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RESUMEN


Introducción: El acceso a los servicios de salud preventivos en niños y adolescentes, incluye el monitoreo del crecimiento y desarrollo, inmunización, salud oral, prevención del embarazo, entre otros, los cuales deben ser suministrados por el sistema de salud, con atributos de calidad y oportunidad. Sin embargo, no todas las veces se garantiza el derecho al acceso a estos servicios, cuando se configuran barreras de acceso económicas, culturales, geográficas o administrativas. En consecuencia, se pueden presentar en ambos grupos etarios enfermedades prevenibles, abandono de controles, problemas nutricionales, afectaciones en salud sexual y reproductiva y falta de detección de alteraciones del joven. Objetivo:	Describir las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud en niños y adolescentes a nivel mundial MÉTODOS: Se realizó una revisión narrativa cualitativa de mayo a noviembre de 2020, respondiendo la pregunta ¿Cuáles son las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud en niños y adolescentes a nivel mundial? La búsqueda se realizó en las bases PubMed, ScienceDirect, Sage y Oxford, seleccionando artículos de texto completo, en español e inglés, del 2015 al 2020. Se empleó el método CASPE para realizar la lectura crítica. CONCLUSIÓN: Pese a la alta cobertura en salud en gran parte de los países analizados, las barreras de acceso persisten por asuntos que se relacionan en su mayoría con sectores diferentes al de la salud, falta de trabajo intersectorial y de educación en todos los grupos de interés, produciendo el aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades prevenibles.

Palabras clave: barreras de acceso a los servicios de salud, servicios preventivos de salud, lactante, preescolar, niño, infante, adolescente.
 
 
ABSTRACT


Introduction: Access to preventive health services in children and adolescents, includes monitoring growth and development, immunization, oral health, pregnancy prevention, among others, which must be provided by the health system, with quality attributes and opportunity. However, the right of access to these services is not always guaranteed, when economic, cultural, geographical, or administrative access barriers are configured. Consequently, preventable diseases, neglect of controls, nutritional problems, sexual and reproductive health problems, and lack of detection of disorders in the young can occur in both age groups. Objective: Analyze the barriers to access to preventive health services in children and adolescents worldwide METHODS: A qualitative narrative review was carried out from May to November 2020, answering the question: What are the barriers to access to preventive health services in children and adolescents worldwide? The search was carried out in the PubMed, ScienceDirect, Sage and Oxford databases, selecting full text articles, in Spanish and English, from 2015 to 2020. The CASPE method was used to perform critical reading. CONCLUSION: Despite the high health coverage in most of the countries analyzed, access barriers persist due to issues that are mostly related to sectors other than health, lack of intersectoral work and education in all groups of interest, producing an increase in the incidence and prevalence of preventable diseases.

Keywords: Barriers to access to health services, preventive health services, infant, preschool, child, infant, adolescent.
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BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS PREVENTIVOS DE SALUD EN NIÑOS Y ADOLESCENTES: ARTÍCULO DE REVISIÓN

1. [bookmark: _Toc57655037]GRUPO, LÍNEA Y SUBLÍNEA DE INVESTIGACIÓN

Innovación y cuidado, salud pública, gestión diferencial de poblaciones vulnerables.

2. [bookmark: _Toc57655038]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la salud como un derecho fundamental de todo ser humano, permitiendo así el goce de grado máximo de su salud (1). Esto incluye el acceso a los servicios de salud bajo la premisa de la cobertura universal, sin embargo, cabe resaltar que cada país maneja un sistema de salud diferente y este puede ser público, privado o mixto, lo cual incluye la afiliación a entidades prestadoras de servicios de salud de calidad; sin embargo, las personas que viven en zonas menos favorecidas no logran tener un acceso efectivo a los servicios de salud, incluyendo los preventivos, debido a la existencia de diversas barreras de acceso que no solo afectan la exigibilidad del derecho sino los resultados en salud de la población en cuestión, y por ende, de los indicadores de desarrollo humano de las poblaciones donde se asientan (1).
Así mismo, se puede afirmar que la cobertura en salud no se traduce necesariamente en acceso efectivo a los servicios de salud, puesto que algunas empresas administradoras del plan de beneficios (EAPB) o instituciones prestadoras de los servicios de salud (IPS) imponen diversos tipos de barreras con el fin de ahorrar costos, a expensas de la salud de las personas, familias y comunidades, especialmente de zonas vulnerable, debido  a que ningún país puede permitirse ofrecer todos los servicios gratuitamente de forma sostenible(2).
Desagregando por tipo de barrera de acceso en salud, se pueden destacar las siguientes: (primera) económicas, la falta de empleo, el empleo informal y los bajos ingresos generan dificultades a la población tanto para la afiliación como para cubrir el costo de los medicamentos fuera del plan de beneficios, copagos, transporte desde y hacia el sitio de atención, entre otros,  y en consecuencia, se genera la inasistencia a los servicios de salud por parte de los usuarios; (segunda), geográfica, que supone grandes distancias entre las IPS y los lugares de residencia de las personas que demandan los servicios de salud haciendo que las personas desistan de la idea de acudir a los servicios, especialmente de tipo preventivo; de esta manera, se logra evidenciar, que aquella población que se encuentre más distanciada de una entidad prestadora de servicios en salud, está más expuesta a las barreras de acceso; esto puede afectar en gran medida los resultados en salud y de igual manera a la población (3).
La tercera en la barrera cultural, debido al arraigo a las propias costumbres de la familia, comunidad o etnia, o sencillamente a la desconfianza a la consejería, tratamientos o terapias recomendadas por el profesional de la salud, las personas no acuden a los servicios de salud. También ocurre cuando, por creencias de los demás actores que intervienen en el sistema de salud, falta de comunicación o desconfianza, se generan situaciones en el que las personas prefieren abandonar sus tratamientos o ponerse en manos de personas poco calificadas para el mantenimiento de su salud, familia y comunidad (4,5).
Por último, y como (cuarta) se encuentra la barrera de tipo administrativa que consiste en que el prestador de los servicios de salud impone de forma unilateral algunas condiciones que dificultan el acceso efectivo a cualquiera de los servicios contemplados en el plan de beneficios, como por ejemplo la poca oportunidad de las citas de promoción, detección o tratamiento, falta de infraestructura, falta de proveedores o falta de políticas de humanización (6).
Esta problemática se hace más visible en varios países del mundo sin importar su estatus económico ya que, las entidades prestadoras de servicios de salud no alcanzan una cobertura adecuada en cuanto a acceso a servicios de salud (7).
Debido a esto, se puede observar que la falta de acceso a los servicios de salud logra tener más afectación en la población infantil y adolescente porque tiende a ser la población más susceptible a diferentes enfermedades o condiciones que pueden ser prevenibles como por ejemplo infección respiratoria aguda (IRA), enfermedad diarreica aguda (EDA) y desnutrición aguda y crónica para el caso de los niños; embarazo adolescente y consumo de sustancias psicoactivas, para el caso de los adolescentes.  Lo anterior, se traduce mayor inequidad en salud, especialmente para las mujeres (8).
A nivel mundial, cada país debe tener una ley que permita y proteja el derecho a la salud en niños y adolescentes; para Colombia existe el Plan Decenal de Salud Pública (2012 - 2021), en el cual se dictan las directrices para el fortalecimiento del desarrollo integral, atención y entornos saludables, así como la Ley Estatutaria 1751 de 2015 (9).
Pregunta de Investigación 
[bookmark: _heading=h.1y810tw]¿Cuáles son las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud en niños y adolescentes a nivel mundial?

3. [bookmark: _Toc57655039]JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO

La población infantil y adolescente se enfrenta a innumerables barreras de acceso que no les permite una adecuada atención en salud y que están estrechamente relacionadas con la pobreza, la marginación, la cultura, el lugar de residencia, la discriminación, conflicto armado y las condiciones administrativas de los prestadores de salud, entre otras. No obstante, las políticas para el acceso a servicios de salud que establece el Estado permiten cada día, el goce del derecho a la salud y el acceso efectivo a los servicios preventivos en salud por parte de la población mencionada (7,10). 
Desde una perspectiva más general, las necesidades en salud de la población infantil y adolescente no determinan una interacción efectiva entre usuarios y proveedores, pues los factores que influyen en la utilización de los servicios de salud imponen barreras de acceso como principal problemática para recibir una adecuada atención en salud, especialmente de tipo preventivo (11–14). Sin embargo, no solo las entidades prestadoras de salud son el principal factor que impide esta necesidad por parte de la población ya mencionada; debe señalarse, que existen barreras generadas por la población y de los otros actores como lo son las barreras culturales, debido a que las creencias influyen en la toma de decisiones; de la misma manera, sucede con las barreras económicas debido a la falta de dinero, haciendo que se limite aún más el acceso a los servicios de salud (4,15–17). 
El no tener acceso efectivo a los servicios de salud desestimula la utilización de estos, lo cual puede traer en muchos casos, presencia de enfermedades prevenibles, abandono de controles de crecimiento y desarrollo y/o problemas nutricionales; en cuanto a los adolescentes, conlleva a problemas en asesorías de salud sexual y reproductiva o de la detección de alteraciones del joven (10,16,18–20).
Cabe resaltar que esto se presenta con más regularidad en población más vulnerable, la cual enfrenta más obstáculos en la atención, es decir, los más pobres, son los que menos reciben y los que menos oportunidad tienen de usar los servicios (4,14,28–31,15,21–27).
Por otra parte, no se puede olvidar los motivos por los cuales se presenta la demora y los largos o numerosos trámites para la atención como se configura en la barrera de tipo administrativo y la inaccesibilidad geográfica, la cual se debe al distanciamiento y falta de transporte para acceder a centros de salud (22,28,32).
En función de lo planteado, lo importante de esta revisión es describir las barreras existentes para acceder a los servicios preventivos de salud en la población infantil y adolescente, que afectan en gran medida la utilización de estos (33–35).
[bookmark: _heading=h.2xcytpi]Teniendo en cuenta lo anterior, se pone en evidencia la necesidad de determinar las barreras de acceso los servicios de salud para la población infantil y adolescente a nivel mundial con el fin de fortalecer y crear nuevas estrategias por parte del profesional de enfermería y el equipo interprofesional, para mitigar el efecto de no acudir a los servicios preventivos de salud en la población sujeto de la presente investigación, crear alianzas estratégicas a nivel sectorial e intersectorial y garantizar el derecho a la salud con la implementación de las políticas públicas existentes y futuras.






[bookmark: _Toc57655040]4. OBJETIVOS
[bookmark: _Toc57655041]4.1. General: 

· Describir las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud en niños y adolescentes a nivel mundial.
[bookmark: _Toc57655042]4.2. Específicos:

· Realizar la búsqueda de artículos científicos sobre el tema objeto de la presente investigación. 
· Identificar las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud en la población de estudio.










[bookmark: _Toc57655043]5. MARCO TEÓRICO

Barreras de acceso en salud
Las barreras de acceso son aquellos obstáculos que impiden el acceso a los servicios preventivos en salud, debido a la inequidad, poca efectividad de los servicios y satisfacción de los usuarios y los proveedores. Para el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) “son el conjunto de estrategias técnico-administrativas que las Empresas Administradoras de Beneficios (EAPB) interponen para negar, dilatar o no prestar este tipo de servicios a sus afiliados” (36). 
Para esta investigación será entendido como todas las barreras injustas y evitables que no permiten un acceso efectivo a los servicios preventivos de salud a los niños y adolescentes.

[bookmark: _Toc57655044]5.1. ANTECEDENTES

La salud internacional estuvo muy restringida y estaban directamente relacionada con los intereses religiosos, políticos y económicos de las potencias coloniales, sin embargo, después de la creación de la organización mundial de la salud (OMS), se generaron ciertos acuerdos que permitieron abordar problemas de salud de algunos continentes.
Las potencias coloniales se centraron en crear estrategias principalmente en áfrica, Asia y las américas, con la necesidad de satisfacer las necesidades de los colonos y básicamente se aplicaba la medicina curativa, pero esto fue mejorando de manera que la salud no se aplicara a solo países europeos y familias, sino que, que aplicara a nivel mundial (37). 
Como consecuencia de lo anterior, se empezaron a generar las barreras de acceso que han estado presentes desde años atrás, están con más frecuencia en las poblaciones rurales y aquellas que tienen escasos recursos.
Por consiguiente, antes de que se crearan leyes para los derechos en salud en la población infantil y adolescente, desde 1983 se han generado problemas para el acceso a los servicios de salud lo que a su vez fue creando barreras de acceso en salud (9).

[bookmark: _Toc57655045]5.2 MARCO NORMATIVO

A nivel mundial, existen declaraciones como de la OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), cuyo objetivo es “promover la equidad en salud, combatir la enfermedad, mejorar la calidad y prolongar la duración de la vida de la población de las Américas” (44);  de igual manera, la Organización de Naciones Unidas (ONU) “propende por el respeto a los derechos humanos” (45), y el Banco Mundial, “se centra en fortalecer los sistemas sanitarios de los países para mejorar sus resultados, especialmente entre las poblaciones más pobres y vulnerables” (46). 
Cada país tiene diferentes políticas en salud que protegen los derechos a la salud en la población, y así mismo otras que protejan la salud de los niños y adolescentes.

[bookmark: _Toc57655046]5.3. MARCO CONCEPTUAL

Barrera geográfica: Está relacionada con el transcurso que se debe hacer para transportarse de sus hogares a los servicios de salud, dependiendo así de la ubicación y la distancia donde se encuentren habitando (47).  
Barrera administrativa: Son los trámites administrativos excesivos que le impiden acceder a los servicios de salud a las personas del municipio en mención (36).
Barrera económica: Es la no disponibilidad económica que tiene la persona o población para acceder u obtener un servicio de salud.
Barrera cultural: Es dependiente de la tradición y/o culturización de una población, debido a sus conocimientos de salud (48).
Accesibilidad: Es el grado por el cual  los individuos están impedidos o facilitados en sus capacidades para entrar o recibir atención y  servicios del sistema de atención de salud (49).
Prevención: Está relacionada a la prevención de las enfermedades (prevención primaria) y preservación de la salud en el individuo (50).
Servicios preventivos: según la OMS, son aquellas acciones que se anteponen a la presencia de la enfermedad, esto mediante acciones preventivas de programas de educación en salud y hábitos saludables (51).
Barreras de acceso a los Servicios de Salud: Factores que impiden el acceso equitativo a los servicios, medicamentos y tecnologías de salud. 
Servicios preventivos de salud: Servicios destinados a la prevención de la salud. 
Lactante: Niño entre 1 y 23 meses de edad (52).
Preescolar: Niño entre los 2 y los 5 años (52).
Niño: Persona entre 6 y 12 años (52).
Adolescente: Persona de 13 a 18 años (52).
[bookmark: _Toc57655047]5.4 MARCO DE REFERENCIA

El Sistema de salud es aquel que se emplea en diferentes países. El cual se ve reflejado de acuerdo a la existencia estructural de un territorio para brindar asistencia sanitaria en salud hacia la población. Según la organización mundial de la salud (OMS) un sistema de salud es aquel, cuyo objetivo es mejorar la salud mediante, la financiación e información, que proporcione servicios que respondan a las necesidades de la población (53).
[bookmark: _heading=h.147n2zr]Según la revisión de los artículos el 90% maneja un sistema de salud público y privado y solo el 10% maneja salud gratuita, sin embargo, esta solo va dirigida a infantes y adolescentes.
[bookmark: _Toc57655048]6. DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó una revisión narrativa cualitativa desde mayo hasta noviembre de 2020 bajo la pregunta ¿Cuáles son las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud en niños y adolescentes a nivel mundial?   la búsqueda se realizó mediante uso de los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS), MeSH y los operadores booleanos.
Se consultó las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Sage y Oxford, se seleccionaron artículos en español e inglés, en texto completo, publicados entre el 2015 y el 2020, cuyos descriptores “barreras de acceso a los servicios de salud” “servicios preventivos de salud” “lactante” “preescolar” “niño” “infante” “adolescente” estuvieran presentes en el título o resumen. Se excluyeron los artículos que mencionaban temas como prevención secundaria en salud mental, síndromes, enfermedades de base, salud materna, entre otros. 
Luego, se elaboró una hoja de cálculo en Excel, que incluía las palabras clave, los sinónimos de las mismas, la ecuación de búsqueda, y todos los datos identificadores de los artículos como el título, resumen, metodología, entre otros; se ordenó por fecha de publicación, se clasificó por tipo de barrera de acceso y aquellos disponibles en texto completo; se encontraron 1004 artículos en Pubmed; 468 en ScienceDirect; 165 en Sage y 351 en Oxford; de los cuales, se seleccionaron 19, 11, 11 y 19 artículos, respectivamente.(Ver figura 1)
Se realizó la lectura crítica con los 60 artículos que cumplían los criterios mencionados previamente, empleando el método CASPE, se elaboró un resumen estructurado en el que se evidenciaban los cuatro tipos de barrera de acceso y país del mundo, por artículo analizado. Elaboración propia: 17 de noviembre 2020

[bookmark: _Toc57655049]6.1 SESGOS DE LA INVESTIGACIÓN

Para la presente investigación se realizó control de los sesgos de selección de los artículos dejando de forma explícita los criterios de inclusión y exclusión, aunque al no tener acceso a algunos artículos con costo, se decide incluir únicamente los de texto completo, lo cual no pudo ser controlado. 

[bookmark: _Toc57655050]7. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
· Artículos de texto completo.
· Artículos cuyos autores describen barreras de acceso en salud.
· Artículos de infantes y adolescentes.
· Artículos que están en el rango del año 2015 al 2020.

[bookmark: _Toc57655051]8. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
· Artículos que hablaran sobre salud mental, atención materno perinatal en mujeres fuera del rango de infancia y adolescencia.
· Artículos cuya denominación sea cartas al editor o estudios de caso.




[bookmark: _Toc57655052]9. ASPECTOS ÉTICOS

De acuerdo con lo establecido en la resolución 8430 de 1993 esta investigación se clasifica sin riesgo porque hace uso de “técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los artículos de estudio” (54).
En la presente investigación no se realizaron pruebas, ni intervenciones en la población, sino que se compiló la información necesaria sobre las barreras de acceso a los servicios preventivos en salud, a través de la revisión datos en diferentes fuentes garantizando que la información de los artículos es veraz. 
Según la Ley número 23 de 1982 sobre los derechos de autor en Colombia, que en su artículo 1 cita: “Los autores de obras literarias, científicas y artísticas gozarán de protección para sus obras en la forma prescrita por la presente Ley y, en cuanto fuere compatible con ella” (55). La presente investigación respeta los derechos de autor establecidos en la citada ley y en lo establecido en la ley 1915 de 2018 “por la cual se modifica la ley 23 de 1982 y se establecen otras disposiciones en materia de derecho de autor y derechos conexos”.
Se hará la sesión de derechos de autor de acuerdo con lo establecido en la revista en donde se someta el artículo objeto de la presente investigación.
Se da cumplimiento a lo establecido en las normas Vancouver para el referenciación del presente documento y se cuenta con la aprobación del Comité de ética de la Facultad de enfermería de la Universidad Antonio Nariño.

[bookmark: _Toc57655053]10. RESULTADOS

Se encontraron 1988 artículos, los cuales se dividen en: 1004 artículos en Pubmed; 468 en ScienceDirect; 165 en Sage y 351 en Oxford; de los cuales, se seleccionaron 19, 11, 11 y 19 artículos, respectivamente.
[image: ]
País 
Según la revisión, se pudo identificar que la mitad de las publicaciones incluidas fueron: África (Kenia, Uganda, Zambia, Zimbabwe, Burundi, Tazania, Malawi, Nekemte y Sudan del sur) 15/60, Asia (Japón, india, Vietnam, Blangladés, Pakistán, china y palestina) 13/60, Estados Unidos 11/60 medio oriente (Arabia e Israel) 4/60, américa del sur (Brasil, Perú) 3/60, américa del norte (Canadá) 4/60, reino unidos (Inglaterra) 6/60. y otros a nivel global 4/60.
Una quinta parte de los artículos describían los servicios preventivos hacia la vacunación para niños y adolescentes, y otra quita parte mencionaba los servicios preventivos en nutrición y así mismo, mencionaban los servicios preventivos en crecimiento y desarrollo, salud reproductiva y enfermedades prevenibles. En cuanto a las barreras se evidencio que estas se presentaban en todos los servicios preventivos ya mencionados.
	País 
	Servicio preventivo niños 
	País 
	Servicio preventivo adolescentes 

	Israel 
	Gratuitos para niños  Crecimiento y desarrollo, vacunación, nutrición, enfermedades prevenibles, salud infantil (gratuitos para niños ).
	
	

	EE. UU
India 
Zambia
Burundi
Blanglades
Perú
Vietnam 
Inglaterra 
Sudáfrica  
Brasil 
Pakistán
Malawi
Canadá
Arabia 
Sudan del sur
Latino américa
Palestina   


	Crecimiento y desarrollo, vacunación, nutrición, enfermedades prevenibles, salud infantil
	EE. UU
Zimbawe
Tanzania 
Sudáfrica
Nekemte
Arabia 
Uganda  
Inglaterra
China 



	Salud reproductiva 
VIH/SIDA
Métodos anticonceptivos 


Por otra parte, evidenciamos que cada país menaje diferentes tipos de sistemas en salud (ver tabla 1).
[image: ]

La revisión de los artículos encontrados en las bases de datos mencionadas, desde la perspectiva de los autores se identificaron los cuatro tipos de barreras de acceso a los servicios preventivos en salud de los niños y adolescentes, como lo es el distanciamiento entre los centros de salud y el hogar, que se reflejaba específicamente al recorrido que tardan en llegar que oscila  entre 2 a 4 horas y esto por lo general se presenta  por la falta de transporte o el mal estado de las carreteras, esto se evidencio en piases Africanos, Asiáticos y a nivel global  (3,4,58,7,14,17,34,35,55–57). Esta se relaciona como la barrera geográfica, debido a la población que reside en zonas rurales, quienes más la configuran. Esta barrera se conoce como aquella que se relaciona entre la distancia física y el tiempo de viaje, desde el hogar hasta el servicio de salud (5,7,14,16,22,28,).
De igual manera, se evidenció que la pobreza es uno de los factores que más influye debido a la situación laboral (desempleo), especialmente en países  Africanos y Asiáticos ya que hay menos ingresos familiares para el pago de los seguros médicos y para el acceso a los servicios preventivos de salud de salud, en su mayoría con costo en algunos países, o aun siendo gratuitos, no se cuenta con el dinero para pagar el transporte para llegar al servicio en donde atienden a los niños y adolescentes (30,32,34,60,61). La barrera económica se define en varios de los artículos seleccionados como aquella que se relaciona por la falta de ingresos que tiene la persona o población (3,4,6,8,17,24,31,57,58,61).
Igualmente, se evidencio que hay falta de conocimientos y educación en salud, así mismo los problemas domésticos que en el artículos lo representaban como una “barrera doméstica” presentándose principalmente en países africanos, (13,15,23,27,59,60,62,63) y la desconfianza con los proveedores de salud, que a su vez causaba que los padres prefieran usar remedios caseros y no los tratamientos hospitalarios, ya que creían que no tenían efectividad para mejorar la salud de sus hijos; de igual manera, sucedió con los controles de vacunación ya que ellos no estaban informados sobre los efectos y beneficios que tiene la vacunación, causando que la supervisión de controles en salud  dirigidos a infantes y adolescentes no se llevara a cabo esto principalmente se veía evidenciado en países africados y estados unidos, denominándola como una barrera cultural,  que es aquella que se relaciona a  la tradición y/o culturización de una población, el poco profesionalismo y la poca interacción y comunicación por parte de los proveedores de salud con la población (5,16,25,26,64).
Por otra parte, en los países ya mencionados se evidencio la barrera administrativa que se configura cuando hay falta de personal de salud, falta de cobertura en la disponibilidad de servicios, el mal estado de los equipos de salud y las salas, las cuales no estaban adecuadas para la atención de la población, lo que permitía que la carga laboral fuera mayor (4,6,8,12,24,56).
En ocasiones el conflicto armado contribuyo en la prevalencia de las barreras, ya que impedía que la población pudiera asistir a centros de salud. Las barreras se conjugan como es el caso de la falta de recurso económicos por parte del Estado para garantizar la salud de su población que se suma a la falta de interés de la población o de los padres de éstos para acudir a los servicios preventivos de salud (13,23,27,28,59); o cuando los costos y gastos en salud son muy altos, y además se imponen barreras administrativas que le impiden acceder a los servicios de salud a las personas con el fin de ahorrar costos (5,25,26,33,60).
Como resultado, los programas de prevención mencionados en algunos artículos no lograban su objetivo, ya que no tenían la suficiente financiación (3,12,19,56,65).  En este sentido, se comprende que la salud de los infantes logra tener un gran impacto en la mortalidad infantil en diferentes países africanos, asiáticos y américa del sur ya que se evidencia que menores de cinco a diez años mueren cada año por enfermedades que son en gran medida prevenibles como diarrea, neumonía, malaria, desnutrición y otras que pueden evitarse mediante la administración de vacunas y otras medidas altamente efectivas y estandarizadas a nivel mundial (56,59).
También la falta de confianza por parte de los infantes y adolescentes y de igual forma la falta de información por parte de los proveedores de salud, no se permite recibir asesoría sobre nutrición, vacunación, métodos anticonceptivos y prevención de enfermedades inmunoprevenibles (8,11,24,35,58,61).
Teniendo en cuenta lo anterior, las barreras de acceso promovieron impidieron el goce efectivo del derecho a la salud preventiva en varios países mencionados (5,15,21,25).

[bookmark: _Toc57655054]11. DISCUSIÓN

La revisión de la literatura demuestra que pese a las innumerables investigaciones y programas para prevenir o disminuir las barreras de acceso a los servicios preventivos de salud y a la existencia de muchos programas de prevención para la salud infantil y adolescente, no se logra generar gran impacto en los resultados de salud de la población de estudio, puesto que no se generan estrategias efectivas para mitigar dichas barreras y las personas pierden el interés o prefieren no asistir, a expensas de su propia salud (4,8,12,15,21,59,60,66,67).
Las actitudes negativas por parte de la población de estudio y sus padres hacia los servicios de salud se generan principalmente por la falta de personal en salud, la mala actitud de éstos, los problemas para acceder por el transporte y la falta de oportunidad de las citas de control (4,6,22,28,57,62).
Hay otras razones adicionales a las mencionadas y que muy pocos artículos resaltaron entre las que se encuentran la desconfianza por parte de padres y adolescentes, problemas en el hogar (lo cual se denominaban como barrera doméstica), falta de interés de padres para llevar a sus hijos a los centros de salud, inseguridad por parte de las madres al ser atendidas por proveedores de salud de género masculino y las creencias religiosas (3–5,25).
La falta de dinero fue el tipo de barrera más citado en la mayoría de los artículos, lo que pone de manifiesto una barrera estructural como es la inequidad en los servicios de salud, porque por este solo hecho, muchas poblaciones debían elegir entre comer o asistir a un control de salud preventivo, muchas veces desestimado (4-6, 11-36, 55-70).
Se observó que las barreras que más sobresalen son las culturales, económicas y geográficas, generalmente en países de bajos ingresos por lo cual da a conocer que, aunque la población desee atención en salud y quiera asistir a sus respectivos controles de atención se verán enfrentados a innumerables barreras de acceso que no les permitirán asistir adecuadamente a los mismos (27,55,67,68).
En relación con la problemática expuesta se logró evidenciar que debido a la presencia de las barreras ya mencionadas anteriormente la salud de los infantes logra tener un gran impacto en la mortalidad infantil, ya que menores de cinco años mueren cada año por enfermedades que son en gran medida prevenibles como diarrea, neumonía, malaria, desnutrición y otras que pueden evitarse mediante la administración de vacunas y otras medidas altamente efectivas y estandarizadas a nivel mundial (24,29,69).
Por ende, se pudo observar que la mortalidad se presentaba principalmente por la falta del acceso a los servicios de salud, debido a la lejanía y al retraso de la atención se ve desfavorecida la salud de los infantes y adolescentes por tal motivo empeora su desarrollo y su calidad de vida (16,28,59,68,69).
Finalmente, frente a la revisión de los artículos se encontró que no se presentó una gran diferencia entre las barreras identificadas en la revisión de la literatura puesto que a pesar de que cada artículo está dirigido a diferentes países del mundo, las barreras persistentes básicamente presentan un mismo significado y una misma situación. Con base en esto, se puede afirmar que las barreras de acceso a los servicios de salud afectan a todos los países, especialmente a los más pobres o con problemáticas como la guerra, como es el caso de Pakistán (16,31).
[bookmark: _Toc57655055]12. CONCLUSIONES

Se constató que la mayoría de los estudios que identificaban las barreras acceso a los servicios de salud preventivos han sido llevados a cabo en su mayoría en países de bajos ingresos principalmente países africanos, medianos como países asiáticos y de altos ingresos como Estados Unidos, el cual también tiene esta problemática no por el nivel de ingresos sino por el tipo de salud imperante.
Por otra parte, la falta de implementación de las políticas de administración en salud o la falta de éstas, perpetúa la problemática y pone en evidencia la insatisfacción de la sociedad frente al ejercicio de exigibilidad del derecho a la salud de los niños y adolescentes, lo que confirma la necesidad de mejorar las políticas presentes para mitigar las barreras de acceso con el fin de que su implementación logre tener mayor impacto en la población infantil y adolescente, con el fin de preservar la salud y lograr el acceso equitativo de atención en salud.
La falta de educación y algunas de las creencias de la población, así como la falta de empatía por parte del personal en salud genera una barrera de comunicación que una vez se instaura es muy difícil cambiar.
Por último, es evidente que hay una fractura entre usuarios y proveedores de los servicios de salud, los usuarios hacen  mayor énfasis en la necesidad de aumentar la capacidad de instalaciones de servicios, atención oportuna y de calidad, servicios plenamente disponibles y de bajo costo , mientras que las entidades prestadoras de salud  se enfatizan en la necesidad de que los usuarios mejoren la manera en la que hacen uso de los servicios, dejando de lado la calidad humana y la mejor disposición de servicio por parte de los proveedores de salud, sin perjuicio de lo que suceda con la salud de los infantes y adolescentes del mundo, quienes son el presente y futuro de nuestra sociedad.
[bookmark: _Toc57655056]13. RECOMENDACIONES

El grupo investigador insta a la realización de investigaciones sobre sistemas de salud en el mundo en relación con las prácticas exitosas para lograr el acceso efectivo a los servicios preventivos de salud por parte de los infantes y adolescentes. Así mismo, promover estrategias que permitan en acceso a servicios de salud y que se dirijan a toda aquella población que en su mayoría presentan problemas económicos, culturales y geográficos, debido a que estas son las causas más frecuentes por las cuales la población prefiere no es atendida o se ve obligada a acudir a otros medios de atención, muchas veces riesgosos para la salud.
También es importante capacitar de manera continua al personal en salud, que permita que los usuarios se sientan seguros al ser atendidos por los mismos, se respeten las creencias religiosas y culturales o cualquier condición diferencial; y se apoye a los países que por sus propios medios no pueden garantizar el derecho a la salud de la población de estudio. 
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Profesor

Javier Andrés Rodriguez
Facultad de Enfermeria
Universidad Antonio Narifio

ASUNTO: Concepto comité trabajo de graco.

El comite de trabajo de grado en reunion del 17 ce abril del afic en curso, se permite comuricarie que
al trabajo de grado |l titulado “Asociacion de las barreras de acceso a Ios servicios preventivos en salud
con el ostado nutricional y neurodesarrollo de menores de 10 afios de Chivor, Boyaed” do las ostudiantos
Yenny Paola Nivia Rubano y Leidy Patricia Arévzlo Cardenas, se cambia a madalidad revision narrativa
de la literatura a partir de la fecha, teniendo en cuenta las directrices emanadas por el ministerio ds salud
y proteccion social frante a la contingencia nacional actual

El comite agradece su dedicacion y compromiso académico con las estudiantes.

Agradezco la atencicn prestada a la presente.

Cordialmente.

Secretaria Comité de trabajo ce grado
Prof. Filda Mircya Miranda Rojas
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Estudiantes

Yenny Paola Nivia Rubiano
Leidy Patricia Arévalo Cérdenas
Facultad de Enfermeria
Universidad Antonio Narifio

ASUNTO: Concepto comits trabajo de grado

El comité de trabajo de grado, =n reunion del 07 octubre del 2079, se permite comunicaries que a partic
de trabajo de grado | se les asigno como tutor al profesor Javier Andrés Rodriguez Hilarion
jhiarion@uan edu.co en el protocolo de trabzjo de grado titulado “PROGRAMA DE EDUCACION EN
CRECIMIENTO Y DESARROLLO HACIA LOS PADRES QUE TENGAN HIJOS MENORES DE 0 A 5
ANOS EN BOYACA (MUNICIPIO DE CHIVOR)” favor realizar comunicacién formal con el tutor, donde
les indicara las observaciones dadas por el comité al protocolo y los pasos a segui.

Agradezco [z atencion prestada a la presente

Cordialmente,

Secretaria Comité de trabajo de grado
Prof. Hida Mireya Mirenda Rojas
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Asunto: Visto buenc monografia y solicitud de jurado.

Por medio ds la presente me dirfjo a ustedes con sl fin e dar visto bueno tanto en
la metodologia como en el companente tedrico de la monografia titulada *Barreras
de acceso a los servicios de salud preventivos en nifios y adolescentes: articulo de
revisién’, realizada por las estudiantes Leidy Patricia Arevalo Cardenas y Yenny
Paola Nivia Rubiano, identificades con cédulas de ciudadania nimero
CC: 1023978974 y CC: 1007296556 respectivamente.

Adicionalmente, solicito amablemente realizar la asignacion de jurado(s) para la

revision del documento.

Agradezco la atencitn prestada

Cordial seludo

Javier Andrés Rodriguez Hilarisn
Profesor asistente

Jefe del departamento de enfermeria en colectivos
Facultad de enfermeria

Universidad Antonio Narifio

E-mail: jhilarion@uan.edu.co

Celular. 3017360144




