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Resumen
Introducción. Numerosos estudios abordan la situación de salud bucal y el acceso a la atención odontológica de las
gestantes, sin embargo pocos continúan la observación en el postparto y mucho menos la situación de sus hijos durante
los primeros años de vida. Objetivo. Identificar y comprender los procesos generales, particulares y singulares que
limitan o favorecen el ejercicio del derecho a la salud bucal de la mujer postparto y su hijo durante el primer año
de vida. Método. El estudio parte del enfoque de la Determinación Social de la Salud en dos ciudades colombianas,
Medellín y Bucaramanga, y en Santiago de Chile. En cada ciudad participaron 26 binomios previo consentimiento
informado. Se usaron técnicas cualitativas (entrevistas y grupos de discusión) y cuantitativas (encuesta y exámenes
bucales) para la recolección de los datos. Resultados. Procesos generales de orden económico, político, y de género,
unidos a dinámicas laborales, de consumo y socioculturales, de los modos de vida de las familias, determinan, positiva
o negativamente, las oportunidades de acceso al cuidado de la salud bucal para ambos sujetos y el estado objetivo de la
misma. Conclusión. Los procesos de nivel general, con algunas diferencias entre los dos países, limitan el ejercicio del
derecho a la salud reconocido como fundamental por ambas constituciones políticas. Esos procesos del nivel general,
subsumen los procesos particulares y singulares que también se comportan como limitantes en la mayoría de los casos.
Palabras clave: Derecho a la salud, salud bucal, mujeres, periodo postparto, lactante.

Abstract
Introduction. Numerous studies address the oral health situation and access to dental care for pregnant women, however
few maintain postpartum observation, much less the situation of the children during their first years of life. Objective.
To identify and understand the general, particular and singular processes that limit or favor the exercise of the right to
oral health of postpartum women and their children during the first year of life. Method. The study utilizes the Social
Determinants of Health approach in two Colombian cities, Medellín and Bucaramanga, and in Santiago de Chile.
In each city, 26 pairs participated, with prior informed consent. Qualitative techniques (interviews and discussion
groups) and quantitative techniques (survey and oral exams) were used for data collection. Results. General economic,
political, and gender processes, together with labor, consumer, and sociocultural dynamics of the families’ lifestyles,
determine, positively or negatively, the opportunities of access to oral health care for both subjects and for their
objective condition. Conclusion. Processes at a general level, with some differences between the two countries, limit
the exercise of the right to health, recognized as fundamental by both political constitutions. Those processes at the
general level subsume the particular and singular processes that also behave as limitations in most cases.
Keywords: Right to health, oral health, women, postpartum period, breastfed baby.

Resumo
Introdução. Numerosos estudos abordam a situação de saúde bucal e o acesso à atenção odontológica das gestantes,
porém poucos continuam a observação no pós-parto e ainda menos a situação de seus filhos durante os primeiros anos
de vida. Objetivo. Identificar e compreender os processos generais, particulares e singulares que limitam ou favorecem
o exercício do direito à saúde bucal da mulher pós-parto e seu filho durante o primeiro ano de vida. Método: O
estúdio parte do enfoque da Determinação Social da saúde, em duas cidades colombianas (Medellín y Bucaramanga),
e em Santiago de Chile. Em cada cidade participaram 26 binômios com consentimento prévio informado. Usaram-se
técnicas qualitativas (entrevistas e grupos de discussão) e quantitativas (pesquisas e exames bucais) para a coleta de
dados. Resultados. As oportunidades de aceso ao cuidado da saúde bucal para ambos sujeitos e o estado objetivo de
tal atenção estão determinados, positiva ou negativamente, por processos de nível geral de ordem económica, política
e de género. A estes fatores deve-se acrescentar as dinâmicas laborais, de consumo e socioculturais, bem como os
modos de vida das famílias. Conclusão. Os processos de nível geral, com algumas diferenças entre os dois países,
limitam o exercício do direito à saúde, reconhecido como fundamental por ambas as duas constituições políticas.
Esses processos de nível geral subsomem os processos particulares e singulares que também agem como limitantes
na maioria dos casos.
Palavras-chave: Direito à saúde, saúde bucal, mulheres, período pós-parto, Direito, lactante.
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Introducción
Las mujeres y los niños1 cursan etapas de la vida en las que la salud bucal cobra mayor
importancia por su relación con algunos procesos vitales. Durante la gestación las mujeres
necesitan una buena salud bucal para tener una adecuada alimentación que garantice los
nutrientes necesarios para ella y para el desarrollo del feto. Los niños recién nacidos y durante
los primeros años de vida necesitan de la salud bucal para los procesos biológicos que garantizan
un crecimiento y desarrollo adecuado, más cuando en esta etapa la boca es el vehículo a través
del cual establecen los lazos afectivos con su madre y otros miembros de la familia y con el
cual conocen el mundo que les rodea.

La cobertura de la atención odontológica para las mujeres gestantes en algunas regiones o países
alcanza niveles inferiores al 20%, mientras en otros cubre a más del 80% de las embarazadas
(1). Las investigaciones también señalan que las más afectadas son las mujeres gestantes de
los grupos sociales más desfavorecidos, las residentes en las zonas rurales, las vinculadas a los
sistemas públicos de atención o aquellas que están por fuera de estos sistemas (2-5).

El interés por la salud bucal de las mujeres durante el periodo de postparto es menor que en el
embarazo. En el ámbito académico son pocas las investigaciones que abordan este tema (2,6,7)
y, por lo general, analizan el impacto que la condición bucal de la madre puede tener sobre la
de su hijo (8) y los resultados de las acciones promocionales, preventivas y educativas para
minimizar el riesgo de contaminación vertical por microorganismos cariogénicos (9).

Son pocos los estudios sobre la cobertura de atención odontológica en el postparto (6,7). Y a
diferencia de lo que se observa en las políticas y guías de atención en las que se prioriza la
atención de las mujeres gestantes no existen lineamientos de política pública ni una normatividad
que proteja la salud bucal de las mujeres durante el postparto, lo que sugiere que el derecho a la
salud y a su componente bucal no parece ser una prioridad en esta etapa de la vida de la mujer.

En Colombia y en Chile el derecho a la salud está contemplado en la Carta Constitucional y en la
práctica este derecho se realiza a través de prestaciones que han ingresado a las leyes de oferta y
demanda bajo el supuesto rol rector de un aparato estatal cuyos límites de responsabilidad sobre
el sistema de salud son cada vez menores, en coherencia con la teoría neoliberal que propone
que el Estado tenga una responsabilidad limitada y se haga cargo sólo de lo que está definido
como lo “público” en materia de salud, o sea, de los problemas que suponen altas externalidades
y del subsidio de los servicios para la población en extrema pobreza (10).

La Constitución Política colombiana de 1991 consagró que la mujer durante el embarazo y
posparto gozará de especial asistencia y protección del Estado (11), en este marco normativo
el control prenatal incluye detección temprana de alteraciones del embarazo. Desde 2007 se
aprobó la Política Pública Nacional de Primera Infancia “Colombia por la Primera Infancia”
donde se estipula que el derecho a la salud del niño comienza con el acto de brindar a la madre
y a la pareja la asesoría necesaria en la preparación para la gestación.
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En Chile, la Ley 20.379 de 2009 creó el Sistema de Protección Social “Chile Crece Contigo”
que articula diferentes iniciativas sociales y programas de salud y educación con el objetivo de
acompañar y hacer seguimiento personalizado a la trayectoria del desarrollo de los niños que se
atienden en el sistema público (el 75%), desde el primer control de gestación hasta su ingreso
al sistema escolar (12).

Este estudio reconoce la salud como un proceso histórico social y considera que la posibilidad
de ejercer el derecho a la salud es producto de una responsabilidad compartida y de una
construcción colectiva, dado que la producción de la salud está determinada por procesos que
tienen que ver con lo singular de cada sujeto, con lo particular del grupo social al que pertenece
y con lo general de la manera como estructuralmente se organiza la sociedad, lo que significa
que su construcción implica trabajar en múltiples propósitos, más allá de contar con un sistema
de atención a la enfermedad como tradicionalmente se concibe (13,14).

Pocos estudios, entre ellos los de Gallego y Franco (15) en 2017, Quintero et al. (16) en 2014,
Concha y Morales (5) en 2015 y Concha (17) en 2013, llevados a cabo en diversos grupos
poblacionales enfatizan en la importancia de reconocer los determinantes del nivel general
que incluyen los procesos económicos, políticos y sociales, como elementos que subsumen las
dinámica del nivel particular y singular. En estos trabajos también se plantea la necesidad de
superar la visión de los modelos tradicionales que se concentran en relacionar las características
sociodemográficas de los individuos y del sistema de atención en salud, con el estado de la
salud bucal.

Esta investigación buscó comprender cuáles son los procesos generales, particulares y singulares
que favorecen y desfavorecen la posibilidad de realización del derecho a la salud bucal de
mujeres en periodo de postparto y sus hijos en el primer año de vida, de las ciudades de
Bucaramanga y Medellín (Colombia) y Santiago de Chile (Chile), desde el marco interpretativo
de la Determinación Social de la Salud, propuesto por la epidemiología crítica (13-14,18-21).

Materiales y métodos
Se realizó un estudio cualitativo y cuantitativo con enfoque critico-social en tres dimensiones
de análisis: el nivel general, que contiene los procesos estructurales que sitúan la salud dentro
del ámbito contextual de las políticas socioeconómicas de ambos países; un nivel particular,
en el que se identifican los modos de vida de los grupos sociales de los que hacen parte los
participantes y su relación con las oportunidades y limitaciones para ejercer el derecho; y el
nivel singular que permitió identificar la condición de salud bucal de las personas.

Para la recolección de la información en la dimensión general se realizó un análisis exhaustivo
de información estadística y referencial del contexto político, económico y de género de ambos
países. Para la dimensión particular se realizó una encuesta que permitió hacer la clasificación de
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la posición social y caracterizar los modos de vida de las 26 familias participantes. A las mujeres
se les hizo una entrevista individual semiestructurada y se realizaron grupos de discusión,
con lo que se pretendía configurar el “campo de significados” y las nociones y percepciones
socioculturales subyacentes al fenómeno de interés (22).

Finalmente, para la dimensión singular se realizaron exámenes odontológicos a la madre y
al hijo/a, con base en los criterios del sistema ICDAS (International Caries Detection and
Assessment System) modificado (no se tuvo en cuenta condición de cambio visual en el
esmalte con superficie seca, código 1). En la madre se evaluó presencia de prótesis y necesidad
de elaboración de la misma y además se calculó el índice INTPC (Índice de necesidad de
tratamiento periodontal de la comunidad) para la condición periodontal. En el niño se evaluó
presencia o antecedente de labio y/o paladar hendido y condiciones de la mucosa bucal.

Se invitaron a participar mujeres de todas las edades, primíparas o multíparas, que se
encontraban en el primer trimestre postparto, con sus hijos recién nacidos, residentes en la
zona urbana o suburbana de las ciudades mencionadas. Entre las tres ciudades participaron 26
binomios madre/hijo, usuarios del Programa Familia, Mujer e Infancia (FAMI) del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar en Medellín y Bucaramanga, o del Programa Chile Crece
Contigo en Santiago.

El estudio se realizó en varias etapas:

1. Una vez contactadas e informadas las madres se obtuvo consentimiento escrito sobre su
participación. Se realizaron entrevistas en profundidad, cada una de las cuales requirió
hasta tres encuentros.

2. Se realizaron uno a dos grupos de discusión por ciudad. Con mujeres diferentes a las
entrevistadas, pero que participaban de los mismos programas de gestantes.

3. Una vez terminadas las entrevistas y los grupos de discusión cada mujer participante
respondió la encuesta de posición social y modos de vida.

4. Se hizo el examen bucal a la madre y el hijo, al inicio y al cierre de la investigación en
un lapso de 12 meses.

La información cualitativa se codificó, tomando como base las categorías establecidas y aquellas
emergentes. Después se buscaron los patrones de regularidad de lo expresado (tendencias)
y se elaboraron mapas conceptuales para organizar la información por categorías de análisis
provenientes de los ítems utilizados en las pautas de entrevista y grupos de discusión. El análisis
final de los datos cualitativos condujo a la elaboración de una matriz de procesos críticos
(procesos generativos de producción y reproducción social).

Una vez recolectada la información mediante técnicas cuantitativas se sistematizó en hojas de
cálculo de Excel y se exportó al paquete estadístico STATA 14 para el procesamiento de los
datos. El plan de análisis implicó el cálculo de medidas de resumen según la naturaleza de las
variables.
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Después del análisis independiente de los resultados obtenidos bajo técnicas
cuantitativas y cualitativas se procedió a realizar triangulación de los mismos buscando
contrastarlos, identificar diferencias y similitudes; intentando establecer la convergencia y
complementariedad.

Resultados
Dada la extensión y la riqueza de los datos obtenidos y teniendo en cuenta las tres dimensiones
contempladas: general, particular y singular, en la tabla 1 se resume el marco de interpretación
de los procesos críticos que interactúan limitando o protegiendo el ejercicio del derecho a la
salud bucal de mujeres en periodo de postparto y sus hijos recién nacidos.
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Procesos de determinación del derecho a la salud bucal de mujeres en post-
parto y sus hijos. Bucaramanga y Medellín (Colombia), Santiago (Chile), 2017

Tabla 1. Marco de interpretación de procesos críticos

Fuente: elaborado con base en Breilh (13).

Procesos generales (estructurales) que determinan la realización del derecho a la salud
bucal

En términos de los procesos generales, y a pesar de una general similitud en la orientación
neoliberal de las políticas económicas y sociales, Chile y Colombia, no avanzan en el modelo
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de desarrollo de la misma manera. La revisión documental da cuenta de un conjunto de factores
y procesos cuya dinámica social e histórica es específica en el contexto de cada país.

Más del 35% de la población colombiana se encuentra en situación de pobreza (23) y para el año
2016 el coeficiente Gini de desigualdad de ingreso fue de 0,51 (24). En Chile este coeficiente,
para 2015, fue de 0,49 con tendencia a la baja, aunque un rasgo central de la desigualdad de
este país es la concentración del ingreso y la riqueza en el 1% más rico y según la Organización
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) es uno de los países latinoamericanos
con mayor desigualdad (25,26).

En ambos países existe desigualdad en la distribución de la propiedad de la tierra. En Colombia,
mientras el 0,06% de la población posee el 53,6% de las tierras registradas en el catastro, el
55,6% posee el 1,7% (27). En Chile el 70% de la tierra está distribuida en propiedades que
tienen en promedio 14.000 hectáreas, mientras que el 75% de los propietarios tiene menos
del 4% de la tierra y no alcanzan a tener cinco hectáreas en promedio (28), y el predominio
económico de ciertos conglomerados y monopolios económicos se encuentra asociado a familias
poderosas (29,30). En Chile, a pesar de los avances económicos persisten las deudas en materia
de desigualdad en la distribución de los ingresos, de la propiedad y la riqueza.

En Colombia, las políticas de protección social se construyen sobre estrategias de focalización
que se aplican desde hace más de 15 años, a través de programas como “Familias en Acción”,
“De Cero a Siempre” y otros programas asistenciales que, si bien tienen alguna funcionalidad
y han tenido resultados en sectores específicos, con gran impacto político para el manejo del
consenso, también han mostrado sus limitaciones como herramienta para erradicar la pobreza
y promover la equidad (31). Chile, dado el modelo de desarrollo económico-político que
caracterizó a algunos gobiernos postdictadura como una “economía de mercado con fuerte
énfasis social” ha incidido sobre algunos indicadores y algunas políticas de inversión social
focalizadas en los estratos más vulnerables (32). El avance en la protección de los derechos de los
niños se evidencia en la Política Nacional de la Niñez 2015-2025. Se destaca el fortalecimiento
a la maternidad, extensión del postnatal para las madres e incorporación del permiso postnatal
para padres (Ley 20.545 de 2011).

Las políticas colombianas relativas al sistema de atención en salud se rigen por la Ley 100 de
1993, soportada en la concurrencia plural, pública y privada de aseguradores y prestadores de
servicios que compiten en el mercado bajo las reglas de un Estado incapaz y poco interesado
en controlar el poder desmedido de las aseguradoras (33). En Chile, en el gobierno de Pinochet
se modificó la estructura y el financiamiento del sistema de atención en salud. Se terminó
con el Servicio Nacional de Salud, se hizo redefinición de las funciones del Ministerio de
Salud (MINSAL) y del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y se crearon las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE). En 2004 comenzó la implementación de la reforma que estableció
un plan de salud obligatorio para el FONASA y las ISAPRES que incluyen diagnóstico y
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tratamiento estandarizados para un conjunto de enfermedades priorizadas por su alto impacto
sanitario y social (34).

Respecto a procesos relacionados con género, en Colombia, a pesar de contar con la Ley 1257
de 2008 (35) de sensibilización, prevención y sanción a formas de violencia contra la mujer,
con una Política Pública para la Equidad de Género para las Mujeres y con la Ley 1719 de
2014 por la cual se adoptan medidas para garantizar el acceso a la justicia de las víctimas de
violencia sexual, persiste la asimetría histórica en contra de ellas. Las denuncias frente a esta
violencia se estrellan con la impunidad y la indiferencia estatal y de la sociedad (36). El hecho
de que Michelle Bachelet fuera la primera mujer en alcanzar la presidencia en Chile significó
un desafió a las viejas formas de autoridad aportando a la legitimización de las mujeres en los
espacios de poder y liderazgo (37). Con todo, las mujeres viven diversas formas de violencia
por parte de sus parejas o de su entorno, formas de maltrato que van desde el control, hasta la
agresión física y que en la cultura chilena se justifica por el derecho que tienen los hombres
sobres las mujeres (38).

Procesos particulares (modos de vida) que determinan la realización del derecho a la salud
bucal

La encuesta de identificación de posición social de las mujeres y sus hijos arrojó resultados
indicando que la mayoría pertenecían a grupos sociales subasalariados, obreros y en pocos casos
de pequeños comerciantes informales. Las madres tenían edades que oscilaban entre 18 y 45
años y residían con sus hijos en asentamientos o barrios precarios (viviendas con carencias, que
las cataloga en “condiciones económicas comprometidas”). La afiliación a la seguridad social
en salud estaba repartida entre el régimen contributivo y el subsidiado. Solo dos mujeres no
estaban afiliadas. En la tabla 2 se describen las principales características de la posición social
y modos de vida de las mujeres encuestadas.

Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



10

Ángela María Franco Cortés/ Marco Antonio Cornejo Ovalle/ Iris
Lucía Espinoza Santander/ Clara Liliana Gallego Gómez/ et al.

Tabla 2. Aspectos relacionados con la posición social y los modos de vida 
de las mujeres y sus hijos en Bucaramanga, Medellín y Santiago de Chile

Fuente: elaboración propia
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Algunos aspectos de los modos de vida de las familias que se constituyen en procesos limitantes
o protectores se referencian a continuación, acompañados de fragmentos que recogen la voz de
las mujeres entrevistadas o participantes de grupos de discusión.

Dinámicas laborales de las mujeres

Se observó una tendencia a la deslaboralización durante la etapa del embarazo, en unos casos
de manera voluntaria, en otros por presión de la pareja o por discriminación.

… por eso las empresas no contratan mujeres embarazadas… porque para los jefes somos un gasto las mujeres
embarazadas porque tienen que pagar pensión y salud. (Mujer, Bucaramanga, 27 años).

El otro caso es aquel en el que, a pesar de la voluntad de las mujeres de aportar ingresos al
hogar, su familia extensa no permite que busquen empleo. Algunas lo toman como algo que las
favorece en tanto les da el tiempo para cuidar del desarrollo biológico y emocional del recién
nacido.

… mi esposo dijo, no amor, deje de trabajar y más bien se pone juiciosa con la revista de *** y se está en la
casa y se cuida y va al médico…. entonces dejé de trabajar. (Mujer, Bucaramanga, 20 años).

Sin embargo, no en todos los casos esta restricción a tener un empleo es bien recibida, puesto que
las mujeres sienten coartada su libertad de decidir, su independencia, su posibilidad de construir
una historia laboral y de acceder al sistema de seguridad social. “Porque me gusta trabajar, no me
gusta estar esperando a que él me quiera dar, no me gusta pedirle para mis hijas y yo quedarme
sin hacer nada.” (Mujer, Medellín, 29 años).

Dinámicas de consumo de servicios de salud

Se encontró la vinculación de la mujer a los programas de atención y protección integral que
reciben durante el periodo prenatal y postnatal (en el caso de Chile) y la vinculación temprana
de los niños al programa de crecimiento y desarrollo (Colombia). Estos programas tienen un
acompañamiento educativo que promueve conocimientos y prácticas de cuidado de la salud en
estas mujeres y sus hijos, por lo tanto, incentivan en mayor o menor medida, el derecho a la
salud bucal y como parte de él, la demanda de la consulta odontológica. “Y esos talleres eran
enfocados... Había un taller de dentista, que te explicaban todo lo que consistía con los dientes,
con la comida, con los alimentos…” (Mujer, Santiago, 30 años).

Como procesos del consumo que limitan el derecho a la salud bucal se destacan las barreras
geográficas relativas al servicio de transporte para llegar a los servicios de salud, en ciudades
muy segmentadas en términos socioeconómicos. También se identifican barreras institucionales
relacionadas con la afiliación, con una capacidad instalada insuficiente para cubrir la demanda
de servicios odontológicos, los horarios de atención, la itinerancia del recurso humano de los
centros de salud.
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Hay que madrugar mucho [para solicitar cita odontológica] porque reparten poquitos fichos. Y si usted llega
y ya los repartieron, vuelva y madrugue. Allá es un horario corto [para la atención], de 7 de la mañana a las
3 de la tarde, lo que puedan atender en ese trayecto. (Participante grupo de discusión, Medellín).

Algunas mujeres relatan necesidades en salud bucal acumuladas por la falta de continuidad en
los tratamientos. Es frecuente que a las mujeres embarazadas se les priorice para la primera cita
odontológica, pero para el resto del tratamiento tienen las mismas limitaciones de la población
general para acceder al servicio. Hallazgo que coincide con lo referido en la encuesta de modos
de vida en la que se señala que el 50% de las mujeres en Bucaramanga y el 58,3% de las de
Medellín, terminaron los tratamientos que les iniciaron en el embarazo, mientras que cerca del
78% de las mujeres en Santiago lograron culminarlos.

Estas necesidades acumuladas y no resueltas pueden llegar a complicarse durante el postparto
con consecuencias desde el dolor y el sufrimiento hasta la pérdida de piezas dentales y la
insatisfacción con el tratamiento, pues perciben que la atención que les ofrecen es de baja calidad
e inoportuna.

Muy maluca, yo me siento muy mal. A veces me salen malos olores, todo el día me tengo que cepillar, me
cepillo, pero no me hago con la seda dental porque me duele. (Mujer, Medellín, 30 años).

Se encuentra que para las mujeres, el postparto se convierte en una etapa que las invisibiliza
en relación con la atención por lo que prima en su discurso una sensación de pérdida de los
privilegios que tenían en el embarazo, lo que genera sentimientos de frustración e impotencia
frente a sus posibilidades en el Sistema de Salud.

Hay más facilidades para las mujeres cuando están embarazadas, pero esos derechos se pierden… (Mujer,
Bucaramanga, 22 años).

Yo no sé, pero uno en embarazo lo atienden más rápido. Mejor dicho, embaracémonos a cada rato. (Mujer,
Medellín, 28 años).

Un hallazgo significativo fue que, pese a la legislación que protege a los niños menores de un
año, las instituciones suelen recomendarles que lleven a sus hijos al primer control odontológico
a partir de los dos o tres años. “Yo hablé y me dijeron que todavía no, que por ahí a los dos años
o dos años y medio lo llevara a odontología.” (Mujer, Bucaramanga, 24 años).

Dinámicas socioculturales

Lo que las participantes de las tres ciudades construyen en su cotidianidad y tienen en sus
imaginarios como realidades posibles las condiciona para reconocer o no sus derechos en salud
bucal y la de sus hijos y la posibilidad de exigirlos en el caso de ser vulnerados. Estas realidades
se construyen por vivencias propias, por su participación en los programas sociales, por su
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interacción con las instituciones y con los profesionales que las atienden, por las experiencias
de sus familiares cercanos, por la tradición oral transmitida a través de las generaciones, y
por la influencia que el medio ejerce sobre sus convicciones, representaciones y experiencias.
Destacan que la participación en los programas como el de crecimiento y desarrollo, FAMI o
Chile Crece Contigo les permitió aprender a cuidar la boca de sus bebés. “Sí, porque uno aprende
harto con lo que las parvularias enseñan (Mujer, Santiago, 28 años)”.

También esta participación se convierte en una oportunidad para que las mujeres generen nuevas
redes de apoyo, aprendan, compartan experiencias, resuelvan dificultades relacionadas con los
cuidados del bebé, su interacción con el sistema de atención, los mecanismos que implementan
para hacer efectivo su derecho a la salud. En resumen, estos programas se viven y se entienden
como medio de empoderamiento de la mujer y son muy valorados por ellas.

Yo me salí de *** y ahí fue que empecé a tener todos esos problemas, que el mes de prueba, que no estaba
afiliada, luego otra vez y así; ya la última, me tocó ponerme brava con la señora, decirle que yo tenía una
niña y que si ella se enfermaba entonces quién me iba a responder y ella me dijo que sí señora, que pena y
ya sí quedó afiliada… (Mujer, Bucaramanga, 18 años).

Procesos determinantes del nivel singular

La situación de salud bucal de las mujeres en postparto (singular)

Los resultados del examen bucal muestran que la experiencia de caries de las mujeres
participantes del estudio es alta teniendo los valores más altos la ciudad de Bucaramanga, ver
tabla 3. Con respecto a la condición periodontal de las madres, un alto porcentaje de ellas en
Medellín y Bucaramanga presentaron sangrado y cálculos. En Santiago de Chile se observó alta
presencia de sangrado y en algunas mujeres presencia de bolsas periodontales con pérdida de
inserción leve.
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Tabla 3 Índice COP-D de las madres participantes, primer y segundo examen

Fuente: elaboración propia.

Situación de salud bucal del niño

En ninguna de las tres ciudades, en la primera visita se reportaron niños/as con experiencia
de caries debido a que la gran mayoría de ellos, por la edad, aún no tenían dientes. Como era
de esperarse para la segunda visita todos los niños tenían al menos uno o varios dientes, sin
embargo, ninguno presentaba experiencia de caries.

Discusión y conclusiones
Los resultados de este estudio confirman que en las tres ciudades entran en juego procesos
críticos, generales, particulares, relacionados con las dinámicas laborales, de consumo,
socioculturales, y procesos singulares, que para este estudio fueron los relativos a la situación
de salud bucal de ambos participantes, la mayoría de los cuales limitan el ejercicio efectivo de
este derecho.

Procesos económico-sociales de reducción de la inversión y la protección social (educación,
seguridad alimentaria, vivienda, salud, trabajo) de responsabilidad del Estado, soportados en una
política de focalización en los grupos más pobres y vulnerables, principalmente en Colombia,
aunque también en Chile; políticas focalizadas que en muchos casos no alcanzan a cubrir
a nuestros participantes por provenir de familias que hacen parte de las capas pobres de la
sociedad.
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Procesos políticos relativos a la existencia de políticas de salud y de organización del sistema
sanitario desde una concepción de mercado y de intermediación financiera de los recursos
públicos por parte de aseguradoras privadas, más interesadas en su propia rentabilidad que en
la garantía del derecho fundamental a la salud. Esta decisión política sobre la organización del
sistema de salud excluye de él a sectores amplios de la población. Lo anterior, que es la situación
dominante, no desconoce que en ambos países existe una legislación y unas políticas sociales,
y de salud particularmente, dirigidas a estos dos grupos que tratan de subsanar algunos vacíos
propios del modelo de salud.

Procesos propios de las relaciones de género que ponen a estas mujeres y sus hijos en situación
de vulnerabilidad, especialmente por los cambios en la vinculación laboral que se configuran
en esta etapa. Todos estos procesos actúan como un sustrato estructural que perpetúa la pobreza
y la inequidad impidiendo incluso que las políticas sociales sean lo suficientemente efectivas
como para garantizar la vida saludable.

Cabe destacar que en el nivel estructural de las políticas de atención y en el particular del modelo
de atención se registran algunas diferencias entre los dos países con ligeras ventajas para la
sociedad chilena. Chile ha definido un modelo de garantías de derechos exigibles en atención
odontológica para mujeres gestantes, y desde 2016 permite que puedan seguir su tratamiento
ya no solo hasta el noveno mes postparto sino hasta 15 meses después de la primera consulta
odontológica en etapa de embarazo.

La intermediación financiera en Colombia genera una ineficiencia social que deriva, entre
otros, en la falta de control del Estado, la carencia de sistemas de información confiables,
la incapacidad administrativa y financiera, la vulneración de derechos de los usuarios, la
conversión de la salud en un bien de mercado, el deterioro en la calidad de la atención, la
reducción de los recursos financieros por la burocracia administrativa y las utilidades en la
intermediación y la manipulación política de los subsidios a la demanda (39).

Sin duda, los gobiernos de corte social que han existido en algunos periodos de la historia
reciente de Chile marcaron una diferencia importante en cuanto a políticas sociales de más
amplia cobertura y, por lo tanto, algunas diferencias en el ejercicio de los derechos. Por ejemplo,
se identificó que la existencia del llamado permiso postnatal en este país hace posible que las
mujeres en postparto puedan acceder a los cuidados y a la atención odontológica. En Colombia
muchas mujeres no acceden a la licencia de maternidad por su desvinculación laboral en el
embarazo, lo que produce una falla en materia de derecho a la salud y, por ende, a la salud bucal.

Los procesos del nivel particular, que se derivan de la posición social de las familias a las
que pertenecen las mujeres y sus hijos, obreras y sub-asalariadas principalmente, tienen que
ver con dinámicas laborales, de consumo, socioculturales y de capacidad organizativa y de
empoderamiento de estos grupos sociales.

Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



Ángela María Franco Cortés/ Marco Antonio Cornejo Ovalle/ Iris
Lucía Espinoza Santander/ Clara Liliana Gallego Gómez/ et al.

16

Como parte de las dinámicas laborales se destacaron procesos como el del desempleo o la
pérdida del empleo que las mujeres enfrentan durante el embarazo presionadas en muchas
ocasiones por su pareja o por la familia. Estos procesos terminan siendo una amenaza para la
salud bucal propia y la de sus hijos por cuanto el aseguramiento en salud –y las oportunidades
de atención– está relacionado con el hecho de estar empleada y con la capacidad adquisitiva
que proporcione el empleo.

En el caso de las dinámicas de consumo que limitan el derecho a la salud bucal, los procesos
críticos identificados fueron aquellos que se producen en las instituciones de servicios, procesos
que tienen que ver con las barreras geográficas, con la inapropiada organización de los horarios
de atención, la baja capacidad instalada (servicios de segundo y tercer nivel casi inalcanzables),
la itinerancia del recurso humano responsable de la atención, los costos adicionales que deben
cubrir los mismos usuarios y la calidad de la atención.

En concordancia con lo anterior los trabajos de Cantarutti et al. (40) sobre gestantes, Gwengu
(41) en el postparto y Lamarca et al. (42) en mujeres embarazadas y en postparto, concentran su
atención en barreras que denominan “estructurales”, como son el costo, las características del
sistema y de los proveedores de la atención, la influencia del vecindario o el capital social como
factores que determinan el acceso a la atención.

En el caso del proceso de consumo de atención odontológica de los niños, Franco-Cortés et al.
(43) señalan que el desconocimiento de los derechos, la capacidad de pago y la organización
de los servicios parecen influenciar el acceso a la atención odontológica. Mofidi (44) reporta
que las dificultades para obtener una cita, la asistencia a la consulta asociada al estrés y los
tiempos de espera, el desplazamiento, la interacción con el personal administrativo y de la
atención y el sistema de vinculación emergen como aspectos que reducen la posibilidad de que
los niños accedan a la consulta; refiere además que las barreras raciales y étnicas, así como las
consecuencias psicológicas, tanto para el niño como para la persona que lo acompaña, inciden
en la asistencia a la consulta.

Cardozo y Bernal (45) señalan que las mujeres durante el puerperio tienen su propia forma de
cuidarse y en ello juegan un papel importante, además de la propia mujer, su familia y las mujeres
con quienes comparte sus experiencias del cuidado, así como los profesionales y personal de
salud que las atienden por lo que es fundamental ofrecer un cuidado culturalmente situado que
tenga en cuenta el cuidado profesional pero también el cuidado popular aspecto que coincide con
los hallazgos de este trabajo cuando se identifica la importancia de las experiencias educativas
en relación con el cuidado bucal, como escenarios para el intercambio de saberes en un diálogo
no necesariamente contradictorio, entre el modelo biomédico y el médico popular.

En cuanto a los procesos de orden singular, las condiciones bucales identificadas en las mujeres
en postparto tanto en Bucaramanga y Medellín como en Santiago de Chile son comparables con
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otros reportes. Yllesca-Yllesca et al. (46), en Perú, señalan que cuando se alude a la condición 
periodontal el 100% de las mujeres que lactaban sus hijos registraron sangrado al sondaje y el 
33% bolsas periodontales. Cartes-Velásquez et al. (47) refieren que al evaluar el estado de salud 
bucal en madres beneficiarias del sistema Chile Crece Contigo se reportó que la media del COPD 
fue de 14,6±5,52, alcanzando valores mayores en mujeres mayores de 20 años (15,8±5,2), y 
multíparas (16,7±5,0).

En cuanto a la condición bucal de los infantes, en Colombia, el ENSAB IV (2014) (48) encontró 
que un 5,9% de los niños de un año tenía caries dental cavitada; y un 26,9% caries en etapas 
precavitadas (mancha blanca). En Santiago de Chile, para el año de 2015 Belmar-Rebolledo 
(49) identificó una prevalencia de caries dental en niños de 2 y 3 años (ICDAS II 2-6) del 46,2%, 
con un 23,4% de lesiones cavitadas en dentina (ICDASII 5 y 6). A pesar de que en general 
los estudios en niños menores de 6 años no son muy alentadores se puede afirmar que en los 
grupos de niños evaluados en esta investigación el panorama con relación a la caries es bueno. 
Sin embargo, el bajo acceso a la atención preventiva oportuna podría llegar a comprometer la 
salud bucal de los niños.

En síntesis, bajo una perspectiva de determinación social se corrobora que el derecho a la salud 
bucal de las mujeres en periodo de postparto y de sus recién nacidos está amenazado por procesos 
limitantes del nivel general (económicos, políticos y de género) que subsume a otros procesos 
del nivel particular (dinámicas laborales, de consumo y socioculturales) y estos, a su vez, a 
otros del nivel singular (condiciones bucales de las mujeres y sus hijos menores de un año). 
Estos procesos desfavorecedores disminuyen la efectividad de algunos pocos procesos que se 
comportan como favorecedores de tal derecho.

A manera de conclusión general sobre el enfoque puede afirmarse que en esta investigación se 
identificaron fortalezas relativas al abordaje epistemológico y metodológico, ya que el enfoque 
de la determinación social de la salud y la integración de abordajes cualitativos y cuantitativos 
sirvió para obligar a los investigadores a trascender la mirada tradicional de la condición bucal 
en las mujeres y sus hijos y los “factores” asociados, en tanto requirió observar otros niveles de 
la realidad de estos sujetos que determinan la situación objetiva encontrada.

Bajo el concepto de derecho a la salud bucal y de procesos asociados a su realización se logró 
superar la mirada biologicista y asistencialista con la que normalmente se abordan estos estudios. 
Este derecho, como un componente del derecho a la salud, no sólo se asocia a cuidados sino 
que también se relaciona con determinantes sociales e inequidad (50); por lo tanto, se aporta 
una visión renovada a la comprensión del tema.

Consideraciones éticas
Esta investigación se rigió en Colombia por la Resolución 08430 de 1993 y en Chile por la 
Ley No. 20.584. La investigación fue aprobada por los Comités de ética de las instituciones 
involucradas.
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Notas

1 Reconociendo que tanto los niños como las niñas son sujetos de derecho, aclaramos que en este estudio la palabra “niños” los
incluye a ambos.
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