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POBREZAY DESIGUALDADES SOCIALES: UN DEBATE
OBLIGATORIO EN SALUD ORAL

César Ernesto Abadia Barrero®

Resumen: Las reformas al sector salud de las tltimas décadas en Latinoamérica estan fomentando la privatizacion de
los servicios siguiendo principios de corte liberal. A diferencia de un sistema de medicina social, en sistemas privados
el acceso de las personas a los servicios depende de la capacidad adquisitiva y su énfasis es mas terapéutico que
preventivo. El resultado es que personas con mas recursos tienen menos riesgo de enfermar y de que sus enfermedades
se agraven. De otro lado, quienes viven en la pobreza no solamente son mas vulnerables a padecer enfermedades, sino
que tienen menos acceso a los servicios de salud y, al no recibir tratamientos adecuados y oportunos, sus enfermedades
se agravan. Esta situacion es peor aun en temas de salud oral, donde se requiere un debate con la bioética como
interlocutora para proponer sistemas de equidad.

Palabras clave: salud oral, pobreza, desigualdad, bioética.

POVERTY AND INEQUALITIES: AN OBLIGATORY DENTAL HEALTH DEBATE

Abstract: Latinamerican last decades’ health reforms have encouraged liberal principles where access to services
depend on purchasing power, and where emphasis is placed more on therapeutics than on prevention. Therefore, people
with high income present less sickness risks while those with low income are more vulnerable to illness due to their
poor access to health services. This situation is even worse in oral health issues; that’s why bioethics is urgently required
to act as speaker in a debate on equity.

Key words: oral health, poverty, inequality, bioethics

POBREZA E DESIGUALDES SOCIAIS; UM DEBATE OBRIGATORIO EM SAUDE
ORAL

Resumo: As reformas do setor saude das tltimas décadas na América Latina estdo fomentando a privatizagao dos
servigos, seguindo principios de cunho liberal. Diferentemente de um sistema de medicina social, em sistemas privados,
0 acesso das pessoas aos servigos depende da capacidade de aquisi¢aoe sua énfase é mais terap€utica que preventiva. O
resultado ¢ que as pessoas com mais recursos tem menos risco de ficarem doentes e de que suas enfermidades se
agravem. Por outro lado, as pessoas que vivem na pobreza, ndo somente sao mais vulneraveis em sofrer enfermidades,
mas também tém menos acesso aos servigos de satde e, ao ndo receber tratamentos adequados e oportunos, suas
enfermidades se agravam com o tempo. Esta situagdo se encontra agravada em temas de satide oral, onde se exige um
debate com a bioética como interlocutora para propor sistemas de equidade.

Palavras chave: saude oral, pobreza, desigualdade social, bioética
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Pobreza y desigualdades sociales - C. Abadia Barrero
Introduccién

Los niveles de pobreza de la region latinoa-
mericana, histéricamente alarmantes, contintian
en aumento en vez de disminuir. En 1980, 41%
de los latinoamericanos vivian en condiciones
de pobreza. En 2002, el porcentaje de pobres
ya alcanzaba el 44%, 221 millones de perso-
nas; 97 millones de ellos (19,4% de la pobla-
cién) viviendo en la pobreza extrema o la indi-
gencia(/). Tales niveles de pobreza estan aso-
ciados a la inmensa desigualdad social de la
region, la mayor del mundo. Desigualdad so-
cial significa que minorias ricas concentran la
mayoria de los recursos del pais, mientras que
la gran mayoria tiene muy poco. Para dismi-
nuir estas desigualdades se requiere, 16gicamen-
te, de medidas distributivas que otorguen mas
ingresos a los pobres y menos a los ricos. Des-
afortunadamente, en la region latinoamericana
los ricos no s6lo concentran mas recursos sino
que reciben proporcionalmente mas ingresos
que los pobres y, como resultado, se observa
que no solo la pobreza sino también la brecha
entre ricos y pobres se ha incrementado en las
ultimas décadas.

(Cual es la relacion entre desigualdades so-
ciales y salud? La salud es un proceso comple-
jo, representado por una interdependencia en-
tre factores individuales y sociales y que, por
tanto, los procesos salud-enfermedad no depen-
den exclusivamente de las personas, sino de las
interacciones entre la persona y su entorno. Este
favorece la aparicion de enfermedades y difi-
culta o facilita que la persona enferma reciba
tratamientos adecuados, controle su enferme-
dad y se recupere. Personas con mas recursos y
mejores condiciones de vida tienen menos po-
sibilidades de enfermarse y, en contraste, per-
sonas con menos recursos y peores condicio-
nes de vida tienen mas posibilidades de enfer-
marse. Los sistemas de salud y las politicas
publicas sociales influyen sustancialmente en
este vinculo entre desigualdades sociales y sa-
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Iud. Si destinan mas recursos y servicios a los
pobres, se pueden compensar los efectos de la
pobreza y disminuir las desigualdades socia-
les. Por otro lado, cuando los sistemas de salud
y las politicas publicas disminuyen subsidios
sociales y crean barreras econdmicas para el
acceso a los servicios de salud, aumentan las
desigualdades sociales.

Los sistemas de salud que prestan especial
atencion a la relacion entre condiciones de vida
y salud enfatizan los programas y servicios de
promocion y prevencion, promueven medidas
de saneamiento basico y desarrollo comunita-
rio, y priorizan el tratamiento en un sistema
interconectado de servicios con varios niveles
de atencion segun la complejidad de la enfer-
medad. Este tipo de sistemas, basado en las
necesidades de las personas y las comunida-
des, tienen una gran trayectoria académica y
practica en la region latinoamericana, con va-
rias vertientes de un movimiento conocido
como medicina social, medicina comunitaria o
medicina colectiva(2). Por lo general, la medi-
cina social se basa en sistemas publicos de sa-
lud, los cuales, mediante recoleccion de impues-
tos, ofrecen acceso igualitario a servicios de
prevencion, promocion, tratamiento y rehabi-
litacion en salud a toda la poblacion. Su naci-
miento se debe a los sistemas de bienestar so-
cial europeos, pero se desarrollaron como un
movimiento social latinoamericano desde la
década de los setenta, oponiéndose a las mu-
chas dictaduras de la region y a gobiernos ele-
gidos por voto popular que han fomentado las
desigualdades sociales e impactado negativa-
mente en la salud de la poblacién debido a
manejos econdmicos y politicas publicas inade-
cuadas(2).

En el otro extremo se encuentran sistemas
que podriamos denominar como “basados en
el mercado” o “de pensamiento liberal”, los
cuales consideran que los servicios de salud
deben concebirse como mercancias de consu-



mo privado, es decir, basadas en las leyes de la
oferta y la demanda. Por lo tanto,
responsabilizan a cada persona por sus cuida-
dos y situacion de salud y por la busqueda de
servicios para su tratamiento. Este tipo de sis-
temas, basado en los mercados, no contempla
respuestas frente a los factores sociales de los
procesos salud-enfermedad ni reconoce nece-
sidades especificas en salud de poblaciones mas
vulnerables a las enfermedades; por el contra-
rio, refleja y afianza desigualdades sociales de
raza, género y condicion socioeconomica(3).

En la region latinoamericana las reformas
del sector salud de las ultimas décadas —siguien-
do las politicas y presiones de organismos fi-
nancieros internacionales, en especial del Ban-
co Mundial—- estan desmantelando los sistemas
publicos de salud y fomentando la privatizacion
de los servicios. Estas reformas —que siguen
principios de pensamiento liberal (ahora
revitalizado en el modelo conocido como
neoliberal)— han traido resultados muy negati-
vos a la region, con varios paises mostrando
retrocesos significativos en indicadores de sa-
lud publica(4,5). El informe del Banco Mun-
dial de 1993 “Invirtiendo en salud”(6) abrio la
posibilidad de que el modelo de salud
privatizante de los Estados Unidos, conocido
como atencion gerenciada (managed care), fue-
ra exportado a la region latinoamericana, una
vez que las compafias multinacionales de se-
guros en salud vieron que su mercado en ese
pais se habia saturado(7,8).

Ante este panorama de pobreza, desigual-
dades sociales y sistemas de salud surgen va-
rias preguntas para la profesion odontologica/
estomatologica. (Cual ha sido el aporte de la
odontologia frente a este panorama de pobreza
y desigualdad social en Latinoamérica y el Ca-
ribe? ;Cuales son las respuestas que la profe-
sion ha brindado frente a esta realidad y cuales
son las estrategias que planean para enfrentar
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este panorama? ;Como la tradicion
odontologica ve este debate entre medicina so-
cial y medicina basada en los mercados? En
este ensayo, mas que traer respuestas a estas
preguntas, pretendo plantear algunos puntos de
discusion que espero nos permitan implementar
y desarrollar lineas de reflexion e investigacion,
y comenzar a generar respuestas frente a la alar-
mante situacion de pobreza y desigualdad so-
cial, y a la grave situacion de salud oral de la
mayoria de la poblacion latinoamericana y
caribefia.

Debo aclarar que cuando hablo de “odonto-
logia” no me refiero exclusivamente a sus prac-
ticantes, sino a una actividad construida histori-
camente y de la cual hacen parte sus practican-
tes (profesionales de la odontologia), la pobla-
cion en general, los gobiernos —a través de sus
leyes y programas sociales en salud—y los mer-
cados nacionales e internacionales, representa-
dos por seguros privados y por compafiias far-
macéuticas, cosméticas, biotecnologicas y de
materiales dentales. Por tanto, este ensayo pre-
tende que redimensionemos la profesion
odontologica como esta amalgama de actores y
acciones que interactian en un momento histo-
rico en el que compiten dos paradigmas en sa-
Iud en la region latinoamericana: salud como
derecho humano fundamental y universal de la
vertiente de la medicina social, y salud como
mercancia individual de consumo y supeditada
a las leyes del mercado de la vertiente liberal.

Protocolos de manejo. ;Como manejan la
odontologia y 1a medicina las
desigualdades sociales?

En medicina, los parametros de tratamiento
estan claramente definidos desde el punto de
vista biologico y los protocolos de manejo clini-
co buscan minimizar las posibilidades de error
humano. Segun los protocolos, los profesiona-
les de la medicina hacen una evaluacion de sig-
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nos y sintomas y, apoyandose en medios diag-
noésticos, deben establecer pautas terapéuticas
iguales a todas las personas que padecen de una
misma condicion, independientemente de su
raza, afiliacion religiosa, lugar de procedencia o
capacidad de pago. Los protocolos buscan que
los parametros de excelencia sean Unicos y el
manejo y seguimiento de esos parametros se re-
lacionan con las competencias que la sociedad
occidental ha impuesto en el ejercicio de los pro-
fesionales de la medicina(9). Sin embargo, en
tal busqueda de perfeccionamiento, los médicos
pierden la libertad de negociar su practica de
forma mas individualizada y, a pesar de que con-
sideren que otras alternativas de manejo sean
mejores que los protocolos, ellos pueden ser cas-
tigados si no siguen parametros estrictos(/0). En
la practica clinica no hay posibilidad de ensayar
o individualizar el tratamiento, y los ensayos
hacen parte de las investigaciones que terminan
formulando, con el tiempo, nuevos protocolos.

Los protocolos de manejo clinico, por tan-
to, se ubican en una negociacion intermedia
dificil, en la cual se restringen las libertades
médicas para realizar tratamientos mas
individualizados, pero se busca que todas las
personas sean tratadas segun los parametros que
se consideran como mejores para cada condi-
cién/patologia. Cabe resaltar, también, que tal
énfasis en el mejor tratamiento representa un
sesgo hacia un tipo de conocimiento especifi-
co que le da mas peso a los tratamientos en vez
de alaprevencion y a los resultados bioldgicos
medibles y reproducibles, es decir, una corriente
de pensamiento positivista que se ha afianzado
en la biomedicina con la medicina basada en la
evidencia (MBE). Este método cientifico, le-
jos de ser la panacea que muchos consideran,
hace parte de un esquema de negociacion y
percepcion del mundo que, a través de intere-
ses comerciales de industrias privadas, como
la farmacéutica, biotecnologica y de seguros,
esta dictaminando el accionar de la medicina
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basado mas en los intereses de grupos econo-
micos que en las realidades y necesidades de
los procesos salud-enfermedad o del bienestar
de las comunidades(7/-14). Los reportes de la
MBE dejaron de ser confiables ya que se sabe
que estos poderes econoémicos en salud (sien-
do la industria farmacéutica el sector mas estu-
diado, empero, recientemente) sesgan y mani-
pulan los resultados de los reportes publicados,
incluso en las revistas cientificas mas presti-
giosas, y coartan la libertad de los investigado-
res y centros universitarios al financiarles las
investigaciones, todo con el fin de mostrar re-
sultados que aumenten el lucro que trae la ven-
ta de sus productos(73,15).

En sistemas de servicios de salud que siguen
las leyes del mercado es posible entender como
la condicion socioecondmica del paciente de-
termina el tratamiento que recibe. Es decir, un
paciente sin capacidad de pago no recibira tra-
tamientos que no pueda pagar, a pesar de que
estos tratamientos sean los indicados en el pro-
tocolo clinico. Sin embargo, mantener
parametros de calidad altos es importante, ya
que calidad y mercados van de la mano. La ten-
sion entre brindar el tratamiento que la persona
necesita y asegurar que el cliente pague por los
servicios recibidos se soluciona en la medicina
de los mercados dividiendo la atencion del
pago. Los profesionales deben aplicar los pro-
tocolos de manejo clinico de forma igualitaria
a todas las personas, y los departamentos de
cobro se encargan de que la persona pague por
sus tratamientos recibidos, bien sea mediante
su poliza privada de seguro, mediante seguros
subsidiados con fondos publicos, a través de
planes de financiacion individual cuando se
carece de poliza privada o seguro publico, o,
en algunos casos, mediante fondos para trata-
mientos gratuitos. Entonces, el protocolo bus-
ca solucionar los problemas que el mercado (la
capacidad de pago del paciente) puede traer
frente a la calidad de los servicios ofrecidos.



A pesar de la pérdida de libertad en la prac-
tica clinica, los protocolos pueden ser benéfi-
cos si pensamos que a un paciente con un cua-
dro especifico se le debe brindar el mejor trata-
miento disponible, independientemente de su
raza, condicion socioeconomica o lugar de pro-
cedencia. Sin embargo, estudios recientes en
Estados Unidos muestran que, a pesar de los
protocolos, diferencias raciales se traducen en
un tipo de discriminacion por medio de la cual
profesionales de salud ofrecen tratamientos in-
adecuados o menos alternativas terapéuticas a
personas que pertenecen a minorias raciales,
aun después de controlar por situacion
socioeconomica, diagnostico y tipo de seguro
de salud(76). Es decir, dos pacientes, uno de
raza negra y otro de raza blanca, con el mismo
cuadro clinico, género, edad y con la misma
capacidad de pago, reciben en Estados Unidos
tratamientos diferentes, uno considerado inade-
cuado y otro adecuado. Esto se explica anali-
zando la cultura de la salud en Occidente y las
relaciones entre desigualdades sociales, razas
y privilegios, las cuales han producido una mi-
rada sesgada en los profesionales de la salud
que los lleva a ofrecer tratamientos inadecua-
dos a personas de minorias raciales(77).

(Presenta la odontologia un sesgo similar
en cuanto a raza y condicidon socioeconomica?
Un estudio con minorias raciales en Estados
Unidos (afroamericanos y latinos) parece se-
nalar que este es el caso. En este estudio se en-
contr6 que la combinacion entre condicion
socioeconémica y raza hace que los
odontologos ofrezcan menos alternativas de tra-
tamiento a pacientes de minorias raciales com-
parados con pacientes blancos. A pesar de pre-
sentar el mismo grado de severidad y avance
en sus patologias, los odontologos les presen-
tan a personas de minorias raciales menos op-
ciones terapéuticas y sugieren las extracciones
como tratamiento en vez de otras alternativas
que si les ofrecen a pacientes blancos(78). Este
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estudio sugiere que el sesgo médico frente a la
razay la condicion socioecondémica también se
presenta en la odontologia. Sin embargo, en la
seccion siguiente quiero examinar los protoco-
los de manejo clinico que se aplican en esta
especialidad y responder si la practica
odontologica tiene parametros universales si-
milares a los de la medicina o sugiere que cada
tratamiento debe ser individualizado.

La odontologia como practica que fomenta
las desigualdades sociales

(Cuales son las respuestas que, como pro-
fesion de la salud, ofrecemos a quienes viven
en la pobreza? La practica odontologica con-
siste en actividades diagnosticas y terapéuticas
que se realizan, por lo general, en consultas
privadas y consultas publicas, o en servicios
de seguridad social de empresas, cooperativas
o del Estado. Las consultas en servicios de sa-
lud publicos (que no necesariamente son gra-
tuitos) generalmente ofrecen cuidados consi-
derados como basicos, y su calidad depende de
cada programa, los recursos y las leyes de cada
pais. Tratamientos de rehabilitacion, ortodoncia
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, incluyen-
do rehabilitaciones simples y complejas. Los
profesionales que practican la odontologia en
el sector privado negocian con la capacidad de
pago de las personas y, en muchos casos, los
profesionales practican su profesion en varios
sectores sociales y combinan las consultas pri-
vada y publica.

La negociacion entre profesional de la salud
y paciente se basa en una transaccion entre ofer-
ta de servicios y poder adquisitivo para acceder
a ellos. De esta forma, la practica odontologica
reproduce desigualdades sociales de la pobla-
cion: los ciudadanos tienen acceso a servicios
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segun su capacidad de pago. Circulos
odontologicos parecen aceptar diferentes
estandares de manejo para las personas segun
su condicidon socioecondmica. Un grupo de
odontologos, de diversos paises, que discutio los
aspectos éticos, de equidad y la responsabilidad
de la profesion, comentoé que las mejores practi-
cas (el tratamiento ideal) puede ser un factor de
confusion en las escuelas de odontologia, ya que
hablar de tratamientos ideales parece implicar
que “...bajo cualquier circunstancia, un cierto tipo
de ‘practicas’ siempre seran las mejores. En un
mundo con unas variaciones enormes en carac-
teristicas economicas, ambientales, sociales y
culturales tal concepto es dificilmente realiza-
ble. En cambio, se considera que la lista de ‘me-
jores practicas’ hace referencia mas a las metas
hacia las cuales esperamos llegar, si todos los
otros factores son iguales(79)”.

Los factores que deben tenerse en cuenta
para la equidad en salud oral, segiin los mis-
mos autores, son los aspectos socioeconomicos,
culturales, étnicos, de género, de religion, de
lenguaje y discapacidad. Claramente, hay una
diferencia con la medicina, ya que se favorece
el analisis individual y no los protocolos uni-
versales. Parece ser que los protocolos se reco-
nocen como las “mejores practicas” o el “trata-
miento ideal”, pero se acepta que esto so6lo es
para unos pocos que cumplen con determina-
das caracteristicas. Si bien podemos estar de
acuerdo en que esta propuesta relativista de la
odontologia puede ser util frente a parametros
culturales y religiosos (aunque es dificil saber
como los autores diferencian los dos aspectos
interrelacionados), aspectos de género (pensan-
do en que algunos tratamientos pueden ser
modificados en caso de embarazo), raciales (tra-
tamientos odontoldgicos deben tener en cuen-
ta la raza en la transformacion de la apariencia
de la sonrisa y el rostro, por ejemplo) y la
discapacidad (no tanto porque a los
discapacitados no se les puedan ofrecer los
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mejores tratamientos, sino porque ciertas limi-
taciones fisicas pueden favorecer ciertos tipos
de tratamientos que requieren cuidados mas
simples), no es muy satisfactorio un abordaje
relativista cuando se plantea que diferencias en
condicion socioecondémica generan practicas
diferentes. Pareciera que con esta postura la
profesion odontologica acepta que sus practi-
cas tienen que seguir un quehacer liberal, liga-
do al mercado y a la capacidad de pago indivi-
dual, y, por tanto, no existe un planteamiento
ético sobre las necesidades en salud oral de la
poblacion que vive en pobreza o no puede pa-
gar los tratamientos ideales.

En los consultorios privados, los
odontdlogos, rapidamente y en su proceso de
balancear oferta de servicios con capacidad de
pago de los pacientes, producen una lista de
servicios que van desde los ideales o adecua-
dos hasta los cuidados minimos o
emergenciales, pasando por las multiples com-
binaciones que incluyen medidas que buscan
llegar lo mas cercanamente posible al tratamien-
to ideal. El plan de tratamiento se organiza,
generalmente, en cuatro acciones:

1) Urgencias: acciones que se relacionan, ge-
neralmente, con episodios de dolor.

2) Urgentes: acciones que necesitan atencion
aun corto plazo y que, generalmente, inclu-
yen la eliminacion de focos infecciosos.

3) Rehabilitacion simple: medidas que
ameritan atencion en un plazo entre corto y
medio y que dependen de la capacidad de
pago de la persona. Si la persona puede pa-
gar por estos tratamientos (por ejemplo, res-
tauraciones), la velocidad de éstos se deter-
mina también por la prontitud con la cual el
paciente pueda hacer los pagos.

4) Rehabilitacion compleja: medidas de largo
plazo que dependen mucho mas de la capa-



cidad de pago (por ejemplo, incrustaciones,
proétesis o implantes).

Otros tratamientos pueden ubicarse en la
transicion de varias categorias. Por ejemplo, los
tratamientos de conductos se pueden iniciar
como una urgencia, son evidentemente urgen-
tes, pero la posibilidad de acabar con el proce-
dimiento, debido a sus altos costos, hace que
se demore y siga una relacion tiempo/capaci-
dad de pago, similar a la rehabilitacion simple.
Si el tratamiento de conductos exige una reha-
bilitacion mas compleja, la posibilidad de ter-
minarlo y llegar al procedimiento ideal incluye
la negociacion interna del paciente con su pre-
supuesto, para ver como puede pagar, y con el
profesional para obtener descuentos y facilida-
des de pago.

Las leyes del mercado y el enfoque liberal
de la odontologia hacen que la practica
odontologica se asemeje a otros bienes de con-
sumo y son frecuentes las negociaciones alre-
dedor del descuento y los atrasos en los pagos.
Para cumplir con el plan de tratamiento se exi-
ge a los pacientes pagos minimos y, cuando el
paciente no puede pagar sus cuotas, éste se apla-
za 'y comienza una nueva negociacion para ter-
minarlo y concluir los pagos. En estas nego-
ciaciones, varios profesionales sienten que su
trabajo no es valorado por los pacientes o la
comunidad y, cuando deciden trabajar con sec-
tores de bajos recursos econdmicos, las activi-
dades terapéuticas que pueden desarrollar son
limitadas. En sectores pobres el tipo de trata-
mientos se limita, por lo general, a las urgen-
cias y los urgentes. El ideal se reemplaza por
procedimientos mas agresivos (por ejemplo,
extracciones) y se deja de lado la posibilidad
de hacer intervenciones mas complejas y reha-
bilitaciones. La negociacién entre profesional
y paciente es dificil ya que, por un lado, aquél
es conciente de las limitaciones econdmicas de
quienes asisten a su consulta, pero sabe que las
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necesidades en salud sobrepasan lo que las per-
sonas pueden pagar y, por el otro, los profesio-
nales también tienen que cumplir con sus obli-
gaciones economicas y administrativas y se ven
obligados a reducir o abandonar los tratamien-
tos subsidiados o gratuitos.

Adicionalmente, grandes empresas con ani-
mo de lucro se estan apropiando de la presta-
cion de servicios de salud oral privada y se ob-
serva una competencia de precios y servicios
con los consultorios particulares. La “calidad”
y el “costo” son las variables utilizadas en las
campanas de mercadeo y publicidad de las gran-
des empresas, las cuales son generalmente su-
ficientes para desterrar a los consultorios parti-
culares de la region. Como resultado de este
nuevo tipo de practica de empresas, los
odontélogos han visto un cambio en su condi-
cion laboral de trabajadores independientes a
trabajadores subcontratados, generalmente bajo
la modalidad de porcentaje. Si existe
sobreoferta de odontologos, debido a una falta
de planeacion y regulacion estatal frente a las
escuelas de formacion de profesionales en sa-
lud, las empresas aprovechan las leyes del mer-
cado en la contratacion. En algunos paises, los
profesionales han visto que los salarios dismi-
nuyen constantemente y las condiciones labo-
rales empeoran (mayores jornadas, equipos y
materiales deficientes y menor pago). En estos
casos, los odontologos también pierden la li-
bertad de decidir sobre los mejores tratamien-
tos que el paciente necesita, ya que las limita-
ciones econdmicas del paciente y los intereses
economicos de las empresas se traducen en una
practica en la cual los servicios ofrecidos (diag-
nésticos y terapéuticos) no son los ideales, sino
los mas rentables.

Entonces, los tratamientos odontoldgicos
incluyen desde opciones ideales (las que son
adecuadas segun los parametros técnicos y que
incluyen generalmente las opciones mas cos-
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tosas) hasta opciones minimas, que se sabe no
cumplen con los parametros de tratamiento
ideal. En este proceso de diferentes planes, en
el que compiten los intereses de la industria de
materiales dentales, las empresas privadas con
animo de lucro y las diferentes capacidades de
pago del paciente, las desigualdades sociales
se perpetuan y aumentan. Este gran dilema
moral del acceso a tratamientos adecuados no
recibe la atencion que se merece y, al parecer,
la profesion satisface sus necesidades de res-
ponder a la poblacion sin recursos con propues-
tas de salud publica que se enfocan en promo-
cioén y prevencion en salud oral.

Prevencion para los pobres y tratamiento
para los ricos

Estudios recientes muestran que la preva-
lencia de enfermedades orales es mayor en per-
sonas que viven en la pobreza. La Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS) reconoce que
la pobreza y las desigualdades sociales juegan
un papel fundamental en la presencia de enfer-
medades orales y en la posibilidad de recibir
tratamientos. Por ejemplo, paises en vias de
desarrollo muestran una incidencia mucho ma-
yor de cancer bucofaringeo, y el Noma, aso-
ciado a desnutricion, es casi exclusivo de Afri-
ca y el Sudeste asiatico, las regiones mas po-
bres del mundo(20). En Occidente, la caries y
la enfermedad periodontal parecen ser un buen
predictor de la pobreza en los niflos y adultos,
ya que el alto consumo de azicares refinados y
medidas higiénicas deficientes son mas comu-
nes en la poblacion pobre(20,21). Un estudio
realizado en Nueva Zelandia, y que sigui6 a un
grupo de nifios por 26 afios, encontrd que las
enfermedades orales no sélo eran mas
prevalentes en los niflos de sectores mas po-
bres, sino que, cuando adultos, ellos presenta-
ban mayor presencia de enfermedades
cardiovasculares y menor desarrollo fisico y
continuaban presentando mayor presencia de
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enfermedades orales (caries, enfermedad
periodontal y sangrado gingival)(2/). Otro ha-
llazgo interesante de este estudio fue que, in-
clusive, si en el transcurso de la vida las perso-
nas mejoran su situacion socioecondmica, adul-
tos que fueron pobres cuando nifios contintian
presentando una mayor prevalencia de enfer-
medad periodontal y caries comparados con
aquellos que nunca fueron pobres, lo cual indi-
ca que la relacion entre la pobreza, salud oral e
infancia determina en gran parte la salud y ca-
lidad de vida de los adultos(21).

(Cual ha sido el planteamiento politico de
la profesion odontoldgica frente a las desigual-
dades sociales? Desde las escuelas de odonto-
logia se ve claramente la disyuntiva. Los de-
partamentos de salud publica y comunitaria
(que al igual que en medicina son marginados
y reciben menor atencion que los departamen-
tos clinicos) se dedican a ensefiar acciones de
promocion y prevencion, generalmente median-
te propuestas que incluyen la fluoracion de la
sal, agua, o pastas dentifricas, las campanas
educativas y los sellantes. Los departamentos
clinicos ensefan todas las actividades terapéu-
ticas y enfatizan un plan de tratamiento que si-
gue las necesidades biologicas orales (como ya
fue planteado: urgencias, urgentes, rehabilita-
cion simple y rehabilitacion compleja que de-
penden de la capacidad de pago de la persona y
de las redes privadas o de seguridad social en
salud de los paises). Por otro lado, los departa-
mentos de investigacion en ciencias basicas
biologicas, cuando existen, ven su quehacer
investigativo coartado por los intereses de las
empresas de materiales dentales y por el énfa-
sis creciente en hacer que los centros educati-
vos (privados y publicos) s6lo realicen investi-
gaciones rentables econémicamente, lo cual se
mide mediante la creacion de productos
patentables para uso y explotacion comercial.
Todo esto sin mencionar la falta de estrategias
para integrar las investigaciones clinicas con



las realizadas en ciencias basicas biologicas y
sociales.

En esta practica, basada en los mercados y
que privilegia la atencion clinica, los circulos
de profesionales discuten que los odontdlogos
mas exitosos no son necesariamente aquellos
con mas conocimientos o los que logran redu-
cir indices de morbilidad oral en la poblacién,
sino los competentes en la practica privada y
buenos comerciantes y administradores (algu-
nos de ellos administrando las nuevas empre-
sas en salud). Los considerados como menos
exitosos, desde el punto de vista econdmico,
generalmente se reconocen como personas que
tienen dificultades relacionandose con las le-
yes del mercado y se describen asimismo como
profesionales que no saben cobrar. Profesiona-
les que dedican sus carreras al servicio de po-
blaciones pobres, cuestionan en su practica co-
tidiana la falta de acceso de la mayoria de la
poblacion a servicios integrales y adecuados de
promocioén, prevencion, tratamiento y rehabi-
litacion, sufren de dilemas morales frente a la
ausencia de recursos propios y de sus pacien-
tes, y se enfrentan, como pueden, a las leyes de
mercado en salud.

Propuestas de la salud oral para la salud
publica: limites del flaor y de los
programas educativos

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha participado en actividades preventi-
vas de salud oral de la region, principalmente
impulsando el programa de fluoracion de la sal,
las cuales han reducido de forma importante la
morbimortalidad oral en los paises que lo han
implementado(22). La fluoracion del agua ha
sido reconocida como una de las medidas de
salud publica mas importantes en la historia, no
so6lo porque ha conseguido disminuir de forma
importante la presencia de caries en la pobla-
cion, sino porque asegura que sus efectos se ex-
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tiendan a toda la poblacion y, por tanto, es una
medida efectiva para contrarrestar los vinculos
entre desigualdades sociales y salud oral. Si bien
la fluoracion del agua disminuye desigualdades,
la region latinoamericana debe tener en cuenta
que municipios mas pobres y menos desarrolla-
dos pueden no recibir agua fluorada por falta de
desarrollo(23) y que aun se debate el riesgo/be-
neficio entre el flior como agente protector de
caries y como agente causante de fluorosis oral,
esqueléticay sistémica. Ademas, es evidente que,
inclusive con medidas de fluor, la poblacion atin
sufre un elevado indice de morbilidad y morta-
lidad por las dos enfermedades orales mas co-
munes, caries y enfermedad periodontal, las cua-
les son previsibles.

Recientemente se reconocen causas ambien-
tales, economicas y sociales en la presencia de
enfermedades orales(79,24); sin embargo, el
fltor y los aspectos conductuales se siguen con-
siderando como los mas importantes cuando se
habla de promocion y prevencion en salud oral.
El enfoque en los comportamientos individua-
les hace que el complejo biosocial que deter-
mina la presencia de caries y enfermedad
periodontal en las poblaciones se vea reducido
de forma inapropiada a actividades educativas
sobre higiene y dieta, desconociendo que hi-
giene y dieta son dos procesos profundamente
sociales. Sin restar importancia a la educacion
como estrategia en prevencion, la literatura
odontologica carece de definiciones sobre como
los factores sociales influyen en el comporta-
miento humano, en los conocimientos, actitu-
des y practicas en salud, o sobre cuales son los
limites de la educacion y de otras actividades y
programas preventivos. Por tanto, no se han
planteado alternativas sobre como contrarres-
tar los efectos de los factores sociales en las
enfermedades orales.

La literatura odontoldgica sobre factores de
riesgo y su énfasis en los comportamientos in-
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dividuales mas que en las condiciones sociales
podria beneficiarse de nuevas teorias en medi-
cina social y enfermedades infecciosas, que
reconocen que la vulnerabilidad de personas y
grupos poblacionales a éstas dista mucho de ser
un factor individual exclusivamente y si se tra-
ta de una compleja relacion entre factores indi-
viduales, institucionales y sociales(25). En esta
nueva linea teodrica se entiende que cuando se
enfatiza la responsabilidad individual de for-
ma exagerada se termina culpando a las victi-
mas de sus enfermedades(26). La literatura en
salud oral sigue comentando sobre los factores
de riesgo individual, los héabitos alimenticios y
medidas de higiene, e insiste en que cambios
de mentalidad mediante educacion van a resul-
tar en éxitos preventivos(20). Tal estrategia se
ha mostrado histéricamente muy poco efectiva
y las nuevas teorias sociales nos permiten en-
tender que educacion sin condiciones que ga-
ranticen que lo aprendido pueda ser llevado a
la practica no alcanza sus objetivos.

Dos mitos de la odontologia: los
tratamientos odontolégicos son costosos y
prevencion v/s tratamiento

La estrategia global para la salud oral de la
OMS plantea que los tratamientos tradiciona-
les para las enfermedades orales son muy cos-
tosos en los paises industrializados e imposi-
bles en la mayoria de paises de bajos y media-
nos ingresos. Frente a los costos en aumento y
los recursos limitados, la OMS insiste en la pre-
vencion y el control de las enfermedades ora-
les(20). Sin embargo, no existe un analisis de
costos adecuado que permita analizar como se
distribuye el lucro generado en la consulta
odontoldgicay si, de verdad, es imposible ofre-
cer tratamientos odontolégicos adecuados a
toda la poblacion. Si hacemos un paralelo con
las nuevas investigaciones en medicina social
que apuntan al lucro excesivo y la influencia
de la industria farmacéutica en la practica cli-
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nica, podriamos pensar que otro tanto ocurre
con las compaiiias multinacionales de materia-
les dentales en odontologia y que los costos
reales de los tratamientos odontologicos son
desconocidos, ya que dependen de tales leyes
del mercado.

La nueva meta de la estrategia regional de
la OPS incluye servicios de salud oral eficaces
en funciodn del costo, destinados a eliminar las
disparidades en el tratamiento y aumentar el
acceso de la poblacion a los servicios(22). Sin
embargo, no es muy claro cual es la estrategia
planteada, ya que se ha mostrado que ciertas
propuestas en salud publica, basadas en anali-
sis “costo-beneficio-efectividad”, no son ade-
cuadas, porque éstas siguen los intereses de los
que manejan los mercados de salud para ase-
gurar el mayor margen de lucro posible, no res-
ponden a las necesidades en salud de la pobla-
cion y, en vez de aumentar, reducen el acceso a
los tratamientos de las poblaciones pobres(3).
Una discusion parecida ocurri6 con ocasion de
la epidemia del SIDA, de la cual la salud oral
podria aprender mucho.

El Banco Mundial, en su informe ya cita-
do(6), sefial6 que las terapias para el SIDA eran
muy costosas para paises en vias de desarrollo
y recomendo centrar recursos y esfuerzos tni-
camente en prevencion, ya que se consideraba
mas costo-efectivo. Brasil, contrariando esta
propuesta, decidi6 ofrecer tratamiento univer-
sal y gratuito a todas las personas que lo nece-
sitaban y mostro, con el tiempo, que no sola-
mente los esfuerzos preventivos se favorecen
con el tratamiento, sino que ofrecer procedi-
mientos adecuados hace que las personas su-
fran de menos enfermedades y menos compli-
caciones y, por tanto, los sistemas de salud pue-
den ahorrar costos(27). Mientras el Banco
Mundial estimé que Brasil iba a tener 1,2 mi-
llones de personas infectadas en el cambio de
siglo, a finales de 2001 Brasil, integrando pre-



vencioén con tratamiento, s6lo contaba con
600.000 brasilenos infectados, mostrando una
reduccion del 50% en las estimaciones previs-
tas y un control efectivo de la epidemia(28,29).

En cuanto al costo de los tratamientos, a
pesar de que la terapia antirretroviral efectiva
es muy costosa (US$ 10.000 por paciente por
afio en paises desarrollados), una serie de es-
trategias permitioé a Brasil disminuir los costos
de estas medicinas (a menos de US$ 2.300 por
paciente por afio). Por un lado, el pais comen-
70 a fabricar versiones genéricas de medicinas
cuyas patentes habian expirado y logré dismi-
nuir los precios significativamente. Para las
medicinas mas nuevas, ain protegidas mediante
leyes comerciales internacionales de patentes,
el pais logro reducciones significativas de pre-
cios al centralizar las compras y negociar reba-
jas sustanciales con las compaiiias duefias de
las patentes(28,29). Ademas de estos ahorros,
Brasil mostr6 que el acceso universal y gratui-
to a los tratamientos hizo que miles de brasile-
flos mejoraran su calidad de vida y el pais esti-
ma que, entre 1997 y 2001, se ahorraron mas
de mil millones de délares al evitar hospitali-
zaciones y tratamientos mas complejos(27).

Un enfoque similar podria aplicarse en la
odontologia y deslegitimar dos tabues afianza-
dos en la practica de la profesion y en las poli-
ticas publicas. Los tratamientos odontologicos
no deben ser vistos como costosos y la preven-
cioén debe siempre ir ligada al tratamiento. Si
todas las personas tuviesen acceso a medidas
preventivas y a tratamientos adecuados y opor-
tunos, se disminuiria la presencia de enferme-
dades orales, se evitaria su avance y la apari-
cion de complicaciones mas graves y debili-
tantes, y se disminuiria la necesidad de trata-
mientos mas costosos. Esto es mucho mas re-
levante para el caso de la salud oral, no s6lo
porque las enfermedades orales mas comunes
son previsibles, sino porque tratamientos opor-
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tunos son mucho mas faciles, controlan y eli-
minan la enfermedad y evitan complicaciones
mas graves y tratamientos mas complejos.

Los mercados y la practica odontologica

La odontologia surgié6 como rama de la
medicina y en algunos paises aun es una espe-
cialidad de ésta. A pesar de que la odontologia
se ha caracterizado por ser una profesion libe-
ral, y talvez sea ésta la principal caracteristica
que lleva a muchas vocaciones, los procesos
de institucionalizacién que se vivieron en la
medicina también afectaron a algunas practi-
cas odontoldgicas (principalmente en el sector
publico y de seguridad social y, mas reciente-
mente, entre empresas de salud con animo de
lucro que subcontratan a los odontdlogos para
que presten servicios). En este panorama de
mercados en el cual la odontologia esta inmersa,
los profesionales han visto como su practica
dejo de ser liberal y su calidad de vida ha em-
peorado. Por otro lado, la poblacion sigue sin
acceso adecuado a servicios de salud oral.

Con esta revision muy rapida, espero que
sea posible observar la manera como la odon-
tologia refleja las leyes del mercado y fomenta
y afianza las desigualdades sociales. Espero que
también haya sefialado de forma convincente
que la discusion sobre el papel de la odontolo-
gia en la region latinoamericana es una discu-
sion politica que tiene que ver con redefinir (o
definir) la profesion y las estrategias plantea-
das para responder a las necesidades de salud
oral. Si bien es importante seguir avanzando
en la produccion de tratamientos de alta tecno-
logia, la profesion necesita mucho mas de me-
didas, programas y politicas altamente avanza-
das para mejorar las condiciones precarias de
salud oral de la mayoria de la poblacion.

El reto ético mas importante de la profesion
odontologica es posicionarse politicamente,
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bien sea como profesion de la salud que sigue
los principios de la medicina social o continuar
como practica que depende de las leyes del
mercado. Organismos de salud internacionales
parecen enfatizar el enfoque liberal e indivi-
dualista de la salud y desconocen otras opcio-
nes como aquellas propuestas por la tradicion
de la medicina social. La OMS sigue insistien-
do en que la caries dental y la enfermedad
periodontal se pueden controlar y prevenir
mediante la combinacidn de acciones comuni-
tarias, profesionales e individuales que
enfaticen la educacion y los cambios de com-
portamiento(20). En cuestion de politicas, la
OMS ha insistido, desde 1994, en que una me-
dida de salud publica de interés para los paises
puede ser la exencidon de impuestos y aranceles
que se aplican a ciertos productos cosméticos
como son las pastas dentifricas con fluor para
que a las personas les resulte mas facil com-
prarlas(20,24). Tal recomendacion es muy sos-
pechosa, /por qué un organismo internacional
de salud sugiere politicas publicas que benefi-
cian a ciertas compaiias multinacionales de
cosméticos?

Ante la falta de pastas dentifricas con fluor,
dado el caso que esta estrategia sea mas ade-
cuada o complementaria a la fluoracion del agua
o la sal, organismos internacionales en salud
pueden sugerir diferentes estrategias, como pro-
duccion local o regional de pastas dentifricas
(un proceso muy simple y econdémico) o sumi-
nistro gratuito y universal de pastas. El ejem-
plo de las estrategias brasilefias frente al SIDA
es evidencia de que estas dos alternativas (la
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