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Revisión

¿Cuáles son las barreras de acceso a la atención odontológica de las mujeres 
embarazadas? Una revisión de la literatura 
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Resumen: Introducción: Las enfermedades bucales son altamente prevalentes a nivel mundial; una de las estrategias utilizadas para 
mejorar el estado de salud bucal de la población es la atención odontológica de la embarazada. En Chile esta atención está garantizada, 
sin embargo, la cobertura de las atenciones no es la esperada, sólo el 31% de las mujeres embarazadas accede a la atención odontológica 
y un 14% abandona el tratamiento antes de terminarlo. 
Métodos: El objetivo de este artículo es revisar la evidencia internacional y nacional respecto a las barreras que impiden a las mujeres 
embarazadas acceder al tratamiento odontológico.
Resultados: Se describen diferentes barreras para la atención odontológica de la mujer embarazada, las que se pueden clasificar en las 
relacionadas con la organización del sistema de salud (costo de la atención, acceso a los prestadores y las características de los provee-
dores de la atención de salud) y las barreras personales (creencias de las pacientes, percepción de necesidad de tratamiento, miedo a 
la atención y valoración de la salud bucal).  
Conclusión: Existe evidencia internacional sobre cuáles son las barreras para el acceso a la atención odontológica de la mujer embarazada, 
entre ellas, destacan las barreras de acceso, como el costo de atención, sin embargo, a nivel nacional, esa barrera está soslayada, ya que 
el acceso y la protección financiera están garantizadas gracias a la cobertura GES. Por esta razón son necesarios estudios nacionales que 
indaguen sobre el fenómeno que impide que las embarazadas chilenas accedan al tratamiento odontológico.

Palabras clave: embarazo; cuidado dental; acceso a los servicios de salud; barreras para la atención; cobertura atención; GES. 

Abstract: Introduction: Oral diseases are highly worldwide prevalent; one of the strategies used to improve oral health status of the 
population is the specific pregnant women dental care program. In Chile this care is guaranteed by law, however, the dental attention 
coverage is not as well as expected, only 31% of pregnant women have access to dental care and 14% of them, leave treatment before 
ending.
Methods: The aim of this article is to review international and national evidence regarding the barriers that prevent pregnant women 
from accessing to dental treatment.
Results: Different barriers are described. They can be classified in those related to the organization of the oral health system (care cost 
access to providers, care health providers characteristics) and personal barriers (patient’s beliefs, perceived needs for treatment, fear 
and oral health assessment).
Conclusion: There is international evidence about the barriers to access to pregnant women, dental care including barriers access such 
the care cost; however, at the national level, this barrier is overlooked since access and the financial protection is guaranteed by GES 
coverage.  More studies are needed to investigate the phenomenon that avoids Chilean pregnant women from accessing to dental 
treatment.
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Introducción

A nivel mundial, la prevalencia de las enfermedades bucodentales 
es cercana al 100% en la población adulta (OMS, 2012). En Chile la 
situación es similar, casi el 100% de los adultos presentan historia 
de caries (MINSAL, 2010). 

Las mujeres chilenas en edad reproductiva presentan una alta 
prevalencia de caries. El 57,3% de las mujeres de 17 a 24 años y el 
73,5% entre 25 y 44 años presentan caries (MINSAL, 2003). Respecto 
a la pérdida de dientes, el 61,9% de las mujeres entre 17 a 24 años 
presenta su dentición completa, porcentaje que disminuye a un 
31,9% en el tramo de edad entre los 25 y 44 años (MINSAL, 2003). 

La evidencia internacional revela que el estado de salud bucal 
y el acceso a la atención muestran inequidades. Se observa que 
los sectores de menor NSE y NEDU presentan un peor estado de 
salud bucal (Wamala et al., 2006) y consultan menos  al dentista, 
incluso contando con el beneficio de algunos seguros (Bedos et 
al., 2009).  En Chile, de la población que percibe la necesidad de 
atención dental, un 22,6% solicita atención y finalmente, solo 
20,6% la recibe, existiendo una gradiente de inequidad según NSE, 
en relación a recibir atención dental. Otro aspecto importante es 
que las personas afiliadas a las Instituciones de salud previsional 
(Isapre) demandan atención de salud dental en mayor proporción 
que los afiliados al Fondo Nacional de Salud (FONASA), observán-
dose también una gradiente de inequidad por NSE (Delgado et al., 
2013).  La diferencia de demanda de atención según NSE se explica 
porque las personas con menos recursos, que perciben que los 
servicios no son suficientes, no demandan la atención (Frenk, 1997).

Una de las estrategias implementadas en nuestro país para dismi-
nuir inequidades en salud bucal y responder a la alta necesidad de 
tratamiento es la atención odontológica integral de la embarazada, 
garantizada por el régimen de Garantías Explícitas en Salud (GES), 
que está dirigida a educar, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud 
bucal de la madre, ya que su estado de salud bucal influirá en el 
riesgo de desarrollar caries tempranas en los niños, a través de 
mecanismos biológicos, conductuales y sociales. (Zanata et al., 
2003; Mofidi et al,. 2009). 

Se ha descrito que existe un mayor riesgo de presentar caries y 
gingivitis durante el embarazo (Rakchanok et al., 2010), ya que se 
modifican las conductas relacionadas con la salud bucal, teniendo 
como consecuencia el aumento de la acidez en la cavidad oral, 
debido al mayor consumo de azúcar asociado a los “antojos” y a 
la menor atención a los cuidados de salud bucal (Silk et al., 2008). 
Las alteraciones fisiológicas propias de este periodo incluyen una 
inmunosupresión temporal y el aumento de niveles hormonales 

de estrógeno y progesterona (Pramanik et al., 2007), las que 
sirven de nutrientes para las bacterias patógenas periodontales, 
aumentando la carga bacteriana total, dando como resultado 
una mayor severidad de los signos y síntomas a nivel periodontal 
(Raber et al., 1994).

La evidencia internacional revela que las embarazadas no acuden 
al dentista ( Honkala & Al-Ansari, 2005; Detman et al,. 2010; Keirse & 
Plutzer, 2010; Hunter & Yount, 2011) o solo van cuando presentan 
dolor (Hashim, 2012). En Chile, solo el 31% de mujeres embarazadas 
atendidas en los servicios públicos y privados recibieron atención 
odontológica (Núñez et al., 2013), y datos del Departamento de 
Estadística del Ministerio de Salud (DEIS) indican que el 14% de las 
mujeres embarazadas que ingresan a tratamiento odontológico 
en Atención Primaria de Salud (APS) lo abandonan antes del alta 
(DEIS, 2013).

Esta realidad hace necesario conocer cuáles son las barreras de acceso 
a la atención odontológica para las embarazadas, tomar medidas 
conducentes a mejorar su estado de salud bucal e impactar en la 
salud bucal de sus hijos (Zanata et al., 2003; Mofidi et al, 2009). Se 
debe tener en cuenta que para muchas mujeres, el embarazo es 
una oportunidad única para modificar conductas asociadas a un 
riesgo mayor de problemas de salud bucal y general (MINSAL, 2013).

Metodología

La presente revisión narrativa tiene por objetivo revisar la evidencia 

internacional y nacional respecto a las barreras que impiden el 

acceso a la atención odontológica de las mujeres embarazadas.

Se realizó una búsqueda amplia en las bases de datos Pubmed y 
Bireme, en el metabuscador Epistemonikos y buscador Google con 

los términos “embarazo”, “cuidado dental”, “acceso a los servicios de 

salud”, “barreras para la atención”, “cobertura de atención” y “GES”. Los 

criterios de inclusión fueron: artículos relacionados con el tema de 

estudio (barreras para la atención odontológica de embarazadas) 
e idioma de publicación español, inglés y portugués, no se limitó 

por año del artículo ni por tipo de estudio (cualitativo, cuantitativo). 

Una vez eliminados los duplicados, se obtuvieron 244 artículos y 

documentos, de los cuales se seleccionaron 16 que cumplían con 
los criterios de inclusión antes mencionados.

Resultados

1.- Evidencia internacional

La literatura internacional ha descrito barreras para el cuidado de 
salud bucal en las embarazadas, las que se han clasificado en: 1) 
Barreras estructurales, que son las relacionadas con la organización 
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del sistema de salud o de los proveedores de las atenciones de salud 
y 2) Barreras personales de las mujeres y sus creencias (Association 
& American College of Obstetricians and Gynecologists 2010).

1.1.- Barreras estructurales

Costo y acceso
Diferentes autores han reportado que los altos costos, la baja cobertura 
de algunos seguros (bajos reembolsos) o la ausencia de estos repre-
sentan una barrera para que las mujeres embarazadas accedan a la 
atención odontológica (Boggess & Edelstein, 2006; California Dental 
Association Foundation, & American College of Obstetricians and 
Gynecologists, District IX. 2010; Marchi et al., 2010; Bahadori et al., 2013). 

Se ha descrito que la mayor barrera es el acceso a los prestadores de 
atención (Bedos et al., 2009; Detman et al., 2010; Farias Souza & Lima 
Chaves, 2010; Corchuelo, 2013; Quintero et al., 2014). Estos problemas 
de acceso se relacionan con la falta de recursos económicos para 
costear la atención odontológica, la distancia hasta el centro de salud 
y la disponibilidad de profesionales dispuestos a realizar la atención 
en mujeres embarazadas (Bahadori et al., 2013; Amin & ElSalhy, 2014).

Características de los proveedores de la atención de salud
Las creencias de los odontólogos se han descrito como una barrera 
para el acceso de las atenciones de salud de las embarazadas. Esto 
debido al miedo de los profesionales a demandas judiciales deri-
vados de posibles complicaciones en la atención, a las percepción 
de falta de competencias para enfrentar la atención de las embara-
zadas o por las dificultades propias de su atención (Le et al., 2009; 
California Dental Association Foundation, & American College of 
Obstetricians and Gynecologists, District IX. 2010; Bahadori et al., 
2013). La falta de competencias de los odontólogos es una barrera 
para el acceso y se describe en la literatura que se relaciona con 
falencias en las habilidades de comunicación y no con la falta de 
habilidades clínicas (Le et al., 2009). Finalmente, en relación con las 
características de los odontólogos, las embarazadas relatan una 
relación insatisfactoria debido a actitudes tales como dentistas que 
no responden a sus preguntas o que no dan suficiente información 
(Bahadori et al.,  2013). 

1.2.- Barreras personales 

Percepción de necesidad de tratamiento
Gran cantidad de mujeres no perciben la necesidad de recibir 
tratamiento dental durante el embarazo, esto debido a la creencia 
de que los problemas dentales son normales durante este periodo 
y no requieren de cuidados especiales (Albuquerque et al., 2004; 
California Dental Association Foundation, & American College of 
Obstetricians and Gynecologists, District IX. 2010; Keirse & Plutzer, 
2010; Marchi et al., 2010; Amin & ElSalhy, 2014). 

Miedo a la atención
La atención odontológica durante el embarazo produce miedo, 
esto debido a la creencia errónea de que no es seguro para el 
feto o por miedo al dolor asociado a la atención odontológica 
(Albuquerque et al., 2004; Le et al., 2009; California Dental As-
sociation Foundation, & American College of Obstetricians and 
Gynecologists, District IX.2010; Hunter and Yount, 2011; Bahadori 
et al., 2013).

Valoración de la salud bucal
La falta de comprensión de la importancia de la salud bucal en 
general y durante el embarazo también se ha descrito como una 
barrera, haciendo que la atención odontológica durante este pe-
riodo no sea considerada como una prioridad (Boggess & Edelstein, 
2006; Le et al., 2009; Hunter & Yount, 2011).

2.- Panorama Nacional

Desde julio 2010, el Estado de Chile garantiza a las mujeres emba-
razadas el acceso, calidad, oportunidad y protección financiera para 
la atención integral de su salud bucal, a través del AUGE (MINSAL, 
2016). Sin embargo, a pesar de ser una condición garantizada, esto 
no se traduce en una mayor cantidad de ingresos a tratamiento y 
altas por término de este (DEIS, 2013).

Algunos autores han sugerido que la baja utilización de las presta-
ciones garantizadas del GES puede deberse, entre otros factores, 
al hecho de ser atención ambulatoria y al desconocimiento de la 
cobertura (Fernández , 2007). En Chile, no existen estudios que 
exploren las barreras para el acceso a la atención odontológica de 
mujeres embarazadas. Si bien es cierto, estos problemas se pueden 
atribuir a barreras descritas en la literatura, existen diferencias 
culturales y propias de la organización del sistema de salud local 
que se deben tener en cuenta. 

Conclusiones

La evidencia internacional describe barreras de acceso a la aten-
ción odontológica de las mujeres embarazadas, estas se pueden 
dividir en barreras estructurales, tales como: costo de la atención, 
acceso a los servicios y características de los proveedores de 
la atención de salud, y las barreras personales, que incluyen: la 
percepción de necesidad de tratamiento, el miedo a la atención y 
la poca valoración de la salud bucal. Se hace necesario, entonces, 
realizar estudios nacionales que exploren las barreras de acceso 
a la atención de las embarazadas chilenas en el GES. Se sugiere 
especialmente utilizar la metodología cualitativa, ya que permitirá 
comprender el fenómeno en profundidad, debido a las diferencias 
del contexto local, lo que permitirá diseñar estrategias orientadas 
a enfrentarlas y mejorar el sistema de atención.
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