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Resumen

A pesar de la reduccidn del indice promedio de
dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D). la caries
dental es el principal problema de salud bucal y una causa
muy importante de morbilidad en nifios colombianos. A
los 7 afios, 8% de los nifios presentan minimo una le-
si6n cariosa, 37% a los 12 afios y 70.7% entre 15 y 19
afios. En la denticion primaria. 60.44% de los nifios
tiencn historia de caries a los 5 afios: on dos menores los
datos son limilados pese a ls preocupacién mundial por
Ta magnitud del problema en la infancia temprana, La
distribucitn muestra mayor prevalencia en zonas ruta-
ics, Tegiones apartadas ¥ grupos socioecondmicos des-
favorccidos. lo cual supiere determinantes que superan
lo biolégico. S¢ acepta que la mejor opcidn a largo plazo
es un enfoguc preventivo. En Colombia s¢ han imple-
mentado politicas de formacién de recursos humanos,
fluarizacidn del agua. fluorizacion de la sal y programas
escolares. La reforma ab sistema de salud tntroduce
nuevos Tetos y ha afectado programas existentes. Es ne-
cesario un cambio de actitud haciz la enfermedad: el re-
conocimiento de ka salud bucal como parte de 1a salud
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en los menores
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general, la redefinicidn de grupos prioritarios, el esta-
blecimiento de programas lempranos de promocion y la
investigacion de nuevas estrategias.
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Dental caries under the
age of 20 in Colombia:
a public health problem

Abstract

Degpite the reduction in the decayed, missing and
filled teeth (DMF-T) index or national sarveys, dental
caries remains the (irst oral health problem and an im-
portant cause of morbidity ih colombian children. At the
age of 7. 18% of children have at least a caries lesion,
57% at the age of 12 and 70.7% in the 15-19 age group.
In primary dentition, 60.4% of children experimented
the disease by the age of 5. Data are limited under the
age of (ive despite the world wide concern about the
persistence of the disease in this group. The disease is
not equally distributed: rural arcas. less developed re-
gions, and lowest socioeconomic groups show higher
prevalence, revealing other (han biological delerminants.
It is widely accepted than preventive approaches are the
best long-term option to improve oral health condition
in populations. Educational policies of human resources
have heen carried out in Colombia as well as school pro-
grams and water and sait fluoridation. The health system
reform has introduced new challenges and has changed
existing programs. A change in the attitude towards the
disease and the recognition of oral health as a pari of
general health becomes necessary as well as the redefi-
nition of priority groups, the early definition of promo-
tton programs and the investigation on innovative
strategies to improve oral health.
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Caries dental en los menores de veinte afos en Colombia; un probiema de salud plbhica
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Introduccion

La caries dental es una de las enfermedades mds
dolorosas y antiguas de la humanidad. Se han de-
tectado evidencias en craneos prehistéricos y hay
numerosas alusiones a ella en diferentes culturas a
lo largo de la historia."2 En Colombia constituye
el primer problema de salud bucal, especialmente
€N nifios, en quienes es una causa importante de
morbilidad ¥ un lupar importante como causa de
consulta en las instituciones de salud 34

Durante mucho tiempo, la caries dental se defi-
nié como “toda cavidad en una pieza dental, cuya
existencia pueda diagnosticarse mediante un exa-
men visual y tictil practicado con espejo y sonda
fina”.> Actualmente se propone limitar el término
caries dental a los signos de enfermedad actial o
pasada y se prefiere el término “proceso carioso™,
entendido como ¢l proceso dindmico de desmine-
ralizacidn v remineralizacidn que resuita del meta-
balismo microbiano sobre la superficie dental, el
cual puede conducir a una pérdida neta de mineral
a través del tiempo y subsecuentemente —pero no
siempre— a la formacién de cavidad.® Este avance

Figura 1. Modezlo de caries
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conceptual trae enormes implicaciones para el ma-
nejo y prevencién de la enfermedad, tanto en ef ni-
vel individual como colectivo.

Para explicar la enfermedad. a partir del siglo
XIX se recurrid a teorias acordes con los modelos
de causalidad vigentes en medicina. En la década
de los ochenta, Thyisturp propone un modelo gue
tiene en cueata la relacion entre los depdsitos mi-
crebianos y la superficie dental en presencia de una
seric de factores locales, pero reconoce ademais la
importancia de determinantes sociales, econbmicos
y culturales en el desarrollo de la caries dental” (fi-
gura 1)

En la medicién del problema en poblaciones se
utilizan los indices CPO-I para dientes permanen-
tes y ceo-d para dientes temporales. El primero com-
prende el nimero de dientes permanentes con caries
evidente {C}, perdidos por caries (P) y obturados
por caries (O); el segundo, el mimero de dientes
temporales cariados (c), con extraccién indicada por
caries (¢} y abturados por caries (0). Mediante un
examen clinico, a cada diente presente en la boca
se¢ le asigna la condicién de sano, cariado, obturado
sin caries, obturado con caries, perdido por caries,
perdido por otra razdn o no aplicable y se obtiene
el indice at sumar el nimero de dientes con cada
caractcristica en una muestra poblacional y dividir-
lo por el mimero de personas evaluadas. La Orga-
nizacién Mundial de la Salud® designa el indice
CPO-D en denticién permanente a los 12 afios como
indicader de salud bucal de una poblacisn y de
acuerdo con su valor establece wna escala de grave-
dad de la afeccidn con cinco niveles:

Muy bajo: 0.0-1.1
Bajo: 1,2-2.6
Intermedio: 2.7-44
Aho: 4,5-0.5
Muy alto: 6.5 vy méds

El indice CPO-D es un indicador de ficil apli-
cacidn en grupos de poblacién y ampliamenie acep-
tado para estudios epidemioldgicos en muchos
paises, por lo cual es dtil para establecer compara-
ciones. Sin embargo, no debe olvidarse que se trata
de un promedio, que se compara Gnicamente el valor
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en un grupo especifico de ia poblacién y se limita
al nimero de dientes con signos evidentes de enfer-
medad actual o pasada por habitante, sin dar cuenta
del grado de destruccion, la distribucion, nila pre-
valencia e incidencia de la enfermedad, elementos
fundamentales para entender la dimensicn real del
problema en una poblacién. Ademds. ignora las
etapas iniciales del proceso a la luz de los conoci-
mientos actuales y se centra en Jos signos de la
enfermedad.

Panorama mundial

En el mundo s¢ han identificado tradicional-
mente tres patrones bisicos de historia social de la
enfermedad ® El primeio se caracteriza por una baja
presencia de caries dental en sociedades aisladas,
donde el consumo de aziicares s limitado, mientras
que fa enfermedad se presenta en Zonas urbanas. El
segundo patrén se encuentra en paises de industria-
lizacidn reciente en Asia, Centro y Suramérica, en
los cuales existen grandes diferencias entre los gru-
pos socioecondmicos. Un tercer patrdn aparece en
Norteamérica, Australia, Ewropa y Japén, donde se
presenta una reduccicn de la caries en nifios y mayor
conservacién de la dentadura en adulios. No obs-
tante, en estos Gltimos paises persisten grupos con
grandes problemas de salud bucal entre los dis-
capacitados, inmigrantes, VIH positives y po-
blaciones de bajo nivel sociogcondmico. Las
comparaciones entre paises, segin indicadores de
ingresos y desarrollo, también revelan diferencias
significativas.®

Desde los afios setenta, se ha observado una
tendencia a la disminucién de la caries dentaf en la
poblacicn mas joven en los paises industrializados
y solo de forma reciente en ofras regiones, aunque
con menor magnitud y velocidad.'® 1112 Entre las
causas de este fenomeno hay acuerdo entre los
experios acerca del pape! fundamental que ha
desempeiiado el uso def flor. especialmente en las
pastas dentales. También se citan la educacion hacia
una mayor conciencia del cuidado bucal, 12 organi-
zacion sistemética de algunos servicios odontolégi-
cos, el uso de antibidticos, cambios en los patrones
de consumo de azicares y el uso de nuevos materia-
les dentales.! 2 '3 No obstante, Ia interpretacidn de
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esta tendencia debe hacerse de forma critica para no
caer en el error comun de considerar la caries dental
como una enfermedad superada, 1o cual conduce a
vestar importancia a la investigacién, actualizacion
y formacién de profesionales en este campo. !

Persiste una alta prevalencia mundial de la en-
fermedad en grupos marginados, inmigrantes, dis-
capacitados y pifios menores de tres afios a pesar de
los avances en la poblacién general.!® Especialmen-
te en infantes, es preocupante la presencia de la
enfermedad como problema de salud pablica, tanta
en paises en desarrollo come en grupos en desven-
taja en los paises desarrollados. Otro fenémeno
destacable en el ambito mundial es la distribucidén
sesgada de la enfermedad. Las curvas de poblacion
en funcién de! CPO-D muesiran que 25% de los
nifios y adolescentes tienen alrededor de 80% de
las lesiones de caries.!>: 16

El problema en Colombia:

magnitud y tendencias

La situacién de nuestro pafs coincide con el
sefialamiento de la Organizacién Panamericana de
la Salud, que afirma que las condiciones de salud
bucal en Latinoamérica se eXpresan como un mo-
saico epidemiolégico, en el cual se combinan pro-
blemas de las sociedades subdesarrolladas con las
de desarrollo avanzado.!”

Colombia cuenta con tres estudios de salud
bucal, segin los cuales ¢l indice CPO-D a los 12
afios se redujo de 7,1 en 1966!% a 4.8 entre 1977-
1980!% y 22,3 en 1998.3 Estos datos muestran una
disminucién en la severidad del problema y de
acuerdo con la escala de la OMS, el pais pasé de un
nivel muy alto a un nivel bajo en un perfodn de 32
anos.

A pesar de la reduccidn en el indice CPO-D, la
caries dental afecta actualmente a un porcentaje muy
importante de la poblacién colombiana. Las vifras
de historia (signos de enfermedad pasada} y preva-
lencia (enfermedad al momento del examen). asflo
demuestran (figura 2}. En promedio, la historia de
caries en denticién permanente es de 88,7%. Por
cdades, la cifra es de 19,9% a los 7 afios, 71,9% a
los 12 afios, 89,5% en el grupo de 15-19 anos. En
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cuante a la prevalencia de punto, 18% de la pobla-
cidén presenta caries en la denticidn permanente a
los 7 afios. 57% a los 12 afios, 70,7% entre los 15-
19 afios.® En promedio, la prevalencia alcanza
65,3% para 1a muestra de poblacidn.

Aunque las cifras de historia y prevalencia se
incrementan en la poblacidn aduita, es en la pobla-
cidn menor de veinte afios donde se da el inicie de
la enfermedad y donde representa un problema ma-
yor ¥ una causa importante de consulta. Se recono-
ce que en los menores de 20 afios han mejorado de
forma més evidente las condiciones de salud oral
en nuestro pais.2® Sin embargo, se deben estudiar
con mayor detenimiento fenémenos como la alta
prevalencia de caries en el grupo de 14 a 19 afios
{mayor gue ¢l promedio de la poblacién) y el gran
incremento de esta en comparacion con el grupo
inmediatamente anterior. Aunque podria existir un
efecto de cohortes, la diferencia es poca en el tiempo
v es posible que la caries dental en nifios se esté
desplazando hacia la adolescencia, o que existan
factores de riesgo adicionales en ese grupo de edad.
lo cual requiere investigacidn por su importancia
en el disefio de programas y formulacion de politi-
cas.

Llama especialmente la atencién la historia de
caries en denticidn primaria en 60.4% de los nifios
colombianos a los 5 afios de edad, una prevalencia

Figura 2. Historia y prevalencia de caries dental en
dientes permanentes para algunas edades en Colombia
(modificado del Estudio Nacional de Salud Bucal, 1998)
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muy alta para cualguier enfermedad. Asf mismo, la
disminucién del indicador ceo-d es menor en com-
paracisn con el CPO-D y no se observa mejoria en
el CPO-D a los 5 afios de edad en los dos Gltimos
estudios nacionales. Este hecho parcce reflejar un
comportamiento similar al de otros paises, en los
cuales 1a disminucién del problema no ccurre de
igual forma en los primeros afios de vida, hecho
que constituye un motive de preocupacién para la
comunidad cientifica y el sector salud.21- 22.23

En el departamento de Antioguia, la caries
dental continda ocupando el primer lugar como
causa de consulta general en el grupe de poblacién
entre 5 y 14 afios ¢ ingresé a las diez primeras cau-
sas entre los nifios de uno a cuatro afios, en compa-
racion con los datos de 19824 La tendencia enton-
ces no es a la desaparicion de la enfermedad.

La ausencia de registros de la enfermedad en la
poblacidn preescolar limita la comprensién de la
enfermedad en Colombia a la luz de los datos ante-
riores ¥y de la preocupacion mundial por la caries
de la infancia temprana como problema de salod
piblica. El Estudio Nacional de Salud Bucal de
1998 dnicamente evalia la poblacidn a partir de los
5 afios y pocos estudios han tratado de abordar el
problema de la carics dental en el grupo de edades
inferiores. En 1995 se encontrd que 45% de los nifios
entre uno y ¢inco afios de estrato medio y bajo en
Medellin presentaban caries al momento del exa-
men, cifra que alcanza 62% en el grupo de 5 afios. 24
En una muestra de poblacién en Bogotd, se encon-
trd la presencia del patrén de caries de la infancia
temprana en 11,3% de los nifios con edades entre
une y cinco afios.2* El hecho de que los estudios
oficiales no reconozcan esta tendencia mundial y
se limiten a la poblacidén mayor de 5 afios descono-
ce la enfermedad como un proceso que se inicia en
las primeras etapas de la vida, deja enormes vacios
en la comprensitn del problema de caries dental en
menores de veinte afios en nuestro pafs y dificulta
el disefio de politicas de salud bucal.

Distribucion del problema

La caries dental es una enfermedad que respon-
de a factores geogrificos, demogrificos, étnicos,
socioecondmicos y culturales que van més alld de
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lo biolégico, ko cual hace necesario describir la pre-
valencia de acuerdo con variables de este tipo. Ade-
mds, la mejoria en las condiciones de salud bucal
no ha llegado por igual a todos los grupos de
poblacidn,

En los resultados del Tercer Estudio Nacional
de Salud Bucal, es evidente la diferencia entre te-
giones, zona urbana y rural y estralo socioecond-
mico. En la zona urbana, la prevalencia de caries es
de 63,4% en comparacién con 70,8% en la zona
rural. Por regiones, la mayor prevalencia se encuen-
tra en !a regi6n orienial (Orinoguia y Amazonia),
seguida por la regidn Atlantica, la Occidental y la
Central (tabla I). Sin embargo, la gran diferencia
gue se presenta entre las ciudades de Medeltin y
Bogota sugiere que condiciones socioecondmicas
y culturales particulares de cada region, asi ¢omo
programas y politicas de salud regionales, pueden
influir en las condiciones de salud bucal, mds alld
de las posibilidades de acceso a bos servicios de
salud.

El tipo de afiliacién al Sistema General de
Seguridad Social también revela diferencias en la

Tabla 1. Prevalencia de caries segin regiones y sub-
regiones, Colombia 1998

Regidn y subregion Prevalencia
[
San Andrés 63.9
Barranquilla 62,8
Resto de la Costa Atlntica 69,5
Total Atldntica 68,5
Orinoquia ¥ Amazonia 842
Resto de la regién oriental 69,8
Total oriental 72,5
Andén Pacilico 68.4
Cali 63,6
Resto de la regidn occidental 62,6
Total occidental 63,7
Medeliin 492
Resto de ta regidn central 57.7
Total central 56,1
Santafé de Bogota 68,1

Fuente: Ministerio de $alud, Estudic Nacionai de Salud Bucal.
1998
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prevalencia de caries: 71,4% en el régimen sub-
sidiado, 56,9% en el régimen contributivo; 76.6%
en los no afiliados y 48.6 % en los afiliados a
regimenes especiales.? La mayor prevalencia en el
régimen subsidiado se podria explicar por la
ausencia de cobertura de esta poblacién hasta la
implementacién del régimen subsidiado en 1993,
por las deficiencias en el cumplimiento det plan de
beneficics o por las dificiles condiciones socio-
econdmicas ¥ €l bajo nivel educativo de este grupo
de poblacion.

En nifios, el nivel socioecondmico se ha aso-
ciado significativamente con el estado de salud bu-
cal. A menor estrato. mayores problemas y necesi-
dades de tratamiento insatisfechas.2¢ En Bogotd, se
encontrd que la prevalencia del patrén de caries de
la infancia temprana es de 2% para el esirato alto.
33% para el medio y 64°% para el estrato bajo.~%

Implicaciones de la caries dental
y condicionantes: argumentos

a favor de un enfoque

desde la salud piblica

Como producto de la crisis econdmica —¢ ins-
¢rita en la deuda social— existe una deuda sanita-
ria en América Latina, ante la cual la salud bucal no
es Ia excepeidn; las politicas econdmicas mundia-
les han contribuido al aumento desmedido de la
pobreza v la inequidad, 1o cual también se refleja
en la magnitud del problema de caries dental segin
variables socioecondmicas, posibilidades de desa-
rrollo y acceso a los programas y servicios de salud.

Existe también una relacidn estrecha entre Ia
educacién de la madre v la salud bucal de los mifios;
la evidencia muesira que el bajo nivel educativo de
la madre y el estrés del padre o cuidador en rela-
cidn con la paternidad son factores importantes para
la presencia de caries de la infancia temprana,r" Esto
en parte es resultado de los determinantes socioeco-
némicos que inciden en el acceso a la educacidn,
pere también pueden influir factores culturales re-
lacionados con la importancia que se otorgue a la
salud bucal y su cuidado, En infantes menores de
tres afios, se han encontrado las mayores diferen-
cias entre grupos humanos; en ¢stas edades, la ca-
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ries dental se reconoce como un problema que afecta
especialmente a grupos en desventaja.®

Cuando no es tratada oportunamente, la caries
dental en nifios se convierte en un factor de riesgo
para la presencia de otras enfermedades sistémicas
y complicaciones de tipo infecciose.?”? Estudios en
otras poblaciones han asociado la presencia de caries
de la infancia termprana con signos de desnutricion
- en nifios entre tres ¥ cinco aiios de edad y han com-
probado que una vez tratados, los nifios con caries
dental recuperan peso y 2leanzan el percentil de los
nifios sanes. >0 3!

Una enfermedad presente en un alto porcentaje
de la poblacién, con consecuencias para el bienes-
tar y el adecuado desarrollo fisico de los nifios, per-
sistente en grupos especificos entre lus cuales se
encuentran los menores de cinco afios ¥ cuyo con-
trol se puede lograr con medidas simples y tecnolo-
gia apropiada, es sin duda un problema de salud
publica de acuerdo con criterios de frecuenciy,
gravedad, tendencia y vulnerabilidad. Deberia en-
tonces emprenderse un andlisis ¢ritico para enten-
der la magnitud e implicaciones de la caries dental
en lz salud de la poblacién y proponer alternativas
que favorezcan mejores condiciones de salud
bucal. Para lograr adultos sanos. es indudable que
se debe dar prioridad al cuidado de la salud en los
niflos y adolescentes. De alli la insistencia en reco-
nocer la enfermedad como proceso de inicio
temprano.

Politicas, estrategias y programas
para enfrentar el problema de la

caries dental en el mundo

Desde la década del cincuenta, se tuvo concien-
cia de que los servicios curativos no eran una sofu-
cion a largo plazo para 1z caries dental, se inici6 la
demnanda de programas preventivos y la OMS esta-
blecid el Programa de Salud Bucal para preservar y
promover un nivel adecuado de saled oral en las
poblacicnes. A partir de 1969 se ha contado con el
Banco Mundial de Datos Bucodentales, en el cual
se consigna la informacién epidemiolégica recogi-
da segin los métedos de la OMS y se registra su
distribucién en mapas.

julio-diciemlars de 2003

A partir de estudios realizados en EE.UU. en
las décadas del cuarenta y del cincuenta, se ha utili-
zado ampliamente la fluorizacidn del agua de con-
sumo, estrategia limitada en los paises en desarro-
llo por falta de acceso de grandes grupos de
poblacidn a las fuentes de agua con posibilidad de
tratarmiento. Para superar esta limitacion, se reali-
zaron en Suiza y Colombia estudios donde se de-
mostrd la eficacia de la sal de cocina como vehiculo
alternativo y se adelantaron experiencias en varios
paises.

Aungue no se desconoce el papel del flior de
forma sistémica en la reduccion de la caries dental
en poblaciones, se acepta actualmente que actia a
través de mecanismos tGpicos posteruptivos y no a
través de la incorporacidn durante la formacién del
esmalte. como se plantes inicialmente 32 33 Este
hecho. sumadoe al incremento de la fluorosis dental
ha generado una gran controversia en torno al tema
de las fuentes de fldor. Para algunos, no es necesa-
rio el uso de aplicaciones sistémicas para lograr
efecios benéficos mientras que otros, por el contra-
rio, recomiendan la fluorizacién del agua como
medida de salud pablica, basados en su seguridad,
efectividad. ¢ impresionante relacidn costo-benefi-
cio. 3 Uno de los vehiculos mis importantes del
fhior son las pastas dentales y a su uso se atribuye
gran parte de la reduccién de caries; sin embargo,
su alto costo reseringe su utilidad en paises en desa-
rrollo, por lo cual la OMS ha propuesto la fabrica-
¢itn de una crema dental accesible para estos paises
v realiza estudios piloto en Indonesia para evaluar
su efectividad.

En 1980, Salud Para Todos en el afio 2000 defi-
nid la meta de salud bucal de CPO-D menorde 3.0 a
los 12 afios de edud en todos los pafses. En 1985, en
el marco de 1a estrategia global para la prevencién y
el control de las enfermedades no transmisibles, se
considerd que el cuidado dental era urgente y que la
prevencidon y el control de enfermedades bucales
debian ser incorporados a los servicios primarios de
salud 1% 3538 Hasa ese momento, en la mayoria de
los paises los fondos piblicos cubrian de manera
parcial o total el costo de un niimero importante de
programas, con los cuales se logré una notoria me-
jotia en las condiciones de salud bucal de muchos
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paises y se demostrd la efectividad de varias medi-
das preventivas en la reduccion de la caries dental.
Sin embargo, la reforma de 10s sistemas de salud en
el mundo —y especialmente en América Latina—
¢n la década del noventa, trajo consigo cambios
importantes como ka delegacidn de responsabilida-
des al sector privado y el desmonte de programas de
salud piblica.

En afios recientes, la concentracion de la enfer-
medad en una parte de la poblacidn ha generado
discusion acerca del riesgo diferencial en el inicio
y progresién del proceso ¢arioso, asi como propues-
tas quc buscan identificar los pacientes en allo ries-
g0 para dinigir a ellos las acciones preventivas.’
En Cclombia, esta discusién no se ha dado ain de
forma amplia.

Politicas de salud bucal en Colombia

En 1966 se realizd 1a primera Investigacion
Nacional de Morbilidad Oral en Colombia y a partic
de los resultados se establecid la primera politica
de salud bucal en nuestro pais. en la cual se propo-
nian estrategias como la fluorizacidn del agua de
CONSUMO, Programas preventivos a la poblacion
escolar, cambios en la formucitn de recursos hu-
manos er odontologia mediante reformas curricu-
lares, creacidn de departamentos de odontologia
preventiva y social en las universidades, dotacion
de servicios odontolégicos en los hospitales y crea-
c16n de redes regionales de servicios gspecializa-
dos y unidades estomatoldgicas.

La fluoruracion del agua de consumo humans
se implementd en algunas ciudades, pero solo de
manera continua en Manizales y Medellin entre
1959-1987 v 1969-1987, respectivamente. Con esta
medida se logré una importante reduccidn de la
caries dental en estas ciudades. La Facultad de
Qdontologia de 1a Universidad de Anticquia reali-
zd entre 1962 ¥ 1973 una investigacion sobre el flior
en la szt en la cual se observaba una reduceidn de la
cartes dental comparable con la que s¢ obtenia me-
diante la fluoruracidn del agua y se establecid la
dosis dptima. Esta investigacion wvo un alcance
mundial v a partir de ella se desarrollaron recomen-
daciones de la OMS y programas exitosos en otros
paises.
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En 1979 se nombrd un comité para estudiar la
factibilidad de la incorporacion del fliior a la sal en
Colombia y en 1984 el ministerio de Safud expidio
el Decreto 2024 del 21 de agosto de 1984 v la reso-
lucidn para su reglamentacion. La medida no se
cumplié ¥ en 1987 se expidié una nueva resolucién
para cl efecto. A partir de 1987, las ciudades que
contaban con agua fluorada suspendieron la medi-
da y en 1989 se inici6 1a distribucidn de la sal con
fliior, en ese momento bajo el monopolio estatal.
Sin embargo, la empresa enfrentd dificultades y
hubo poco cumplinziento de 1a norma en los prime-
ros afios, ademds se establecio al poco tiempo el
libre comercic de la sal. Asf, la mis ambiciosa po-
litica de salud bucal en Colombia ha tenido grandes
dificultades y actualmente no cuenta con un moni-
toreo y control adecuados.

Otros programas preventivos fueron el Pro-
grama de Accién Preventiva Odontologica, diri-
gido desde el nivel nacional, con actividades de
educacién y enjuagues de fldor a los escolares ma-
triculados en los establecimientos oficiales de edu-
cacién bdsica primaria, que funciond hasta 1998,
También se desarrollaron los Programas Incremen-
tales de Salud Oral (PISQ), a cargo de las direccio-
nes seccionales de salud, aunque en su gran mayo-
ria se limitaron a reparar el dafio.

En la reforma del Sistema General de Seguri-
dad Social en Colombia, mediante la Ley 100 de
1993, se incluveron en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) actividudes predominantemente curativas y
algunas actividades de prevencidn de la enferme-
dad bucal. Por otra parte, la implementacién del Plan
de Atencién Bésica (PAB), a cargo del Estado, no
fortalecié las acciones de salud piblica en este cam-
po. El alcance de las reformas y sus impiicaciones
en la salud bucal y los programas preventivas en
nuestro pais deben ser motivo de mayor investiga-
cidn y andlisis.

El Plan Nacional de Salud Bucal de 1996 reco-
noce que la caries dental y la enfermedad perio-
dontal son prevenibles con medidas simples en 90%
y que la promocidn de la salud es la estrategia mas
importante para lograrlo. Propone politicas de pro-
mocién de ta salud bucal y el impulso a las accio-
nes de prevencion en toda la poblacitn, especifica-
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mente en los menores de 14 afios. Propone ademds
hacer énfasis en los curriculos de odontclogiaenla
promocién y prevencién en safud bucal, epidemio-
logia, administracidn y gestién de los servicios de
salud.3® Sin embargo., no se alcanzaron las metas
de cobertura propuestas de 100% de cobertura en
promocién de 1a salud ¥ 70% en atencidn a los pro-
blemas de salud bucal para et 2001.

La potlitica de salud bucal tiene algunos aspec-
105 positivos; sin embargo, las acciones estatales de
control son muy reducidas, los programas no tie-
nen en cuenta las necesidades de 1a poblacién y la
participacidn ciudadana para exigir el derecho ala
salud es atn incipiente. Por el contrario, programas
preventivos coma los enjuagues con flder en las
escuelas piiblicas se suspendieron en muchos mu-
nicipios y las entidades promotoras de salud y las
administradoras del régimen subsidiado no han asu-
mido la responsabifidad de la prevencion en el cam-
po de la salud bucal mediante estrategias coherentes
y programas con énfasis en la salud. El impacto de
estos cambios no ha sido analizado y es probable
que se haya presentado un deterioro ¢n Jas condi-
ciones de salud bucal.

En cl afio 2000, el ministerio de Salud expide
las normas técnicas para el desarrallo de las accio-
nes de proteccién especifica y deteccidn temprana,
de obligatorio cumplimiento, y las gufas de aten-
cién para el manejo de enfermedades de interés en
salud publics. La atencidn preventiva en salud bucal
hacc parte de esta resolucién e incluye estrategias
como control y eliminacidn de placa bacteriana,
aplicacién de fhior, v sellantes y detartraje supra-
gingival para toda la poblacién mayor de 2 afios
afiliada a los regimenes contributivo y subsidiado.
La norma es una iniciativa positiva, sin embargo se
cuestionan la metodologia empleada para su elabo-
racion, la concepeidn de salud bucal limitada a la
ausencia de caries ¥ enfermedad periodontal y la
exclusion de la poblacién menor de dos afios. 39 Este
tilumo hecho tiene grandes implicaciones para fa
promocion de ta saind bucal y desconoce la evi-
dencia de que la caries en la infancia temprana es
un problema de salud pablica aiin en paises desa-
rrollados y un factor de riesgo para caries dental en
otras edades. Ademds, la prevenci6n se limita a fac-
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tores de riesgo biclégico de tipo local y desconoce
los determinantes sociales, econémicos, culturales,
de educacién y de estilo de vida. A lo anterior se
suma el madelo de préctica odontel6gica predomi-
nante en Colombia, de tipo individual y curativo,
asi como los altos costos de atencion, que limitan el
acceso a 1as medidas preventivas y de deteccidn
oportuna. Ademas, falta investigacion acerca de
estrategias innovadoras que puedan contribuir a
mejores condiciones de salud bucal.

Estrategias posibles
Como !o sefiala la Carta de Ottawa, las condi-

ciones y requisitos para la salud son la paz, la edu-

cacién, la vivienda, 1z alimentacion, la renta, un eco-
sisterna estable, recursos sostenibles, justicia social

¥ equidad.*® El proceso salud-enfermedad estd Ii-

gado a procesos histéricos, sociales, politicos, cul-

turales y econémicos y parz lograr que la pobla-
cidn lenga salud bucal s¢ requieren estrategias
articuladas a las grandes estrategias pensadas para

12 safud integral de las poblaciones. No obstante, es

posible también desarrollar estrategias especificas

para mejorar las condiciunes de salud bucal a largo
plazo. A continuacidn se proponen algunas lineas
de accidn:

» Revisién de los grupos pricritarios en salud
bucal: actualmente los grupos menores de 2
afios estdn excluidos de los programas preven-
tivos, pese a la necesidad de disminuir los fac-
tores de riesgo y establecer habitos saludables
desde temprana edad. En cuanto al grupo de 14
a 19 afios —tradicionalmente excluido de los
programas escolares— es necesario evaluar
mejor los factores que lo definen como grupo
con una edad de gran incidencia de la caries
dental v orientar acciones preventivas y de aten-
cifin a este segmento de la poblacién.

+  Implementacitn de programas inscritos en el
Plan Qbligatorio de Salud con el propdsito de
evitar la aparicidn de 1a caries desde los prime-
ros afios de vida. Para ello es necesario crear
conciencia y promover la colaboracidn entre las
diferentes disciplinas, debido a que la respon-
sabilidad por la salud bucal se ha delegado ex-
clusivamente en el odontélogo, desconociendo
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el enorme potencial que tienen otras profe-
siones desde sus contactos con el nifio ¥ la
familia.

»  Revision de la motivacidn de los profesionales
hacia la enfermedad en las agendas de reforma
al sistema actual de seguridad social, mediante
estrategias de remuneracidn que privilegien la
conservacion de la salud sobre la curacién.

+  Mayor énfasis en la formacién de profesiona-
les en adontologia en los aspectos preventives
y el disefio de programas, ya que tradicional-
mente se ha privilegiade la formacién orienta-
da hacia ia curacién y rehabilitacion.

« Impulsc a las acciones de fomento de {a salud
bucal en el marco de la estrategia de escuelas
salundables.

»  Desarrollo de programas prenatales de fomen-
to de la salud bucal como parte de programas
de atencién a las gestantes, en los cuales estdn
¢reados los espacios para esta accidn.

»  Apoyoa la sistematizacién y evaluacién de es-
trategias y programas preventivos basados en
las necesidades, con la participacion de las co-
munidades.

»  Promover la discusién acerca de estrategias de
atencion y prevencion basadas en el riesgo, las
cuales constituirian una forma de optimizar los
recursos. Es necesario entonces revisar las ex-
periencias en otras poblaciones y realizar in-
vestigaciones que analicen las posibilidades de
este enfoque en nuestro pais.

Conclusiones

En Colombia, Ia caries dental estd lejos de ser
superada. Por el contrario, es un problema de salud
piblica con implicaciones en la calidad de vida en
la poblacidn menor de veinte afos. Se considera
entonces necesario retomar la discusién sobre la
importancia de la salud bucal para la salud general
y buscar estrategias de accidn efectivas.

Es necesario tener en cuenta que los condicio-
nantes socioculturales y las multiples interacciones
que ocurren en el inicio v progresidn del proceso
carioso, asi como los avances en ¢l conocimiento y
ios cambios en las tendencias epidemioldgicas de
la enfermedad, requieren un anélisis muy cuidadoso
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de todos los factores involucrados en el fomento de
la salud bucal y la prevencidn de la caries dental.

Se requiere de igual forma un reconocimiento
de las necesidades y caracteristicas de las comuni-
dades, el compromiso de los profesionales de la
salud para emprender lag acciones educativas y pre-
ventivas y el desarrollo de politicas de salud por
parte del Estado, para mejorar las condiciones de
salud de la poblacitn,

Segin la OMS, los impresicnantes avances en
los conocimientos cientificos y la teenologia de sa-
lud bucodental significan que existe |a posibilidad
de eliminar casi por completo la caries dental; sin
embargo, la profesién odontoldgica y otras afines
se han mostrado renuentes a modificar el proceso
educativo o el alcance de la prictica ! Un enfo-
que preventivo constituye entonces la opeidn mas
ética, adecuada y efectiva para abordar los proble-
mas de salud bucal mis prevalentes.
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