazo como momento de riesgo para 
adquirir enfermedades bucales por los cambios 
hormonales. La mitad de las madres gestantes 
colombianas no tienen claridad sobre los 
riesgos de las enfermedades bucales durante el 
embarazo, y cuáles eran los cuidados y hábitos 
bucales que deben aplicar a sus futuros hijos. 

En Medellín, en el año 2009, se evidenció 

escasez de conocimientos en las madres 
gestantes y poca importancia sobre los cuidados 
bucales prenatales, que en su mayoría se 
debe a la falta de motivación por parte de los 
programas de promoción y prevención en salud 
bucal implementados por los prestadores de 
servicios de salud. A lo que se suma, la falta de 
intervención temprana, que se hace difícil por 
la escasa colaboración de las madres y otros 
determinantes económicos, sociales y culturales.

Al evaluar el panorama, que evidencia 
desconocimiento y desinterés; y teniendo en 
cuenta las dificultades con respecto al acceso a 
los servicios de salud, es necesario evaluar las 
estrategias en salud bucal dirigidas a gestantes 
con respecto a los estándares contemplados por 
los protocolos y guías del Ministerio de Salud y 
Protección Social colombiano, y determinar las 
características de  las estrategias educativas de 
salud bucodental para gestantes, aplicados u 
ofertados por las EPS de la ciudad, estableciendo 
la calidad de las mismas.

Objetivos
Analizar las estrategias educativas en salud bucal 
para gestantes implementadas por las Entidades 
Administradoras de Planes de Beneficios en la 
ciudad de Medellín en el año 2020.

Metodología
Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal con enfoque cuantitativo. La 
población estuvo conformada por las 20 
Entidades Administradoras de Planes de 
Beneficios (EAPB) de Medellín, según datos del 
2019-1. Se incluyeron las EAPB habilitadas para 
funcionar, que tuvieran atención a gestantes, que 
operaran en la ciudad y que prestaran servicios 
de forma pública y privada. Se excluyeron 3 que 
prestaban servicios de salud al régimen especial, 
9 instituciones que ya no prestaban servicios de 
salud en Medellín o que estaban en proceso de 
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liquidación y una que no aceptó la participación.

Se recolectó la información a partir de una 
concertación institucional anonimizada y se aplicó 
un instrumento tipo encuesta en línea que constó 
de 44 preguntas, abiertas y cerradas, dividas 
en 3 bloques: caracterización de la estrategia, 
estructura y contenido y atención a las gestantes.

Se efectuó una prueba piloto previa para la 
validación cuantitativa del instrumento, por 
medio de un doble ciego para evitar el sesgo 
en la recolección de información. Además, se 
realizó una validación cualitativa por medio de 
una prueba Delphi con un panel de expertos 
conformado por un encargado de la Secretaría 
Municipal de Salud de Medellín, un funcionario 
administrativo y un docente investigador, 
que evaluaron la pertinencia y claridad de las 
preguntas.

El plan de análisis de información se desarrolló 
en el programa estadístico Epidat 4.2, donde 
se realizó un análisis invariado tipo distribución 
de frecuencias y medidas de tendencia central y 
posición y un análisis bivariado tipo Chi-cuadrado.

Fue una investigación sin riesgo según la 
resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud 
y Protección Social, dado que no se realizó 
experimentación en la población, no se vulneró 
la integridad de las instituciones participantes y 
permaneció el criterio del respeto. El proyecto fue 
avalado por El Comité de Ética de la Institución 
Universitaria Visión de las Américas.      

Resultados
Participaron en el estudio 7 Entidades Prestadoras 
de Servicios de Salud (EAPB) de la ciudad de 
Medellín, de las cuales 3 eran públicas y 4 
privadas, todas ellas con programas de control 
prenatal.

En los programas de control prenatal llevados a 
cabo por estas instituciones intervienen médicos 

generales 100% (7), enfermería 100% (7), 
nutricionistas 85,7% (6), higienistas en salud bucal 
85,7% (6), odontólogos 71,4% (5), ginecólogos 
42,9% (3) y en un 14,3% (1) pediatras.

Con respecto a la ejecución de la estrategia todas 
las entidades utilizan técnicas de trabajo grupales 
e individuales de forma presencial, ninguna en 
modalidad virtual. Al indagar sobre los materiales 
de apoyo, el 85,7% (7) utilizaban folletos, el 
85,7% (6) conversatorio, el 57,1% (4) cartillas, el 
28,6% (2) presentación audiovisual por medio 
de diapositivas y un 14,3% (1) sesión magistral, 
siendo los más utilizados los conversatorios, las 
sesiones magistrales, cartillas y folletos.

Los programas se realizan con una periodicidad 
mensual para el 57,1% (4) de las entidades, 
trimestral para el 28,6% (2) y quincenal para el 
14,3% (1). El 71,4% (5) indica que la duración de 
cada sesión del programa dura una hora, el 14,3 
% (1) media hora y el 14,3% (1) dos horas o más.

El 100% (7) de las entidades mencionan que da 
información general sobre salud en la gestación, 
el 57,1% (4) da información sobre diagnóstico y 
enfermedades en la gestación, el 57,1% (4) da 
información sobre tratamientos y el 42,9% (3) 
realizan actividades de práctica/simulación.

El 71,4% (5) de las entidades invitan a la madre 
y el padre del bebé a las sesiones del programa 
y el 28,6% (2) invitan a la madre y al círculo 
familiar cercano. La asistencia de las madres 
gestantes para el 14,3% (1) fue excelente, para 
el 71,4% (5) buena y para el 14,3% (1) regular; y 
la participación de estas dentro de los espacios 
dispuestos para la estrategia es excelente para el 
14,3% (1), buena para el 57,1% (4), y regular para 
el 28,6% (2) de las entidades.

Todas las entidades señalan que, dentro de sus 
programas para las gestantes hay una estrategia 
específica de salud bucal, llevadas a cabo por 
medio de charlas informativas donde el 71,4% (5) 
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clasifican a las madres por trimestre de gestación.

El 71,4% (5) no cuentan con un manual de salud 
bucal o medio de comunicación escrito y solo 
una EAPB lo tiene disponible de forma virtual. 
Un 57,1% (4) realizan encuentros asincrónicos 
con las madres gestantes que no pueden asistir 
presencialmente, sin embargo, el 42,9% (3) indicó 
que no capacitaban a las madres que presentan 
algún tipo de discapacidad; solo el 28,6% (2) las 
capacitan a través de salud en casa, programas 
de la alcaldía y videos.

Acerca de los mecanismos de demanda inducida 
utilizadas, el 71.4% (5) lo hace por medio de 
referencia del programa prenatal central, el 
57,1% (4) por llamada telefónica y un 14,3% (1) 
por abordaje en sede. 

Todas las entidades remiten la información 
directa a través de los profesionales de la 
salud como medio de difusión para invitar 
a las madres a participar en la estrategia de 
salud bucal, un 71,4% (5) hace la captación por 
medio de llamadas telefónicas y/o por tableros 
de información dentro de las IPS, 28,6% (2) por 
correo electrónico, 14,3% (1) por propagandas y 
14,3% (1) por la página web. 

En cuanto a la toma de asistencia de las madres 
a las charlas, el 57,2% (4) lo hace mediante una 
base de datos, 28,6% (2) con listado, 14,3% (1) 
con carnet.

Los temas por tratar en cada sesión, para todas 
las entidades, están definidos con antelación para 
cada sesión, el 71,4% (5) se escogen de acuerdo 
con un cronograma establecido previamente, en 
un 14,3% (1) son iguales en cada sesión y en un 
14,3% (1) son espontáneos y diferentes según la 
necesidad.

Al indagar sobre la presencia del personal 
odontológico en las charlas de control prenatal, 
se encontró que en un 71,4% (5) de las entidades 

el profesional siempre asiste y en un 28,6% (2) 
asiste sólo si se va a abordar el tema propio de su 
dominio, no obstante, siempre asiste la higienista.

Cuando el personal odontológico no asiste a las 
sesiones, el 57,1% (4) indicó que se delega la 
responsabilidad de dar la información en salud 
bucal a otro profesional; puntualmente enfermeras 
y nutricionistas, pero, 2 entidades señalaron que 
cuando estos son los responsables no se preparan 
con anterioridad para dar información oportuna y 
de calidad.

El enfoque de las charlas de salud bucal es, en 
un 71,4% (5) salud bucal de la madre y el bebé 
y el 28,6% (2) salud bucal familiar. Al indagar 
sobre el contenido de las charlas en salud bucal, 
se encontró que en un 100% (7) informaba sobre 
técnicas de higiene bucal, primeros cuidados de 
la boca del bebé y caries, en un 85,7% (6) sobre 
flúor, en un 85,7% (6) sobre alimentación y salud 
bucal, en un 57,1% (4) sobre enfermedad gingival 
y enfermedad periodontal y en un 14,3% (1) 
sobre el proceso embriológico bucal del bebé, 
puntualmente el desarrollo de dientes deciduos. 
Al cuestionar sobre si el odontólogo capacita a 
la gestante sobre lactancia materna, se encontró 
que en un 57,1% (4) no lo hace y un 28,6% (2) no 
sabe si lo hace.

El 57,1% (4) realiza un sondeo preliminar con 
las madres para identificar los conocimientos de 
salud bucal que estas tienen, pero, un 42,9% (3) 
no lo realizan. Y, el 85,7% (6) indican que realizan 
preguntas durante el desarrollo de las sesiones 
para ir evaluando los conocimientos adquiridos.

El 71,4% (5) de las EAPB miden indicadores para 
conocer los datos de cómo se llevan a cabo las 
estrategias de salud bucal para las gestantes; 
el 14,3% (1) lo hace por medio de encuestas y 
llevando control de peso y nutrición, el 14,3% (1) 
por diligenciamiento de registros, el 14,3% (1) 
por proporción de gestantes en la cohorte sobre 
maternas en atención con odontología y el 14,3% 
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(1) por cobertura y asistencia.

Todas las entidades señalan que siempre remiten 
a la gestante a citas con el odontólogo; en un 
71,4% (5) es la enfermera quien remite, en un 
42,9% (3) el médico, en un 57,1% (4) la higienista. 
Donde el 85,7% (6) menciona que le indica a la 
madre gestante la asistencia en el primer trimestre 
y el 14,3% (1) en el segundo trimestre.

Con relación a la frecuencia del control 
odontológico, el 42,9% (3) sugiere que se realice 
dos veces durante el período de gestación, el 
28,6% (2) una vez durante el período de gestación 
y en un 28,6% (2) dice que a necesidad de la 
gestante.

Al cuestionar quién valora la gestante, se encontró 
que en un 100% (7) el odontólogo, donde el 
71,4% (5) realiza diagnóstico en la primera cita, 
el 57,1% (4) promoción y prevención, el 42,9% (3) 
educación en higiene bucal y el 28,6% (2) historia 
clínica. Sin embargo, al cuestionar si se programa 
atención para el bebé al nacer, un 85,7% (6) sí 
programa la atención por parte del odontólogo. 

Conclusiones

Con respecto a la estrategia general se evidencia 
mayormente participación y asistencia buena, 
sin embargo, esta debería ser excelente en 
instituciones tanto públicas como privadas, por 
lo que se recomienda evaluar los motivos por 
los cuales no se dan estas dos características de 
forma excelente. 

Aunque dentro de la estrategia en salud materna 
implementadas en las EAPB de la ciudad de 
Medellín está contemplada la estrategia de salud 
bucal, el odontólogo no es el principal emisor de 
educación para las gestantes.

La salud prenatal para las madres con discapacidad 
no está llevándose a cabo, esto debe ser un 
indicador importante para demostrar que se 
deben potencializar las políticas de atención 

en salud y el respeto por los derechos de esta 
población.

Tal como lo evidencia el ENSAB VI, no todas las 
madres son remitidas a consulta odontológica 
desde el control prenatal, siendo esta una 
demandada por el RAIS materno/perinatal y la 
resolución 3280.

Falta compromiso y empoderamiento del 
odontólogo con la educación en salud bucal y 
lactancia materna del recién nacido y del niño, 
ya este es un actor principal en el control del 
desarrollo craneofacial.
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en el contexto de la Carta de Ottawa, destaca 
la importancia de la EPS  como  “arma  de  
transformación  del  ser  humano, la cual debería 
darse con el compromiso del sector educativo  
y  de  la  salud  al  aplicar  metodologías  para  
informar y educar sobre actitudes y formas de 
vida más saludables” 1..Por  tal  motivo,  se  
requiere  la  consideración,  la  introducción,  la  
adopción  y  el  desarrollo  de  nuevas  estrategias  
y  metodologías  educativas  que  impacten  
positivamente a la sociedad.

En la actualidad, las prácticas, las actitudes y los 
conocimientos en salud bucal juegan un papel 
importante en el desarrollo físico, psicológico y 
social del niño en sus primeros años de vida y en 
su etapa formativa. Sin embargo, hay diferentes 
factores o determinantes que afectan a dicha 
población, tales como educación, capacidad   
económica, condiciones   de   salud, ubicación 
geográfica, cultura, creencias y la misma 
sociedad. Estos factores pueden constituirse 
en potencializadores del buen desarrollo del 
ser humano en su calidad de vida o en factores 

https://revistas.ucc.edu.co/index.php/od/article/view/842/782
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de riesgo que impactan de manera negativa 
el progreso individual y social.  De allí que 
se desarrollen estrategias diversas mediante 
procesos educativos adecuados en promoción 
de estilos de vida saludable, que se concretan 
en prácticas apropiadas, y en conocimientos y 
actitudes frente a la salud bucal, al ser este el 
objetivo de la EPS. 

En este orden de ideas, la OMS plantea que la 
salud es un factor fundamental en el desarrollo 
de los pueblos y la define como “un estado de 
completo bienestar físico, mental y social y no 
solo la ausencia de afecciones o enfermedades”, 
y   complementa   expresando   que   la   salud 
es un “componente fundamental del proceso 
de desarrollo humano, que se concibe como 
un proceso y un producto social dirigido a la 
creación de condiciones de bienestar para 
todos y por todos”. Actualmente, los escolares 
están rodeados por un mundo que los invita 
a la tecnología para socializar, aprender y 
entretenerse.  Entonces, es facultad del personal 
involucrado en la EPS aprovechar las diversas 
estrategias que ofrece el medio actual, a fin de 
ejercer como mediadores para promover estilos 
de vida saludable en la población escolar. 

Para  Vygotsky,  la  mediación  es  la  tenencia  
de  acceso  directo  a  los  objetos,  el  cual  que  
es  mediado  a  través de las herramientas de 
que dispone el estudiante para aprender. Es 
decir, que el conocimiento se elabora mediante 
la interacción con los demás, partiendo de los 
principios y valores establecidos de la cultura, y de 
las herramientas que dicha cultura le brinda al ser 
humano en  cada  época,  desarrollada  histórica  
y  socialmente  (por ejemplo, la educación 
en la virtualidad se vale de las  herramientas  
tecnológicas  para  educar  y  formar  a  sus 
estudiantes). 

De acuerdo con la OMS, en la educación 
tradicional  se  proponen  diferentes  métodos  

de  educación  para  la  salud,  los  cuales  son  
clasificados  según  la  relación entre el educando 
y el educado. De este modo, se  define  un  
grupo  en  el  que  se  encuentra  el  método  
unidireccional  directo,  que  está  dirigido  a  
individuos  o  grupos  entre  los  que  existe  una  
relación  directa  de  emisor-receptor,  y  se  utiliza  
la  palabra  hablada  con  el  apoyo  de  técnicas  
didácticas  y  medios  o  recursos  técnicos. 
En  contraste,  se  entiende  entonces  que  las 
mediaciones   que   permiten   la   interacción   
con   la  información  que  ofrecen  los  ambientes  
virtuales,  y   por   tal   razón,   constituyen   un   
instrumento   de   enseñanza-aprendizaje  que  le  
posibilita  al  estudiante  aprender  a  partir  de  la  
experiencia  digital.  

En este sentido, la interacción juega un papel 
importante en la experiencia educativa, ya 
que permite el desarrollo del pensamiento, el 
conocimiento, las prácticas y las actitudes frente 
al objeto de conocimiento, con el fin de que tales 
experiencias sean significativas para la vida desde 
los procesos de interiorización y empoderamiento. 
Por  consiguiente,  el  objetivo  de  este  estudio  
es  evaluar los MET y las TIC como mediadores en 
la educación para la salud bucal, articulados con 
estrategias de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad,  teniendo  en  cuenta:  1)  los  
conocimientos  y  las  prácticas en salud bucal en 
escolares; y 2) la situación de higiene bucal de 
la población escolar de la Institución Educativa 
Francisco Miranda IEFM, con el fin de prevenir 
condiciones de deterioro que se manifiestan a 
causa de una inadecuada higiene bucal.

Objetivos
Se pretende evidenciar los efectos mediadores 
de las nuevas TIC y los métodos educativos 
tradicionales (MET), en el tema del cuidado bucal, 
por medio de indicadores de higiene bucal, 
conocimientos, actitudes y prácticas escolares en 
estudiantes de Básica Primaria de la Institución 
Educativa Francisco Miranda, Medellín.
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Metodología
Estudio evaluativo a través de elementos de un 
estudio cuantitativo y descriptivo con datos de tres 
momentos en el tiempo: Primer momento, marzo 
de 2011 (momento base o línea base); segundo 
momento, mayo de 2011 (luego de implementar 
met); tercer momento, noviembre de 2011 (luego 
de implementar ntic). Se hicieron exámenes 
clínicos para indicadores de higiene bucal (iho) 
y encuestas a escolares sobre conocimientos, 
actitudes y prácticas respecto al cuidado bucal.

Resultados
Existe una mejoría en conocimientos y prácticas 
de escolares participantes del estudio, la 
cual se visibilizó en el segundo momento, al 
implementar los met. Se presentó un cambio 
positivo en la higiene bucal, en la clasificación 
buena, de 10 a 46%, e igualmente positiva en 
la clasificación regular y mala, de 66 a 44% y de 
24 a 10%, respectivamente. El uso de ntic puede 
arrojar resultados positivos en aprendizajes y 
conocimientos de hábitos de higiene bucal, 
siempre y cuando estas sean constantes y 
motivadoras.

Conclusiones
Los indicadores observados permitieron evaluar 
positivamente los resultados del estudio; se invita 
al fortalecimiento de estrategias de Educación 
para la Salud (EPS) mediadas por ntic para 
aprendizajes cognoscitivos significativos y por 
met para aprendizaje y desarrollo de habilidades 
prácticas significativas, en proyectos educativos 
institucionales (PEI).
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Título: Prácticas sociales en la terapia bucal 
no convencional en los habitantes de una 
zona rural de Medellín (Colombia).
Autores: Yuliana Alzate Naranjo, Alejandra 
Rincón Echeverri, Marisol Vargas González, Laura 
Vásquez Cossio, Andrés Alonso Agudelo Suárez.

Publicado en: http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
971X2015000100002

Palabras clave: Conocimientos, actitudes y 
práctica en salud, salud bucal. Plantas medicinales, 
medicina tradicional.

Introducción
Rescatar los saberes populares frente a la 
odontología es importante en el contexto social 
actual. Se pretende identificar las prácticas 
sociales relacionadas con los tratamientos no 
convencionales para las enfermedades bucales 
que utilizan los habitantes en un corregimiento 
rural y reconocer la influencia de la tradición oral 
asociada.

Objetivos
Identificar las prácticas sociales relacionadas 
con los tratamientos no convencionales para las 
enfermedades bucales que utilizan los habitantes 
en un corregimiento rural y reconocer la influencia 
de la tradición oral asociada.

Metodología
Estudio cualitativo etnográfico mediante 14 
entrevistas semi-estructuradas en las veredas El 
Plan, Barro Blanco y Media Luna del corregimiento 
de Santa Elena en el periodo 2012-2013. Éstas 
fueron audio-grabadas y transcritas literalmente. 
Análisis de contenido cualitativo según categorías 
de análisis iniciales y emergentes, tales como: 
Concepto salud enfermedad, uso y efectividad 
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de tratamientos no convencionales, tradición 
oral, entre otros.

Resultados
Las personas entrevistadas consideran la salud 
bucal como parte de la salud integral y de un 
adecuado intercambio social; mientras que otras, 
continúan considerándola como ausencia de 
dolor dental. Los entrevistados relataron utilizar 
elementos no convencionales, como las plantas 
medicinales (tomatera, yerbamora, entre otros) 
para la terapia bucal; y este uso se ha visto 
influenciado por la transferencia del conocimiento 
entre la comunidad y/o familia. Se observó que no 
hay una predilección por terapias convencionales 
frente a las no convencionales, aunque en dicha 
selección intervienen factores como el acceso 
oportuno a los servicios de salud y efectividad 
comprobada por experiencias anteriores.

Conclusiones
Los tratamientos no convencionales continúan 
siendo un recurso terapéutico en afecciones 
bucales relacionadas principalmente con dolor, 
inflamación e higiene y están asociadas con una 
alta tradición familiar y social.
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Publicado en: Revista Nacional De 
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Introducción 
La Constitución Política de Colombia define 
como uno de sus principios fundamentales el 
reconocimiento y la protección de la diversidad 
étnica y cultural de la nación, afirmación que 
implica la garantía de sus derechos, entre ellos 
el derecho a la salud, concebido desde sus 
particularidades culturales.

Objetivo
Comprender las tradiciones culturales y las 
prácticas de cuidado bucal en un grupo de 
indígenas zenúes. 

Métodos
Estudio de corte cualitativo realizado en el 
2011. Retoma elementos del enfoque y método 
etnográfico. En la construcción de los datos 
participaron diez personas de la comunidad 
indígena Zenú. Se llevó a cabo observación 
participante, diarios de campo, entrevistas en 
profundidad y grupos focales. El análisis consistió 
en un proceso de condensación de los datos a 
partir de un ejercicio descriptivo e interpretativo 
que se organizó en tres categorías de análisis, de 
las cuales emergieron varias tendencias.

Resultados 
A pesar de los procesos de occidentalización, 
se conservan prácticas tradicionales que se 
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relacionan con mitos y concepciones mágico-
religiosas amplias y positivas acerca de la salud 
y del cuidado bucal. Está vigente la transmisión 
intergeneracional y la utilización del servicio 
odontológico se da solamente cuando los 
problemas bucales no se solucionan mediante 
tratamientos tradicionales.

Conclusión
La conservación de tradiciones y prácticas 
ancestrales en salud bucal constituye un llamado 
a reorientar los procesos de formación de los 
profesionales de la salud bucal, para ampliar la 
concepción de ciencia y, de esta manera, facilitar 
el reconocimiento de las diferencias culturales 
y los procesos de inclusión social de grupos 
diversos.
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