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Siguiendo el concepto Aristotélico de igualdad entre iguales, “lo justo y lo equitativo son lo mismo

y aunque ambos son buenos, es mejor lo equitativo”.

El lugar dénde nacemos nos condicionard a lo largo de nuestra vida, y si pudiéramos elegir lo
hariamos en el primer mundo, dénde los deberes y derechos del ciudadano estén compensados
y nos ofrecen amplias posibilidades de desarrollarnos en una vida plena.

El origen de la desigualdad se basa en procesos sociales, no naturales, y conlleva una disminucion
en las posibiidades de educacién, cultura, trabaijo, vivienda, salud.. Siempre existen grados de
desigualdad, pero se puede aseverar que la pobreza y la deficiente atencién en salud van con
mds frecuencia de la mano.

En el informe econémico del Banco Mundial del afio 2000 es resefiable que se incluian ya medidas
referentes a los servicios de salud, haciendo hincapié en que los progresos tecnolégicos alcanza-
dos en medicina se apliquen también en el mundo “en desarrollo”.

En este momento de crisis econémica, la inequidad es uno de los problemas mds relevantes y
complejos de nuestra sociedad. La inequidad se define como las diferencias en el estado de salud
y la atencién recibidas por unos grupos de la poblacién debidas a factores sociales, econémicos,
culturales y por el diferente acceso, calidad y recursos de los sistemas sanitarios.

Juan Pablo I, en uno de sus viajes por Latinoamérica dijo: “Los pobres no pueden esperar’. La OMS
ya informé de la necesidad de disminuir mortalidad y morbilidad de los més pobres en su informe
de 1999, y a pesar de ello, no se genera cambio social, y no reciben atencién sanitaria de forma
adecuada.



Los riesgos biolégicos y sociales de cada sociedad y cada individuo son distintos, por lo que de-

bemos identificarlos y orientar sus recursos para minimizar las desigualdades.

Los profesionales sanitarios somos testigos impertérritos de las desigualdades en salud y debemos

transformarnos en agentes activos del cambio. Segun Rawls, todos los bienes sociales como liber-
tad, bienestar, respeto, oportunidad.. deben ser repartidos igualmente o a favor de los menos
favorecidos. Asi que debemos primero definir nuestros valores bdsicos comunes e intentar que lle-

guen al mayor nimero de ciudadanos de forma equitativa.

las actuaciones dirigidas a controlar las desigualdades en salud intentan erradicar de forma se-

cundaria la pobreza.

En los afios /0, se desarrollaron las bases de la Atencién Primaria de Salud. En esta estrategia
se apostaba por la equidad, la accesibilidad econémica y cultural, cooperacién multisectorial y la

participacién de la comunidad en un sistema de salud para toda la poblacion.

Lla OMS en su informe sobre la salud mundial afrma que la diferencia, entre un sistema sanitario

que funciona, y otro que no, se mide en muertes, discapacidades, empobrecimiento y desesperanza.
A pesar del conocimiento del problema, en este siglo XXI, nuestra profesién pone mdés énfasis en
los tratamientos curativos y tecnolégicos de la odontologia que en programas de promocién y

prevencién en la comunidad para lograr y mantener la salud oral.

Debemos valorar en nuestros programas de salud distintos indicadores que nos muestren la dis-

tribucién desigual de la salud y sus factores de riesgo, los diferentes estilos de vida, la calidad de

la atencién sanifaria.. necesitamos un cambio personal de todos los agentes involucrados en los

distintos dmbitos sociales.

La formacién y educacion de todo el personal que compone el equipo de salud debe ser parte de

la planificacién para favorecer el acceso mayoritario a la salud bucodental.
Nosotros somos una profesién que se dedica a promocionar la salud, prevenir las enfermedades
y tratarlas de forma adecuada y accesible para la poblacién con los recursos que contamos. Pero

primero tendremos que identificar las necesidades y dentro de ellas, sus prioridades.

Debemos mantener un compromiso de salud con los mdés vulnerables basado en nuestra formacién



cientffica actualizada, en la evidencia cientifica, honestidad, nulo protagonismo, y solidaridad.

Pero sobre todo, debemos declarar la SALUD como un bien deseado de gran valor social y avan-
zar desde aqui hacia la igualdad, con las miltiples propuestas que se abordan en esta guia y bajo

el andlisis detallado de distintos dngulos de cada profesional que participa en este trabaijo.
Finalizo este prélogo, refiriéndome a las palabras de Platén que decia “Donde quiera que se ama

el arte de la Medicina se ama también a la humanidad’, y asf nos juzgardn no sélo por como

tratamos a los que mds tienen, sino por cémo lo hacemos a los que tienen poco o nada.

M? Rosario Garcillén Izquierdo






INTRODUCCION

"Sé el cambio que quieres ver en el Mundo’

Mahatma Gandhi (1869-1948)
El objetivo de la Comision de Compromiso Social del Colegio de Odontélogos y Estomatélogos
de la 12 Regién es aportar con esta guia mds informacién que nos ayude a reflexionar en las des-

igualdades en salud bucodental.

Es una realidad indiscutible que la salud oral de nuestra sociedad depende de los profesionales

sanitarios que nos dedicamos a ello, tanto odontoestomatdlogos, higienistas, protésicos, auxiliares y
empresas e instituciones del sector. Somos quienes podemos actuar y disminuir estas inequidades
en la poblacién. Los que realmente podriamos desarrollar un sistema de promocion de la salud

bucodental que llegara a todos y un programa sostenible para mantener al paciente en salud.

Conscientes de la importancia de institucionalizar las actuaciones solidarias del Colegio de Odon-
télogos y Estomatélogos de la | Regién v crear un departamento que se encargue de la respon-
sabilidad social corporativa (RSC), se crea la Comisién de Compromiso Social destinada a esta

labor en el afio 2011. Para aunar y gestionar todas estas iniciativas e ir mds alld en el compromiso

solidario en el afio 2012 se constituyé la Fundacién GOEM a través de la cual nuestro compromiso

con la sociedad se hace mds evidente y nuestra Comisién adquiere una mayor relevancia.

No nos gusta la palabra “solidaridad” para definir el trabajo que realizamos desde esta comisién.
la solidaridad es uno de los valores humanos por excelencia. Todos somos de alguna manera soli-
darios, unos mds compromeﬂdos que oftros, o|gunos de forma mas desopercibido en su vida diaria
y ofros con acciones mds fuera de lo cotidiano. Especialmente en situaciones dificilles solemos ser
solidarios con los mas desfavorecidos. La palabra solidaridad ha ganado cierfas connotaciones a
lo largo de los Gltimos afios que hacen que no defina bien a una comisién que pretende cumplir con
un compromiso que todos tenemos como profesionales sanitarios. No se trafa de ser “solidarios’,
eso ya se da por hecho.

En el caso de la Comisién de Compromiso Social del Colegio se trata de cumplir con una respon-
sabilidad que tenemos con la sociedad como Unicos profesionales que podemos diagnosticar v tra-
tar la salud oral de las personas. Es responsabiidad de este colectivo que la salud sea un Derecho



&

Universal, ¢qué mejor que informarnos e investigar en este campo? Sélo asi podremos actuar para
minimizar estas desigualdades adquiriendo el compromiso de trabajar por la igualdad en nuestro

campo.

Dentro del plan estratégico de nuestra Comisién, la sensibilizacién es uno de nuestros principales
objetivos. Creemos que esta guia es una forma de dejar plasmado datos que nos ayudardn a
avanzar en este sentido. Aportando nuestro granito de arena como profesionales de este sector
en la reflexiéon acerca de por qué existen desigualdades tanto en el mundo desarrollado como en

los paises empobrecidos, ya que estas afectan de forma directa a la salud bucodental.

Queremos agradecer la colaboraciéon desinteresada de los autores de reconocido prestigio que
han colaborado con esta guia vy sobretodo agradecer muy especialmente a David Gonzdlez
Alarcén que ha sido la persona que ha creado y puesto en marcha este proyecto y nos demuestra

con su visién, su trabajo y ejemplo que un Mundo mds justo es posible.

Cracias a fodos los que habéis apoyado nuestro proyecto. No debemos olvidar que juntos somos
mds fuertes y podremos lograr lo que nos propongamos. Sélo hace falta estar unidos en una misma
direccién, hacia el objetivo comin de la igualdad en salud.

Silvana Escuder Alvarez

Vocal de la Junta de Gobierno y Responsable de la Comisién de Compromiso Social
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CAUSAS Y EFECTOS DE LAS DESIGUALDADES
SOCIALES EN LA SALUD ORAL
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RESUMEN ™

Las corrientes criticas desde las ciencias sociales y la medicina social postulan que las desigual-
dades sociales en salud, es decir, los resultados adversos en salud en individuos o grupos, reflejan
la concentracién v las relaciones asimétricas de poder en una perspectiva histérica. Para avanzar
en la discusién sobre desigualdades sociales y salud oral se propone un marco analitico basado en
los conceptos clasismo, racismo, sexismo y heterosexismo y orden colonial/imperial. En un momento
histérico en el que la salud oral global toma auge, el texto discute tres dreas de investigacién e in-
novacién: 1) Educacién y Praxis Odontolégica, que pone de relieve la tension entre el derecho a la
salud y el animo de lucro que ha estructurado la odontologia, principalmente debido a su legado
como profesién independiente y liberal. 2) En la parte Tecnologia y Desigualdades se debate
cémo las industrias biotecnolégicas han impuesto innovaciones técnicas, que se han convertido en
los protocolos de atencién a pesar que no se sustentan en investigaciones ni en resultados clinicos
justificables. 3) Al plantear la pregunta ¢para qué sirve la odontologia?, se discute la tercera drea:
El Valor Social de la Salud Oral. En esta se busca adelantar el debate sobre las escasas respuestas
que la odontologia ha dado a las necesidades en salud de la mayoria de la poblacion.

Se concluye que el desafio es desmarcar el bienestar humano y el componente de salud oral de
la ideologia impuesta por la profesién odontolégica: una praxis liberal e independiente de ofras
profesiones de la salud y de otros quehaceres relacionados con el bienestar, y un ideal estético-
funcional util a los mltiples mercados que se lucran de la atencién en salud oral.
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ABSTRACT ™

Critical perspectives coming from social science and social medicine propose that social inequalities
in health, that is, individual or group adverse results in health care, are the result of historical concen-
trations of power and asymmetric power relationships. In order fo advance in the discussion about
social inequalities and oral health, an analytical framework based on the concepts classism, racism,
sexism and heterosexism, and colonial/imperial order is proposed. At a historical juncture in which
global oral health is becoming an important issue, the paper discusses three areas of research and
innovation: 1) Education and Dental Praxis, highlights the tension between the right to health care
and the for profit interests that have structured the dental profession. This tension arises primarily be-
cause of dentistry's legacy as an independent and liberal profession. 2) In Technology and Inequali-
ties, the imposition of technological innovations, which have become treatment protocols in spite of
the lack of research or clinical studies that justify them, is discussed. 3) The question, what is dentistry
good for?, helps discuss the third area: The Social Value of Oral Health. The aim of this section is to
discuss the scant responses that dentistry has offered to the needs of the majority of the population.

In conclusion, the biggest challenge is to derail human wellbeing and its oral health component from
the ideology that dentistry has imposed: a liberal praxis that runs independent of other health care
professions and of other labor activities related to wellbeing, and an aesthetic-functional ideal that
serves multiple markets that profit from oral health care.

PALABRAS CLAVE: Colonialismo, salud global, educacion y praxis odonfolégica, tecnologias en
salud, teorfa critica.

KEY UJORDS: Colonialism, global health, education and praxis in dentistry, health care tech-
nologies, critical theory.

LA CONFUSION DE TERMINOS: DIFERENCIAS, DESIGUALDADES E

INEQUIDADES

Existen varias miradas sobre la relacién desigualdad social y salud. Cuando los datos reportan
que ciertas personas enferman mds que otras, enfrentan mayores dificulfades para recibir atencién
o, cuando la reciben, los pardmetros utilizados en el tratamiento o los resultados obtenidos no
son los ideales, surge la pregunta sobre cudles serdn los factores que causan tales diferencias en
cuanto a presencia de enfermedades, acceso a los servicios de salud o calidad de la atencién. Si
se logra identificar que estas diferencias afectan a grupos especificos (sean personas con bajos
ingresos, orienfaciones sexuales particulares, o pertenecientes a ciertas etnias, razas, sexos, edades
o regiones de procedencia) es innegable preguntarnos por los procesos que han originado estas
realidades diferentes frente al derecho a la salud y el bienestar que son postulados y ratificados
como universales por los distintos paises y organismos supranacionales.



Dependiendo de las dreas del conocimiento y sus desarrollos tedricos, los datos discrepantes en
salud entre grupos se entienden como diferencias, inequidades o desigualdades. Bajo la
perspectiva naturalista, las diferencias se interpretan como inevitables o como rasgos especificos
de individuos o grupos particulares. Si bien existen caracteristicas bioldgicas distintas entre grupos,
el énfasis genético como explicacién monocausal de la diferencia humana répidamente resulta
en una linea argumentativa afin al paradigma eugenésico.! Otra vertiente naturalista es aquella
que se apoya en una racionalidad culturalista para sefialar la diferencia humana? y que con estu-
dios sobre “costumbres’, “tradiciones” o “creencias” terminan sefialando a ciertos grupos humanos
como ‘inferiores’, ya que no siguen los ideales bajo los cuales los juzgamos. Bajo estas perspec-
tivas se concluye que cierfos grupos humanos simplemente sufren mdés de ciertas enfermedades,
probablemente porque su biologia o practicas culturales son diferentes, y que no buscan atencién
o se niegan a recibir determinados tratamientos por pertenecer a determinada “cultura’”. Es facil ver
como estas perspectivas naturalistas no solo terminan legitimando diferencias sociales, sino que las
refuerzan y aumentan al crear pardmetros de cuidado diferenciados seguin los grupos humanos
en cuestion.

Otras propuestas analizan tales resultados distintos entre individuos y grupos como fruto de la
interaccién humana y de los procesos histéricos en donde unos grupos sociales ostentan y ejercen
poder sobre ofros. Las ciencias sociales cuentan con una trayectoria amplia para entender las
diferencias humanas y el lugar del poder en ellas, y las ciencias de la salud se han dado a esta
tarea mds recientemente y han propuesto una forma propia de interpretarla.

Para las ciencias sociales, las diferencias son la esencia de la diversidad y la riqueza humana,
pero las perspectivas criticas han desvelado que el poder que ostenfan individuos y estructuras
sociales transforma la diversidad, generando jerarquias; es decir, debemos poner la mirada en
las dindmicas de poder que ocurren en la interaccién social y en las dindmicas histéricas en donde
se desarrola la vida. Asi, de lo que se trafa no es de identificar diferencias, sino de entender las
construcciones sociales de la diferencia y sus consecuencias, lo que en estas vertientes se deno-
mina desigualdades sociales. Se entiende que desde las primeras organizaciones sociales entre
grupos humanos, hasta el actual orden social globalizado, unos grupos han resultado con ventajas
significativas sobre los ofros, generalmente la mayoria, quienes han sufrido procesos de exterminio,
discriminacién, explotacién, expoliacién, opresién y subordinacion. Siguiendo a estas propuestas
criticas, imposibles de resumir, de lo que se trafa es de develar, entender y transgredir las desigual-
dades sociales a la luz histérica del ordenamiento mundial y sus hegemonias moderna, patriarcal y
capifalista, fundamentales en la expansién geografica de imperios clésicos y actuales®.

Desde las disciplinas de la salud, se han visto importantes desarrollos recientes que se suman a los
legados que se hicieran desde la medicina social. Un avance imporfante para entender los dife-
renciales en salud entre grupos fue la creacién de la Comisién de Determinantes Sociales en Salud
(CDSS) de la Organizacién Mundial de la Salud* Esta perspectiva, impulsada principalmente por
la epidemiologia social anglosajona y liderada por Michael Marmot, reconoce las dindmicas so-



ciales relacionadas con los resultados adversos en salud en ciertos grupos y pone en el debate los
aspectos éticos, al considerar que fales diferenciales en salud no obedecen a decisiones individu-
ales sino que son evitables y, por tanto, injustos. Al hablar de determinantes estructurales e interme-
dios de la salud que pueden ser modificados, se pone en cuestion la “libertad” individual, principio
del hombre racional que la ortodoxia econémica tanto valora, y al proponer como concepto Util la
equidad en salud entre paises y dentro de los mismos, se redimensionan los resulfados esperados
en salud anclados a las mefas de desarrollo del milenio con el fin de acabar con fales inequidades.

Uno de los avances mds significativos de esta propuesta es enmarcar las causas de las inequidades
en salud en la distribucion desigual de la riqueza y el poder. Desafortunadamente la mayoria
de los planes y programas propuestos para disminuir estas brechas entre grupos a partir de este
enfoque no atacan las causas de los diferenciales del poder. Se plantean medidas de redistribu-
cién de riquezas, mejoras del ambiente dénde viven las personas o de las condiciones o fasas
de empleo y, en general, la mejora de las condiciones de vida y el apoyo a grupos identificados
como vulnerables, mediante ejercicios de “empoderamiento” local y programas especificos con
gran participacién comunitaria. Si bien todas estas medidas son importantes y consiguen resultados
innegables, no generan las transformaciones necesarias para solucionar los problemas estruc-
turales de la sociedad que son las que generan las inequidades. Es decir, bajan la fiebre pero no
atacan la infeccién. Esta limitacion del abordaje de la CDSS es explicable por ser una comision
de la OMS, que sigue a otros organismos de las Naciones Unidas en su linea de pensamiento
moderna vy liberal que no cuestiona al orden moderno / capitalista / patriarcal® sino que lo lama
a ser mds distributivo y a invertir més en el bienestar. En este sentido, su propuesta de inequidad
(definida como diferencias injustas y evitables) se queda en una propuesta liberal-burguesa sobre el
poder y la accién social en tanto en las politicas y programas que se desprenden no se nombran
ni identifican claramente los procesos histéricos de poder como el clasismo, el racismo, la hetero-
normalizacién social o la presencia vigente de un pensamiento colonial que favorece el despojo
que ocurre en la nueva fase imperial del capitalismo®” .

la Medicina Social Latinoamericana (MS) o la Salud Colectiva Latinoamericana (SCL) -con una
trayectoria histérica anclada a los procesos revolucionarios de América Latina a lo largo del siglo
XXy revitalizada con el giro geopolitico en el continente de las dltimas dos décadas- aborda las
desigualdades vy la inequidad en salud de una forma diferente y nos ayuda a acercar la trayecto-
ria teérica de las ciencias sociales con la de propuesta de equidad de la CDSS de la OMS,; si bien
los términos, como veremos, se vuelven mds confusos. Segun la Asociacién Latinoamericana de
Medicina Social (ALAMES), “para la comprensién de la desigualdad es necesario desentrafiar la
inequidad que la produce. La desigualdad es, mds bien, una expresién observable tipica y grupal
de la inequidad.”. Para ALAMES, la diferencia principal entre la inequidad que asume la comisién y
la perspectiva critica impulsada por la medicina social latinoamericana es la forma como se juzga
lo injusto y lo evitable. "“Cuando aparece histéricamente la inequidad, es decir la apropiacién de
poder y la concentracién del mismo en determinadas clases, en uno de los géneros o en algunas



efnias, entonces la diversidad, en lugar de ser fuente de avance humano, pasa a ser un vehiculo
de explotacion y subordinacién. ... Enfonces, para la MS Y SCL, no se trata de centrarse o limitarse
a las desigualdades sociales en salud (que la CDSS equipara con inequidades) sino que examina la
inequidad que les da origen, misma que deberd ser juzgada a partir de la apropiacién de poder
aMSY SCL, si bien apoyan
el impulso de politicas sociales que reduzcan la desigualdad en salud, y en eso coincide con la
CDSS, no limitard su accién a esfo, sino que buscard la superacién social de la inequidad que las

y de riqueza que la genera y las formas en las que se manifiesta. Asf,

produjo.””

Es decir, que cuando decimos que hay inequidades en salud en términos de raza, etnia, condicién
econdmica, sexo, lugar de origen, entre otros, estamos estableciendo un juicio valorativo y todos
podemos estar de acuerdo, desde la CDSS hasta la MS y SCL, en que son injustos y evitables. La
diferencia radica en que desde la perspectiva de las ciencias sociales criticas y la MS y SCL nos
vemos obligados a dar un salto cualitativo en términos del manejo politico de los conceptos que

usamos para valorar lo injusto v lo evitable. Bajo esta propuesta, en vez de “diferencias por raza”
deberiamos utilizar la categoria racismo, en vez de “diferencias entre sexos’, deberiamos utilizar
las categorias sexismo y heterosexismo, en vez de utilizar la categoria “diferencias en estatus socio-
econdmico o por nivel de ingresos’, deberiamos utilizar las categorias diferencias por pertenencia
de clase y clasismo, y en vez de "diferencias por lugar de procedencia’, deberiamos utilizar las

categorias colonialismo e imperialismo. Estas categorias analiticas nos obligan a innovar, no sélo
en nuesfras propuestas analiticas, sino mefodolégicas, ya que, por un lado, tales categorias estan
intimamente relacionadas (lo que se llama friple inequidad desde la MS y SCL o interseccionalidad
desde las ciencias sociales) y, por el otro, las diferencias entre razas, efnias, sexos, clases y lugares
de procedencia no nos dejan ver que en los procesos histéricos que las producen lo importante
es enftender la relacién dialéctica entre esferas y agentes de poder y grupos subalternos y no

solamente sus manifestaciones'.

Si bien pueden existir acuerdos sobre lo injusto que son las inequidades en salud que se expresan
en individuos y grupos, las respuestas serdn diferentes si se piensa que el asunfo es de mejorar
indicadores (como la comisién) o de lo que se frafa es conseguir transformaciones sociales profun-
das que impidan que unos sigan “acumulando bienestar” a expensas de otros. ALAMES lo expresa
nuevamente de forma elocuente: “La fuente primigenia de foda inequidad es la apropiacién de
poder: la apropiacién privada de la riqueza que dio origen a las clases sociales, la apropiacién
patriarcal del poder y la apropiacién por parte de grupos étnicos situados con ventaja estratégica.

. Es decir, no podemos entender el racismo sin estudiar el mundo blanco y la forma como ha construido la diferencia racial, el sexismo sin estudiar las
formas como el orden patriarcal y heteronormativo define posiciones y comportamientos de hombres, mujeres heterosexuales y sexos y sexualidades
diversas, el clasismo sin estudiar a los sectores capitdlistas en relacién con las formas de acumulacion y explotacion, o el orden colonial y postcolonial
sin estudiar los nuevos imperios y sus formas de dominacién econémica, simbélica y temporoespacial.

I. Con la frase “acumulando bienestar” esfoy intentando hacer un juego conceptual Parto de la idea de Bourdieu de acumulacién de capital simbdlico
como forma de entender la diversidad de asuntos en cuestion (raza, sexo, clase, efc), pero no coloco acumulacién de capitales simbdlicos sino de
bienestar para sefialar su relacién con la salud. Siguiendo una perspectiva de andlisis marxista, la acumulacion se da a expensas de la explotacion
de otro/a y tal como ocurre en el capitalismo, el exceso de capital no es necesariamente “saludable” sino que su sobreacumulacién genera crisis.

Algo similar puede pensarse como metdfora en salud ya que, como veremos, el exceso de “bienestar” en salud oral ha llevado a otras patologias del
desarrollo.



Esta es la triple inequidad que produce nuestras desigualdades sociales en salud. Las desigual-
dades en salud en la sociedad actual, son producto de esa triple inequidad que las genera y que
acompafia inevitablemente a una sociedad como la capitalista que estd regida por la acumulacion
de la riqueza en un polo, y la explotacion, el despojo vy la exclusién en el otro polo de la sociedad.”

En resumen, las inequidades en salud que propone la medicina social latinoamericana son simil-
ares a las desigualdades sociales propuestas por las ciencias sociales. La diferencia es que en la
propuesta de inequidades se asume un juicio valorativo sobre la diferencia ya que se considera
“injusta” y se hace un llamado a la accién cuando las plantean como “evitables”. Las ciencias so-
ciales criticarian la idea de colocar el pardmetro de la ética y la justicia como centro de la accién
politica, ya que la valoracién de lo justo, como un orden moral para el debate, nos impide ver que
la moralidad, la ética y la justicia son construcciones sociales e histéricas, es decir no tienen una
esencia positiva en si mismas, y el debate se traslada a una esfera discursiva para ver cudl de las
diferentes perspectivas tiene mayor razén, cayendo en la falacia burguesa de la racionalidad
mdxima como principio de la politica. Es decir, desde las ciencias sociales la pregunta no es por
definir cuédndo vy porqué algo es justo/injusto, sino desde dénde se define y cudles los usos de
distintos pardmetros de justicia utiizados por las redes de poder. Tenemos que estar alertas que
las redes de poder siempre intentardn cooptar nuestros términos y conceptos para tergiversarlos
y redefinirlos para ponerlos al servicio de sus intereses. Por esto considero que es mejor continuar
utiizando el término “desigualdades sociales en salud”, desde la perspectiva de las ciencias socia-
les y evitar plantear el debate como un asunto de justicia. Pero una posible salida, independiente-
mente si usemos el término inequidad o desigualdad, es que aclaremos la perspectiva analitica
que estamos utilizando de tal forma que sea imposible que nos coopten o malinterpreten. En
nuestro caso, por ejemplo, planteemos que nuestro interés se centra en las desigualdades sociales
en salud cuyo origen son el clasismo, el sexismo, el racismo y el orden colonial/imperial y, como
as propuestas de accién deben estar orientadas a emancipar las sociedades de
esfos legados histéricos. Es este marco analitico y de accién el que pretenderemos proponer aqui
para el estudio de la salud oral.

consecuencia,

DESIGUALDADES SOCIALES Y SALUD ORAL [

Cada vez aumenta la evidencia de la importancia de la salud oral para la salud genera
morbilidad de varias enfermedades crénicas y para conseguir un desarrollo infantil adecuado. Desde
mediados del siglo XX 'y con la OMS a la cabeza, se han creado grupos de trabajo que lideran los
estudios y propuesfas de intervenciéon en salud oral Mdés recientemente, en 2010, la OMS publicsd
otro informe sobre equidad, determinantes sociales y programas en salud publica. La salud oral se
incluye por primera vez entre los 12 programas de alto nivel de prioridad, al cumplir con los criterios
de representar carga de enfermedad alta, mostrar grandes disparidades entre poblaciones, afectar
desproporcionalmente a cierfos grupos y esfar reemergiendo o ser propensos a ser epidémicos®

, COMO COo-



Las preocupaciones sobre la salud oral incluyen la presencia de enfermedades claramente relacio-
nadas con la pobreza como el Noma; la relacién entre factores sociales y “culturales” relacionados
con el cancer oral (principalmente por el consumo de tabaco y otras sustancias cancerigenas en
cierfos sectores poblacionales); la gran prevalencia mundial de la caries y la enfermedad peri-
odontal y la pérdida de dientes que ocasionan; las especificidades de manifestaciones orales
de enfermedades sistémicas como en el caso del VIH; y las deficiencias en la atencién en salud
oral por el bajo nimero de personal calificado en gran parte del mundo. Mds que un intento por
abarcar la complejidad y magnitud de asuntos que implica la relacién salud oral y desigualdades
sociales, lo que se pretende en este apartado es utiizar algunos asuntos relevantes para la salud
oral para proponer una lectura alternativa desde los paradigmas criticos ya mencionados, que
nos permita cuestionar la forma como tradicionalmente hemos abordado la salud oral y nos abra
la posibiidad a nuevas preguntas de indagacion y estrategias radicales de intervencion.

Iniciemos entonces por el Noma (lamado la enfermedad o la cara de la pobrezal® que se re-
porta en nifios de 3 a 5 afios en Africa, Latinoamérica y Asia y el 90% mueren sin haber recibido
ningun tipo de atencién”. No en vano las imdgenes que generalmente se incluyen en los textos
de Noma son de nifios negros y africanos y no porque esta enfermedad tenga un componente
genético ligado a la raza o al continente africano, sino porque el Noma es un reflejo del orden
racial mundial que impuso el imperialismo clésico, y continia imponiendo el nuevo imperialismo®. Lo
mds alarmante, desde nuestra perspectiva, ademds de la inmunodeficiencia por desnutricion que
termina, junto con otros factores, produciendo casos de Noma, es que las realidades diferenciadas
frente a las posibiidades de vida basadas en el color de la piel fruto del legado colonial siguen
marcando la vida de los habitantes de las postcolonias. El Noma, entonces, debe ser redefinida no
como la enfermedad de la pobreza sino como una manifestacién de la desigualdad global y su
legado colonial/racial. En esta medida, y como primera propuesta radical frente al tema pobreza y
salud oral, las discusiones sobre Noma deben incluir, mmimamente, la pauperizacién y expoliacion
histérica de regiones y las nuevas avanzadas de las industrias capitalistas del agro y de la extrac-
cién de recursos naturales que, junto con el avance de politicas neoliberales en pafses con escasas
décadas de vida republicana, amenazan ain mds su seguridad y soberania alimentaria.

CARIES Y DESIGUALDAD SOCIAL: ¢ESPIRAL DE LUCRO-DESTRUCCION
A NIVEL MUNDIAL? r—

Si aplicamos tal perspectiva critica a la prevalencia y distribucién de las enfermedades orales mas
comunes fambién nos debe llevar a andlisis y planes de accién distintos. Segin Dugue Naranjo y
Mora Diaz si analizamos los mapas de distribucién de la caries dental producidos por la OMS
y basados en el banco mundial de datos en salud oral se ve que con estas imagenes represen-
tacionales de la caries se impone la idea que el indice COPD es un reflejo de la prevalencia de



20

la enfermedad vy se logra ocultar la relacién histérica entre caries e industrializacién que antes de
estos mapas eran discusiones frecuentes.

En efecto, se sabe que las tasas de caries dental en nifios v la consecuente tasa de poblacion
adulta mayor edéntula son mdés elevadas en paises desarrollados y en algunos grupos con mayor
capacidad econémica que en paises en via de desarrollo o en algunos sectores de bajos ingresos
y que la causa mdés probable es el aumento en la ingesta de azicares refinados, principalmente
bebidas carbonatadas™” 2. Inclusive se ha legado hasta a afirmar que las tasas de caries dental

“son un buen proxy para medir desarrollo socioeconémico””.

Tal como se puede ver en los primeros mapas mundiales producidos por la OMSP |a distribucion
del indice COPD no sigue los pardmetros de desigualdad mundial aplicables a otras enferme-
dades infecciosas (mdas prevalentes en regiones tropicales y paises en desarrollo) ni enfermedades
crénicas (mds prevalentes en paises desarrollados y con gran aumento a escala global). Existe, por
el contrario, una prevalencia mayor en Europa y América del Norte, lo cual pareciera sustentar la
tesis que a mayor desarrollo econémico mayor presencia de caries dental desde la infancia, con
tendencia a agravarse en la adultez. Sin embargo, con los mapas producidos posteriormente, la
OMS hace un seguimiento a los indices COPD y muestra el descenso de la caries en los paises del
norte, con lo que parece apoyar la idea que es una nueva victoria de los paises industrializados.
Tal linea argumentativa sigue el pensamiento desarrollista, que ha sido altamente criticado como
una forma ideolégica de la avanzada del modelo capitalista/patriarcal/moderno?.

Segin Duque Naranjo y Mora Diaz: “¢Habrd un trasfondo politico en esta construccion, en la
construccién de esta imagen? ¢Hay que industrializarse para reducir la caries?, o en su defecto,
dado que esto es muy complejo, édeben los paises en vias de desarrollo (no industrializados)
recibir cooperacién técnica y cientifica, asesoria de los paises industrializados que han reducido
la caries? éHay que tener determinado modelo econémico (economia de mercado) para reducir
la caries? Habia que refundar este discurso con base en la aritmética, como refiere Barmes, en la
estadistica, para derrumbar la imagen que se tenia, segin la cual la caries dental habia surgido

como pandemia con la revolucién industrial, es decir, que la caries era una enfermedad de la
modernidad.”™

Una posible razén para fomentar tal idea es que “la construccién imaginaria que ha promovido
la OMS.. ha tenido una eficacia incuestionable y corre paralela a la eficacia de las campafias
publicitarias de productos para el cuidado de los dientes entre el publico en general.”.° La propu-
esta de la OMS de aplicar la exencién de impuestos y aranceles a cierfos productos cosméticos
(en donde se ubican las pastas dentifricas) como forma de mejorar la disponibiidad de flior en
distintos paises®”  resulta ‘muy sospechosa, épor qué un organismo internacional de salud sugiere
politicas publicas que benefician a ciertas compafiias multinacionales de cosméticos?” cuando se
pueden proponer ofras propuestas alternativas®.



Sin embargo, la caries efectivamente se estd convirtiendo en una nueva “carga de enfermedad”
de los paises en via de desarrollo en la medida en que esfuerzos en paises desarrollados han
logrado reducir las tasas de la enfermedad y mejorar los indices de salud dental v los paises en
desarrollo muestran tasas en aumento vertiginosa®, princioalmente por la penetracién comercial
de productos “alimenticios” con alfos indices de azicares refinados, ante los cuales no se han es-
tablecido respuestas puntuales (como regulacién de mercados, impuestos o aumento de costos), o
esfructurales, como prohibicién de la comercializacién de productos claramente nocivos para la
salud. La misma OMS pareciera no reconocer otfras posibiidades: “se espera que la incidencia de
la caries dental aumente en los paises Africanos en desarrollo, particularmente como resultado de

un aumento en el consumo de azicares y exposicién inadecuada a fluoruros™.

El manejo diferencial que hace la OMS en sus textos de andlisis y recomendaciones entre el
mercado y los estados es nofable. No solo se propone liberar de impuestos a los productos de
grandes transnacionales de cosméticos sino que responsabiliza a las autoridades nacionales a
“asegurar la implementacién de programas factibles de flior en sus pafses™. Y miremos como la
propuesta de programas de intervencién sigue una légica de consumo mediante la disminucién
de precios de las pastas dentales fluoradas y mejoras en la informacién y el conocimiento a los
consumidores. El mismo documento dice: “Las estrategias incluyen impuestos y precios, informacion
de las comidas, politicas de almuerzos escolares y programas nutricionales™. La formulacién de
medidas en salud publica que protegen los intereses comerciales por parte de la OMS nos obliga
a entender este organismo como componente ideolégico fundamental de las Naciones Unidas ,
dentro de un marco politico global en la cual los mercados siguen influenciando de forma impor-
tante al érgano multilateral mas importante, junfo con el Banco Mundial, en materia de recomen-
daciones y seguimiento en salud”. La importancia ideolégica de la OMS se traslada de las esferas
de las politicas publicas a los programas de investigacion. Por ejemplo, en otro estudio sobre
comunidades urbanas en Africa, se replica la idea del aumento de la prevalencia de la caries por
el aumento del consumo de azuicares refinados y el acceso limitado a fluoruros y se propone: “bue-
nas prdcticas alimenticias mediante la combinacién juiciosa de las comidas disponibles debe ser
prominente en la promocidn de una salud oral éptima en Africa™ A pesar del excelente trabajo
que Enwonwu y colaboradores hacen para mostrar las complejas relaciones entre la nutricién y la
salud oral, la discusién sobre el “qué hacer” bajo la perspectiva critica, en vez de sugerir estrate-
gias de orden individual/comportamental relacionadas con hébitos alimenticios, debe considerar
la nutricién como un asunto politico en la cual soberania alimentaria y salud, deben ser pilares del
desarrollo de la discusién.

Existe enfonces una discusién pendiente sobre un ciclo que liga colonialidad con salud oral y que
parece incluir una espiral de “lucro-destruccién™ que implica la penetracién comercial de azicares
refinados en paises pobres, el aumento en tasas de enfermedad oral y las nuevas propuestas de

I Estamos avanzando distintos andlisis en esta categoria, ver, 18 Alzate D, Oviedo D, Velosa L, Abadia Barrero CE. Derecho lucro-destructivo: viven-
cias de la ideologia posneoliberal en salud. In: Abadia Barrero CE, Géngora A, Melo Moreno MA, Platarrueda C, editors. Salud, Normalizacién y
Capifalismo en Colombia. Bogotd: Centro de Estudios Sociales, Universidad Nacional de Colombia, Universidad del Rosario; 2013, En Prensa.
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expansiéon comercial de productos preventivos, como las cremas dentales y, probablemente, del
mercado biotecnolégico y de materiales dentales que vendrd con el “desarrollo” de la profesion
odontolégica en esos paises. Es incuestionable que la creacién de poblaciones consumidoras de
azicares refinadas sin infraestructura en salud estd llevando a un aumento de enfermedades ora-
les con baja resolucién tanto en paises pobres como en poblacién pobre y migrante en paises con
indicadores de desarrollo humanos medios o altos.

La discusién, entonces, debe abordar tanto la falta de infraestructura en salud como el control o la
prohibicién de determinadas sustancias alimenticias dafinas (bebidas carbonatadas con azicares
refinados y comidas rdpidas), tal como ya aparece en algunas escuelas y colegios de pafses ricos,
principalmente para disminuir la “epidemia” de obesidad y diabetes que presentan sus nifios, nifias
y adolescentes. Es decir, tenemos una oportunidad magnifica, desde la salud oral, para confrontar
las ideas de progreso y desarrollismo, ya que no podemos tener un pensamiento histérico lineal y
condenar a poblaciones protegidas de ciertas patologias del desarrollo, por lo menos en mag-
nitud, a sufrir de altos niveles de enfermedad para luego controlarlos mediante propuestas de
cambio comportamental individual y penefracién comercial de mercados cosméticos y tecnoldgicos
en salud

Sin embargo, existe todo un esfuerzo desde la OMS por incluir la caries dental, el cancer oral y la
enfermedad periodontal severa dentro de la légica de ser mas prevalentes en poblaciones pobres®.
Con esfa propuesta, sin negar la desigualdad demostrable y en aumento de estas patologias, es
lbgico pensar en que la discusién politica sobre la produccién de la enfermedad oral y su afeccién
diferenciada a distinfas poblaciones en el mundo se puede poner facimente al servicio de la nueva
reférica neoliberal que, co-optando el discurso de los derechos humanos, promueve estrategias de -
bre mercado y ayuda a los pobres (individuos o paises) para que puedan comprar en el mercado los
servicios en salud que necesiten. “Foblaciones en desventaja tienen menos probabiidades de visitar
a un odonfélogo si estd disponible y generalmente tienen hdbitos poco saludables o conocimientos y
actitudes en salud oral. Las consecuencias del impacto en la mala salud son notables. La pobre salud
oral puede amenazar la seguridad en el trabajo y la productividad econémica que a su vez puede
exacerbar circunstancias sociales, sicolégicas y econémicas adversas, que resultan en una espiral
negativa que aumenta los dafios en salud™ Lo interesante es que el discurso presentado parece in-
cuestionable y en gran medida todos estariamos de acuerdo. Un andlisis critico, sin embargo, permite
entender como la forma de presentar la relacién enfermedad oral/pobreza se desplaza ideolégica-
mente de sus causas estructurales (el orden colonial/imperial) y de sus consecuencias pensadas en
perspectiva histérica (la necesidad de emancipar las sociedades de las opresiones impuestas por fal
orden) a una moralidad de mercado bajo la cual operan la mayor parte de los programas actuales
de "ayuda” y “cooperacién internacional”, incluyendo las ayudas econdmicas de las potencias mun-
diales y el denominado “filantrocapitalismo”.

La relacién nutricién, higiene, hdbitos, atencién, puede sufrir una transformacién fundamental en
salud oral si asumimos una perspectiva critica que rete el conocimiento que hasta ahora hemos
construido. El manejo politico de estos temas es un poco mds claro en las politicas restrictivas



frente al tabaco y alcohol, relacionadas con varias patologias incluyendo el céncer oral y la enfer-
medad periodontal. Las sociedades son conscientes de la necesidad de proteger ciertos grupos
poblacionales de los efectos deletéreos de estas sustancias y se implementan varias medidas para
controlar su comercializacién e impacto en la salud. Légicamente, los asuntos politicos v la moralidad
del momento histérico de las sociedades se juntan, y poca gente se manifiesta en contra de las
prohibiciones de estas sustancias a menores de edad. Sin embargo, para los adultos, se plantean
estrategias diferentes de “control” basadas en reglas de mercado como aumentar el costo o los
impuestos de los productos, o la exigencia de pautas publicitarias que expliquen los dafios en salud
que ocasionan las bebidas alcohdlicas v los cigarrillos. La valoracién de la “libertad” como esencia
de la adultez liberal pareciera no tener discusién, sin embargo diferentes debates politicos v lega-
les rapidamente nos permiten ver como la idea del sujeto libre y tomador consciente de decisiones
también se ha construido histéricamente. Recordemos que las sustancias adictivas diferentes al al-
cohol y el cigarrillo, y exceptuando también las que cuentan con patente de medicamentos y hacen
parte de la farmacéutica médica aceptada, ain son pendlizadas en la mayoria de los pafses vy
que la “libertad de portar armas” fomentada por la industria armamentista en Estados Unidos ha
levado a dolorosas masacres y ha traido a la mesa nuevamente el debate politico de la “libertad”
y ‘racionalidad” como valores supuestamente incontrovertibles, inclusive en el corazén de esta
potencia mundial.

la ideologia de mercado en salud nos ha llevado a pensar que la alimentacion, los habitos, la
higiene vy la bisqueda de atencién son asuntos que obedecen al comportamiento individual y que
la prestacién de servicios en salud oral es un asunfo netamente técnico. Debemos, por el contrario,
entender que es la relacién entre la politica y los intereses comerciales a escala global lo que estd
en juego, es decir, un llamado a entender estos procesos de comercializacién y regulacién de sus-
tancias y comportamientos como un asunto de economia politica.

Lo interesante es que para las patologias orales se nos abre una ruta de discusién, investigacién y
andlisis ya que algunas de ellas (noma, cancer oral y la enfermedad periodonta
ma con variaciones poco entendidas) siguen claramente el reflejo de las desigualdades globales
entfre paises pobres y ricos, ya que infecciones, malnutricién e inmunidad deficiente establecen una
sinergia compleja en relacién con la pobrezd? Por otro lado, otras patologias, como la caries dental
parecen ser resulfado de las “patologias del desarrollo capitalista”, principalmente por la destruc-
cién de procesos alimenticios vy la instauracién de hdbitos de alimentacién por parte de compafifas
con productos ricos en azicares refinados. Es este escenario complejo el que nos puede permitir
una agenda de investigacién e intervencién novedosa, politicamente comprometida y atenta a las
diferencias regionales y al momento histérico que vivimos.

, aunque esta Ulti-
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fcoems'x

PROPUESTA DE AGENDA DE INVESTIGACION Y ACCION EN SALUD ORAL[™

Recientemente, la Asociacién Internacional de Investigacién Dental (IADR por sus siglas en in-
glés) lanzé una agenda de investigacién para abordar las desigualdades orales a nivel global
lamada iniciativa IADR-GOHRA®". Esta propuesta, cuyo objetivo es reducir, e inclusive eliminar,
las disparidades y desigualdades globales en salud oral en una generacién, contiene avances
importantisimos, en la medida que asume el marco general de los determinantes sociales de la
CDSSS de la OMS para la salud oral y la necesidad de pensarla dentro del marco general de
la salud humana. En consecuencia, este grupo de trabajo propone avances en investigaciones
bdsica, clinica y de implementacién e identifica 3 desafios importantes: (1) vacios en conocimiento
y, especificamente, foco insuficiente en politica social; (2) la separacién de la salud oral de la salud
;v (3) inadecuados datos basados en evidencia (incluyendo programas creados a partir

genera
de investigaciones, estrategias para producir capacidades, sistemas estandarizados para medir
y moniftorear, etc)""”. Hacen un llamado para el trabajo conjunfo en programas de investigacion
coordinados que abarquen multiples sectores y que piensen en las patologias orales en conjunto,
siguiendo el modelo de riesgos comunes. En su plan de accién se consigna el desarrollo de vari-
ables de medicién para 2014 y una evaluacién comprensiva de las variables para 2016 (que se
), las cuales muy seguramente serdn Utiles

infuye resultard en un nuevo indice global de salud ora
para el seguimiento de distintos programas e iniciativas a futuro.

Desde nuestra perspectiva critica, saludamos y apoyamos esta agenda, pero queremos hacer un
complemento cudlitativo, en tanto posicionamos un enfoque radical e introducimos elementos no
contemplados, que deberian ser fundamentales en una propuesta de investigaciéon y accién en
salud oral.

EDUCACION Y PRAXIS ODONTOLOGICA [™

De ser una prdctica integrada al ejercicio de médicos, herbolarios, sangradores, barberos y
a odontologia se

cirjanos dentistas y cuyo aprendizaje se hacia bajo el modelo de preceptorias,
constituyé en la mayoria de los pafses del mundo como profesién independiente al separarse de
la medicina entre los siglos XIX y XX Con el auge del conocimiento cientifico/moderno y el triunfo
del paradigma bacteriolégico sobre el de la medicina social”?, la odontologia siguié el modelo de
ensefianza en el que se separan entre ciclos bdsicos y clinicos y, posteriormente adopté el mod-
elo de la reforma Flexneriana, “que consistia en una fuerte presencia de las asignaturas bdsicas
médicas, un ciclo precliico y un ciclo clinico en un intento por profesionalizar la ensefianza de la

odontologia y apalancar su institucionalizacién como profesién en salud, diferente a la medicina.™.

La educacién en odontologia, al seguir el modelo flexneriano, privilegia el conocimiento ultraespe-
cializado y técnico sobre la enfermedad y, en gran medida, mas que sobre el diagndstico sobre
las formas de rehabilitarlo. La ofra faceta que la modernidad trajo a la profesién odontolégica
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es el establecimiento de su cardcter como practica principalmente liberal, en la cual las v los
odonfélogos tienen clinicas privadas para la atencién convirtiendo su praxis profesional en una
mercancia de servicio principalmente de lucro y monopolizada. En otras palabras la praxis de la
odonfologia refleja una tensién “‘moral” en la que se rescatan los valores de pensarse como una
profesion de salud pero cuyo éxito se basa en intereses individuales de empresd'.

Se entiende, por lo tanto, que los esfuerzos actuales por acompasar las necesidades en salud
con la proteccién de los principios liberales de la profesién terminen en propuestas de “justicia
social” de orden contfractualista en donde se ofrecen directivas morales a la distribucién justa
de recursos, a la compensacién adecuada de los proveedores de servicios' y a un rango razon-
able de servicios. Por ofro lado se plantean que ofros paradigmas de justicia, como la igualitaria
en donde los cuidados se asumen como infegrales y universales, son un abordaje utépico que
‘pierde apoyo en muchos paises debido a la preocupacién en aumento con la deuda externa™.
la penetracién de la ideologia de mercado en este tipo de propuestas es evidente porque se
sabe que los precios de la salud, como de cualquier mercado, no son inméviles. Lo que termina
pasando con este tipo de propuestas es que se esconden los intereses del capital detras de la

salud en vez de develarlos para poder afacarlos o, por lo menos, controlarlos.

A estas dindmicas entre profesién liberal y mercados relacionados con la terapéutica odon-
tolégica, se suma la baja cobertura de odontélogos/as en relacién a la poblacién. Por ejemplo,
en Africa se reportan tasas de 1:150000 en comparacién con fasas de 1:2000 para paises
desarrollados, resultando en que una significativa proporcién de nifios y adultos no hayan visto
nunca a un odontdlogo?. Existe, enfonces, una relacién entre bajo uso de servicios segin nece-
sidades y escasez de profesionales en paises pobres y dreas rurales®. Y a esta baja cobertura
debemos sumar la fuga de cerebros que afecta de forma importante a profesionales de la salud
en pafses en desarrollo?

Este escenario inmediatamente suscita un lamado a aumentar el nimero de profesionales en
salud oral por habitante. Si bien esto es importante, varios aspectos merecen reflexién. En cuanto
a la necesidad de avanzar en el establecimiento de medidas efectivas de prevencién, surge la
pregunta si los profesionales de la odontologia y el entrenamiento con énfasis técnico-rehabilita-
dor que ofrecen las facultades son los adecuados para conquistar la prevencion y reducir las
enfermedades orales y su severidad. Probablemente sea claro que una estrategia de salud oral
global requiere que el esfuerzo preventivo sea fruto de estrategias v lideres comunitarias y politi-
cas. En este sentido, el saber experto odontolégico no parece ser tan crucial y si bien la ausencia
de profesionales de la salud oral es preocupante, fal nivel ultraespecializado de conocimiento en
terapéutica dental no parece corresponderse con las necesidades de promocién y prevenciéon
de la mayoria de la poblacién mundial.

Por ofro lado, la gran mayoria de la patologia oral puede recibir atencién clinica que, no deberia
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ser pensada como exclusividad de las y los odontélogos. Haciendo eco del grupo de trabajo en
desigualdades orales globales sobre enfermedad periodontal, siguiendo el marco conceptual de
la comisién de determinantes sociales de la OMS, ‘la falta de sistemas de salud oral adecuados y
de personal calificado en salud oral, incluyendo higienistas dentales, existe en paises en desarrollo
con escasos recursos’. El tipo de conocimiento y actividades de la terapéutica en salud oral puede
desplazarse de un perfil profesional a uno técnico y comunitario. Esfuerzos de este tipo ya existen
en salud mental, en donde se han entrenado personas de la comunidad para brindar atencién
en salud mental con resultados interesantes. Una discusién pendiente, por tanfo, es qué tanto del
conocimiento especializado amerita un entrenamiento profesional y cudnto de la salud oral puede
integrarse al desempefio de profesionales y técnicos de varias dreas de la salud e incluso de otras
dreas de la vida social que pueden tener un impacto significativo en mejorar las condiciones de
bienestar de las distintas poblaciones. El perfil de higienistas, operatoristas dentales, auxiliares, pro-
motores de salud, deberia replantearse y adecuarse a dindmicas locales de trabajo comunitario.
Pero también otros profesionales y técnicos de la salud podrian incorporar dentro de su entre-
namienfo y prdctica actividades pensadas como exclusivas del campo odonfolégico con lo cual
no solo se mejora la cobertura sino que se desanda el camino que inicié Flexner y ha subdividido
los quehaceres en salud, fragmentando la necesaria integralidad del cuidado en salud. Ademas,
seria inferesante pensar cémo otro tipo de trabajadores comunitarios y de otros sectores, como la
educacién, podrian jugar un papel fundamental en la promocién del bienestar, la prevencién vy,
porqué no, el manejo temprano de la enfermedad.

Lo que empieza a discutirse es cémo debe ser el equipo a cargo de la salud oral v si este equipo
debe estar a cargo solamente de profesionales y técnicos del drea de la salud o si la salud oral
debe integrarse a equipos en salud existentes o en formacién. Es decir, ¢debe haber un equipo
dedicado exclusivamente a la salud oral? Romper con guetos de conocimiento y ejercicio profe-
sional entre la odontologia y ofras dreas de la salud y entre la salud y otras actividades sociales
que frabajan en contacto constante y directo con las comunidades se convierten en una fuente muy
rica de oportunidades para redireccionar la salud oral en particular y la salud en general. Un andli-
sis de las dindmicas locales y comunitarias nos puede arrojar ideas interesantes o innovadoras de
cémo implementar planes de promocién, prevencién e intervencién bdsica, ademds de construc-
cién de redes politicas en pro del bienestar general En Ultima lo que se empieza a desprender
de este andlisis es la posibiidad de repensarnos la odontologia como profesién independiente y
reintegrar sus conocimientos y actividades al conjunto de précticas que impactan el bienestar y la
vida de los individuos y grupos poblacionales.



TECNOLOGIAS Y DESIGUALDADES|]

Koenig ha denominado “imperativo tecnolégico” al proceso en el que se fomenta la adopcién de
nuevas tecnologias médicas como el patrén de cuidado, independiente de que se haya compro-
bado su eficacia clinica. Estas nuevas tecnologias se convierten en la préctica cotidiana y en el
protocolo de atencién v los clinicos se sienten obligados moralmente a ofrecerle tales tecnologias
a sus pacientes®,

La terapéutica odontolégica estd caracterizada por la penetraciéon masiva de tecnologias, tanto
en equipos como en biomateriales. Un aspecto interesante que salta a la vista es que son pocos los
estudios rigurosos que demuestren los beneficios de las nuevas tecnologias o biomateriales antes
que su uso se haga masivo; inclusive hay terapéuticas que se han establecido como ideales como
resultado de la penefracion de los productos comerciales en la préctica de la profesion, pero que
no cuentan aun con estudios que permitan evaluar sus resultados de forma comparada con otros
tratamientos. Generalmente son las compafifas biotecnolégicas y de materiales dentales las que
terminan ofreciendo la “educacién continua” de los profesionales y mds que avances en el cono-
cimiento, las conferencias y simposios terminan mostrando ventajas de los productos del momento
bajo légicas quimicas, fisicas o estéticas, pero no se citan ni mencionan ensayos clinicos o articulos
publicados que apoyen los anuncios comerciales, como se supone ocurre con la medicina basada
en la evidencia. M&s que mejoras en la relacién conocimiento/tecnologia con resultados en salud,
las conferencias de odontologia parecen mds una vitrina de venta importante de las casas comer-
ciales, cuyos clientes, los profesionales, quieren mantenerse competitivos al ofrecer a sus pacientes
la tecnologia “de punta’. Las tecnologias y los denominados “avances” ingresan a los mercados a
costos elevados y los profesionales se ven obligados a transferir el costo a sus pacientes y a nego-
ciar esténdares de cuidado diferenciados segun los costos y la capacidad de pago del paciente.

Ya habiamos avanzado en sefialar que los diferenciales en los pardmetros de la atencién en
salud oral y los costos que produce el manejo comercial de la atencién en salud oral perpetia y
afianza desigualdades sociales. Un ejemplo de ello es como el tipo de tratamiento en salud orall
generalmente se divide en “tratamiento ideal” (lo que seguirfa los pardmetros técnicos disponibles)
y “mejores prdcticas’, con lo que se quiere sefialar que son principalmente las condiciones socio-
econdmicas del paciente o de su “entorno” las que dictaminan que tipo de actividades terapéuti-
cas se terminan negociando, ofreciendo e implementanda®.

Cuando la odontologia y su énfasis contempordneo curativo se valora con los principios de igual-
dad en la atencién formulados por la oficina europea de la OMS (igualdad en el acceso a ser-
vicios de salud, uso igual a necesidades iguales y calidad igual para todos), aparece como una
préctica bastante inequitativd'. Las dificulfades de atencién en odontologia, principalmente por
costos, se traducen en que la mayoria de las visitas se dan en momentos de emergencia, pero
dificilmente las personas inician un plan de tratamiento completd'. En efecto, hemos postulado que
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tal patfrén de desiguo|dod, propia de la odonfo|og|’0 como profesio’n liberal, termina en una |égico
terapéutica de cuatro tipo de acciones (urgencias, tratamientos urgentes, rehabilitaciones simples
y rehabilitaciones comp|e]os) que |igo necesidades clinicas de atencién con copocidod de Pago,
afianzando desiguo|dodes sociales®.

A escala global, la odontologia (entendida como “actividad construida histéricamente y de la

a poblacién en general, los
gobiernos -a través de sus leyes y programas sociales en salud- y los mercados nacionales e

cual hacen parte sus practicantes (profesionales de la odontologial,

infernacionales, representados por seguros privados y por compafifas farmacéuticas, cosméticas,
biotecnolégicas y de materiales dentales”® termina afianzando patrones regionales de desigual-
dad en los cuidados en salud oral. Como lo dice Goldie ‘el foco en la enfermedad dental y su
restauracién no es viable en la mayoria de los pafses, principalmente en paises de bajos ingresos
en donde mas del Q0% de la caries dental no se trafa. Los costos de las restauraciones son eleva-
dos y exceden los recursos disponibles para la salud publica esencial de los nifios en la mayoria
de estos paises .

Tenemos entonces, propuestas que, bajo principios de justicia distributiva, plantean dividir los cui-
dados en salud en cuidados bdsicos que mantienen el principio de universalidad y otro tipo de cui-
dados enteramente susceptibles a las leyes del mercado. La exclusién de otros tipos de tratamiento
efectivamente replantea la tensién ética antes expuesta salud versus mercadd'. Sin embargo, el
pensamiento neoliberal utiliza los costos elevados de los tratamientos y la necesidad de atencién
de la poblacién en general para sustentar su postura ética segun la cual brindar a todos lo “basi-
co” es cumplir con el derecho fundamental a la salud en momentos en los que es supuestamente
imposible brindar cuidados integrales en salud para toda la poblacién?. La légica comercial bajo
estos postulados éticos neoliberales es que pdlizas de subsidios brindan a las poblaciones pobres
la posibiidad de acceder a cuidados universales en salud, si bien bdsica, que antes no accedian y
que las economias actuales supuestamente no pueden comprar. Estos principios pueden interpre-
tarse como un intento ideolégico de reformular los acuerdos sociales sobre el derecho a la salud
(principalmente el pacto del estado de bienestar del siglo XX) con el fin de proteger los intereses
de mercado, regular las tasas de ganancia y controlar las posibiidades de protesta social®,

En vez de propuestas de aseguramiento individual en salud, como es el gran esfuerzo a escala
mundial de transformacién de las redes de seguridad social al modelo de mercado, un estudio
sobre disparidades entre nifios blancos y negros en Brasil muestra que programas de servicios en
salud oral comunitarios con mayor gasto per-capita municipal en redes publicas en salud contribuye
a reducir las desigualdades sociales al permitir una mejor distribucién en los tratamientos restau-
rativos’”. Ideolégicamente se ve la tensién entre propuestas neoliberales que pretenden ocultar
la desigualdad inherente a los mercados en la salud y propuestas que sustentan la imposibilidad
lbgica de articular necesidades de lucro del capital con acceso igualitario e integral al conjunto de
las poblaciones. Propuestas politicas que ataquen los manejos monopdlicos de los costos en salud



y logren tensionar los acuerdos comerciales internacionales se han visto como posible salida para
conquistar la universalidad del tratamiento integral en salud oral®.

En ausencia de una cobertura integral que atienda a las necesidades de las personas cuando
deciden acudir a la consulta odonfolégica, es comin que las fallas estructurales (de cobertura
técnica pero también de comprensién de la problemdtica social relacionada con la enfermedad
oral) se traduzcan en conflictos al interior de la consulta e incomprensién de las partes en cuestion:
profesional y pacientes con rabia y frustrados™. Pero adicionalmente, la falta de profesionales que
puedan desarrollar tales procedimientos t#écnicos y costosos genera profunda preocupacion en la
salud global. La falta de personal calificado, los costos que representan margenes de rentabilidad
elevadisimo para los monopolios tecnolégicos en salud oral y un imperativo tecnolégico que aun
no ha mostrado resultados claros en bienestar nos invita a una agenda critica de investigacion y
accion.

VALOR SOCIAL DE LA SALUD ORAL ™

El planteamiento que la caries en nifios afecta su crecimiento y habilidad para crecer, mientras que
en los adultos su preocupacién principal es de los efectos personales v sociales de su salud oral,
es ofra manifestacién de la tensién en la profesién odontolégica que se ubica en un intermedio
entre los aspectos biolégicos de la salud pensada dentro de la légica de los derechos humanos y
las consecuencias sociales que causan la presencia de enfermedades orales vy su falta de resolu-
cién satisfactoria.

Investigaciones que foman en cuenta las ciencias sociales, sin embargo, nos empiezan a mostrar
coémo estos aspectos bioldgicos y sociales actian en sincronia y no pueden ser pensados de forma
independiente. La relacién entre enfermedad, pobreza y estigmatizacion tfambién ocurren en salud
oral y se deben a las huellas permanentes que la salud oral deja en los cuerpos de ciertas po-
blaciones™ ¥ . Personas pobres dentro de sus paises o inmigrantes son culpados por la salud oral
de sus hijos, pero ademds de esto, los problemas de salud oral se convierten en una marca visible
y duradera en sus cuerpos de las desigualdades sociales, marcas que ocasionan una pérdida de
esfatus generacional muy dificil de eliminar’' ¥ ** La discriminacién vy el sefialamiento que enfrentan
personas pobres es explicada, en parte, por la percepcién que tienen los odontélogos de la
pobreza, como un asunto individual y de falta de motivacion y capacidades y no como un asunto
histérico y estructural®®. En los procesos de estigma se juntan desigualdades por pertenencia de
clase con raza y género (es decir, una sinergia de rasgos estigmatizantes) y los profesionales de
la salud no son ajenos, no tendrian porqué serlo, a reproducir estos pardmetros sociales del se-
Aalamiento y discriminacién social. Tanto en medicina como en odontologia, profesionales terminan
“inconscientemente” ofreciendo a los pacientes con rasgos estigmatizantes (estudiados principal-
mente en términos raciales) medidas terapéuticas no dptimas para su atencién®. Esto nos debe
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motivar a pensar que en estos pacientes, su perspectiva de buscar tratamiento odontolégico solo
en caso de emergencia®, ademds de justificable por los costos de los tratamientos, puede ser una
estrategia de proteccién a dindmicas de discriminacién por parte de los profesionales de la salud.

Estas investigaciones nos sirven para discutir como el “valor” que se adjudica a la salud oral, a sus
secuelas y al acceso a tratamientos son diversos y dependen no solo de la edad vy la biologia, sino
de la posicién social y las dindmicas sociales relacionadas, principalmente, con las politicas publi-
cas en atencién en salud. El valor, individual y social, que se otorga a la salud oral nos hablard, por
un lado, de las construcciones histéricas frente a ellas y, por otro lado, de la utiidad de la terapéu-
tica odontolégica para mantener o restaurar la salud y el bienestar, es decir, el “valor de uso” de
la terapéutica odontoldgica. En otras palabras épara qué sirve la odontologia? nos hablard del
valor de la enfermedad oral y su terapéutica, bien sea para mejorar la salud y el bienestar o para
servir a los intereses comerciales sobre la enfermedad, representados no solo en las y los profesio-
nales que actian como capitalistas de la salud, sino en las industrias farmacéuticas, biotecnolégicas
y de biomateriales que definen en gran parte la praxis profesional.

De esfo se desprende la tensién entre tratamiento clinico y la promocién y la prevencién, ya
que a mayores éxitos en medidas de control de la enfermedad mayor disminucién en la tasa de
ganancia de los secfores capifalistas en odontologia. Lo que empieza a verse es la creacién de
“necesidades” en salud oral que no se ajustan a lo que se considera como patologia, pero en las
cuales las redes de consumo de las clases con capacidad de pago brinda a la profesién con nue-
vas oportunidades de rentabilidad, independiente que su valor social haya sido creado y no resulte
en mayor bienestar. A parte del ejemplo que viene en mente de la cosmética (o por ejemplo el
blangueamiento dental que ya las industrias lo ofrecen para realizar en casa sin la necesidad de
acudir a un profesional), la OMS sefiala: “la maloclusién no es una enfermedad sino un conjunto
de desviaciones dentales que, en algunos casos, pueden influenciar la calidad de vida. No existe
evidencia suficiente que el tratamiento ortodéntico mejora la salud y funcién dental™.

Por tanto, estamos presenciando la creacién de necesidades de consumo en salud, amparadas
en mitos del capital en odontologia en los cuales se plantea que, ademds del énfasis estético que
se ha convertido en un valor social no solo del éxito sino de la posibiidad de acceder a redes
sociales y ascender socialmente®, se coloca como ideal la aparente importancia que equipara
una funcién masticatoria y fonética con una boca dentada completa en una forma de oclusién
determinada. Se sabe que la diversidad de la biologia humana también deviene en oclusiones
diversas y la ausencia de esfudios sobre las consecuencias biolégicas de tal diversidad sefiala la
imposicién de pardmetros propios del mundo occidental que han sido creados, en gran parte, por
el énfasis comercial de la odontologia. La odontologia parece haber impuesto un Unico ideal de
boca saludable, de cufio occidental, pero aun estd pendiente responder la pregunta équé tipos
de bocas pueden considerarse sanas y promotoras de la salud y el bienestar? La bisqueda de
posibles respuestas probablemente nos invite a realizar investigaciones que liguen criticamente la
biologia con la cultura y el momento histérico que vivimos.




En este sentido se ve que la profesién ha avanzado con respuestas a cierto publico que puede
comprar sus desarrollos estéticos vy, supuestamente funcionales, y que fal publico aumenta en la
medida que patrones estético corporales del mundo occidental son vistos como ideales o como
necesarios para tener éxito en el mundo de la competencia global. Pero lo que asalta es la pre-
gunta crucial sobre la respuesta que la profesién odontolégica ha dado a la mayoria de la po-
blacién del mundo y sus necesidades en salud oral. Por tanto, un desafio seria desmarcar el bien-
estar humano y el componente de salud oral de las ideas impuestas por la profesién odontolégica,
de su trayectoria liberal e independiente de otras profesiones de la salud y de otros quehaceres
bienestar, y de un ideal estético-funcional 0til a los multiples mercados que se

relacionados con e
lucran de la atencién en salud oral.
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RESUMEN [

Histéricamente, el estudio de la universalizacién de la salud ha ocupado a la salud publica, si
bien, es en los ultimos 30 afios donde se proponen politicas mundiales para intentar obtener la
tan ansiada meta de “salud para todos”. El desarrollo histérico de politicas publicas no siempre ha
obedecido a pardmetros de equidad, existiendo grandes desigualdades tanto en paises de renta
alta como baja. Durante este capitulo se estudia la evolucion histérica al respecto.

Conseguir politicas que acerquen la salud oral de manera equitativa es una compleja ecuacion

que, aun hoy, presenta grandes dificultades para ser resuelta satisfactoriamente. La brecha entre
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las diferentes clases sociales es mayor. No existen modelos basados en la evidencia que nos ofor-

guen conocimienfo en el desarrollo de una mayor equidad en materia de salud oral.

Los paises de renta alta presentan un sector de la poblacién que no se beneficia de sus politicas
sanitarias bucodentales y los paises de renta baja no poseen programas adaptados a sus necesi-

dades y que velen por la salud de los mas desfavorecidos.

El debate sobre la equidad en salud esté hoy mds presente que nunca.

ABSTRACT ™

Universal health care has historically been a concern for national public health authorities, howe-
ver, it has not been until the last 3 decades that global policies have been proposed in an attempt
to achieve the much-desired goal of “health for all”. The implementation of public policies has not
always been driven by a vision of equality. There are major inequalities in both high and low-
income countries. This chapter deals with the historical evolution in this area.

Achieving policies that allow equal access to oral health care is a complex equation that, even
today, presents enormous challenges. The gap between different social classes is greater. There
are no evidence-based models that provide us with the knowledge to develop a more equitable
oral health care system.

A sector of the population of high-income countries does not benefit from oral health policies and
low-income countries do not have programs tailored to their needs and to protect the health of
the poor.

The debate on health equity is more prevalent today than ever before.

Palabras clave: Desigualdad en Salud oral, Equidad, Determinantes Sociales, Planificacién Sa-

nitaria, Clase Socidl.

Key words: Inequdlity in Oral Health, Equity, Social Determining Factors, Health Planning, Social
Class.

EVOLUCION HISTORICA J™

La identificacién, el andlisis, la medicién y la descripcion de la interrelacion entre la salud de las
personas y sus condiciones sociales no son acciones novedosas en la investigacién sanitaria, si
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bien es cierfo que se experimenté una profunda revitalizacién a este respecto en el Ultimo cuarto

del siglo XX'.

El nacimiento de la salud publica como doctrina y préctica organizada tiene sus inicios en el siglo
XIX, y esen lasegunda mitad de este, donde se consolida esta disciplina gracias a dos figuras
que fueron determinantes, Edwin Chadwick, en Inglaterra, y Lemuel Shattuck, en Estados Unidos.

En el llamado ‘Informe Chadwick” de 184/, realizado a peticién del gobierno inglés, se destacd
la relacién entre pobreza y enfermedad, en las grandes ciudades de Gales e Inglaterra. Las re-
comendaciones apuntaban a la necesidad de mejora del medio y la creacién de un cuerpo de
médicos dedicados al novedoso concepto de “proteccién de la salud”.

Casi de manera simulténea (Estados Unidos, 1850), el “Informe de la Comisién de Masachusetts”,
impulsado por Shattuck, es considerado como definitivo en la aparicién y consolidacién de la salud

pUblica norteamericana’?.

Pese a la contundencia de los resultados de ambos informes, en los comienzos del siglo XX dismi-
nuyé el interés por relacionar los determinantes sociales y la situacién en salud al predominar las
teorfas individualistas de enfoque biolégico, unicausal vy unidireccional como determinantes biolégi-
cos de la enfermedad.

Paraddjicamente, uno de los impulsores de este pensamiento fue el epidemidlogo americano
H.Winslow, quien, en 1916 en su obra “The New Public Health”, promovia que la nueva salud  pu-
blica debia orientarse mas hacia dimensiones individuales de la salud y la enfermedad, dado el

hecho de que las enfermedades son sucesos que afectan a las personas, no a las poblaciones?

Esta perspectiva reorienté las bases de las politicas publicas en salud, y especialmente la modi-
ficacién del objefo de la investigacién sanitaria, lo cual supuso grandes avances en el campo de
la microbiologia y contribuyé al abandono temporal de las lineas de investigacion  destinadas a
identificar la relacién causa - efecto entre sociedad y enfermedad.

Hasta mediados de la década de los afios /0, existié un silencio investigativo sobre ese enfoque
social de la salud que fue roto con el Informe Lalonde de 194* y la Declaracién de Alma Ata de
1978 con su esperanzador mensaije de “Salud Para todos en el afio 2000™,

Asi, el grupo de trabajo sobre desigualdad en salud liderado por Sir Douglas Black y el naci-
miento de la Carta de Ottawa (1986), revitalizaron el andlisis de las variables sociales de la salud
dentro de la investigacién sanitaria y reconocié la estructura social y econémica como el principal
factor determinante de la salud y el bienestar de las poblaciones.

3/
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LA DECLARACION DE ALMA ATA Y LA CARTA DE OTTAUA [

La declaracién de Alma Ata sobre Atencién Primaria de Salud (APS) surgié después de dos déca-
das en los que la medicina habia hecho progresos significativos a través de vacunas y quimiotera-
pias contra las enfermedades infecciosas. Sin embargo, las soluciones técnicas no fueron suficientes
y el reto de brindar acceso igualitario a los servicios de salud a la poblacién mundial estaba pre-
sente. Esta, evita una visién de la salud basada bdsicamente en soluciones técnicas, aborddndola
como un tema social y polftico. La Declaracién es clara en cuanto a que los desarrollos econémico
y social estén entretejidos y que los niveles de salud afectan a ambos.

‘la atencién primaria de la salud es fundamentalmente asistencia sanitaria
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad por medios
que le sean aceptables, con su plena participacién y a un coste que la comuni-
dad y el pais puedan soportar. La atencién primaria a la vez que constituye el
ndcleo del sistema nacional de salud, forma parte del conjunto del desarrollo

econémico y social de la comunidad’”.

Fue mds alléd de la medicina preventiva y curativa contempordnea, e intenté dirigirse hacia las
causas subyacentes de la pobreza, el hambre y los problemas de salud de los mdés necesitados.

Desde algunos sectores se ha querido simplificar su mensaje hasta reducirlo a un cambio organi-
zativo de la sanidad, que intentaba estar mdas cerca de la poblacién para llevar los servicios allf
donde la poblacién vivia.

La propuesta estaba basada en las experiencias sobre formas diferentes de afrontar los proble-
mas de salud en pafses con limitaciones en los recursos financieros, tecnolégicos y humanos, propios
de las sociedades mas empobrecidas. Se nutrié del estudio de experiencias en las décadas de
1960 y 1970 en paises como China, India y algunos de Africa y América Latina.

En la prdctica, este modelo se oponia a que las personas siguieran siendo consideradas como re-
ceptores pasivos de actividades puntuales prestadas por sistemas de servicios institucionalizados

de atencién médica reparadora orientada a enfermedades especificas.



Principios y valores basicos de la APS (Atencién Primaria en Salud)

-Atencién a la salud basada en métodos y tecnologias prdcticas, cientificamente probadas y
socialmente aceptables,

-Cobertura y acceso universal a los servicios sanitarios basados en necesidades sanitarias

-Compromiso, participacién y autosuficiencia individual y comunitaria.

-Accién sanitaria intersectorial.

-Tecnologia apropiada y coste-efectiva, de acuerdo a los recursos disponibles.

-Provisién de servicios sanitarios y promocién de la salud.

la primera conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud (Ottawa, 1986), promovida

por la Organizacién Mundial de la Salud, emitié la “Carta de Ottawa” dirigida a la consecucion
del objetivo “Salud para Todos en el afio 20007,

Fue una respuesta a la creciente demanda de una nueva concepcién de la salud publica en el
mundo. Donde la gran preocupacién era trabajar hacia la verdadera universalizacion de la salud,
teniendo como meta global la Salud Para Todos, la agenda politica mundial parecia haber virado

hacia un programa basado en el derecho fundamental de la salud de manera equitativa.

Aun asf, transcurridos treinta afios de estas declaraciones, fodavia las poblaciones mdés pobres o
marginadas enferman con mds frecuencia que las de mejor posicién econémica, muriendo pre-

maturamente, padecen enfermedades crénicas y discapacidad a edades mdés tempranas, poseen

una percepcién mas deteriorada de su salud y tienen menos acceso a los servicios de salud, los

cuales, generalmente, son de baja calidad y no responden a sus necesidades.’

Esta serie de hechos son los que nos llevan a reflexionar sobre la implementacién a nivel mundial

de los principios expuestos en la Declaraciéon de Alma Ata y ponderados en la Carta de Ottawa.

A mediados de los afios 80, existia una meta clara, “Salud para todos en el afio 2000, Pero, de
esa naciente doctrina que potenciaba la promocién de la salud y la busqueda de la equidad en
salud como meta global, de ese movimiento de reorientacion de la politica sanitaria, éCudl fue
realmente su desarrollo? éFueron los gobiernos vy la propia OMS, capaces de aplicar estos princi-
pios? ¢Realmente hubo consenso? éSe orientaron fodos los esfuerzos en trabajar en las causas

de las causas? ¢Cudl ha sido el lugar de la odontologia en estas politicas hacia la equidad?

39



40

fcoem:s'x

Principales problemas en la aplicacién de la APS

‘Recursos inadecuados vy énfasis insuficiente en la sostenibilidad.

-Expectativas no realistas sobre la APSWW

-Falta de consejo prdctico sobre su aplicacién.

-Falta de evidencia en la cual basar las polfticas locales.

-Falta de liderazgo e insuficiente compromiso politico.

‘Incapacidad de respuesta frente a las demandas y necesidades de la poblacién.

La propia OMS enuncia cémo los principales problemas en la aplicacién de los principios dictados
en la Declaracién versan sobre una falta de liderazgo y de compromiso politico, entre ofras’. Vea-

mos las problemdticas en la aplicacion de la Atencién Primaria en Salud.

“SALUD PARA TODOS PARA EL ANO 2000“. LA IMPLEMENTACION

DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Soluciones técnicas vs Soluciones en Salud.
Los principios promulgados fueron escuchados vy, en algunos casos, integrados por paises del mun-
do desarrollado. Pero, la mayoria de los paises desarrollados veia la APS como conveniente para

paises pobres e irrelevante para los paises mds ricos.

Un afio después de la Declaracion, el concepto de Atencién Primaria en Salud Selectiva (APSS)
fue promulgado, y Walsh y Warren  propusieron:

‘Hasta que la atencién primaria en salud no sea accesible a todos, la implantacién de servicios
dirigidos hacia las enfermedades mds importantes puede ser la medida més efectiva de mejorar
la salud del mayor nimero de gente. El punto crucial es cdmo medir la efectividad de las interven-
ciones médicas’®

Para Baum esta propuesta “ha liberado a la Atencién Primaria de su compromiso comunitario”.
Esta aproximacién tiende a fragmentar a los sistemas de atencion a la salud vy a retirarlo de una

aproximacién mdas amplia, intersectorial y participativa.”

Las voces criticas hacia la implementacién de una Atencién Primaria de Salud Selectiva, han sido
numerosas. Desde la perspectiva de un pais pobre, Banerji legé a describir este cambio como
“fascismo intelectual”, ya que esta propuesta no sélo simplificé el rol de la Atencién Primaria en

Salud, sino que modificsd radicalmente su orientacién. El autor cita los ejemplos de Kerala (India)



y Sri Lanka, regiones que han obtenido muy buenos resultados en salud, a pesar del hecho de

que ambas son comunidades de bajos ingresos, v lo hicieron desde la dptica original de Atencién
Primaria de Salud.”®

Oftro suceso crucial de la ltima década del siglo XX fue la pérdida de posicién de liderazgo de
la salud publica por la OMS. La publicacion del reporte del Banco Mundial “Investing in Health”
(Invirtiendo en salud) en 1993, convirtié al Banco en un actor principal. Su prescripcion sobre la
salud no coincidia con Alma Ata, considerando que las “inversiones” serian lo mejor para la salud
de la poblacién y recomendaban soluciones verticales, focalizadas en enfermedades concrefas.
A finales del siglo XX la ansiada meta dictada unas décadas atrés, “Salud para todos”, no fue
alcanzada. En algunos paises del Africa subsahariana la expectativa de vida refrocedia, y ofros in-
dicadores, como las tasas de vacunacién, estaban en declive! por lo que hubo poco que celebrar
en materia de salud en el afio 2000,

2Y.. en salud oral?

Una visién en salud oral.
Después de la | Guerra Mundia

a mayoria de los gobiernos de los paises industrializados,
iniciaron una politica social y sanitaria destinada a paliar las desigualdades que ocurrian en salud.
Fue el nacimiento del lamado “estado del bienestar” el cual traté de eliminar las diferencias en
salud fruto de las desigualdades econémicas.

’

Se aplicaron grandes cantidades de recursos humanos y econémicos, focalizados hacia la
mejora de la asistencia sanitaria. En odontologia, se ampliaron y universalizaron las prestaciones
odontolégicas y se elevéd el nimero de odontélogos enormemente.

Como consecuencia, el gasto sanifario inicié un crecimiento acelerado. El resultado de este enorme
esfuerzo, no se correspondié con una mejora de los niveles de salud de la poblacién. La evolucion
de las enfermedades orales fue realmente un paradigma del fracaso de una politica en la que los
servicios odonfolégicos estuvieron enfocados mds hacia el tratamiento y la curacién que hacia la
prevencién de la enfermedad.

Esta situacién es explicada por autores como Sintonen, el cual, analiza el porcentaje de gasto

sanitario en odontologia, el coste per cdpita de este servicio, la relacién dentista/habitante vy el
nivel de salud oral medido en indice CAOD, a los 12 afios de edad.”
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Cuando examina esfas variables, encuentra cémo a igual o incluso mayor inversion el CAOD no
mejora, incluso no es dependiente de estas inversiones ni del aumento del nimero de dentistas.

W Australia MJapon 7 Austria MEspafia ™ Alemania
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Gasto per capita ($) en Odontologia
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Porcentaje de gasto en servicios odontolégicos
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Durante las dltimas décadas, este fenémeno ha sido objefo de estudio. Es destacable el andlisis
que llevaron a cabo Watt y Sheihd®, donde en una revisién sobre desigualdades y salud oral,
concluyeron que la actuacién de los servicios de odontologia son responsables de un 3% de la
variacién en los cambios experimentados en los niveles de caries. Enfre la poblacién de doce afios,
en dieciocho paises industrializados a lo largo de las décadas 1970 y 1980,

Por el contrario, un conjunto de factores socioeconémicos, entre los que se incluyen la amplia
utilizacién de dentifricos fluorados, explicaria un 65% de los cambios.
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B Factores socioeconémicos B Aumento de Odontélogos

65%

3%
I

Descenso Prevalencia Caries

Por lo que, el incremento de recursos Unicamente en los sistemas de atencién odontolégica
tradicionales, tendria un efecto marginal. Seria un vector mds y no el mds imporfante hacia la
salud oral de las poblaciones.

Entonces, ¢Qué puede expliaar estas situaciones?

¢Cémo un pals que en cada ciudadano se gasta un 26 % més en salud, tiene
cuatro veces mds patologia?

ZAumentar la cifra de odontdlogos sélo han aumento de un 3 £ de la salud
de esa poblacién?

Para resolver estas cuestiones debemos retrotraernos una vez mds al andlisis de “las causas de
las causas’”.

LA SALUD. POLITICAS E INVERSIONES EN ODONTOLOGIA [™

la salud depende de una serie de factores causales: la biologia humana, la asistencia médico
sanitaria, el medio ambiente y los estilos de vida. Este hecho quedé mds que corroborado en el
ya clésico informe Lalonde de 19/

e ——
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la biologia humana, apenas modificable, engloba el 15-20% de las causas asociadas a la
mortalidad en los pafses desarrollados. La asistencia médico sanitaria no alcanza el 15%. El medio
ambiente y los estilos de vida, podemos llegar a entenderlos dentro de un mismo factor pues
su disociacién es, en ocasiones, dificil. Segun los estudios, legan a situar esta asociacién como

responsable de hasta el 60 y 80% de la mortalidad.

Elo enfatiza la importancia de la conducta humana sobre la salud, poniendo de manifiesto la
cantidad de enfermedades que podrian evitarse trabajando sobre el medio ambiente vy los estilos
de vida (Los llamados determinantes sociales o “causas de las causas’).

Determinantes
40%
35%
15% +
10%
Biologia Humana Asistencia Medio Ambiente Estilos de Vida

Médicosanitaria

Sin embargo, cuando se desglosan los gastos sanitarios de un pais, de acuerdo con las inversiones
presupuestarias destinadas a hacer frente a los grupos de causas, se observa una notable
desproporcién entre el casi Q0% de los recursos econémicos relacionados con la salud, que se
destinan a la asistencia médico sanitaria, y la minima parte destinada a los estilos de vida o a la
mejora del medio ambiente.

B Determinantes [ Gasto Sanitario

Medio Ambiente + Estilos de Vida

Asistencia Médicosanitaria
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Entonces,

¢H progreso econémico no es progreso en SALUD?

El progreso econémico es progreso en salud, pero, como veremos a continuacién, solo si las
inversiones en salud tienen un destino diferente a la ya arcaica politica de invertir dnicamente en
sistemas asistenciales.

‘los paises pobres, son pobres, no tienen herramientas econémicas
para proteger la salud oral”.

Los paises pobres, si tienen herramientas para proteger su salud oral. Deben equilibrar los vectores
de inversién y planificacién hacia los ya mencionados determinantes de salud.

Varios investigadores sociales, entre los que se encuentra el economista hindy y Premio Nobel
de Economia Amartya Sen, reconocen que la relacién entre determinados resultados sociales y
la salud no pueden explicarse lineal o directamente. El propio Sen ha expresado que, dentro de
la literatura especializada, abundan los estudios que muestran conclusiones engafiosas a este
respecto, legéndose a afrmar que “el progreso econémico es la clave para aumentar la salud y
la longevidad”, lo que parece contradecir el hecho de que, grupos de poblacién en las naciones
mds ricas como son los afroamericanos en Estados Unidos, tienen menos posibiidades de llegar

a una edad avanzada “que las personas nacidas en economias, inmensamente mds pobres, de
China o del estado indio de Kerala".®

Esta aparente contradiccién, segin Sen, no significa que los niveles de ingreso familiar no influyan
positivamente en el estado de salud, pero si demuestra que existen otros factores sociales como
la educacién, la conducta de las personas, el manejo del gasto publico en salud y ofros que,
conjuntamente, explican las diferencias en salud de las personas.

Asi, cuando estos factores son iguales entre los grupos de poblacién, la salud y el progreso
econdémico se refuerzan mutuamente, pero cuando existen diferencias, se pueden obtener
ganancias en salud, alin en paises muy pobres con una serie de medidas que refuercen dichos
determinantes, como son las politicas preventivas o el impulso de la educacién bdasica.

Lo cual nos lleva, cuanto menos, a cuestionar politicas en salud oral si no estén ligadas de una visién
global e integradora de la salud, liderada mediante unas politicas participativas. Histéricamente,
la implementaciéon de los sistemas verticales que han conducido a la salud oral, han producido
desigualdad en las sociedades mds ricas e inaccesibiidad en las regiones mds pobres.




e la 12 Region

Por ello, la reorientacién y control del gasto publico hacia una odontologia transversal activa
hacia las comunidades, puede ofrecer alternativas a unos sistemas que convierten al paciente en
proveedor de servicios y no en sujefo activo y responsable de su salud.

POLITICAS DE FUTURO. LA META DE SALUD PARA TODOS. UNA VISION

HACIA LA IGUALDAD

2Pero entonces los sistemas asistenciales, no son necesarios?

Las enfermedades orales contindan siendo un problema en salud publica dada su alta incidencia
y prevalencia mundial, y, al igual que ocurre con el resto de patologias, se concentra en las
poblaciones de nivel socioeconémico mas bajo. Este hecho no es ni mucho menos ajeno en los
pafses de renta alta, donde el 80% de la patologia se concentra sobre el 20% de la poblacion
mds empobrecida.

Como hemos visto, el tratamiento de las enfermedades orales es extremadamente oneroso en la
mayoria de los pafses industrializados, lo cual crea un balance desfavorable en la equidad en el
acceso a esfa, y es, ademds, inaccesible para los llamados paises de renta media o baja, donde
muchas lesiones quedan sin tratar o su tratamiento Unico es el quirdrgico.

Esta vision mecanicista de la odontologia basada en el tratamiento reparador y paliativo, continia
predominando en gran parte del mundo, asegurando un cuidado de la salud oral a una minoria y
sin una visién integral de la salud, lo cual supone una oposicién frontal a los principios de Alma Ata.

El aumento de la tecnologfa y la sofisticacién, tanto en el diagnéstico como en el tratamiento de
las enfermedades, encarece dia a dia la asistencia médica y odonfolégica, pero ello no siempre
revierte en una mejora en los indices de salud.

Es mds, este incremento hacia este tipo de odontologia, genera grandes desigualdades en las
sociedades de los paises de renta alta y no pueden ser implementados satisfactoriamente, en
pafses empobrecidos. Autores como Robert y Sheiham, estiman que sélo el coste del tratamiento de
la caries en escolares desde esta atencién odontolégica representaria, en muchos paises pobres,
una partida presupuestaria superior a la dedicada a la totalidad a su sanidad infantil®,

Oficial de Odontélogos y

4/



USO DESIGUAL DE LOS SISTEMAS ASISTENCIALES [™

Los servicios odontolégicos han demostrado ser eficaces en aliviar los sufrimientos, facilitar la
curacién de enfermedades y mejorar la calidad de vida de las personas, lo cual es especialmente

utiizados de forma diferente segun las distintas clases sociales; a menor nivel socioeconémico
menor acceso a los mismos.

éPor qué estd ocurriendo esto?

las variables que envuelven la utilizacién de los servicios son multiples. Como ya describié
Anderson, influye, como primera variable la predisposicién del individuo a utilizarlos. En segundo
lugar las condiciones que faciliten su uso, como por ejemplo la renta, variable de fécil cuantificacion,
pudiendo incluir hasta un factor mas abstracto como la preocupacién por la salud. Y, en un tercer
bloque, que seria el de necesidad, en donde podriamos encuadrar desde signos clinicos hasta,
una vez mds, un concepto abstracto como es la propia percepcién de la salud.”

Es importante conocer y tener presentes estas variables, pues es lo que puede determinar si el
acceso a nuestros servicios son universales o no.

Existen barreras facies de entender en términos de equidad, una de ellas es la renta. Santosh
expone como un 3/% de los neozelandeses no habian ido al dentista en el Gltimo afio debido al
coste del servicio. Esto se repetia en un 35% para los estadounidenses, y un 33% en los australianos.
Si 19%, y, Gran Bretaia, era el tnico
pafs de los mencionados donde era incluida la odontologia dentro del programa publico basico.

B Nueva Zelanda M Estados Unidos ™ Australia ™ Gran Bretafia

37%

35%

% Personas que no acuden al servicio en el ultimo afio derivado del coste del mismo




Lo publico puede, como en el caso que describe Santosh, acercar la odonfologia, pero contindan
existiendo una serie de barreras en cuanto a los diferentes servicios odontolégicos.

Las consultas en servicios de salud publicos, no necesariamente gratuitos, ofrecen cuidados “bdsicos”.

la calidad de estos depende de cada programa, los recursos y la polftica de cada pais.

Tratamientos de rehabilitaciéon, ortodoncia y estéticos, con algunas excepciones, no son contemplados
en estos servicios. Las personas utilizan servicios privados para terminar con su plan de fratamiento,
os profesionales que practican la odontologia

incluyendo toda clase de rehabilitaciones. For lo que,
en el secfor privado, “negocian” con la capacidad de pago de las personas.

Un sistema odontolégico serd equitativo si es capaz de trabajar sobre las dimensiones o factores
que garantizan la utiizacién de los servicios, y esto sélo se consigue con una visién global del
problema, tendiendo hacia una estructura de salud integral donde el programa odontolégico
permanezca en el seno de politicas activas hacia la salud.

LAS POLITICAS MUNDIALES EN SALUD ORAL[*

Para autores como Cuenca, “solamente el establecimiento de actuaciones coordinadas de
promocién de la salud, pueden contribuir a evitar las desigualdades en la salud oral”. Aun hoy,
esfan vigentes las recomendaciones extraidas de la Carta de Ottawa. Todas ellas, hacen mencion
a un control del medio ambiente, a un refuerzo de la accién comunitaria y hasta una reorientacion
de los servicios sanitarios.

Fero en la actudlidad, ¢Cudl es el papel que tiene la odontologia?

Las politicas en salud Oral. Una vision dentro de la Salud.

Cabe destacar el andlisis realizado por Benzian y cols” durante este andlisis, se observa como
la meta de Salud Oral Global no es percibida por la propia comunidad odontolégica ni por
comunidades “externas” como de interés.

Los indicadores de salud oral no estdn ligados, en gran medida, a indicadores de salud general
y existe una ausencia clara de estudios sobre intervenciones efectivas, sobre todo al respecto
de coste-efectividad y odontologia basada en la evidencia sobre los modelos restauradores y
curativos dependientes de la tecnologia.
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El andlisis revela que la prioridad politica para la salud oral es bajo y, la priorizacién para esta
aun es menor. Ademds, el nimero de actores y actividades en el drea de la odontologia, es menor
comparado con ofros sectores de la medicina y la farmacia y en el desarrollo de la politica publica
internacional.

Esta falta de masa critica es uno de los aspectos que contribuyen a situar a la salud oral con una
muy baija visiblidad en el contexto internacional.

Fruto de ello, encontramos que la salud oral sufre una exclusién en los servicios de atencién
primaria. Cabe destacar la falta de investigacion en sistemas de salud oral descritos para paises
de ingresos medios y bajos. Siendo un sector pequefio, con diversos intereses, existe una ausencia
clara de liderazgos, y no existe una movilizacién social con impacto significativo.

Esta situacion nos lleva al siguiente escenario:

1. Inversion desigual en sistemas asistenciales.

2. Sistemas asistenciales desiguales.

3. Ausencia clara de una politica prioritaria efectiva en salud oral de manera global en
el contexto mundial.

4. Falta de orientacién de recursos humanos destinados a ejercer una odontologia para la

salud.

PERSPECTIVAS EN SALUD. LA ODONTOLOGIA GLOBAL HACIA LA
SALUD PUBLICA

Movimiento Salud de los Pueblos.

“Sin embargo, algo de esperanza brila en el horizonte”. Con esta frase, el Dr. Fran Baun, se
referia al nacimiento del movimiento de Salud de los Pueblos como globalizacién y legado del tan
castigado espiritu de Alma Atta.

La Primera Asamblea de Salud de los Pueblos (Saavar Bangladesh 2000), fue el nacimiento de
este movimiento vy, el hecho de que es un resultado de Alma Ata, queda claro en la cita:

‘Lla salud es un asunto social, econémico y politico y, sobre todo, un derecho humano
fundamental. La desigualdad, la pobreza, la explotacién, la violencia e injusticia son la
causa de la enfermedad y la muerte de la gente pobre y marginada. Salud para Todos
significa que intereses poderosos deben ser desafiados, que la globalizacién debe
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ser contradicha y que las prioridades politicas y econémicas deben ser retratadas.
(Preambulo de la Declaracién de la Salud de los Pueblos).?°

El documento convoca hacia un sector sanitario basado en la persona y en la Atencién Primaria
Integral a la Salud. Cada ideal perteneciente a Alma Ata estd presente en este documento. El
texto expone la necesidad de una transformacién radical de la OMS para evitar aproximaciones
verticales, de los cuales ha sido tfambién victima la odonfologia.

La visién global de este documento es clara, pues relata como factores determinantes sobre la

salud, las deudas y el comercio. También hace mencién a la importancia de la proteccion del

medio ambiente, algo que Alma Ata no refirié

PERSPECTIVAS HACIA LA EQUIDAD EN SALUD EN EL SIGLO XXI [

La medicina y la atencién a la salud se vuelven rdpidamente una de las industrias globales mas
os riesgos de esto fueron presagiados en la peticion de Alma Ata de “tecnologia

grandes. Si bien,
apropiada que sea asequible”, hoy en dia la tecnologia médica sélo estd disponible para personas
de pafses ricos. Los paises empobrecidos han tenido que luchar por el acceso a medicamentos,
como por ejemplo los antirretrovirales, en tiempos que el VIH estd devastando a tantos paises,
sobre todo en Africa. Este mismo hecho sucede en la disciplina odontolégica, donde existe una
gran diferencia en la universalizacién de los fluoruros. De hecho, son los paises de renta alta los
Unicos que cuentan con experiencias en la autoproduccién de los mismos.

Como se expone en el informe sobre la Salud Mundial de la OMS, la industria tiene poco interés en
las enfermedades que afectan a la gente pobre y se esfuerza cada vez mas en la “‘mercantilizacién

de la enfermedad™, enfocada a las poblaciones de los paises mds ricos.

El nacimiento de la comisién de los Determinantes Sociales de la Salud en el afio 2005, v que la
propia OMS sefiale la Atencién Primaria de Salud como "Mas Necesaria que Nunca”, asi como
el comienzo de las relaciones con el MSP (Movimiento Salud de los Pueblos) 22 hacen pensar en un
sentimiento global hacia la bisqueda de la equidad, si bien el esfuerzo en esta Iinea debe implicar
a fodos los actores sociales.

Con respecto a esta situacién, los programas odontolégicos deben nutrirse de las politicas que
sean generadas en el marco de la Atencién Primaria de Salud, ya que ofrece un sistema de salud
que es mds equitativo, tiene mejores resultados en salud 2, es mdés asequible #, y su implementacion

efectiva lleva a un sistema de salud mejor coordinado.”



CONCLUSIONES ™
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1. El reto de la equidad en salud oral es una cuestién prioritaria a nivel mundial.

2. Los programas sanitarios basados Unicamente en sistemas asistenciales no garantizan la mejora
de los niveles de salud ni la equidad en el acceso a esta.

3. Pese al reto de la universalizacién de la salud y la inclusién de esta en algunos servicios publicos,
el refo actual es el desarrollo de un sistema justo en la provisién de servicios enfocado en las
personas de menor nivel socioeconémico.

4. los programas odontolégicos publicos, universales y gratuitos son utiizados de manera desigual
segun la clase social y a menor clase social, menor utilizacién de estos servicios.

5. los paises de renta alta generalmente no consideran las declaraciones de Alma Ata, ni la mas
actual Declaracién de Salud de los Pueblos, como ejes centrales de sus politicas en salud.

6. los paises de renfa baja no poseen sistemas de salud oral adaptados a una planificacion
sanitaria equiibrada, llegando a ser proveedores de servicios en salud oral destinados a la
inequidad.

/. Hay una ausencia clara de investigaciones sobre programas de salud oral que sean equitativos
y de f&cil implementacién en paises de renta baja.

8. Hay una ausencia de politicas que estudien la disminucién de costes derivados de elementos
externos como la industria privada.

Q. Existe una continuada adherencia a modelos de recursos humanos, monopolizando el rol del
dentista, existiendo una ausencia de politicas hacia la creacién de profesionales cuyo rol sea la
proteccién de la salud.

10. Hay una ausencia de instituciones destinadas al estudio, andlisis y tutela coordinada desde
la dptica de las variables que estudien las inequidades en el acceso a la salud oral, que permita
establecer comparativas globales.

11. La prioridad politica mundial dada a la salud oral, es baja.

12. En muchos paises, existe una falta de atencion de la salud oral dentro de modelos de seguridad
social y fuera de la atencién primaria.
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RESUMEN [

En el presente capitulo se analiza la influencia que tienen las desigualdades sociales en la salud

en general y en la salud oral en particular en un contexto mundial. Repasamos como actia la
desigualdad en las patologias orales, en la accesibiidad a los cuidados y en la distribucién del
personal sanitario. Se ofrecen al final una serie de reflexiones y de conclusiones a modo de posi-

bles vias para disminuir los efectos que la desigualdad tiene en la salud oral.

ABSTRACT | |

I this chapter we analyse the influence of inequalities in general health and specifico-
ly in oral health. We review the effects of inequality in the oral pathologies, in accessibi-
lity for oral care and its influence in the distribution of oral workforce. We conclude with some
aspects related with the possible ways for reducing the inequality effect on oral health.

Palabras clave: Salud oral, desigualdad.
Key words: Oral health, inequality.
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INTRODUCCION-DESARROLLO [

Decia el Presidente de Estados Unidos, John Fitzgerald Kennedy que “si una sociedad libre no
puede ayudar a sus muchos pobres, tampoco podré salvar a sus pocos ricos.” En efecto pobreza
y desigualdad son determinantes sociales claves en salud. Hoy se sabe que las condiciones ge-
nerales socio econdémicas y culturales tienen una clara repercusion en los niveles de salud de las
poblaciones. Un trabajo digno, una educacién y una asistencia sanitaria garantizada para fodos,
el derecho a una vivienda o la salubridad de las aguas son claros ejemplos de cémo estas condi-
ciones generales estdn interrelacionadas con el bienestar de las poblaciones.

DIFERENCIAS SOCIO ECONOMICAS: UN MUNDO DESIGUAL [™

La pobreza humana

Mas de 1.000 millones de personas en el Mundo viven en la pobreza absoluta (definida por Na-
ciones Unidas como disponer de menos de 1 $ al dia). Podemos observar en el mapa 1 que los
continentes africano y asidtico concentran la mayor parte de los pobres del mundo.

Mapa 1. Distribucién de la pobreza en el Mundo.

"-V".":.
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La escolarizacién en el Mundo
/8 millones de nifias estén sin escolarizar en ensefianza primaria en el Mundo. Africa, Oriente

Medio y Asia concentran la mayor parte de analfabetismo infantil (mapa 2).

Mapa 2. Nifias sin escolarizar en ensefianza primaria en el Mundo.

La malnutricién infantil en el Mundo
24000 personas mueren de hambre en el Mundo diariamente (mapa 3)

Mapa 3. Mdalhutricién infantil
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Agua no potable

1.800 millones de personas en el Mundo no tienen acceso al agua potable (mapa 4).

Mapa 4. No accesibiidad al agua potable en el Munde.

T —
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Gasto en Salud Piblica en el Mundo

880 millones de personas no tienen acceso a los cuidados sanitarios bdsicos (mapa 5).

Mapa 5. Acceso a cuidados sanitarios bésicos en el Mundo.




Mortalidad materna

Medio milén de mujeres fallecen cada afio durante el parto (mapa 6).

Mapa 6. Mortalidad materna en el Mundo.

Mortalidad infanti

Cada afio mueren 10 millones de nifias y nifios menores de 1 afio en el Mundo. Las cifras entre
paises ricos y paises pobres son radicalmente distintas. Mientras en paises como Niger o Mali la
tasa de mortalidad infantil es de 110 por cada 1000 nacidos normales, en la mayoria de los pafses
de la UE esta cifra oscila entre 2-4.

Mapa 7. Mortdlidad infantil en el Mundo.

—— — _—— -
-
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INFLUENCIA EN EL MUNDO DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD I |

‘la brecha en los resultados sanitarios que se observa en la actualidad entre los paises es mayor
que en cualquier otro momento de nuestra historia reciente”. De esta manera se expresaba la
Directora General de la OMS, Margaret Chan, durante la cumbre de la Organizacién Mundial
de la Salud celebrada en 2009. Desde entonces, esta brecha no ha hecho sino que aumentar.
En ese mismo sentido Michael Marmot, prestigioso experto en Salud Piblica recuerda que “si el

mayor determinante de salud es el social, también debe de ser el remedio”!.

Existe una evidente desproporciéon entre el gasto sanitario por habitante en funcién del nivel de
riqueza de los paises. El 88% del total del gasto sanitario mundial se dedica al 13% de la poblacion
mientras que en el otro extremo, al 62% de la poblacién mundial tan solo le corresponde el 2% del
gasto sanifario. Es evidente que se trata de una loca ecuacion (figura 1),

Figura 1. Poblacién y gasto sanitario mundial.

poblacién gasto sanitario

Paises ricos

' Paises intermedios

Paises pobres
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DESIGUALDADES EN SALUD ORAL [

Las patologfas orales y la equidad
Est¢ ampliomente demostrada la asociacién entre las patologias orales mas prevalentes (caries,

enfermedades periodontales, cancer oral) y el nivel socioeconémico y educativo. A peor nivel so-

cioecondmico y mds bajo nivel educativo, la prevalencia de las patologias orales citadas, aumenta.
En una revisién muy reciente realizada por el grupo GOHRA (Global Oral Health Inequdlities
Research Agenda) de la IADR 2-3 , en relacién a las desigualdades sociales en la caries dental
en el Mundo, se llega a las siguientes conclusiones:

-El nivel global de caries en poblacién infantil ha disminuido significativamente, fundamen-
talmente por la mejoria social y econémica de las poblaciones mas desfavorecidas. Sin
embargo, la mayoria de la poblacién infantil mundial continua teniendo altos niveles de
pafologia de caries.

-Contintan manteniéndose variaciones importantes en los niveles de caries entre poblacio-
nes con diferentes niveles de desarrollo econémico y social.

*La razén de estas diferencias se debe mds a los determinantes de nivel poblacional que a
los factores individuales.

+Las desigualdades en la salud oral infantil se han comnvertido en un problema prioritario.
+La experiencia de caries es mayor en las poblaciones con menores niveles de desarrollo
econdmico vy social mienfras queda mds confinada a pequefios subgrupos poblacionales en
paises desarrolaldos.

+Los programas poblacionales continian siendo la principal medida preventiva en todas las

poblaciones.

Figura 2. Prevalencia de caries a los 12 afios en funcién de la riqueza del pafs.

B Piises pobres
B Faises intermedios
W Paises ricos
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El nivel socioeconémico (NSE) bajo determina no solamente una mayor prevalencia de caries sino

un menor grado de atencién odontoldgica (proporcién de obturados)

Figura 3. Proporcién de cariados, ausentes y obturados, en funcién del nivel social.

NSE alto

NSE bajo
B cariado [ ausente B obturado

Del mismo modo, el nivel educativo se ha asociado a una mejor o peor calidad de vida oral, uti-
lizando para su medida la prevalencia de edentulismo. En la figura 4 observamos que en niveles
educativos bajos casi la mitad de la poblacién se encuentra sin dientes mientras que en niveles

educativos altos la prevalencia es del /%

Figura 4. Prevalencia de edentulismo en funcién del nivel educativo.

B Bajo nivel educative [ Mivel educativo medic [ Alta nivel educative

62



En relacién a las enfermedades periodontales, también se encuentra una clara asociacién® a nivel
mundial entre el promedio de sextantes afectados (cédigos 3 y 4 del CPl) y el nivel de desarrollo
socioeconémico de las poblaciones. La afectacion promedio de sextantes con enfermedad peri-
odontal moderada o severa es el doble en paises de bajo nivel de desarrollo (figura 5) que en los
de dlto nivel de desarrollo.

Figura 5. Promedio de sextantes en cddigos 3+4  Figura 6. Promedio de sextantes en cédigo 4 CPI
CPl en funcién del nivel de desarrollo del pais. en funcién del nivel de desarrollo del pais.

2,05 0,6

M Bajo nivel desarrollo M Bajo nivel desarrollo
B Desarrollo medio B Desarrollo medio
B Alto nivel desarrollo B Alto nivel desarrollo

Estas diferencias legan a ser de 6 veces mayor (figura 6) cuando se considera exclusivamente el
promedio de afectacién periodontal severa (cédigo 4 del CPI).

Las asociaciones entre bajos recursos y pobre nivel educativo con las patologias orales no sola-
mente se limitan a pafologias dentarias sino que incluyen también procesos de mucho mayor grave-
dad tales como el cancer oral o el noma. Se observa también que la odd ratio para el cancer
oral en NSE bajos es de cerca de 2.5 lo que significa que el riesgo de padecer un céncer oral es
de dos veces y media mayor en niveles sociales bajos. La perspectiva socioeconémica es muchas
veces ignorada a pesar de haberse comprobado que constituye un factor mayor de riesgo en la
etiologia del céncer oral. Recientemente estamos asistiendo a un enfoque sobredimensionado de
la genética y biologia molecular en la epidemiologia del cancer oral, muchas veces disociado de
las circunstancias socioeconémicas en las que vive la gente. Debe de reconocerse de manera mds
explicita la urgente necesidad de priorizar la prevencién y deteccién precoz en aquellos grupos
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diana mds desfavorecidos y mds sometidos a riesgo °.

El noma, patologia afortunadamente inexistente en Espafia es probablemente el mejor ejemplo
de la inequidad en salud oral. Es un tipo de gangrena que destruye las membranas mucosas de
la boca y ofros tejidos. Se presenta en nifios desnutridos que residen en dreas de higiene de-
ficiente. La causa exacta se desconoce, pero puede deberse a bacterias lamadas organismos
fusoespiroquetdsicos. Este trastorno se presenta con mayor frecuencia en nifios pequefios, 2 a 5
afios de edad, severamente desnutridos ©. El tratamiento con antibiéticos y una nutricién adecuada

detienen el proceso. Los casos detectados desde 1993 se localizan fundamentalmente en Africa,
Asia y algunos paises de América Latina.

NOMA IN THE WORLD

0

Data before 1980
Data between 1981-1993
M Data since 1993
Courtesy of YWHO Noma Program

Por lo tanto, se detectan multiples asociaciones entre el NSE vy las patologias orales 7.

Figura 7. Asociacién entre NSE y patologfas orales.
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ACCESIBILIDAD AL FLUOR Y EQUIDAD ™

Es de sobra conocido que los fluoruros son considerados hoy en dia como un factor preventivo
indispensable para la prevencién de la caries dental. Sin embargo, la accesibiidad a los mismos,
como veremos a continuacién, también estd fuertemente ligada al grado de desarrollo econémico
de las poblaciones.

En relacién a la fluoracién de las aguas & se estima que se benefician de ella tan solo 300 millones
de habifantes en el Mundo (de los cuales 170 millones se corresponden con estadounidenses). Con
alguna excepcién, las experiencias de fluoracion sistémica de las aguas de bebida han tenido lugar
en paises considerados como ricos (mapa 8).

Mapa 8. La fluoracidn de las aguas en el Mundo.

unknown

la posibiidad de recurrir a las pastas fluoradas se considera hoy en dia un factor clave para
una correcta prevencién de la caries dental. Desgraciadamente, tampoco en este aspecto existe
equidad. £l gasto medio por persona y afio en pastas fluoradas fue de /-8 délares en el continente
norteamericano y europeo y de tan solo O/-1 délar en los continentes africano y asidtico” (mapa 9.

Mapa 9. B mercado de las pastas fluoradas en el Mundo: gasto medio anual por persona.
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El precio de las pastas fluoradas llega a ser prohibitivo para la economia de determinados paises.
Un habitante de Zambia requiere el equivalente al salario mensual para su provisién de pasta
fluorada anual (su homénimo danés requiere el equivalente a 4 horas de salario).

PERSONAL SANITARIO DE SALUD ORAL Y EQUIDAD[™

la accesibiidad a los cuidados orales es un factor determinante para una correcta salud. La
distribucién y proporcién del personal sanitario de salud oral varia fuertemente dependiendo de
las dareas poblacionales. Es sobre todo el continente africano el que se lleva la peor parte. Paises
como Guinea Ecuatorial tan solo tienen 1 dentista por cada 100000 habitantes.

Mapa 10. La distribucién de los dentistas en el Mundo.

REFLEXIONES FINALES [™

Tal y como hemos venido exponiendo anteriormente, asistimos a una loca ecuacién en relacién a
salud oral y equidad: cuanto mayor es el nivel de pobreza y mas bajo es el nivel educativo, mayor
es la prevalencia de las patologias orales y menor es la accesibiidad a los cuidados. En la figura
8 se resume de manera esquemdtica los principales componentes de la ecuacién.
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Figura 8 La loca ecuacién de la salud oral y equidad.

Interesante ...
la distancia entre
ricos y pobres es

mds pequena que
lo que creiamos ... I

- Mayor prevalencia de caries y lesiones sin tratar. * Menos dientes obturados

* Mayor prevalencia de enfermedad periodontal. * Menos visitas al dentista

* Més dientes ausentes. * Menos acceso al flsor

* Més céneer oral. * Menos dentistas

* Mayor consumo de fabaco. + Menos teanlogia odontolégioa
* Més "noma”.

Ante esta situacién la odontologia como ciencia tiene bdsicamente dos opciones para enfocar la
problemdtica de la salud oral en los paises mdés desfavorecidos:

‘Ofrecer la misma odontologia mecanicista pero rebajando obviamente los niveles
tecnolégicos que son inviables para las economias de esos paises.

*Realizar un enfoque radicalmente diferente, mas enfocado a la prevencion de los procesos
que a su curacion.

Desgraciadamente, hasta el presente, el enfoque mayoritario ha consistido en un mal entendido
mimetismo de la mal lamada “odontologia tecnolégica”. Es sin embargo esperanzador observar
que en algunos paises con economia limitada, se estd avanzando hacia un enfoque mas preventivo
e interceptivo, invirtiendo mds en evitar la patologia que en curarla ' De no prosperar en esta
linea, legaremos al absurdo de constatar que se estd ofreciendo prevencién a los que mds tienen y
tratamiento de baja calidad a los que menos tienen. En definitiva, estariamos evitando la patologia
bucodental en los mds favorecidos pero no resolviendo adecuadamente las bolsas de patologias
existentes en los menos favorecidos .
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¢Qué podemos hacer?
Sin una estrecha colaboracién entre los principales actores, no serd viable alcanzar un nivel de
salud oral aceptable en el Mundo (figura 9).

Figura 9. Los principales actores promotores de salud oral.

Universidad ( I

Py

Sélo obtendremos una reduccién en las desigualdades en salud oral si se implementan politicas
efectivas de promocién de salud efectivas enfocadas a las principales causas sociales, econémicas

y medioambientales que son responsables de las patologias orales, y para ello solo cabe un
112,13
R

N

) Asociaciones

enfoque multisectorial y no exclusivamente sanitari

Contindan siendo vdlidas las premisas del Acta de Ottawa de 1986 en relacién a las cinco
estrategias principales de promocién de salud. Deben repasarse estas premisas al objeto de
analizar las opciones viables que contribuyan a una reduccién de las desigualdades en salud oral.

Creando ambientes de apoyo: reconociendo el impacto del ambiente en los niveles
de salud e identificando oportunidades que permitan introducir cambios conducentes
a ambientes saludables

+Construyendo una politica de salud publica: enfocada al impacto que sobre la salud
tienen las polticas publicas de fodos los sectores y no exclusivamente del sector sanitario.



*Reforzando la accién comunitaria: incrementando el papel individual y comunitario
en la seleccién de prioridades, en la toma de decisiones, en la planificacién e implemen-
tacién de estrategias encaminadas a alcanzar unos mejores niveles de salud.

Desarrollando las habilidades y aptitudes personales : yendo mas allé de la transmision
de informacién sanitaria y avanzando hacia el desarrollo de aptitudes personales, sociales
y politicas que lleven a acciones de promocién de salud.

*Reorientando los servicios sanitarios: reenfocando el tipo y modalidad de cuidado sanitario

y reforzando la responsabilidad de proveer no solamente servicios curativos y clinicos sino
también de prevencion.

CONCLUSIONES []

’

1. En relacién a las principales patologias orales, se evidencia un claro gradiente a nivel mundia
de tal manera que a peor nivel de desarrollo cultural y econémico, mayores son los niveles de
patfologias.

2. El acceso a la prevencién en salud oral estd claramente desequilibrado a favor de los que se

egdndose a la paradoja de
ofrecer prevencién a los que mas medios tienen y trafamientos generalmente agresivos a los que

encuentran en una posicién econémica y cultural mas favorecida,
menos fienen.

3. los recursos humanos para salud oral se encuentran muy desigualmente distribuidos,
observandose unas claras concentraciones de personal sanitario en aquellas dreas geograficas

de mayor desarrollo econémico y social, subsistiendo grandes zonas geogrdficas con enorme

escasez de recursos humanos.

4. Las Unicas soluciones para empezar a revertir estos graves desequilibrios pasan por potenciar

la formacién de recursos a nivel local, conjuntamente con una politica global de salud que integre

a la salud oral dentro del marco de la salud general.
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RESUMEN [

Las desigualdades en salud existen a lo largo de fodos los paises y, dentro de un mismo pais,
existen desigualdades entre diferentes grupos poblacionales. Algunas desigualdades los son por
razones biolégicas, pero ofras lo son por razones de tipo social, econémico o politico. En Espafia,
a pesar de que se ha producido una importante mejoria en las dltimas décadas, las desigualdades
en salud bucal son manifiestas entre Comunidades Auténomas y entre grupos sociales. En cuanto a
servicios de salud bucodental, solo la poblacién infantil y juvenil dispone de servicios de atencién
dental reparadora. Existen diversos modelos y el mapa autonémico muestra una evidente falta de
equidad en el acceso a estos servicios entre los habitantes de las diferentes regiones. La tasa de
utilizacién es de baja a moderada. Desconocemos el acceso a los servicios por los grupos socia-
les mas desfavorecidos. Nuestros servicios de atencién dental estan muy lejos del objetivo de la
equidad. El sistema presenta grandes lagunas, no garantiza las mismas prestaciones para todos los
habitantes, no estd asegurada la financiacién y no existen directrices estratégicas que tengan por
objetivo la igualdad en salud. Las desigualdades en salud no se podrdan corregir solo con acciones
individuales sino con politicas sociales.

ABSTRACT [ ]

Health inequdlities exist between and within countries. Some health disparities are caused by bio-
medical reasons but some other health differences are caused by social, economic and political
factors. In Spain, although a great improvement in oral health in the past decades, inequdlities in
oral health persist between the different communities and social groups. Denfal care is only avail-
able for children and adolescents. Three models of delivering care co-exist in our country. Rate of
utilization is low to moderate. Any data is available on utilization of dental services, among deprived



population groups. Our dental services are far from the objective of equity. Reducing inequalities
in oral health need interventions not only at the individual level, but also encouragin social politics.

Palabras clave: Desigualdades en salud bucal, equidad, servicios dentales
Key words: Oral health inequalities, equity, dental health services

INTRODUCCION ™

Las desigualdades en salud existen a lo largo de todos los paises -desarrollados y no desarrol-
lados- y de todas las culturas y, dentro de un mismo pars, existen desigualdades entre diferentes
grupos poblacionales.! Algunas desigualdades los son por razones bioldgicas, pero otras lo son
por razones de tipo social, econémico o politico. Es desde este punto de vista desde el que nos
interesa analizar los factores, estudiar su incidencia y proponer acciones para el logro de la equi-

dad en salud.

El Informe sobre la Salud en el Mundo situé la equidad como valor central de la renovacién de los
servicios de atencién primaria de salud, al tiempo que reivindicaba la prioridad que deben tener
los programas de salud publica para el logro de este objetive’. El logro de la equidad debe ser el
nicleo central de fodas las intervenciones comunitarias en salud. Siguiendo a Poul Erik Petersen, la
equidad en salud es una posicién moral.!

En este contexto, las desigualdades en salud bucal y sus deferminantes sociales tienen una impor-
tancia relevante como lo muestra el que de las doce dreas de trabajo para la propuesta de ac-
ciones identificadas por la Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (2008),
junto al alcohol, las enfermedades cardiovasculares, la nutricién infantil, la diabetes, la seguridad
alimentaria y ofras dreas de alta prioridad, una de ellas fuera la salud bucal. Asi lo refleja el docu-
mento Equity, Social Determinants and Public Health Programmes? La salud bucodental cumple los
criterios principales para ser considerada como un problema de salud publica por la comisién, a
saber: (a) existe una gran carga de enfermedad en la poblacién, (b) presentan grandes diferencias
entre -y en el interior de- poblaciones, (c) afectan de forma desproporcionada a determinados
grupos de sociales.
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DESIGUALDADES EN ESPANA [

A pesar de que se ha producido una importante mejoria en las Ultimas décadas, las desigualdades
en salud bucal en Espafia son manifiestas. Los indicadores epidemiolégicos sefialan importantes
diferencias entre regiones o Comunidades Auténomas (CCAA)), y también entre grupos sociales.
Aungue los datos de caries dental por CCAA. no estdn todos actualizados, se observa un cierto
gradiente norte-sur, con alguna dispersién, que coincide de alguna manera fambién con el gradi-
ente de riqueza terriforial. Si fomamos la prevalencia de caries, medida por el indice CAOD en
nifios y j6venes, las comunidades que presenfan una prevalencia claramente por debajo de la me-
dia nacional son, en general, comunidades del norte (Catalufia, Pais Vasco, Navarra) mientras que
las que presentan un indice mayor que la media son comunidades del sur (Andalucia, Canarias,
Extremadura). La diferencia mdés acusada la encontramos entre Pais Vasco, con una prevalencia
CAQOD a los 12 afios del 26,2% y un indice de 0,52, y Canarias con una prevalencia del 51,.9% y
una media de 1,51, una diferencia que representa, en términos relativos, el doble de afectacién
por enfermedad (Tabla 1).

Tabla 1. Nivel de aaries en Espafia®y diferencial de afectacién segin nivel socio-econémico (NSE)*™

Ambito Aro %CAOD >0 Media CAOD Diferencial por NSE
Andalucia 2006 43, 1,23 15,4
Baleares 2005 45,4 0,89
Canarias 2006 51,9 1,51 226
Catalufia 2006 458 073
Navarra 200/ 285 063 8,3
Pais vasco 2008 26,2 0,52
Gadlicia 2010 333 0./2 6,3
Valencia 2010 377 0,83 12,4
Espafia 2010 450 1,12 221

*Encuestas de fecha igual o posterior a 2005

*Diferencial en puntos porcentuales entre nivel alto y bajo

El nivel socio-econémico (NSE) afecta igualmente a la distribucién de caries en Espafia (Tabla 2). La
encuesta nacional del afio 2010 muestra que el diferencial entre los niveles extremos de la escala
social es de 22,1 puntos, aumentado la prevalencia a medida que bajamos en la escala social 4
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Este hecho se constata en todos los estudios realizados en nuestro pais tanto a escala nacional
como regional. Y, a pesar del moderado-bajo nivel de caries, la mala noticia estriba en que este
diferencial ha aumentado en los Ultimos afios desde los 12.3 puntos diferenciales de la encuesta

del afio 2000, a los 22,1 actuales.

Otro hecho relevante en relacién a los determinantes sociales en la afectacién por caries, y que
va aparejado al nivel de enfermedad de cada comunidad, es que a mayor prevalencia regional,
mayor diferencial por clase social. Bl diferencial entre los niveles socio-econémicos con mayor y
menor afectacién es de 6,3 puntos en el Fais Vasco y de 22,6 puntos en Canarias o 15,4 puntos
en Andalucia, respectivamente. Sin embargo, este diferencial tiende a mantenerse estable en
los vltimos afios en aquellas comunidades que presentan una menor prevalencia de enfermedad
(Tabla 1). En Navarra el diferencial era de 7.8 puntos en 1997 y de 8,3 en 20072

Otros indicadores muestran igualmente diferencias en salud bucal en preescolares® y en adultos 7

(Tablas 2y 4).

Tabla 2. Nivel de caries en Espafia, Andalucia, Pafs Vasco y Valencia, por nivel socio-econémico (NSE).

NSE Espafia | Espafia Andalucia P. Vasco Valencia Espafia

2000 2010 2006 2008 2010 2010
%CAOD-0 12 fios OO,

afios
Alto 36,4 290 30,1 21,2 280 170
Medio 39/ 42,1 3/8 28,/ 366 19,1
Bajo 487 51,1 45,5 2/.5 404 32,8
Diferencial 12,3 221" 15,8

* Diferencial en puntos porcentuales entre nivel alto y bajo entre las encuestas 2000 y 2010.

Tabla 4. Desdentados totales en Espafia por nivel socio-econémico.

NSE Espafia 2005
Edad 65-74 afios
Alto 80
Medio 196
Bajo 16,/

*No existen datos de este indicador en la encuesta de 2010.



En relacién a los factores sociales, el fenémeno de la inmigracién estd produciendo cambios en la
demogratfia de este pais. En la dltima década se ha producido un incremento espectacular de la
poblacién de origen extranjero pasando de los 1,5 millones en 2001, a los 5,2 millones del afio
2011, lo que representa un incremento del 234%. La poblacién de origen extranjero representa
actualmente el 11,2% de la poblacién espafiola (con grandes variaciones regionales -del 15% en
Catalufia o Valencia, al 3,7% en Galicia)® Este grupo poblacional (muy heterogéneo en su origen
y de un nivel socio-econémico medio y bajo en general) presenta importantes diferencias de salud
con la poblacién de origen espafiol a pesar de que los datfos son, todavia hoy, escasos. Sélo la
ultima encuesta nacional del afio 2010 y alguna Comunidad Auténoma ha indagado sobre este
hecho. Los datos disponibles sefialan que la poblacién de origen extranjero presenta un nivel de
caries, alos 12 afios, entre un 20y un 80% mayor que la poblacién de origen espafiol? ™y T (Tabla 3).

Tabla 3. Nivel de caries en Espafia segiin origen de nacimiento.

%ZCAOD>0 12 afios
Espafia 423 36,8 267
Extranjero 55,1 441 48,7
Diferencial® +30,3 +19.8 +82,4

*% de diferencia origen Extranjero versus origen Espafia.

DESIGUALDADES EN LOS SERVICIOS [

Solo la poblacién infantil y juvenil dispone de servicios de atencién dental reparadora. El mapa
autonémico de oferta de estos servicios muestra una evidente falta de equidad entre los habitantes
de este pais. A pesar de los sucesivos decretos habidos desde el afio 1995 que establecen y regu-
lan las prestaciones en salud bucodental del Sistema Nacional de Salud (Gltimo: RDIO30/2006), y
que sefialan los servicios minimos comunes a todo el estado, el desarrollo en las diferentes regiones
ha sido desigual. La financiacién nunca ha estado asegurada y las diferencias entre CCAA. son
importantes. Fara terminar de agravar el problema, los recortes en prestaciones sociales como
consecuencia de la crisis financiera actual, han traido la retirada de las subvenciones que el Es-
tado concedia a las CCAA., razén por la cual algunas Comunidades han recorfado cobertura de
edades y prestaciones. En la actualidad, la financiacién depende en exclusiva de las CCAA. asi

como el desarrollo de programas de atencién dental.
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Es cierfo que todas la CCAA. ofertan prestaciones de odonfologia reparadora para poblacion
infantil y juvenil (6 a 15 afios), pero también lo es que existen diferencias muy importantes en cuanto
a la cartera de servicios que ofrecen,

a financiacién, el soporte legislativo, la red de

centros asistenciales y la dotacién de recursos en general. De tal manera que nifios o adolescentes

a cobertura,

de la misma edad que viven en poblaciones limitrofes, pero pertenecientes a Comunidades dife-

rentes, no fienen acceso a la misma asistencia dental, ni en las mismas condiciones.”

El desarrollo de los programas asistenciales ha dependido de la voluntad politica de cada admin-
istracion autondmica, razén por la cual se han producido desarrollos de diferentes velocidades.
Esto ha condicionado que no exista un modelo Unico -como ocurre, en lineas generales, con la
asistencia sanitaria general- sino el desarrollo de diferentes modelos, acordes al impulso politico
de cada Comunidad Auténoma en el momento de su puesta en marcha.

Asi pues, actualmente conviven en Espafia tres modelos de asistencia dental infantil y juvenil que
se han ido conformando durante la década de 1990 y primera década de este siglo. Estos son:
(a) el modelo denominado PADI (concertacién con el sector privado pagado por capitacién, cen-
tros privados que conviven con centros de la red publica y ambos prestan la misma asistencial, (b)
el modelo exclusivamente publico (dentistas asalariados de la red de atencién primaria) y (c) el
denominado modelo mixto (que combina atencién primaria en la red publica y derivacién a la red
privada concertada para la realizacién de determinados tratamientos)®.

Los datos que se disponen sobre utilizacién y evaluacién de cada uno de los sistemas son, todavia
hoy, muy escasos. Quienes tienen mejor estructurada esa informacién son las CCAA. que dispo-
nen de un servicio especifico de salud bucodental. En algunas de ellas, se puede acceder a la
informacion a través de los informes de actividad en Atencién Primaria de sus respectivos servicios

de salud.

la tasa de utilizacién anual de los servicios de atencién dental segun estos tres modelos varia
sustancialmente de una Comunidad a ofra. Entre las Comunidades con modelo PADI, la tasa de
utilizacion anual se sitia entre el 69% de Navarra y 63% del Pais Vasco, y el 39% de Aragén y 32%
de Baleares. En el modelo mixto, Castila-Ledn tiene una tasa anual del 64%. No se han podido
conseguir datos de las CCAA. con modelo publico. Algunos datos aislados apuntan a que en las
Comunidades con una menor utilizacién, ya sea de un modelo o de otro, esta tasa puede estar

entre el 30y el 40% (Tabla 5).



Tabla 5. Servicios de salud bucodental en Espafia: modelo, cobertura etaria y tasa de utilizacién anual (afies 2010-

1012).
Ambito Modelo Cobertura Tasa de utilizacién
Andalucia PADI 6-15
Aragén PADI 6-13 39%
Asturias Mixto 6-15
Baleares PADI 6-13 32%
Canarias PADI 6-13
Cantabria Publico 6-14
Castila-La Mancha Mixto 6-15
Castila-Ledn Mixto 6-15 64%
Catalufia Publico 6-15
Comunitat Valenciana Publico
Extremadura PADI 6-15 60%
Gadlicia Publico 6-14
Madrid Mixto 6-15
Murcia PADI 6-8 S6%
Navarra PADI 6-15 6%
Pais Vasco PADI /-15 63%
Ceuta y Melila Piblico /-14

La frecuentacion, esto es, el histérico de utilizacién a lo largo de los afios en que tienen derecho,
muestra que sélo entre el 6 y el 9% no lo ha utilizado nunca y entre el 27 y el 38% lo utiliza todos
los afios [100% de los afios con derecho). La media de utilizacién es de un 70% (aprox) en las Co-
munidades PADI con mayor indice de utilizacién.*

EL LOGRO DE LA EQUIDAD EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS [ |

Pero para el logro de la equidad, es necesario conocer cémo se distribuyen los grupos sociales en
esas tasas de utilizacién. Asi pues, aun confando con una tasa de utilizacién bastante alta, como las
resefiadas anteriormente para algunas CCAA, la cuestién relevante es saber si utiliza el servicio
quien mdas necesidades tiene. O dicho de otra manera ése benefician del servicio -lo utilizan- las
capas de poblacién con mds necesidades y menos recursos? Desgraciadamente no tenemos
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respuesta precisa a esta pregunta. Los estudios de evaluacién realizados hasta la fecha han abor-
dado su grado de desarrollo, actividad realizada, costes, indicadores epidemiolégicos, efc,, su
eficacia en términos globales, pero no tenemos todavia datos que permitan saber su penefracion
y eficacia en grupos poblacionales especificos. Los datos globales que disponemos indican que, a
pesar de la tasa de utilizacién, las diferencias en salud segun la escala social, siguen existiendo. Un
reciente andlisis llevado a cabo en Navarra (datos pendientes de publicacién) parece indicar que
las capas de poblacién con mds necesidades y menos recursos se benefician del programa menos
que las capas sociales mas favorecidas.

El acceso a los servicios de salud en condiciones de igualdad efectiva, asi como el objetivo de
la mejora de salud de la poblacién, estén en el dnimo y en el enunciado de cuantos servicios de
atencién a la salud se desarrollan aqui' y en cualquier sistema sanitario publico. Sin embargo, sabe-
mos que su impacto sobre el estado de salud de la poblacién es pequefio en comparacién con
otros determinantes de la salud.”® El servicio de atencién a la salud es uno de ellos pero, sin duda,
los deferminantes con mayor impacto son los sociales, econémicos y politicos.

la oferta de un servicio de salud universal, publico y gratuito, no garantiza per se el acceso equi-
tativo de la poblacién. Una vez garantizada la accesibilidad por la oferta publica, universal y gro-
tuita, dotada con suficientes recursos, el acceso real al servicio es sensible a factores sociales que
escapan a la mera accién de gestién del servicio. Es de todo punto de vista necesario estudiarlos,
comprenderlos, para poner en marcha acciones que garanticen que el objetivo dltimo del servicio

se cumpla: equidad y mejora de la salud.

En Espafia, nuestros servicios de atencién dental estan muy lejos del objetivo de la equidad. E
sistema presenta grandes lagunas: No garantiza las mismas prestaciones para todos los habitan-
tes?. No ofrece igualdad de acceso en las diferentes CCAA3. No tiene en cuenta factores® sociales
en la accesibiidad al servicio® No estéd asegurada la financiacién en todas las CCAA. No existe
una politica clara en la administracién central ni en muchas autonomias de cudles son las metfas
a conseguir en salud bucodental®. No existen directrices estratégicas que tengan por objetivo la
igualdad en salud.

REDUCIR DESIGUALDADES EN SALUD ™

La promocién de la salud se basa, segun el modelo imperante en nuestro pais, en la naturaleza
biomédica de la enfermedad y se centra principalmente en acciones individuales o comunifarias,
encaminadas unas a poblacién general y ofras a grupos de riesgo. Segun este modelo, el com-
portamiento individual es el elemento central de la estrategia, en lo que denominamos “estilo de
vida". Los programas educativos se cenfran esfos principios.
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Pero el estilo de vida no es solo una eleccién individual, estd en algin modo determinado o modu-
lado por las condiciones sociales en las que el individuo desarrolla su vida.

Lo que la moderna salud publica nos dice hoy es que si no se atiende a las causas de las causas
es decir, a los factores sociales que subyacen en el comportamiento de las personas, el modelo
fracasa.” La prevencion dirigida a los grupos o individuos de riesgo no puede reducir las desigual-
dades en salud porque si no se atiende a los factores sociales subyacentes, nuevos individuos y

nuevos grupos de riesgo aparecerdn.

Por lo que a la salud bucodental atafie, ésta se encuentra demasiado aislada administrativa y or-
ganizativamente del resto del sistema sanitario. El aislamiento es secular y no afecta exclusivamente
a nuestro pais, si no a la odontologia como ciencia y préctica sanitaria, me atreveria a decir que
en el mundo entero.

Por tanto, para reducir desigualdades en salud, no son suficientes las acciones individuales ni las
acciones fundamentadas Unicamente en los aspectos biomédicos. Basado en la evidencia cientifica
y en la experiencia, el moderno enfoque de la salud publica dice que son necesarias politicas socia-
les que den oportunidades a las personas de fodo el espectro social a desarrollar una vida sana.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS PARA ESPANA ™

1. Las desigualdades en salud bucal existen en Espafia. Las hay segin las diferentes regiones, con
diferente desarrollo socio-econémico, y las hay entre grupos poblacionales por su pertenencia a
un nivel social u ofro.

2. Las diferencias por nivel socio-econémico para el global de Espafia, parecen haberse acentuado
en la dltima década.

3. Sin embargo, esfas diferencias tienden a ser menores -aunque persisten-, en aquellas Comuni-
dades con menores indices de caries y mayor desarrollo de servicios.

4. Solo la poblacién de 6 a 15 afios tiene derecho a atencién dental reparadora, generando una
evidente situacién de desigualdad con otros grupos de edad; no todas las CCAA. ofertan el ser-
vicio a fodas las edades dentro de ese grupo efario.

5. Bl desarrollo de programas, la dotacién presupuestaria y de recursos es tan desigual en las dife-
rentes CCAA. que producen una evidente falta de equidad entre zonas geogrdéficamente vecinas.

6. La disponibilidad del servicio no asegura la igualdad de acceso a todos los grupos sociales.
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PROPUESTASI™]

1. La salud bucodental deberia ser parte integrante con pleno derecho del Sistema Nacional de
Salud. Elaborar directrices politicas y estratégicas en este campo, deberia ser una prioridad de la

administracién sanifaria.
2. Estas directrices en salud bucodental deben estar integradas en las de la salud general.
3. Las acciones encaminadas a la mejora de la salud deberian tener en cuenta las diferencias

sociales, culturales y econémicas que la propia sociedad contiene, ya que la mera oferta de un
servicio de salud publico no garantiza el logro de los objetivos de equidad y mejora de la salud.
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RESUMEN ™

Hace dos décadas, en el Pais Vasco, el 82% de los nifios de 14 afios tenia caries, una media de 4
lesiones, md&s de la mitad sin tratar, que afectaba su salud dental en la infancia y en el futuro como
adultos. La ausencia de aseguramiento publico de la atencién dental dificultaba a las familias, sobre
todo en los niveles socioeconémicos menos favorecidos, el cuidado profesional de la salud dental
de sus hijos.

En respuesta a esta situacion el Gobierno Vasco establecié, con el Decreto 118/1990, un sistema de
asistencia dental de calidad que asegura a todos los nifios, y financia con cargo al Departamento
de Sanidad, atencién periédica y adecuada en las edades de erupcién y maduracién post-
eruptiva de la denticién permanente: el PADI. La meta del sistema es colaborar a que que los nifios
crezcan sanos.

La asistencia se provee por un amplio cuadro facultativo de dentistas concertados y de Osakidetza/
servicio vasco de salud. Los protocolos clinicos y el sistema de pago por capitacién para el abono
de la atencién dispensada por los dentistas concertados, que regulan el PADI, se han mostrado
efectivos para promover los cuidados apropiados, manteniendo el coste econémico en los
pardmetros estimados en su planificacién.

La asistencia dispensada a lo largo de veinte afios, con orientacién preventiva y aplicando los
tratamientos reparadores necesarios, ha mejorado notablemente la salud dental de nuestros nifios
y i6venes en todas las clases sociales. La adaptacién del sistema al nuevo escenario epidemiolégico
requiere afrontar nuevos refos.
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ABSTRACT I']

Two decades ago, in the Basque country, 82% of 14 years old children had cavities, an average of
4 lesions, more than half untreated, affecting their dental health in childhood and in the future as
adults. The absence of public insurance for dental care difficult to families, especially in lower socio-
economic levels, the professional care of the dental health of their children.

In response to this situation the Basque Government established by Decree 118/1990, a system
of quality dental care that ensures all children, and funded from the budget of the Department of
Health, regular and adequate assistance along the ages of eruption and post-eruptive maturation
of permanent teeth: the PADI. The goal of the system is to help children grow up healthy.

The assistance is provided by a large number of dentists, independent contractors and Osakidetza/
Basque Health Service. Clinical protocols and capitation system for payment of care provided by
independent contractors dentists of PADI have proved effective in promoting the proper care,
keeping the economic cost estimated parameters as planning.

Assistance given over twenty years, with preventive approach and reparative treatments, has
greatly improved the dental health of our chidren and young people in all social classes. The
adaptation of the system to the new epidemiological scenario requires face new challenges.

Palabras clave: PADI, Capitacién, Asistencia dental.
Key words: PADI, Capitation, Denfal care.

ANTECEDENTES, PROBLEMAS Y NECESIDADES ™

A finales de los afios 80 del siglo XX los problemas de salud dental, especialmente la caries,
afectaban a la préctica fotalidad de la poblacién del Pais Vasco. La mayoria de los adultos habian
padecido en la infancia y adolescencia dolores de causa dental, infecciones, anestesias, empastes
y extracciones. Ser porfador de prétesis dentaria removible se asumia como inevitable al llegar a
cierta edad fras repetidos fratamientos, pérdida de horas de trabajo, disfrute y calidad de vida. Sin
embargo, esta situacién era evitable en gran medida aplicando los cuidados dentales preventivos
y reparadores apropiados desde la infancia.'?

El principal impedimento para la generalizacién de estos cuidados profesionales era la ausencia
de aseguramiento publico de la asistencia dental. A diferencia de ofros paises europeos, nuestro
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Sistema Nacional de Sanidad (SNS) sélo ofertaba en la préctica la extraccién dental como “solucion”
a las lesiones de caries. El sistema real de asistencia dental de la poblacién del Pais Vasco, como en
el resto del Estado, lo constituia una extensa red de consultas privadas, uniformemente distribuidas
y bien equipadas tecnolégicamente, donde desarrollaban su actividad profesionales cualificados?

Los trafamientos dentales en un sistema asistencial exclusivamente privado y basado en el pago
por servicio, suponian la mitad del gasto directo en salud de cada familia. Su coste econémico
era una importante barrera para el acceso a la asistencia dental en todas las edades, incluida la
poblacién infantil 3

La carencia de aseguramiento publico y su coste en el sector privado dificultaba a las familias, sobre
todo en los niveles socioeconémicos menos favorecidos, el cuidado profesional de la salud dental
de sus hijos. Los datos indicaban que la mitad de los menores de 15 afios no habia ido nunca al
dentista y que la carga de enfermedad que soportaban los nifios era inaceptable para el nivel de
desarrollo de nuestra sociedad?

En 1988, el estudio epidemiolégico del Departamento de Sanidad sobre salud dental infantil
indicd que el 82% de los nifios de 14 afios tenia experiencia de caries; un promedio de 4 caries
(CAOD=3,98), mé&s de la mitad de ellas sin tratar (R=38%). La severidad y complejidad de las
lesiones, un promedio de 8 superficies (CAOS=8,3), afectaria de forma permanente su salud dentall
como adultos. La enfermedad que se iniciaba en la infancia estaba en el origen de la mencionada
mala salud dental de la poblacién general del Fais Vasco, en torno a 2,1 millones de ciudadanos”

En este contexto, la transferencia de las competencias en Sanidad a la Comunidad Auténoma
del Pafs Vasco (CAPV) y la creacién en 1984 de Osakidetzal/servicio vasco de salud, posibilitaron
plantearse una politica dental propia en respuesta a los problemas y necesidades defectadas en
la poblacién vy a las carencias estructurales heredadas.

UNA POLITICA DE SALUD DENTAL PARA EL PAIS VASCO [™

La experiencia de los paises mds avanzados mostraba que los enfoques reparadores de la caries
desarrollados bajo diferentes sistemas de aseguramiento y provisién, llevaban invariablemente
a ciclos de restauraciones, cada vez mds complejas, que se repetian y retroalimentaban, dando
como resulfado una poblacién adulta edéntula parcial o totalmente, tras haber invertido ingentes
cantidades de recursos publicos y privados.®

Como es sabido, la erupcion de la denticién permanente se produce entre los 6 y los 12 afios.
A la erupcién de cada pieza dental le sigue un perfodo, estimado en dos afios, de maduracién
posteruptiva del esmalte. Es en estos primeros afios cuando el riesgo de caries es mayor y su
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progresiéon mds répida. Superada la efapa de erupcién y maduracién de la denticién permanente
sin caries ni acumulacién de obturaciones, las posibilidades de una buena salud dental el resto de
la vida se incrementan.

La politica de salud dental a impulsar en el Pafs Vasco tendria pues un enfoque de promocién de
la salud v se orientaria a los mds jdvenes. Una estrategia poblacional y posibilista que redujera
de forma inmediata la carga de enfermedad dental en los nifios y mejorase paulatinamente el

escenario epidemiolégico en la poblacién general®”

Para ello, junfo a medidas de prevencién individuales y comunitarias, era preciso desarrollar un
sistema de asistencia dental para toda la poblacién infanti, orientado a la salud, y que fuera
accesible y aceptable para cada familia. La mefa de este sistema seria colaborar a que los nifios
crecieran sanos, evitando que nuevas generaciones de ciudadanos se convirtieran en pacientes
crénicos dentales en el futuro.

El Gobierno Vasco establecié como drea de intervencién prioritaria la salud dental infantil € impulsé
dos nuevas acciones de Salud Publica mediante la publicacién de sendos decretos: la implantacion
del esquema de fluorizacién del agua (Decreto 49/1988) que desde hace dos décadas cubre
al 80% de la poblacién; vy la creacién de un sistema de asistencia bdsica dental de calidad
(Decrefo 118/1990) que garantizase a todos los nifios los cuidados profesionales necesarios, tanto

preventivos como reparadores, a través del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI)2?

PLANIFICACION ASISTENCIAL PARA LA SALUD [

En el andlisis y planificacién del sistema asistencial se utilizé metodologia PRECEDE para ordenar
y estructurar los factores (predisponentes, facilitadores y reforzadores) que contribuian a la
situacién de carencia de cuidados profesionales detectada. Los factores identificados fueron: el
desconocimiento en las familias de la importancia de la revisién dental anual en los nifios vy del
potencial de medidas preventivas como los selladores (f. predisponente); la ausencia de “dentista
de familia” en contraste con la asignacién institucional de pediatra o maestro a cada nifio (f.
facilitador); el coste econémico que cada familia asumia directamente y que dificultaba, sobre todo a
las clases sociales menos favorecidas, el acceso a la asistencia dental de sus hijos (f. reforzador).'0"

Lametodologia PRECEDE distingue la “meta” (que los nifios crezcan sanos), de los “objetivos generales”
(que reciban una asistencia periédica y adecuadal y de los “objetivos especificos” determinados
por los factores contribuyentes. La intervencion tendria que dar respuesta satisfactoria a cada uno
de los tres factores contribuyentes descritos para poder asi garantizar asistencia dental periédica
y adecuada a todos los nifios en edad escolar. La hipdtesis de trabajo era que dicha asistencia
profesional lograria, en paralelo con otras acciones como la fluoracién, la educacién para la salud
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en el medio escolar y el autocuidado personal, que los nifios crecieran sanos.

Figura 1: Cuadro de mando para el andlisis, planificacién y evaluacién del PADL10.

ANALISIS PLANIFICACION EVALUACION

PROBLEMA DE SALUD RESULTADO

FACTOR DE RIESGO OBJETIVO GENERAL

FACTORES CONTRIBUYENTES O

predisponentes
facilitadores OBJETIVOS ESPECIFICOS
reforzadores

OBJETIVOS OPERATIVOS
PROCESO
ACTIVIDADES OPERATIVAS

Obijetivos especfficos, generales y mefa secuencian la intervencién vy facilitan su evaluacion. El
cumplimiento de objetivos especificos y generales mide el “impacto” (efectos a corto plazo); el grado
de consecucion de la meta mide el “resultado” (efecto a largo plazo). El sistema deberia ademas
dotarse de protocolos asistenciales explicitamente orientados a la salud, y de recursos humanos,
técnicos, materiales, organizativos y presupuestarios suficientes. Son sus objetivos operativos, que
se fraducen en acciones administrativas y se evalian como “proceso’.

Una de las principales dificulfades e incertidumbres para incorporar la asistencia dental infantil a
las prestaciones aseguradas por la Sanidad del Fais Vasco, era el poder garantizar en el tiempo
su viabilidad econémica. En base a las necesidades previstas de atencién dental, el Departamento
de Sanidad estimé para el ejercicio 1990 un coste asistencial de 30 euros/nifio/afio.”
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la previsién de los técnicos del Servicio Dental Comunitario de Osakidetza era que, con las
medidas de salud publica establecidas y los cuidados dentales adecuados, los nifios atendidos
en el PADI crecerfan sanos y la necesidad de intervencién profesional, y consecuentemente el
coste de la asistencia a corfo y medio plazo, se mantendria estable. Su expectativa de costes dell
sistema a largo plazo seria favorable al ir mejorando progresivamente la situacién epidemiolégica
y reducirse la carga asistencial.

DESARROLLO NORMATIVO [

El Gobierno Vasco publicsd el Decreto 118/1990, de 24 de abril, sobre asistencia dental a la
poblacién infantil de la CAPV, y las érdenes de 2 y 3 de mayo del mismo afio para su desarrollo.
Decrefo y érdenes describen el problema de salud a abordar v el modo de hacerlo; fijan las
edades de cobertura; regulan la atencién dental asegurada; contemplan la provisién de la
asistencia por medios propios y concerfados; establecen la financiacién del sistema con cargo all
presupuesto del Departamento de Sanidad; y asignan a Osakidetza/servicio vasco de salud el
desarrollo y gestion del PADI? B

Osakidetza carecia del dispositivo asistencial necesario para desarrollar con sus propios medios
el Decreto 118/1990. Establecida como poblacién diana todos los nifios en edad de erupcién y
maduracién posteruptiva de su denticion permanente, 170000 nifios de edades comprendidas
entre los / y los 15 afios, seria necesario dotar al menos 85 nuevas unidades dedicadas
especificamente al PADI. La alternativa era concertar una parte de la red de consultas privadas
del Pais Vasco, que se preveia en creciente expansién, y proveer conjuntamente el PADI con los
dentistas privados que lo solicitaran.'0 "

Finalmente, para la puesta en marcha del PADI, el Departamento de Sanidad establecié un
dispositivo mixto publico/privado formado por 19 unidades asistenciales de nueva creacién en
Osakidetza, con dedicacion exclusiva al PADI, y la concertacién de 60 dentistas privados, del fotal
de 600 colegiados entonces en el Fais Vasco, que solicitaron incorporarse en aquel primer afio al

cuadro facultativo.'®

Siguiendo su planificacién, la implantacién del PADI se realizé de forma incremental. En 1990, primer
ejercicio de la implantacién, se inicié el sistema con los 24044 nifios residentes en el Pais Vasco
que a lo largo del citado ejercicio cumplian 7 afios de edad; concretamente el PADI comenzé
asegurando su asistencia a los nifios nacidos en 1983. Cada afio, se incorporaria una nueva
cohorte; asi en 1991 se incorporaron los nifios nacidos en 1984, los que a lo largo del ejercicio
cumplian los 7/ afios y se sumaban a los ya incluidos el afio anterior. De esta forma, afiadiendo
la cohorte que cumplia 7/ afios cada ejercicio y manteniendo incluidas en el sistema las cohortes
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incorporadas en ejercicios previos, se consiguié que en 1998, tras nueve afios de desarrollo, los
170000 nifios de / a 15 afios residentes en el Fais Vasco tuvieran asegurada asistencia dental.”®

El desarrollo incremental del PADI a lo largo de nueve ejercicios darfa la oportunidad de evaluar
su adecuacién a la meta de salud buscada, su aceptabiidad para los usuarios y profesionales,
infroducir las mejoras y adaptaciones precisas, e ir incrementando paulatinamente mediante nueva
contratacién/concertacién de dentistas su dispositivo asistencial y su dofacién econémica, partiendo
de una situacién donde el SNS carecia siquiera de una partida presupuestaria destinada a cubrir
esta necesidad.

PROCEDIMIENTO OPERATIVO [™]

En base a lo dispuesto en el Decreto 118/1990 del Gobierno Vasco y a sus érdenes de desarrollo,
el Servicio Dental Comunitario de Osakidetza, establecié los procedimientos operativos para
hacer efectiva la asistencia. Dichos procedimientos se vienen utilizando ininterrumpidamente desde
el inicio del sistema. Una relacién defallada de estos aspectos técnicos estd disponible en:

http//eprintsucm.es/ 2885/

Figura 2: Descripcién gréfica del procedimiento operativo del PADI.
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El modelo PADI, sintetizado en 5 puntos, ha sido ampliamente descrito. /01671817

Financiacién publica de la asistencia basica dental a todos los nifios de 7 a 15 afios.

Talén dental anual personalizado enviado a cada nifio para sustanciar la oferta.

19)

2°)

32) Cuadro facultativo publico/privado al que acudir con fotal libertad de eleccion.
4°)

5°) Sistema mixto de pago por capitacién y acto médico, en la asistencia concertada.

la asistencia asegurada se financia mediante un “voucher”,
al domicilio familiar del nifioc a comienzo de afio, para el pago de honorarios profesionales. El
envio cubre los 3 objetivos especificos: informa a las familias de la necesidad y conveniencia de
la asistencia dental de su hijo; oferta un amplio cuadro de dentistas del PADI; y elimina la barrera
econdmica en el acceso a la asistencia. Ademds, colabora al empoderamiento de la familia al
posibilitar su libre eleccién anual de red asistencial y profesional segin su propio criterio de
aceptabilidad y satisfaccion.

Figura 3: Folleto informativo y talén de 1990. Listado de consulias PADI de 2012
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El 22 punto, los protocolos clinicos del PADI, regulan y especifican a los profesionales vy las familias
que fodos los nifios que hayan tenido experiencia de caries en su denticién temporal precisan
seladores de fisuras en sus molares permanentes. Asimismo, los nifios que, por motivo médico,
bioldgico o social, sean considerados de riesgo, reciben selladores como medida de prevencion de

la caries en superficies oclusales.

El 5¢ punto, el cambio desde el sistema de pago por servicio que venia realizando directamente
cada usuario en la odontologia privada en nuestro medio, a un sistema de pago por capitacién,
una cantidad fija por nifio y afio abonada por el Departamento de Sanidad, generd inicialmente
fuertes reticencias en la Profesién Dental.

Sin embargo, el sistema mixto de pago por capitacién y acto médico es un aspecto nuclear del
modelo. Una cantidad fija por nifio y afio cubre las necesidades preventivas y reparadoras de la
denticién permanente asegurada en el PADI (Asistencia General), mientras que la atencién por
traumatismos y malformaciones en incisivos y caninos (Asistencia Adicional) se abona adicionalmente
por cada tratamiento realizado.

Este sistema de pago de la asistencia concertada cumple un doble objetivo. En primer lugar
refuerza en los profesionales el enfoque preventivo y de promocién de la salud, desincentivando
el sobretratamiento; en segundo término posibilita la elaboracién anual del presupuesto con la
precisién requerida en la Administracién Piblica. 07

En cada ejercicio, la cantidad fijada anualmente como capitacién se multiplica por el nimero de
nifios que se prevé atender en dicho afio v se le suma un porcentaje para la Asistencia Adicional,
porcentaje que se ha mantenido durante dos décadas cercano al 5% de la cantidad prevista para
Asistencia General. Este sistema de cdlculo ha permitido realizar el presupuesto econémico anual
del PADI sin desviaciones.®

ACTIVIDAD DEL PADI: PROCESQO, IMPACTO Y RESULTADO |

En 2012 se han completado 23 afios de actividad del PADI En cada ejercicio se ha enviado el
talén dental personalizado a las familias de los nifios de su poblacién diana, junto a informacién
pertinente para su utilizacién vy al listado de profesionales elegibles. Ademds, en octubre de cada
afio, a comienzo del curso escolar, se ha remitido una carta de recuerdo de la necesidad de utilizar
el PADI a todos los nifios que a esa fecha no habian acudido aun el PADI. El “proceso” operativo
establecido en la programacién del sistema se ha venido cumpliendo puntualmente durante estos
afios.
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Al concluir cada ejercicio, el Servicio Dental Comunitario de Osakidetza elabora un informe anual
de gestién, con indicadores histéricos de utilizacién, frecuentacién, asistencia dispensada y costes,
que miden el “impacto” del sistema. Datos en extenso, estén disponibles en el dltimo informe de

gestion publicado: PADI-2011.72

A su vez, el Departamento de Sanidad, partiendo de la situacién de base descrita de 1988,
realizé en 1998 y 2008, dos nuevos estudios epidemiolégicos para valorar el “resulfado” de su
infervencién en términos de salud y equidad %

El presente apartado resume de forma grafica la informacién mas relevante de dos décadas de
actividad del PADI.

Utilizacion.

Lla Figura 4 muestra la utilizacién del PADI en cada ejercicio, por red asistencial empleada, y su

evolucién desde 1990, Distingue la fase de desarrollo incremental (1990-1998) y refleja el efecto
de la variacién demogréfica en la poblacién diana.

Figura 4: Ndmero de nifios incluidos en el PADI; por ejercicio y red asistencial.
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En 2011, el ndmero de nifios de 7 a 15 afios residentes en la CAPV ascendié a 170.510. De ellos,

108.801 recibieron la atencién dental del PADI. Por cada 100 nifios con derecho asistencia

’

59 fueron atendidos por dentistas concertados, 5 por dentistas de Osakidetza y 36 no utilizaron el
sistema. El 92,6% de la atencion del PADI en dicho ejercicio se realizé por los dentistas concertados.

Frecuentacion.

la frecuentacion, patrén de utilizacién acumulada del sistema en los @ ejercicios a que tienen
derecho los nifios desde los 7 y los 15 afios, se clasifica en: “constante” aquel en que el nifio utiliza
el PADI todos los ejercicios en que estd incluido; “nula” si nunca ha acudido al PAD
si lo ha hecho en uno o varios ejercicios de los @ a que tiene derecho, pero no en todos.

. e "intermitente”

Figura 5: Frecuentacién (utiizacién acumulada) en 2011, por cohortes.
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En 2011, en la cohorte saliente, la de los 15 afios, algo mds de una cuarta parte (27,1%) acudieron
a los dentistas del PADI en todos y cada uno de los @ ejercicios de cobertura. A esa edad, el
Q0,8% de los nifios han utilizado el PADI al menos una vez desde los 7 afios. El promedio en e
(u. constante mds u. intermitente) fue de 6,3 ejercicios sobre @ posibles;
fue de 5,2 ejercicios sobre @ posibles.

los
a utilizacién intermitente

Asistencia dental dispensada.

Los perfiles asistenciales dispensados son acordes con la edad de cada cohorte. Asi, en 2011, por
cada 100 nifios de la cohorte de 7 afios se realizaron 50 selladores frente a 8 obturaciones. El perfil
realizado en los nifios m&s mayores recoge un menor nimero de seladores que de obturaciones.
La necesidad de extracciones y tratamientos pulpares por caries no alcanza 1 por cada 100 nifios
en ninguna de las edades incluidas.

Figura 6: Asistencia General dispensada por cada 100 nifios en 2011; por cohortes.
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El perfil realizado en Osakidetza ha reflejado siempre una mayor necesidad de intervencion
preventiva y reparadora que en el sector concertado, debido a su funcién de red publica garantista
para los nifios con mayor complejidad médica y/o social.

Figura 7: Asistencia General por cada 100 nifios en 2011; por red asistencial.
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Costes.

En 2011, el PADI atendi¢ 100760 nifios a través de la asistencia concertada. El coste de esta
asistencia ascendié a 4.392040 euros. £l 96,6% de esta cantidad, 4.242.41Q euros, corresponden
al pago por capitacién para la Asistencia General que incluye revisiones dentales, selladores de
fisuras, obturaciones, extracciones y tratamientos pulpares en denticién permanente; y 149621
euros, el 3,4%, ala Asistencia Adicional; los tratamientos que fueron necesarios como consecuencia
de traumatismos y malformaciones en incisivos y caninos. El coste promedio fue de 43,59 euros/
nifio/afio en el citado ejercicio. La Figura 8 muestra la evolucién de los honorarios en la dltima
década para la Asistencia General (capitacién) concertada.?

’
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La Figura 8: Evolucién de los honorarios por Asistencia General (capitacién), en euros.
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Resultados de salud.

Los estudios epidemioldgicos de 1988, 1998 y 2008, reflejan una notable mejoria de la salud
dental en la primera década (1988-1998) que ha continuado en la segunda década (1998-2008)
con una reduccién de los indices CAOD, CAOS y el incremento en el porcentaje de nifios libres
de experiencia de caries (CAO-=0)4%7?

Figura 9: Indice CAOD en los estudios epidemiolégicos de 1988, 1998 y 2008.
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Figura 10: Indice CAOS en los estudios epidemiolégicos de 1988, 1998 y 2008.
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Figura 12: Componentes del indice CAOD, en 1988, 1998 y 2008.
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Figura 13: Distribucién porcentual de CAOD, en 1988, 1998 y 2008.
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La evolucién de los componentes del indice CAOD muestra una importante reduccién de las
caries activas en el periodo 1988-1998, sin que haya tenido que incrementarse el nimero de



obturaciones en la poblacién. En 1998, el componente “extraido” fue ya muy bajo. En el periodo
1998-2008, los tres componentes, “careado”, “obturado” y “extraido”, experimentaron de nuevo
una reduccién significativa.

También los indices de caries en denticién temporal han mejorado. Si en 1988 solamente un 3/7%
de los nifios de / afios estaban libres de caries en su denticién temporal, en 1998 eran ya el /0%,

y en 2008 ascendian al /6%. El indice co ha evolucionado de 2,59 (1988) a 0,99 (1998) y 0,75
(2008)

No obstante, a pesar de la reduccién global del problema existente en 1988, continia apareciendo
todavia un porcentaje apreciable de lesiones de caries que no ha recibido tratamiento, 1 de cada
4. Asf lo indican en el estudio epidemiolégico de 2008 los indices de restauracién |IR=/5% a los 12
afios e [R=/2% a los 14 afios.

Resultados de equidad.

Los estudios epidemiolégicos de 1988, 1998 y 2008, también analizan los resultados en funcién
de la clase social: - (Alta), Il (Media) y V-V (Bajal). Las figuras del presente apartado muestran, la
evolucién de los indices comparados por clase social a la edad de 14 afios, edad donde los nifios
han tenido acceso al PADI durante ocho ejercicios.

Figura 14: [ndice CAOD a los 14 afios en 1988, 1998 y 2008, por dlase social.
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Figura 15: Indice CAQS a los 14 afios en 1988, 1998 y 2008, por clase social.

Figura 16: Porcentaje de CAO-=0 a los 14 afios en 1988, 1998 y 2008, por clase social.
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Figura 18: Distribucién de CAOD a los 14 afios, en 1988, 1998 y 2008, por clase social.
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EXPERIENCIA ACUMULADA EN DOS DECADAS DE PADI |

En cada ejercicio, 2 de cada 3 nifios de edades comprendidas entre / y 15 afios en el Fafs Vasco
utiizan el PADI, porcentaje que viene manteniéndose estable, en torno al 65%, durante la dltima
década. Este porcentaje de utilizacién es algo mdés bajo en los nifios de 14 y 15 afios que en las
demds edades. La frecuentaciéon media del sistema desde los 7 a los 15 afios estd siendo de 6,3
ejercicios sobre @ posibles?

la mejora de la adherencia a revisién dental anual respecto a la situacién de partida ha sido
notable. No obstante, elevar los indicadores de utilizacién y frecuentacion, para conseguir que
todos los nifios realicen todos los afios una revisién dental y reciban los cuidados preventivos y
asistenciales necesarios, es objetivo irrenunciable del PADI.

El 93% de los nifios atendidos cada afic acuden a dentistas concertados, que forman hoy dia una
extensa red uniformemente distribuida de cerca de un millar de consultas. El sector publico aporta
una veintena de consultas de odonfologia en la Atencién Primaria de Osakidetza, que atiende al
restante /% de los nifios que utilizan cada afio el PADI.

Los protocolos clinicos del PADI y el sistema de pago por capitacién han demostrado su potencial
en la préctica para desarrollar una asistencia adecuada, con enfoque preventivo y dispensando
los tratamientos reparadores necesarios. La necesidad de extracciones y tratamientos pulpares
se ha mantenido siempre en niveles muy bajos, inferiores a 1 por cada 100 nifics, en todas las
edades. Es de destacar que la mayor parte de la asistencia dental del PADI, més del Q0% como
se ha indicado, ha sido provista por dentistas privados concertados

La asistencia que se dispensa en cada una de las redes, Osakidetza y concertada, muestra un perfil
netamente diferenciado. En Osakidetza el nimero de selladores realizados duplica actualmente al
que se realiza en la red concertada. También los nifios atendidos por los dentistas de Osakidetza
han requerido un mayor nimero de obturaciones, extracciones vy tratamientos pulpares, reflejando
la utilizacién de esta red publica por los usuarios con mayor complejidad médica y social.

La carga asistencial se ha ido reduciendo a lo largo de veinte afios, desde una mayor necesidad
de intervenciones en los primeros ejercicios de desarrolo del PADI, por la desfavorable
epidemiologia descrita, hasta la actual situacién donde las mejoras de salud obtenidas requieren
menos infervencién profesional preventiva y reparadora, tal como se habia previsto al planificar
el sistema.

El ultimo estudio epidemiolégico del Departamento de Sanidad, realizado en 2008, indicé que el
61% de los nifios de 14 afios estaba libres de experiencia de caries (CAOD=0); un promedio de



menos de 1 caries (CAOD=0,9) y una notable reduccién de la severidad y complejidad de las
lesiones (CAOS=1,2) a esa edad. La mejora se ha producido en todas las clases sociales, aunque
persiste un gradiente que relaciona inversamente la salud dental y su adecuada asistencia con la

condicién social #

los cuidados dispensados por los dentistas del PADI son causa directa de la buena salud de
nuestros j6venes de hoy. A ello han contribuido medidas de Salud Publica como la fluoracién, y
otras a nivel individual, como la implicacién de las familias en la higiene dental de sus hijos, cuya
aporfacién porcentual es dificil de discernir.

Los costes econdémicos estimados para el sistema en su planificacién se han mantenido dentro de
lo previsto. Si en 1990 se estimé un coste de 30 euros nifio/afio, dos décadas después, en 2011, el
coste no alcanza los 45 euros nifio/afio. Pocas dreas de la asistencia sanitaria pueden presentar
retornos de salud similares con incrementos de costes tan contenidos a lo largo de veinte afios.

Paraddjicamente, los excelentes resultados en salud obtenidos en dos décadas pueden reducir la
prioridad de la politica dental en un SNS presionado, con costes crecientes, por el incremento de
las enfermedades crénicas y el envejecimiento de la poblacion.

CONCLUSIONES Y TRES RETOS PARA UN FUTURO INMEDIATO | |

1. La adecuacion de los recursos del PADI al nuevo escenario epidemiologico.

La caries estd dejando de ser la enfermedad que hace unos afios afectaba a la préctica totalidad
de la poblacién infantil del Pais Vasco. Hoy dia, la mayor parte de nuestros nifios no han padecido
caries, o en fodo caso con mucha menos severidad, y las lesiones remanentes se concentran en un
reducido sector de la poblacién infantil directamente relacionado con peores condiciones médicas
y sociales; los grupos de riesgo.

Continuar aplicando la misma respuesta de enfoque poblacional, imprescindible en su momento
y aun vdlida, sin incorporar nuevas estrategias para estos grupos de riesgo, es inadecuado para
resolver las necesidades presentes, e ineficiente en el uso de los recursos que destina la sociedad.

Actualmente, mds de 100000 nifios, el 93% de los atendidos cada afio en el PADI acuden a
dentistas concertados. Esta red, formada por un millar de consultas privadas, ha mostrado
efectividad vy eficiencia para mantener en salud a la mayor parte de los nifios del Pais Vasco con
un coste econémico asumible por la comunidad.
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El dispositivo concertado es suficiente, accesible y aceptable para nuestra poblacién en edad
escolar, pero las caracteristicas del sistema de capitacién, que lo regula y hace posible, no son
las m&s adecuadas para aquellos grupos de riesgo que requieren una dedicacién intensiva de
recursos especificos.

la dréstica disminucién del problema dental en el conjunto de la poblacién infantil, ha liberado
parte de los recursos disponibles que deberdan ser reasignados. El dispositivo asistencial del PADI en
Osakidetza, que ha reducido el nimero de nifios atendidos cada afio, desde 30000 a mediados
de los noventa a 8000 durante los Ultimos ejercicios al incrementarse la oferta concertada, puede
garantizar hoy dia asistencia apropiada a aquellos grupos que, por motivo médico o social, mas
lo necesiten.

la reordenacién del dispositivo asistencial del PADI en Osakidetza, su dotacién, formacion,
direccién técnica y orientacién hacia la promocién de la salud y el cuidado de los grupos de
riesgo, complementaria y actualizaria la estrategia poblacional establecida en el Pafs Vasco,
garantizando un uso mds eficiente y apropiado de los recursos publicos disponibles.

2. La coordinacion entre el PADI y la asistencia pediatrica de Osakidetza.

El aseguramiento publico de la asistencia dental de los nifios a través del PADI complementa
eficazmente la asistencia pedidtrica de Osakidetza en el Fais Vasco. Més de la mitad de los
dentistas colegiados en la CAPV forman hoy parte de su cuadro facultativo dotando al sistema
de excelente accesibilidad y aceptabilidad. El Q0% de los nifios lo utiizan entre los 7 v los 15 afios.

En cada ejercicio, 2 de cada 3 nifios en las edades de cobertura acuden al PADI para su revisién
dental y recibir los cuidados adecuados de sus dentistas. Sin embargo, la prevencién y el tratamiento
precoz de las lesiones de caries requieren que todos los nifios realicen al menos una revisién
dental anual El hecho de que cada afio un tercio de los nifios no acudan a revisién dificulta esta
orientacién a los profesionales.

El PADI fue desarrollado para enfrentar un escenario de alta prevalencia de caries donde los
nifios soportaban un elevada carga de enfermedad que se evidenciaba a través de molestias,
dolor e infecciones. Actualmente, la baja incidencia de la caries en la mayoria de los nifios puede
reducir la percepcién del riesgo en las familias. El sistema deberd desplegar nuevos mecanismos
que mejoren la adherencia a la revisién anual.

la incorporacién de Tecnologias de Informacién y Comunicacion (TICs) a Osakidetza, estd
redefiniendo sus procesos operativos. En 2012, una nueva herramienta informatica, WEB-PADI,



ha entrado en produccién para la gestion. La interconexion de WEB-PADI con las plataformas
Osarean (interaccién con usuarios) y Osabide (gestién de la asistencia pedidtrica) ofrece nuevas
vias para la mejora de la adherencia al PADI.

Por otra parte, el Departamento de Sanidad direcciona, prioriza, incentiva y financia la actividad
sanitaria de Osakidetza a través de contratos-programa. La inclusién en dichos contratos-programa
del seguimiento del PADI en la actividad programada de pediatria y enfermeria pedidtrica
impulsarfa sinergias entre ambos dispositivos asistenciales.

La integracién de sistemas informdticos de gestion del PADI y asistencia pedidtrica de Osakidetza,
unida a la incorporacién de objetivos de atencién y salud dental en los contratos-programa
de pediatria, para los que el PADI aporta estructura asistencial y procedimientos organizativos
probados, ofrece nuevas oportunidades de mejora y abrird camino para la extensién de los
cuidados dentales a todas las edades pedidtricas.

3. La extensién del aseguramiento dental més alla de la edad escolar.

El PADI incorporé reformas estructurales (aseguramiento, financiacién, protocolos, y sistema de pago)
a la atencién de la poblacién infantil, que posibilifan que nuevas generaciones de ciudadanos,
los nifios que iniciaron el PADI en 1990 con / afios ya han cumplido 30 afios, tengan hoy dia una
mejor oportunidad de salud como adultos.

El consenso institucional (Sanidad-Profesién-Usuarios) en el Pafs Vasco para mantener la regulacion,
el aseguramiento y la financiacién publica de la asistencia dental de los nifios, por su cardcter

esfratégico, se ha consolidado y fortalecido a lo largo de dos décadas impulsado por los resultados
obtenidos 2028

Por su parte, el sector dental privado ha experimentado en este tiempo un espectacular aumento
de la oferta, un rejuvenecimiento de su fuerza de trabajo y la entrada en escena de nuevos sistemas
organizativos, franquicias y empresas, que contratan y dirigen en muchos casos la actividad de
nuestros profesionales mds jévenes.

La orientacién asistencial de este sector privado determina el tipo de atencién dental que recibe
la poblacién general. Una deriva economicista del sistema, ajena a cualquier politica sanitaria,
puede mediatizar negativamente la salud dental y general de la poblacién. Crear condiciones
que faciliten la evolucién del dispositivo de asistencia dental del Pais Vasco hacia la salud es tan
necesario como dificil, pero resultard imprescindible para su adaptacién a las necesidades de los
pacientes mds jévenes.
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Los 20000 adolescentes que todos los afios salen de la cobertura del PADI, al cumplir los 16 afios,
han venido utilizando durante nueve ejercicios un sistema de aseguramiento y financiacion publica
orientado a la salud dental. La continuacién de la atencién de este colectivo mediante un modelo
de aseguramiento desarrollado ad hoc posibilitaria reorientar paulatinamente la asistencia dental

hacia una odonfologia mds adecuada para el mantenimiento en salud de nuestra poblacion
general 2730

(Algorta, 30 de diciembre de 2012)
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RESUMEN ™

Nuestro trabajo consiste en el disefio, implantacién y seguimiento de un Plan de Aten-

cién Dental dirigido al colectivo de personas con discapacidad intelectual residentes en
la Comunidad Auténoma de Extremadura. Redlizaremos un estudio epidemiolégico pre-
vio, siguiendo de manera estricta la mefodologia de la Organizacién Mundial de la So-
lud (OMS)' que nos permitird conocer el estado de salud oral de este grupo de poblacién.
Nuestros resultados pretenden mostrar fanto los altos indices de patologia oral existen-
tes en este grupo de nuestra Comunidad como los bajos niveles de restauracién alcanzados.

Tras la implantacién del Plan y la aplicacién de los diferentes tratamientos previstos, intentaremos
reflejar en nuestro trabajo las actuaciones de atencién dental realizadas sobre una muestra pre-
vista de 5000 pacientes con discapacidad intelectual pertenecientes a nuestra Comunidad Au-
ténoma. Detallaremos tanto las actuaciones realizadas a nivel ambulatorio, como los tratamientos
aplicados bajo anestesia general en nuestra unidad hospitalaria (Odontologia Hospitalaria) del
Hospital Perpetuo Socorro de Badajoz.

SUMMARY ™

Our work consists of a Plan of Dental Attention directed fo collective of people with intellectual
disability that inhabit in the autonomous region of Extremadura. We will carry out a prior epidemio-
logical study, continuing in a strict way the methodology of the World Health Organization (WHO)
that will permit us to know the state of oral health of this group of population. Our results intend to
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show so much the high indices of existing oral pathology in this group of our Community as the low

levels of restoration reached.

After the establishment of the Plan and the application of the different processing predicted, we will
try to reflect in our work the actions of dental attention carried out on a predicted sample of 5000
patients with intellectual disability belonging fo our autonomous region. We will detail so much the
actions carried out to ambulatory level, as the low processing applied general anesthesia in our
hospital unit (Odontologia Hospitalaria) of the Hospital Perpetuo Socorro of Badajoz.

Palabras clave: Discapacidad Intelectual. Salud Oral. Odontologia Hospitalaria.
Key words: intellectual disability. Oral Care. Hospital dentistry.

INTRODUCCION

Lla atencién dental a las personas con discapacidad sigue siendo, ain hoy en dia, un autentico
problema de salud publica. Grupos de personas en su mayoria desprotegidas, en el sentido amplio

de la palabra, de complicado manejo y con muy dificil acceso a los cuidados dentales.

De manera fotalmente diferente, algunos servicios de salud, presionados muchas veces por sus
propios profesionales, y siempre desde las asociaciones de la discapacidad, se afanan por dar
solucién a este problema, en muchos casos, sin conseguirlo. Otros ni siquiera lo intentan.

Tratamos, a lo largo de éste capfitulo, de hacer un repaso de la situacién actual del tratamiento
dental de las personas con discapacidad. Analizaremos la legislacién, los dafos demogrdficos y
epidemiolégicos, el estado de salud oral, el estado de la asistencia ambulatoria y hospitalaria, las
prestaciones y los datos asistenciales en nuestro servicio de salud.

Tras el andlisis, propondremos, un modelo asistencial disefiado en nuestro Servicio de Salud, que
tras 10 afios de implantacién y seguimiento, se torna, a nuestro juicio, como un modelo de facil
implanfacién y adecuado para dar solucién a esta vieja demanda asistencial, aun sin resolver de

manera completa en el Sistema Nacional de Salud.
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LA DISCAPACIDAD EN ESPANA ™

Los cambios demogrdficos experimentados en las dltimas décadas en Espafia han trafdo consigo
profundas transformaciones en la pirdmide poblacional, entre ellas un proceso de envejecimiento
notable. Uno de los posibles efectos es el aumento de las personas con discapacidad, ya que la
edad es un factor deferminante en la aparicién de este fenémeno. Ademds, el aumento de la
longevidad ha coincidido con importantes cambios sociales que han llevado a que instituciones
sociales y politicas deban ajustar sus objetivos a la nueva realidad, que demanda mas proteccién

social y un apoyo a las personas que se encuentran en situacién de dependencia?

la mayor tasa de discapacidad se da en Gdlicia (112,9/1000hab)), seguida de Extremadura
(109,9). La Rioja presenta la tasa mas baja junto con Cantabria (61,6 y 70,0 por mil habitantes res-
pectivamente). El 59,8% de las personas con discapacidad son mujeres. Las tasas de discapacidad,
por edades, son ligeramente superiores en los varones hasta los 44 afios y a partir de los 45 se
invierte la situacién, creciendo esta diferencia a medida que aumenta la edad *#

Para atender a las necesidades del colectivo de personas con discapacidad, se hace indispensa-
ble conocer sus circunstancias: cudntos son, qué limitaciones tienen y con qué severidad, si dispo-
nen de ayudas y cuidados. Ademds, es imporfante comprender la realidad social y la calidad de
vida de esfas personas, como su acceso al empleo, a los servicios de salud, el apoyo familiar, la
discriminacién o las barreras a las que se enfrentan. Nosotros, desde el drea que nos ocupa nos
propusimos conocer cudl era el estado de salud oral de las personas con discapacidad?

ANALISIS DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LA POBLACION

CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL EN LA COMUNIDAD AUTONOMA
DE EXTREMADURA | |

La especificidad de este grupo poblacional tanto en lo que a niveles de patologia oral se refiere
como a las peculiaridades asistenciales requeridas para su asistencia odontoldgica, hacen impres-
cindibles conocer previamente el estado de salud oral de éste colectivo, asi como la cuantificacion
de recursos necesarios para abordar éste programa. La ausencia de datos en éste grupo pobla-
cional no es exclusivo de la CCAA de Extremadura. Tampoco se disponia de datos fiables y repre-
senfativos para el conjunto del estado en el momento de la puesta en marcha de éste Programa
(2002). Fue asf como se realizé un estudio epidemiolégico que permitié conocer la realidad de la

situacién®
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OBJETIVOS ™

Objetivos Generales:
Conocer la prevalencia de caries y de enfermedades periodontales en la poblacién con discapa-
cidad intelectual en la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Conocer las necesidades de tratamiento.

Cuantificar los recursos necesarios para implantar el Programa de asistencia bucodental dirigido a
la poblacién con discapacidad en la CCAA de Extremadura.

Proponer alternativas prioritarias cuantificando en términos de recursos, las diferentes posibilidades

programdticas.

MATERIAL Y METODOS [

Teniendo en cuenta los objetivos de este estudio, no coincidentes con una encuesta epidemiolégica
tradicional, la metodologia utiizada es la técnica de muestreo estratificado por grupos de edad.

Se eligieron los tamafios muestrales minimos. Se utilizé la ficha exploratoria preconizada por la

OMS (3¢ edicién del Manual Oral Health Surveys: Basic methods).

a) Prevalencia de caries.

En la tabla 1 se expone el % de la muestra con caries y con caries activas en cada cohorte. En el
grupo de 6-20 afios, cerca del 52% presentan caries en denticién permanente siendo la prevalen-
cia de caries para los otros dos grupos efarios del 90 y 100% respectivamente.

Tabla 1. Porcentaje de sujetos con caries y con caries activas.

CAOD> O Cariados > O
Ne % Ne %
6-20 afios 150 5263 122 428
21-45 afos 371 Q0,49 273 66,58
46-65 afos 110 100 /6 69,09




b) Indices de caries e indices de restauracion (.R= 0/CAOD)%

En la tabla 2 se muestran los indices de caries en denticién permanente (CAOD) en los diferentes
cohortes. En el grupo de 6-20 afios el CAOD es de 2.16 (C-95% 1.8-2,52), indice con un claro
predominio de patologia no tratada (componente cariado de 1.42 lo que representa el 66% del
total del indice). El componente restaurado solo alcanza el 17.6%. Para el grupo de 21-45 afios
el indice CAOD es de /.45 (IC 95% 6.85-805) con un equilibrio de los componentes cariados y
ausentes y una baja intervencién restauradora (IR Del 146%). Finalmente en el grupo de 46-65
afios el CAOD se eleva a 1508 (IC-95%, 13.5-16.6) con un clarisimo predominio del componente
ausente del indice (AD) que representa el /6% del indice global. En este grupo erario la presencia

de restauraciones dentarias es un hallazgo practicamente fortuito (IR Del 1.8%).

Tabla 2. [ndices de caries (medias).

Car Aus Obt IR (%) CAOD IC9S %
6-20 afos 1,42 0,36 0,38 17,99 2,16 18-252
21-45 afos 2/2 3,64 109 14,63 /45 6,85-805
46-65 afos 373 11,44 0,2/ 1./9 1508 13,5-16,6

c) Tratamientos restauradores necesarios

En la cohorte joven (6-20 afios), la gran mayoria de las necesidades se corresponden con trato-
miento conservadores (obturaciones de una superficie y obturaciones complejas) siendo las necesi-
dades de extraccién relativamente baijas (el 13% del grupo requiere de, al menos, una extraccién).
Por el contrario en las otras dos cohortes, si bien permanecen las necesidades restauradoras, la
principal necesidad es la de extracciones ya que entre el 44-51% de los adultos requieren de al

menos una extraccién dentaria.
ANALISIS DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES [ ]

a) Prevalencia de las enfermedades periodontales.

En la fabla 3 se muestran los porcentajes de sujetos en cada cédigo IPC (indice Periodontal Co-
munitario) maximo. Observamos que en el grupo de 6-20 afios el 34% de la muestra estd gingi-
valmente sana. En los otros dos grupos de edad este porcentaje es del 4-11%, lo cual denota la

elevada prevalencia de gingivitis y sarro en este colectivo. La prevalencia de sarro supragingival

es del 30%, 65% y /5% respectivamente en las cohortes de 6-20 afios, 21-45 afios y 46-65 afios.



)
4

Tabla 3. Indice periodéntico comunitario (PC). Sélo cddigos O, 1,2, X.
EDAD IPC méximo %

34,27
35,69
3003

6-20 afios

21-45 afios 21,27
65,52

272

3,85
/.69
/9
13,46

46-65 afios

X N —O|x N—O|N — O

b) Necesidades de tratamiento periodontal

La tabla 4 muestra que el 65% de los jévenes v el 83-Q0% de los adultos requieren de cuidados
de preventivos educativos en relacién a la higiene bucodental y cepillado supervisado. Ademas
de ello, el 30% del grupo de 6-20 afios y el 65-/5% de los grupos adultos, necesitan remocién
del cdlculo supragingival.

Tabla 4. Necesidad de tratamiento periodontal. Porcentaje de sujetos que requieren cuidados.

Edad Cédigo TN %
6-20 afios NI 65,73
N2 30,03

21-45 afios NI 89
N2 655
46-65 afios NI 82,69

N2 75

TN Instruccién en higiene oral
TN2: profilaxis/raspado



ANALISIS DE LA PATOLOGIA DE CARIES [

Los indices de caries encontrados en los tres grupos efarios analizados deben de ser considerados
como indices moderados y similares a los equivalentes para la poblacién no discapacitada intelec-
tualmente. Lo que se defecta es una muy baja intensidad terapéutica tal y como reflejan los indices
de restauracion extremadamente bajos. Asimismo, tampoco es de extrafiar la elevada importancia
que en los indices CAOD tienen los componentes AD (dientes ausentes) reflejo de una asistencia

dental eminentemente extraccionista en este colectivo.

ANALISIS DE LA PATOLOGIA PERIODONTAL [

La presencia de gingivitis y/o sarro en este colectivo es elevada. En efecto la prevalencia de pato-
logfa gingival, derivada de la falta de cuidados de higiene bucodental (cepillado y otros cuidados
elementales) es superior a la poblacién no discapacitada. A estos factores debe de afiadirse la
alimentacién (liquida, o semiblanda) que recibe un % importante de este colectivo y que sin lugar a
dudas tiene un efecto en la salud gingival. Finalmente, la medicacién a la que se ve sometido un
porcentaje importante de discapacitados intelectuales (antidepresivos, psicofarmacos en general)

altera la salud gingival tal y como esté ampliamente documentado en la literatura.

NUESTRO MODELO [

Introduccion:
Extremadura es una Comunidad Auténoma espafiola situada en la zona surceste de la peninsula
lbérica. Estd compuesta por las dos provincias mdés extensas de Espafia: Céceres y Badajoz. Su

capital es Mérida.

Lla poblacién total de Extremadura es de 1.102.410 hab. de los cudles, el 34% viven en las cinco
ciudades mdas pobladas de la Comunidad.

Decreto y Prestaciones:
El Decreto /4/2003, de 20 de Mayo ” regula la asistencia dental a la poblacién con discapacidad
intelectual de la Comunidad Auténoma de Extremadura.
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Define el colectivo al que va dirigido, todos los discapacitados intelectuales residentes en la Co-
munidad Auténoma de Extremadura cuya minusvalia sea superior al 33% y esté reconocida por el
Servicio Extremefio de Atencién a la Dependencia (SEPAD).

Asimismo el citado Decrefo incluye el catalogo de prestaciones a las que tienen derecho las per-
sonas con discapacidad.

Recursos Humanos:
Para la implantacién del programa se crearon 2 Unidades de Atencién Odontolégica para Pacien-

tes Discapacitados Intelectuales (Unidad PADDI), una por provincia, compuestas, cada una de ellas,

por un odontoestomatélogo y un higienista dental , que atienden de forma exclusiva a pacientes

con discapacidad intelectual.

Recursos Materiales:

Dotamos 8 Unidades Ambulatorias de Atencién Dental
a Discapacitados Intelectuales, una por cada drea sani-
taria, 4 en la provincia de Badajoz (Badajoz, Mérida,
Llerena y D. Benito) y 4 en la provincia de Caceres (Ca-

ceres, Plasencia, Coria y Navalmoral).

las consultas se realizan dependiendo de la demanda

en cada drea sanitaria que, légicamente estd en rela-

Complejo Hospitalario Perpetuo Socorro Badajoz

cién con el nimero de personas discapacitadas de cada
drea sanitaria. Creamos una Unidad de Odontologia Hospitalaria en el Hospital Perpetuo Socorro

de Badajoz, para atencién a pacientes bajo anestesia general.

Metodologia:
Consideramos fundamental para e

éxito del programa las labores de prevencién y de educaciéon

para la salud. Por ello, intentamos tener una relacién estrecha con las Asociaciones y Centros de
Discapacitados, debido a que este colectivo de pacientes se encuentra en su mayoria instituciona-
lizado. La relacién es tanto con la direccién y trabajadores sociales de los centros, que nos facilitan
las tareas administrativas, como con los cuidadores y tutores, ya que de ellos va a depender el

mantenimiento y control del estado de salud oral de este colectivo, es decrr, el éxito del programa.



Los dentistas de las USBD (Unidades de Salud Bucodental) realizan la captacién, la historia clinica
y las actividades de educacion para la salud en los centros de discapacitados. Las historias son
remitidas a estas unidades de atencién a pacientes especiales. Desde aqu se procede a citar a
los pacientes priorizando (normal, preferente o urgente) segin el grado de afectacion presente en

cada caso.

Los pacientes son reevaluados y valorados nuevamente con el fin de discernir si son susceptibles de
ser atendidos ambulatoriamente o de si van a requerir la atencién bajo anestesia general, en cuyo

caso son derivados al servicio de odontologia hospitalaria.

Hay que resaltar que sélo alrededor del 8-10% de los pacientes son derivados al servicio hos-

pitalario.

|

I CENTROS |[€ ]

L o e

TRATAMIENTO

RECURSOS UNIDAD
ACTUALES AMBULATORIA HOSPITALARIA
(USBD) PADDI

NO
TRATAMIENTO

Manejo hospitalario:
El Servicio de Admisién de la Unidad de Odontologia Hospitalaria  se encarga de solicitar las
pruebas clinicas y la consulta de preanestesia a los hospitales de referencia donde reside el pa-

ciente discapacitado.

Una vez que el paciente es considerado apto para anestesia general es citado para la interven-
cién. En el hospital el paciente es reevaluado nuevamente por el anestesista que va a participar

en la intervencién.
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Premedicacion:

1-Midazolan Sublingual 0.2-0.3 mgrs/Kg.

2-Canalizacién via venosa:
- Antibiéticos: Amoxiciina-clavuldnico y en caso de alergia Eritromicina Clindamicina.
- Antieméticos: Metoclopramida O.15mgrs/Kg
- Blogueantes H2: Ranitidina 0.5 mgrs/Kg
- Analgesia: Ketorolaco 0.5 mgrs/Kg. Metamizol 40 mgrs/Kg

En el quiréfano se inicia la anestesia general mediante una técnica de induccién inhalatoria con
respiracién a volumen corriente con una fraccién inspirada (FAA) de Sevofluorano al 8-6% con un

fluio de gas fresco de 10 litros/m de oxigeno al 100% a través de una mascarila facial &

Una vez conseguida una adecuada profundidad
anestésica (valorada por la ausencia de reflejo
parpebral), se administra lidocaina Tmg/kg nebuliza-
do para evitar la aparicién de laringoespasmo vy se
realiza laringoscopia directa sin empleo de BNM

Tras realizar intubacién se hard la canalizacién intra-
venosa cuando no se haya podido hacer en la sala

de despertar.

El mantenimiento de la profundidad anestésica se
realiza con sevoflurano al 1.5-2.5% con oxigeno-oxido
nitroso al 50% en ventilacién espontanea con flujo de
aire fresco de 10 litros/minuto. Con valores de ETCO2

(concentraciéon de CO2 al final de la espiracion) entre

34-55 mmHg y de Saturacién de O2 >Q5%.

Para la educcién se suprime el sevofluorano, se aspira con sonda gruesa y se procede a la extu-
bacién.
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Tras la intervencién el paciente pasa a la Unidad de Recuperacién Postanestésica donde se controla:

-Frecuencia cardiaca.
-Frecuencia respiratoria.

-Saturacién de O2.

Sala de despertar




Induccidn anestésica

f

Bis para control del nivel de conciencia durante el acto operatorio

120



Tabla de Aldrete modificada como criterio de alta hospitalaria.
Esadla de Aldrete modificada para CMA adapiado de Marshal y modificado para EL Raddi

PUNTUACION

Movilidad espontdnea o al ser requerido

4 extremidades o situacién basal 2

2 extremidades o situacién basal disminuida |

O extremidades o situacién basal muy disminuida 0
Respiracién

Capaz de respirar y toser 2

Disnea/respiracién artificial ]

Apnea O
Circulacién (PA preoperatorio)

PA +/- 20 mmHg de su nivel preoperatorio 2

PA +/- 20 a 50 mmHg de su nivel preoperatorio |

PA mas de 50 mmHg de su nivel preoperatorio 0
Consciencia

Despierto 2

Se despierta al lamarle ]

No responde O
Capacidad de mantener saturacién de oxigeno

> Q2 % con aire ambiente 2

Necesidad de oxigeno para mantener saturacién > 90 % |

Saturacién de oxigeno < Q0 % a pesar de oxigeno inhalado 0
Sangrado bucal

Minimo 2

Moderado |

Severo 0
Dolor

Ninguno 2

Moderado |

Severo 0
Nduseas y vémitos

Ninguno/Minimo 2

Moderado |

Severo 0




Al paciente se le entrega el informe de alta, la medicacién, instrucciones postoperatorias, encuesta

de satisfaccién, instrucciones de higiene oral personalizadas, un teléfono de contacto y cita para

la préxima revision.

Resultados:
ANOS

2004 | 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | TOTAL

Ne Historias | 1.192 [ 1544 657 | 533 | 316 | 340 | 268 | 164 | 192 | 5206
P.Citados | 1.135 [ 4326 | 4361 | 4171 | 4647 [ 4320 4583 [ 2293 | 3012 | 32848
P. Atendidos | 1037 | 4033 | 4124 [3.858 | 4.104 [ 3.820 | 4129 | 2035|2854 | 29994
An. General | 95 181 162 | 208 | 206 | 173 | 158 | 140 | 163 | 1486

TRATAMIENTO

Exodoncias | 402 [ 1516 | 1413 | @90 | @83 | 736 | 645 | 413 | 402 | 7.500
Obturaciones | 397 | 1751 | 1.365] 1221 | 845 | 801 | 869 | 461 | 486 | 8.196
Selladores /1 152 | 104 | 68 | 336 | 375 | 318 | 130 | 32 1.875

Endodoncias | 1 7 A 100 | 160 | 14l 133 | 4 42 692
EPS 870 | 3969 4049 | 3855( 4128 | 3758 | 4152 | 2.143 [ 2854 | 29778

Estudio Rx 40 | 125 | T4 | N8 | 144 | 154 | 104 | 62 | 102 Q73
Tartrectomia | 366 | 923 | 84 | 785 | 729 | 847 | 825 | 401 | 506 | 6256
Raspes pelsecs || 50| 5 75 Q7 | 104 | N4 | 225 | 214 | 199 | 1.146
Fluor 75 | 425 | 779 | 879 | Q21 | 888 | QOQ | 456 | 542 | 584
Protesis 5 278 | 267 | 261 | 175 | 86 | 68 | 58 49 1.247

Se produce un importante cambio en el tipo de tratamiento, pasando (al comienzo de nuestra acti-

vidad) de una importante farea reparadora en los primeros ejercicios ([exodoncias restauraciones

y prétesis) a una tarea basada, cada vez mdés en un componente preventivo,



Conclusiones: [

*Trato personalizado.

*Desdramatizacién de la Cirugia.

*Reincorporacién precoz del paciente.

*Disminucién de la Burocracia.

*Disminucién de las Listas de Espera.

‘Reducciéon de Costes en relacién a la tradicional (40%).

‘Reduce la presién asistencial de algunos servicios (Cirugia Maxilofacial).
-El nivel tedrico-prdctico y de responsabilidad de los profesionales debe ser alto.
*Implicaciones médico-legales.

Ofertamos asistencia Odontolégica integral al discapacitado intelectual.
*Unidad hospitalaria integrada.

+Costes bajos.

*Recomendamos grupos cerrados de trabaio.

‘Modelo fécimente implantable

A lo largo de estos afios se observa una tendencia cambiante, una visualizacién del problema,
no ya de los profesionales, que siempre lo habian hecho, sino también desde los distintos servicios
de salud. En estos momentos coexisten iniciativas importantes en distintos servicios de salud con
programas para atencién dental a este colectivo en unos casos perfectamente implantados, otras
en desarrollo.

Propuestas: [

Seria deseable, que desde donde corresponde, desde el Consejo Interterritorial del Sistema Nao-
cional de Salud, se andlizara la situacién concreta de las personas con Discapacidad Intelectual
en nuestro Fais y se pudiera definir un modelo asistencial Unico con el fin de dar respuesta a ésta

vieja demanda asistencial.

En éste sentido fue muy loable, el intento del anterior Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igual-

dad de crear grupos de trabajos en distintas Areas relacionadas con la salud oral, una de ella

fue un grupo de trabaijo relacionado con las desigualdades en salud oral, se creé en una reunién

de los responsables técnicos de Salud bucodental de las distintas comunidades en la Consejeria
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de Salud del Principado en Oviedo en visperas del XVIl Congreso de la Sociedad espafiola de
Epidemiologia y Salud Piblica Oral de 2010. Nosotros particioamos en este grupo junto con las
CCAA de Cdlicia y Pafs Vasco. Alli nacié y allf murié.

Esta magnifica iniciativa del llustre Colegio de Dentistas de la Primera Regién a través de la Vocalia
de Compromiso Social bien pudiera suponer un punto de inflexién que propiciara la constitucién
de un equipo de trabajo que, con propuestas concrefas, se pudiera acercar a los responsables del

Ministerio.
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RESUMEN ™

A lo largo de la historia de la humanidad con el desarrollo de las ciencias sanitarias de manera

empirica se ha podido evidenciar que aquellas poblaciones desfavorecidas socioculturalmente
siempre se han visto aquejadas de enfermedades asociadas a sus peores condiciones de vida. El
caso de la odontologia no es diferente y ademds la préctica odontolégica eminentemente priva-
da y especializada afiade elementos que potencian estas diferencias.

La formacién de los recursos humanos sanitario-odontolégicos ha ido ligada al posterior desarrollo
de la profesion para este tipo de actuacién privada vy la carga en créditos formativos en preven-
cién, promocién de salud oral y salud publica siempre ha sido menor. El desarrollo de profesiones
técnicas auxiiares en odontologia comunitaria no ha servido para una posterior actuacién en
odontologia comunitaria, sino para efectuar labores técnicas auxiliares de este ejercicio mayorita-

riamente privado.

Por ello la formacién de recursos humanos odontolégicos es nuevamente un elemento mdés que
potencia, al centrarse en el ejercicio eminentemente privado puro, las desigualdades en salud de
lo cual tenemos ejemplos en todo el mundo.

ABSTRACT I™]

Throughout the history of humanity with the development of health science has been able to
empirically demonstrate that those socioculturally disadvantaged populations have always been
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suffering from diseases associated with the worst living conditions. The case of dentistry is no diffe-
rent and also eminently private and specialized dental practice adds elements that enhance these

differences.

The human resources training, in dentistry has been linked to later development of the profession
for such private performance and load training credits in prevention, oral health promotion and pu-
blic health has always been lower. The development of auxiliary technical professions in community
dentistry has not been for a later performance in community dentistry, but to carry out work of this

exercise ancillary techniques mostly private.

Thus the formation of dental manpower is again an element that power, fo focus on private emi-

nently pure exercise, health inequalities which have examples worldwide.

PALABRAS CLAVE: Odontologia Preventiva. Odontologia Comunitaria. Desgualdades en salud.
Higienistas dentales.
KEY UJORDS: Preventive Dentistry. Community Dentistry. Dental Hygienists. Inequalities in Health.

INTRODUCCION Y DESARROLLO ™

La odontologia como actividad existe desde que el hombre se organiza en diferentes entidades
grupales. Esto es, ante las algias denfales, alguien experimentado en el grupo, brujo, chaman
o anciano sabio de la tribu, busca una solucién a esa manifestacion de salud menoscabada. La
preocupacién por el otro, la caridad, es uno de los pilares sobre los que se sustenta el inicio de los
cuidados al enfermo y la aparicién de la primera figura parecida a un médico es algo que sucede
con el hombre de Cro-Magnon. Esta figura es el chaman o hechicero, quien debido a la idea del
hombre primitivo de que la enfermedad no se debe a causas naturales, sino sobrenaturales, tenia
como objetivo ahuyentar a los malos espiritus que estaban causando la enfermedad.

Al hombre prehistérico ya le agquejaban las enfermedades bucales, de hecho la caries existe
muchos miles de afios antes de que el hombre aparezca en la tierra, los dinosaurios y los osos
de las cavernas tuvieron caries hace cien millones de afios. Ademds de la caries, otros problemas
dentarios que afectaron al hombre primitivo fueron las parodonfopatias, los traumatismos den-
tarios debido a la vida violenta de cazadores y a las luchas entre tribus v la atricién denfaria,
que se producia porque usaban los dientes como herramientas y porque con frecuencia tomaban

alimentos mezclados con arenas.!



coemeu

llustre Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatélogos de la I° Region

Evidentemente en esa fase el igualitarismo social
era marcado y al no existir las clases sociales,
no se daban lmitaciones o preferencias por es-
calafén social.

En la Edad Antigua, por ejemplo en el antiguo
Egipto, la préctica de la medicina estaba muy
especializada, dedicdndose cada médico a cu-
rar ciertas partes del cuerpo; aparece por ello
el primer dentista conocido: ‘HesiRe”, descrito
como el mds grande de los médicos que trafan
los dientes. Las enfermedades dentarias mas fre-
cuentes eran la caries y la abrasién. La caries af-
ectaba sobre todo a las clases acomodadas que
tenian una alimentacién basada en dulces y miel
y la frataban con una mezcla de comino, incienso
y cebolla, o colocando el cuerpo abierto de un
ratén sobre el diente dolorido. La abrasién afect-
aba sobre todo a las clases bajas, cuya comida se
mezclaba con frecuencia con arena. Ya comienza
a aparecer una diferenciacién por clases sociales en cuanto a afecciones fruto del estilo de vida
y ni que decir tiene que las clases dirigentes tendrian un acceso al cuidado médico que el pueblo
lano no podria conseguir. Este esquema se repite en las grandes civilizaciones griega y romana
que centran la historia conocida de la Edad Antigua.?

A partir de la Edad Media y durante la Edad Moderna, ya si existen diferencias segin el ori-
gen o pertenencia a un deferminado estrato de la pirdmide social para acceder a la asistencia
odontolégica de la época (Cirujanos dentistas, ministrantes, practicantes, barberos sacamuelas,
buhoneros..)

A mediados del siglo XIX nace la odontologia como disciplina universitaria en EEUU. Desde allf se
expande al resto del mundo civilizado. Dado que los titulados que se graduaban cada afio nunca
superaban las dos o tres decenas, resulta evidente que estos dentistas cualificados atenderian a
las capas mas favorecidas de la sociedad. For lo tanto, desde su creacién como disciplina univer-
sitaria, la odontologia tiene un acceso desigual segin el escalén social al que pertenezca cada
uno de los individuos.
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Durante el siglo XIX surgen grandes
avances en el mundo de la odon-
tologia en EEUU. En 1815 Levi Spear
Parmly reinventa y promueve el uso
de la seda denfal, gracias a que
en humanos prehistéricos se habian
encontrados vestigios de la misma
y de pdlilos. Auguste Taveau, en
1816, desarrolld la primera amal-
gama consistente en monedas de
plata mezcladas con mercurio. Veinte
afios después, Charles Goodyear
descubre el caucho vulcanizado. Este
descubrimiento se convertird en la base para las prétesis totales, que anteriormente se hacian en
oro, porque eran mds econdémicas para el promedio de la poblacién. En 1840 Horace Wells serd
el primero en demostrar el éxito del éxido nitroso para la sedacién, Thomas Morton el uso de la
anestesia para la cirugia, y Horace Hayden en colaboracion con Chapin Harris, inventa la Odon-
tologia moderna al fundar la primera escuela dental del mundo: The Baltimore College of Dentall
Surgery y el grado DDS o doctor en cirugia dental. Ademds iniciaron la primera sociedad dental
del mundo: The American Society of Dental Surgeons (ASDA) que posteriormente se transformé
en la American Dental Association.®

La odontologia se va desarrollando y tecnificando y es el propio desarrollo de la odontologia el
que magnifica estas diferencias entre los distinfos escalafones sociales. Al nacer la odontologia
moderna con una fuerte vinculacién a la industria farmacéutica y quirdrgicorehabilitadora y dentro
de un entforno tan competitivo y con componentes de mercadotecnia como es el estadounidense,
se dan las inevitables servidumbres hacia la hiperproduccién, hacia la creacién de demanda vy el
consumo continuado. Asi, se crea una estructura de funcionamiento con gran dependencia de la
tecnologia, muy intervencionista y quizds despreciativa de lo que significa prevencién y seguimiento
médico del proceso de salud-enfermedad oral. Todo ello hace que el acceso de la poblacién a los
tratamientos dentales vaya ligado al coste econémico que la hipertecnificacion genera?

La barrera econémica ha sido y sigue siendo en muchos casos una de las principales causas de la
inequidad en salud oral. Pensamos los autores de este capitulo que la potenciacién de una concien-
cia preventiva por parte de la poblacién general desarrollaria una odontologia de necesidades
mucho menos complejas, menos costosa y mas asequible, lo cual en definitiva ayudaria a equilibrar
las diferencias en salud oral que existen y que se acrecientan por no poder ofrecer una solucién
asequible®

El macrosector dental crece dia a dia y requiere alimentar sus cada vez mas complejas estructuras
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de produccién, distribucién y ventas.

La odonfologia preventiva y comunitaria, disciplina y flosofia que debia atenuar el proceso, tiene
un desarrollo limitado durante este tiempo y una parca consideracién sobre la generalidad de
la profesion. El conjunto de argumentos anteriormente esgrimidos provocan, sin ningin argumento

la de la sanidad elitista, costosa e inasequible para amplios espectros de las distintas sociedades®
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A principios del siglo XX, se desarrollan los distinfos sistemas de atencién sanitaria en el medio
europeo (Alemania, Gran Bretafia, Espafia..) Esto significa un avance social considerable en el
drea sanifaria ya que elimina grandes porcentajes de barreras econémicas para el acceso a los
servicios de salud por parte de los ciudadanos menos favorecidos. Progresivamente se amplian
las coberturas y los beneficiarios, pero se da la circunstancia que la odonfologia suele ser la ce-
nicienta de estos programas comunitarios (circunstancia que en muchos casos sigue persis’riendo.)

brian las necesidades quirirgicas bdsicas y sobre alguna del resto de las prestaciones existia una

¢FAVORECE LA ODONTOLOGIA ACTUAL EL HECHO DE QUE EXISTAN

DESIGUALDADES?
||

la odontologia en general se practica en clinicas privadas y en menor medida en consultas del
sector publico, al menos en Espafia, siendo esta una dindmica que se repite en la mayor parte de
las sociedades del mundo. ¢ Qué respuestas ofrece la odontologia a quienes viven en la pobreza?
Las consultas en servicios de salud publicos generalmente ofrecen cuidados considerados como
bdsicos (extracciones dentarias, mitigacién de dolor..) y su calidad depende de cada programa,
de los recursos y de la legislacién de cada pafs. Tratamientos de rehabilitacion, implantologia,
orfodoncia y estéticos, con algunas excepciones, no son contemplados en estos servicios y las
personas se ven forzadas a utilizar servicios privados para terminar con su plan de tratamiento, es
decir, el consiguiente desembolso econémico que ello conlleva.

mm



Los profesionales que practican la odontologia en el sector privado negocian con la capacidad
de pago de las personas, siendo esto algo que no es tan comin en el resto de las especialidades
de la medicina?®

En odontologia un dentista, profesional sanitario, y un paciente no dejan de tener una relacién
basada en una transaccién entre servicios ofertados por uno vy el poder adquisitivo del otro
para acceder a ellos. De esta forma, la practica odontolégica reproduce e incluso acrecienta las
desigualdades sociales de la poblacién: los ciudadanos tienen acceso a servicios segin su capa-
cidad de pago. Parafraseando al doctor argentino Hugo Rosetti, a veces se estan tan lejos de un
tratamiento odontolégico como se estd de un billete de 100€8

Los factores que deben tenerse en cuenta para la equidad en salud oral son los aspectos socio-
econdmicos, culturales, étnicos, de género, de religién, de lenguaje y discapacidad. Claramente,
hay una diferencia con la medicina, ya que se favorece el andlisis individual y no los protocolos
universales. Parece ser que los protocolos se reconocen como las “mejores prdcticas” o el “trata-
miento ideal”, pero se acepta que esto sélo es para unos pocos que cumplen con determinadas
caracterfsticas que en la mayor parte de las ocasiones incluyen las econémicas. Este hecho dife-
rencial entre medicina en general y odontologia en particular sucede de forma muy clara en el
caso de Espafia donde podemos decir que para cualquier intervencién protésica médica el sector
publico se hace cargo de ello mientras que ello no sucede en el caso de la restauracién protésica
meramente odontolégica”

Parece que la profesién odontolégica acepta que sus précticas tienen que seguir un quehacer
liberal, ligado al mercado y a la capacidad de pago individua
teamiento ético sobre las necesidades en salud oral de la poblacién que vive en pobreza o no
puede pagar los tratamientos ideales.

.y, por fanto, no existe un plan-

El sector publico no puede ofertar determinados tratamientos por ser demasiado costosos. Asf pues,
con la generacién de deferminadas necesidades vy la imposibiidad de proporcionar soluciones
podemos decir que la Odonfologia en general fomenta, acrecienta y no remedia la inequidad.”®

ODONTOLOGIA PREVENTIVA [

Podemos afirmar sin temor a equivocarnos que la prevalencia de enfermedades orales es mayor
en personas que viven en la pobreza. El andlisis realizado teniendo en cuenta el CAPP del Centro
Colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la pobreza vy las
desigualdades sociales juegan un papel fundamental en la presencia de enfermedades orales y
en la posibiidad de recibir tratamientos. Asi, paises en vias de desarrollo muestran una incidencia



mucho mayor de cdncer bucofaringeo, y el Noma, asociado a desnutricién, es casi exclusivo de
Africa y el Sudeste asidtico, las regiones mdés pobres del mundo.”

En Occidente, la caries v la enfermedad periodontal parecen ser un buen predictor de la pobreza
en los nifios y adultos, ya que el alto consumo de azicares refinados y medidas higiénicas deficien-
tes son mds comunes en la poblacién pobre.

Un estudio realizado a finales de los afios QO en la ciudad de Sevila que siguié a un grupo de
escolares de dos colegios limitrofes de dos barrios de Sevila (uno publico de una barriada mar-
ginal y el otro privado de alfo estatus econémico) encontré que las enfermedades orales no sélo
eran mds prevalentes en los nifios de sectores mdés pobres, sino que, a edades en las que salian
del colegio, ellos presentaban menor desarrollo fisico y continuaban presentando mayor presencia
de enfermedades orales (caries, enfermedad periodontal y sangrado gingival). Hallazgos como
este, que tfambién se han encontrado en esfudios similares, sefialan que si en el transcurso de la
vida las personas mejoran su situacién socioecondmica, esos nifios que inicialmente fueron pobres,
contindan presentando una mayor prevalencia de enfermedad periodontal y caries comparados
con aquellos que nunca fueron pobres, lo cual indica que la relacién entre la pobreza, salud oral e
infancia determina en gran parte la salud y calidad de vida de los adultos.

En las facultades de odontologia se ve claramente la disyuntiva. Los departamentos de salud
publica, de odontologia preventiva y comunitaria (que al igual que en medicina son marginales y
reciben menor atencién que los departamentos clinicos) se dedican a ensefiar acciones de promo-
cién y prevencién, generalmente mediante propuestas que incluyen la fluoracién de la sal, agua,
o pastas dentifricas, las campafias educativas y los selladores de fisuras®

fnico se ensefian todas las actividades
bgicas orales. Un

Por el contrario en otras asignaturas con un cardcter mds ¢
terapéuticas y enfatizan un plan de tratamiento que sigue las necesidades bio
enfoque clinico centrado en el paciente aislado de la realidad social que lo rodea y que, como ta

’

influye en él y mediatiza su vida y su salud oral.

Por otro lado, los departamentos de investigacién en ciencias bdsicas bioldgicas, ven su quehacer
investigativo coartado por los intereses de las empresas de materiales dentales y por el énfasis
creciente en hacer que los centros educativos (privados y publicos) sélo realicen investigaciones
rentables econémicamente, lo cual se mide mediante la creacién de productos patentables para
uso y explotacién comercial. Por otro lado podemos decir que también estas investigaciones en
muchos casos buscan objetivos académicos o incluso de resultados marginales en cuanto al benefi-
cio que pueden oforgar para el global de la poblacién®

Es decir, ése integran las investigaciones clinicas con las realizadas en ciencias bdsicas biolégicas
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y sociales? Hay que resefiar que una prdctica muy extendida en paises latinoamericanos como es
la extramuracién como parte de la formacién necesaria para el futuro odontélogo es denostada
por muchos por no entenderla como util. Se desarrolla en muy contadas ocasiones y muchas veces
desde los propios centros universitarios es percibida con recelo. Resulta curioso que experiencias
levadas a cabo, con mucho esfuerzo por parte del grupo de Investigacion Salud Péblica Oral de
la Universidad de Sevila y con el apoyo de la oficina de Cooperacién al desarrollo de la US, han
tenido que superar multiples obstéculos intramuros y como contraste han merecido el aplauso de
los centros de odontologia comunitaria mds prestigiosos del mundo (Harvard, Bufalo, Malmé...) que
también realizan programas similares como complemento necesario para sus estudiantes. "

Pensamos que la razén de ser principal del odontélogo es mejorar la salud oral del méximo de
ciudadanos, si no educamos con criterio social al futuro odontélogo desde la facultad y no se cam-
bian estructuras en la administracién sanitaria y de servicios sociales, las desigualdades van a'ir en
aumento y a perpetuarse. Si estas lineas sirven para despertar conciencias, estard bien empleada
y justificard nuestra contribucién al libro.

Reflexionemos sobre la siguiente pregunta ¢Estudia la odontologia para el bien de la comunidad
o para el bien de la odontologia? Una investigaciéon o descubrimiento en un campo concrefo de la
odontologia basado en una hiperespecializacion de la técnica beneficia en definitiva a un nimero
determinado, marginal de poblacién. Un descubrimiento del mismo rango en el émbito de la odon-
tologia comunitaria tendrd necesariamente una mayor repercusién poblacional.

Si'la préctica odontolégica se basa en los mercados y privilegia la atencién clinica, los profesio-
nales discuten que los odontélogos mds exitosos no son necesariamente aquellos con mds cono-
cimientos o los que logran reducir indices de morbilidad oral en la poblacién, sino los competentes
en la practica privada y buenos comerciantes y administradores (algunos de ellos administrando
las nuevas empresas de salud).

Un odontélogo comunitario con formacién en odontologia preventiva y salud publica actuard a
nivel poblacional disminuyendo de manera global las desigualdades dado que no se hace dis-
tincién por motivos econémicos del paciente tratado ya que su poblacién diana global abarca la
totalidad de individuos. Creemos y volvemos a decir que la formacién de recursos humanos odon-
tolégicos debe centrarse en estrategias de prevencién, educacién para la salud y promocién de
salud oral Pero en este punto interviene de forma muy importante una profesién marcadamente
a profesién de higienista dental ®

comunitaria,
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HIGIENISTAS DENTALES. ;PROFESION COMUNITARIA? [

Los avances en la investigacién odontolégica permiten una mejor comprensién de los eventos biop-
sicosociales, relacionados con los procesos de salud - enfermedad. Sin embargo, no ha existido una
correlacién en elevar los niveles de salud bucal de la poblacién. Las enfermedades bucales mas
prevalentes (caries dental, enfermedades gingivo - periodontales y maloclusiones) reconocen a los
estilos de vida y diferencias de desarrollo social como condicionantes de peso en el desequilibrio
del proceso salud - enfermedad.®®

Estas enfermedades no pueden revertirse sélo con procedimientos clinicos, realizados por el
odontélogo, sino que se requiere una politica sociosanitaria publica decidida, equitativa y de cobe-
, siendo como es la salud una necesidad basica del individuo, responsabilidad de los
, asf como del aporte de las ciencias socia-

rtura universa

poderes publicos en cuanto servidores del bien socia
les, como las de la comunicacién y las del comportamiento, para motivar un cambio de conducta
en la poblacién hacia su autocuidado y autorresponsabilidad. El Higienista Dental, formado tanto

en el terreno técnico - asistencial como en el campo epidemiolégico y de la pedagogia, se consti-
tuye en el personal auxiiar de mayor utilidad en el Equipo de Salud Odontolégico, para obtener
metas de salud y ampliar la cobertura de las mismas.

En Espafia, La ley 10/1986, de 1/ de marzo, sobre odontélogos y otros profesionales relaciona-
dos con la salud dental, regula las tfitulaciones profesionales relacionadas con la Odontologia y
Estomatologia. En concreto, sobre la profesién de Higienista Dental se establece que “las medidas

preventivas de promocién de la salud y educacién sanitaria de la poblacién en esta materia
determinan la conveniencia de contar con higienistas dentales que, con una formacién profesional
de segundo grado, puedan alcanzar de forma efectiva a toda la poblacién vy, especialmente,
, escolar y de la tercera edad. Sus funciones preventivas y de examen de

a la poblacién infanti
salud dental se comp
ayudantes y colaboradores de los facultativos médicos, estomatélogos y odontélogos”.

efan con aquellas ofras asistenciales que pueden realizar como auxiliares,

Segun lo anterior, y como consecuencia de ello, la citada Ley 10/86 nos dice que:

"Se crea la profesién de higienista dental que, con el correspondiente titulo de for-
macién profesional de segundo grado que tendrd como atribuciones, en el campo
de la promocién de la salud y la educacién sanitaria bucodental, la recogida de
datos, la redlizacién de exdmenes de salud y el consejo de medidas higiénicas y pre-
ventivas, individuales o colectivas. Colaborarén también en estudios epidemiolégicos.”

“Fodran asimismo realizar determinadas funciones técnico - asistenciales como ayu-
dantes y colaboradores de los facultativos médicos y odontslogos”."”
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Las tareas que un higienista dental puede realizar quedan definidas por su plan de estudios y como
vemos a continuacioén tienen una muy definida vocacién comunitaria:

1. Evaluar el estado de salud bucodental de las personas, detectando mediante exploracién e
identificando las posibles alteraciones, su efiologia vy las medidas necesarias para su prevencion
o correccién, bajo la supervision del odontélogo o estomatélogo, remitiéndolas, en su caso, al fac-
ultativo. Registro del estado de salud no es diagndstico. El diagnéstico es facultad del odontélogo
o estomatélogo.

2. Aplicar técnicas preventivas (selladores de fosas v fisuras, aplicaciones de flior tépico, detart-
rajes, confrol mecdnico y quimico de la placa bacteriana, asesoramiento diefético y de otro tipo,
etc) y asistenciales (remineralizacién de caries incipientes, pulido de obturaciones, batido de ce-
mentos y material de impresién, impresién y revelado de radiografias, asistencia al facultativo en
cualquier actividad clinica). Todo ello bajo indicacién y estricta supervision facultativa.

3. Redlizar el control epidemiolégico del estado de salud bucodental de la comunidad, dentro de
un equipo multidisciplinario, pudiendo participar en la proposicién de medidas correctoras.

4. Farticipar en el disefio y aplicaciéon de programas educativos que potencien los hdbitos preven-
tivos e higiénico - sanitarios de la poblacién

5. Prevenir los riesgos laborales de personas e instalaciones.

6. Organizar y gestionar, a su nivel, el trabajo de la unidad/gabinete, gestionando el fichero de
pacientes, el pedido, almacenamiento y mantenimiento del instrumental y material necesarios.”®

A pesar de que como hemos visto sus funciones estdn perfectamente delimitadas y claramente
definidas tanto por ley como por plan de estudios, no es la actuacién comunitaria la que carac-
teriza a esta profesiéon en su desarrollo laboral ya que son muy pocas las higienistas dentales (el
femenino plural hace referencia a que es una profesién que en el Q0% la ejercen mujeres) que
ejercen su profesién en el dmbito de la sanidad publica trabajando en su mayoria en el sector
privado como asistentes del dentista (en este caso nos hemos decantado por el genérico aunque
la demografia profesional de los dentistas discurre hacia una feminizacién de la profesion.) Ten-
emos también que analizar una serie de puntos:

"los paises que cuentan con sistemas de proteccién sanitaria de la poblacién, han in-
troducido fradicionalmente entre sus estrategias, actuaciones preventivas y asistenciales
de las enfermedades de la cavidad oral. El enfoque intervencionista sobre las lesiones
instauradas, que en principio fue el predominante, ha ido cediendo importancia a favor de



las medidas preventivas y de promocién de la salud, de bajo coste vy escasa complejidad.
El ciclo de intervenciones, que los enfoques reparadores retroalimentan, ha demostrado
ser ineficaz para conseguir un nivel aceptable de salud oral en la poblacién, a pesar del
gasto sanitario que ello ha supuesto. Del mismo modo, ademds del incremento en el gasto
sanitario volvemos a resefiar que este enfoque alimenta las desigualdades.

“El empleo de recursos humanos adaptados a este enfoque, requiere la formacién de
equipos de frabajo en los que las tareas de menor complejidad puedan ser realizadas
por personal capacitado para ellas (léase higienista buco-dentales y sus competencias
profesionales).

“El equipo de salud bucodental, dirigido por odontélogos y donde se integran higienis-
tas buco-dentales asi como personal auxiliar, ha demostrado ser la forma mas eficiente
de proveer de asistencia dental adecuada a la poblacién. La delegacién de tareas
segun su complejidad vy la adecuacion de las capacidades de los diferentes tipos de
profesionales para acometer las mismas, es la clave de su eficacia.

"Ante programas de atencién odontolégica comunitaria, como pueden ser los pro-
que se han acogido muchas

gramas tipo PADI (Programa de Asistencia Dental Infantil), a
Comunidades Auténomas desde los afios finales del siglo XX han podido evidenciar
que un trabajo realizado por este personal puede rentabilizar de manera muy efectiva
la tarea del dentista. Al ser programas que bien ejecutados fomentarian la prevencion
en los nifios, rentabilizan de igual manera fanto una clinica privada concertada como
una clinica del sector publico.”®

Todo lo anterior exige una éptima cualificacion profesional de las higienistas buco-dentales, cuya
calidad se verfa incrementada si su formacién se realizara en escuelas anejas a las facultades o
centros de formacién de los odontélogos, realizando su capacitacién tedrico-préctica en un dm-
bito de interaccién, tanto entre el alumnado entre si, como entre el profesorado o equipo docente
zzzresponsable del aprendizaje de unos y otros?

ALTERNATIVAS AL ALTO COSTO TERAPEUTICO [

La estrategia global para la salud oral de la OMS plantea que los tratamientos tradicionales para
las enfermedades orales son muy costosos en los pafses industrializados e imposibles en la mayoria
de paises de bajos y medianos ingresos. Frente a los costos en aumento v los recursos limitados, la
OMS insiste en la prevencién y el control de las enfermedades orales.”
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La nueva meta de la estrategia regional de la OPS incluye servicios de salud oral eficaces en fun-
cién del costo, destinados a eliminar las disparidades en el tratamiento y aumentar el acceso de la
poblacién a los servicios?. Sin embargo, no es muy claro cudl es la estrategia planteada, ya que
se ha mostrado que cierfas propuestas en salud publica, basadas en andlisis “costo-beneficio-efec-
tividad", no son adecuadas, porque éstas siguen los intereses de los que manejan los mercados de
salud para asegurar el mayor margen de lucro posible, no responden a las necesidades en salud
de la poblacién y, en vez de aumentar, reducen el acceso a los tratamientos de las poblaciones
pobres?

Podemos hacer una discusién parecida teniendo en cuenta lo que ocurrié con ocasién de la epi-
demia del SIDA, de la cual la salud oral podria aprender mucho. El virus de la inmunodeficiencia
humana ha sido el mdas estudiado de la historia. Los trafamientos que inicialmente se desarrollaron
para el fratamiento del SIDA eran particularmente costosos y por consiguiente llevaba a una situ-
acién en la que los enfermos con pocos recursos econémicos no pudieran hacer frente al mismo.
Los esfuerzos para el no contagio, los esfuerzos preventivos debian ser la solucién.?

, contrariando esta propuesta, decidié ofrecer tratamiento universal y gratuito a todas las
personas que lo necesitaban y mostrd, con el tiempo, que no solamente los esfuerzos preventivos
se favorecen con el tratamiento, sino que ofrecer procedimientos adecuados hace que las personas
sufran de menos enfermedades y menos complicaciones y, por tanto, los sistemas de salud pueden
ahorrar costos®.

Brasi

Mientras la OMS estimaba que Brasil iba a tener 1,2 milones de personas infectadas en el cam-
bio de siglo, a finales de 2001 Brasil, integrando prevencién con tratamiento, sélo contaba con
600000 brasilefios infectados, mostrando una reducciéon del 50% en las estimaciones previstas y
un control efectivo de la epidemia.

Con versiones genéricas de las medicinas (por tanfo més baratas) y un acceso universal y gratuito a
las mismas el ahorro vino por disminuir el nimero de hospitalizaciones vy tratamientos mdés complejos.”

Un enfoque similar podria aplicarse en la odontologia y deslegitimar dos tabies afianzados en la
préctica de la profesion y en las politicas publicas. Los tratamientos odontolégicos no deben ser
vistos como cosfosos y la prevencion debe siempre ir ligada al tratamiento. Si todas las personas
tuviesen acceso a medidas preventivas y a tratamientos adecuados y oportunos, se disminuiria la
presencia de enfermedades orales, se evitaria su avance y la aparicién de complicaciones mas
graves y debilitantes, y se disminuiria la necesidad de tratamientos mds costosos. Esto es mucho mas
relevante para el caso de la salud oral, no sélo porque las enfermedades orales més comunes
son previsibles, sino porque tratamientos oportunos son mucho mas féciles, controlan y eliminan la
enfermedad y evitan complicaciones mds graves y tratamientos mas complejos.?
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EJEMPLOS DE CASOS [™

Parece evidente que una persona que vive en un medio determinado, urbano o rural pero mar-
ginal, con un estatus social bajo, bajo poder adquisitivo y educativo va a presentar unos indices
de salud bajos y por el contrario , el ciudadano que vive en medio urbano, universitario y con
poder adquisitivo medio-alto, presenta los mejores indices de salud bucodental. Junto a estos dos
factores fudamentales, educativo y estatus social, influyen otros como son la pertenencia a et-
nias sin insercién social satisfactoria, hdbitos culturales, poblacién emigrante... que aumentan estas
desigualdades en salud.

SUECIA, EL MILAGRO ESCANDINAVO [

En los paises escandinavos, paradigma del estado del bienestar vy la igualdad social, con su larga
tradicién de programas odontolégicos escolares y comunitarios también presentan diferencias en
funcion del origen social. Estas diferencias, son menores que en el resto del mundo. Analizamos a
continuacién el modelo sueco de atencién.

La salud oral de los nifios suecos.

los estudios suecos han demostrado que la aparicién de la caries entre los nifios de la edad
prescolar se ha disminuido en menos de la mitad durante los dltimos 20-30 afios. Sin embargo, @
pesar del hecho de mejorar la salud oral no se sumé a este hecho la disminucién de prevalencia
de la caries en ciertas partes de Suecia, incluso algunos indicadores muestran que se ha aumen-
tado.

Numerosos estudios suecos han revelado que los nifios con ascendencias de fuera del pafs escan-

dinavo corren un riesgo para desarrollar caries dental mayor que otros nifios, sobre todo en las
edades de 1-3 afios®

Una relacién entre la caries de primera infancia y ascendencia de pais no escandinavo fue encon-
trada en un estudio de Bankel asi como entre la caries y otro nimero de factores como presencia
de streptococos mutans y la placa visible, comida nocturna, frecuente consumo de azicar, el em-
pleo de la madre y el nivel educativo. En estudios de Wennhall , realizados en las dreas de bajo
nivel socioeconémico con el dominio de la poblacién no europea, la alta prevalencia de caries
fue significativamente asociada con alimentacién poco frecuente, gingivitis, presencia de la placa
visible y nivel de condicién médica bajo. Ademds,es significativa la diferencia entre el nimero de
nifios sin suplementos de flior ni pasta dental con fluoruro quienes han tenido mas problemas de
caries que aquellos que tienen consumo de flior diario.”
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Se ha demostrado que la enfermedad periodontal es mds comin en ciertos grupos de nifios y
adolescentes inmigrantes. Matsson encontré que el 28% de nifios vietnamitas de 4-11 afios, com-
parados con el 5% de nifios suecos han tenido pérdida de masa ésea en sus dientes de leche. Con
eso Dahlof mostré que adolescentes inmigrantes con diferentes ascendencias étnicas exhibieron
una mayor prevalencia de enfermedad periodontal en comparacién con los suecos, ademds los
nifios con la ascendencia no escandinava tienen a su vez mayores necesidades de fratamiento

ortodéncico?

En estudios recientes se ha concluido que nifios inmigrantes en las sociedades occidentales requi-
eren diferentes medidas de informacién para fomentar los hdbitos relacionados con higiene oral
y cuidado dental y el estimulo para ejercitar el control sobre los factores que ponen el riesgo la
salud oral. Es obvio que en los paises bien desarrollados como Suecia hay grupos de nifios en
necesidad de una intervencién anticipada para prevenir las enfermedades orales. Nifios con asce-
cedentes inmigrantes y nifios que viven en las comunidades socialmente desfavorecidas necesitan
atencién especial y los medios preventivos adaptados para los nifios y familias con ascendencia
multicultural 28

El Sistema Sueco de la Salud Dental - estrategias preventivas

En Suecia, el cuidado dental de los nifios fue tradicionalmente un asunto publico. El Servicio Odon-
tolégico Publico (PDS) fue establecido en 1938 con la iniciativa de establecer un sistema de cui-
dado oral sistemdtico para nifios escolares. Posteriormente el PDS se ocupé de cuidado dental de
adultos incluyendo tratamientos especiales. Desde 19/ el PDS se ha hecho cargo en proporcionar
un fratamiento dental individual gratuito para los nifios de edades de O alQ afios®

Debido a la alta prevalencia de la caries, en 1960 el PDS elabora su esfrategia preventiva,
previamente intfroduciendo enjuagues buca
cepillarse los dientes con la pasta de flior vy dietas especializadas en reduccién de consumo de
azucar. El propésito de dicha estrategia era extenderse entre todos los nifios de la poblacién. Casi
al mismo tiempo fueron introducidos los programas para los padres de nifios pequefios, ofreciendo
a ellos la informacién acerca de la salud dental en el Centro de Salud Infantil (CHC). Durante los
afos 80, cuando se ha visto una mejora significativa en la salud de los nifios, el enfoque de pre-
vencién de alto riesgo fue instituido. Eso se ha debido a las necesidades preventivas individuales
con el objetivo de que los nifios identifiquen cuando tienen el riesgo de aparicién de enfermedad.
La estrategia “de alto riesgo” ha reemplazado a la estrategia anterior para una mayor efectividad. %

es de flior en las escuelas, ensefiando a los nifios a



ESPANA ™

la realidad en Espafia, refleja lo expuesto en pdarrafos anteriores. Una préctica cuasiprivada en
su fotalidad hasta el afio 1980. Un intento de socializacién que podemos considerar tangible y de
disminucién de las diferencias sociales lo constituyen la puesta en marcha de diferentes programas
comunitarios infantiles tipo PADI?

Tradicionalmente Espafia ha carecido de esfuerzos estructurados para universalizar la atencion
odontolégica. A lo largo de los dltimos ciento treinta afios, periodo que coincide con la consoli-
dacién como profesién y como entidad universitaria de la odontologia, tan solo asistimos a intenfos
puntuales y voluntariosos como son las publicaciones y proyectos de Tirso Pérez, Pérez Cano o
Dominguez Vilagrds.

También hay que mencionar los avances legislativos como la creaciéon de los inspectores y sub-
inspectores de odontologia escolar en la primera década del siglo XX Iniciativas loables y ad-
elantadas a su época, que dentro de la inveterada tradicién hispana, tuvieron poco o cuasi-nulo
desarrollo”

El que podriamos denominar “periodo estomatolégico” (1948-1986) no supuso avance alguno en
la odontologia comunitaria nacional. La oferta publica se reduce durante esta etapa a tratamientos
extraccionistas a demanda y resulta evidente que se perpetie este modelo “mutilador” y paliativo
hasta bien avanzada la década de los ochenta del pasado siglo.

El mencionado desencuentro entre la odonfologia y la inmensa mayoria del pueblo espafiol con-

levé la falta de cultura odontolégica, la baja utilizacién de los servicios dentales, privados y publi-

cos, e incluso la minusvaloracién de la sociedad, expresada en aquella desafortunada definicion

de ".. pocos caros y malos” por un ministro de Sanidad de la época’

Los dltimos afios del siglo XX constituyen un punto de inflexién crucial en el desarrollo de la salud
publica oral en Espafia. Asistimos a un triple cambio legislativo, formativo y preventivo-asistencial.
la ley 10/1986 se promulga para reactivar la licenciatura de odontologia y tiene una base con-
ceptual eminentemente comunitaria tal y como sefiala su predmbulo justificativo. La creacién de la
profesién de Higienista Dental con el mismo marco legislativo fambién se justifica por su realidad
social. A partir del afio 1980 se multiplica la oferta de Escuelas de Estomatologia, pasando de
as de Sevila,

dos (una en Barcelona y ofra en Madrid) a nueve (a estas dos anteriores sumamos
Oviedo, Santiago de Compostela, Valencia, Granada, Bilbao y Murcia))

Al mismo tiempo asistimos a avances en el drea de la odontologia comunitaria en Catalufia, Fafs
Vasco y Andalucia.
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En este momento histérico es importante refrendar la participacién activa de la comunidad como
elemento favorecedor de los cambios acaecidos. Sin la percepcién gubernamental de la demanda
social no satisfecha (véase el modelo vasco) o sin cambios legislativos de dmbito nacional o au-
tfonémico, el desarrollo de la odontologia comunitaria pudiera haber sido ofro y quizés hubiese
tenido un transcurrir ain mds tibio.

La implicacién de la profesién ha sido dispar. En contraposicién con actitudes positivas y solidarias
de grupos de experfos o precursores ha habido y sigue habiendo corrientes desagraciadamente
demasiado numerosas que perciben estas iniciativas como claras amenazas para su “status” pro-
fesional con una visién miope, egoista e insolidaria de lo que debe ser el objetivo principal del
ejercicio odonfoldgico,

a mejora y mantenimiento de la salud oral de la poblacién. Posiblemente
una visién excluyente y exclusiva de la practica dental como un ejercicio privado, asistencialista y
reparador provoca estas actitudes. La limitacién curricular de la formacién universitaria en odon-
tologia preventiva y comunitaria es evidente que puede cronificar estos posicionamientos.”

Analizando lo expuesto en pdginas anteriores podemos concluir que ha existido un esfuerzo gene-
ralizado por ofrecer una cobertura preventivo-asistencial a la comunidad priorizando en la infan-
cia en la inmensa mayoria de los programas. Esfos programas son en un alto porcentaje programas
de capitacién, con diversas variaciones sobre el pionero modelo PADI Existe evidencia epidemi-
olégica de las mejoras generalizadas en el CAOD (12 afios) de las distintas Comunidades Auténo-
mas, situédndose Espafia en una afortunada realidad de prevalencia de caries a los 12 afios, baja
o muy baja. La patologia cariosa se encuentra concentrada en grupos de riesgo reducidos que
pueden encuadrarse entre los denominados como desfavorecidos sociales. El hecho autonémico
por ofro lado coetédneo de los programas comunitarios orales es evidente que ha tenido y tiene
una influencia clara en el tema que nos ocupa, aporténdole luces y sombras”

Los primeros avances y su consolidacién como programas nacen en contextos autonémicos muy
definidos (véase casos cdntabro o vasco).

El hecho de haber alcanzado unos indices de caries bajos o muy bajos en Espafia, es un signo
de igualdad, y que aparentemente la enfermedad afecta de forma atenuada a la fotalidad de la
poblacién infantil. Esfo no es asf ya que pequefios porcentajes de esta poblacién, correspondientes
a las capas mds marginales de la sociedad, acumulan un elevado porcentaje de la patologia.
En definitiva, grandes bolsas de enfermedad se concentran entre los excluidos sociales, viniendo
a cronificar su estatus de marginalidad y desesperanza. Patrones similares se dan en situaciones
simétricas en el resto del mundo.
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llustre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatélogos de la I* Regién

la Junta de Gobierno del
COEM, desde la asuncién de la respon-
sabilidad que tiene como institucidn en la
mejora de la salud buco-dental de todos
los habitantes de la Comunidad de
Madrid, constituye en abril de 2012 la
Fundacién COEM para desarrollar una
estrategia de largo recorrido en esfe
sentido. Pretende ademés que la Funda-
cién COEM sea un espacio de encuentro
y participacién de todos los sectores de
la profesién odontolégica, necesariamen-
te implicados y corresponsables de la
salud buco-dental.

FINES de la FUNDACION COEM

1 - Promocién de la salud buco-dental de
la poblacion.

2 - Fomentar, desarrollar y seguir las
iniciativas encaminadas a la consecucién
de un éptimo nivel asistencial y sanitario
de todos los sectores de la poblacién.

3 - Promocionar el nivel cientifico de
los profesionales odonto-estomatélogos
mediante el fomento, organizacién, desa-
rrolo y patrocinio de actividades formati-
vas para dichos profesionales.

4 - Desarrollo de programas de Odonto-
logfa Social para los diversos sectores de
la poblacién, con especial atencién a
grupos de poblacién  determinados
efectuando una funcién social solidaria a
este respecto.

S - Fomentar la investigacién en todas las
dreas de la Odontologla y Estomatolo-
gla, mediante la concesién de premios o
becas.

la Comisiosn de Compromiso
Social del COEM surge como iniciativa
de un grupo de colegiados que nos
dedicamos a la cooperacién al desarrollo
y gue ceemos que el colegio debe
asumir un compromiso con la sociedad.

Es a partir de 2011 cuando, por iniciativa
de la nueva Junta de Gobierno, se
decide incluir dentro la organizacién del
COEM esta nueva Comisién de Compro-
miso Social para aunar y gestionar todas
estas iniciativas e ir més allé en el compro-
miso solidario.

Los fines de interés de esta comisién esfén
relacionados con la promocién de la
salud oral, con la cooperacién al desarro-
lo, la promocién del voluntariado y la
accién social, facilifando la cooperacion
en el dmbito de la salud bucodental con
especial énfasis en los aspectos de
formacién, trasferencia de conocimientos
y ayuda fécnica con ofras agrupaciones
con el propdsito de mejorar las condicio-
nes de salud de los més desprotegidos y
por tanto su calidad de vida.

Buscamos la estabilizacién y consolido-
cién de programas de odontologia comu-
nitaria para permitir una fransformacién
permanente de la situacién de la salud
oral de las distintas comunidades.

Trabajamos en la defensa del derecho a
la salud bucodental de todos, tratando
de conseguir un mundo mejor, mds equita-
fivo y con menos desigualdades Es
necesario dar a conocer, hacer entender
y comprender la redlidad de los mds
necesifados, sensiblizando de esta
manera a los profesionales de la salud
bucal y a la sociedad en general.
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