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RELACION ENTRE DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS, COBERTURA EN SALUD Y CARIES DENTAL EN VEINTE PAISES
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Resumen

Objetivo: establecer la relacion entre determinantes estructurales socioecondomicos, cobertura
del sistema de salud y caries dental en veinte paises. Métodos: analisis ecologico mixto de
datos secundarios de veinte paises. Los criterios de inclusion fueron paises que presentaran
tres valores de cop (cariados, obturados, perdidos) de las tltimas cuatro décadas. Las variables
independientes fueron: gasto total en salud, gasto sanitario publico, indice de pobreza, tasa
de alfabetizacion de adultos, tasa de mortalidad materna, tasa de mortalidad en menores de
cinco afos y esperanza de vida al nacer. Resultados: la caries dental muestra un valor estable
(cop 2,4) desde 1990, con tendencia a disminuir en paises mas desarrollados y aumentar en los
menos desarrollados. Conclusion: los paises se clasificaron en tres grupos: universalistas (con
mejores los indicadores), dualista y excluyentes (con peores condiciones socioeconomicas).
En los paises dualistas y excluyentes no se encontr6 asociacion entre prevalencia de caries y
factores determinantes socioeconémicos.

Palabras clave: caries dental; salud bucal; sistemas de salud; seguro de salud; paises desarrol-
lados; paises en desarrollo

Abstract

Objective: establishing the relationship between structural socioeconomic determinants, coverage
of the health system, and dental caries in twenty countries. Methods: ecologic mixed analysis of
secondary data of twenty countries. The inclusion criteria were countries that showed three cop
values (decayed, filled, lost) during the last four decades. The independent variables were: total
expenses on health; public sanitation expenses; poverty index; literacy rate in adults; maternal
mortality rate; mortality rate in children younger than 5 and life expectancy at birth. Results:
Dental caries shows stable scores (cop 2.4) from 1990, with a tendency toward lower scores
in more developed countries and toward higher scores in less developed ones. Conclusion: the
countries were classified in three groups: universalist (best indicators), dualist, and excluding
(worse socioeconomic conditions). Dualist and excluding countries did now show any associa-
tion between the prevalence of caries and socioeconomic determinant factors.

Keywords: dental caries; oral health; health systems; health insurance; developed countries;
developing countries

Resumo

Objetivo: estabelecer a relacdo entre determinantes estruturais socioeconémicas, cobertura do
sistema de saude e carie dentdria em vinte paises. Métodos: analise ecologico misto de dados
secundarios de vinte paises. Os critérios de inclusdo foram paises que apresentaram trés valores
de cop (cariados, obturados, perdidos) nas ultimas quatro décadas. As varidveis independentes
foram: despesa total em saude, despesa sanitaria publica, indice de pobreza, taxa de alfabeti-
zagdo de adultos, taxa de mortalidade materna, taxa de mortalidade em menores de cinco anos
e expectativa de vida quando nascer. Resultados: a cérie dentaria mostra um valor estavel (cop
2,4) desde 1990, com tendéncia a diminuir em paises mais desenvolvidos e aumentar nos me-
nos desenvolvidos. Conclusdo: os paises classificaram-se em trés grupos: universalistas (com
melhores indicadores), dualista e excludentes (com piores condigdes socioecondmicas). Nos
paises dualistas e excludentes ndo foi encontrada associagao entre prevaléncia de carie e fatores
determinantes socioecondmicos.

Palavras-chave: carie dentaria; satide bucal; sistemas de satde; seguro de saude; paises des-
envolvidos; paises em desenvolvimento

162

\ J

o=

@,
=
[(( 2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 14 (28): 161-189, enero-junio de 2015



RELACION ENTRE DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS, COBERTURA EN SALUD Y CARIES DENTAL EN VEINTE PAISES

Introduccion

En la actualidad es comun encontrar un
mayor numero de odontélogos que en-
tienden la caries como consecuencia de un
proceso multifactorial localizado, el cual
puede influir directamente en el bienestar
general de la persona. Esta enfermedad, no
solo es resultado del proceso bioquimico de
transformacion de aztcares presentes en la
boca, también es reflejo del recorrido que
este ser humano ha hecho a lo largo de su
vida; por ejemplo, la osteoporosis y la caries
dental, enfermedades no trasmisibles, estan
asociadas directamente a una alimentacion
poco saludable (1-6).

En los ultimos afios la palabra prevencion ha
sido revalorada en la dialéctica salubrista. Se
parte de la definicién descrita por Winslow
en 1920, resumida de la siguiente manera:
“la salud publica es la ciencia y el arte de
prevenir las enfermedades, prolongar la vida
y la promocién de la salud a través de los
esfuerzos organizados y decisiones con cono-
cimiento de la sociedad, las organizaciones,
publicas y privadas, comunidades e indivi-
duos” (7). Por esto, al momento de enfocar
el sistema de atencion médico-odontoldgica
hacia una orientacién basada en la preven-
cion de la enfermedad y la promocién de
la salud, se hace necesario tener en cuenta
la confluencia de los determinantes. Para
comprender el proceso salud-enfermedad
de manera global y holistica, mas alld de lo
bioldgico, se tiene que aceptar una configura-
cion especifica de espacio y tiempo histdricos,
la cual es expresion de procesos vividos en
el ambiente del individuo, tales como sus
creencias y costumbres, la conformacion
de su nucleo familiar, alimentacion, raza,
género, nivel de escolaridad, cambios en la
situacién econdmica del sujeto y su familia,
barreras geogréaficas y étnicas entre el en-
fermo y el servicio sanitario y, por supuesto,
el sinnimero de variantes en las corrientes

politicas que ha llevado a la instauracion del
modelo de salud imperante en su nacion.

La comprensién de los sistemas de salud,
mas alla de su forma organizacional, permi-
te ver el trasfondo politico que los explica
como respuesta, acertada o no, a la realidad
historica del momento de su creacidn, a los
intereses de los grupos que los fomentarony
a las maltiples variantes ocurridas para que
se legislara de esa forma; ademads, ayuda al
profesional de la salud a ver criticamente el
momento donde se desarrolla su oficio, su
consulta y, por tanto, el devenir profesional,
con responsabilidad politica activa, asi como
los deberes encomendados dentro de codigos
médicos y éticos vigentes. Son varios los pai-
ses cuyo enfoque supera los determinantes
bioldgicos y se ubica en una perspectiva del
proceso de la determinacion social de la
salud y la enfermedad.

Los sistemas de salud y las politicas publicas
sociales influyen de manera decisiva en el
vinculo entre desigualdades sociales y bien-
estar en salud (5). En muchos casos dichos
sistemas fracasan a la hora de satisfacer las
necesidades de las poblaciones donde han
sido implementados. Es necesario, entonces,
entender los sistemas de proteccion social
como parte de las politicas sociales; estos
son resultado de una articulacién entre los
contextos econdmico, politicoy social, con la
finalidad de explicar su desarrollo a lo largo
del tiempo e identificar sus limitaciones y
sus alcances (8).

Una vez finalizada la Segunda Guerra
Mundial, muchos paises optaron por seguir
diferentes sistemas de politicas sociales.
Diferentes autores han reconocido la difi-
cultad de enmarcar estos sistemas en una
clasificacion ordinaria, razén por la cual
han sugerido diferentes tipologias, aunque
sin desconocer las singularidades de cada
Estado. Se distinguen tres grandes corrientes
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que identifican la forma como los paises han
conducido dichas politicas para alcanzar
cierto grado de cobertura en sus sistemas de
proteccion social, especialmente en el campo
de salud: universalistas, duales y excluyentes.
Los llamados universalistas ofrecen acceso a
la seguridad social basados en la ciudadania,
llevando a la ensefianza primaria mejoras en
infraestructura y servicios basicos de salud
a todos o casi todos los conciudadanos (9).

Al lado de estos paises, las democracias
constitucionales o parlamentarias, altamente
participativas aun en la temprana posguerra,
presentaban buenos indicadores en salud,
asi como en salud oral. En los paises que
siguieron trayectorias politicas méas demo-
créticas, universalistas y participativas, cabe
destacar el papel protagdnico que han tenido
las organizaciones de trabajadores, mediante
sindicatos y otro tipo de asociaciones, en
la creacion de estos Estados de bienestar.
Estas organizaciones han luchado para que
el Estado cumpla sus responsabilidades,
presionando por el justo intercambio de
fuerza laboral por un pago no solo a nivel
salarial, propiamente dicho, sino también
que el Estado aumente el gasto en lo social,
reconociéndolo como una remuneracién
econdmica indirecta a los que producen el
avance de las locomotoras que mueven sus
finanzas y, por consiguiente, que aumente
el nivel de vida de estos y sus familias (10).

Dado que no existe suficiente informacién
relevante, adecuada, pertinente, de fécil
acceso y asimilacion, que de forma confiable
y objetiva relacione variables tan globales
como los lineamientos econémicos coer-
citivos de entidades supranacionales para
comprender los modos estatales de ofrecer
la salud, o que midan los resultados en los
programas de salud evaluados con diferentes
instrumentos, como los indices de sangrado

que muestren los logros en salud oral, se
hace necesaria una caracterizacion histdrica
de las trayectorias politicas de veinte paises
de diversos continentes y su relacién con
los sistemas de salud, en aras de entender
su funcionamiento y hacer una lectura de la
situacion general de salud oral en la pobla-
cion en un momento determinado, con base
en los datos que se tienen del indice cop
(cariados, obturados, perdidos). El objetivo
de este articulo es establecer la posible re-
lacion entre los determinantes estructurales
socioeconomicos, el nivel de cobertura del
sistema de salud y la caries dental en veinte
paises, a partir de informacion hallada en la
literatura internacional.

Organismos internacionales como la Organi-
zacion Mundial de la Salud (oms), rectora de
la salud publica a nivel global, tienen entre
sus funciones la recoleccion y el analisis de
diferentes indicadores epidemioldgicos, con
el fin de hacer un diagnéstico de la condicio-
nes de salud de las poblaciones estudiadas,
en este caso el vasto conjunto de paises que
constituyen el globo terrestre. A finales de
la década de los sesenta, esta institucion
supranacional inici6 la recoleccion de datos
de salud oral, fijando metas y disefiando dis-
tintos sistemas de vigilancia epidemioldgica
que permitirdn, por medio del indice cop,
analizar y estudiar el recorrido historico
comportamental de la salud oral en términos
de caries dental.

En indicadores cop, tanto de paises desa-
rrollados como de paises en via de desa-
rrollo, se siguen leyendo altos niveles de
prevalencia de caries. En los paises en via
de desarrollo, dichos indicadores llegan
en algunos casos a duplicar, e incluso a
triplicar, los datos arrojados en los paises
del Primer Mundo, en donde hay un de-
crecimiento continuo de estas cifras; por
ejemplo, en Guatemala los nifios de seis

'| 6 4 gingival, disminucién en el nimero de dien-

tes de los ciudadanos y otros mecanismos
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denticién primaria (ceod) de 5,38 dientes
cariados, mientras que los nifos de Esta-
dos Unidos en este mismo grupo de edad
tenian un indice de 2,55 (11,12). Los siste-
mas sanitarios son secuelas historicas que
resultan de la configuracion especifica de la
estructura de cada pais y son dependientes y
subordinados a los procesos basicos con los
cuales se cimienta una nacién, como lo son
los procesos politicos, ideoldgicos, sociales
y culturales (13).

La salud oral no es ajena a esto, motivo por
el cual esta investigacion tuvo por objetivo
establecer la relacion entre los determinantes
estructurales socioecondémicos, el nivel de
cobertura del sistema de salud y la caries
dental en veinte paises informados en la
literatura internacional.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio ecoldgico mixto, a partir
de la recoleccion de datos secundarios de
veinte paises y una revision e interpretacién de
la literatura internacional y nacional. Este tra-
bajo se llevd a cabo en cuatro etapas, a saber:

1. Revision bibliogréfica, realizada entre
julio del 2011 y julio del 2012 en las si-
guientes bases de datos: Global Health,
Medline, ovip, Pubmed, Science Direct,
Hinari y Google Scholar, utilizando
términos normalizados en MeSH y cru-
zandolos mediante el uso de operadores
boléanos. Adicionalmente, se consultd
informacion referente a los paises en los
sitios web de la oms, del Banco Mundial,
de la Agencia Central de Inteligencia de
los Estados Unidos (c1a), de la Organi-
zacion Mundial del Trabajo (oIr) y de
la Comisiéon Econdmica para América
Latina y el Caribe (Cepal).

2. Tipificacion de los paises seleccionados.
Estos fueron: Suiza, Nueva Zelan-
da, Vietnam, Estados Unidos, Cuba,
Australia, Reino Unido, Dinamarca,
Alemania, Brasil, México, Uruguay,
Colombia, China, Turquia, Republica
Dominicana, Filipinas, Etiopia, Nige-
ria y Sudan. Para la clasificacion de los
veinte paises escogidos de acuerdo a la
disponibilidad de cop, se selecciond un
grupo de siete indicadores en salud (ver
tabla 1), andlogos a los escogidos por

TABLA 1. VARIABLES CONSIDERADAS PARA LA CLASIFICACION DE LOS PAISES SELECCIONADOS

Variable

Porcentaje del Producto Interno Bruto (piB)
gastado en salud

Gasto publico en salud como porcentaje del gasto
total en salud

Esperanza de vida al nacer (en afos)

Porcentaje de la poblacion que vive bajo la linea

de la pobreza nacional (fuente: cia, diversos afios)

Tasa de mortalidad infantil antes del quinto afio
de vida x 1000 (2010)

Tasa de mortalidad materna por 100000 neonatos

Porcentaje de poblacion que sabe leer y escribir

(Fuente: c1a)

Universalista Dual Excluyente
Mayor a 10% | Entre 7y 10% | Menor de 7%
75-100% 50-75% Menor a 50%
75 o més 60-75 Menor a 60
0-20% 20-40% Mais de 40%
0-6 6-12 Mayor a 12
20 o0 menos 21-100 Mis de 100
90-100 80-90 Menos de 80

Fuente: elaboracion propia
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Filgueira, utilizando como criterios de
seleccion la disponibilidad de los datos
en todos los paises. La asignacion de
cada pais a una de las categorias de co-
bertura: universalista, dual o excluyente,
se hizo cuantificando el niimero de veces
que este aparecia en cada una de las
variables-rangos escogidas y se asignaba
en aquella que tuviera tres o méas veces.

3. Andlisis e interpretacion de la informa-
ci6én obtenida en la revision bibliografica.

4. Caracterizacién de las trayectorias
politicas de los paises seleccionados.
Andlisis e interpretacion de la informa-
cién obtenida.

Limitaciones: por ser este un estudio inter-
pretativo de tipo ecoldgico, la recoleccion
de los datos proviene de diferentes fuentes
secundarias, las cuales, aun cuando fidedig-
nas pueden tener deficiencias en la calidad
de recoleccion, pues al realizarse la prueba
a fin de determinar cop intervienen diversos
factores que pueden alterar el valor real del
indice, como puede ser el caso de que una
fisura dental pigmentada y/o profunda se
confunda con caries, 0 que una anodoncia
sea registrada como diente perdido, por
sesgo de memoria del entrevistado. Los
datos presentados de cop en los diferentes
paises por décadas deben ser leidos dentro
de estas limitaciones y entendidos como una
herramienta que aproxima a la comprension
de la condicion de salud oral de la poblacién
evaluada y no como un valor nominal, frio
y estatico. De igual manera, para todas las
interpretaciones referentes al valor de cop
mundial presentado en este estudio, se parte
de la premisa de que se estd ante un valor
de referencia global originado por la apro-
ximacion estadistica realizada por Poul Erik
Petersen para la owms, en la cual se intenta
promediar los valores reportados, tanto por
los paises desarrollados como por aquellos

en via de desarrollo. Por lo tanto, no debe
asumirse como un valor neto de la caries en
cada region del mundo.

Resultados

Caries dental

La caries dental es una de las enfermedades
cronicas multifactoriales mas prevalentes a
nivel global, afecta lenta y progresivamente
a la poblaciéon mundial (14-18), las mas de
las veces ninos y ninas entre los tres, cinco,
seisy doce anos de edad (2,19-21). Es uno de
los principales problemas de salud publica y
de mayor peso en la historia de morbilidad
bucal, junto con la enfermedad periodontal
(15,22,23). El signo clinico caracteristico de
la caries en sus etapas mas avanzadas es la
destruccion del diente, como consecuencia
de la desmineralizacion generada por la fer-
mentacion provocada por los acidos produci-
dos por la placa bacteriana. Estos dcidos son
productos finales del metabolismo 4cido de
las bacterias y son capaces de fermentar los
carbohidratos ingeridos en la dieta alimenti-
cia, generan una destruccion quimica dental
en tejidos duros como el esmalte, la dentinay
el cemento radicular (14,16,22,24,25).

El desarrollo de la lesion cariosa requiere
que el biofilm dental sea mantenido sobre la
superficie dental por un largo periodo (14),
es decir, la lesion cavitaria se dara cuando
existan estadios avanzados. Las lesiones
cariosas del esmalte se observan en distintos
estadios, primero como una pequena mancha
blanca, con pequenas dreas de desminerali-
zacion, luego como una mancha pigmentada
o una irregularidad de la superficie dental
al examen clinico, finalizando en la lesion
avanzada en forma de cavidad (26,27).

Las primeras etapas de la lesion cariosa no se
detectan con un examen clinico tradicional
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ni con un examen radiografico; sin embargo,
al interrumpirse el equilibrio microbiol6-
gico del biofilm, se detiene el proceso de
destruccion de la superficie dental, por ello
el principal tratamiento en estos estadios
consiste en medidas medianamente invasivas
como la exposicion a flior topico, colocacion
de sellantes, pulido coronal, acompafiado de
mejoramientos en las condiciones, técnicas y
conocimientos del cuidado personal y hdbitos
en higiene oral que influyan en el compor-
tamiento del individuo, terapias conocidas
como promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad (16,28-30).

Como en toda enfermedad, entre los deter-
minantes de la caries dental cominmente
identificados estan los macroestructurales,
tales como los econdmicos, politicos y so-
cioculturales, que influyen en el recorrido
sociohistorico del individuo, asi como el
nivel de educacion tanto poblacional como
individual, los ingresos econémicos y el es-
trato socioeconémico, la condicion laboral,
la relacion socioambiental con su entorno,
el género, la edad, la condicion sistémica del
individuo, la higiene bucal, algunos medica-
mentos, el ph salivar, la dieta alta en azicares
y demas factores relacionados directa e indi-
rectamente con el individuo (31,32).

En el proceso de la caries dental intervienen
factores bioldgicos promotores de su apa-
ricién: la proliferaciéon de microrganismos
con potencial cariogénico en el ecosistema
bucal que requieren patrones dietéticos es-
pecificos, los defectos del esmalte, el pH, la
viscosidad y el flujo salivar, las caracteristicas
anatomicas del diente, la relacion dental, la
condicion sistémica y la condicion nutricio-
nal, la edad, el sexo y la raza, entre otros.

Existen también los llamados factores
sociales, que hacen referencia a los deter-
minantes supraestructurales de contenido
politico, econémico y cultural, como son la

educacion del individuo, los habitos en el
cuidadoy la higiene oral, la capacidad de ad-
quisicién de los elementos necesarios para
la préctica de dichos cuidados, el acceso a
los servicios de salud en cuanto a promocién
de la salud, prevencion y tratamiento de la
enfermedad (33-37).

En la prevalencia a nivel mundial se refleja
que, si bien existe una disminucién del cop
global, la incidencia de caries sigue siendo
elevada en la mayoria de paises latinoame-
ricanos y algunos africanos, puesto que aun
cuando se identifican las formas de preve-
nirla, no existen recursos o politicas de salud
que propendan por la erradicacion. Por otra
parte, paises europeos, asiaticos y potencias
como Estados Unidos reducen considera-
blemente la prevalencia de caries dental,
como resultado de politicas nacionales de
salud cobijadas bajo sistemas nacionales de
salud que, no solo brindan acciones colec-
tivas como fluorizacion de sal y agua, sino
que ademds permiten el acceso a programas
preventivos y curativos oportunos de caracter
individual, basados en la ciudadania o en
relaciones contractuales estables (38-40).

A lo largo del tiempo se han desarrollado
diferentes criterios de evaluacién, con el fin
de identificar la presencia de la caries dental,
entre ellos el tradicional, basado en el uso
del explorador; sin embargo, los estadios de
enfermedades crénicas como la caries dental
comunmente son caracterizados de acuerdo
con la severidad de la dolencia.

Entre los métodos utilizados se encuentran:
un método de evaluacion visual, encarnado
en el Sistema Internacional de Deteccion y
Valoracién de Caries (1cpas [International
Caries Detection and Asessment System]);
el Indice Significativo de Caries Dental (sic
[Significant Caries Index]); el Indice cop
(dientes cariados, obturados y/o perdidos
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[DMFT, por las siglas en inglés Index: decayed,
missing and filled teeth]).

Como se menciond en los aspectos metodo-
16gicos y como se verd mas adelante, el cop
es un indice descriptivo de complejidad baja,
que pretende hacer un acercamiento a las
condiciones de salud oral en una comunidad
o individuo, con una relevancia mayor a la de
solo su valor nominal numérico, por lo que se
decidi6 usarlo como referente para la realiza-
cion de este estudio, pese a que las medidas
reportadas por los autores originales pueden
no corresponder a una verdad absoluta en
cuanto a caries de su poblacion, asi como los
criterios de cada evaluador pueden estar o
no correctamente calibrados (25,26,41-44).

El andlisis e interpretacion del indice cop
se debe descomponer en cada una de sus
partes como cariados, obturados y perdidos,
expresandolo en porcentajes o promedios. El
indice cop debe ser medido en las poblaciones
a distintas edades durante el desarrollo de la
vida. La oms propone como edades para hacer
el estudio epidemioldgico los 5-6 afios, 12,
15, 18 afios, 35-44 anos y 60-74 afios de edad
de los individuos y solo considera 28 dientes.

Para realizar la comparacion del estado de
salud bucal de los paises, la oms recomienda
medir el cop a los doce anos de edad, ya que
esta edad es aquella en la que han termi-
nado de hacer erupcion todos los dientes
permanentes y se evidencian las politicas de
prevencion y promocidon que tenga cada pais
en su sistema de salud. Segtn la oms, en 1969
se da el primer reporte de cop de caracter
mundial. En este se encuentra una tipologia
sustantiva de representacion del indice cop,
nominando como muy bajo los rangos de
0,0 a 1,1; bajo de 1,2 a 2,6; intermedio de
2,7 a 4,4; alto de 4,5 a 6,5; y muy alto mayor
a 6,5. A nivel mundial se pueden dividir o
agrupar paises de acuerdo con el resultado

en el Indice cop que se obtuvo en nifios de
doce afios de edad, asi (45-49):

* cop muy bajo <1,2: China, Argelia,
Libia y Sudéfrica, entre otros.

e cop bajo de 1,2 a 2,6: Nigeria, Egipto,
Siria, Iran, Irak e India, entre otros.

e cor intermedio de 2,7 a 4,4: Alaska,
Pera, Venezuela, Ecuador, Chile, Es-
pana, Italia, Rusia, Paraguay y Uruguay,
entre otros.

e copaltode 4,5 a 6,5: Gran Bretana.

e copmuy alto > 6,5: Argentina, Canada,
Noruega y Finlandia, entre otros.

Mas tarde, en un reporte de la oms en el 2003,
se nomina el rango de cop muy bajo cuando
es menor a 1,2, bajo de 1,2 a 2,6, moderado
de 2,7 a 4,4, elevado cuando es mayor a 4,4.
En este reporte Dinamarca se posiciona con
uno de los indices mas bajos, Bolivia con el
mas alto y Brasil con un indice moderado, lo
cual demuestra el cambio operado en salud
oral debido a las politicas pablicas que mar-
can las trayectorias politicas y econdmicas
adoptadas en los distintos paises.

Hoy en dia el indice cop se encuentra
institucionalizado como una herramienta
cuantificable de morbilidad bucal en las
poblaciones, es utilizado por organismos
internacionales y nacionales que buscan
promover el estudio de las incidencias y
prevalencias de enfermedades orales, lo cual
fortalece el hecho de que los cambios en
las condiciones estructurales de un Estado
influyen directamente en el nivel de salud
oral de la poblacién (47,50-54).

Paises como Finlandia y Noruega, carac-
terizados por tener un alto nivel de vida,
muestran también uno de los mejores
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comportamientos a nivel de salud oral en
el mundo y disponen de valores que han
evolucionado a través del tiempo y han
permitido un descenso en el valor de cop de
sus respectivas poblaciones. Ejemplo claro
de ello es el Informe Noérdico sobre Salud
Oral, de acuerdo con el cual Finlandia en
1975 tenia un cop de 6,9 y pasé en el 2000 a
un indice de 1,2, en tanto que Noruega pasé
de 3,4 en 1985 a 1,6 en el 2006 en ninos de
doce afios (51).

En Africa y Asia hay estudios de morbilidad
bucal que permiten deslumbrar superficial-
mente el nivel de salud oral que se encuentra
en el mundo. Asi consta en el reporte de la
oMs “Mejora de la salud oral en Africa en
el siglo xx1”, el cual hace referencia a un
aumento en la severidad de caries dental
en paises europeos y americanos, segun los
criterios de la oms. En el 2000 el promedio
mundial del indice cop es de 2,4, aproxima-
damente, lo cual refleja un cambio en el
consumo de azdcares e intervenciones como
la fluorizacion (53,54).

En Colombia el cop en nifios de doce anos
de edad, segiin el Ensab III, para la variable
sexo es: en hombres 2,1 y en mujeres 2,5;
segun la zona: urbana 2,3 y rural 2,3; en su-
bregiones como San Andrés el valor es de 1,6;
Barranquilla: 1,8; Orinoquia y Amazonia:
3,3; andén Pacifico: 2,3; Cali: 1,7; Medellin:
1,8 y Bogota: 3,1 (52).

Estos resultados constituyen un acercamiento
a lo que realmente se cuestiona cuando se
observan cifras decimales de una herramienta
cuantificable de enfermedad de salud oral,
como lo es el cop (44); asimismo, ejemplifican
el producto de diversas interacciones que tie-
nen un trasfondo econdmico, politico, social
y cultural, pero que se encuentran ocultas y
no son visibles para el lector desprevenido,
incluidos los odontdlogos en formacion.

Las alternativas escogidas para realizar es-
tudios de cuantificacion de niveles de salud
oral en el mundo y en nuestro pais, no son lo
que realmente inquieta, ya que no son mas
que cifras vagas, si no las relacionamos con
la realidad que aqueja de manera desigual
a los paises en un mundo globalizado. Asi,
se limita la razén de los resultados, si no se
toma y se comprende lo que circunscribe y
determina nuestra sociedad, como la politica,
la economia, la historia y cultura de cada
pueblo, en ultimas, la razén de esperar, vivir
y morir.

Los factores y procesos que influyen en que
exista 0 no cierto tipo de resultado en cop
son cada una de las cosas que vemos cuando
nos levantamos; cuando nos alimentamos;
cuando salimos de la casa; cuando llegamos
a nuestras escuelas, universidades o institu-
tos; cuando llegamos a nuestro trabajo, si
es que hay; cuando entablamos relaciones
interpersonales; cuando accedemos a nues-
tros servicios de salud; cuando observamos
la politica “democrética” de nuestro pais,
en fin, cuando sabemos que todo lo que
hay alrededor nuestro influye en el sujeto
(individuo-pueblo) y este se convierte en
muestra fidedigna de cada proceso, como
consecuencia de todo lo anterior.

Objetivos de Desarrollo del
Milenio y objetivos globales
para la salud bucodental

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(opm), también conocidos como Objetivos
del Milenio, fueron propuestos por las Na-
ciones Unidas en el ano 2000, en Nueva York,
del 6 al 8 de septiembre. Surgieron a raiz del
desaprovechamientoy la pérdida de utilidad
de la Ayuda Oficial de Desarrollo (aop) de
1990, luego de la caida del muro de Berlin,
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cuando los paises la tomaron como una he-
rramienta contra el terrorismo.

La Cumbre del Milenio celebrada en ese en-
tonces reunio aproximadamente a 189 paises
miembros de las Naciones Unidas, con el fin
de firmar la Declaracion del Milenio, cuyo
objetivo era definir la formacién de bases
s6lidas de un mundo maés pacifico, préspero,
mads justo, y por ende reducir la pobreza, el
hambre, la desigualdad de género, la caren-
cia de educacion, la falta de acceso al agua
potabley la degradacion del medio ambiente,
asi como promover la salud a nivel mundial.
En la actualidad 1200 millones de personas
subsisten con un doélar al dia, otros 925
millones sufren de hambre, 114 millones de
ninos no acuden a la escuela y once millones
de menores de cinco anos pierden la vida, sin
contar con que el siba mata en promedio a
tres millones de personas por afioy que 2400
millones de personas no tienen acceso a agua
potable (53,54).

Los objetivos globales para la salud buco-
dental fueron establecidos por la Federacién
Dental Internacional (Fp1) y la oms en 1981
y estaba estipulado que se cumplieran en el
afo 2000 (54). Fueron evaluados al final de
dicho periodo y se llegd a la conclusion de
que algunas poblaciones los alcanzaron y
muchas otras no lo hicieron. Posteriormente,
la oms llevé a cabo una evaluacion del logro
de los objetivos e inicié la formulacién de
unos objetivos para el afio 2020, luego de
examinar, por medio del Taller de Trabajo
de la Seccion de Salud Publica de la Fp1 en
octubre de 1999, aquellos objetivos de la
Ciudad de México de 1981.

Algunos miembros de la rpi, la oms y la In-
ternational Association for Dental Research
(1aDR), escogidos de distintas partes del
mundo, formaron un grupo que se encargd

consideracion de centros de colaboracion en
salud oral de la owms, asociaciones dentales
nacionales y otros grupos interesados en el
tema. Para el ano 2020 las metas, objetivos
y blancos globales para la salud oral se cir-
cunscriben a promover la salud bucodental
y minimizar el impacto de la enfermedades
de origen bucodental y craneo-facial, tenien-
do en cuenta su impacto en la salud fisica
general, asi como el impacto psicosocial,
tomando como blanco aquellas poblaciones
mas afectadas, ademas de minimizar el im-
pacto de las manifestaciones craneo-faciales
y orales de las enfermedades, usdndolas
como un método para el diagndstico precoz,
la prevencion y el manejo de enfermedades
sistémicas asociadas.

Entre los objetivos globales para la salud
bucodental que aparecen en un informe del
2003 se encuentran:

e Disminuir la mortalidad por enferme-
dades bucodentales y craneo-faciales.

e Reducir la morbilidad de las enferme-
dades bucodentales y craneo-faciales,
con el fin de mejorar la calidad de vida.

*  Promover politicas y programas soste-
nibles en los sistemas de salud oral, de
acuerdo con las prioridades; es decir,
aquellas que se encuentren sustentadas
con evidencia cientifica.

e Desarrollar sistemas de salud oral para
la prevencion y el control de enferme-
dades bucodentales y craneo-faciales,
que tengan como caracteristica ser ac-
cesibles y costo-eficaces, usando como
método predictor el factor de riesgo
en comun.

e Formar un conjunto entre promocion y

'| 70 de preparar nuevos objetivos para el 2020,

los cuales fueron sometidos a evaluacion y atencion en salud oral.
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e Desarrollar programas de salud oral con
el fin de mejorar la salud en general.

* Fortalecer los sistemas y métodos de
vigilancia en salud oral, tanto en su
resultado como en el proceso.

*  Promover la éticay la responsabilidad so-
cial entre los encargados de la atencion.

*  Disminuir las disparidades y desigual-
dades en salud oral entre los distintos
grupos socioecondmicos de cada pais.

* Aumentar la vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades y de los trastornos
orales.

Contexto politico-economico
mundial del surgimiento de los
sistemas de seguridad

Los sistemas de seguridad social son estructu-
ras complejas, de naturaleza heterogénea, que
se han desarrollado a lo largo de la historia
con un sinnimero de caracteristicas particula-
res, de acuerdo con el pais en donde han sido
implementados. Dichas estructuras respon-
den de manera acertada o no a las condiciones
socioecondmicas y a las necesidades propias
de un pueblo, pero siempre en el contexto de
un amplio panorama historico, econdémico y
politico, cambiante, dindmico, que da razén
del porqué de su surgimiento. Por esta razon,
se hace indispensable a la hora de estudiar
dichos sistemas, un recuento general de los
principales acontecimientos a nivel global que
motivaron el surgimiento de dichas politicas,
sin duda enmarcadas en las constantes luchas
sociales que ha despertado el capitalismo, el
cual hoy en dia se impone como principal
rector de dichos procesos; por ello su estudio
se vuelve obligatorio (13,55-62).

La seguridad social a cargo del Estado surgio
con la implantacion del capitalismo, el cual
rompi6 las redes de apoyo construidas antes
de su puesta en escena, principalmente la
familia y la relacion de los trabajadores con el
sefor feudal. Tales sistemas estdn envueltos
en las diferentes relaciones econdmicas y
politicas que asumen sus actores, el Estado,
con sus connotaciones internacionales per-
tinentes, el ciudadano, con su capacidad de
aportar mediante su fuerza de trabajo al Es-
tado, y por supuesto el capital, como regente
invisible (no tanto) de dichas relaciones.

En este sentido, es importante mencionar
que en este trabajo se usa el término seguri-
dad social para designar ese pago social (en-
tendido por pago social un gasto social que
desde el Estado busca retribuir beneficios
para la sociedad), concepto que ha tenido
multiples variantes, como en el caso europeo,
en el cual se conoci6 dicho fendmeno como
Estado de Bienestar o Welfare State, mientras
que dadas las condiciones particulares de
Latinoamérica, este tom¢ otros nombres y
formas bajo la figura de medicina estatal.
Diferentes autores a lo largo de las décadas
han intentado dar una definicién a este
fendmeno, en el cual el Estado reconoce la
pobreza como un problema social (63-71).

El Welfare State tiene su origen en el proceso de
industrializacion, el cual permiti6 un aumento
poblacional con migracién de los habitantes
del campo a la ciudad, lo que conllevaria un
rompimiento de las redes tradicionales de
solidaridad e integracion, ya que se empezaron
a imponer grandes unidades productivas que
necesitaban para su funcionamiento grupos
relativamente homogéneos de trabajadores,
los cuales empezaron a cuestionar su funcién
y a generar movilizacion y organizacion, dando
forma alo que se conoceria como la nueva clase
trabajadora. Esta nueva clase obrera para ser
representativa ante el Estado se vio obligada
a fomentar la evolucion de la democracia
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TABLA 2. PROPUESTAS CLASIFICATORIAS PARA EVALUAR SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL

Mesa Lago: 1978, Esping Andersen: Filgueira: .
~ . . ) Fleury: 1997, caracter
ano de imposicion 1995, corriente 1997, i Cepal: 1998
i . de ciudadano
del sistema politica cobertura
. Estado providencia | Universalismo . L .
Pioneros X . Asistencialista/residual Gasto alto
liberal estratificado
. Estado providencia Seguridad .
Intermedios Duales . . . Gasto medio
conservador social/meritocratico
| Estado providencia . . .
Tardios . ) Excluyentes Seguridad/institucional | Gasto bajo
social democrata

Fuente elaboracion propia

de masas, con la creacion y surgimiento de
partidos obreros, los cuales en la mayoria de
los casos mostraban comportamientos propios
de politicas socialistas, democratizadoras, con
el reconocimiento de la ciudadania como
herramienta de validacion del sujeto ante el
Estado (70).

La simbiosis Estado-ciudadano trajo consigo
un aumento de la productividad del trabajo
y de la riqueza acumulada que permiti6 el
surgimiento de un bloque burocratico estatal.
Este, por medio del dominio de las técnicas
administrativas, impulsé un aumento de la
intervencion por parte del Estado. Dicho
aumento, a su vez, ayudé al nacimiento y
fomento de métodos redistributivos que
propenden por encontrar una salida politica
a las luchas de clases (71).

En sintesis, los sistemas de seguridad social
surgen de la articulacién de tres procesos,
dependientes el uno del otro: un proceso
econdmico, como lo fue la mercantilizacion
de la fuerza de trabajoy la industrializacion;
un proceso social, con el nacimiento de nue-
vas clases sociales; y un proceso politico, de
Iuchas sociales que buscaban legitimizacion.
Por lo tanto, se entiende que si bien distintos
autores han hecho esfuerzos por hacer una

con cada caracteristica que se busca usar para
sopesar un modelo con otro, cada pais genera
una situacion propia, lo cual dificulta la crea-
cion de una clasificacion definitiva de dichos
sistemas por parte de los autores. La tabla
2 relaciona las propuestas clasificatorias de
algunos autores con los niveles, afio de pos-
tulacion y la variable que se evalia (65-70).

Este trabajo tom6 como referente la clasifica-
cién elaborada por Filgueira, quien con base
en los trabajos de Esping-Andersen propone
caracterizar a los modelos de politica social
anadiendo las variables no solo de cudnto
se gasta, sino como se gasta y la capacidad
del gasto en redistribuir las brechas entre los
grupos sociales (70).

Universalistas

Universalismo estratificado, principalmente
en paises como Uruguay, Argentina y Chile,
en donde los servicios llegan a casi toda la
poblacion, pero de una forma estratificada.
Si bien estos paises latinoamericanos tran-
sitaban por duras dictaduras militares o
civiles, tendencias innovadoras como la de
sustitucion de importaciones permitieron el
ingreso de mano de obra nacional y extran-
jera al mercado interno, lo que produjo sin-
dicalizacion de la mayoria obrera y presion

'| 72 clasificacion tedrica de los sistemas para que

se enmarquen en un equipo de modelo ideal,
o=

por parte de movimientos politicos y sociales.
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Este tipo de Estado social se caracteriza por
brindar proteccion, de una u otra forma, al
grueso de la poblacion, mediante sistemas de
seguro social, de servicio de salud, al mismo
tiempo que llevan educacion primaria y ba-
sica secundaria a toda la poblacion, mientras
permiten una fuerte estratificacion en los
paquetes de beneficios a los que se puede
acceder, asi como las dindmicas necesarias
para llegar a ellos. Se reconoce una estrati-
ficacion en calidad y acceso, pero en ultimas
un minimo de beneficios que recuerdan a los
Estados de Bienestar europeos (9,64).

Esta clasificacion quedaria incompleta si
no se entiende que no por el hecho de que
paises como China, Vietnam o Cuba hayan
decidido un tréansito politico y econdmico
totalmente diferente al del resto de los
paises, con una clara influencia de la Unién
Soviética y en contravia del modelo capita-
lista hegemonico en la mayoria del mundo,
deban ser excluidos de la clasificacion, sino
que por el contrario deberia abrirse una
nueva categoria llamada paises universalis-
tas, estatistas o absolutistas, cuyos casos son
los més parecidos al Estado de Bienestar
europeo, pero que surgieron en una reali-
dad diferente dada su inclinacion socialista.

Dualistas

En los dos gigantes latinoamericanos, Mé-
xico y Brasil, las milagrosas recuperaciones
econdmicas han sido evidentes; en ello primé
la existencia de regimenes duales, en los
cuales predominan las formas clientelistas
y patrimonialistas de incorporacién a los
sistemas de proteccion, mientras que en Re-
publica Dominicana, Guatemala, Honduras,
El Salvador, Nicaragua, Bolivia y Ecuador,
regimenes excluyentes, fueron muy pocos los
beneficiados del gasto social.

Estos regimenes, en la década de los setenta
presentaban un casi universalizado desarro-

llo de la educacién basica inicial, asi como
un importante aunque estratificado grado de
cobertura en el sector salud, lo que repercu-
tia en la seguridad social, pues la cobertura
que brindaba acentuaba los aspectos estrati-
ficados de los sistemas maduros, sin llegar a
la cobertura universalizada de los regimenes
de universalismo estratificado. Todo esto
sumado a la ya preocupante heterogenei-
dad territorial en los aspectos referentes al
desarrollo econémico y social, evidenciando
y reproduciendo una estructura con un alto
contenido federalista (9,13,67).

Excluyentes

Con la excepcion de Costa Rica, la mayoria
de paises centroamericanos y posiblemente
Boliviay Ecuador, al igual que los paises méas
pobres del continente africano, presentan
sistemas elitistas de seguro social y salud
y duales en materia de educacion. Esto no
sorprende, habida cuenta que la pobreza
calculada en todos estos paises, a través
de ingresos, excede el escandaloso 50%, y
menos del 20% de la poblacién se encuentra
cubierta por programas bésicos de protec-
cion y seguridad social (70).

En 1992 Peter Evans denomind a este tipo de
naciones como de Estados depredadores, en
los cuales las élites minoritarias logran dar
captura al poder del aparato estatal, imple-
mentando la exportacion salvaje de bienes
primarios, en economias precarias que utili-
zan la capacidad fiscal de estos Estados para
extraer dividendos, sin proveer la contrapar-
te de bienes colectivos (pago social), sea ello
en la forma de infraestructura, regulacion o
servicios sociales que propendan por un es-
trechamiento de las brechas de desigualdad
e iniquidad (71).

Antes de destacar los indicadores y los ran-
gos descriptivos que se seleccionaron para
la clasificacion de los paises que conforman
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el grupo de este estudio, conviene sefialar
algunos conceptos basicos de lo que son
dichos indicadores.

Los indicadores en salud son variables que
intentan medir objetivamente, en forma
cualitativa o cuantitativa, sucesos colectivos
para poder respaldar acciones politicas,
hacer comparacion de logros y materializa-
cion de resultados que midan los objetivos
alcanzados, dando una idea general de como
esta la situacion que se pretende evaluar.
Dada dicha funcion, se requiere el cumpli-
miento de caracteristicas especiales como
buena disponibilidad, simplicidad, validez,
especificidad, confiabilidad, sensibilidad y
alcance. En palabras de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (ops), un indicador
en salud es “una nocién de la vigilancia en
salud publica que define una medida de la
salud (la ocurrencia de una enfermedad o
de otro evento relacionado con la salud) o
de un factor asociado con la salud (el esta-
do de salud u otro factor de riesgo) en una
poblacién especificada” (72).

En términos generales, los indicadores de
salud son representaciones de medidas que,
a manera de resumen, logran dar con infor-
macion pertinente y relevante sobre variados
atributos y dimensiones del estado de salud,
en especial del desempeno del sistema de
salud vigente, y que analizados en conjunto
logran reflejar la situacion sanitaria de una
poblacion, permitiendo hacer vigilancia
sobre ella. Por ejemplo, la tasa de mortali-
dad infantil no es simplemente un nimero
de defunciones de menores, sino que es un
indicador del estado de salud de la pobla-
cién, dado que son multiples las variables
que determinan este suceso (desnutricion,
inmunizacion, acceso a agua potable, entre
otros), por lo que dicha cifra es sensible
también para evaluar el bienestar global de
una poblacion.

Tipificacion de los paises

Para la clasificacion de los veinte paises esco-
gidos fue seleccionado un grupo de siete in-
dicadores en salud, analogos a los escogidos
por Filgueira. Sin embargo, el autor propone
algunos indicadores que no se encuentran
disponibles facilmente para todos los paises,
por lo cual se incluyen indicadores nuevos
que enriquecen la caracterizacion de la co-
bertura en salud, utilizando como criterios de
seleccion la disponibilidad de los datos en to-
dos los paises, como por ejemplo mortalidad
maternay mortalidad para menores de cinco
afos, asi como su origen desde una fuente
confiable de facil acceso (ver tabla 3). En la
columna izquierda se encuentra la variable
(indicador) objeto de estudio. Las otras tres
columnas adicionales, cada una encabezada
por los rangos escogidos de acuerdo con los
valores propuestos por los diferentes autores
revisados en la literatura, pretenden caracte-
rizar en tres subgrupos la cobertura en salud.
Los resultados del indice cop se presentan
en las figuras 1, 2 y 3, segun la tipificacion
construida de los paises seleccionados.

Discusion

La asignacién de cada pais a una de las
categorias de cobertura (universalista, dual
o excluyente) se hizo cuantificando las
veces que aparecia el pais en cada una de
las variables-rangos escogidas y se asignaba
en la que apareciera tres o mas veces. Por
ejemplo: Alemania, Nueva Zelanda y Dina-
marca aparecen las siete veces en el rango de
universalistas y por ello se asignaron a este
subgrupo. En casos limite como el de China,
México y Turquia, que tenian tres valores
en dos de los rangos, se opté por asignarlos
segun la caracterizacion cualitativa de su
sistema de salud, es decir, a mayor robustez
y compromiso del Estado con el sector sa-
lud, esto los inclinaria por universalistas, y,
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TABLA 3. TIPIFICACION DE PAISES EN UNIVERSALISTAS, DUALES Y EXCLUYENTES

Indicador/grado de

cobertura

Porcentaje de piB

gastado en salud

Gasto ptiblico
en salud
como porcentaje de

gasto total en salud

Esperanza de vida al

nacer en anos

Porcentaje de la
poblacion que vive
bajo linea de la
pobreza nacional
(fuente: cia, diversos

afios)

Tasa de mortalidad
infantil antes del 52

ano de vida x 1000

Tasa de mortalidad
materna por 100000

mil neonatos

Porcentaje de
poblacion que
sabe leer y escribir

(fuente: c1a)

Universalistas
Mayor a 10%

Nueva Zelanda, Cuba,

Dinamarca, Suiza, Alemania,

Estados Unidos

75-100%

Cuba, Dinamarca, Reino
Unido, Nueva Zelanda,
Alemania, Turquia
75 0 mas
Australia, Suiza, Nueva
Zelanda, Alemania, Reino
Unido, Cuba, Dinamarca,
Estados Unidos, México,
Uruguay, Vietnam
0-20%

Australia, Nueva Zelanda,

Cuba, Dinamarca, Suiza, China,
Uruguay, Alemania, Estados

Unidos, Reino Unido, Vietnam,

Turquia

0-6

Alemania, Dinamarca,

Australia, Suiza, Reino Unido,

Nueva Zelanda, Cuba

20 o menos

Alemania, Australia, Suiza,
Dinamarca, Reino Unido,

Nueva Zelanda, Turquia

90-100
Cuba, Australia, Nueva
Zelanda, Dinamarca, Suiza,
Alemania, Estados Unidos,
Reino Unido, Uruguay,
Vietnam, Filipinas, China,

Colombia

Duales
Entre 7y 10%

Colombia, Uruguay,
Australia, Brasil, Reino

Unido

50-75%
Colombia, Australia,
Uruguay, Suiza, China,
Etiopia, Estados Unidos
60-75

Turquia, China, Colombia,
Brasil, Reptblica
Dominicana, Filipinas,

Sudan

20-40%

Filipinas, Brasil, México,

Colombia, Etiopia, Sudan

Estados Unidos, Uruguay

21-100
Estados Unidos, Uruguay,
China, México, Brasil,
Vietnam, Cuba, Colombia,
Filipinas

80-90

Brasil, Turquia, Republica

Dominicana, México

Excluyentes

Menor a 7%
Filipinas, Etiopia, China,
Nigeria, Republica
Dominicana, Turquia,
Vietnam, Sudan, México
Menor a 50%
México, Brasil, Republica
Dominicana, Nigeria,
Vietnam, Sudan, Filipinas

Menor 60

Etiopia, Nigeria

Mas de 40%

Republica Dominicana,

Nigeria

Mayor 12
México, Turquia, China,
Brasil, Colombia, Republica
Dominicana, Filipinas,
Vietnam, Sudan, Etiopia,
Nigeria
Mais de 100

Republica Dominicana,

Etiopia, Nigeria, Sudan

Menos de 80

Nigeria, Sudan, Etiopia

Fuente: elaboracion propia
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COP Paises universalistas

~4—Vietnam

~—Suiza

=—Nueva Zelanda

Estados Unidos

=¥=Cuba

Australia
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==+=Reino Unido

Dinamarca

~==Alemania

~=&=Promedio Mundial

FiGura 1. COMPORTAMIENTO DEL COP EN PAISES UNIVERSALISTAS

COP Paises dualistas

==México
~f=Brasil
=>=Colombia
= Uruguay

=H=Turkia

China

“~+=Promedio Mundial

FiGURA 2. COMPORTAMIENTO DEL COP EN PAISES DUALISTAS

adicionalmente, se establecié un mayor valor
diferencial de las variables de salud sobre las
de educacion, por lo cual estos tres paises
fueron clasificados como dualistas.

En el caso de Vietnam se encontraron tres
caracteristicas que lo definian como univer-
salista, tres excluyentes y una dual, pero la
trayectoria de su sistema politico socialista

ha permitido una disminucién en los indices
de pobreza nacional, asi como una alta co-
berturay calidad en los servicios de salud. La
injerencia estatal en los asuntos relacionados
con la prestacion de servicios sanitarios hace
que sea caracterizado como universalista.

Sin embargo, debido al transito hacia el ca-
pitalismo en este pais del sudeste asidtico, se

=
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cop
IS

COP Paises excluyentes

\ y 46

a4

== Republica Dominicana
Filipinas

——Etiopia

== Nigeria

29 =H=Sudan

Promedio Mundial

F16Ura 3. COMPORTAMIENTO DEL COP EN PAISES EXCLUYENTES

estad permitiendo el incremento de inversion
extranjera privada que propende, entre otros
objetivos, por la mercantilizacion de los ser-
vicios ofrecidos en salud, la fragmentacion
sistemaética de los paquetes de beneficio a los
que se puede acceder y una virtual exclusion
de los grupos no competitivos econdmica-
mente. Por lo anterior, no seria de extranar
que en futuras clasificaciones Vietnam quede
incluido entre los paises de corte dual, donde
aquellos con mejor poder adquisitivo tendran
mayor y mejor acceso a dichos servicios.

Los paises clasificados como universalistas
en este trabajo fueron Dinamarca, Alemania,
Reino Unido y Suiza, como representantes
de Europa; Nueva Zelanda y Australia, por
Oceania; Vietnam por Asia; y Cubay Estados
Unidos representando a América.

Dichos paises se caracterizan por poseer un
sistema de salud de tipo nacional, con cober-
tura ampliada a toda la poblacion. Sus siste-
mas, robustos, de seguridad social cuentan
con una amplia red de hospitales y personal
médico altamente calificado en la mayoria de
los casos, con acceso a tecnologias novedosas
e infraestructuras adecuadas. Los recursos
necesarios para emprender dichas acciones,

las mas de las veces provienen de financia-
cion estatal obtenida mediante impuestos
progresivos aplicados a la poblacion, lo que
contribuye a reducir el agobio del que deven-
ga un salario menor en comparacion con los
que perciben mayores entradas mensuales.

Este tipo de seguridad social estd presente en
paises desarrollados como lo son Alemania,
Dinamarca, Reino Unido, Australia, Nueva
Zelanday Suiza. A diferencia de estos paises,
existe un subgrupo de paises universalistas
cuya cobertura integral proviene de una ideo-
logia politica de corte izquierdista, en contras-
te con el capitalismo presente en la mayoria
de Estados. Dichos paises, Cuba y Vietnam,
han mostrado una significativa mejoria en
sus indicadores de salud sin invertir tanto
dinero, lo cual los coloca al lado de paises con
un mayor PIB nacional y gasto total en salud.

En Cuba, por ejemplo, el sistema de se-
guridad social se caracteriza por un finan-
ciamiento descentralizado proveniente de
presupuestos municipales, es decir, una
financiacion totalmente estatal, la cual viene
en aumento pese a la critica situacion econo-
mica, por el bloqueo econdmicoy politico de
parte de los Estados Unidos. Esto muestra
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la determinacion politica por sostener la
mejoria en diversos logros en salud y por
mejorar la calidad de vida de sus ciudadanos.

Al analizar el caso particular de Estados
Unidos, definido como universalista, se ve
que pese a que ha logrado buenas cifras en
sus indicadores de salud, en particular por ser
el pais con el mayor piB per capita del planeta,
uno de los que gasta el mayor porcentaje del
PIB en salud, pero también uno de los que
tiene el mayor porcentaje de gasto privado.
No se puede pasar por alto lo excluyente
de su modelo, basado en el aseguramiento
individual y una perspectiva de beneficen-
cia para algunos sectores de la poblacién
con medicare y medicaid, donde se deja sin
ningun tipo de cobertura a mas de cincuenta
millones de habitantes, los cuales no tienen
las caracteristicas para ser subsidiarios de
dichos beneficios, ni los medios econdmicos
para contratar un servicio privado.

El alto grado de cobertura presente en estos
paises, mas alla sus particularidades, permite
un mayor acceso a los servicios médicos de
diferentes niveles de atencion, los cuales no
solo se ocupan del tratamiento una vez instau-
rada la enfermedad, sino que se preocupan
por ahondar en la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad, con la salvedad
ya mencionada de los Estados Unidos.

Esta alta cobertura y acceso, sumados a
programas de pago social mediante politicas
publicas, permite la intervencién por medio
de medidas sanitarias como el alcantarillado
y la recoleccion de aguas residuales, control
de vectores, mejoria en las condiciones de
habitat con asentamientos seguros, recolec-
cién de basuras e inmunizacion temprana. Lo
anterior se traduce en una notable mejoria
de sus indicadores de salud, como las bajas
tasas de mortalidad materno-infantil, alta

Implicaciones de la cobertura
del sistema en los resultados
en salud oral

En la salud oral también se evidencia una
mejoria en los indicadores que cuantifican su
estatus, como el indice de sangrado gingival,
el indice simplificado en higiene oral y, por
supuesto, el cop, objeto de este estudio. En la
literatura de los diversos paises se proponen
diferentes explicaciones para las tendencias
a través del tiempo de este indicador, por lo
que se pretende hacer un acercamiento a ellas.

En cuanto al cop, en este estudio se observo
que en las ultimas décadas en la mayoria de
los paises industrializados ha disminuido de
forma constante la experiencia de caries (ver
figura 1). Esto se encuentra relacionado con
lo planteado por autores como Marthaler,
quién explica este fendmeno a partir de la
utilizacién de fluoruros, la mejora de las
cremas dentales, la promocion de habitos
de higiene oral, el cambio en el patrén de
consumo de azucares y carbohidratos, asi
como el tratamiento preventivo y los es-
fuerzos por lograr el éxito clinico mediante
restauraciones minimamente invasivas tipo
sellantes (73).

En Vietnam, por ejemplo, desde 1991 hasta
el 2001, segtin la Encuesta Nacional de Salud
Oral, la experiencia de caries (55,6 %) dismi-
nuyd, lo cual se tradujo en una variacion del
indice cop de 1,8 a 1,5, comportamiento simi-
lar al evidenciado en China, donde las cifras
actuales de cop corresponden a un valor de
1,0, alejandose positivamente del promedio
mundial (2,4); mas sin embargo, con la acla-
racion de que su cop en 1951 era de 0,6,y se
estabiliza al alza en 1,0 en el ano 2000 (74).
En Vietnam, la salud oral se constituye como
un bien publico y suscita preocupacion de los

'| 7 8 esperanza de vida al nacer y la disminucién
de incidencia de tuberculosis, entre otros.

profesionales, las comunidades y el gobierno,

conllevando acciones de diferente tipo como
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la educacion en salud oral temprana en los
ninos escolares, lo cual en una mirada de mas
largo plazo se ha plasmado en la reduccién
del cop desde 2 en 1959 a 1,5 en el 2004 (46).

La educacion en salud oral durante la etapa
escolar de los nifios vietnamitas es amplia,
ademds, se les brinda un cuidado preventivo
por parte del odontélogo. De esta manera,
se crea en los nifios una percepcion positiva
con respecto al cuidado en salud. La evi-
dencia encontrada demuestra que antes de
la intervencién en promocion y prevencion,
el cop a los doce anos de edad era de 2,0, y
desde la imposicion de dichas medidas en la
década de los setenta, se redujo a un valor
de 1,8 en los afos noventay a un 1,5 para el
2004, como ya se menciond (75,76).

Respecto de este mismo anélisis, se encuen-
tra que en Cuba la atencion en salud a los
ninos y adolescentes (de cero a dieciocho
anos de edad), ademds de ser gratuita y
obligatoria, se centra en apoyar el ciclo vital
de cada individuo, es decir, desde los cero
a los dos afos de edad se hace énfasis en
la educacién a las madres con respecto a la
alimentacion y el control de habitos nocivos
parala salud del nifo, y de los dos a los cuatro
afos de edad se aplican acciones de salud
en promocion y prevencion. En el caso de
los nifios mayores de cuatro anos se tienen
en cuenta cada una de las caracteristicas de
desarrollo individual (77).

Las acciones de salud en promocion, pre-
vencion, diagndstico y tratamiento oportuno
se realizan mediante un subsistema orga-
nizacional de atencién estomatoldgica del
Sistema Nacional de Salud, fundamentando
la atencién estomatoldgica desde remision
por parte del médico de familia, por lo que
el sistema se presenta altamente exitoso en
términos de cobertura y de calidad. Para el
cuidado de la salud oral, se basa en un en-
foque de manejo del riesgo, que consiste en

identificar y controlar los riesgos asociados
a los determinantes de la salud oral. De
esta manera, la identificacion de riesgos y
las acciones en promocion y prevencion se
convierten en la principal herramienta para
el mejoramiento del estado oral de los nifios
e individuos en general (77).

Las actividades de prevencion y promocién
basadas en el enfoque de riesgo se desarro-
llan en este pais desde 1970, pero solo hasta
el ano 1985 se logra dar una cobertura del
100% de la poblacién, tanto en zonas rurales
como en zonas urbanas. Adicionalmente a
las medidas en promocion y prevencion, el
diagndstico precoz de enfermedades de salud
oral, incluida la caries dental, permite eva-
luar y vigilar mensualmente a cada miembro
de la poblacioén cubana, y semestralmente
a nivel nacional, con lo cual se consiguen
excelentes resultados en salud con baja
inversion (77).

Estas intervenciones en materia educativa
han demostrado un papel importante en
la reduccion significativa de valores de cop
desde 1982, con un 5,1, hasta valores de 1,4
para el ano 1998; sin embargo, el alto valor
de cop para la década de los setenta e ini-
cios de los ochenta no puede ser explicado
solamente por la falta de intervenciones
de promocion y prevencion, sino también
debido a la tardia implementacion de planes
nacionales de fluorizacion de agua y sal, los
cuales tuvieron lugar hasta entrados los afios
ochenta, a diferencia de paises con una alto
nivel de desarrollo como los europeos que
los introdujeron antes (75).

Diversos estudios muestran como en el oeste
de Europa la prevalencia de caries llegé a ser
elevada para los anos anteriores a la década
de los sesenta, refiriendo un promedio de
cop mayor a 5 en nifios de doce afios de
edad. Esta situacion llevo a la busqueda de
medidas preventivas, reforzadas con el des-
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cubrimiento de los efectos del fluoruro en el
fortalecimiento de las estructuras dentales,
por lo que en la mayoria de paises se imple-
mentd un numero sustancial de proyectos
hacia 1960. A partir de la implementacion
de los fluoruros en la mayoria de paises eu-
ropeos, como los escandinavos, se produjo
una reduccion significativa en los valores que
miden la experiencia de caries de su pobla-
cion. A la par de las medidas generalizadas
del uso de fltor, los paises a la vanguardia
en el resto de Europa evaliian el potencial
preventivo de la disminucion de la ingesta
diaria de carbohidratos y azticares (46,72-74).

Los primeros informes de los paises escan-
dinavos de manera agrupada fueron citados
por Von Der Fehr en 1994, estos hacen
mencion a la disminucion de la prevalencia
de caries después de 1967. Ejemplo de ello
es Noruega, que inici6 una reduccion en sus
indices de caries una vez introdujo progra-
mas de motivacion y educacion en higiene
oral, como instruccion para un correcto ce-
pillado, sumado al uso de enjuaguesy cremas
dentales con fluoruros. De otra parte, un
informe danés, realizado por Kann en 1966,
mostré un decrecimiento de la caries en mas
del 50% desde 1962 hasta 1966, debido a un
amplio programa escolar que comprendia la
aplicacién de fluoruros tépicos (46).

Estas medidas se hicieron populares en el
resto de paises desarrollados, llevando a que
Suiza reportara una disminucion de caries
evidente hacia la década de los sesenta,
segin Kann en 1968, luego de introducir las
medidas de fluorizacion. Muestra fehaciente
del enunciado anterior es el valor reportado
de cop, que fue de 10,6 para los nifios de
doce anos de edad en 1964. Gracias a la
implementacion de las politicas de cuidado
en salud oral se logra una reduccién en 1988

verificando una disminucion sustancial en la
experiencia de caries (46,76).

En Alemania, el comportamiento del cop
sigue bajando, ya que en 1953 se muestra
que el nivel de fldor del agua potable fue
uno de los determinantes en la disminucién
de la prevalencia de caries, como lo muestra
Martheler en su estudio (73). Hacia finales
de la década de los setenta reporta un valor
de cop de 6,0, para finales de los ochenta
un valor de 3,8 y para los noventa un valor
de 1,7. Dicha tendencia se confirma con el
altimo valor reportado incluido en este es-
tudio, propuesto por el informe de Saheri,
Hahn y Hellwig, con un valor de 0,69 en el
2008 (76,77).

En 1978 se publicé una investigacion titula-
da El progreso en la prevencion de caries, en
donde Yngve y Ericsson afirman que “... en
ningin otro periodo de la historia, a parte
de aquellos tiempos de racionamiento, de
guerray hambre, estos paises habian podido
disfrutar de tan grande mejoria en la salud
dental”, debido a los métodos de prevencion
que se han aplicado sistematicamente a gran
escala (46).

En 1985 una comisién europea se dio a la
tarea de compilar datos que demostraron
disminucion de caries en nueve paises: Di-
namarca, Finlandia, Noruega, Suecia, Aus-
tralia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Reino
Unido y Estados Unidos. Los resultados fue-
ron presentados en la “Segunda conferencia
internacional de la disminucion de la caries”,
celebrada en Londres en abril de 1994 (46).

El descenso de estos valores de cop se com-
port6 de manera disimil entre los paises que
conforman Europa occidental; por ejemplo,
en los Paises Bajos disminuyd vertiginosa-
mente, de 8 a 1, desde el ano 1965 hasta

'| 80 mayor al 50%, con un valor de 2,2, como lo

muestra el Reporte Nordico de Salud Oral, 1993, mientras que en Suiza se observo un
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descenso mas estable a lo largo de este pe-
riodo, como se muestra en la figura 1 (46).

En el Reino Unido los estudios de salud
oral muestran que la experiencia de caries
para 1983 tuvo un decrecimiento de 40% en
el grupo de edad de los doce afios. Asi que
la disminucién del cop para 1983 permitia
que los indicadores de salud oral ingleses
superaran las metas propuestas por la oMs,
pactadas para el afio 2000, con la finalidad
de conseguir, entre otros resultados, que al
menos el 50% de nifios a los cinco afnos de
edad se encontraran libres de caries (46).

A mediados de los noventa, el uso dos veces
al dia de cremas dentales con flior fue consi-
derado como uno de los factores individuales
mds importantes para la disminucion entre
20 y 40% de caries, segin Marthaler. La
implementacion de mejores habitos en el
cepillado dental, en frecuencia y técnica,
reforzando el efecto del fluoruro y el uso de
sellantes, logré una disminucion de mas de
70% en los indices de caries (73).

La evidencia cientifica muestra una signi-
ficativa relacion entre la disminucion de
los niveles de cop en los paises designados
como universalistas y la implementacion
de politicas basadas en la prevencion de
la enfermedad y la promocion de la salud,
entre las que destacan la correcta fluoriza-
cion de agua o sal, asi como programas de
educacion en higiene y autocuidado. Dichas
medidas solo son posibles gracias al modelo
de seguridad social implementado en estos
paises que, entre otras ventajas, permite el
acceso universal a la educacion y a la salud.

Como se habia mencionado en el acapite
anterior, los paises catalogados como duales
(México, Uruguay, Colombia, Brasil, Chinay
Turquia) se caracterizan por tener un sistema
fragmentado, patrimonialista y en algunos
casos clientelista de seguridad social, que

agrava la ya preocupante heterogeneidad
presente en su territorio en los aspectos
referentes al desarrollo econdmico y social,
evidenciando desigualdad e iniquidad en el
acceso a los servicios.

La desigualdad en el acceso a los servicios
de salud, asi como la calidad de estos, es evi-
dente entre las diferentes clases econémicas
y sociales que conforman la poblacion; existe
una brecha entre los servicios brindados a los
habitantes de las ciudades respecto a quienes
viven en el campo. Las poblaciones rurales
no logran superar las barreras de acceso
geografico, y menos las econdmicas, a la hora
de consultar un servicio de salud.

Si bien en estos paises se observan procesos
de migracion econdmica, de una economia
rural hacia economias mixtas, bajo politicas
de desarrollo nacional dirigidas a la indus-
trializacion, no todas las poblaciones estan
preparadas para asumir este cambio, el cual
influye directamente en sus estilos de vida,
sus patrones de consumo, la forma como se
enferman y como solucionan sus problemas
de salud. Este transito econdmico, caracteri-
zado por la orientacion hacia una economia
basada en la exportacion de las riquezas na-
turalesy la importacion de productos basicos
desde las grandes potencias, ha conllevado
una restructuracion en el flujo de los recur-
S0s econdmicos, con un aumento en su PIB,
aunque los beneficios esperados en materia
social no alcanzan a llegar a toda la pobla-
cion, sino que se quedan concentrados entre
los grandes empresarios que conforman la
oligarquia que gobierna estas democracias
en desarrollo.

Quienes integran el 4pice de la pirdmide
econdmica poblacional, los grandes terrate-
nientes, politicos, empresarios, sumados a un
pequeiio sector de trabajadores estatales, tra-
bajadores de empresas multinacionales del
sector energético, asi como profesionales que
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devengan un altisimo salario mensual, estdn
en capacidad de acceder a servicios privados
de salud. En estos paises la salud se comporta
como un servicio de bienes y consumo basado
en la oferta y la demanda, traduciendo el
acceso a la calidad de salud como la compra
y adquisicion de un bien, de acuerdo con el
potencial de pago, por lo que las personas
que acceden al servicio prepagado de salud
reciben mejores beneficios y tienen perfiles
epidemioldgicos que recuerdan a los paises
de acceso a la salud de tipo universal.

El grueso de la poblacion debe atender
sus necesidades en salud por medio de la
seguridad social, sistema basado en la coti-
zacion mensual de un porcentaje del salario
que devenga el trabajador para financiar su
pension y los servicios de salud que llegue
a requerir, asi como un aporte porcentual
para aquellos que pertenecen al régimen
subsidiado, dada su imposibilidad econdmica
para cotizar. En paises como Colombia, el
nimero de empleados con contrato fijo, o
por lo menos una relacién laboral estable,
es reducido, por lo que la relacion cotizante-
beneficiario se encuentra invertida. Debido
a esto, la asistencia que se presta al régimen
subsidiado es en la mayoria de casos precaria.

El comportamiento epidemioldgico de la ca-
ries, medida en términos de cop, para México,
Brasil, Uruguay y Colombia fue similar (véase
figura 2), mostrando una baja constante
desde inicios de la década de los noventa, sin
alcanzar a posicionar dicho valor por debajo
del promedio mundial, con la excepcion de
Colombia que para 1998 registr6 con 2,3 un
estrecho margen inferior al promedio mundial
(2,4), como lo reporta el Estudio Nacional de
Salud Bucal (Ensab III) (52).

En el lapso comprendido entre 1977y 1980,
en Colombia se conocieron los beneficios de
la prevencion de la caries dental, asi como de
otras patologias, por lo que se fomentaron

medidas de proteccion como los sellantes,
aplicacién de fltior y adecuados habitos de
higiene oral. Ello condujo a la creacién de
diferentes programas de prevencion, como la
accion preventiva en odontologia, la fluoriza-
cion del agua y sal impulsada por el Estado;
también, a nivel privado, el promover la
aplicacion de fluor tépico y sellantes. Esto
seria explicativo, en parte, para la continua
reduccion de los niveles de cop desde inicio
de la década de los ochenta (véase figura 2).

En el caso brasileno se observaba un alto
nivel de caries a finales de los setenta, con
un valor reportado por la oms de 8,6 en 1976,
lo que motivo la implementacion de medidas
de fluorizacion, pastas dentales con flior,
las cuales aunque lograron apenas 40% de
cobertura en la poblacidn, consiguieron una
reduccién sustancial a un valor de cop de 4,9
en el afio 1988 (46).

Esta cifra atn preocupaba al Ministerio de
Salud, el cual gracias a una reforma y a la
creacion de un servicio publico dental, el
cual se encarga de promover la educacion y
el cuidado en la salud oral, logré cumplir el
objetivo de llevar fldor al virtual 100% de su
poblacion. Pese a esto, persiste la tendencia
a que en el gigante suramericano las cifras
de cop superen el promedio mundial (52).

Las politicas nacionales de fluorizacién
comenzaron a ganar popularidad entre los
paises latinoamericanos, incluyendo Méxi-
co, pais que se habia puesto a la vanguardia
continental junto a Brasil, gracias a las mila-
grosas recuperaciones en sus economias. El
programa de prevencion de la caries dental a
través de la fluorizacion en sal, es uno de los
de mayor cobertura, este se inici6 desde los
noventa y ha beneficiado a toda la poblacion,
con la implementacién de la Norma Oficial
Mexicana NoM-040-ssal, la cual especifica la
adicion de yodoy fldor a la sal y su vigilancia
constante (46).
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En los paises asidticos escogidos en este
estudio: Chinay Turquia, el comportamien-
to reportado en el indice de experiencia
de caries de su poblacion se manifestd de
manera diferente a los latinoamericanos;
sin embargo, existen diferencias circunstan-
ciales entre el comportamiento de los dos.
En Turquia la presencia de caries dental en
las poblaciones se relaciona directamente
con los indicadores de urbanizacion, pues
se observa como la mayor prevalencia de
caries dental se da en regiones que se estan
urbanizando rédpidamente. Ejemplo de ello
es el aumento en el indice cop de 2,7 para
el ano 1987 a 3,4 en 1996. Adicionalmente,
se han podido identificar otros factores
relacionados con el incremento de cop, por
ejemplo, que el alto consumo de azicar tiene
correlacion con la aparicion de caries dental;
sin embargo, estos no son los unicos factores
que influyen en los niveles de caries, los fac-
tores socioeconémicos también desempefnan
un papel importante (78).

Como afirman Petersen et al., en paises en
desarrollo la prevalencia de caries aumenta
con el aumento de nivel socioeconémico,
mientras que en los paises desarrollados dis-
minuye al aumentar el nivel socioeconémico
de los sujetos, lo que podria llevar a afirmar,
erréneamente, que en los paises en desarrollo
se evidencia una baja prioridad del asunto de
la salud oral. Diferentes estudios en paises
como México, Uruguay, Brasil y Colombia
muestran cierta preocupacion por el cuidado
en salud oral, redefiniendoy creando politicas
incluyentes como las mencionadas anterior-
mente, aunque sin alcanzar cobertura uni-
versal. Estas politicas, en el papel, parecieran
poder solucionar todas las carencias en salud
oral, pero debido a la imposibilidad de la
cobertura total de la poblacion, los resultados
en términos de cop no han logrado alcanzar
las metas propuestas (46,74,75).

El caso de China es abordado al final de
esta categorizacion para su analisis, debido
al comportamiento atipico en los valores de
cop con relacion a los demds paises tipifica-
dos como duales. Pese a que estos valores
son tan bajos como los presentados en los
paises universalistas, es decir, estdn por
debajo del promedio mundial, se evidencia
una tendencia al alza, que aunque minima
ha sido constante, desde 1951 con 0,6 hasta
el ano 2000 con un valor de 1. Hay diversas
explicaciones posibles para este comporta-
miento contradictorio, una de ellas el posible
efecto de la transicion politica econdmica
del comunismo hacia un capitalismo de
Estado, que condiciona, entre otras cosas,
una mayor mercantilizacién de sus servicios
de salud, asi como un cambio en los habitos
alimenticios, con el aumento del consumo de
azucares refinados y otros alimentos antes no
disponibles para la poblacion, generalmente
cariogénicos.

Sin embargo, el valor bajo de cop en China
se reporta en la literatura como resultado de
una atencion oral dada por el servicio ptblico
de salud oral, que pretende cubrir a toda
la poblacion y sus necesidades en atencion
basica primaria. Los logros conseguidos por
este servicio surgen de la premisa que se ha
creado en las 16gicas de sus habitantes, por lo
que cobra sentido la frase: “Prevenir es mejor
que curar”, dados los costos econdmicos de
los tratamientos de rehabilitacion oral, que
tienden a ser diez veces superiores al costo
de la prevencion.

Los paises que quedaron en el grupo de
excluyentes fueron Republica Dominicana,
Etiopia, Nigeria y Sudén, los cuales presen-
taban las peores cifras en los indicadores de
salud escogidos. Etiopia, por ejemplo, esta
clasificado por el Banco Mundial como un
pais de desarrollo bajo, aunque reciente-
mente estd intentando optimizar los recursos
destinados a la promocion y prevencion, bajo

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 14 (28): 161-189, enero-junio de 2015




CINDY MARLEY! SANABRIA-CASTELLANOS ¢ Moists ALBERTO SUAREZ-RoBLES * JOHN HAROLD
EsTRADA-MONTOYA

un sistema de salud cuyo financiamiento
proviene en gran parte de donaciones ex-
tranjeras por parte de instituciones como la
Cruz Roja y otras oNG.

Dichas inversiones han permitido el fortale-
cimiento de sus establecimientos de salud,
enrespuesta a multiples guerras y epidemias
que han minado su proceso politico y social;
no obstante, dichas inversiones han sido in-
suficientes para atender las necesidades de la
poblacidn, ya que se evidencia una carencia
de personal sanitario cualificado, la cual no
permite un adecuado reparto de los servicios
en salud, tanto en areas urbanas como en
zonas rurales. Estas carencias condicionan
el que las personas que no pueden acceder
alamedicina occidental recurran a practicas
de medicina tradicional, la cual, si bien esta
regulada, no cuenta con un reconocimiento
legal de los practicantes de dichas terapias,
por lo que no se fomenta la vigilancia ni la
preparacion de quienes la ejercen.

Lassituacion de Etiopia no es muy distante de
la que puede identificarse en otros paises de
Africa, como Sudan y Nigeria. Se presumia
al inicio del trabajo que aquellos paises que
quedaran clasificados en este grupo tendrian
valores de cop superiores al promedio mun-
dial (2,4), valor que vendria aumentando en
relacion con valores reportados en décadas
anteriores. El primero de los paises en este
grupo, Republica Dominicana, presentd un
valor de 4,4 para el afno 1997, el cual excede
el promedio mundial de manera dramatica.
Esta cifra, mirada de manera individual,
hablaria mal de su desempeno en salud oral;
sin embargo, es de resaltar que para el inicio
de la década de los sesenta el valor era de
7,6. De mantenerse la tendencia a la baja en
este pais, es de esperar que en un quinquenio

El resto de paises de este grupo pertenecen
al continente africano, asolado por la expo-
liacion del capital internacional, el saqueo
de sus recursos naturales, la expatriacion
de su talento humano, ademas de multiples
guerras y epidemias que han minado su ca-
pital politico y social. Con este panorama se
esperaba que estos paises presentaran Cop
al alza, que superara el promedio mundial;
sin embargo, de manera sorpresiva, aunque
las trayectorias no se comportan de manera
uniforme, ninguno supera en su ultima me-
dicién valores de 1,5 (véase grafica 3), lo cual
los ubicaria a la altura de los universalistas e
introduciria la pregunta de por qué, a pesar
de las precarias condiciones de sus sistemas
politicos sociales y de salud, los indicadores
en salud oral lucen aparentemente bien.

Dentro de la literatura revisada en esta in-
vestigacion, se destaca el articulo de José O
Alvarezet al., en el que en contradiccién con
la hipdtesis planteada inicialmente, parece
resolverse esta confusion con dos afirma-
ciones que giran en torno al determinante
nutricional como predictor del desarrollo
de la caries dental.

El primero de ellos se relaciona con que los
paises pobres consumen per capita la mitad
o menos de aztcares refinados y carbohidra-
tos que los paises ricos, lo cual tendria un
efecto protector o de disminucion de caries
en su poblacién. La segunda se relaciona
con la malnutricién crénica en estos paises
y un consecuente bajo peso y talla al nacer y
durante la infancia temprana.

Diversos estudios, como los de Alvarezet al.
y los de Albert Rusell et al., han verificado
que la malnutriciéon produce menor desa-
rrollo esquelético y demora en la erupcion
dental al compararla con nifios con buenas
condiciones nutricionales. Esto permitiria un
menor tiempo de exposicion de los dientes

‘| 8 4 pueda cumplir con las metas que habian sido

presupuestadas para el afio 2000.
o=

a ambientes hostiles y por ello un menor

@,
=
[(( 2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 14 (28): 161-189, enero-junio de 2015



RELACION ENTRE DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS, COBERTURA EN SALUD Y CARIES DENTAL EN VEINTE PAISES

desarrollo de caries a la edad de los doce
afos, grupo de edad objeto esta revision.
Sin embargo, al pasar los afios, estos nifios
experimentaran un mayor indice de caries en
su denticion permanente, ya que la calidad
de la mineralizacion ha sido inferior y les
confiere una mayor susceptibilidad a la caries
en oposicion al beneficio temporal que se
recibe. Lo anterior invita a afirmar que no se
pueden realizar estudios de caries dental sin
relacionarlos con las variables nutricionales,
y que serfa deseable hacer andlisis de larga
duracién y no solamente cortes a los doce
afios de edad (30,78-80).

Otra posible explicacion para el aumento
de la experiencia en caries luego de los doce
anos de edad, es el contacto inadecuado
que las poblaciones africanas tienen con el
fldor, el cual no llega a ellas en concentra-
ciones adecuadas, sino que es un elemento
presente en las fuentes de agua naturales sin
tratamiento que consumen y que se expresa
a nivel sistémico con repercusion a nivel
dental, como en el caso de superar 1,5 ppm,
en forma de fluorosis, generando una dismi-
nucioén en la calidad del esmalte que le resta
propiedades fisicas y quimicas, volviéndolo
mas susceptible a la accion de la caries den-
tal. Para el resto de la poblacién que no tiene
disposicion de fuentes de agua fluorada, se
esperaria mayor presentacion de caries por
la falta del efecto protector de fldor.

Identificadas las multiples variables (eco-
némicas, politicas, biolégicas y sociales)
que confluyen para la aparicion de la caries
dental, se vislumbran distintas posibilidades
para intervenir en la prevencion en torno a
esta enfermedad, que sobrepasan el &mbito
personal del individuo e involucran la de-
terminacion con la que los Estados abordan
la temética de la cobertura en seguridad
social, haciendo necesario considerar en el
comportamiento estructural de cada pafs.

La amplia perspectiva del proceso salud-
enfermedad en el momento de la atencion
en salud oral, entendida como una red com-
pleja de interacciones y no solamente como
un factor de riesgo aislado, permite que las
acciones realizadas por el profesional, en
el momento de su préctica clinica, se vean
afectadas por un conocimiento profundo de
la sociedad, que se reflejard en los resultados
en salud oral de una poblacion. Esto incluird
el entender las limitaciones que un indice
numérico como el cop presenta a la hora de
ser un instrumento para la cuantificacion y
cualificacion de las anteriores variables, por
lo que es necesario implementar un nuevo
gold estdandar, dindmico, que pueda dialogar
con la nueva corriente de la medicina social,
que se denomina determinacion social en
salud-enfermedad.

Conclusiones

Luego de la exhaustiva revision bibliografica
finalizada y con las limitaciones mencionadas
anteriormente en el marco del desarrollo
de este trabajo, nos permitimos realizar las
siguientes afirmaciones y recomendaciones:

e Laindependencia econdmica de los pai-
ses con respecto a entidades de caracter
supranacional, permite autonomia en
la formulacion de politicas sanitarias
que respondan a las necesidades de su
poblacion. De igual manera, aquellos
que estdn en mora y presentan deuda
externa, estaran supeditados a adaptar
sus sistemas a las tendencias econdmicas
globales, que la mayoria de veces estan
en contravia del fin dltimo que le co-
rresponderia a los servicios de seguridad
social: mejorar la calidad de vida de los
ciudadanos.

e La determinacion politica de los go-
biernos para brindar acceso universal
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a los servicios sanitarios de calidad a
toda su poblacién permite conseguir y
mantener mejorias en los indicadores
en salud, lo que contribuird a mejorar
la calidad de vida de sus ciudadanos, asi
como una reduccion de la inequidad y
un alivio a las luchas que se presentan
por la diferencias marcadas entre las
clases socioecondmicas.

Los paises que han implementado sis-
temas nacionales de salud de cobertura
universal han podido llevar a cabo ro-
bustas acciones de salud en promocion,
prevencion, diagndstico y tratamiento
oportuno, medidas que han demostrado
ser la principal herramienta para el me-
joramiento del estado oral de los nifios
e individuos en general.

La implementacion de politicas masivas
en salud oral basadas en la prevencion
de la enfermedad y la promocién de la
salud, como la correcta fluorizacion del
agua o de la sal, programas de educacion
en higiene y autocuidado, solo son posi-
bles en los modelos de seguridad social
universales, que permiten, entre otras
posibilidades, el acceso universal a la
educacién y a la salud.

La prevalencia de caries aumenta con el
aumento de nivel socioeconémico en los
paises que atin no han alcanzado un s6-
lido desarrollo econdémico, mientras que
en los paises desarrollados disminuye al
aumentar el nivel socioecondmico, ya
que en los primeros no se han definido
correctos patrones de consumo alimen-
ticio, como si ocurre en los segundos.

Una adecuada nutricion en las etapas
iniciales del desarrollo dseo y dental

gramas preventivos para abordar dichas
enfermedades deben acompanarse de
una vigilancia nutricional que propenda
por una soberania alimentaria, basada
en patrones de consumo y valores de
referencia autdctonos, y no modelos
abstraidos desde comunidades distales.

El indice cop ha permitido, desde 1935,
un acercamiento epidemioldgico a las
condiciones de salud oral de las po-
blaciones, construyendo un paradigma
para la formulacion de politicas en salud
oral nacionales e internacionales, asi
como plantear metas a mediano y largo
plazo, como los objetivos globales para
la salud buco-dental; sin embargo, no
posibilita una adecuada cualificacion
y cuantificacion de la enfermedad, la
caries dental, por lo que es necesario
la implementacién de un nuevo gold
estdndar, dindmico, que pueda dialogar
con la nueva corriente de la medicina
social, que se denomina determinacion
social de la salud-enfermedad.

La formacion integral de los profesio-
nales de la salud, como los odontélogos,
debe incluir una amplia perspectiva del
contexto historico, econdmico, politicoy
social de la poblacién en la que se centra
su atencion profesional, por lo que es
necesario que los curriculos académicos
implementen una formacién que tras-
cienda el enfoque biomédico tradicional
y se enfoque en la formacion de indivi-
duos criticos y analiticos, cuyo quehacer
profesional esté encaminado a mejorar
la calidad de vida de las personas.
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