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Presentacion

Luego de dieciséis anos de realizar la ENSAB IlI, la ENSAB IV como parte del sistema
nacional de encuestas, constituye para el pais un hito en salud publica, esto por cuanto
ha implicado un enorme esfuerzo técnico e institucional con importantes desarrollos
en lo metodologico, conceptual y operativo. Este esfuerzo de mas de tres anos desde la
constitucion del Viceministerio de Salud Publica y Prestacion de Servicios, la Direccion de
Promocion y Prevencion y la Subdireccion Enfermedades no trasmisibles, ha permitido
caracterizar las condiciones de salud bucal de la poblaciéon colombiana y aproximarse
comprensivamente a los procesos de determinacion social de la salud y su componente
bucal con el proposito de proveer informacion actualizada que contribuya al diseno de
politicas planes y proyectos.

Este primer documento con resultados establece para el sistema general de seguridad
social en salud y todos los actores de la sociedad, algunos avancesy plantea grandes retos,
entre ellos la atencion individual en gestion de riesgo y la atencion del dano acumulado
en las poblaciones de jovenes y adulto mayor, igualmente la temprana, adecuada y
oportuna atencion de la infancia. Simultaneamente define la necesidad del desarrollo de
acciones en salud publica de tipo poblacional sobre el contexto.

Los resultados senalan que la afectacion medida por indice COP se ha reducido al pasar
de 2.3 a 1.51 dientes afectados a la edad de 12 afnos como indicador de comparacion
internacional y esta por debajo de la cifra de 3.0 definida por la OMS, sin embargo,
la experiencia de caries se ha incrementado en todos los grupos de edad aunque la
prevalencia se ha reducido. Es de notar que este indice no incluye estadios tempranos de
caries y por otra parte, que el incremento en el indice obedece a la elevacion de dientes
perdidos mas que obturados, lo que denota limitaciones en la gestion para la atencion.

Finalmente es importante mencionar el reto que significa para el pais el incremento de
la enfermedad periodontal, la fluorosis leve y muy leve y el edentulismo asi como el
incremento de las lesiones por protesis y la estomatitis.
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En este sentido es importante reconocer que el analisis preliminar de la informacion
orienta hacia una equidistribucion por grupos sociales de la afectacion y habla de la
necesidad de perfilar mejor los procesos de atencion por grupos de edad y territorios,
y alinear los incentivos del sistema y el ejercicio profesional, asi como de la necesidad
de fortalecer el sistema de informacion poblacional que con elementos de big data,
sea capaz de medir mejor el desempeno de los equipos de salud bucal, el estado de
la salud bucal y apoyar la gestion de riesgo, al tiempo que apoye la vigilancia en salud
publica y el monitoreo de la politica. Para ello serda necesario definir que la conservacion
y proteccion de los elementos de la cavidad oral deben privilegiarse y medirse a partir de
tratamientos completos (como en el caso de vacunacion), logrados a partir de acciones
de contexto y atenciones integradas e integrales en la red de servicios, lo cual implica
un importante repensar del odontélogo general, como eje fundamental para prevenir y
atender los diferentes elementos de la salud oral que determinan la carga de enfermedad
por caries, fluorosis, edentulismo y enfermedad periodontal.

Para el logro de lo enunciado sera necesario definir una fuerte politica en salud bucal y un
plan de contingencia con varios componentes desde los territorios y los servicios de salud
pensados mas resolutivos como red y sitio de trabajo para el desempeno de los equipos
basicos de salud como parte de un nuevo modelo de atencidon con rutas especificas de
atencion que operen en areas urbanas, rurales y metropolitanas, para la reduccion de
esta importante causa de carga de enfermedad para el pais.

Ministerio de Salud y Proteccion Social



/

L



i dvoiil 1vdJdhid univy JU 1VviNUidvin uidiiled Nl

12



Introduccion

El Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSAB IV, es una iniciativa del Ministerio de
Salud y Proteccion Social que busca establecer las condiciones de salud-enfermedad-
atencion bucal de la poblacién colombiana y aproximarse de manera comprensiva a los
aspectos sociales que, al parecer, podrian determinar o influenciar estas condiciones a lo
largo del curso de vida.

Para este fin, y a partir del disefio de un estudio epidemiolégico poblacional, se integran los
resultados de la valoracién clinica de los sujetos incluidos con las conclusiones en torno a
las condiciones de vida y trabajo de estos individuos segtn la forma como se integran a la
sociedad, sus modos y estilo de vida que se reflejan en la salud bucal. A la vez, y con base
en la informacién recolectada mediante el andlisis estadistico, se muestran, de manera
inicial, las desigualdades e inequidades en salud bucal en el pais. Los hallazgos se refuerzan
con los resultados del estudio “incrustado” reflejo de las condiciones de vida de algunas
personas y su relacion con la salud bucal.

En ese orden de ideas, este estudio de corte cuanti-cualitativo permitira reconocer diversas
condiciones tanto de la salud bucal, como el contexto social en el que se reproducen.

13
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Vale la pena destacar que es la primera vez que un estudio poblacional, aborda los elementos
conceptuales del enfoque de la determinacién social en salud bucal en Latinoamérica.
En este sentido, constituye uno de los estudios que operativiza en campo, una muestra
poblacional disefiada bajo los pardmetros de representacion poblacional y comportamiento
de los eventos mérbidos bucales, y que retoma los aspectos metodolégicos propios del
enfoque, con miras a facilitar una mayor comprensién mayor de las condiciones de salud-
enfermedad atencién bucal de los colombianos.

Los resultados de este estudio son fundamentales para el pafs, en el entendido que la salud
bucal es una de las condiciones que mas afecta a la poblaciéon colombiana, tal como lo
menciona la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en varios documentos segtn los
cuales la salud bucal es un problema de salud pdblica, no solo por la alta frecuencia de las
patologias bucodentales, sino por las implicaciones que representa para la salud en general
de las personas. De manera especial, hace un llamado de atencién en torno a la situacion
de América Latina, por ser la regién con las condiciones bucodentales mas desfavorables
con respecto a otras del mundo.

La Asamblea de la OMS, en 2007, plante6 la necesidad de generar estrategias para
mantener documentado los sistemas de informacion que permitan acceder de manera
oportuna al panorama actualizado de las condiciones de salud bucal de los paises a nivel
mundial. Por su parte, Colombia, en los Gltimos afos, a través del Ministerio de Salud y
de Proteccion Social ha liderado y desarrollado junto con los entes territoriales en salud,
los mecanismos necesarios para lograr dicho propésito. La gestion incluye el desarrollo
de actividades y acciones de monitoreo permanente de las condiciones de salud bucal,
asi como la realizacién de la linea de base 2010-2011. Un avance en este proceso es la
publicacién de los resultados del estudio poblacional, material que le permitira contar al
pais disponer de informacién actualizada sobre salud bucal.

El ENSAB 1V, como instrumento de diagndstico sefiala algunas particularidades sobre las
condiciones de salud bucodental de la poblacién colombiana, a partir de las cuales es
posible disenar e implementar politicas, planes, programas y estrategias que contribuyan
a generar condiciones 6ptimas de salud bucal en el pais desde edades tempranas. Por lo
tanto, los resultados de este estudio favoreceran la toma de decisiones, no solo a nivel
gubernamental, sino también por parte de los diferentes actores que estan relacionados
con la odontologia, esto es la academia, las instituciones que hacen parte del sector salud,
los profesionales y otras entidades y personas relacionadas con el sector de la salud bucal.
La descripcion de los resultados del presente estudio es apenas el inicio en la configuracion
de una base de datos que en todo caso, debe ser alimentada y constituirse en referente
para el inicio y desarrollo de investigaciones en las que se profundice en los hallazgos
evidenciados a lo largo del operativo de campo y en los sujetos de estudio abordados.

El presente documento incluye, una primera parte en la que se describe la metodolégica
del ENSAB |V, tanto del disefio muestral como de los elementos que lo constituyen y las



fases que se adelantaron en la ejecucion del proyecto. El siguiente capitulo se ocupa de
algunos eventos que afectan la salud bucal desde el enfoque de la determinacién social;
seguido del reporte del comportamiento del proceso salud-enfermedad-atenciéon de los
eventos incluidos en el estudio (aproximacién a las desigualdades que en materia de salud
bucal muestra la poblacién), ejemplificados, desde lo cualitativo, con seis historias de vida
incluidas para aportar en la comprension sobre la nocién y sentido de la salud bucal que
refieren algunos sujetos.

De igual manera, se incluye tanto la discusion de los hallazgos, como de las conclusiones y
recomendaciones en relacién con la salud bucal de los colombianos, asi como los aspectos
a tener en cuenta en futuros estudios poblacionales. También, se anexan los cuadros con
los principales resultados del estudio obtenidos segtin el Manual del Odontélogo.

Se espera que los resultados del estudio sirvan como punto de referencia para la construccion
de politicas publicas en salud bucal, asi como de insumo para el redireccionamiento de
la formacién y practica profesional de la odontologia que incluya el enfoque de la salud.

19
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1 ANTECEDENTES

Desde el siglo pasado, en el pais se han adelantado estudios epidemiol6gicos en salud
bucal para conocer las condiciones de morbilidad presente en la poblacién colombiana,
promover el desarrollo de intervenciones colectivas e individuales en salud bucal y disminuir
la presencia reportada de morbilidad oral en los colombianos.

Si bien, la Ley 100 de 1993 crea el Sistema de Salud Colombiano éste ha sido objeto de
modificaciones acordes con las politicas de Estado, condiciones de salud de los individuos,
realidades sociales, econémicas y geograficas, hoy se configura como Sistema General de
Seguridad Social en Salud. La epidemiologia ha avanzado en la medida que se exploran
temdticas e incorporan datos que dan cuenta de las condiciones de salud y vida de las
personas, que permiten nuevos perfiles epidemiolégicos.

Cabe destacar que en el pais se han realizado tres estudios nacionales de salud bucal que,
de manera progresiva y diferente, han abordado la problemética con el fin de configurar
el perfil epidemiolégico de manera cada vez mas amplia. El primer estudio, ejecutado en
los anos 1965-66 (Mejia, Agualimpia, Torres, Galan, & Rodriguez, 1971) en el marco de
la Investigacion Nacional de Morbilidad, dio cuenta de las condiciones prevalentes en
materia de caries dental, enfermedad periodontal, anomalia dentofaciales, asi como el
estado protésico, partiendo de la idea de los factores ecolégicos que la afectan (Mejia,
Agualimpia, Torres, Galan, Rodriguez, 1971).

Posteriormente, el estudio realizado en 1977-80 (Moncada & Erazo, 1984) de Morbilidad
Oral, inmerso en el Estudio Nacional de Salud, avanzé al reportar los hallazgos en higiene
oral, periodontopatias, caries dental y otras patologfas en dientes permanentes diferentes
a caries, prétesis dental, anomalias dentofaciales, patologias de tejidos blandos orales,
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manteniendo la mirada positivista de la salud-enfermedad y reportando lo que para la fecha
era considerado el principal factor de riesgo para las enfermedades orales, la higiene oral.

Ya en 1998, con el reconocimiento de los diversos aspectos que inciden en el proceso
salud-enfermedad bucal, el ENSAB Il (Reptblica de Colombia - Ministerio de Salud.
Centro Nacional de Consultoria, 1999) abord6 tanto las condiciones de morbilidad oral,
las representaciones, conocimientos y practicas que reportan las personas en relacién con
la salud bucal, como el comportamiento de la caries dental, la enfermedad periodontal, la
fluorosis dental, las disfunciones articulares, las anomalias oclusales, dentofaciales y de los
tejidos blandos que, junto con las practicas y conocimientos en salud bucal, permitieron
reconocer un panorama mas alla de los datos mérbidos, acercandose a otros aspectos que
amplian el comportamiento de la salud bucal en los colombianos.

Si bien es cierto que los tres estudios realizados le aportan al pais informacién valiosa sobre
la evolucién de la situacion, es importante tener presente que las comparaciones entre
los reportes se deben realizar con cautela. Al evaluar los datos en los que se muestra que
las condiciones de salud bucal en los colombianos ha evolucionado positivamente como
resultado de la implementacion de una serie de politicas y acciones de caracter colectivo
e individual se evidencia también, que estas transiciones no han sido lo suficientemente
positivas, al parecer, por la fuerte influencia de los cambios politicos realizados en los
sectores de educacion, salud y econémico, entre otros y consecuencia de las dinamicas del
entorno latinoamericano en relacién con el mercado vy las politicas neoliberales.

Las acciones ejecutadas a través del tiempo se han desarrollado desde un enfoque
biomédico, que no ha permitido comprender los factores estructurales de la morbilidad en
salud oral y por tanto no se han desarrollado acciones encaminadas a afectar tales factores.
Se trataba de un abordaje integral individual por parte de las aseguradoras, complementado
con acciones colectivas a nivel territorial. En consecuencia ocurre un retroceso en la
organizacién de los programas y acciones desde el nivel central hasta el nivel territorial.
No obstante, por el contexto en el que se sitda el disefo y la ejecucion del ENSAB 1V, el
presente estudio brinda la oportunidad de evaluar indirectamente el impacto que, en la
primera década del siglo XXI, ha tenido la reforma al Sistema de Salud, asi como actualizar
la informacion sobre la situacién de salud bucal de la poblacién colombiana, entendida
ésta como un proceso que tiene una dimensién material, que se expresa organicamente
y una dimension subjetiva “que se refiere a la forma como se viven y enfrentan estos
procesos desde la intersubjetividad colectiva” (L6pez, Escudero & Carmona, 2008).

EI ENSAB 1V, describe las condiciones de salud-enfermedad-atencién bucal de la poblacién
colombiana, y se caracteriza por el abordaje cualitativo sobre la comprensién que se tiene
del sentido de la salud bucal y por la aproximacién a los aspectos sociales que al parecer
influyen en dichas condiciones. Teniendo en cuenta el enfoque de la Determinacién
Social de la Salud, corriente latinoamericana en construccién creada por el ecuatoriano



Jaime Breilh, aplicado en este estudio se busca trascender las relaciones causalistas de los
estudios epidemiolégicos y ligarlo al interés por comprender la salud como un proceso
estructurado de cardcter colectivo, que requiere hacer visible la determinacién social
para ampliar el andlisis del proceso salud y enfermedad vy, de alguna manera, intentar
“deconstruir las nociones de la epidemiologia clasica. Ademas, contextualizar la relacién
“exposicion”- “riesgo” en los modos de vida asi como, buscar el sentido o significado del
mismo (Alames, 2008). Es importante aclarar que, en el caso particular del ENSAB 1V, este
altimo proceso se desarroll6 bajo las restricciones propias de una muestra y un operativo
de campo disefado desde el protocolo entregado, con criterios propios de los estudios
epidemiolégicos tradicionales. Sin embargo, desde la descripcién del comportamiento de
los indicadores del proceso salud-enfermedad-atencién, se realiz6 la aproximacion a las
condiciones sociales y del contexto del pais que intervienen en los resultados de salud bucal
de los individuos, a partir de los elementos conceptuales y desde el enfoque asumido.
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2 GENERALIDADES DEL ENSAB 1V

2.1 JUSTIFICACION

En la intencionalidad de contar con informacién actualizada en salud, mediante un sistema
de encuestas nacionales que le sirva al pais y a las entidades territoriales para apoyar el
andlisis, la formulacién, planeacién e implementacion de politicas que puedan incorporarse
en los planes de salud, el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia asumié el
IV Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSAB IV.

Su pertinencia se sustenta, particularmente, en el interés del Ministerio por actualizar la
informacién sobre la situacién de salud bucal de los colombianos, cualquiera que sean
los hallazgos actuales frente a la informacién reportada en el ENSAB IlI, y teniendo en
cuenta las acciones generadas para la poblacién en salud bucal asi como evidenciar los
avances en el conocimiento de los diferentes fenémenos y procesos de caracter macro y
microestructural ocurridos en los Gltimos 16 afos.

Desde el punto de vista macroestructural, Colombia, como muchos otros paises, ha vivido
durante este periodo cambios demograficos, politicos, econémicos y culturales que se
sintetizan en la consolidacién de un modelo global de desarrollo econémico y social con
profundas implicaciones en la politica social y en los modos de vida de los distintos grupos
sociales, especialmente en los mds pobres, reconocidas por la Comisién de Determinantes
Sociales de la Salud, de la Organizacién Mundial de la Salud, como se evidencia en el
siguiente texto:

“La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises
y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises estdn provocadas por
una distribucién desigual a nivel mundial y nacional del poder, de los ingresos,
los bienes y los servicios y por las consiguientes injusticias que afectan las
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condiciones de vida de la poblacién en forma inmediata y visible (acceso a la
atencion sanitaria, escolarizacién, educacién, condiciones de trabajo y tiempo
libre, vivienda) y la posibilidad de tener una vida préspera. Esa distribucion
desigual de experiencias perjudiciales para la salud, no es en ninglin caso un
fenémeno “natural”, sino resultado de una nefasta combinacién de politicas y
programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos y una mala gestion
politica.” (Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), 2008).

En el caso colombiano, ademas del deterioro de las condiciones de vida y trabajo de
amplios sectores de la poblacién, los cambios en las politicas sociales han incidido en la
garantia del derecho a la salud, pues el proceso que reformé el Sistema de Salud, que
impone un modelo de aseguramiento (Leyes 100 de 1993 y 1122 de 2007 (Congreso de la
Republica de Colombia, 1993), ha generado limitantes en el acceso a los servicios de salud
y, por ende, al mantenimiento y recuperacién de la salud general y bucal.

En este sentido, el ENSAB IV tiene dos grandes propositos. El primero, reconocer las
condiciones de salud-enfermedad-atencién bucal colocando en el centro del andlisis al
sujeto, individual y colectivo; y en segundo lugar, acercarse de manera comprensiva a
las desigualdades en salud y enfermedad bucal con elementos de andlisis que ayuden a
entender la dindmica de los procesos que la condicionan, de manera tal que se perciba
este fendmeno mas alla de lo individual como un objeto complejo y multidimensional,
desde el enfoque de la determinacion social de la salud.

Para el efecto, se tuvieron en cuenta las estimaciones de las lesiones de mayor trazabilidad
del sistema estomatognatico y la aproximacién mediante un enfoque de determinacion
social de la salud a aquellos procesos socio-histéricos que configuran el perfil de salud
enfermedad bucal. En ese sentido, los propésitos del estudio fueron alcanzados en la
medida en que se logré comprender que ésta es una opcién ético-politica en la que los
sujetos no se miden sélo por su maduracién organica (edad), sino por lo que sucede en las
otras esferas interrelacionadas del desarrollo humano.

La informacion obtenida servird para hacer una evaluacién indirecta del impacto de la
reforma al SGSSS (Sistema General de Seguridad Social en Salud) sobre este componente
de la salud; para orientar el disefio de politicas piblicas y programas de salud bucal desde
el nivel central y las direcciones territoriales, tanto en el campo de los servicios de atencion,
como en el de la formacién del recurso humano y la investigacion; y para estructurar un
sistema continuo e integral de vigilancia en salud publica.

2.2 REFERENTES CONCEPTUALES

Este marco conceptual orienté tanto la realizacién del protocolo del estudio, como el
andlisis de los resultados del ENSAB IV teniendo en cuenta por la Unién Temporal Sistemas
Especializados de Informacion — SEl s.a. y la Pontificia Universidad Javeriana a través del
Centro de Proyectos para el Desarrollo - Cendex y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.



La estructura de presentacion del informe incluye: los principales aportes conceptuales
de la discusiéon sobre la determinacion social de la salud-enfermedad bucal, el analisis
de la salud bucal enmarcado en el proceso vital humano vy, finalmente, la revisién de las
patologias o condiciones a evaluar y en las que se toman en consideracion los conceptos,
implicaciones y propuestas metodoldgicas para su registro y andlisis.

2.2.1 La determinacion social de la Salud

El paradigma positivista que ha imperado por siglos para explicar los fenémenos de salud
y enfermedad y que adn hoy continta vigente, privilegia el modelo biomédico que
orienta su accionar desde la l6gica causalista centrada en la enfermedad individual y en la
concepcion de la salud como un fenémeno fragmentario sujeto a la interpretacion clinica,
desvinculado de lo histérico y lo social. Esta orientacion, inscrita a su vez en la sociedad de
mercado, dirige los mayores esfuerzos a los medios de produccion, lo que se traduce en
materia de salud, en avances tecnolégicos cada vez mas sofisticados para hacerle frente a la
enfermedad, en contraste con el deterioro en la calidad de vida de los colectivos humanos.

Lo expresado se refleja en las practicas frente a la salud de los diferentes grupos
poblacionales, las estrategias utilizadas para la educacién y la promocién, las maneras en
que las entidades prestadoras de los servicios atienden a los usuarios, la orientacién de
las politicas publicas y en la formacién del talento humano en salud. De igual manera,
ha marcado la tendencia en lo referente a los procesos de investigacion que, durante las
dltimas décadas, han adelantado tanto entidades gubernamentales de caracter regional,
nacional e internacional como otras instancias fuera del pafs.

Los estudios realizados en Colombia en el tema de salud bucal, tradicionalmente han
centrado su interés en indagar por la frecuencia y/o la severidad de las distintas patologfas.
Algunos han ido un poco mas alla, es el caso de la Encuesta Nacional de Salud 2007, que
indagé por las causas de algunos problemas bucales e incluy6 preguntas sobre practicas de
autocuidado y acceso a los servicios'. El ENSAB Il indagé por los conocimientos y practicas
de la poblacién en materia de salud bucal, aunque de la misma manera que los anteriores,
partiendo de una perspectiva tedrica centrada fundamentalmente en la enfermedad y en
el marco de un enfoque positivista, que tiene como prioridad establecer relaciones causa
efecto. Por Gltimo el analisis que se hace en este Estudio es de caracter descriptivo y su
alcance no establece relacién con los procesos sociales que en gran medida determinan
los resultados obtenidos.

A lo anterior, hay que agregar que los andlisis de resultados -procesos investigativos en
salud y mas especificamente en salud bucal-, indagan por la determinacién social pero de
manera limitada o, dicho de otra manera, mas que ahondar sobre el sentido y el significado

1 Ministerio de la Proteccion Social. Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnologia.
Sistemas Especializados de Informacion. Encuesta Nacional de Salud 2007.
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que tiene para los sujetos individuales y los colectivos humanos la inequidad que subyace
en las formas de organizacion social, se abordan conocimientos y précticas, o a lo sumo
dan cuenta de las consecuencias de algunas desigualdades sociales.

Por lo tanto, puede afirmarse que los hallazgos de los estudios hasta ahora realizados se
han convertido en insumo para que los gobiernos planteen acciones que se fundamentan
especificamente en la prevencion del riesgo, pero en muy pocos casos, abordan aspectos
estructurales en la determinacion de la salud. No se desconoce sin embargo, que han
hecho aportes significativos para la ampliaciéon del conocimiento del tema vy, derivado
de ello, han contribuido también a la reorientaciéon de algunas acciones. Su limitacién
radica en que no han logrado avanzar en la comprensién de la salud enfermedad como
un fenémeno que “se concibe como un hecho colectivo, determinado histéricamente y
que hace presencia de manera diferencial en los grupos sociales, siendo el perfil de salud
la expresion biolégica. Diferencia que se marca no sélo en el perfil de vida o de muerte en
su dimensién singular, sino que es la respuesta a un proceso mas general de la insercion
del grupo social al sistema productivo imperante en la sociedad en la que se desarrolla”
(Ortiz, 1992).

Es prioritario, entonces, trascender las relaciones causalistas en los estudios epidemiolégicos
que ligado al interés por comprender la salud como un proceso estructurado de caracter
colectivo, en el que se requiere hacer visible la determinacién social de la misma y ampliar
el espectro de analisis del proceso salud enfermedad para de alguna manera, intentar
“de-construir las nociones positivistas de la epidemiologia cldsica: la exposicién como algo
externo y el riesgo como un fenémeno contingente. Un primer tipo de propuesta enfatiza
en la necesidad de contextualizar la relacién “exposicion” — “riesgo” en los modos de vida,
y buscar el sentido o significado del mismo” (Breilh, 2008).

Para aproximarse comprensivamente a la determinacion social de la salud de los
colombianos, es preciso hacer un breve recorrido por las tendencias de pensamiento que
en este momento coexisten y desde las que se han orientado las bisquedas, no sélo en
Colombia, sino en otras partes de América y del mundo.

Por un lado, esta el enfoque de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)
de la OMS que incluye como determinantes sociales de la salud: los estilos de vida, la
falta de acceso o acceso inadecuado a los servicios y en general, todas las consecuencias
que se derivan del modelo de desarrollo imperante, tal como lo expresa Breilh en el
siguiente aparte:

“De ahi que el modelo de determinantes sociales de la salud de la OMS, fue esa
respuesta de los sectores mds alertas de la gestion internacional y nacional, que
validaba una apertura de la cooperacién internacional y de la gestion publica
hacia acciones redistributivas, como sinénimo de equidad, y hacia el control
de las distorsiones mayores de la aceleracién, pero cuidando claro estd, de no
amenazar el sistema social en su conjunto, y completar el circulo de andlisis con
las raices socio econémicas del poder y las relaciones sociales” (Breilh, 2008).



A pesar de los problemas estructurales del enfoque de la OMS, es importante reconocer
que el surgimiento de la CDSS fue un paso importante que mostr6 el interés por actualizar
los planteamientos de Alma Ata y reconsiderar la concepcion inicial de Atencién Primaria
en Salud, razén por la cual ha contribuido a superar la orientacion ligada a politicas
neoliberales dominantes durante un periodo significativo.

De otro lado, el enfoque de la Medicina Social y la Salud Colectiva Latinoamericana (en
adelante MS/SCL) preocupada por las razones que producen las desigualdades y el sentido
que los sujetos, en su condicién individual y social, les atribuyen, es decir, que la apuesta
en este caso estd mas orientada a la indagacién por aquello que motiva o inhibe a las
personas para participar en la democratizacion de la salud, sin desconocer que también
es importante caracterizar por grupos poblacionales las consecuencias que tienen para la
salud bucal, las desigualdades sociales.

Profundizando en algunos aspectos, se puede sefalar que la CDSS coincide y recupera
el enfoque de la epidemiologia social europea, desde el cual se identifica la posicion
socioeconémica, la estructura social y la clase social como determinantes estructurales
de la salud, asociados a condiciones de naturaleza macro en el orden de lo politico,
lo econémico, lo social y lo gubernamental, que a su vez configuran los determinantes
sociales intermedios como son la educacién, el empleo y el ingreso; mientras las tendencias
latinoamericanas, mas que analizar las consecuencias que se derivan de la distribucién
inequitativa de los recursos, centran directamente la discusion y el andlisis critico en la
inequidad y las razones que la provocan.

En otras palabras, puede afirmarse que la CDSS orienta su accionar desde la Sociologia
Funcionalista en la que se privilegia el trabajo alrededor de aspectos como la educacién,
el ingreso, el acceso a los servicios de salud y demds determinantes intermediarios, sin
cuestionar, ni proponer perspectivas de analisis en torno a las politicas macroeconémicas,
sociales, publicas y otros aspectos contextuales, que constituyen los determinantes
estructurales (Krieger, Williams, & Moss, 1997).

Si bien, se percibe una coincidencia importante entre los planteamientos de la Medicina
Social (MS), la Salud Colectiva Latinoamericana (SCL) y la CDSS conviene hacer explicito
el reconocimiento:

...existencia de una articulacién multiple y compleja entre los procesos sociales
y los procesos biopsiquicos de individuos y colectividades humanas. Asf, tanto
una como otra corriente reconocen que los procesos sociales macro tienen
variados correlatos con los patrones de salud y enfermedad, y que esta relacién
no es unica, lineal, ni mecanica, ni se da solo a través de la articulacién de
distintos niveles (ALAMES, 2008).

Desde esta perspectiva, Breilh (2003) propone una elaboracién teérica y metodolégica
que se acerca al problema de las relaciones macro y micro de la determinacion de los
fenémenos de salud, desde una perspectiva que visualiza la salud como construccion
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intercultural e interdisciplinar que permite “... perfeccionar nuestra conciencia objetiva
sobre los nuevos problemas de una realidad muy compleja y caracterizada por una espiral
creciente de inequidad, pero hacerlo trabajando simultdineamente por una conciencia
sobre la subjetividad, como herramienta de impulso colectivo” (Breilh, 2003, p.22).

Ademas que el proceso salud - enfermedad estd intimamente ligado “a la forma como
se producen los bienes materiales y las relaciones de producciéon con sus consecuentes
formas politicas e ideoldgicas, por lo que el objeto de estudio debe ser analizado a la luz
del desarrollo de las fuerzas productivas que se presentan en una sociedad concreta y en
un momento determinado” (Breilh & Granda, 1980).

...de acuerdo a como se presenta la estructura econémica, existirdn diferentes
grupos socioeconémicos que llevan inscrita una calidad de vida propia, producto
de su forma de producir y consumiry por lo tanto de consumirse y reproducirse
lo que dara como resultado diversos perfiles y patrones de salud — enfermedad
para cada grupo social. El individuo al encontrarse inscrito en uno de estos
grupos va a estar expuesto a diversos riesgos, o a procesos beneficiosos para
tener una forma tipica de enfermar o poseer salud (Breilh, 1980).

De esta manera, en el marco de la epidemiologia critica se define la categoria inequidad,
que ha sido necesaria para analizar cémo influyen sobre la situacién de salud aspectos
como la concentracion del poder, el género y el grupo étnico al que se pertenece.

Desde esta perspectiva tedrica, que se enmarca a su vez en la MS y SCL, la inequidad
se expresa en las grandes diferencias que, en la sociedad capitalista, se presentan en la
calidad de vida de las personas, de acuerdo con las formas de propiedad, poder y division
del trabajo, determinadas por las condiciones de género, etnia y clase social.

Si bien inicialmente los desarrollos tedricos se centraron en las relaciones entre los
diferenciales de salud y enfermedad, segtn la pertenencia a determinada clase social y en
el papel del proceso de trabajo, los posteriores avances incluyen un andlisis enriquecido
con elementos propios de los significados y la subjetividad que los grupos sociales atribuyen
a la salud y que, a su vez, se reflejan en variadas concepciones y practicas que influyen de
manera positiva o negativa en la situacién de salud de individuos y colectividades.

La Medicina Social Latinomericana/Salud Colectiva (MSL/SC) se considera un campo
dindmico de conocimiento y practica para abordar los procesos salud-enfermedad-atencion
(Iriart, Waitzkin, Breilh, Estrada, & Merhy, 2002). Desde la década de los setenta, con
tradiciones mas y menos consolidadas en varios paises de la region, se han desarrollado
innovaciones tedricas, epistemolégicas y metodolégicas para entender las causas y
soluciones a los problemas en salud de individuos y comunidades articulando activismo
social, participacion politica en sectores de izquierda y academia comprometida (Tajer,
2003; Waitzkin, Iriart, Estrada, & Lamadrid, 2001). En conjunto, las distintas tradiciones
de la MSL/SC han compartido como caracteristica distintiva una epistemologia critica que
propone analizar cémo el orden social afecta la salud de las poblaciones y un afan practico
por politizar las luchas por la salud (Granda, 2004).



Gran parte del ejercicio teérico de esta tradicién ha consistido en criticar la epistemologia
moderna bajo la cual se anclan las propuestas clinicas, epidemiolégicas y de salud publica,
principalmente por su legado cientifico positivista y su énfasis en desarrollar propuestas
ahistéricas como las que se encuentran en los paradigmas del riesgo y la causalidad
(Almeida-Filho, 2000; Ayres, 1995; Jaime Breilh, 2003). En didlogo con distintas teorias
sociales y epistemologfas criticas, los exponentes de la MSL/SC han propuesto formas
alternativas de “pensar en salud” (Testa, 1993) que se distancian del énfasis patocéntrico y
causalista occidental para proponer relaciones mas complejas entre salud y vida (Granda,
2004; Testa, 1993) y entre los procesos histéricos de determinacion social que signan
experiencias diferenciadas de los procesos salud-enfermedad-atencién (Breilh, 2003;
Iriart, et al., 2002).

La MSL/SC se diferencia de propuestas como la de la Comisién de Determinantes Sociales
en Salud (CDSSS) de la OMS, que indica que uno o varios factores relacionados con el
orden social determinan los desenlaces adversos en salud de las poblaciones. Si bien
postulantes de la MSL/SC saludan el avance que esta comision ha establecido al sefialar la
riqueza y el poder como elementos constitutivos de las inequidades en salud, se le acusa
de falta de rigor histérico y perspectiva critica en el manejo de tales categorias (riqueza
y poder), ya que, para la MSL/SC las inequidades en salud son resultado de procesos
histéricos de desigualdad de poder, en donde se articulan las asimetrias entre clases, razas
y sexos y se transforma la armonia de la relacion ser-naturaleza (Breilh, 2013). Mas que
nivelar tales injusticias, al otorgar mas al que tiene menos como se propone desde las
posturas de “justicia distributiva” retomadas por la CDSSS, de lo que se trata es de develar
y desvertebrar los procesos de produccion de desigualdades sociales y reproduccion del
poder que son las “causas Gltimas” de las injusticias en salud (Breilh, 2013).

Para la epidemiologia critica, la realidad se organiza en dominios de determinacién: Un
dominio general, que tiene la mayor fuerza de determinacién. Alli se encuentran las légicas
histéricas de orden politico, econémico e ideolégico-cultural que constituyen la estructura
y supra estructura social, que determinan el desarrollo de las fuerzas productivas, las
relaciones de produccién, la forma y cuantia de distribucion de la riqueza social, los modos
especificos de produccién o formas econémico sociales, organiza las relaciones entre
grupos sociales y los sujetos que los conforman y definen los espacios en que se segregan.

Un dominio intermedio, que comprende los procesos particulares que explican el modo de
vida de los grupos sociales, dependiente del proceso de reproduccién social, que explica
los procesos de intercambio organico del sujeto social con la naturaleza realizados en el
consumo (produccién de sujeto social) y en la produccién (deterioro del sujeto social).
Este proceso es dinamico y dialéctico, tiene caracteristicas especificas segln el espacio
o territorio geogréfico, es influenciado por el grado o tipo de desarrollo econémico y su
cultura, teniendo en cuenta que al interior de cada espacio social se presentan diferencias
en el proceso de consumo y produccién segtn la clase social.

Un dominio de los procesos singulares o individuales, es el mas proximal e involucra los
estilos de vida y los problemas de salud. Aqui se identifican las caracteristicas biolégicas
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del individuo, la frecuencia y distribucién de la salud-enfermedad y se describen los
acontecimientos desde el momento de la aparicion de la enfermedad hasta la curacién o
la muerte. En este dominio se puede identificar el proceso de determinacién causal de la
enfermedad con leyes estadisticas y supone analizar la interaccién del sujeto de estudio
con elementos individuales, medioambientales y del agente” (Breilh J, 2009).

En consecuencia, este estudio intenta presentar un panorama integrado de la situacion
de salud bucal de los colombianos, mediante el andlisis en el que se relacionen el perfil
de salud y enfermedad bucal con la insercién social de las personas, entendida ésta como
la ubicacién en el aparato productivo, sus relaciones frente a los medios de produccion,
relaciones de propiedad y de distribucién de los recursos; con los modos de vida particulares
de los diferentes grupos sociales y con los estilos de vida y comportamientos individuales.
Para comprender la determinacién social en la morbilidad de la poblacion, se establecen
las fracciones sociales que se construyen a partir de la expresion del poder y los modos de
produccién en los cuales se sitta la poblacién, teniendo en cuenta la ocupacion, la fuente
de sus ingresos, las relaciones de poder y la tenencia de medios de produccioén.

2.2.2 Salud-enfermedad bucal y proceso vital humano

El desarrollo humano no puede entenderse dentro del ambito de un Gnico modelo o teoria
del desarrollo (Kail & Cavanaugh, 2006).Comprende no sélo lo que sucede en la esfera
orgdnica, sino también en otras, como la cognitiva, la comunicativa, la afectiva - erética, la
ético - moral, la [ddico - estética, la madurativa, la social, la politica y la laboral - econémica.
Se reconoce que, a lo largo de los afios, cada ser humano evoluciona en un proceso gradual
(Arias, Montero & castellanos, 1996) de alli que diferentes autores proponen periodos del
desarrollo que abarcan el ciclo vital del individuo (Kail & Cavanaugh, 2006) los cuales
varfan en la forma como son nombrados y en las edades que comprenden. Para otros
autores, el asunto de los limites de edad es relativo, justamente porque consideran que no
es solamente el desarrollo orgdnico el que guia esta definicién (Ruiz, Uribe, 2002).

Mas alld de la discusion tedrica, y ante la imposibilidad practica de incluir la evaluacion
de todas las edades en este estudio se consideraron, tanto para el disefio como para el
andlisis de los resultados, los grupos humanos y edades representativas que se describen a
continuacion.

2.2.2.1 Gestantes

Es el primer ambiente que el nifo experimenta en su estado prenatal, alli deberia comenzar
la preocupacién por la salud bucal. Esta deberfa integrarse a los escenarios de atencién
primaria de manera que la educacién y consejeria en nutricién y salud bucal se realice
de manera rutinaria a las mujeres en edad reproductiva y haga parte del cuidado médico
prenatal (Mouradian, Huebner, Ramos & Slavkin, 2007). De esta manera, cada vez se da
mayor importancia a la salud bucal durante la gestaciéon, por cuanto se conoce que los
habitos de auto cuidado de la madre son aprendidos por los hijos, ademas de contar con



evidencia de la relacion entre enfermedad periodontal, parto pre-término y bajo peso al
nacer (Dasanayake, 1998; Offenbacher, 1998).

La evaluacién de condiciones como caries dental y enfermedad periodontal en las mujeres
gestantes, serd Util para definir politicas con impacto en la salud bucal de los nifios, por
cuanto la presencia de ambas enfermedades, consideradas de origen dentobacteriano,
tienen influencia en el desarrollo de la caries de la infancia temprana y posiblemente
en la enfermedad periodontal en los nifos, a través de la colonizacién temprana por
microorganismos. De hecho, se reconoce que hay un periodo vulnerable de los 0-2 afos
de edad para la transmisién de microorganismos orales (Slavkin, 2001)

2.2.2.2 Nifos y nifas

Existen cinco caracteristicas de los nifios/as con grandes implicaciones en el cuidado en
salud bucal: se encuentran en el inicio del curso de vida; el desarrollo del nifo interactGa
con la salud bucal; existe una dependencia de los adultos para su cuidado, el acceso a
servicios y las decisiones médicas; la epidemiologia diferencial de la enfermedad de la
infancia como llamado a los equipos de salud; y finalmente, como grupo, tienen la mayor
probabilidad de ser afectados por la pobreza, la marginalidad o la ausencia de seguro de
salud (Fisher, Gansky, Plat, Weintraub, Soobader, Bramlet & Et Al, 2007). Se afirma también
que durante la niflez, la necesidad de cuidado en salud que con menos frecuencia se
alcanza es en el cuidado bucal (Mouradian, 2001).

Dentro del periodo de la nifiez, se hace especial énfasis en la primera infancia, comprendida
desde el nacimiento hasta los 6 anos de edad, por considerar que es la etapa curso de
vida en la que se establecen las bases para el desarrollo cognitivo, emocional y social del
ser humano. Por esta razén, la Ley de Infancia y Adolescencia (Ley 1098/2006) establece
entre los derechos impostergables para este grupo poblacional la atencién en salud y una
sentencia de la Corte Constitucional establece la obligatoriedad del respeto y la garantia
de los derechos (Espinosa, 2009). Para el aio 2007, en Colombia, los menores de 6 aios
alcanzaban los 5.1 millones de nifios y nifas, representando el 13 % de la poblacion
(DANE, 2005).

Se reconoce ampliamente que el proceso salud enfermedad bucal comienza desde
esta etapa, con implicaciones en la calidad de vida y el bienestar de los por su estrecha
relacion con la salud general y su relacién con el crecimiento y desarrollo, la nutricion, el
lenguaje, la apariencia y la autoestima. Filstrup, Briskie, da Fonseca, Lawrence, Wandera &
Inglehart, 2003; Feitosa, Colares & Pinkham, 2005; Malden, Thomson, Jokovic & Locker,
2008). La OMS ha establecido los 5 afnos como edad indicadora para evaluar el estado
de la denticién primaria y existen metas de salud bucal para este grupo de la poblacién
(Federation Dentaire Internationale, 1982).

Con la inclusién de los nifios de 1, 3 y 5 afos en el ENSAB |V, se espera que el analisis de
algunos indicadores de salud bucal y condiciones de este grupo en particular sea un aporte
para la formulacién de politicas, planes y programas. Que permita trascender de la mirada
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centrada en la atencién de la enfermedad hacia acciones que afecten los determinantes de
la salud desde lo estructural para favorecer en mayor medida acciones de promocién de
la salud y de control de la enfermedad de forma mds temprana. De otro lado, se estimaba
que para el 2007 habia en el pais 4.9 millones de nifios y nifas entre 6 y 11 afos, que
corresponden al 12 % de la poblacién colombiana, comtGnmente conocidos como nifios
en edad escolar (Ramirez, Gémez, Posada, 2005). En este grupo, principal receptor de los
programas y acciones de atencién primaria en salud bucal, se presentan la mayoria de los
cambios que se derivan del paso de la denticién primaria a la denticién permanente y que
se consolidan durante la adolescencia.

2.2.2.3 Adolescentes y jovenes

La adolescencia comprende un periodo en el que la persona experimenta cambios intensos
desde el punto de vista fisico y psicosocial (Kail, 2006) a los que se suman gran cantidad
de factores externos que impactan su comportamiento (World Health Organization, 2003).

En Colombia, se entiende por adolescentes al grupo de personas entre 12 y 18 afos (Ley
1098, 2006), aunque se reconoce que estos limites de edad se utilizan fundamentalmente
por razones estadisticas, de planificacién y de evaluacion. Otros autores estiman que la
adolescencia, desde el punto de vista biolégico, comienza con frecuencia antes de los diez
afnos y no necesariamente termina a los veinte, puesto que esta etapa no es meramente un
proceso biolégico, sino también psicolégico y social, que asume caracteristicas diferentes de
acuerdo con las multiples estructuras sociales y culturales en las que crecen y se desarrollan
los y las jovenes (Donas, 2001).

En salud bucal, los adolescentes representan un grupo de referencia importante, pues
en este periodo ocurren las principales variaciones dentales-maxilares, se consolida la
identidad que definira los habitos y su actitud hacia este componente de la salud y se
aumenta la incidencia de las enfermedades bucales mas comunes (Mafla, 2008) A esto se
suma que el fenémeno de la disminucién en la prevalencia y severidad de la caries dental
en los escolares se acompafa de una menor velocidad de progresion de las lesiones (Burt,
1998). En Colombia, en 1998 el indice CPOD para el grupo de adolescentes de 15 -19
anos era de 5.2 %, casi el doble que a los doce afios, y un 33 % de ellos presentaban algtin
grado de pérdida de insercion periodontal (ENSAB 111, 1999).

En el ENSAB IV se incluyeron adolescentes de 12, 15 y 18 afos como edades simples
representativas de este grupo, debido a que tanto los 12 como los 18 anos hacen parte de
indicadores nacionales (Plan Nacional de Salud Publica) e internacionales (Metas Globales
de Salud Oral para el ano 2020) para la evaluacién de algunos eventos especificos.
Particularmente, contempla la valoracién de los nifos de 12 anos dado que a esta edad
se resumen los principales eventos de salud bucal ocurridos durante la etapa escolar o
segunda infancia e inicio de la adolescencia.



2.2.2.4 Adultos

La etapa de laadultezcomprende gran parte de lavida de la persona, y se divide generalmente
en tres perfodos: adulto joven, adulto medio y adulto mayor. Aunque se considera que el
adulto joven esta relativamente libre de patologia, en el caso de la salud bucal se observa
cémo a partir de los 20 afios el 95 % de la poblacién colombiana ha tenido experiencia de
caries dental y el 36.9 % presenta algtin grado de pérdida de insercién periodontal (ENSAB
1, 1999). El caracter crénico y acumulativo de las enfermedades bucales mas comunes,
hacen que sea precisamente el grupo de los adultos el que acumule la mayor carga de la
enfermedad bucal y por tanto, las mayores necesidades de atencion.

Adicionalmente, el incremento en la esperanza de vida, que para el caso de América Latina
fue de 7 anos en el Gltimo cuarto de siglo (PAHO, 2007), ha traido consigo un mayor
crecimiento en la poblacién de adultos mayores, fenémeno presente en el dmbito mundial.
Se espera que el 78.6 % de las personan nacidas hoy en América Latina y el Caribe vivan
mas alla de los 60 afnos (Schou, 1995) un hecho con gran impacto en la atencién en salud al
que se suman considerables barreras de acceso a los servicios de salud bucal en este grupo.

En términos globales, una deficiente salud bucal entre la poblacion mayor se expresa
basicamente en altos niveles de pérdida dental, caries dental, prevalencia de enfermedad
periodontal, xerostomia y precdncer o cancer oral (Dunsche & Harle, 2002). De otro lado,
varias condiciones bucales se asocian con enfermedades crénicas, como es el caso de
enfermedad periodontal y diabetes mellitus (Shlossman, Knowler, Pettitt, Genco, 1990),
enfermedad isquémica del corazén (Joshipura, Rimm, Douglass, Trichopoulos, Ascherio
& Willett, 1996) y enfermedades respiratorias crénicas (Scannapieco, 1999) con lo cual
las relaciones entre salud bucal, salud general y calidad de vida son mayores en la vejez
(WHO, 2003; Petersen & Yamamoto, 2005).

2.2.3 Problemas de salud bucal de interés para el estudio nacional

2.2.3.1 Caries Dental

La caries dental contintGa siendo el principal problema de salud bucal, ain en paises
industrializados, por cuanto afecta un 60-90 % de la poblacién en edad escolar y a la gran
mayorfa de los adultos. La OMS afirma que, como enfermedad, no ha sido erradicada,
sino controlada. Asi como otras condiciones bucales, si no es tratada, la caries puede
llevar a dolor, infeccién y pérdida de funcién, con efectos colaterales como problemas de
aprendizaje, comunicacion, nutricién y otras actividades necesarias para el crecimiento
y desarrollo normal del individuo. Por ser una enfermedad prevalente que aumenta con
la edad, la caries dental ha sido ampliamente estudiada. Sin embargo, autores como
Crall (2006) afirman que la base de la enfermedad y la prevencién de sus consecuencias
contindan siendo poco conocidas por quiénes establecen las politicas de salud.

Para el ano 2000, se propuso como meta que el 50 % de los nifios y nifas de cinco afos
estuvieran libres de experiencia de caries, meta que no todos los paises alcanzaron. De
otro lado, las enormes diferencias entre grupos sociales y paises (Mouradian, Wehr & Crall,
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2000; Antunes, Frazao, Narvai, Bispo & Pegoretti, 2002; Antunes, Narvai, Nugent, 2004)
hacen que el control de la enfermedad se convierta en un reto mayor en las poblaciones
marginadas socialmente y en desventaja. De alli que se proponga incluir la salud bucal
como un indicador de pobreza y para el 2015, garantizar el 50 % de los nifios sanos a los
12 afos de edad como meta del milenio en materia de salud bucal para América Latina
(Romero, 2006). En Colombia, el problema de la caries dental ha sido documentado en
numerosos estudios de cardcter local y en los tres estudios nacionales. En 1966, el 91 %
de la poblaciéon de 5 afos y mas estaba afectada por caries en dientes permanentes; la
experiencia de caries dental en el grupo de 5 a 14 afnos era de 76.6 %, con el 96.1 %
para el grupo de 15 a 19 afos y 100 % en los mayores de 45 afos (Mejia Et Al, 1971). El
promedio global de dientes cariados, obturados o perdidos (indice COPD) fue de 7.6.

En el Estudio Nacional de Morbilidad Oral realizado en 1977-1980, se encontr6 que la caries
comenzaba en los nifios antes de completar el primer afo de vida, con una tendencia clara
a aumentar a medida que aumenta la edad y el nimero de dientes expuestos. Al afno de
vida, el promedio de dientes cariados, con extraccion indicada y perdidos por caries (indice
ceo-d) fue de 0.44, de 3.46 a los cuatro afos y 4.19 a los cinco. En la poblacién general, el
COPD fue de 3.5 y el 75.8 % de las personas presentaba experiencia de caries dental.

En 1998, se incluyé el registro de caries dental a partir de los 5 afos, edad en la cual un
60.4 % de los nifos presentaban experiencia de caries dental y el ceo-d era de 3.0 %. En
los menores de cinco afos, en los Gltimos 10 afios, solo se tiene un panorama aproximado
obtenido de estudios regionales en el pais donde se han reportado prevalencias en nifos
de 1 a 5 afnos de edad que fluctdan entre el 11.3 % y 97 %, segln si se incluye o no la
lesion no cavitada de caries dental (Ramirez, Escobar, Castro & Franco, 2009; Franco,
Santamaria, Kurzer, Castro & Giraldo, 2004; Conzalez, Ruiz, Fajardo, G6mez, Moreno,
Ochoa & Rojas,2003).

Los mayores logros se reflejan en el indice CPOD a los 12 afios, que ha pasado de 7.1
en 1966 (Mejia Et Al, 1971) a 4.8 en 1977-80 (Moncada Et Al, 1984) y a 2.3 en 1998
(Ministerio de salud, 1999), con lo cual el pafs alcanzé la meta propuesta por la OMS de
3.0 % para el ano 2000. Sin embargo, en el Estudio de 1998 el CPOD pasa de 2.3 % a los
12 afos a 5.2 % en las edades de 15-19 aftos y un 89.5% de los jévenes ha experimentado
caries dental, cifra que se sitGa por encima del 95 % a partir de los 20-24 (Ministerio de
salud, 1999).

De otro lado, es evidente la diferencia entre regiones, zona urbana y rural y estrato
socioeconémico, situacion que coincide con el sefialamiento de la Organizacion
Panamericanadela Salud cuando afirma que las condiciones de salud bucal en Latinoamérica
se expresan como un mosaico epidemiolégico. Por ello, Brathall propuso el calculo del
indice Significante de Caries (SiC) -indice CPOD en el tercio de la poblacion mas afectada-
para identificar el fenémeno de polarizacién de la enfermedad, por cuanto los promedios
generales esconden realidades que no pueden pasar desapercibidas y se propuso como
meta para el 2015 un valor de SCl igual o menor a 3.0 los 12 afos (Bratthall, 2000).



En cuanto a la medicién de caries dental, la mayoria de los estudios poblacionales utilizan
desde 1935y 1944 los indices COPD de Klein y Palmer y ceod de Gruebbel (1944) (Klein,
Palmer & knutson, 1938) para la denticién permanente y primaria respectivamente. Estos
indices, ain recomendados por la OMS, muestran la severidad del dafo causado por la
caries dental y los niveles de tratamiento basico recibido, permitiendo evaluar el impacto
de programas preventivos y curativos o rehabilitadores, a través del recuento de dientes
cariados, obturados o con extraccién indicada y perdidos por caries, pero no reportan las
lesiones en fases no cavitacionales. No obstante, hoy se considera que la caries dental debe
abordarse como una enfermedad crénica compleja y no como la presencia de cavidades,
el Gltimo estadio de sus consecuencias. Estas diferencias tienen una influencia significativa
para el disefo y la implementacién de estrategias, politicas y sistemas de salud.

En ello radica, la importancia de utilizar sistemas de diagnéstico que incluyan las
manifestaciones iniciales de la enfermedad, y la tendencia actual es a utilizar indices mas
sensibles que desglosan ampliamente las diferentes posibilidades de caries dental partiendo
desde la lesion inicial de mancha blanca, con propuestas como las de Pitts & Fyffe (1988),
Ismail (1997) y Nyvad & Machiuulskiene (1999), como también el mas reciente el Sistema
ICDAS, planteado por varios autores (Stookey, 2005; Ismail, Sohn, Tellez, Amaya, Sen,
Hasson & Et AL, 2007).

La propuesta del presente Estudio se basa en los criterios ICDAS para evaluar la condicién
de caries dental, teniendo en cuenta su amplia aceptacion, la discriminacion de las lesiones
por grado de avance y la posibilidad de calcular a partir de las categorias 5 y 6 los indices
ceod de Gruebbel (1944) y COPD de Klein y Palmer (1938) requeridos por la OMS para
garantizar la comparabilidad internacional y el andlisis de tendencias a partir de los estudios
nacionales previos.

Es asi como el ENSAB IV cuenta con informacién proveniente de la aplicacion de los
criterios de ICDAS y del COP, lo que lleva a un panorama comparativo de las condiciones
de salud bucal de la poblacién con el indicador de comparacion internacional (COP) y este
mismo indicador con las lesiones en los estadios iniciales de la caries (ICDAS).

2.2.3.2 Enfermedad periodontal

Asi como la caries dental, la enfermedad periodontal se considera uno de los problemas
mas frecuentes en salud bucal; la mayoria de los nifos tienen signos de gingivitis y entre
los adultos son prevalentes los estadios iniciales de la enfermedad periodontal. La pérdida
dentaria puede ser la Gltima consecuencia de la enfermedad periodontal destructiva;
se calcula que el 30 al 35 % de las extracciones estan relacionadas con la enfermedad
periodontal, pérdida que crea necesidades de tratamiento protésico que son costosas
para cualquier sistema de salud. Adicionalmente, se ha demostrado que la presencia de la
enfermedad periodontal contribuye a agravar problemas sistémicos por lo que tendria un
profundo significado sobre la expectativa de vida. Entender los procesos que favorecen la
instalacion de la enfermedad contribuye al mejoramiento de la salud general del individuo
(Papapanou & Lindhe, 2008).
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En Colombia, se ha incluido la valoracion de condiciones periodontales en los tres estudios
nacionales. En los dos primeros, se utilizé el indice de Russell (PI) (1956). Este indice cayé
en desuso en tanto no media la verdadera prevalencia de la enfermedad periodontal
destructiva. En 1998, el ENSAB Il determiné la extension y severidad de la pérdida de
insercion periodontal en las personas de 15 aflos y mds, mediante la aplicacién del ESI (indice
de Severidad y Extensién) (Carlos, Wolfe & Kingman, 1986), version que posteriormente fue
modificada por Papapanou (Papapanou, Wennstréom & Johnsson, 1993). Adicionalmente,
se midieron las necesidades de tratamiento periodontal en personas de 7 afos y mas,
mediante la aplicacién del indice de Necesidades Terapéuticas Periodontales Comunitarias
(INTPC) (Ainamo, Barnes, Beagrie, Cutress, Martin & Sardo-Infirri, 1982), que clasifica las
necesidades de tratamiento con base en la presencia o ausencia de sangrado gingival al
sondaje, calculos y bolsas periodontales.

Del total de personas incluidas en la muestra en el I1l Estudio, el 50.2 % de la poblacién habia
sufrido algln nivel de pérdida de insercién. Sin embargo, cuando se analizé en términos
de su extension solo el 8.2 % de la poblacién tenia formas generalizadas y, cuando se
evalué en términos de severidad, sélo el 7.7 % tenian formas moderadas y el 1.2 % formas
severas. Esta informacion es de suma importancia, porque ademas de ser el primer estudio
poblacional que utiliza los nuevos indicadores en América Latina, sus resultados coinciden
con los estudios pioneros realizados por Baelum y colaboradores (1986) en Africa.

En cuanto a la medicién del problema, la década de los 80 fue de grandes progresos
en la epidemiologia de la enfermedad periodontal y los nuevos indices comenzaron a
identificar que la enfermedad no era una lesion explicable por el tiempo transcurrido de
acumulacion de placa bacteriana, que ademas no se trata de una lesién que comienza en
gingivitis e indefectiblemente termina en periodontitis y que consecuentemente no todos
los casos terminan en pérdida dentaria (Baelum & Fejerskov, 1986; Papapanou, Wennstrm
& Grandahl,1988; Baelum, Fejerskov & Maniji, 1988). Hallazgos que sumados a los estudios
de Baelum y los de Loe y colaboradores (Loe, Theilade, Jensen, 1965) contribuyeron a
cambiar el paradigma arraigado segtn el cual el paso de gingivitis a periodontitis y de ésta,
a pérdida dentaria, era una cuestion de tiempo.

Asi cobré mas sentido expresar la enfermedad en términos de la extension y su severidad a
través de la medicion de los niveles de pérdida de insercién y no de las bolsas periodontales
y acompanar esta informacién con los factores de riesgo que podian explicar el inici6 de la
enfermedad y posiblemente el progreso de manera diferente (Tonetti & Claffey, 2005). Por
ello el cambio en la metodologia de los estudios nacionales en Colombia a partir de 1998,
con la inclusién del INTPC/CPITN (indice de Necesidades de tratamiento periodontal
comunitario) (Ainamo & Et Al, 1982) y el ESI parcial, (Indice de Extensién y Severidad de
s6lo una parte de la boca) (Carlos & Et Al, 1986).

Actualmente, el nivel de la insercién clinica es considerado como la prueba mas simple y
efectiva de medir la prevalencia de la enfermedad periodontal (Carlos, Brunette & Wolfe,
1987); pues permite estimar cudnto periodonto se ha des-insertado de la raiz y registra
en una cifra toda la historia de injurias infecciosas y/o traumaticas sobre cada superficie



medida, por cuanto se trata de un indicador irreversible. Mediante este indicador se ha
podido establecer, por ejemplo, que las periodontopatias graves distan mucho de ser
comunes y que con frecuencia la pérdida de insercién severa estd concentrada en un
subgrupo de la poblaciéon y no necesariamente estd relacionada con la edad, la carga
bacteriana o la presencia de calculos. Es por esta razéon que en la actualidad, el estudio
epidemiolégico de la enfermedad periodontal ha pasado de ser puramente descriptivo,
para convertirse en analitico. Hoy se profundiza, no solamente en los posibles factores
de riesgo para adquirir enfermedad periodontal, sino también en el efecto que tiene la
enfermedad sobre la salud sistémica.

En 1998, se utilizo la version parcial del ESI para estimar la prevalencia, con el argumento
que se, mantiene hasta la fecha, de que era una manera de reducir los costos en un estudio
de caracter nacional y el INTPC, y con el propésito de orientar los servicios de salud hacia
la utilizacién racional del recurso humano. Sin embargo, ya se sabe que el sesgo en la
evaluacién de la pérdida de insercién estd influenciado por el disefio de registro parcial y
el tipo y nimero de sitios examinados, como también por la severidad de la pérdida de
insercion de la poblacién estudiada (Susin, Kingman, Albandar, 2005). El registro de boca
completa, considerado ideal, es superior a un indice que se obtenga de una porcién de
la boca,, por cuanto refleja lo mds cercanamente posible la situacion real del paciente.
De igual manera, el INTPC como herramienta epidemiolégica ha sido ampliamente
cuestionado en la literatura reciente, por lo cual la OMS desestima su utilizacién.

Para efectos del estudio, la medicion de boca completa considera seis sitios para cada
diente, lo que permite reportar las estimaciones para el ESI del nivel de insercién clinica
e interproximal, asi como el ESI de profundidad de bolsa y de margen cemento-amelico.
Estos datos van acompanados de la clasificacion de la poblacién de acuerdo a la propuesta
de definiciones de caso de enfermedad periodontal, para estudios poblacionales de Page
& Eke (2007); metodologia empleada en algunos estudios y que permiten reportar por
categorias, los hallazgos de las condiciones periodontales evidenciadas.

2.2.3.3 Edentulismo, uso y necesidad de protesis

Perder los dientes es visto alin por muchas personas como una consecuencia natural del
envejecimiento. La caries dental y la enfermedad periodontal se consideran las principales
razones de la pérdida dental y a pesar de la tendencia a su reduccién, la proporcién de
adultos edéntulos aln es alta en muchos paises y refleja inequidad entre grupos sociales,
aln en paises con programas avanzados de salud publica en el campo de la salud bucal.
La pérdida de dientes se ha relacionado con un mayor riesgo de enfermedades generales
(Joshipura, Hung, Rimm, Willett & Ascherio, 2003), es un factor de riesgo para la pérdida
de peso (Ritchie, Joshipura, Silliman, Miller, Douglas, 2000) y se reconoce ademds que
genera problemas sociales relacionados con la comunicacién (Smith & Sheiham, 1979) y
con la salud mental. En las metas de salud bucal, para el ano 2020, se propone incrementar
el nimero de personas con una denticién funcional —-mas de 21 dientes- a las edades de
35-44 y 65-74 anos y reducir la proporcion de personas edéntulas a estas edades.

3



40

Seglin el ENSAB 1ll, en 1998 el 51.9 % de las personas de 15-44 anos y de 55 y mas,
mantenian la denticion completa en el maxilar superior y el 46.4 % en el maxilar inferior,
no necesitando ningtn tipo de prétesis. La presencia de prétesis en el maxilar superior se
observo en el 25.8 % de las personas y en el inferior en el 7.0 %, siendo més frecuente
en los mayores de 55 afos. La necesidad de elaboracién de prétesis por presencia de
espacios edéntulos al momento del Estudio llegaba al 22.3 % para el maxilar superior y a
46.6 % para el inferior, con una mayor necesidad de prétesis parcial que de protesis total
(Ministerio de Salud, Colombia, 1999).

Para el ENSAB IV, se propone la evaluacién del edentulismo a partir de los 15 afios, asi como
el uso y necesidad de protesis a partir de los 18 afios de edad. La inclusion en este Estudio
del uso y necesidades de proétesis en la poblacion responde a tres consideraciones: es un
pardmetro propuesto por la OMS en este tipo de estudios poblacionales, permite hacer
comparaciones nacionales e internacionales y atiende a las necesidades de planeacion
de este problema en el pais. El reporte de estos eventos, ademas de la frecuencia emplea
una clasificacién del edentulismo a partir de la presencia de los dientes en boca, que
junto con los pares oclusales, permite dar cuenta de la perdida de la funcionalidad como
consecuencia del edentulismo.

2.2.3.4 Fluorosis dental

Una mejoria en la salud bucal de los colombianos ha sido atribuida, para el caso del
descenso de la caries dental, al uso de los compuestos de flGor suministrados por via
topica, especialmente el uso que la poblacién hace de las cremas dentales fluoradas vy, por
via sistémica, mediante el consumo de sal flourada desde 1989.

En 1998 el ENSAB Il evalu6 por primera vez la fluorosis dental, considerada el principal
efecto deletéreo de la exposicion a los fluoruros. La evaluacién, que se hizo en nifos y
adolescentes de 6, 7, 12 y 15 a 19 afios de edad, encontré una prevalencia global de 11.5
%. La mayoria de las personas afectadas presentaron fluorosis muy leve y leve (10.7 %) y
solamente el 0.8 % presentaron lesiones moderadas o severas, segln la clasificacion de
Dean (Ministerio de Salud, Colombia, 1999).

Dean, Murray, Moller y Fejerskov, entre otros, han contribuido a la definicion de la Fluorosis
Dental, como una lesion o alteracién de la superficie del esmalte, y atin de la sub superficie,
caracterizada por una hipomineralizacién producto del efecto de la ingesta prolongada de
dosis excesivas de fluoruros, en la etapa de formacién y mineralizacién dentaria y antes de
la erupcion, especificamente en los primeros cinco afnos de vida (Cutres & Suckling 1990).

Se reconocen ampliamente las implicaciones estéticas sentidas por la poblacién afectada
con los grados mas severos de la enfermedad que conlleva a la pérdida de autoestima
(Do & Spencer, 2007). Adicionalmente, algunos autores afirman que los individuos con
fluorosis dental tienen una deficiencia biolégica que predispone a la aparicién de la caries
y la sensibilidad dental, asi como alteraciones de la oclusién (Fejerskov, Larsen, Richards
& Baelum,1994; Horowitz,1989; Thylstrup & Fejerskov,1978; Fejerskov, Thylstrup &
Larsen,1977; Whelton, Ketley, McSweeney & O’Mullane, 2004).



Histéricamente, el aumento de la fluorosis dental en el mundo ha coincidido con un
aumento en la ingesta de flGor desde mudiltiples fuentes. En la actualidad, es imposible
afirmar que una sola medida preventiva basada en el uso de fluoruros es la responsable
de la disminucién de la caries dental o que la fluorosis que se reporta en muchos paises se
deba exclusivamente al flGor suministrado en la sal o en el agua (Ismail, Brodeur, Kavanagh,
Boisclair, Tessier & Picotte, 1990; Szpunar, Burt, 1990; Mascarenhas & Burt, 1998; Pendrys
& Katz.,1998;. Whelton, Crowley, O’Mullane, Donaldson, Kelleher V & Cronin, 2004;
Miziara, Philippi, Levy, Buzalaf, 2009).

Otros factores de riesgo para fluorosis dental son el consumo de bebidas gaseosas
embotelladas y té, la ingesta de suplementos fluorados y el drea de residencia (Azpeitia,
Sanchez & Rodriguez, 2009; Soto, Urefa & Martinez, 2004). En cuanto a la asociacién
entre la fluorosis y la caries dental, los estudios en poblaciones con fluorosis endémica
reportan relacién positiva (Wondwossen, Astrgm, Bjorvat & Bdrdsen, 2004) mientras los
realizados en zonas no endémicas reportan asociaciéon no significativa (Lida & Kumar,
2009; Do, Spencer, Ha, 2009; Nyvad, Machiulskiene, Fejerskov & Baelum, 2009) .

Con estos resultados, los autores recomiendan la exposicién adecuada al flGor para
obtener los beneficios y evitar los efectos adversos de los fluoruros, sin poner en peligro la
prevencion de la caries dental.

En Colombia el problema de fluorosis dental se ha aumentado desde 1998, segin
estudios realizados en poblaciones escolares, encontrandose prevalencias mayores que
las reportadas en el ENSAB lll, con una frecuencia mayor de los grados muy leve y leve
del indice de Dean y 1-2 del TFl y de los grados 2-4 (considerados como de importancia
estética) (Ramirez BS, Franco AM, Sierra JL, Lépez RV, Et al; Martignon S & Granados OL,
2002; Concha S, Celedén Y, Vera W, Poveda E, Munoz C, Et Al.,2003; Blanco H, Duran L,
Neira LN, Et Al, 2008; Sanchez H, Parra JH & Cardona D, 2005; Cuervo AM, Del Castillo
GP, Gémez AM, Guerra, Et Al,2004; Ramirez BS, L6pez RV, Sierra JL, Sarrazola AM, 2003).

La prevalencia global reportada en estos estudios oscila entre 41,1 %y 97 %y los hallazgos
permiten concluir que es una prioridad nacional el control de los efectos no deseables de
politicas publicas como aquellas que promueven la adicién del fltor a la sal de consumo
humano, asi como el uso de crema dental con fluoruro y los programas preventivos basados
en la aplicacion de fluoruros topicos. El debate mundial que ha generado este problema
centra la preocupacioén en la vigilancia epidemiolégica del uso de los compuestos fluorados
al ser suministrados por doble via, la sistémica y la tépica, para lo cual se requieren estudios
especificos que identifiquen los niveles de flGor a disposicion de las comunidades y los
individuos, considerando la concentracién del ion flGor en el agua de consumo humano,
el consumo de sal fluorada, el consumo de suplementos fluorados en dosis mayores a las
indicadas, ingesta de productos fluorados de uso t6pico, altitud y clima de la regién.

Las Metas Globales de salud oral, para el 2020, hacen un llamado para reducir la prevalencia
de fluorosis dental en las poblaciones. Para el caso colombiano, en el Decreto 3039 de
2007, por el cual se adopté el Plan Nacional de Salud Pablica 2007-2010, se definieron
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dos lineas de politica referidas a esta intencién: la primera, apuesta por la promocién de
la salud y la calidad de vida y se refiere a la vigilancia de la estrategia de fluoruracion de la
sal y a fortalecer las acciones de vigilancia, prevencién y control de la fluorosis. La segunda
linea de politica, opta por la vigilancia en salud y gestién del conocimiento, mediante el
desarrollo de una estrategia de vigilancia centinela para este problema.

Para medir el problema de la fluorosis se han utilizado varios indices. La OMS recomienda
el indice de Dean por la sencillez (utiliza 5 criterios) y la facilidad en la calibracién para
estudios epidemiolégicos transversales. En el mundo se han desarrollado muchos estudios
con este indice, lo que favorece la comparabilidad internacional del problema. No se
desconocen los cuestionamientos que se hacen al indice de Dean, ni la confiabilidad, la
mayor sensibilidad y la correlacién de los signos clinicos con los rasgos histolégicos que
otorga el indice de Thylstrup y Fejerskov (TFI) (1978), sin embargo, éste resulta complejo
para la calibracién por la precisiéon necesaria para la caracterizacién de los varios grados
de severidad.

Se ha sefalado la importancia de evaluar la fluorosis dental en escolares en edades en que
se reduce la cantidad de dientes permanentes que podrian ser excluidos por ausencia o
procesos de erupcion. Por tanto en el presente estudio se analiza el comportamiento de
este problema en las edades de 12 y 15; la primera de ellas considerada como la edad
trazadora para comparaciones internacionales, tanto para el problema de caries, como el
de fluorosis, y la segunda como edad indice para evaluar las enfermedades bucales de la
poblacién adolescente.

A su vez varios estudios han evaluado la fluorosis dental en estas edades (Salas MT, Beltran
ED, Chavarria P, Solérzano I, Horowitz H, 2008; Azpeitia ML, Rodriguez M & Sdnchez MA,
2008; Momeni A, Neuhduser A, Renner N, Heinzel-Gutenbrunner M, Abou-Fidah J, Rasch
K, Et Al, 2007; Carvalho TS, Kehrle HM & Sampaio FC, 2007; Meyer-Lueckel H, Bitter K,
Shirkhani B, Hopfenmuller W & Kielbassa AM, 2007), lo que permite la comparabilidad
de los hallazgos del ENSAB IV. De igual manera se cuenta con la valoracién de fluorosis en
los niflos de 5 afos como punto de partida para comprender el comportamiento de este
evento desde edades tempranas.

2.2.3.5 Lesiones de la mucosa bucal:

cancer bucal y lesiones potencialmente malignas

En el ano 2005, el cancer causé el 13 % de todas las muertes en el mundo (World Health
Organization, 2006). El cancer bucal ocupa el octavo lugar entre los tipos de cancer mas
comunes, con una prevalencia particularmente alta entre los hombres y constituye la
nica enfermedad bucal que puede producir la muerte?. Cuando no produce la muerte, la
severidad de las secuelas postratamiento, la incapacidad por la alteracion de las funciones
bucales bésicas y el alto costo, representan un reto para los sistemas de salud.

2 Sise exceptlian personas que mueren como consecuencia de infecciones originadas en los dientes, que se
han diseminado y son extraordinariamente raras.



En la Declaracién de Creta, la OMS recomendd iniciar o continuar campanas de prevencién
del cancer bucal y en las metas y objetivos en salud bucal para el afo 2020, la Federacion
Dental Internacional propone reducir su prevalencia, aumentar las tasas de supervivencia
e incrementar la deteccién temprana y su referencia oportuna (Hobdell M, Petersen PE,
Clarkson J & Johnson N, 2003).

Por cuanto un alto porcentaje de los casos de céncer que afectan los tejidos bucales se
presenta en la mucosa (Franceshi S, Bidoli E, Herrero R, Muiioz N & 2000), existe la
posibilidad de detectarlo en estadios tempranos con una exploracién bucal cuidadosa,
aumentando con ello las posibilidades terapéuticas de curaciéon (Onizawa K, Nishihara K,
Yamagata K, Yusa H, Yanagawa T & Yoshida, 2003). Sin embargo, un estudio en Colombia
encontré que un alto porcentaje de las personas llegan a consulta con el tumor en estados
avanzados. También se encontré que quien remite con mayor frecuencia es el médico,
no el odontélogo (Rodriguez MP, Alvarez E, Jiménez R, Montoya S, Preciado A & Lopez |,
2006; Alvarez E, Barbosa M & Gaviria A, 2005).

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, el cdncer bucal ocupa el décimo primer lugar
como causa de muerte en Colombia 2000-2002 (Instituto Nacional de Cancerologia,
2000) y para el periodo 1995-1999 se estim6 una incidencia anual de 891 casos en
hombres y 628 en mujeres, con base en el registro de mortalidad nacional, cuya cobertura
es apenas del 61.2 % (Instituto Nacional de Cancerologia, 2010). En Antioquia, el cancer
bucal diagnosticado por biopsia ocupé el tercer lugar en frecuencia entre todas las demas
patologias en los aftos 2000-2001 (Jiménez R, Mejia RS, 2005).

El diagnostico definitivo del cancer requiere la realizaciéon de una biopsia de tejidos y
estudio microscépico. Sin embargo, la OMS describe las lesiones potencialmente malignas
de la mucosa de la boca (LPMBs) como aquel tejido de morfologia alterada, con mayor
predisposicion a la transformacién en cancer que el tejido equivalente de apariencia normal,
independientemente de sus caracteristicas clinicas o histolégicas. Estas lesiones pueden y
deben diagnosticarse mediante el examen clinico (Kramer IRH, Lucas RB, Pindborg JJ &
Sobin LH,1978; Axell T, Pindborg JJ, Rundquist L & Homstrup P 1978), lo cual permite su
deteccion en estudios poblacionales. En 1997, este organismo definié las cuatro lesiones
pre-malignas bucales (LPMBs): leucoplasia, eritroplasia, queratosis actinica y las lesiones
palatinas de los fumadores invertidos (Pindborg JJ, Reichart PA, Smith CJ & van der Waal |,
1997). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que su presencia no implica necesariamente
el desarrollo de una neoplasia.

El porcentaje de lesiones premalignas que se transforman en carcinomas varia entre 0.6 %
y 17.5 % para el caso de leucoplasias multifocales (Saito T, Sugjura C, Hirai A, Notani K,
Totsuka Y, Shindoh M & Et Al, 1999). Para la queratosis actinica o solar se ha informado que
entre un 6 a 10 % de estas lesiones se transforman en cancer (Neville BW & Day TA, 2002).
En cuanto a la eritroplasia, diferentes estudios han demostrado que la transformacién
maligna es la mas frecuente entre todas las lesiones y condiciones potencialmente malignas
de la mucosa de la boca y varia entre el 14 % y el 50 %; pero en ciertas localizaciones como
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el piso de la boca, la eritroplasia asociada al habito crénico de fumar y consumir alcohol
puede transformarse en carcinoma escamo-celular hasta en un 80% de los casos (Dunsche
A & Harle F, 2000).

Segin el Il Estudio Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas, en
Colombia el 3 % de los fumadores persistentes fumaban de manera invertida®. Varios
autores, al estudiar las lesiones palatinas de los fumadores invertidos, reportan que un 2
% presentaban signos de carcinoma escamo-celular, 13 % de displasia epitelial y entre el
2.6 % y el 8.2 % de carcinomas micro invasores en estudios llevados a cabo en la India
(Mehta FS, Jalnawalla PN, Daftary DK, Gupta PC & Pindborg JJ, 1977; Reddy CRRM, Raju
M, Ramulu C & Reddy PG,1972; Reddy CRRM, Rajakumari K, Ramulu C, 1974).

En un estudio realizado en tres corregimientos del Departamento de Sucre, Colombia,
en fumadores invertidos (Alvarez-Gémez CJ, Alvarez-Martinez E, Jiménez-Gémez R,
Mosquera-Silva Y, Gaviria-Ntiez AM, Garcés Agudelo A, Et Al, 2008) se ha encontrado que
el 100 % de ellos presentaban lesiones no sélo palatinas, sino en otras zonas de la mucosa
bucal y marcadores de inmuno-histoquimica mostraron un mayor potencial maligno en
las lesiones palatinas (Jimenez-Gémez R, Alvarez-Martinez E, Villarroel M, Montoya S,
Alvarez GP Mosquera Y, & Et Al, 2008; Alvarez-Martinez E, Jiménez-Gémez R, 2009).

En Colombia el ENSAB 11l estudio varias entidades de la mucosa bucal, algunas de ellas de
corta evolucién y otras de mayor evolucion, pero se cuestiona su escasa utilidad en la toma
de decisiones en salud publica. La tnica entidad premaligna estudiada fue la lecucoplasia,
con una prevalencia general del 0.9 %, similar a los datos de otros paises, excepto la India.
En relacion con la edad, la prevalencia en el grupo de 20- 44 anos fue de 0.6 % y de 4.1 %
en los mayores de 55 afios. Se encontraron también mayores frecuencias en los hombres y
la zona rural, con diferencias regionales. (Ministerio de Salud, 1999).

Partiendo de un andlisis de estas limitaciones el ENSAB IV cuenta con la evaluacién de la
mucosa bucal a tres de las cuatro lesiones clinicas potencialmente malignas que describe
la OMS: leucoplasia, queratosis actinica y lesiones del fumador al revés, teniendo en
cuenta la clasificacion del tipo de lesién y su localizacién. Si bien, la transformacién de
la eritroplasia en una lesion maligna es mds frecuente, su deteccion, se incluye en este
estudio aun cuando se trata de una lesién muy escasa (Metha, Gupta & Daftary, 1972), al
igual que el aumento tisular por prétesis y la estomatitis protésica clasificada de acuerdo a
las grados de severidad.

3 El paladar de fumador invertido (PFI) es una peculiar forma de queratosis que afecta principalmente el paladar
y que es producido por fumar varios tipos de cigarros o cigarrillos con la parte encendida dentro de la boca.



2.2.3.6 Labio y paladar hendido

El labio y paladar hendido son malformaciones congénitas graves que repercuten
notablemente en la calidad de vida de quien las sufre, por sus implicaciones estéticas,
funcionales y sociales (Duque, Estupifian & Huertas, 2002). Se trata de las anomalias
craneofaciales mas frecuentes (World Health Organization, 2002) y son producto de una
alteracion en la fusion de los tejidos que daran origen al labio superior y al paladar, durante
el desarrollo embrionario.

Las hendiduras representan una condicién genética, determinada por la presencia de varios
genes y un gen mayor, pero se reconoce que el componente ambiental también tiene
importancia, a través de farmacos, factores nutricionales, elementos fisicos o psiquicos que
pueden afectar el normal desarrollo de los eventos morfoldgicos, fisiol6gicos y bioquimicos
altamente integrados y coordinados que ocurren para la formacién de las estructuras
faciales en las primeras semanas de vida intrauterina. Estos antecedentes han permitido
catalogar a las hendiduras faciales como malformaciones de origen multifactorial, con
un componente genético poligénico que interactiia de manera compleja con los factores
ambientales (Chile, Ministerio de Salud, 2008).

De acuerdo con su etiologia, con el momento en el desarrollo embrionario en que se
producen y sus caracteristicas epidemiolégicas, las hendiduras de labio y paladar se
clasifican en grupos: hendidura prepalatina o de paladar primario (que puede afectar el
labio con o sin compromiso del alvéolo), hendidura de paladar secundario (que pueden
comprometer el paladar éseo y/o blando), hendidura mixta (con compromiso del labio
y paladar) y hendiduras raras de menor ocurrencia (American Cleft Palate-Craniofacial
Association, 2007).

Segin la OMS, las hendiduras oro faciales ocurren en cerca de 1 por 500-700 nacimientos
en el mundo, tasa que tiene grandes variaciones entre zonas geograficas y entre grupos
étnicos. En Colombia se ha reportado una incidencia 1:1.000 nacidos vivos (Isaza, Martina,
Estupifan, Starck & Rey, 1989; Isaza & Manrique, 1991); sin embargo, existe en el pais
un subregistro de casos, aun no cuantificado. Si bien el pasado ENSAB IlI, encontré que la
prevalencia de esta alteracion fue de 0.2 %, se reconoce la necesidad de incluirla en este
nuevo Estudio, por las barreras de acceso a la atencién y las implicaciones que tiene como
una enfermedad de alto costo para la formulacién de politicas.

En el ENSAB 1V se evalla esta condicion en las personas de todas las edades con el fin de
conocer la realidad del problema ya que las edades marcan diferentes momentos o cortes
donde puede cambiar la presentacion de la patologia.

2.2.3.7 Alteraciones oclusales

El complejo craneofacial es un sistema que apoya e interactia con varias funciones vitales.
Las alteraciones oclusales que involucran los componentes vertical, sagital y transversal de
la relacién entre los maxilares, como las mordidas abiertas o profundas, mordidas cruzadas
anteriores y posteriores influyen el desarrollo craneofacial del individuo desde temprana
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edad, produciendo alteraciones en la funcién masticatoria y respiratoria si no son tratadas
a tiempo. Igualmente, las irregularidades o malposiciones dentarias, como las rotaciones
de los dientes y el apinamiento, son consideradas factores retentivos que favorecen la
acumulacién o impactacion de placa dentobacteriana y biopelicula dental, favoreciendo el
desarrollo de caries dental, porque se convierten en zonas de dificil acceso con el cepillo
dental o porque las fuerzas mecanicas de la masticacién y musculatura no tienen accion
(Uribe, 2010; Cardenas, 2009; Gonzélez, Valbuena, Zarta, Martignon, Leafo, Et Al, 1998).

Existe poca informacion sobre alteraciones oclusales y anomalias dentofaciales en
Colombia. EI ENSAB 1l evalu6 algunas condiciones, con prevalencias que fluctuaban
entre 3.4 % y 38 % en los grupos evaluados. Es importante evaluar estas condiciones
en el pafs siguiendo las recomendaciones de la OMS. Los datos del ENSAB IV aportan
informaciéon para conocer mas acerca del problema y describir hallazgos que puedan
dar una aproximacion descriptiva desde lo estético y lo funcional. Para el ENSAB IV se
considera el indice DAI, que considera; dientes incisivos, caninos y premolares perdidos,
apifamiento en los segmentos de los incisivos, separacion en los segmentos de los incisivos,
diastema superior, maxima irregularidad anterior del maxilar, maxima irregularidad anterior
de la mandibula, superposicion anterior del maxilar superior, superposicion anterior de la
mandibula, mordida abierta anterior vertical y relacién molar antero-posterior.

2.2.3.8 Otras Tematicas

Ademads, de las condiciones ya descritas que fueron previstas en el protocolo del estudio,
al dar inicio a la ejecuciéon y por recomendacion de la OMS, se incluyé la tematica de
opacidades, trauma y erosion dental.

La Erosion Dental, es la pérdida superficial irreversible de tejidos dentales duros debido
a una acciéon quimica de acidos y/o sustancias quelantes en la que no intervienen las
bacterias. (Crippo et al, 2004; Gandara & Truelove, 1999), ocasionada por los cambios de
dieta y habitos de la vida moderna, constituye una de las condiciones clinicas de pérdida
de estructura cominmente mas encontrada dentro de las lesiones dentarias no cariosas
y que causa dafos de importancia en la estructura dental (Amin et al, 2001; Jensdottir
et al, 2006; Ganss, 2008). Se ha considerado para el ENSAB IV valorar la prevalencia de
Erosion Dental.

El Trauma Dental, se define como un impacto agresivo sobre las estructuras biolégicas
dentales y/o estructuras adyacentes de las cuales se deriva algtn tipo de lesién. (Caicedo, R).
De igual manera, el ENSAB IV considera la valoracion de la prevalencia del trauma dental.

Opacidades del Esmalte, es una perturbacion ectodérmica exclusiva, relacionada con
alteraciones en la matriz del esmalte organico. Esta opacidad demarcada es un efecto que
involucra una alteracién en la traslucidez del esmalte en grado variable. El esmalte afectado
es de espesor normal con una superficie lisa, es facilmente distinguible de un esmalte
normal adyacente y puede ser de color blanco, crema, amarillo o café. Estas lesiones
varian en extension, localizacion y distribucién en la boca; algunas lesiones mantienen una



superficie traslGcida mientras que en otras son de apariencia mate. En el presente estudio
se valoran los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) tipo opacidades. Las opacidades
demarcadas son medidas normalmente con el indice de defectos de desarrollo del esmalte
de la Federacién Dental Internacional (FDI). Para esta condicion se evaluara la prevalencia
de opacidades del esmalte a nivel poblacional, discriminando por tipo de opacidad
demarcada blanca/crema, o amarilla/marrén.

2.3 OBJETIVOS DEL ENSAB IV

2.3.1 Objetivo general

Caracterizar las condiciones de salud bucal de la poblacién colombiana y aproximarse
comprensivamente a los procesos de determinacion social de la salud y su componente
bucal, con el propésito de proveer informacién actualizada que contribuya al disefio de
politicas, planes y proyectos con impacto en este componente de la salud.

2.3.2 Objetivos especificos

v Describir los principales problemas de salud bucal de la poblacién colombiana (caries
dental, enfermedad periodontal, fluorosis dental, edentulismo, lesiones premalignas
bucales, labio y paladar hendido y alteraciones de la oclusién), segin los grupos
representativos del ciclo vital humano.

v Comprender de qué manera los modos de vida, expresados en las condiciones de
trabajo y consumo, practicas, concepciones e identidad cultural, y los estilos de vida
de la poblacién colombiana afectan la salud bucal.

v Comprender las desigualdades que existen en el pais en materia de salud bucal segtin
la pertenencia a un grupo especifico de insercién social y a un grupo especifico del
ciclo vital humano.

v Construir a través de variables de caracterizacion, consideradas relevantes, perfiles de
poblacién en diferentes escenarios, para comprender de manera mas profunda, las
inequidades en salud bucal.

v Profundizar en las dindmicas sociales bajo las cuales la insercién social y los modos de
vida en las regiones del pais se relacionan con distintas patologfas bucales
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2.4 METODOLOGIA DEL ENSAB IV

2.4.1 Tipo de estudio

El IV Estudio Nacional de Salud Bucal se desarrollé bajo un enfoque cuanti-cualitativo
que se apoy6 en tres estrategias metodoldgicas: (i) El examen clinico bucal que recolect6
informacioén sobre la distribucién y frecuencia de los principales problemas de salud bucal
que afectan la poblacién. (ii) La encuesta que indagara por aspectos relacionados con la
determinacion social de la situacion objetiva encontrada. (i) Un componente empirico que
puede ser considerado de forma independiente al ENSAB IV o como parte de un estudio
metodolégico mixto, con disefio de estudios de caso cualitativo incrustado (embedded)
en un estudio nacional de corte transversal sobre la determinacién social de la salud bucal
en Colombia.

El disefio incrustado (embedded) de estudio mixto se enmarca en los desarrollos
metodolégicos para combinar elementos cuantitativos y cualitativos para una mejor
comprension de fenémenos sociales complejos (incluidos los procesos salud-enfermedad)
(Creswell & Plano, 2011; Tashakkori & Teddlie, 2003). Especificamente, el disefio incrustado
presupone el uso de un abordaje cuantitativo o cualitativo como apoyo a un disefio
metodolégico general de una investigaciéon predominantemente cualitativa o cuantitativa
(Creswell y Plano, 2011). En este diseno, el componente cualitativo no pretende responder
al objetivo general de la investigacion principal (Creswell & Plano, 2011), en este caso el
objetivo general del Estudio Nacional, sino servir como apoyo a este objetivo al explorar,
describir y analizar elementos particulares de la determinacién social de la salud bucal y de
los significados de los procesos salud-enfermedad bucal. Por tanto, es un estudio incrustado
que, si bien se relaciona con el objetivo general, pretendié profundizar cualitativamente en
los procesos de determinacion social de la salud bucal a partir de la vida de sujetos clave.

Este tipo de disefo se diferencia de los estudios mixtos secuenciales, en tanto las fases
no son consecutivas y se diferencia de los estudios convergentes en que los datos de las
fases cuantitativas y cualitativas no se analizan bajo los mismos parametros, ni se busca la
triangulacion (Creswell & Plano, 2011). Sibien se establecié un dialogo entre loscomponentes
cuantitativo y cualitativo, la fase cualitativa incrustada debe entenderse como un ejercicio
secundario de caracter exploratorio que no pretende tener alcances de representatividad
numérica, sino de realizar aportes analiticos y teéricos de la determinacién social de la
salud bucal que permita una exploracion inicial de las particularidades que se evidencien
en el operativo de campo a nivel nacional. También pretende apoyar en la formulacion
de nuevas preguntas de investigacion y propuestas de intervencion para profundizar en la
comprension de la determinacién social e implementar estrategias para revertir las fuerzas
deletéreas de la determinacién social del proceso salud-enfermedad.



2.4.2 Muestra del estudio

Para lograr los objetivos de la ENSAB IV a partir de: i) las necesidades de informacién del
pais en este tema especifico; ii) La comparacion frente al ENSAB 111, realizado en 1998; iii)
el enfoque sobre determinacién social de la salud; iv) la comparacién frente al estandar
internacional, fue necesario ajustar la propuesta metodolégica incluida en el protocolo
elaborado por la Universidad de Antioquia e implementar un disefio muestral probabilistico
que no solo integrara estos requerimientos sino que respondiera a las metas fijadas en el
Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) para este estudio. En este capitulo, se presentan de
manera concreta los aspectos metodoldgicos relacionados con el disefio técnico estadistico
para contextualizar al lector y aportar en la comprensién de los resultados.

2.4.2.1 Poblacién objetivo

Constituida por la poblacién colombiana con edades simples de 1, 3, 5, 12, 15y 18
anos; las gestantes entre 20 y 49 afos; los adultos (excluyendo las gestantes) entre 20 y
79 afos, todos residentes en las viviendas particulares ocupadas en 16 subregiones que
a su vez conforman seis regiones del pais. Se excluyen las personas que viven, temporal
o definitivamente, en habitaciones colectivas como: hospitales, guarniciones militares,
carceles, conventos, centros de bienestar y similares.

2.4.2.2 Marco muestral

Para la identificacion y seleccion de las Unidades Primarias de Muestreo (UPM), se tuvo
en cuenta la division politico y administrativa del pais (Divipola) y las proyecciones de
poblacién 2006-2020, junto con las proyecciones municipales de poblacion 2005-2011
por sexo y grupos de edad del Dane.

Al interior de las UPM se utilizé el inventario cartogrdfico a nivel de manzana para las
cabeceras municipales y centros poblados, obtenidos a partir de la informacion del Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda 2005. Con respecto a la zona rural dispersa, en cada
municipio se construyé un marco a nivel de veredas.

Finalmente, en las manzanas o veredas seleccionadas, se identificaban y localizaban las
viviendas, los hogares y las personas objeto de estudio mediante un recuento exhaustivo.

2.4.2.3 Indicadores trazadores para determinar el tamafo de muestra

El principal pardmetro de interés es de tipo proporcién. Los indicadores reportados en el
ENSAB Ill, determinantes para fijar el tamafo de muestra minimo del estudio se presentan
en la tabla 1:
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Tabla 1.
Prevalencias de las variables trazadoras para ENSAB IV obtenidas de ENSAB III.

Patologias Prevalencias

Denticion primaria
45.7% : General
54.8% : 5 anos
00.6% : 6 anos
Caries dental 5.5% 12 anos

Denticion permanente
65.3% : General

5.3%: 5 anos

12%: 6 anos

57%: 12 anos

8.8% sangrado al sondaje (general)

Enfermedad periodontal 50.2% con pérdida de insercion (general)
32.8% con pérdida de insercion (15 a 19 anos)
87% con pérdida (55 anos)

Fluorosis 11.5% (6, 7, 12 15 a 19 anos)

18.7% a los 12 anos

Fuente:
Republica de Colombia, Ministerio de Salud, (1999). Ill Estudio Nacional de Salud Bucal,
Serie documentos técnicos, Colombia.

2.4.2.4 Métodos de muestreo

El disefio de tipo probabilistico sugerido por la Universidad de Antioquia e implementado,
conalgunos ajustes’, por las firmas operadoras fue estratificado, multietapico y de elementos.
Especificamente, la estratificacion fue realizada por la Universidad de Antioquia a nivel de
subregion, considerando el indice NBI (Necesidades Bésicas Insatisfechas) y la proporcion
segln tipo de aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social, aplicando la técnica
de andlisis claster de k-medias.

En cada estrato, la primera etapa de muestreo (UPM-Unidad Primaria de Muestreo) se
dio al seleccionar municipios con base en el método de muestreo aleatorio simple sin

4  Incremento del 11% sobre el tamano final de muestra sugerido en el protocolo (18435). Redistribucion del
tamano de muestra final, que en el protocolo fue realizado bajo la técnica de asignacion proporcional al total
poblacional por subregion, de forma balanceada para garantizar margenes de calidad similares en algunos
indicadores, al realizar comparaciones de las estimaciones a nivel de edades simples (1, 3, 5, 12, 15y 18
anos) o grupos etareos (20-34, 35-44, 45-64 y 65-79) y regiones. Inclusion forzosa de gestantes en todas las
manzanas cartograficas o segmentos en la zona rural dispersa, incluidos en la muestra, con el interés de
analizar resultados en esta subpoblacion observandola como dominio de estudio.



reemplazamiento (MAS) y al interior de éstos, de acuerdo con su tamano, en funcién de la
poblacién proyectada y la zona, asi:

Zona urbana

v Grandes ciudades®: Seleccién de secciones cartograficas DANE a través de un método
con reemplazamiento y probabilidad proporcional al tamafio (PPT) y luego seleccion
de manzanas a través del método MAS.

v Resto de municipios: Seleccién de manzanas a través del método MAS.

Zona rural

v Seleccion de manzanas en los centros poblados (MAS).

v Seleccion de veredasenlazonarural dispersa (PPT) y luego, seleccion de conglomerados
denominados segmentos, entre 8 y 12 viviendas contiguas, con base en el método
MAS.

Finalmente, en la manzana o segmento seleccionado, se identificaron viviendas y hogares
con el método MAS y personas implementando el método Bernoulli.

Es relevante mencionar que las unidades de muestreo fueron seleccionadas también por
la Universidad de Antioquia, excepto las secciones y manzanas en las ocho principales
ciudades; las veredas y segmentos en la zona rural dispersa y las viviendas, hogares y
personas.

2.4.2.5 Tamano y distribucién de la muestra
Las tablas 2 y 3 contienen la distribucion por los dominios de interés de la muestra.

Tabla 2.
Personas examinadas y encuestadas por region y subregion

. . Personas examinadas y Mujeres embarazadas
Regdion Subregion -
encuestadas examinadas y encuestadas

10 Guajira, Cesar,
J 023 45% 69 6,6%
Magdalena
15 Bolivar sur, Sucre,
1042 51% 48 4,6%
, Cordoba 3388 16,5% °| 208 19,8% ’
1. Atlantica -
2 Atlantico sin
Barranquilla, San 913 4,4% 54 5,1%
Andrés, Bolivar Norte
3 Barranquilla 510 2,5% 371 3,5%
14 Santanderes 1397 6,8% 75 71%
2. Oriental 5 Boyaca, 3431 16,7% 1531 14,6%
i | 2034 9,9% |78l 74%
Cundinamarca, Meta

5  Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Cartagena, Clcuta e Ibagué.
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Personas examinadas y Mujeres embarazadas
Region Subregion
encuestadas examinadas y encuestadas

1 Antioquia sin 3467, 16,9%| 1093 5,3% 14,1% 6,3%
Medellin
12 Medellin 741 3,6% 29 2,8%
3. Central 6 Caldas, Risaralda, 748! 3,6% 211 2,0%
Quindio.
8 Caqueta, Huila, 885 4,3% 32 3,0%
Tolima.
11 Litoral Pacifico 3417 16,6% 462 2,2% 177\ 16,9% 46 4,4%
16 Valle sin Cali ni
) . 845 41% 34 3,2%
’ Litoral Pacifico
4. Pacifica
7 Cali 863 4.2% 41 3,9%
9 Cauca y Narino sin
) y- ] 1247 6,1% 56 5,3%
Litoral Pacifico
5. Bogota 4 Bogota D.C. 3419]  16,7% 3419 16,7%| 186| 17,7%| 186| 17.7%
6. Orinoquia-|13 Orinoquia
¢ nagtiay 3412) 16,6%| 3412] 16,6% 178] 17,0%| 178] 17,0%
Amazonia Amazonia
Total general 20534/ 100,0%| 20534/100,0% 1050 100,0% 1050 100,0%

Tabla 3.

Personas examinadas y encuestadas por edad/grupo etareo

Personas examinadas y

Mujeres embarazadas

G encuestadas examinadas y encuestadas
1 ano 2.090 10,2%

3 anos 2.079 10,1%

5 anos 2.277 11,1%

12 anos 2.186 10,6%

15 anos 2.048 10,0% 28 2,7%
18 anos 1.812 8,8% 77 7,3%

20-34 anos 2.863 13,9% 847 80,7%
35-44 anos 1.689 8,2% 96 9,1%
45-64 anos 2.301 11,2% 2 0,2%
65-79 anos 1.189 5,8%
Total general 20.534 100,0% 1050 100,0%

Fuente: UT SEI S.A. - PUJ.



2.4.2.6 Niveles de desagregacion de interés
Se espera, segln tipo de parametro (Total, promedio, proporcién e indicadores especiales),
estimaciones precisas, es decir, con un margen de calidad aceptable y segtn:

Region,

Subregion,

Zona,

Edad o grupo etareo,

Sexo,

Régimen de afiliacion al SGSS.

€ € K K K K

2.4.2.7 Unidades estadisticas

Las unidades de muestreo en su orden de inclusién fueron: municipio, secciones, manzanas
o veredas, segmentos, viviendas, hogares y personas. Las unidades de observacién fueron
la vivienda, el hogar y la persona, y las unidades de andlisis fueron dientes y/o superficies
dentales y personas.

2.4.2.8 Periodos de referencia
Con respecto a los intervalos de tiempo referentes para indagar diferentes temas, por su
relevancia sélo se presentan los siguientes:

v Ingresos: mes
v Modos de vida y salud bucal: Gltimos 12 meses y durante toda la vida
v  Estilos de vida y comportamientos: afo, Gltimos seis meses y semana pasada.

2.4.2.9 Calculo de los factores de expansion

Se construyeron los inversos multiplicativos de las probabilidades de inclusién o seleccién
segln la etapa de muestreo. El producto de estos factores genera el factor basico de
expansion.

Adicionalmente, se realizaron ajustes (al factor basico segtn la etapa de muestreo) por no
respuesta o cobertura al interior de la manzana o el segmento a nivel viviendas, hogares y
personasy, en algunas cabeceras municipales, fue necesario construir un factor de ajuste de
cobertura por la pérdida a nivel de manzanas debido al rechazo (por ejemplo en estratos 4,
5y 6), a los problemas relacionados con inseguridad y a defectos del marco geoestadistico
del Dane.

Por dltimo, se construy6 un factor de ajuste por totales y estructura de la poblacién. Para
esto se utilizaron las siguientes fuentes:

v Proyeccién de poblacién extrapolada a diciembre de 2013, DANE — Departamento
Nacional de Estadistica (DANE, 2005).
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v Sistema Unico de Informacién de Servicios Pablicos, por estrato socioeconémico para
cada municipio, a diciembre de 2013, SUI°.

El factor de ajuste por totales y estructura multiplica al factor de expansién ajustado por
cobertura para cada persona dentro de cada grupo de edad o etdreo, por subregién. Lo
anterior, para general el factor final de expansion. En el anexo 1 (ver CD adjunto) se incluye
las formulas para construccion y ajuste de los factores de expansion, la definicion teérica
de los estimadores y las expresiones para la estimacion de la varianza del estimador.

2.4.2.10 Procedimientos de estimacion

Por la complejidad del disefio muestral implementado fue necesario utilizar el lenguaje
macro SAS (SAS version 9.1) para programar la estimacién de la varianza segin la
metodologia propuesta por Sdrndal, y Deville (1992).

De otra parte, en este mismo lenguaje de programacion se desarroll6 el cédigo para generar
las variables insumo requeridas para el calculo de los indicadores clinicos.

2.4.2.11 Célculo de la precision de las estimaciones

Teniendo en cuenta el el objetivo de estimar un parametro a partir de una muestra
seleccionada mediante un método probabilistico, las estimaciones a partir de ésta, tienen
asociado un nivel de incertidumbre (Mayorga, 2004) relacionado con los procedimientos
utilizados para su seleccién. En relacion con el nivel de incertidumbre, este se explica a
través de dos conceptos: confiabilidad y precision (Bautista, 1998), juntos determinan en
gran medida la validez estadistica de las estimaciones, pues a partir de ellos se establece el
intervalo de confianza o rango en el cual se encuentra el valor desconocido del parametro.
Por lo anterior, es una responsabilidad técnica y ética definir y cuantificar las medidas de
calidad de las estimaciones para establecer su validez (Arribas, 2003) y con base en ello, la
toma de decisiones se apoyada por la rigurosidad cientifica debida.

Por tanto, se definieron las siguientes medidas asociadas a la calidad de la estimacién
puntual:

v Error estdndar definido como la raiz cuadrada de la varianza estimada del estimador.

v Coeficiente de variacion estimado (CVE), el cual mide la variabilidad relativa del error
estandar con respecto a la estimacion puntual del estimador.

6  http://reportes.sui.gov.co/fabricaReportes/frameDic.jsp?idreporte=ele_com_096



Jr(é)
cve = ——=2*100

0

Adicionalmente, se calcularon los limites del intervalo de confianza asumiendo un 95% de
confiabilidad, utilizando la siguiente expresién:

0+ Zl_%(cve* 0)
Z

Donde =2 es 1.96 si el nivel de confiabilidad es igual a 95 %.

En consecuencia, se sugieren los siguientes margenes o niveles de calidad para estimacion
en funcién del cve:

Tabla 4.

Niveles de Calidad
cve Nivel
<2,5% Excelente
2,6%-5% Muy buena
5,1%-10% Aceptable

10,1%-15% Regular
15,1%-20 Deficiente

Nota: un cve>20%, indica que la estimacion es imprecisa y carece de validez inferencial.
Y en el caso de considerar el EE, la sugerencia es que éste no sea superior al 1.5 %.

Se sugiere tener en cuenta el cve para establecer el margen de calidad en estimaciones
de Totales (siempre) y para Proporciones mayores al 10 %. En el caso de proporciones
menores del 10 %, el margen de calidad de la estimacion, se sugiere que se establezca
en funcion del EE (Error Estandar) y que éste no sea superior al 1.5 %. Y con respecto a
Promedios aritméticos, se sugiere tener en cuenta que el EE no sea superior al 1.5 %.

Para concluir, las pautas anteriores sobre los margenes de calidad asociados, son criterios
a considerar siempre al momento de la lectura de cualquier estimacion con miras a
garantizar el resultado en términos de precision y confiabilidad, condicién sélo bajo la
cual la inferencia es posible en tanto se ajusta al rigor estadistico que exige un estudio
poblacional de este nivel de complejidad.
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2.4.2.12 Criterios de inclusién y exclusion

La seleccion de las personas para encuesta y valoracién clinica se dio acorde a las
instrucciones del disefio muestral, al interior de las viviendas seleccionadas y comprendio,
la poblacién residente con edades de 1, 3, 5, 12, 15y 18 aios y aquellas personas entre 20
y 34 anos, 35y 44 anos, 45y 64 afos y de 65 a 79 afos. Los criterios de exclusion se dieron
cuando, al momento de la valoracién clinica, el sujeto de observaciéon presentaba una
condicién especial que impedia realizar una valoracion clinica; entre éstos se encontraron
personas con enfermedad cardiovascular o riesgo de presentar endocarditis infecciosa,
hemofilia, personas en estado terminal de cualquier enfermedad y personas en condicién
severa de discapacidad fisica o mental.

2.4.3 Aspectos éticos

Los aspectos éticos que se tuvieron en cuenta para este trabajo, responden a lo que se
considera justo o ético en salud. Derivado de la idea de contar con unos pilares éticos
basicos, se tomaron en consideracion las normas y declaraciones que establecen pautas
para el manejo ético de la investigacién que involucran seres humanos, como la Declaracién
de Helsinki elaborada en 1964 (Asociacién Médica Mundial, 1964) y reformada en el
2000 y las pautas de Council for International Organizations of Medical Sciences -CIOMS-
reformada en el 2002 (Ferrer,2011).

Igualmente, este estudio se rigi6 por la Resolucién 008430 del Ministerio de Salud
(Republica de Colombia 1993), por lo que se clasificé la investigacion como de riesgo
minimo -Literal b, del Articulo 11, capitulo Il-. En este marco, se conté con el consentimiento
informado, segln el cual se explicé claramente la investigacion, los objetivos y se garantizé
confidencialidad de toda la informacién obtenida (Ver anexo 4 Consentimiento Informado
ver CD adjunto).

A los participantes se les informo sobre el estudio y se les reiter6, en todo momento, la
libertad para participar en el proyecto; solo asi se procedi6 a la firma del consentimiento
informado. Asimismo, para los participantes fue claro que la colaboracién de las personas
es completamente voluntaria, sin ningln tipo de coaccién o de imposicién de poder, por
tanto, no constituia prerrequisito para acceder algin tratamiento o servicio de salud en
general.

En el caso de los nifos en edades de 12 a 17 anos, se utiliz6 la figura de asentimiento
informado (aprobado por el comité de ética del estudio), donde el nifio asentia libremente
su participacién con la presencia y firma de un testigo mayor de edad que no necesariamente
fuera miembro de su familia.

En el Acta No. 55, el Comité de Investigacion y Etica concluyé y aprobé:

v El consentimiento y asentimiento informado que se diligenciaria en el operativo de
campo.



v Los formatos de riesgo biolégico y remision

v Teniendo en cuenta que el proyecto obedecia a intereses de tipo social y no sélo a los
del grupo investigador, la expectativa es que los resultados de la investigacion aporten
o busquen incidir sobre las politicas pablicas.

v Se recomend6 por parte del comité, sistematizar y archivar de forma virtual los
formatos tanto de consentimiento informado, como de riesgo biolégico y de remisién.
Igualmente se sugiri6 revisar el tema de encuesta y examen a nifos de alrededor
de un afo, y tener en cuenta, al momento de la capacitaciéon a los examinadores y
encuestadores, cuidado para el abordaje y manejo del nifio en esas edades. Lo mismo
para el paciente sistémicamente comprometido.

v La investigacion no generarfa impactos ambientales que debieran ser considerados.
Sin embargo, se debia velar por el buen uso de los materiales con el fin de no generar
desperdicio de papel ni buscar su aprovechamiento a través de procesos de reciclaje.

2.4.4 Componentes del estudio:
examen clinico, encuesta que incluye los eventos a abordar

2.4.4.1 Examen clinico bucal

A todas las personas seleccionadas en la muestra se les realiz6 un examen clinico bucal con
el apoyo de una unidad odontolégica portdtil y un fotéforo para garantizar la iluminacion
requerida. El examinador conté con espejo bucal plano, sonda de punta roma 11.5 WHO
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2007) y sonda periodontal de la Universidad de
Carolina del Norte (Lafaurie Gl, Contreras A, Barén A, Botero ], Mayorga-Fayad I, Jaramillo
A, et al, 2007).

En el examen se tuvieron en cuenta aquellas condiciones o patologias que de manera
consensuada se definieron con los expertos tematicos consultados. En cuanto a los criterios,
no solo la alta frecuencia de presentacion, sino en otros casos el impacto en la salud
publica y la posibilidad de establecer politicas para su prevencién y control, asi como la
viabilidad y pertinencia de su evaluacién en estudios poblacionales. La evaluacién incluyo:
labio y paladar hendido, lesiones potencialmente malignas de la mucosa bucal, caries
dental, alteraciones oclusales, fluorosis dental, edentulismo, uso y necesidad de prétesis,
enfermedad periodontal, opacidad, trauma y erosiones dentales.

El contenido de la evaluacién clinica segtin el curso de vida (nifiez, adolescencia, juventud,
adultez) en la que se encuentra el/a examinado/a se presenta en el Anexo 5 (ver CD
adjunto). Asi mismo, la informacién detallada sobre criterios, procedimiento de examen'y
formularios de registro se pueden consultar en el Manual del Odontélogo/a Examinador/a
(ver anexos cd).
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2.4.4.1.1 Labio y paladar hendido

Se evaluaron en todos los sujetos examinados. Durante el examen clinico se realiz6 una
inspeccion cuidadosa intra y extraoral de labio superior y del paladar. Se registré la presencia
de hendiduras, o cicatrices que indicaban antecedente de esta malformacién, asi como la
localizacion unilateral o bilateral.

2.4.4.1.2 Lesiones potencialmente malignas de la mucosa bucal

Las lesiones potencialmente malignas bucales (LPMBs) fueron definidas por la OMS en 1997
como aquel tejido de morfologfa alterada, con mayor predisposicién a la transformacion
en cancer que el tejido equivalente de apariencia normal, independientemente de sus
caracteristicas clinicas o histolégicas. Estas lesiones pueden y deben diagnosticarse mediante
el examen clinico, lo cual permite su deteccién en estudios poblacionales. Las LPMBs
incluidas dan cuenta de: leucoplasia, queratosis solar o actinica labial, las lesiones palatinas
de los fumadores invertidos, la eritroplasia y se adicioné el aumento tisular por protesis.

Debido a que en Colombia el consumo de tabaco y alcohol, son importantes factores de
riesgo para estos problemas, y que su consumo se inicia de manera temprana desde la
adolescencia, el examen para diagnosticar las LPMBs se realiz6 en adultos de 20 a 79 anos
de acuerdo con las indicaciones de la OMS. Estas lesiones se diagnosticaron examinando
de manera detallada toda la mucosa bucal de la persona, utilizando luz natural y de
acuerdo con los criterios clinicos de la OMS. Se registré la presencia o ausencia de ellas y
su localizacion principal.

2.4.4.1.3 Caries dental

Este aspecto se evalud en todas las personas incluidas en la muestra, entre 1y 79 afos de
edad. Para el registro de las lesiones de caries coronal se emplearon los criterios ICDAS-
Epi, una modificacién aceptada por el Comité ICDAS (International Caries Detection
and Asessment System) cuando no se cuenta con jeringa de aire para discriminar las dos
primeras categorias de caries dental. Es de anotar que este sistema permite el cdlculo del
componente cariado del indice CPO-D a partir de las categorias que consideran las lesiones
de caries cavitacionales en dentina y, por tanto, la comparabilidad con el ENSAB Ill, pero
adicionalmente permite identificar las primeras etapas del proceso carioso, es decir, que
aquellas lesiones incipientes aun no presentan cavitaciones que afectan los tejidos dentales.

Para el registro de otras condiciones como presencia de obturaciones o dientes perdidos por
caries, asi como de las lesiones de caries radicular, se siguieron las recomendaciones de la
OMS. Para garantizar la deteccién de las lesiones presentes, los examinados —o el cuidador
en el caso de los niflos menores de seis afios— realizé un cepillado previo al examen,
que fue complementado por el examinador. Como regla general, la sonda 11.5 WHO
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2007) recomendada para el sistema de diagnéstico
empleado, se utiliz6 sin ejercer presion, Ginicamente para retirar dep6sitos de placa blanda
remanente y para determinar la textura de la lesion, cuando los criterios visuales no fueron
suficientes para emitir el diagndstico.



El registro se realizé por diente, teniendo en cuenta las limitaciones del Estudio. Con el
objetivo de que las lesiones mas severas o la condiciéon de diente obturado no llevaran al
subregistro de lesiones incipientes, el instrumento conté con dos campos para el registro
de las lesiones coronales: en el primero de ellos, se registraron aquellas condiciones que
permiten el calculo de los indices COP-D y ceo-d (las cuales se asimilan a las sombras
subyacente y a cavidades en dentina de los criterios ICDAS 4, 5, 6, ademas de los criterios
de obturados y perdidos a causa de caries). El segundo se ocup6 de las lesiones en esmalte
(agrupadas en el cédigo 2) y aquellas con microcavidad limitada al esmalte (cédigo 3).
El procedimiento de examen, los criterios detallados y las consideraciones especiales se
presentan de manera detallada en el Manual del Odontélogo/a examinador/a. En las
personas de 35 afos y mas, se registré la condicion de la raiz, en un tercer campo disefiado
para este efecto en el instrumento de examen clinico.

2.4.4.1.4 Alteraciones oclusales

Se evalué6 en denticién primaria a los nifos de 5 anos de edad. La evaluacién en denticién
permanente se realiz6 en los de 12 y 15 anos de edad. El examen se realiz6 en ambos arcos
maxilares en oclusiéon céntrica y de manera individual, con el fin de establecer frecuencia
de diversos indicadores de alteraciones oclusales. Se utilizaron indicadores especificos para
denticién primaria y el indice DAI para denticién permanente. Ambos permitieron conocer
la severidad de algunas maloclusiones y dieron orientaciones en funcién de las necesidades
de tratamiento ortoddncico de la poblacién. Para la edad de 5 afios fue utilizado el indice
de Maloclusién propuesto por la OMS en la 32 edicién del Oral Health Surveys (1987) con
modificaciones incluidas a partir de la propuesta de Foster y Hamilton (1969). Los cuatro
aspectos tenidos en cuenta: i) relacién de caninos, ii) sobremordida horizontal (over-Jet),
iii) sobremordida vertical (over-bite), y iv) mordida cruzada posterior.

Para la edad de 12 y 15 afos fue utilizado el indice de Estética Dental (DAI por su sigla en
inglés), citado en la 42 edicion del Oral Health Survey (1997). La evaluacién de la denticién
permanente incluyé las siguientes observaciones: i) dientes incisivos, caninos y premolares
perdidos, ii) apifiamiento en los segmentos de los incisivos, iii) separacion en los segmentos
de los incisivos, iv) diastema, v) maxima irregularidad anterior del maxilar, vi) maxima
irregularidad anterior de la mandibula, vii) superposicion anterior del maxilar superior, viii)
superposicion anterior de la mandibula, ix) mordida abierta anterior vertical y x) relacién
molar antero posterior.

2.4.4.1.5 Fluorosis dental

Se determiné la prevalencia y severidad de la fluorosis dental en la poblacién de 12y 15
anos de edad (Fejerskov O, Firoze M, Baelum V & Moller |, 1988) a su vez se realizé en nifios
de 5 anos para denticién temporal. Para evaluar esta condicién y permitir comparabilidad
con el Ill Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 111), se utilizé el indice de Dean (Dean,
1934), siguiendo los mismos procedimientos para el diagnéstico. Se examinaron las
superficies vestibulares de todos los dientes permanentes presentes en la arcada superior
que estuvieran completamente erupcionados.
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Los criterios para el examen de fluorosis dental, el procedimiento de examen, asi como los
criterios de diagnéstico diferencial entre las formas leves de fluorosis dental y opacidades
del esmalte sin fluorosis (Rusell, 1961) se presentan en el Manual del Odontélogo/a
Examinador/a.

2.4.4.1.6 Edentulismo, uso y necesidad de prétesis dental

Se evaluaron en las personas de 15 anos para edentulismo y 18 anos en adelante para
protesis. La medicion del edentulismo se realiz6 con base en el registro del campo de
diente perdido por caries y perdido por otras razones del componente de caries del COP,
lo cual permiti6 establecer no solo el nimero de dientes ausentes, sino también la pérdida
dental por tramo dental, en un esfuerzo por obtener informacién para balancear el analisis
en el grupo de adultos mayores donde hay un nivel més alto de edéntulos, lo cual evita la
subestimacién de la ocurrencia y las secuelas de la enfermedad (Gilbert GH, Shelton BJ &
Fisher MA, 2005). De igual manera se clasific6 la presencia de edentulismo con base en la
cantidad de dientes presentes al momento del examen.

La necesidad de elaboracién prétesis se evalud en las personas que no tenian la denticién
completa y se registr6 de manera separada el maxilar superior y el inferior, discriminando,
ademas, si se requeria protesis parcial o total. Ademas, durante el examen para establecer
el uso de protesis, se registr6 la presencia o ausencia de la misma, asi como el tipo de
prétesis que se usaba.

2.4.4.1.7 Enfermedad Periodontal

En personas de 18 afios en adelante, se realiz6 examen de boca completa con el fin de
establecer frecuencia, extension y severidad de la enfermedad periodontal. Se registraron
cuatro variables que incluyeron: diente ausente, profundidad clinica de sondaje, distancia
linea cemento — amélica al margen. Estas variables ayudaran a establecer el Indice de
Extension y Severidad de la insercion clinica y profundidad clinica al sondaje (ESI) (Carlos,
Et Al,1986) y la definiciéon de caso de las condiciones periodontales de la poblacién
propuesta por Page y Eke y utilizada en otros estudios (Muhlemann HR, Son S, 1971;
Ainamo, Bay, 1975).

2.4.4.1.8 Opacidad
Se valoraron en todos los grupos objeto de estudio, simultaneamente con la clasificacién
ICDAS y como soporte de la deteccién temprana de lesiones por caries.

2.4.4.1.9 Trauma y erosion

Se valoraron en todos los grupos objeto de estudio, se hizo por indagacién con el fin de
establecer la ocurrencia de estos eventos y su impacto en términos de estructuras afectadas
o pérdida de dientes como consecuencia de los mismos.



2.4.4.2 Encuesta bajo el enfoque de la Determinacion social de la salud

A todas las personas examinadas se les aplicé una encuesta que indagd por aspectos
relacionados con la determinacion social de la situacién de salud bucal encontrada. La
encuesta de los ninos y ninas menores de 12 anos fue respondida por la madre o cuidador/a.
La primera version de la encuesta fue elaborada conjuntamente con el asesor internacional,
Dr. Jaime Breilh Paz y Mifo, y luego sometida a consulta con varias personas con experiencia
en el tema, hasta llegar a verificar que hubiese correspondencia entre la informacién que
se podria recoger con el instrumento y los objetivos planteados en el Estudio; esta fase fue
realizada durante la elaboracién del protocolo.

Durante el desarrollo del estudio la encuesta fue acompanada por asesores temdticos como
Adriana Martinez y Cesar Abadia, acompanados por el Dr. Breilh. Su acompanamiento fue
valioso en los macroprocesos de prueba piloto, capacitacién de encuestadores, operativo
de campo y plan de andlisis para solventar algunas dificultades y dudas que se pudiesen
presentar. Al finalizar el estudio en la etapa de resultados y analisis, el Dr. Breilh participd,
apoyé y dio aval al procesamiento de la informacion, resultados y andlisis que desarrollo el
equipo de trabajo de la UT.

La encuesta estd constituida por preguntas cerradas, es decir con opciones de respuesta
previamente delimitadas. Se trata de preguntas claras, precisas, sencillas y comprensibles
para los encuestados y se enfocaron a recolectar la informacién necesaria sobre las
categorias tedricas y variables a medir, tal como se explicita en la tabla 5.

Tabla 5.
Matriz del componente de determinacion social

CODIGO DE . .
EEIE MODULO COMPONENTES TOPICOS

Lugar gue ocupan los sujetos en un sistema
de produccion, la actividad economica que
desempenan y el oficio que realizan .

Relacion frente a los medios de produccion:
propiedad de los medios indispensables de

Insercién social | Produccion.
ENSAB EP! | RSN Papel que desempena en la organizacion social
odociir del trabajo: jerarquia en el proceso de produccion.

Forma como se distribuye la rigueza generada por
el proceso de produccion.

Monto del ingreso al que tiene acceso.

Género

Etnia




CODIGO DE
MODULO

ENSAB EPI Il
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ENSAB EPI Il

MODULO COMPONENTES TOPICOS

Modos de vida

Condiciones
del trabajo,
estudio o
actividad
cotidianay su
relacion con la
salud bucal

Condiciones de la jornada laboral o de estudio vy
su relacion con el cuidado bucal.

Tipos de trabajo, estudio o actividad cotidiana y su
relacion con la salud bucal.

La salud bucal como determinante de relaciones
interpersonales.

La salud bucal como limitante de opciones
laborales.

Condiciones
de consumo
relacionadas
con la salud
bucal

Tipo de afiliacion al sistema de seguridad social
en salud (consumo ampliado).

Educacion (consumo ampliado)

Acceso a programas de capacitacion y vinculacion
a redes sociales (consumo ampliado).

Ingreso y capacidad de consumo para la higiene
bucal.

Ingreso y capacidad de consumo pago de
servicios odontologicos.

Patrones de alimentacion diferenciales segun
género y edad. (consumo simple)

Acceso a los servicios de salud (consumo
ampliado).

Consumo de procedimientos odontologicos
estéticos (blanqueamiento, etc) (consumo
ampliado).

Satisfaccion sobre estado de la dentadura.

Modos de vida

Identidad
cultural
concepciones y
valores

Concepcion sobre la salud.

Concepcion sobre el origen de los problemas de
la salud bucal.

Valoracion de la dentadura

Importancia de la salud oral en relacion con la
salud general

La boca como expresion de la salud

Conciencia,
organizacion
y patron de
practicas

Patron de practica personal de higiene bucal

Conocimiento sobre conductas preventivas para la
defensa de la salud bucal

Concepcion sobre el derecho a la salud

Reconocimiento del derecho a la atencion
odontologica como obligacion de servicios
publicos

Conocimiento sobre mecanismos de reclamo
sobre calidad de programas vy servicios.

Conciencia sobre formas y valores de la
participacion en salud.




CODIGO DE . .
AU MODULO COMPONENTES TOPICOS

Tabaquismo

Adultos Alcohol

Dolor

Necesidad sentida de atencion.

Estilos de viday | Gestantes Demanda y acceso a servicios

NN CREENIIN comportamientos —
Barreras de acceso a los servicios

Lugar de permanencia del nino/a

Madres o
cuidadores/as | Nivel educativo de la madre o cuidador/a

de ninos/as de | Acceso a servicios odontoldgicos.

1,3y 5 anos

Practicas de autocuidado del nino/a

Las categorias tedricas y el modelo interpretativo propuestos para la aproximacion al
proceso de determinacion social de la salud en el pafs, se retoman igualmente desde los
trabajos del investigador Jaime Breilh y de la literatura que ha sido discutida en “congresos
regionales convocados por la Asociacién Latinoamericana de Medicina Social ALAMES y
que empiezan a sistematizarse por bases de datos internacionales como la del sistema Scielo
y el programa de investigacién sobre la Medicina Social de América Latina coordinado por
la Universidad de Nuevo México (Breilh ] & Tilleria Mufoz MY, 2009).

De acuerdo con la perspectiva teérica adoptada, se presentan a continuacion las
definiciones de los conceptos principales de cada uno de los médulos expuestos en la
matriz del componente de determinacién social:

2.4.4.2.1 Médulo I Insercion social:

La categoria Insercién Social se utiliza para operacionalizar la categoria te6rica o herramienta
conceptual “clase social”, que se define como “Agregados humanos diferentes entre si por
el lugar que ocupan en un sistema de produccion, por las relaciones en que se encuentran
frente a los medios de produccion, por el papel que desempenan en la organizacién del
trabajo y por el modo y la proporcién en que perciben la riqueza social de que disponen”
(Breilh, 2009). De acuerdo con la organizacién en dominios jerdrquicos, la insercién social
hace parte del dominio general presentado en el referente teérico. Las preguntas que
conforman este médulo se retoman de instrumentos elaborados por Breilh y se ajustan,
algunas de ellas, con el consentimiento del propio autor y del equipo investigador. En la
tabla 6 se presentan las preguntas y la forma de operacionalizacién de la variable insercion
social.
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Tabla 6.

Operacionalizacion de la variable insercion social

PREGUNTA VARIABLE | SIGNIFICADO | CODIGO CONTENIDO

1

Profesional o técnico que ejerce
independientemente.,

Empleado de empresa particular

2 titulado (profesional o técnico) .
3 Empleado publico titulado
(profesional o técnico).
A Empleado de empresa particular
no titulado.
5 Empleado publico no titulado.
6 Artesano.
7 Comerciante propietario de
pequeno negocio.
111. Propietario de empresa industrial,
zLa ocupacion Insercion Ocupacion del 8 comercial o de servicios.
principal del/a social TESpOnIsEoE Obrero o trabajador manual de
respo/nsable economico 9 ETRTESS ) PO,
€conomico es...?
10 Jornalero o peodn.
Trabajador por cuenta propia no
1 profesional ni técnico/empleada
domeéstica/ayudante familiar sin
remuneracion.
12 Jubilado.
13 Militar o policia.
14 Pequeno trabajador agricola.
15. Rentista.
15 Otra, ;cual?
16 Ninguna (Desempleado)..
17 No sabe.
Locales.
115. Tierra.
2El/la principal Relaciones de Maguina (vehiculo).
responsable Insercion propiedad del )
economico es social responsable Herramientas.

propietario/a
de...2

econdmico

Mercancias.

Nada.

No sabe.




| PREGUNTA | VARIABLE | SIGNIFICADO | CODIGO |  CONIENIDO

112

Hace el trabajo.

;Cudl es la ) Dirige v organiza el trabajo de
funcion del Grado de Otros.
Nombre del Insercion | control del 3 Hace v dirige el trabajo.
principal del/a social proceso de
responsable trabajo No aplicable (fuera del proceso
econémico en su . productivo).
trabajo?
1 Alquiler de propiedad
2 Jornal diario o por semana
3 Negocio particular.
4 Pension jubilar.
; Sueldo como empleado de
empresa del sector publico.
6 Sueldo como empleado de
3 empresa del sector privado.
;Cudl es la fuente 7 Sueldo como obrero.
mas importante Sueldo como trabajador del
) » Fuente de 8
de los ingresos Insercion ) , campo.
o ) iNgresos mas
del/a principal social ) Sueldo como empleada
importante 9 .
responsable doméstica.
economico? 10 Ventas ambulantes.
11 Honorarios por servicios.
i Donaciones de familiares u otras
personas o entidades.
13 Subsidio del gobierno.
14 Limosna.
15 Otra ;Cual?
16 Ninguna (desempleado/a).
17 No sabe.

2.4.4.2.2 Médulo Il Modos de vida:
Los modos de vida hacen referencia al conjunto de practicas y significados cotidianos
derivados de la identidad cultural, en este caso en relaciéon con la salud bucal, partiendo
de la identificacion de las condiciones de vida de las personas, entendidas éstas como
las condiciones materiales necesarias para la subsistencia: nivel educativo, nutricién,
vivienda, estructura familiar, condiciones de trabajo, todo ello en la esfera del consumo.
Es importante recordar que los modos de vida son reconstruidos continuamente por los
sujetos, de acuerdo con sus posibilidades, dadas a su vez por dimensiones socio-histéricas

it



b

y por la pertenencia a determinada clase social. Por ello, los modos de vida hacen parte del
dominio intermedio. Las preguntas que contiene este médulo se ajustan a la propuesta de
Breilh, muchas de ellas construidas con su participacién, otras elaboradas por el equipo y
avaladas por él y otras pocas se retoman del ENSAB I11.

2.4.4.2.3 Médulo Il Estilos de vida y comportamientos:

Identifica los comportamientos individuales que influyen en la situacion de salud bucal de
la poblacién colombiana; por lo tanto es un médulo que se inscribe en el dominio singular
o individual. Las preguntas de este médulo fueron elaboradas por el equipo investigador y
el asesor que elaboré el protocolo.

2.4.4.2.4 Médulo IV Dirigido a mujeres gestantes:

Con el fin de conocer algunos aspectos relacionados con el acceso a los servicios y las
oportunidades de atencién de este grupo poblacional, las preguntas fueron construidas por
el equipo investigador y sometidas a evaluacion de expertos.

2.5 FASES DEL ESTUDIO

2.5.1 Preparacion del proyecto

El ENSAB 1V, por ser un proyecto de alta complejidad operativa, requirié una planeacién
administrativa exhaustiva y detallada, con el fin de responder a los requerimientos
logisticos, técnicos y operativos propios del mismo. Asi, las labores preparatorias estuvieron
orientadas a alistar y verificar cada uno de los elementos requeridos para el buen desarrollo
del operativo de campo, a saber:

v Revision del disefio y ajustes de la muestra.

v Consecucién de cartografia de los 197 municipios seleccionados, entregada por
el Ministerio y en la cual se plotearon los segmentos seleccionados para todas las
areas urbanas y los centros poblados de los municipios, con la herramienta ARCGIS
version 10.2. En cuanto a la cartografia de las zonas rurales dispersas se generaron los
mapas correspondientes para facilitar su ubicacién; sin embargo los coordinadores(as)
gestionaron con las autoridades locales y la comunidad en cada municipio la
informacion actualizada de veredas junto con su ubicacién y cantidad de poblacién.

v Organizacion y ejecucién de la prueba piloto.

v Elaboracién de aplicativos de captura, una vez fueron ajustados los instrumentos como
resultado de la prueba piloto y aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

v Ajuste de manuales e instructivos.

Convocatoria y seleccién del recurso humano de campo y de odontologia.

v Adquisicion de equipos, instrumental e insumos necesarios para la realizacién de los
examenes clinicos odontolégicos.
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v Preparacion de piezas comunicacionales y de difusion del estudio en todas las instancias
gubernamentales y comunidades involucradas en el estudio.

v Preparacion de la logistica y procesos administrativos necesarios para el desarrollo del
operativo.

v Seleccion de los expertos tematicos que apoyaron el proceso de calibracion.

v Preparacién de la capacitacion para cada instancia organizativa del proyecto.

v Preparacion de la calibracion de odont6logos-examinadores y odont6logos-
supervisores.

v Organizacion de los procedimientos de control de calidad de la encuesta y exdmenes
clinicos.

A continuacion se describen, someramente, las principales etapas para el desarrollo del
trabajo de campo.

2.5.1.1 Prueba piloto

El objetivo general de la prueba piloto era evaluar y ajustar la metodologia planteada en
el protocolo y el operativo de campo para la ejecucion del ENSAB IV. Entre los objetivos
especificos figuran:

v Probar los instrumentos de recoleccién de informacién, formularios de encuesta y
de examen clinico, con el fin de identificar dificultades en el diligenciamiento y en la
comprension de los contenidos.

v Estimar los tiempos de realizacién de la entrevista y de la evaluacién clinica, asi como
los rendimientos promedio de los odont6logos y encuestadores.

v Evaluar la disponibilidad de las personas seleccionadas para responder y colaborar con
el estudio.

v Verificar si los manuales y otras ayudas definidas para el estudio, brindaban la
informacion necesaria para el desempefo del personal en el trabajo de campo.

v Someter a prueba la metodologia del operativo de campo.

v Probary evaluar la metodologia y el aplicativo para el recuento de viviendas y seleccion
de personas para el estudio

v Ajustar la metodologia, los instrumentos, manuales y protocolo del operativo de campo
de acuerdo con los hallazgos de la prueba piloto.

Los municipios se seleccionaron siguiendo las indicaciones del Manual de Prueba Piloto
y los requerimientos establecidos para tal fin: dos municipios pequefos y uno grande
(incluyendo area urbana y rural), que estuviesen ubicados en el drea de influencia de la
entidad ejecutora del estudio y que ademas no hicieran parte del marco muestral del
operativo de campo final. Asi de comin acuerdo con Ministerio de Salud y Proteccion
Social se eligieron La Dorada (Caldas) y Guaduas (Cundinamarca en zona urbana y rural,
ademas de Bogota en la parte urbana. Para adelantar el trabajo de campo se conformaron
3 grupos compuestos por un coordinador, uno o dos encuestadores, un odontélogo
examinador y un anotador.
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Los cambios mas importantes fueron los siguientes:

v

En

En general, en los médulos: 1 - Hogar, 2 - Persona, 3 - Madre o cuidador y en los
formularios clinicos, se consideré necesario hacer ajustes en la redaccién de algunas
preguntas y/o reemplazo de términos para la mejor comprensién por parte del
informante; se sugiri6 eliminar algunas preguntas que no aplicaban a determinadas
edades, asi como incluir opciones de respuesta y hacer claridad sobre conceptos
técnicos propios del area de la salud.

En cuanto al médulo del hogar, que no existia originalmente en el protocolo entregado
por el Ministerio, las firmas operadoras consideraron importante extraer algunas
preguntas de los formularios individuales a fin de no repetirlas en el momento de las
entrevistas y evitar inconsistencias en la informacion. Las preguntas que conforman el
formulario de hogar fueron validadas con el Ministerio y avaladas por la experta en
determinacion social, de tal forma que se ajustaran a los objetivos y requerimientos del
andlisis desde la perspectiva del enfoque de determinacién social.

En los médulos de la encuesta, el cambio mas importante tuvo que ver con el ajuste
de las preguntas sobre ocupacién y la pregunta sobre consumo de bebidas azucaradas
por parte de los nifos..

En lo relacionado con los formularios clinicos, los cambios estuvieron enfocados a
incluir en el odontograma el espacio y numeracién para los dientes temporales y
permanentes e incluir o eliminar cédigos relacionados con los criterios de los indices
clinicos incluidos en el estudio, asi como a la inclusion de modificaciones a los indices
clinicos, con la participacion de los expertos de las diversas tematicas seleccionados
para el estudio y la aprobacién el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Respecto al consentimiento informado, se recomendé hacer ajustes de forma,
utilizando un Gnico formato, mejoras en redaccion e incluyendo campos para registrar
informacién como el nombre de la persona, datos de identificacion para el estudio
de la persona a encuestar y evaluar y con miras a hacerlo més sencillo y facilitar la
comprensién de las personas independiente de su nivel de escolaridad.

En cuanto a los manuales se resalté la importancia de incluir ejemplos, especialmente
en aquellas preguntas que contienen términos técnicos relacionados con odontologia,
asi como precisar los conceptos de ocupacion del principal responsable econémico de
la persona seleccionada.

Enlo relacionado con la entrevista se hicieron observaciones referentes a la presentacién
del estudio, aceptacion de la entrevista, la actitud del entrevistado, y manejo de
términos técnicos.

cada municipio se esperaba aplicar 20 encuestas, distribuidas en los diferentes grupos

de edad objeto de estudio. La cobertura total alcanzada fue del 116 %, (segin lo previsto
60 encuestas y se lograron 70); en los exdmenes clinicos se obtuvo un 108 % con 65
examenes. En los casos en donde no se realiz6 el examen clinico inmediatamente después
de terminada la encuesta, se gener6 un 7 % de pérdida respecto a las encuestas aplicadas,
puesto que al visitar de nuevo el hogar las personas se rehusaron al examen.



Este hallazgo fue relevante para ajustar la metodologia del operativo de campo a fin de
minimizar la pérdida de exdmenes clinicos frente a las encuestas realizadas. Se recomendo,
por tanto, que el operativo de campo se adelantara con equipos de trabajo conformados
por un coordinador de equipo de campo, un encuestador, un odontélogo examinador y
un anotador, y reforzar la etapa de gestion previa al trabajo de campo en cada municipio,
para lo que utilizé un guion que incluyera una adecuada sensibilizacién sobre el estudio.

En cuanto al disefio muestral, se generaron recomendaciones a fin de garantizar la mayor
cobertura posible de los grupos de interés.

2.5.1.2 Seleccion, entrenamiento y capacitacion

del personal de campo y profesionales en odontologia

El proceso de reclutamiento, capacitacion y seleccion del recurso humano siguié los
lineamientos del protocolo, orientados principalmente a que el recurso humano encargado
delarecoleccioén, supervision, procesamientoy andlisis de informacion, estuviera compuesto
por profesionales, técnicos y personal con experiencia vinculados al proyecto a través de
las firmas operadoras, previa aprobacién del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Este proceso conté con un comité de seleccién cuya funcién radicé en la revision y
aprobacién de los requisitos y competencias del personal que tanto el Ministerio como
las firmas operadoras, consideraron fundamentales para seleccionar al personal experto o
calibrador, odontélogos supervisores y examinadores, coordinadores y entrevistadores de
campo, ademas del perfil definido para cada cargo desde los términos de referencia dados
por el Ministerio.

Una vez se tuvo al personal preseleccionado, se adelanté la capacitacion del personal de
campo vy profesional en odontologia con la meta de conformar 24 grupos, cada uno de
ellos compuesto por un coordinador, un encuestador, un odontélogo y un anotador.

La capacitacién de todo el personal incluy6:

v Entrenamiento sobre manejo conceptual y contexto del proyecto.

Explicacion del diligenciamiento de encuesta y formularios clinicos.

v Manejo del Dispositivo Mévil de Captura (DMC) identificados como aparatos de
pequeno tamano, con capacidades de procesamiento, méviles o no, con conexion
permanente o intermitente a unared, con memoria limitada, disenados especificamente
para capturar informacién, pero que pueden llevar a cabo otras funciones mas
generales.

v Manejo del aplicativo de captura y grabacion de la encuesta y formularios clinicos.

v Importancia y diligenciamiento del consentimiento informado.

<

En cuanto a los odontélogos se enfatizé en el manejo de los equipos, insumos e instrumentos
para realizar el examen.
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Con el fin de aportar al personal, ademas de los conocimientos técnicos y de recoleccion
necesarios para el desarrollo del trabajo de campo, otros elementos que propiciaran un
buen ambiente para el trabajo, se aplicaron pruebas de personalidad a todo el personal
(incluyendo a los profesionales en odontologia) y ademas se realiz6 un taller de convivencia
buscando integrarlos y aportarles herramientas para la sana convivencia y la resolucién
de conflictos.

2.5.1.3 Calibracién del personal profesional en odontologia

La agenda incluyé un componente teérico y otro practico. La parte teérica se desarrollé
en Bogota en la Universidad Javeriana, con una duracién de 52 horas. Cabe destacar
que durante estas jornadas también se realizaron ejercicios practicos utilizando modelos
dentales y los formatos disefiados para tal fin.

Para adelantar el ejercicio de calibracion se seleccioné el municipio de El Espinal (Tolima),
debido a las condiciones de accesibilidad, el apoyo de las autoridades departamentales
y municipales, asi como el reporte de presencia de fluorosis. El principal objetivo de este
ejercicio era “asegurar la interpretacién, entendimiento y aplicacién de los conceptos
y criterios establecidos en el estudio y el entrenamiento en los procedimientos para la
realizacion de las valoraciones clinicas, con la cual se garantiza el éxito del proceso y por
ende la seleccion final de los profesionales que participaran en el proceso de recoleccion
de la informaciéon”” del estudio.

Para la calibracion previamente se realizaron evaluaciones clinicas en procura de seleccionar
personas del municipio, que tuvieran toda las condiciones para los eventos incluidos en
el estudio en todas las edades también objeto del ENSAB incluyendo nifos de 1y 3 afos.
Durante el proceso de calibracién, se evaluaron 285 personas, teniendo para cada evento
de interés, entre 35 y 45 personas.

Durante la avanzada, los integrantes del equipo contactaron algunas instituciones
educativas para que participaran de esta actividad y asi conformar un grupo de 34
anotadores que cumplian con el perfil definido para este cargo, quienes fueron previamente
capacitados y comprometidos para participar durante el ejercicio de calibracién en el
diligenciamiento de la informacién, manejo de recursos fisicos, bioseguridad, manejo del
paciente, entre otros.

Finalmente, en una sesion del comité técnico del proyecto se realiz6 la seleccion de
los odontélogos examinadores y supervisores con base en los resultados de la prueba
psicolégica y el reporte de Kappa.

7  Manual de Calibracion. Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV). Facultad Nacional de Salud Publica
- Universidad de Antioquia. Ministerio de Proteccion Social. Pp 8.



2.5.2 Recoleccion de informacion cuantitativa

Con el fin de lograr la mayor eficiencia posible en el operativo de campo, los municipios que
conformaban la muestra se agruparon en 24 rutas de acuerdo con las vias de comunicacion
y proximidad entre ellos, de manera que representaran cargas de trabajo equivalentes. Los
grupos de trabajo se distribuyeron equitativamente por toda la geografia del pais, teniendo
en cuenta la sectorizacién que de él se hizo en seis regiones y 16 subregiones, asi como el
tamano de muestra asignada en cada una de ellas.

La dotacién para los odontélogos y anotadores consistié en elementos de bioseguridad,
computador portétil, instrumental odontolégico, unidad odontolégica portétil y elementos
para desinfeccién (Ver anexo 6 Relacién materiales y equipos).

2.5.2.1 Procedimientos de seleccion de las unidades de muestreo

El operativo de campo se planeé con base en la cartografia censal desarrollada por el
DANE. El Coordinador/a del equipo de cada grupo conté con cartografia de los diferentes
municipios en la cual se delimitaban las &reas seleccionadas para el Estudio (manzanas y/o
sectores muéstrales seleccionados). Para la seleccion de viviendas en cada manzana o sector
rural, el encuestador sigui6 el procedimiento indicado en el manual correspondiente.

Con base en el resultado del trabajo del/a odontélogo/a y el/a encuestador/a, el coordinador
de campo llevaba una relacion de aquellas visitas que no fueron efectivas, es decir, que no
culminaron en una encuesta y examen clinico. No obstante, antes de asignar un resultado
definitivo se debian hacer hasta tres visitas a una vivienda para captar la/s persona/s
seleccionada/s. Esta informacion era muy importante para calcular al final del Estudio los
porcentajes de no cobertura.

Finalmente, a nivel de los centros poblados en la zona rural y de las secciones y/o manzana
cartogréficas en la zona urbana, fue necesario generar planos en medio magnético para
facilitar la correcta localizacién de éstas unidades de muestreo. Toda la informacion
relacionada con la implementacién del disefio muestral se encuentra descrito en otra
seccion de este documento.

2.5.2.2 Diligenciamiento de la encuesta de determinacion social
La Encuesta sobre procesos de Determinacion Social de la salud bucal consta de tres
modulos: uno dirigido al hogar, otro a la madre, el padre o adulto responsable de los nifos/
asde 1,3y 5 afnos y otro més dirigido a las personas de 12 a 79 afios en cuyo caso la misma
persona debia responderla (Ver anexo 7. Encuesta de determinacién social).

La recoleccién de la informacién en cada uno de estos formularios se adelanté mediante la
utilizacién de dispositivos méviles de captura (DMC) que permitieron de forma oportuna y
confiable la captura y sincronizacién con los computadores asignados a los coordinadores/
as de campo.
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Una vez la persona seleccionada fue informada clara y completamente de los objetivos
y procedimientos, se le explico y ley6 el consentimiento informado (ver anexo 4
Consentimiento informado). Luego de aceptar los procedimientos mencionados y de
firmarse el consentimiento informado el encuestador procedia a hacer la encuesta de
determinaciéon social empezando por el médulo 1. Hogar, luego entrevisté al adulto
y/o a los nifios seleccionados, y posterior a esto se procedi6 a la instalacién del equipo
odontolégico para realizar el respectivo examen clinico.

2.5.2.3 Realizacion del examen clinico

Tal como estd ampliamente descrito en el Manual del Odontélogo Examinador, los
formularios para el examen clinico bucal (ver anexo 8 Formularios exdmenes clinicos) se
aplicaron de acuerdo con la edad de la persona a quien le iba a ser practicado, asi:

v Formulario 1. Nifos/as de 1y 3 aios
Formulario 2. Ninos/as de 5 anos
Formulario 3. Nifios/as de 12 y 15 afios
Formulario 4. J6venes de 18 anos
Formulario 5. Adultos de 20 a 79 anos

€ K XL

La informacién clinica fue registrada por el anotador mediante un aplicativo, que permitia
contar con la informacién a nivel central practicamente en tiempo real. Una vez realizada
la evaluacion, se brindaba informacién basica sobre los hallazgos y recomendaciones para
el cuidado.

2.5.2.4 Sistema para la captura de la informacion

La captura de la informacion se realizé bajo el ambiente CSPRO, tanto para los formularios
clinicos como para los médulos de determinacion social, cuya informacién se remitio, al
menos una vez, por semana a nivel central. Adicionalmente se construyé un aplicativo de
recuento, el cual permitia la seleccion en terreno de las poblaciones objeto de estudio. Estos
aplicativos incluyeron las validaciones necesarias para garantizar la calidad y consistencia
de la informacién recabada.

2.5.2.5 Control de calidad de la informaci6n

Para garantizar la calidad de la informacién se realizaron diversos procesos, los cuales
se desarrollaron principalmente durante la etapa de recoleccion y que se describen a
continuacion.

En primera instancia se desarrollaron mallas de validacién que se incorporaron a los aplicativos
de captura para el control de la calidad de la informacién a lo largo del operativo de campo.
Esta malla contiene las validaciones que garantizan la consistencia de la informacion,
relaciones entre preguntas intra-formularios, relaciones entre la encuesta y exdmenes
clinicos, valores por fuera de rango asi como filtros de los formularios, dichas validaciones
fueron disenadas por funcionarios de la firma operadora y los expertos teméticos.



Teniendo en cuenta que la revision y validacién de la informacién registrada para el
ENSAB IV se hizo a partir del principio de minimo cambio posible a la informacién
obtenida en campo.

2.5.2.5.1 Supervision del trabajo de campo

La supervision fue concebida como la estrategia para el control de calidad de los datos
recopilados y de la correcta cobertura de la muestra. Como parte del control interno de la
calidad se aplicaron durante todo el operativo de campo técnicas de supervisién por parte
de los coordinadores de equipo y de los supervisores técnicos para controlar la calidad de
los procedimientos y de la informacion:

v Verificacion de la informacién: comprobacion de que la informacién registrada por el
entrevistador era correcta, es decir, cierta y completa. Se efectio haciendo llamadas
telefénicas desde campo o desde la oficina central de los consultores en Bogota y
entrevistas cortas de verificacion.

v Acompanamiento: al entrevistador en la aplicacion de la encuesta completa o de alguno
de sus médulos en algunas unidades de observacion, registrando en un formulario en
papel los datos reportados por los encuestados.

El acompafamiento se adelanté especialmente en las primeras encuestas de cada
entrevistador y en aquellas zonas alejadas donde presumiblemente se pudieran presentar
problemas.

2.5.2.5.2 Revision de los formularios digitales

Durante el operativo de campo los coordinadores revisaban un porcentaje de los formularios,
para identificar errores o inconsistencias diferentes a los incluidos en las mallas de validacion,
a partir de aplicar criterios establecidos por el equipo técnico. Aunque el programa de
captura controlaba los pases, filtros, omisiones, e inconsistencias entre variables, la técnica
permitia detectar errores en rangos, filtros, pases, o datos que generaron dudas para su
correccién o validacion.

2.5.2.5.3 Procesos para garantizar la calidad de los examenes clinicos

Con el fin de comprobar la calidad de la informacién proveniente de las valoraciones
clinicas, durante todo el operativo de campo los odontélogos supervisores realizaron
visitas para verificar la realizacién de los exdmenes odontolégicos, el uso de los insumos
y la bioseguridad. Ademas realizaban reexdmenes inter-examinador e intra-examinador,
como principal metodologia para garantizar la calidad, con el propésito de verificar la
reproducibilidad de los criterios utilizados y la técnica empleada por los odontélogos
examinadores en la valoracién clinica.

Para responder por la calidad de la informacién clinica, se utilizaron basicamente dos
criterios: el porcentaje de concordancia y el indice Kappa. El primero es un indice muy
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intuitivo y facilmente interpretable, pero como indicador de reproducibilidad tiene el
inconveniente de que aun en el caso de que los dos observadores clasifiquen con criterios
independientes no identifica el porcentaje de acuerdo que se da por azar.

En cuanto al indice de Kappa, una de las medidas de concordancia mas usadas es la
propuesta por Landis y Koch, que indica el grado de acuerdo que existe e involucra la
correccion por el factor del azar®.

Para el estudio se establecieron los componentes incluidos en los formularios del estudio
para contrastar con cada uno de los odontélogos examinadores, de manera tal que tanto
en la calibracién como durante el operativo de campo se realizaron reexdmenes con el
fin de obtener una medicién de la calidad de la informacién clinica antes de iniciar el
operativo y también de lo recolectado en campo. El resultado del Kappa inter examinador
a nivel general para la calibracién fue de 0.7 e intra examinador de 0.8 (ver detalle en el
anexo 9 Resultados Kappa).

De los 1.429 reexamenes realizados durante el operativo, el 66.8 % corresponden a
reexamenes realizados por los odontélogos supervisores (calidad inter examinador), y el
33.2 % a los reexamenes realizados por los mismos odontélogos con cierta diferencia de
tiempo sobre los pacientes (calidad intra examinador) (Ver detalle en el anexo 10 Resultados
Kappa intra examinador).

De igual manera, se adelantaron estrategias de campo para disminuir las discrepancias
previstas en la ejecucién de estudios epidemioldgicos en salud bucal como: repaso
permanente del manual del odontélogo examinador, la revision de fotos de casos de los
componentes del estudio, la discusion y acuerdo de los criterios y cédigos del estudio con
los odontélogos supervisores, al igual que consultas a la Subdireccién Cientifica del estudio
sobre dudas frente a casos especificos que requerian de precision.

8  Suformula basica es:
Ke (Po-Pe)
(1-Pe)

Donde:
Total de acuerdos

Po=
Total de acuerdos + Total de desacuerdos)

n
Pe=Z (Pi1xPi2)
i=1

Teniendo:

Con:

n=Numero de categorias

i= Numero de la categoria de 1 hasta n

Pi1= Proporcion de ocurrencia de la categoria i para el observador 1
Pi2= Proporcion de ocurrencia de la categoria i para el observador 2



El esquema de supervision implementado en campo y los controles estadisticos adelantados
desde el nivel central permitieron verificar la informacién recolectada por los odont6logos
examinadores, en términos de su validez y confiabilidad.

2.5.2.6 Revision y validacion de la informacion

Durante el operativo de campo se adelantaron acompanamientos y observaciones tanto a
la aplicacion de los exdmenes clinicos como al registro de las observaciones y, de acuerdo
con el resultado, cada supervisor gener6 las correspondientes observaciones al proceso.
Adicionalmente, se adelanté una revisién preliminar de tablas de datos a partir de la cual
se identificaron variaciones en el registro de las valoraciones de oclusion y clasificacion de
fluorosis que, a su vez, dieron lugar a una revision mas detallada del proceso y ajustes en
el operativo de campo.

Se elaboraron mallas de validacién por cada formulario con base en el manual del
odontélogo examinador y los contenidos de los formularios y se listaron los criterios de
revision de consistencia entre preguntas para cada una las tablas de datos. A cada tabla se le
aplicaron las validaciones correspondientes y se identificaron los registros con marcadores
de inconsistencia; se adelanté una valoracion integral y sistematica de las mismas vy, de
acuerdo con la temética involucrada, se generaron las respectivas consultas con los expertos.
Con base en criterios técnicos se hizo critica y ajuste a los valores registrados para optimizar
su calidad y precisién y, cuando no fue posible hacer la valoracién o el dato estuvo por
fuera de los valores técnicos de referencia se sustituyé por no registrado. Finalmente, se
hizo nueva aplicacion de mallas de validacion revision de los datos registrados en las tablas
previa a la entrega para su procesamiento.

Para la validacién de los datos provenientes de los exdimenes clinicos, es preciso mencionar
que fue necesario disenar validadores para verificar dato a dato, posterior al trabajo de
campo, la consistencia al interior de cada componente (caries, fluorosis, oclusion, etc.)
como entre los diferentes componentes de la valoracion clinica.

2.5.2.7 Cobertura alcanzada

Para el desarrollo del proyecto se realiz6 un recuento de 100.137 viviendas en 3.359
segmentos de la muestra. En los segmentos se seleccionaron 23.283 personas, logrando
completar 20.534 encuestas con sus respectivos exdmenes, de las cuales el 80 % fueron
hechas en el area urbana y el 20 % en area rural.

La cobertura final del trabajo de campo fue del 111 % (20.534), calculado sobre las 18.435
encuestas y examenes clinicos inicialmente programados en la muestra.

En la tabla 10, se presenta el resumen final de la recoleccién, por grupos etareos tomando
en cuenta tanto la encuesta como el examen clinico. Como se observa en la columna
K, se encontraron y seleccionaron 23.283 personas para diligenciar encuestas y realizar
examenes clinicos. De éstas, efectivamente se lograron 20.534 encuestas y examenes
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completos, lo que corresponde en términos porcentuales a un 88.2 % del total de personas
seleccionadas finalmente (23.283).

El grupo etareo en donde se logr6 mayor cobertura fue el de personas entre 20 a 34
anos (columna G4), correspondiente al 14 %, calculada ésta sobre el total de encuestas y
examenes completos (20.534).

La pérdida definitiva de muestra por rechazo, equivale a un 6.1 % del total de las 23.283
personas seleccionadas pero frente al nimero de muestra inicialmente propuesto (18435)
el porcentaje fue del 7.7 %.

En la tabla 11 se presenta el resumen de la recoleccién, por grupos etareos tomando como
referencia las encuestas completas (20534), se ilustrar la pérdida de los exdmenes clinicos.

De acuerdo con la columna K, al cierre del operativo quedaron pendientes, por ausencia,
311 examenes, es decir el 1.5 %, calculado sobre el total de 20.534.

Entre las razones para que algunas encuestas no se correspondieran con el respectivo
examen figuran:

v Las personas si bien respondian la encuesta sin ningtin problema, llegado el momento
de realizar el examen, argumentaban que ya no tenian tiempo aduciendo razones de
estudio, trabajar u otras ocupaciones.

v Luego de realizar la encuesta y tener firmado el consentimiento informado las personas
rechazaban los exdmenes por temor o por pena.

En cuanto a la pérdida, fue del 0.2 %. Las principales causas de los rechazos se presentan
a continuacion:

v Las personas no estaban interesadas en el estudio.

v Las personas no permitian que un odontélogo diferente al que frecuentemente visitan
los evalte.

v Rechazo a elementos instrumental en su boca.

Desconfianza hacia las personas que hacian la visita.

v Falta de tiempo para atender el examen.

<



Tabla 7.
Cobertura del trabajo de campo segin grupos etareos para encuestas y examenes

Resultados Total general

1. Total ninos encontrados 2170
A NIKOS DE 1 ARO 2. Ausentes para encuesta 38
3. Rechazos de encuesta 32
4. Encuestas completas con examen 2090
1. Total ninos encontrados 2193
- _ 2. Ausentes para encuesta 44
B NINOS DE 2 ANOE 3. Rechazos de encuesta 41
4. Encuestas completas con examen 2078
1. Total ninos encontrados 2301
- - 2. Ausentes para encuesta 48
GININODIMEENOS 3. Rechazos Ze encuesta 34
4. Encuestas completas con examen 2278
1. Total nifos encontrados 2310
_ _ 2. Ausentes para encuesta 51
NN AN 3. Rechazos de encuesta 59
4. Encuestas completas con examen 2186
1. Total personas encontradas 2251
_ 2. Ausentes para encuesta 72
E. JOVENES DE 15 ANOS
3. Rechazos de encuesta 14
4. Encuestas completas con examen 2048
1. Total personas encontradas 2115
- 2. Ausentes para encuesta 92
F.JOVENES DE 18 ANOS 3. Rechazos %e encuesta 172
4. Encuestas completas con examen 1812
1. Total personas encontradas 3477
G. PERSONAS DE 20 A 34 | 2. Ausentes para encuesta 187
ANOS 3. Rechazos de encuesta 349
4. Encuestas completas con examen 2863
1. Total personas encontradas 2196
H. PERSONAS DE 35 A 44 | 2. Ausentes para encuesta 162
ANOS 3. Rechazos de encuesta 294
4. Encuestas completas con examen 1689
1. Total personas encontradas 2788
|. PERSONAS DE 45 A 64 | 2. Ausentes para encuesta 188
ANOS 3. Rechazos de encuesta 240
4. Encuestas completas con examen 2301
1. Total personas encontradas 1392
|. PERSONAS DE 65 A 79 2. Ausentes para encuesta 86
ANOS 3. Rechazos de encuesta 88
4. Encuestas completas con examen 1189
1. Total personas encontradas y seleccionadas 23283
2. Total ausentes para encuesta 968
3. % De ausentes para encuesta (k2/k1) 4.2%
K TOTAL GENERAL 4. Total rechazos de encuesta 1423
5. % De rechazos para encuesta (k4/k1) 6.1%
6. Total encuestas completas con examen 20534
7. % Encuestas completas con examen (k6/k1) 88.2%

Fuente: UT SEI S.A. - PUJ.



Tabla 8.
Cobertura del trabajo de campo segin grupos etareos para examenes

[ [Resultlados | TOTALGENERAL

1. Encuestas completas con examen 2090
A. NINOS DE 1 ANO 2. Nifos ausentes para examen 10
3. Rechazo de examen 0
1. Encuestas completas con examen 2078
B. NINOS DE 3 ANO 2. Ninos ausentes para examen 25
3. Rechazo de examen 5
1. Encuestas completas con examen 2278
C. NINOS DE 5 ANO 2. Ninos ausentes para examen 26
3. Rechazo de examen 5
1. Encuestas completas con examen 2186
D. NINOS DE 12 ANO 2. Niflos ausentes para examen 9
3. Rechazo de examen 5
1. Encuestas completas con examen 2048
E. JOVENES DE 15 ANOS 2. Personas ausentes para examen 13
3. Rechazo de examen 4
1. Encuestas completas con examen 1812
F. JOVENES DE 18 ANOS 2. Personas ausentes para examen 32
3. Rechazo de examen 7
1. Encuestas completas con examen 2863
G. PERSONAS DE 20 A 34 ANOS | 2. Personas ausentes para examen 70
3. Rechazo de examen 8
1. Encuestas completas con examen 1689
H. PERSONAS DE 35 A 44 ANOS | 2. Personas ausentes para examen 48
3. Rechazo de examen 3
1. Encuestas completas con examen 2301
|. PERSONAS DE 45 A 64 ANOS | 2. Personas ausentes para examen 53
3. Rechazo de examen 6
1. Encuestas completas con examen 1189
J. PERSONAS DE 65 A 79 ANOS | 2. Personas ausentes para examen 25
3. Rechazo de examen 4
1. Total encuestas completas con examen 20534
2. Total personas ausentes para examen 311
K TOTAL GENERAL 3. % Ausentes para examen (k2/k1) 1.5%
4. Total rechazo de examen 47
5. % Rechazos para examen (k4/k1) 0.2%

Fuente UT SEI S.A. - UJ.



2.5.3 Analisis de la informacion

En la Encuesta Nacional de Salud Bucal 2014 se previ6 ejecutar diferentes tipos de analisis:
descripcion de los indicadores clinicos; descripcion de la seccién de determinacién social
de la encuesta; andlisis de desigualdad de los indicadores clinicos de acuerdo con las
variables de determinacién social, y finalmente la estimaciéon de modelos multivariados
con el fin de establecer la relacion entre los modos y estilos de vida y las condiciones de
salud bucal.

Inicialmente se llevé a cabo un andlisis descriptivo de cada uno de los indices clinicos por
variables que pudieran influir en su comportamiento: edad, sexo, régimen, regién, area
y fraccion social, identificando el valor estimado y su intervalo de confianza al 95 %, el
error estandar, el coeficiente de variacion y el total de personas en el grupo de referencia.
Dependiendo de la naturaleza del indice clinico, la estimacion correspondera a promedios,
proporciones o totales.

Igualmente, el andlisis de determinacion social se realiz6 a partir de frecuencias relativas
(porcentajes) y medidas de tendencia central (promedios) segiin el tipo de variable. La
generacion de estos resultados se llevé a cabo mediante una macro disefiada en el programa
SAS (Statistical Analysis System) v. 9.3, que proporciona la estimaciéon mas ajustada de la
varianza, error estandar, coeficiente de variacion e intervalo de confianza asociados a cada
valor estimado.

El andlisis de desigualdades permitira comprender las desigualdades que existen en el pais
en materia de salud bucal, seglin la pertenencia a un grupo especifico definido por la
fraccién social, la procedencia, el régimen, la edad, el sexo y el grupo étnico. Estos célculos
se realizaron en el programa STATA (Data Analysis and Statistical Software) v.11.

Finalmente, con el fin de comprender la manera en que los modos de vida y los estilos
de vida de la poblacién colombiana afectan la salud bucal, se desarroll6 la estimacion de
modelos multivariados tomando como variables explicativas todos los posibles factores que
pudieran influir en una condicién de salud bucal especifica.
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3 LA DETERMINACION SOCIAL DE LA SALUD EN LA
POBLACION COLOMBIANA

3.1.1 Contexto deneral y regional del pais

A comienzos del siglo XX, Colombia era un pais fundamentalmente agricola, sumido en
una profunda crisis consecuencia de una larga guerra civil, divisiéon politica y pérdida de
Panama. A mediados de los afnos veinte, con la indemnizacién obtenida en compensacién
se presenta una fuerte inversion en obras publicas, que da inicio a una etapa de
industrializacion sin precedentes en el pais.

La creaciéon de nuevas empresas y el comienzo del periodo conocido como de
industrializacion por sustitucion de importaciones, contribuye a la transformacién de la
sociedad agricola a una urbana industrializada y caracterizada por una masiva migracién
interna de campesinos, que no encontraban sustento en el campo. El desplazamiento a las
ciudades tuvo un punto de inflexién en la década de los sesenta, con un trasfondo social y
politico de violencia vivida a partir de los afos cincuenta que obligd a miles de pobladores
a instalarse en las zonas urbanas.

La realidad de las ciudades colombianas en esa época no permitié que la mano de obra,
ofertada por campesinos no preparados, lograra ser absorbida eficazmente constituyéndose
una gran masa de desarraigados que debian buscar su sustento bajo esquemas de
informalidad caracterizado por el llamado “rebusque”, es decir personas que se ideaban
formas de lograr el sustento diario en labores que podian desarrollar en la calle o en
espacios de su propia vivienda. Las industrias y empresas urbanas solo lograban vincular
como empleados a una minima cantidad de los migrantes, en condiciones laborales que
no siempre garantizaban acceso a minimos de seguridad social.

En este contexto, la gran masa de migrantes solo podia acceder a una vivienda en espacios
de la ciudad donde no contaban con los servicios puiblicos necesarios, sin una garantia
juridica de su posesion y que debia ser desarrollada por etapas y en condiciones precarias.
Esta situacion dio origen a los grandes cinturones de miseria que atn hoy hacen parte de
los extramuros de las ciudades colombianas.
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La primera década del siglo XXI, muestra en cambio, una sociedad eminentemente urbana,
presionada por nuevas oleada de emigrantes producto de nuevas violencias, pero ya no
solo constituida por campesinos, sino también por diferentes grupos étnicos que buscan
nuevos horizontes en las grandes ciudades, que deben ser subvencionados con ayudas
estatales y cuyas condiciones de vida son extremadamente criticas.

La absorcion de mano de obra se da principalmente en el sector de los servicios que
requiere personal calificado, lo que hace que solo quienes hayan alcanzado determinados
niveles de formacién puedan lograrlo, en muchos casos con minimas condiciones de
acceso a la seguridad social.

3.1.2 Consideraciones para la operativizacion de
la determinacion social en el ENSAB IV

Para el Estudio Nacional de Salud Bucal IV, se parte del enfoque tedrico de la determinacién
social y se plantea un proceso de operativizacion propio del estudio, ya que no se cuenta
con un método Unico para tal proceso, considerando que no se tienen experiencias
de estudios donde se apliquen datos poblacionales. Los estudios de los que se tienen
referencia, desarrollados hasta el momento, han sido en trabajos de campo con casos o
con grupos pequefos, mas no en estudios poblacionales.

Los estudios poblacionales implican que cada una de las poblaciones incluidas en la muestra
del estudio sea categorizada en los dominios que son considerados en el enfoque de la
determinacion social. En ese sentido, el presente estudio tuvo en cuenta el comportamiento
de los datos, junto con la aplicacién de un método empirico-analitico, con el fin de lograr
una clara aproximacion al enfoque, lo que constituye una propuesta para la operativizacion
del enfoque en estudios poblacionales.

El ejercicio se bas6 en dos procesos simultdneos: el andlisis conjunto del comportamiento
estadistico de los datos, que permitié determinar el nimero de personas que podian
ser clasificadas automaticamente en fracciones sociales, y la aplicaciéon de un método
desarrollado por el grupo de expertos para las no clasificadas de manera automdtica, que
permitié aproximarse a cada combinacién generada para las fracciones sociales y asignar
caso a caso estos grupos a las fracciones sociales predefinidas en el estudio.

Es oportuno aclarar que siempre se buscé que las decisiones de asignacion a las fracciones
sociales estuvieran lo mas apegadas posibles al enfoque teérico de la determinacion social,
considerando las variables que fueran pertinentes al enfoque: ocupacién, posesién de
los medios de produccién en el trabajo, jerarquias en la relacién laboral y fuente de los
recursos. Igual procedimiento se establecié para los modos de vida, buscando que las
variables escogidas estuvieran dentro de los dominios definidos para ello, y establecer qué
tanto la variable podria explicar los dominios: consumo, calidad de los servicios, capacidad
de organizacion para lograr objetivos en grupo, entre otros.



El ejercicio de fracciones sociales y modos de vida puede ser desarrollado de diferentes
maneras y la apuesta para el presente estudio fue optar por una de ellas que llevara a
la generacién de una serie de clasificaciones. En ese sentido, para los modos de vida se
decidi6 que serian considerados los modos de vida dominantes en unas fracciones sociales.
Sin embargo, se pueden construir otras clasificaciones, tanto para fracciones sociales como
para modos de vida, por lo que la informacién generada por el estudio estd disponible
para que se pueda seguir trabajando y agrupar diferentes fracciones sociales o construir
diferentes modos de vida. De esta manera, se puede generar una linea de trabajo para
tratar de comprender como los eventos tratados en el Estudio Nacional de Salud Bucal
podrian estar relacionados con las fracciones sociales o modos de vida.

3.1.3 La insercion social - clase social

Para el desarrollo del enfoque de determinacién social, la realidad se organiza en tres
dominios: general, intermedio e individual que fueron explicados en los referentes
conceptuales.

Segln Breilh, la categoria clase social tiene una importancia decisiva para comprender
la organizacién de una sociedad, la conformacién de sus grupos y las relaciones sociales
que estas clases establecen entre si. Estos grupos sociales se caracterizan por desarrollar
unos modos de vida distintos entre si. Cuando se habla de modo de vida se plantean
patrones tipicos de trabajo, de vida cotidiana y familiar en la esfera del consumo, formas
de organizacion y actividad politica, formas culturales y de construccion de la subjetividad
y relaciones ecolégicas (Ministerio de Proteccion Social, 2009).

Desde finales de los setenta se propuso utilizar un concepto integral de clase social que
permitiera abarcar las dimensiones fundamentales que determinan el modo de vida y las
relaciones sociales en una formaciéon concreta (Breilh, 1986). Tal concepto establece que
las clases sociales estan conformadas por personas que “...se diferencian entre si por el
lugar que ocupan en un sistema de produccién determinado, por las relaciones en que se
encuentran frente a los medios de produccién (relaciones que las leyes fijan y consagran),
por el papel que desempenan en la organizacién del trabajo y, por consiguiente, por el
modo y la proporcién en que perciben la parte de la riqueza social de que disponen”
(Breilh, 2003).

Este concepto permite distinguir con claridad las dimensiones de tal insercién, lo cual
facilita su operacionalizacién para el trabajo de campo: (a) lugar en el aparato productivo;
(b) relaciones técnicas (frente a los medios de produccién); (c) relaciones de propiedad
(papel en la organizacién del trabajo); y (d) relaciones de distribucién (cuota de la riqueza
de que disfrutan)(Breilh, 1989).
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3.1.3.1 Operacionalizacion de las clases sociales

Para la operacionalizacién de las clases sociales se parti6 del Protocolo del estudio en
donde se definen las preguntas que maneja cada dominio (Ocupacién del responsable
econémico, relaciones de propiedad del responsable econémico, su Grado de control del
proceso de trabajo y la fuente de sus ingresos mds importante), al igual que el ejercicio
desarrollado por Jaime Breilh en el Centro de Estudios y Asesoria en Salud (Breilh, 1989).
Estos ejercicios consolidaron una tabla de combinaciones para cada fracciéon social, la que
fue revisada y ajustada a la luz de las preguntas de la encuesta. En la tabla 12 se presenta
esta operacionalizacion.

Tabla 9.
Clasificacion de la Insercion Social

Pregunta 111 Pregunta 112 Pregunta 113
3Cual es la Pregunta 115 3Cual es la ;Cual es la fuente
., ocupacion mas 3El/la principal actividad mas importante
Insercion | Grupo o clase : L .
. ] importante del/ responsable principal del/ de los ingresos
social social o o s
la principal economico es | laresponsable | del/la principal
responsable propietario de? | econémico en responsable
economico? su trabajo? economico?
1: PrqfeS|onaI 0 2. D|r|ge y 3. Negocio
técnico que ejerce | a. Locales organiza el articular
independientemente trabajo de otros b
2. Empleado de 5. Sueldo como
empresa particular ) 3. Hace y dirige | empleado de
; - b. Tierra )
titulado (profesional el trabajo empresa del sector
apz ela o0 técnico) publico
1 )
pudiente g 6. Sueldo como
3. Empleado publico )
: ) c. Maquina empleado de
titulado (profesional .
. (Vehiculo) empresa del sector
0 técnico) X
privado
d. Herramientas L anoranos por
servicios
1. Nada 15. Otra
4, Empleado de 5. Sueldo como
; ) _|empleado de
empresa particular | d. Herramientas | 1. Hace el trabajo
: empresa del sector
no titulado \bli
5 Capa media publico
pobre 6. Sueldo como
5. Empleado publico 3. Hace y dirige | empleado de
) 1. Nada )
no titulado el trabajo empresa del sector
privado
b. Tierra 1. Hace el trabajo o N_egoao
particular
Pequeno 6. Artesano c. Maguina 2. Dmge y
3 productor : organiza el
(Vehiculo) :
artesano trabajo de otros
d. Herramientas o Hace.y dhige
el trabajo




Pregunta 111

Pregunta 112

Pregunta 113

doméstica/
ayudante familiar sin
remuneracion

iCudl es la Pregunta 115 iCudl es la :Cual es la fuente
., ocupacion mas 3El/la principal actividad mas importante
Insercion | Grupo o clase | . e .
) . importante del/ responsable principal del/ de los ingresos
social social o . o
la principal economico es | la responsable del/la principal
responsable propietario de? | econémico en responsable
econémico? su trabajo? econémico?
2. Dirige y )
7. Comerciante a. Locales organiza el 35’}&%?;0
Pequeno propietario de trabajo de otros P
4 product.or pequeno Negocio ¢. Maquina 3. Hace y dirige
comerciante . :
(Vehiculo) el trabajo
1. Nada
) 2. Dirige 'y 8. Sueldo como
~ ~ ¢. Maguina - ;
Pequedio 14. Pequefio (Vehiculo) organiza el trabajador del
5 productor trabajador agricola trabajo de otros | campo
agricultor iri
d. Herramientas 2 Hace.y dirige
el trabajo
8. Propietario de -
empresa industrial, L Dmge y 1. Alquiler de
) a. Locales organiza el i
comercial o de ) propiedad
. trabajo de otros
Servicios
) 3. Hace y dirige | 3. Negocio
6 Empresario J5. Ui b. Tierra el trabajo particular
c. Maquina
(Vehiculo)
d. Herramientas
e. Mercancias
9. Obrero o
Ejrabajador T gl d. Herramientas | 1. Hace el trabajo . Suelo @omo
e empresa no obrero
1. Nada 3. Hace‘y dirige
el trabajo
10. Jornalero o pedn |d. Herramientas | 1. Hace el trabajo 2. Jornal diario o
por semana
11. Trabajador por
cuenta propia
no profesional ni 8. Sueldo como
: técnico/empleada 1. Nada trabajador del
8 Subasalariado

campo

16. Otra

9. Sueldo como
empleada
domeéstica

6/
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Pregunta 111

Pregunta 112

Pregunta 113

3Cual es la Pregunta 115 3Cual es la 3Cual es la fuente
., ocupacion mas 3El/1a principal actividad mas importante
Insercion | Grupo o clase | . o .
importante del/ responsable principal del/ de los ingresos
la principal economico es | la responsable del/la principal
responsable propietario de? | econémico en responsable
econdémico? su trabajo? econémico?
16. Otra 1. Nada 4. No aplicable 10 vemiEs
ambulantes
12. Donaciones
17. Ninguna de familiares u
otras personas o
9 Desempleados entidades
13. Subsidio del
gobierno
14. Limosna
15. Otra
10 Jubilado 12. Jubilado 4. Pension jubilar
5. Sueldo como
11 Militares 13. Militar o Policia empleado de
empresa del sector
publico
13 No datos 18. No sabe 17. No sabe
16. Ninguna
12 No clasificable

Para que un grupo de individuos que comparten las mismas categorias de las variables
(combinaciones) de insercion social de la encuesta pertenezcan a una fraccion o clase
social, debera cumplir con cuatro categorias predefinidas. El ejercicio se realizé en varios

momentos.

Primero, una asignacién automatica a una fracciéon social a partir de las categorias
predefinidas. En este primer momento, se asignaron automadticamente aquellas
combinaciones que cumplian con las cuatro categorias para ser asignadas a una fraccién

social. El resultado de ello fue:

Tabla 10.
Resumen clasificacion automatica

Numero de personas

Total de Combinaciones

TOTAL general ‘ 20.534 ‘ 1.106
Clasificadas 10.483 300
automaticamente (51.3%)



El 48,7 % de las personas encuestadas no obtuvo una asignacién automatica a una fraccién
social. Por tal motivo, se opté por una asignacion que en este caso fue denominada manual,
a partir de todas aquellas combinaciones que no fueron clasificadas en la asignacion
automdtica. Esta clasificacion se llevé a cabo teniendo en cuenta la documentacion del
enfoque, el protocolo y el manual del encuestador, donde estaba previamente definida la
terminologia de las categorias que se utilizaron (Breilh, 1989).

Una vez revisada la documentacion, se procedi6 a iniciar la asignacién de acuerdo con los
siguientes criterios:

1. Combinaciones’ que cumplian con las categorias para la variable ocupacion:

1.1. Combinaciones que cumplian con tres categorias para una fraccion social con
las tres variables incluida ocupaciéon: 111, 112, 113, fueron asignadas a esa
fraccion social.

1.2. Combinaciones que cumplian con tres categorias para una fraccién social con
tres variables incluida ocupacién: 111, 113 y 115, se asignaron a la fraccién
social correspondiente.

1.3. Combinaciones que cumplian con tres categorias para una fraccién social con
tres variables incluida ocupacién: 111, 112 y 115, se asignaron a la fraccion
social correspondiente.

1.4. Combinaciones que cumplian con dos categorias para una fraccién social con
dos variables incluida ocupacién y fuente: 111, 113 fueron asignadas a la
fraccion social correspondiente.

1.5. Combinaciones que cumplian con dos categorias para una fraccién social con
dos variables incluida ocupaciéon y propiedad: 111, 115, se asignaron a la
fraccién social correspondiente.

1.6. Combinaciones que cumplian con dos categorias para una fraccién social con
dos variables incluida ocupacién y propiedad: 111, 115, se asignaron a la
fraccién social correspondiente.

1.7. Combinaciones que cumplian con dos categorias para una fraccién social con
dos variables incluida ocupaciéon y propiedad: 111, 112, se asignaron a la
fraccion social correspondiente.

2. Combinaciones que cumplian con las categorias para la variable fuente y demas, pero no
ocupacion, fueron discutidas de acuerdo a cudl fraccién se acercaba mas la combinacion.
Algunas de ellas aln se estan estudiando en el grupo y otras no han podido ser clasificadas.

9  Combinaciones se refiere a grupos de personas que presentan las mismas categorias (respuestas a preguntas),
para la variable ocupacion
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Tabla 11.

Resumen del ejercicio de asignacion a fraccion social INCIAL

Numero de personas

Total de Combinaciones

Total deneral 20.534 1.106
Clasificadas automaticamente 10.483 300
Faltaban por clasificar 10.051 806
Clasificadas de forma manual 7.142 470
Casos especiales 2.834 321
NO (no fue posible clasificar) 72 12

Este primer ejercicio fue presentado y discutido con el doctor Jaime Breilh. Con el fin de
comprender bien el comportamiento de los “subasalariados” y otros grupos como “capa
media pobre” y “jubilados”, el doctor Breilh consider6é pertinente tener dos variables
control como ingresos por salarios minimos y la variable estrato socioeconémico. A partir
de esta sugerencia, se reviso6 la clasificacién con los siguientes criterios:

“Rentista” que gana menos de un salario minimo no se considera rentista y segtn el
comportamiento de los otros factores es considerado “capa media pobre”, al igual
que el empleado de empresa particular titulado o no titulado. Comerciantes con
ingresos menores a un salario minimo se consideran “subasalariados”. “Jubilado” con
propiedades e ingresos superiores a cuatro salarios y que manifiesta que su principal
ingreso es por alquiler se considera “rentista”. Los particulares o profesionales, que
trabajan como independientes, pero cuyo ingreso es menor a un salario minimo se

Cuando es por ventas, o por negocios y su ingreso es menor de un salario minimo,
se considera “subasalariado”. Si es comerciante y su ingreso es menor a un salario

Menos de un salario se considera “subasalariado” si la persona no es trabajador de

v
consideran “subasalariados”.
v
minimo se considera también “subasalariado”.
v
empresa o por cuenta propia.
v

Cuando se encuentra una persona de un ingreso menor a un salario minimo y hace el
trabajo, no se tiene en cuenta si estd en estrato 5 0 6.

En la siguiente tabla 15 se presenta las proporciones por fraccion social.
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A partir de esta clasificacion se presentan los resultados que permiten ver los indicadores
relacionados con el estado objetivo de salud, para las diferentes patologias por las fracciones
sociales establecidas.

CAPA MEDIA PUDIENTE

Dentro de la capa media pudiente se clasificé al grupo familiar donde el principal responsable
econémico era un profesional o técnico independiente con un titulo, o un profesional
o técnico que trabajaba en empresa particular o para una empresa publica y que tenia
un titulo. Estas personas podrian hacer, dirigir o hacer y dirigir su trabajo. Dentro de sus
propiedades podrian tener vehiculos, locales, tierras o herramientas, pero sus principales
ingresos no deberfan provenir de estos bienes, sino de su relacién laboral. Sus ingresos
deberian estar por encima del salario minimo y pertenecer a un estrato socioeconémico
que se ubicara entre el 1y 4.

En esta fraccion social se encontré en los niflos de uno, tres y cinco afos, una prevalencia,
a partir del indice COP, del 21,40 % de caries dental. En la denticién mixta, nifios de 5y
12 anos, la prevalencia encontrada fue del 31,53 %. Para la poblaciéon de 12, 15, 18 y 20
0 mds afnos, la prevalencia de caries fue del 38,34 %.

El 26,72 % de los nifios pertenecientes a la capa media pudiente de uno, tres y cinco afnos
tuvo historia de caries en la denticién temporal a partir del indice COP; a los 5y 12 afios
la proporcién aumenté a 46,27 % vy llegé al 88,77% para el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas.
Si esta historia de caries se analiza desde el ICDAS y el COP la estimacion para los nifios
de uno, tres y cinco anos era del 60,06%, de 84,34 % para los nifios de 5y 12 afios con
denticién mixta y de 97,13 % para el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas.

La severidad del problema de caries dental en la denticién primaria se estimé a través del
indice CEO-D (nGmero promedio de dientes con antecedentes de caries en denticién
primaria). Para los nifos en edades de uno, tres y cinco afos este fue de 0,98. Para los
nifos 5y 12 anos el valor estimado fue de 1,66.

Dentro del estudio se clasificé la poblacion segtin el nivel de su funcién masticatoria con
base en la cantidad de dientes presentes en boca. Para la poblacién ubicada en esta fraccion
social, en las personas pertenecientes al grupo de 15, 18, 20 o mas afios se encontré la
siguiente distribucién: el 5,14 % no son funcionales (15 dientes o menos), el 2,37 % tiene
una funciéon minima (entre 16 y 19 dientes), el 9,53% tiene una funcién satisfactoria (entre
20y 23 dientes), en el 47,90 % su funcién es adecuada (entre 24 y 27 dientes) y el 35,06
% es 6ptima (28 dientes).

Con respecto al indice Page y Eke, el 52,52% no presentaron periodontitis; el 8,22 % tenia
periodontitis leve; el 35,17 % periodontitis moderada; y el 4,09 % presentaron periodontitis
severa.



En este esta fraccion de clase social, se encontré que el 21,21 % de las personas mayores
de 18 afos tenia una prétesis de algtin tipo. De estas, el 7,31 % requerian cambio segtn el
criterio de los odontélogos examinadores.

Se encontraron, en promedio, 12 pares oclusales con dientes naturales en la poblaciéon
clasificada en la capa media pudiente. Al hacer el andlisis con dientes rehabilitados se
encontr6 13 pares oclusales.

En el examen de la mucosa bucal, se encontré que en el grupo clasificado en esta fraccion
social el 0,12 % present6 leucoplasia; el 0,02 % lesiones palatinas por fumador invertido;
el 0,02 % eritoplasia, el 0,76 % aumento tisular por prétesis y 4,11 estomatitis protésica.

JUBILADO

Por fraccién social jubilado se consideré el hogar donde el principal responsable econémico
de la familia subsiste principalmente de una pension de jubilacién y cuyo ingreso mensual
estd por encima de un salario minimo mensual legal vigente.

En los nifos de uno, tres y cinco afnos, que pertenecen a una familia con un jefe de hogar
jubilado, se encontré una prevalencia del 42,55 % de caries a partir del indice COP. En la
denticién mixta, nifos de 5y 12 afos, la prevalencia encontrada fue del 54,62 %. Para la
poblacién de 12, 15, 18 y 20 o mas anos, la prevalencia de caries fue del 47,78 %.

El 44,43 % de los nifios de uno, tres y cinco afos, perteneciente a un hogar clasificado en
la fraccion social jubilado, presenté historia de caries en la denticién temporal a partir del
indice COP vy lleg6 al 92,24 % para el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas. Si esta historia de
caries se analiza desde el ICDAS y el COP, la estimacion para los nifios de uno, tres y cinco
anos era del 76,81 %, de 93,92 % para los nifos de 5y 12 afos con denticién mixta y de
97,93 % para el grupo de 12, 15, 18, 20 0 mas.

La estimacion del indice CEO-D para los nifios en edades de uno, tres y cinco anos arroj6
un valor de 1,86.

La clasificacién del grupo segtn el nivel de su funcién masticatoria present6 los siguientes
resultados en las personas pertenecientes al grupo de 15, 18, 20 o mas afos: el 39,41 %
no eran funcionales (15 dientes o menos), el 9,08 % tenia una funcién minima (entre 16
y 19 dientes), el 17,12% una funcién satisfactoria (entre 20 y 23 dientes), en el 19,98 %
su funcién era adecuada (entre 24 y 27 dientes) y en el 14,40 % era 6ptima (28 dientes).

Con respecto al indice Page y Eke el 26,66 % no presentaron periodontitis; el 4,06 %
tenia periodontitis leve; el 53,12 % periodontitis moderada; y el 16,16 % presentaron
periodontitis severa.

Se encontré que el 58,77 % de las personas en esta fraccion social mayor de 18 afios tenia
una protesis de algtn tipo y de ellas el 36,70 % requerian cambio segtn el criterio de los
odontélogos examinadores.
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En esta fraccion social se encontraron, en promedio, 7 pares oclusales con dientes naturales.
Cuando el andlisis se hizo con dientes rehabilitados este valor ascendié a 11 pares oclusales.

En el examen de la mucosa bucal, en el grupo clasificado en esta fraccién social, el 0,11 %
present6 leucoplasia, el 0,08 presenté queratosis actinica, el 0,29 % eritoplasia, el 5,13 %
aumento tisular por prétesis y el 20,87 % estomatitis protésica.

MILITARES

En esta fraccion social se consideraron los militares o policias que eran miembros activos
de las fuerzas armadas y cuyos ingresos provenian principalmente del sueldo devengado
por la prestacion de su servicio.

Se encontré en los nifios de 5 y 12 afos, que pertenecen a una familia con un miembro
militar activo, una prevalencia, a partir del indice COP, del 42,11 % de caries dental. En la
denticién permanente para la poblaciéon de 12, 15, 18 y 20 o mas anos, la prevalencia de
caries fue del 50,01 %.

El 24,19 % de los niflos de uno, tres y cinco aios pertenecientes a esta fraccion social
tiene historia de caries en la denticién temporal a partir del indice COP y llega al 81,11 %
para el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas. Si esta historia de caries se analiza desde el ICDAS
y COP la estimacion para los niflos de uno, tres y cinco afnos es del 51,71 %, de 88,97 %
para los niflos de 5 y 12 afos con denticion mixta y de 93,19 % para el grupo de 12, 15,
18, 20 y mas.

La estimacion del indice CEO-D para los nifios en edades de uno, tres y cinco anos arroj6
como resultado 0,82. Para los nifos de 5y 12 afos el valor fue de 1,30.

La clasificacion del grupo segtin el nivel de su funcién masticatoria, basado en la cantidad
de dientes presentes en boca, mostré que, para las personas pertenecientes al grupo de 15,
18, 20 0 mds anos, el 0,45 % tenfa una funcién minima (entre 16 y 19 dientes), el 13,13
% una funcién satisfactoria (entre 20 y 23 dientes), en el 54,12 % su funcién era adecuada
(entre 24 y 27 dientes) y en el 21,14 % era 6ptima (28 dientes).

Con respecto al indice Page y Eke el 69,81 % no presentaron periodontitis; el 7,44 % tenia
periodontitis leve; y el 22,75 % periodontitis moderada.

Se encontrd, para esta fraccion social, que el 23,92 % de las personas mayores de 18 afos
tenfan una prétesis de algln tipo. De estas, el 17,59 % requerian cambio, segtn el criterio
de los odontélogos examinadores.

En la fraccién social donde habia un militar activo en el hogar, se encontraron 11 pares
oclusales con dientes naturales. Este valor se estimé en 13 cuando se tuvieron en cuenta
los dientes rehabilitados.



En el examen de la mucosa bucal se encontré que el 0,62 % presenté lesiones palatinas
de fumador invertido y el mismo valor para el aumento tisular por prétesis. Se presentd la
estomatitis protésica en el 9,59 %.

CAPA MEDIA POBRE

Dentro de la capa media pobre se clasificé al grupo familiar donde el principal responsable
econémico era un empleado de una empresa particular o una empresa publica que no tenfa
un titulo de formacién superior. Estas personas podrian hacer, o hacer y dirigir su trabajo.
Dentro de sus bienes no poseia locales o tierra, ni mercancias de las cuales pudiera generar
sus ingresos, y sus principales ingresos provenian de su relacion laboral, los que deberian
estar por encima del salario minimo, ademds de pertenecer a un estrato socioeconémico
que se ubicara entre el 1y el 3.

Se encontré en los nifos de uno, tres y cinco afos, pertenecientes a esta fraccion social,
una prevalencia, a partir del indice COP, del 33,37 % de caries dental. En la denticién
mixta, nifos de 5y 12 afos, la prevalencia reportada fue del 48,72 %. Para la poblacién de
12,15, 18 y 20 o més afos, la prevalencia de caries fue del 55,45 %.

En cuanto a los niflos de uno, tres y cinco afnos pertenecientes a la capa media pobre, el
36,72 % presento historia de caries en la denticion temporal a partir del indice COP; esta
proporcién aument6 en los de 5y 12 afios a 60,88 % y lleg6 al 90,41 % para el grupo de
12,15, 18, 20 y mas. Al hacer el andlisis de la historia de caries desde el ICDAS y COP, se
estimé para los nifos de uno, tres y cinco anos el 64,33 %, el 90,78 % para los nifios de 5
y 12 anos con denticiéon mixta y el 98,33 % para el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas.

La estimacion de la severidad del problema de caries dental en la denticién primaria a
través del indice CEO-D (nimero promedio de dientes con antecedentes de caries en
denticién primaria) arroj6 que, para los nifios en edades de uno, tres y cinco afos, el indice
erade 1,61. Para los nifos 5 y 12 anos el valor estimado fue de 2,32.

La clasificacion del grupo segtin el nivel de su funcién masticatoria, con base en la cantidad
de dientes presentes en boca, mostr6 que en las personas pertenecientes al grupo de
15, 18, 20 o mas anos el 16,11 % eran no funcionales (15 dientes o menos), el 4,29 %
tenia una funcién minima (entre 16 y 19 dientes), el 10,78 % presentaba una funcién
satisfactoria (entre 20 y 23 dientes), en el 35,75 % su funcién era adecuada (entre 24 y 27
dientes) y para el 33,07 % era 6ptima (28 dientes).

Con respecto al indice Page y Eke el 46.99 % no presentaron periodontitis; el 5,98 % tenia
periodontitis leve; y el 40,55 % periodontitis moderada; y el 6,48% periodontitis severa.

En esta fraccion de clase social se encontré que el 27,43 % de las personas mayores de
18 anos tenfan una protesis de algin tipo y, de ellas, segin el criterio de los odontélogos
examinadores el 13,58 % requeria cambio.
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Fueron encontrados, en promedio, 10 pares oclusales con dientes naturales en la poblacién
clasificada en la capa media pobre, indicador que tiene un pequefio aumento cuando se
toman los dientes rehabilitados, llegando a 12.

Con respecto al examen de la mucosa bucal, se encontr6 que este grupo present6
leucoplasia en el 0,02 %, el 0,06% lesiones palatinas por fumador invertido, el 0,07 %
eritoplasia, el 1,97 % aumento tisular por prétesis y el 13,26 % estomatitis protésica.

PEQUENO PRODUCTOR ARTESANO

Se consideré pequeno productor artesano a un trabajador independiente, o duefo de
un pequefo negocio, con menos de diez trabajadores, que se dedica a una labor de
tipo artesanal. Dentro de esta categoria se consideraron los panaderos, carniceros, sastres,
Carpinteros, costureras, modistas, zapateros, peluqueros, plomeros, cerrajeros, pintores,
maestros de construccion, técnicos de radio y TV, mecanicos, entre otros. Podian poseer
maquinarias o herramientas en su proceso productivo, pero no vivian de la renta de estas.

La prevalencia de caries para la poblacion de 12, 15, 18 y 20 o mds anos, fue del 62,53 %.
El 24,03 % de los nifios de uno, tres y cinco ano, pertenecientes a esta fraccion social tiene
historia de caries en la denticion temporal a partir del indice COP vy llega al 96,33 % para
el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas. El andlisis desde el ICDAS y COP arrojé una estimacion
del 84,19 % para los nifios de uno, tres y cinco afos, de 93,98 % para los nifios de 5y 12
anos con denticiéon mixta y de 99,86 % para el grupo de 12, 15, 18, 20 y mas.

Para los nifos en edades de uno, tres y cinco afnos la estimacién del indice CEO-D dio un
valor de 0,56, para los nifios de 5 y 12 afos con denticién mixta fue de 1,09.

Segin el nivel de la funcién masticatoria la clasificacién del grupo mostré que en las
personas pertenecientes al grupo de 15, 18, 20 o mas afos el 26,91 % eran no funcionales
(15 dientes o menos), el 8,38 % tenia una funcién minima (entre 16 y 19 dientes), en el
19,59 % su funcién era adecuada (entre 24 y 27 dientes).

Con respecto al indice Page y Eke el 28,92 % no presentaron periodontitis; el 9,81 % tenfa
periodontitis leve; y el 52,98 % periodontitis moderada; y el 8,29 % periodontitis severa.

Se encontr6 para el grupo de personas en esta fraccion social que el 33,66 % de ellas
tenfan una protesis de algin tipo, con un 26,75 % que requerian cambio segln el criterio
de los odontélogos examinadores.

Para esta fraccion social se encontraron 9 pares oclusales con dientes naturales, valor que
subfa a 11 cuando se tomaban los dientes rehabilitados.

El examen de la mucosa bucal mostr6 que el 0,51% presentaba lesiones por fumador
invertido, el 2,57 % aumento tisular por protesis y el 26,35% estomatitis protésica.



PEQUENO PRODUCTOR COMERCIANTE

A esta capa pertenecen los grupos familiares donde el principal responsable econémico
desarrolla una ocupacién como comerciante propietario de pequeno negocio, quien dirige
y organiza el trabajo de otros o lo hace y dirige. Su fuente de ingresos la obtiene de
un negocio particular. Para el ENSAB IV, 1435 personas cumplieron con las categorias
pertenecientes a esta capa, correspondiente al 6,9 % de la poblacién total encuestada.

Se encontr6 una prevalencia en los nifos de uno, tres y cinco afos que pertenecen a esta
fraccion social a partir del indice COP, del 33,48 % de caries dental. En la denticién mixta,
nifos de 5y 12 anos, la prevalencia reportada fue del 41,51 %. Para la poblacién de 12,
15, 18 y 20 o mas anos, la prevalencia de caries fue del 56,97 %.

El 41,81 % de los nifos pertenecientes a la capa pequeiio productor comerciante de 1,3
y 5 afos tiene historia de caries en la denticién temporal a partir del indice COP; alos 5y
12 anos la proporcién aumenta al 60,53 % y logra una cifra de 92,48 % para el grupo de
12,15, 18, =20 anos. Al analizar esta historia desde el sistema internacional de deteccién
y diagnéstico de caries —-ICDAS y el COP, la estimacién para los nifios de 1, 3 y 5 fue de
61,42 %. Para los nifios de 5 y 12 afos con denticién mixta la prevalencia fue de 87,46 %
y para el grupo de 12, 15, 18, =20 anos, fue de 98,23 %.

En cuanto al indice CEO-D (nimero promedio de dientes con antecedentes de caries en
denticion primaria), para los nifios en edades de 1y 3 anos el indice CEO-D fue de 1,71.
Para el grupo de los nifios 5 y 12 afios, el valor estimado fue de 2,11.

Dentro del estudio, se clasificd la poblacién segin el nivel de su funcién masticatoria
con base en la cantidad de dientes presentes en boca. Para la poblacién ubicada en esta
fraccién social, se encontro6 la siguiente distribucion en las personas pertenecientes al grupo
de 15, 18, 20 o mas anos: el 14,02 % no fueron funcionales (15 dientes o menos); el 7,55
% tenia una funcién minima (entre 16 y 19 dientes); el 15,77 % presentaba una funcién
satisfactoria (entre 20 y 23 dientes); el 38,65 % presentaba una funcién adecuada (entre
24y 27 dientes); y el 24,01 % se categoriz6 como 6ptima (28 dientes).

Desde el criterio de definicion de caso segln Page y Eke se observa que el 31,77 % de los
sujetos no evidenci6 periodontitis y el 5,02 % presentaron periodontitis leve. El 52,03 %
presentd periodontitis moderada y el 11,18 % severa.

En esta fraccion de clase social se encontré que el 35,96 % de las personas mayores de 18
afos, tenfan una prétesis de algin tipo. De estas, el 18,72 % requerian cambio segtn el
criterio de los odontélogos examinadores.

Se encontraron, en promedio, 10 pares oclusales para dientes naturales y 12 en dientes
naturales y rehabilitados en la poblacién clasificada en la capa pequefo productor
comerciante.

Al examen de la mucosa bucal se encontré que en el grupo clasificado en esta fraccion
social, el 0,12 % reportaron hallazgos relacionados con leucoplasia bucal; Asi mismo el
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0,81% se reportaron como lesiones relacionadas con eritoplasia; y el 1,96 % con aumento
tisular por protesis. Asi mismo un 0,05 % de lesiones fueron relacionadas con queratosis
actinica 'y un 0,26 % con lesiones relacionadas con fumador invertido. El 14,63 % present6
estomatitis protésica.

PEQUENO PRODUCTOR AGRICULTOR

A esta capa pertenecen los grupos familiares donde el principal responsable econémico se
ocupa como pequeno trabajador agricola, quien dirige y organiza el trabajo de otros o lo
hace y dirige. Su fuente de ingresos la recibe del sueldo como trabajador de campo, que
corresponde al 4.7 % (n = 965) de la poblacién encuestada.

Con relacién a la prevalencia de caries bajo criterio COP se encontré que en el 55,05 %
de los encuestados con denticion temporal (1, 3 y 5 afos) se detect6 caries, 68,96 % en el
grupo con denticién mixta (12 afos) y en denticion permanente (15, 18 y =20 afos) 71,67
% respectivamente.

Por otro lado se reporta que 57,4 % de los(as) nifos(as) con denticién temporal, 78,13 %
con denticion mixta y 96,09 % de los(as) jovenes y adultos con denticion permanente han
presentado alguna experiencia de caries desde los criterios para COP. Por su parte, desde el
criterio COP — ICDAS se refiere una prevalencia de 81,6 % para denticién temporal, 98,16
% para denticion mixta y 99,07 % para denticién permanente.

A continuacion el indice CPO — D ha revelado un 2,41 de severidad en caries para denticion
temporal, 2.87 para denticién mixta.

Con relacion a la funcién masticatoria, 10,84 % de la poblacién de 15, 18 y =20 anos de
esta fraccién reportaron una prevalencia en la categoria funcién minima, satisfactoria de
12.87 %, adecuada de 30,22% y 6ptima de 13,58 %.

Desde el criterio de definicién de caso seglin Page y Eke se observa que 25,96 %de los
sujetos no se evidencié periodontitis, 6,72 % presentaron periodontitis leve, 52,73 % con
periodontitis moderada y 14,59 % con periodontitis severa.

Al revisar los pares oclusales presentes en boca, se encontré en esta fracciéon un promedio
de 7 pares oclusales para dientes naturales Ginicamente y 11 para dientes naturales y
rehabilitados, ademds que 43,63 % de las personas = 18 anos presentaron prétesis de
algln tipo y 30,84 % de estos sujetos requieren necesidad de cambio.

Al revisar lesiones orales, se manifiesta que 0,27 % de las personas pertenecientes a esta
capa fueron reportados con hallazgos relacionados con leucoplasia bucal, con lesiones
palatinas del fumador invertido en 0.01 %, en aumento tisular por prétesis con 1,96 %.
Para eritroplasia no se reportaron casos y para estomatitis protésica fue del 28,25 %



EMPRESARIO

En esta capa el principal responsable econémico es propietario de empresa industrial,
comercial o de servicios. Su relacién con los medios de produccién se basa en dirigir y
organizar el trabajo de otros, o hacer y dirigirlo. Su fuente més importante de ingresos lo
recibe del alquiler de propiedad y del negocio particular. Para el ENSAB IV, 18 personas
cumplieron con las categorias pertenecientes a esta capa, correspondiente al 0,08 % de la
poblacién total encuestada.

En la denticion mixta, nifos de 1y 3 afos, la prevalencia reportada fue del 100,0 %. Para la
poblacién de 12, 15, 18 y 20 o mas afos, la prevalencia de caries para la presente fraccion
social fue de 33,8%.

Los pertenecientes a la capa empresario de 1 y 3 afnos presentaron una historia de
caries en denticion temporal a partir del indice COP, con una proporcién 100,00 %; En
permanentes la proporciéon ha aumentado al 99,92 %. Al analizar esta historia desde el
sistema internacional de deteccion y diagnéstico de caries -ICDAS y COP para todos los
eventos anteriores en dientes temporales la prevalencia reportada fue del 100 %.

En cuanto al indice CEO-D (nimero promedio de dientes con antecedentes de caries en
denticién primaria), para los nifios en edades de 1y 3y 5 afios fue de 4,97. Y para el indice
CPO-D para el grupo de 5y 12 afos, se obtuvo un valor de 1,21.

Dentro del estudio, se clasificé la poblacién segin el nivel de su funcién masticatoria
con base en la cantidad de dientes presentes en boca. Para la poblacién ubicada en esta
fraccion social, se encontro la siguiente distribucion en las personas pertenecientes al grupo
de 15, 18, 20 0 mas afos: el 6,34 % tiene una funcién satisfactoria (entre 20 y 23 dientes);
el 43,30 % presenta una funcién adecuada (entre 24 y 27 dientes); y el 50,36 % es 6ptima
(28 dientes).

Desde el criterio de definicion de caso seglin Page y Eke se observa que el 45,31 %
presentaron periodontitis leve, 45,04 % reportaron periodontitis moderada y a su vez una
prevalencia de 9,66 % de personas sin periodontitis. Para el caso de periodontitis severa
no se reportaron datos.

En esta fraccion de clase social, se encontré que el 8,74 % de las personas mayores de 18
anos tenfan una proétesis de algin tipo.

Se encontraron en promedio, 13 pares oclusales para dientes naturales y rehabilitados, en
la poblacién clasificada en la capa empresario.

En el examen de la mucosa bucal se encontré que para el grupo clasificado en esta fracciéon
social, el 6,4 % reportaron hallazgos relacionados con aumento tisular por prétesis. Para las
demas lesiones la prevalencia fue de 0 %.
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OBRERO

A esta capa pertenecen los grupos familiares donde el principal responsable econémico
desarrolla una ocupacién como obrero o trabajador manual de empresa no propia, quien
hace el trabajo o lo hace y dirige. Es propietario de herramientas o nada, y su fuente de
ingresos la recibe de un sueldo como obrero que corresponde al 7,3 % (n = 1516) de la
poblacién encuestada.

Con relacién a la prevalencia de caries bajo criterio COP se encontré que en el 32,13 %
de los encuestados con denticiéon temporal se detect6 caries, 60,51 % en el grupo con
denticion mixta y en denticion permanente 66,71 % respectivamente.

Por otro lado 35,13 % de los(as) nifios(as) con denticién temporal, 66,83 % con denticion
mixta y 89,34 % de los(as) jovenes y adultos con denticién permanente, respectivamente,
han presentado alguna experiencia de caries desde los criterios para COP. Por su parte
desde el criterio COP — ICDAS se refiere una prevalencia de 58,53 % para denticién
temporal, 92,87 % para denticién mixta 'y 97,38 % para denticién permanente.

A continuacion el indice CPO — D encontr6 1,68 de severidad en caries para denticion
temporal, 2,90 para denticién mixta.

Con relacién a la funcién masticatoria, 11,71 % de la poblacién de 15, 18 y =20 afos de
esta fraccion reportaron una prevalencia en la categoria no funcional de 5,04 %, funcién
minima de 3,67 %, satisfactoria de 17,45 %, adecuada de 31,79 % y 6ptima de 34,01 %.

Desde el criterio de definicion de caso seglin Page y Eke se observa que 45,09 % de los
sujetos no evidenci6é periodontitis; 5,25 % presentaron periodontitis leve, 38,29 % con
periodontitis moderada y 11,37 % con periodontitis severa.

Al revisar los pares oclusales presentes en boca, se encontré en esta fracciéon un promedio
de 11 pares oclusales para dientes naturales Gnicamente y 12 para dientes naturales y
rehabilitados, ademas que 28,81 % de las personas = 18 afios presentaron prétesis de
algtin tipo y 17,27 % de estos sujetos han requerido necesidad de cambio.

Al revisar lesiones orales, se manifiesta que 0.4 % de las personas pertenecientes a esta
capa fueron reportadas con hallazgos relacionados con leucoplasia bucal. Un 0.81 % con
lesiones palatinas del fumador invertido, y en aumento tisular por prétesis con 1,25 %. Para
eritroplasia y queratosis actinica la prevalencia reportada es 0 %. Se presentd estomatitis
protésica en el 16,99 %

SUB-ASALARIADO

A esta capa pertenecen los grupos familiares donde el principal responsable econémico
puede ser jornalero o pedn, trabajador por cuenta propia no profesional ni técnico,
empleada doméstica, ayudante familiar sin remuneracién, u otras actividades que no
devenguen un salario. Su relacién con los medios de producciéon se basan en hacer el



trabajo, y su fuente de ingresos la recibe de un jornal diario o por semana, sueldo como
trabajador del campo o sueldo como empleada doméstica.

Para el ENSAB 1V, 7670 personas cumplieron con las categorias pertenecientes a esta capa,
correspondiente al 37,3 % de la poblacién total encuestada.

En esta fraccion social se encontr6 que a partir del indice COP la prevalencia en denticion
temporal es de 35,27 % de caries dental, en denticién mixta fue del 46,47 % y denticién
permanente del 59,59 %.

El 40,41 % de los nifios pertenecientes a la capa sub-asalariada de 1,3 y 5 afos reportaron
historia de caries en la denticion temporal a partir del indice COP; a los 5 y 12 afos la
proporcién aumenta al 61,69 % y 90,7 % para 12, 15, 18 =20 anos. Al analizar esta
historia desde el sistema internacional de deteccion y diagnéstico de caries -ICDAS vy el
COP la estimacion para los nifios de 1, 3y 5 es del 70,83 %. Y de 94,17 % para los nifos
de 5y 12 afnos con denticién mixta y de 98,4% para el grupo de 12, 15, 18, =20 afos.

En cuanto al indice CEO-D (ntimero promedio de dientes con antecedentes de caries en
denticion primaria), para 1y 3 afos, el indice CEO-D fue de 1,55, para 5y 12 afos se
obtuvo un valor de 2,38.

Dentro del estudio, desde su funcién masticatoria, se encontré que el 18,43 % se ubicaron
en la categoria no funcional, el 7,32 % reportaron funcién minima, el 11,68 % con funcién
satisfactoria, el 35,12 % funcién adecuada 'y 27,46 % como 6ptima.

Desde el criterio de definicién de caso segtin Page y Eke se observé que el 32,42 % de
sujetos no evidenci6 periodontitis y el 10,00 % presentaron periodontitis leve. El 44,00 %
present6 periodontitis moderada y el 13,60 % severa.

Por otra parte el 28,8 % de personas mayores de 18 afos poseifan una prétesis de algin
tipo. De estas, el 17,712 % requerian cambio. Se encontraron, en promedio, 10 pares
oclusales para dientes naturales y 12 en dientes naturales y rehabilitados en la poblacion
clasificada en la capa pequefo sub-asalariado.

En el examen de la mucosa bucal se encontr6 que 0,1% reportaron leucoplasia bucal,
0,11 % con eritoplasia y 2,46 % con aumento tisular por proétesis. Asi mismo un 14,61 %
presentaron estomatitis protésica y 0,43 % con lesiones palatinas de fumador invertido.

DESEMPLEADO

A esta capa pertenecen los grupos familiares donde el principal responsable econémico no
presenta ninguna ocupacién, por consiguiente no aplica para relacién de produccién y no
presenta propiedad. Asi que su fuente de ingresos radica en ventas ambulantes, donaciones
de familiares u otras personas o entidades, por subsidios del gobierno, por limosna u otros
que corresponde al 3,63 % (n = 746) de la poblacién encuestada.
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Con relacion a la prevalencia de caries bajo criterio COP fue de 31,06 % en denticion
temporal y 55,87 % en denticién permanente.

Por otro lado se reporta que desde los criterios para COP el 35,61 % de nifos(as) en
denticion temporal, 50,52 % con denticién mixta y 90,48 % de los(as) jovenes y adultos
con denticiéon permanente han presentado experiencia de caries. Por su parte, desde el
criterio COP — ICDAS se encontr6 prevalencia de 69,13 % para denticién temporal, 94,8
% para denticién mixta y 95,15 % para denticion permanente.

A continuacién el indice CPO — D revel6é un 1,55 de severidad en caries para denticion
temporal, 1,91 para denticion.

Con relacién a la funcién masticatoria, el 28,24 % se encontraron en la categoria no
funcional; 7,28 % en funcién minima; 17,43 % en satisfactoria; 28,53 % adecuada y 6ptima
de 18,53 %. Desde el criterio de definicion de caso seglin Page y Eke se observa que 34,99
% de los sujetos no comprobé periodontitis; 6,36 % presentaron periodontitis leve, 50,82
% periodontitis moderada y 7,83 % periodontitis severa, respectivamente.

Ademas un promedio de 8 pares oclusales se reporté para dientes naturales Gnicamente y
11 para dientes naturales y rehabilitados. Por otra parte 32,54 % de las personas = 18 anos
presentaron prétesis y 19,98 % requieren necesidad de cambio.

Al revisar lesiones orales, 0,21 % fueron reportados con leucoplasia bucal, 0,2 % con
lesiones palatinas del fumador invertido, aumento tisular por prétesis con 1,72 %, estomatitis
protésica con 22,1 %. Para eritroplasia no se presentaron datos.

3.1.3.2 Modo de vida

Una acepcién del concepto “modo” la da El Diccionario de la Lengua Espafiola, desde la
filosoffa: “Forma variable pero siempre determinada que puede recibir un ser, sin dejar de
ser el mismo.” Es asi como el concepto “modos de vida” se entiende como aquellas formas
variables y determinadas que adquiere la vida, entendida ésta como una caracteristica
que tienen los colectivos para producirse o regularse por si mismos (Abbagnano, 1997),
en un proceso estructurado (Correa, 2012), lo que hace que, en Gltimas, los colectivos se
particularicen en formas como se vive la vida.

De esta manera, un modo de vida es caracteristico o propio de cada grupo social o
colectivo, por lo que el concepto va mas alld de las conductas individuales, pues incluye las
dimensiones socio-histéricas y engloba la dimensién de las clases sociales y las relaciones
sociales de produccion, con la consideracion de los aspectos simbélicos de la vida cotidiana
en sociedad.

Los distintos modos de vida, bajo el enfoque de la medicina social, son la forma como
se organizan histéricamente las condiciones sociales, por lo que los colectivos terminan
situados en diferentes posiciones dentro de la estructura de poder lo que hace que tengan



acceso diferencial a condiciones favorables o protectoras o a condiciones desfavorables o
destructivas, que en Gltimas establece la dinamica del proceso salud-enfermedad (Iriart C,
Et Al, 2002).

La forma de operacionalizacién de los modos de vida se da desde las condiciones sociales,
tales como la reproduccién social, la producciéon econémica, la cultura, la marginalizacién
y la participacion politica.

3.1.3.2.1 Construccion de los Modo de vida

La construccion de los modos de vida en el Estudio Nacional de Salud Bucal — ENSAB 1V,
parte de identificar las diferentes dimensiones que estructuran los modos de vida desde el
enfoque de la determinacién social, as:

€ €« K XL

Condiciones grupales de trabajo.

Calidad y disfrute de bienes de consumo.

Capacidad para crear y reproducir valores culturales.

Empoderamiento, organizacién y soporte de acciones en beneficio del grupo.
Calidad de las relaciones del grupo.

Las dimensiones que constituyen los modos de vida fueron operacionalizados de la
siguiente manera:

v

Autonomia en el manejo del tiempo para el cuidado de la salud bucal, referido al
manejo autébnomo que tienen los individuos del grupo para realizar el cuidado, tanto
en la jornada diaria, como al finalizar la misma.

Consumo de elementos de higiene bucal, como la posibilidad que tienen las personas
entrevistadas para acceder al cepillo dental, la crema dental o la seda dental, segtin sus
posibilidades econémicas.

Participacién en organizaciones sociales busca entender que una persona se vincula
y participa de una organizacién social propia de su entorno de vida cotidiana, no
laboral.

Responsabilidad del cuidado bucal, referido a cémo el grupo construye valores
culturales para comprender el derecho y la responsabilidad sobre la salud bucal.
Condiciones de hacinamiento busca entender como las personas viven en condiciones
que le posibilitan o restringen aspectos relacionados con las condiciones del espacio
donde habita.

Una vez definidas estas dimensiones, se procedié a identificar las diferentes variables que
podrian estar relacionadas con ellas. En este ejercicio fueron revisados, tanto el formulario
de insercion social, de manera especifica la seccién modos de vida e insercién social, como
los médulos que recogian informacién del contexto de los grupos en estudio. Dentro de
este proceso se identificaron 115 variables relacionadas con las dimensiones mencionadas.
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Tabla 13.
Numero de variables por dimension

Dimension Numero
Condiciones grupales de trabajo 9
Calidad y disfrute de bienes de consumo 96
Capacidad para crear y reproducir valores culturales 3
Empoderamiento, organizacion y soporte de 5
acciones en beneficio del grupo
Calidad de las relaciones ecoldgicas del grupo 5

*Trabajo realizado de manera conjunta con el profesor Jaime Breilh

Luego se hizo el procesamiento estadistico para identificar el comportamiento de las
diferentes variables relacionadas, ordenandolas segin las distintas fracciones sociales
construidas. En el resultado aparecen 1.268 combinaciones de modos de vida, desagregacion
que fue necesario disminuir con el fin de realizar los analisis pertientes.

En este sentido, se selecciond la variable que mejor explicara la dimensién. Al realizar de

nuevo el procesamiento resultaron 91 combinaciones de modos de vida, razén por la cual

se procedi6 a analizar cudl o cudles eran los modos de vida dominantes por cada fraccion
] []4- social, para asi hacer un andlisis de las condiciones de salud y sus modos de vida.

Tabla 14.
Variables utilizadas y operacionalizacion

Se re categoriza cada variable asi:
1 si “Nunca” o “Casi nunca”
2 si “Siempre” o “Casi siempre”

Condiciones de trabajo m2_201 + m2_202 Se genera la siguiente variable:
Tiempo y trabajo 1 (Alta) sim2_201=m2_202=2
2 (Media) sim2_201=1y m2_202=2 o
viceversa

3 (Baja) sim2_201=m2_202 =1

Se re categoriza as:

1 (Sin restriccion) sim1_305 = “Nunca” o
“Casi nunca”

2 (Con restriccion) sim1_305 = “Siempre” o
“Casi siempre”

Disfrute de bienes de m1_305
€cONSUMoO Consumo del hogar




Dimension

Disfrute de bienes de
consumo

Preguntas

m2_208
Consumo en servicio
odontologico

Operacionalizacion
Se re categoriza as:

1 (Alto) sim2_ 208 = “En los ultimos 6 meses”

o “Entre 6 meses y menos de 1 ano”

2 (Bajo) sim2_208 = “Entre 1y 2 afos” o
“Mas de dos anos”

3 (No recuerda) sim2_208 = “No recuerda”
4 (Nunca ha ido) si nunca ha ido a consulta
odontologica

m2_210
Sitio de consumo

Se re categoriza as:

1 (Publico) sim2_210 = “EPS” o “Puesto de
salud u hospital”

2 (Privado) si m2_210 = “Consultorio
particular”

3 (Ninguno) si no es ni publico ni privado
dado que no ha asistido a consulta
odontologica

m2_220

Consumo en
elementos de higiene
oral

Se re categoriza as:

1 (Basico) si cepillo dental

2 (Medio) si cepillo dental + crema dentall

3 (Completo) si cepillo dental + crema dental
+ seda dental

4 (Sin consumo) en caso de otras
combinaciones

Revisar el resto de categorias a ver donde se
ubicarian

Capacidad de
agrupacion

m2_235
Pertenencia a grupo
social

Se tienen las categorias:
1 (Pertenece) si m2_235 = “Si”
2 (No pertenece) si m2_235 = “No”

Creacion de valores
culturales

m2_233
Responsabilidad de la
salud bucal

Se tienen las categorias:

1 (Estado) sim2_233 =1

2 (Individuo) sim2_233 =2

3 (Compartida) sim2_233 =3
4 (Ninguno) sim2_233 =4

m2_226

Influencia en
relaciones con otras
personas

Se tienen las categorias
1 (Ha afectado) sim2_226 = “Si”
2 (No ha afectado) sim2_226 = “No”
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Dimension Preguntas Operacionalizacion

Se re categoriza as:

m1_309 1 (Privacion) sim1.309=2,3,4,5,6,7,8,9
Disponibilidad de en lazona urbanaomi1_309=4,5,7 8, 9en
Agua la zona rural.

2 (No privacion) en otro caso

Se calcula “Personas del hogar / Cuartos
para dormir” y se categoriza de la siguiente
manera:

1 (Hacinamiento) si es igual o mayor a 3 en
la zona urbana, o si es mayor a 3 en la zona
rural

2 (No hacinamiento) en otro caso

Relacion con el entorno

m1_119y m1_308
Hacinamiento

En el analisis de modos de vida dominantes se pudo identificar que existian fracciones
sociales que compartian modos de vida similares. Finalmente, se decidi6 trabajar con
nueve modos de vida, denominados por letras, como se describen a continuacion:

v Modo de vida A, es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del tiempo

para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al

‘I []B finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso
del cepillo y la crema dental. Participa en organizaciones que soporten el beneficio del
grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad de los
individuos y no viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida B, es aquel donde existe una media autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso
del cepillo y la crema dental. No participa en organizaciones que soporten el beneficio
del grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad de
los individuos y no viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida C, tienen baja autonomia en el manejo del tiempo para realizar las
actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al finalizar la misma. Su
consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del cepillo y la crema
dental. Participa en organizaciones que soportan el beneficio del grupo en la salud
bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad de los individuos y no
viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida D, tienen una autonomia media en el manejo del tiempo para realizar
las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al finalizar la misma.
Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del cepillo y la
crema dental. Participa en organizaciones que soporten el beneficio del grupo en la
salud bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad de los individuos y
no viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida E, es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al



finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso
del cepillo y la crema dental. No participa en organizaciones que soporten el beneficio
del grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad
conjunta entre los individuos y el Estado, y no viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida F, es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el
uso del cepillo, la crema dental y la seda dental. No participa en organizaciones que
soporten el beneficio del grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una
responsabilidad de los individuos y no viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida G, es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso
del cepillo y la crema dental. Participa en organizaciones que soporten el beneficio del
grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad de los
individuos y no viven en condiciones de hacinamiento.

v Modo de vida H, es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el
uso del cepillo, la crema dental y la seda dental. No participa en organizaciones que
soporten el beneficio del grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una
responsabilidad conjunta entre los individuos y el Estado, y no viven en condiciones de
hacinamiento.

v Modo de vida |, es aquel donde existe una alta autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al
finalizar la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el
uso del cepillo, la crema dental y la seda dental. Participa en organizaciones que
soporten el beneficio del grupo en la salud bucal. Consideran que la salud bucal es una
responsabilidad conjunta entre los individuos y el Estado, y no viven en condiciones de
hacinamiento.

A partir de estas agrupaciones, se construyen los analisis de las condiciones de salud bucal
por modos vida.

3.1.3.2.2 Resultados Modo de vida

Modo de vida A,
Se excluye porque las estimaciones presentaron error estandar y coeficientes de variacion
altos.

Modo de vida B

El modo de vida B es aquel donde existe una media autonomia en el manejo del tiempo
para realizar las actividades de cuidado bucal, tanto en la jornada diaria, como al finalizar
la misma. Su consumo de elementos de higiene bucal se concentra en el uso del cepillo y
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la crema dental. No participa en organizaciones que soporten el beneficio del grupo en la
salud bucal. Consideran que la salud bucal es una responsabilidad de los individuos y no
viven en condiciones de hacinamiento.

En este modo de vida se encontré, para la poblacién de 18, 20 o mas afos, una prevalencia
de caries por COP del 58,08 %; ademas, el 98,38 % habia tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 17,63 % se encontraba sin funcién masticatoria, segin
la clasificacion de la OMS. Del total de este modo de vida, el 6,27 % tenia una funcién
minima y en el 35.34 % su funcién era adecuada. Solo el 29,40 % tenia una funcién
Optima.

El 90,61 % de este grupo presenté perdida de insercion generalizada y el 7,28 % una
pérdida localizada. Con respecto a la severidad, el 85,68 % presenté pérdida severa, el
3,49 % moderada y el 3,49 % leve. Tan solo el 5,27 % no present6 perdida. Con base en
la clasificacién de periodontitis de Page y Eke, el 37,63 % no tenia periodontitis, mientras
el 8,59 % sufria de periodontitis leve. En el 42,68 % de las personas mayores de 18 afos se
encontré una periodontitis moderada y en el 6,45 % severa.

Se encontraron, en promedio, 10 pares oclusales con dientes naturales en la poblacion
con este modo de vida. En este grupo el 16,02 % de las personas necesitaba cambio
de prétesis. El 14,14 % presenté estomatitis protésica y el 0,03 % lesiones palatinas de
fumador invertido.

Modo de vida C

En este modo de vida se encontrd, para la poblacion de 18, 20 o mas anos, una prevalencia
de caries por COP del 66,71 %; ademaés, el 97,38 % habian tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 11,71 % se encontraba sin funcién masticatoria, segln
la clasificacion de la OMS. Del total de este modo de vida, el 5,04 % tenia una funcién
minima y en el 31.79 % adecuada. Solo el 34,01 %, funcién 6ptima.

El 96,56 % de este grupo present6 perdida de insercion generalizada y el 2,84 % localizada.
Con respecto a la severidad, el 95,14 % presenté pérdida severa, el 1,53 % moderada y
el 0,69 % leve. Tan solo el 1,43 % no present6 perdida. Con base en la clasificacién de
periodontitis de Page y Eke, el 45,09 % no tenia periodontitis, mientras el 5,25 % sufria
de periodontitis leve. En el 38,29 % de las personas mayores de 18 anos se encontré una
periodontitis moderada y en el 11,37 % severa.

Se encontraron, en promedio, 11 pares oclusales con dientes naturales en esta poblacion.
En este grupo el 30,35 % de las personas necesitaba cambio de prétesis. El 19,67 % a
presentd estomatitis protésica y el 0,81% lesiones palatinas de fumador invertido.

Modo de vida D

En este modo de vida se encontré, para la poblacién de 18, 20 o mas afos, una prevalencia
de caries por COP del 56,67 %; ademaés, el 97,38 % habian tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 17,84 % se encontraba sin funcién masticatoria, segin



la clasificacion de la OMS. Del total de este modo de vida, el 7,48 % tenia una funcién
minimay en el 35,93 % adecuada. Solo el 22,54 % funcién éptima.

EI91,25 % de este grupo presenté perdida de insercion generalizada y el 7,57 % localizada.
Con respecto a la severidad, el 79,21% presenté pérdida severa, el 6,15 % moderada vy el
6,06 % pérdida leve. Tan solo el 5,65 % no presenté perdida. Con base en la clasificacion
de periodontitis de Page y Eke, el 32,72 % no tenia periodontitis, mientras el 5,33 % sufria
de periodontitis leve. En el 51,60 % de las personas mayores de 18 afnos se encontré una
periodontitis moderada y en el 11,16 % severa.

Se encontraron, en promedio, 9 pares oclusales con dientes naturales. En este grupo el
19,04 % de las personas necesitaba cambio de prétesis. El 16,55 % de este modo de vida
presentd estomatitis protésica y el 0,24 % lesiones palatinas de fumador invertido.

Modo de vida E

En este modo de vida se encontr6, para la poblacién de 18, 20 o mas afos, una prevalencia
de caries por COP del 45,78 %, ademas de que el 97,93 % habian tenido experiencia de
caries medido a través del ICDAS. El 39,41 % se encontraba sin funcién masticatoria, segin
la clasificacion de la OMS. Del total de este modo de vida, el 9,08 % tenia una funcién
minima y en el 19,98 % su funcién era adecuada. Solo el 14,40 % tenfa una funcién
Optima.

El 84,33 % de este grupo present6 perdida de insercién generalizaday el 12,38 % localizada.
Con respecto a la severidad, el 72,04 % present6 pérdida severa, el 8,39 % moderada y
el 5,26 % leve. Tan solo el 10,37 % no presenté perdida. Con base en la clasificacion de
periodontitis de Page y Eke, el 28,38 % no tenia periodontitis, mientras el 3,97 % sufria
de periodontitis leve. En el 51,87 % de las personas mayores de 18 afnos se encontré una
periodontitis moderada y en el 15,78 % severa.

Se encontraron, en promedio, 7 pares oclusales con dientes naturales en la poblacién. En
este grupo el 36,70% de las personas necesitaba cambio de prétesis. El 20,87 % present
estomatitis protésica.

Modo de vida F

En este modo de vida se encontrd, para la poblacion de 18, 20 o mas anos, una prevalencia
de caries por COP del 50,01 %; ademas el 93,19 % habian tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 11,15% se encontraba sin funcién masticatoria, segtn la
clasificacién de la OMS. Del total, el 0,45 % tenia una funcién minima y en el 54,12 %
adecuada. Solo el 21,14 % tenia una funcién 6ptima.

El 98,57 % de este grupo presenté perdida de insercion generalizada. Con respecto a la
severidad, el 97,64 % present6 pérdida severa, el 0,62 % moderada y el 0,31 % leve. Tan
solo el 1,43 % no present6 perdida. Con base en la clasificacién de periodontitis de Page
y Eke, el 69,81 % no tenia periodontitis, mientras el 7,44 % sufria de periodontitis leve. En
el 22,75 % de las personas mayores de 18 afios se encontr6 una periodontitis moderada.
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En este grupo el 17,56 % de las personas necesitaba cambio de protesis. El 9,59 % present6
estomatitis protésica y el 0,62 % lesiones palatinas de fumador invertido.

Modo de vida G

En este modo de vida se encontré, para la poblacién de 18, 20 o mas afos, una prevalencia
de caries por COP del 70,58 %; ademaés, el 99,15 % habian tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 31,90 % se encontraba sin funcién masticatoria, segin la
clasificacion de la OMS. Del total de este modo de vida, el 10,58 % tenia una funcion
minimay en el 29,09 % adecuada.

El 84,05 % de este grupo present6 perdida de insercién generalizada y el 10,88 % localizada.
Con respecto a la severidad, el 82,17 % present6 pérdida severa, el 3,52 % moderada y
el 2,46 % leve. Tan solo el 9,86 % no present6 perdida. Con base en la clasificacién de
periodontitis de Page y Eke, el 27,46 % no tenfa periodontitis, mientras el 51,79 % sufria
de periodontitis moderada.

Se encontraron, en promedio, 8 pares oclusales con dientes naturale. El 28,05 % de este
modo de vida presenté estomatitis protésica y el 0,14 % lesiones palatinas de fumador
invertido.

Modo de vida H

En este modo de vida se encontré, para la poblacién de 18, 20 o mas afos, una prevalencia
de caries por COP del 38,34 %; ademaés, el 97,13 % habian tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 5,14 % se encontraba sin funcién masticatoria, segin la
clasificacion de la OMS. Del total de este modo de vida, el 3,37 % tenia una funcién
minimay en el 47,90 % adecuada. El 35,06 % tenia una funcién 6ptima.

E 98,26 % de este grupo presenté perdida de insercién generalizada y el 1,59 % localizada.
Con respecto a la severidad, el 89,07 % present6 pérdida severa, el 3,44 % moderada y
el 2,64 % leve. Tan solo el 2,42 % no present6 perdida. Con base en la clasificacién de
periodontitis de Page y Eke, el 52,54 % no tenia periodontitis, mientras el 8,21 % sufria
de periodontitis leve. En el 35,16 % de las personas mayores de 18 afnos se encontré una
periodontitis moderada y en el 4,09 % severa.

Se encontraron, en promedio, 12 pares oclusales con dientes naturales. En este grupo, el
7,31 % de las personas necesitaba cambio de proétesis. El 4,11 % de este modo de vida
presentd estomatitis protésica y el 0,02 % lesiones palatinas de fumador invertido.

Modo de vida |

En este modo de vida se encontr6, para la poblacién de 18, 20 o mas afos, una prevalencia
de caries por COP del 33,80 %; ademads, el 98,05 % habian tenido experiencia de caries
medido a través del ICDAS. El 3,34 % se encontraba con una funcién masticatoria
satisfactoria, segln la clasificacién de la OMS. Del total de este modo de vida, el 43,30 %
su funcién era adecuada. El 50,36 % tenia una funcién éptima.



EI91,26 % de este grupo presenté perdida de insercion generalizada y el 6,84 % localizada.
Con respecto a la severidad, el 92,90 % presenté pérdida severa, el 3,44 % moderada y
el 2,64 % leve. Tan solo el 2,42 % no present6 perdida. Con base en la clasificacién de
periodontitis de Page y Eke, el 45,31 % sufria de periodontitis leve. En el 45,04 % de las
personas mayores de 18 afios se encontr6 una periodontitis moderada.

Se encontraron, en promedio, 13 pares oclusales con dientes naturales en la poblacién con
este modo de vida.

3.1.3.3 Estilo de Vida

Un estilo, segln la definicién del Diccionario de la Lengua Espafola, es un “modo, manera,
forma de comportamiento. Uso, practica, costumbre, moda”. En ese sentido, el estilo
de vida se asocia a un nivel individual en el que la actividad sistematica es modelada
bajo las condiciones determinadas por los modos de vida particulares, aunque también
condicionada por la propia personalidad de los individuos.

A diferencia de los modos de vida, los estilos de vida pueden ser modificados a partir de una
decisién personal y de la asimilacién del cambio y de la medida en que queda plasmado
en su sentido, sus motivaciones, actitudes y conducta. Hay que tener en cuenta que los
cambios no se convierten en comportamientos automaticos y habituales, segin el deseo
de quien los busca o por su divulgacién, lo que lleva a establecer una clara diferenciacién
entre informar, comunicar, educar y cambiar conductas.

Los estilos de vida, entendidos como précticas individuales, al ser determinados por modos
de vida de grupos particulares pueden llevar a cierto tipo de implicaciones que pueden
ser consideradas perjudiciales para la salud oral. Los comportamientos individuales de
consumo y de cuidado ayudan a entender el desarrollo de patologias, pero también
su prevencion. Es asi como la posibilidad de adquirir elementos higiénicos de mejor o
peor calidad (consumo) y el saber usarlos adecuadamente (cuidado), se relacionan en
la dinamica de la vida cotidiana de los individuos, pero también con dindmicas sociales
grupales de cada individuo y su familia.

3.1.3.3.1 Higiene Bucal

En la actualidad la caries dental es considerada como un problema de salud publica
asociado con diversos habitos no saludables, entre los que se ha relacionado la higiene
bucal (Menchaca & al, 2004). Es asi como los nifios desde temprana edad deben aprender
el habito del cepillado dental y ser supervisados por los padres. Otros estudios, sin embargo,
han comprobado que no todos los padres estdn preparados para poder realizar una
adecuada ensefanza, ya que muchos transmiten a sus hijos la cultura que ellos recibieron,
con conceptos y habitos equivocados, muchas veces perjudiciales para el nifio (Benavente
Lipa & al, 2012).
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Cuando se indag6 si los niflos entre 1 y 3 anos recibian ayuda de alguien de manera
permanente, para el cuidado de la boca, se hall6 que del total de los padres o cuidadores
entrevistados manifestaron que el 13,62 % de los nifios a su cuidado no la recibian. Al
conocer las fracciones sociales a las que pertenecian segin grupo social, se hall6 que el
26,25 % eran de la fraccién pequeno productor artesano, el 22,22 % subasalariado, 17,42
desempleado, 10,93% la capa media pobre, 10,16 % pequeno productor comerciante,
8,36 % capa media pudiente y 2,97 % militares.

Respecto al grado de dificultad al cepillarse los dientes o utilizar seda/hilo dental, para el
cuidado de la higiene bucal en los nifios de 5 afios, el 3,33 % afirmaron que presentaron una
dificultad ligera, el 1,17 % moderada y el 0,19 % grave. Al observar a qué tipo de fraccién
social concernian los que sefalaron que tenian una dificultad completa se encontré que el
0,04 era de la capa obrero. Del total de padres a los que se les pregunté quién generalmente
hace la higiene de la boca de los nifios entre 1, 3 y 5 afos, se observé que el 14,43 % lo
realiza el nifo sélo. Al conocer a que fraccion social pertenecian estos padres segtn el total
por grupo sociales, el 31,71 % era de la capa pequefo productor artesano, el 23,51 % al
jubilado, el 18,96 % a desempleado, el 16,64 al pequefio productor comerciante, el 15,6
% a subasalariado, el 13,18 % a obrero, el 12,34 % a capa media pobre, el 9,16 % capa
media pudiente y el 6,83 % a militar.

Durante la adolescencia, los jévenes experimentan mejores indices de salud y vitalidad, sin
embargo suele ser un periodo de riesgo para la Salud bucal (Saliba-Garbin & al, 2009) que
se verd influenciada por el género, por la situacién socioeconémica y familiar, en especial
la madre (Freire, Sheiham, & Bino, 2007). Cuando se indagé en los jévenes entre 12y 15
anos, si tenian alguna dificultad para el cuidado de la higiene bucal, como el cepillarse los
dientes o utilizar seda/hilo dental, el 1,26 % expres6 que presentaron alguna dificultad
ligera, el 0,33 % moderada, el 0,03 % grave y el 0,12 % completa. Al observar a qué tipo de
fraccion social pertenecian los que dijeron que tenian una dificultad completa se encontro,
que segun el total por grupo sociales que el 0,3 % era pequefo productor comerciante,
el 0,2 % es capa media pobre, 0,12 % era subasalariado y el 0,11 % era jubilado. Cuando
a los mismos jévenes se les consulté si recibian ayuda de alguien de manera permanente
para el cuidado de la boca, el 56,89 % afirmé que no, y al constatar a que fraccién social
pertenecian el 96,54 % correspondia a la capa jubilado.

Por otra parte, del total de los jévenes de 18 anos a los que se les pregunt6 si tenian alguna
dificultad para el cuidado de la higiene bucal, como el cepillarse los dientes o utilizar seda/
hilo dental, el 1,33 % dijo que era una dificultad ligera, el 0,36 % moderada, el 0,15 %
grave y el 0,14% completa. Al observar a qué tipo de fraccién social pertenecian los que
dijeron que tenian dificultad completa segtn el total por grupo sociales, se encontr6 que el
1,63 % era obrero y el 0,02 % subasalariado.

Algunos estudios han observado que las personas de mayor edad, las mujeres, las personas
con menor nivel educativo y cuyo estado civil fuera solteros o viudos, reportaron mayor
impacto de la salud bucal en la calidad de vida (Duque & al, 2013). Cuando se indagd
en los adultos entre 20 y 79 afos, si tenian alguna dificultad para el cuidado de la higiene



bucal, como el cepillarse los dientes o utilizar seda/hilo dental, se observé que en los que
presentaron alguna dificultad, el 3,51 % dijo que presentaba una dificultad ligera, el 1,41 %
moderada, el 0,24 % grave y el 0,13 % completa. Al observar a qué tipo de fraccién social
pertenecian los que dijeron que tenfan dificultad completa se encontr6 que el 0,16 %
pertenecian a pequefo productor agricultor, el 0,05 % jubilado, el 0,02 % a subasalariado
y el 0,01 % a la capa media pobre.

3.1.3.3.2 Uso de Fluoruros tépicos

El fluoruro es la variedad mas eficaz conocida entre las modalidades de agentes anti-
caries. El fluoruro ejerce un efecto importante al reducir la desmineralizaciéon y mejorar
la remineralizacion de las lesiones de caries temprana; también afecta a las actividades
biolégicas de los estreptococos cariogénicos tales como Streptococcus mutansv (H, 2008).
Por lo anterior, se consult6 a las personas entre los 12 a 79 anos de edad si habian
recibido algln tipo de actividad de salud bucal en los Gltimos 12 meses. Del total, el
11,7 % reporté haberse realizado aplicacion de fltor vy, al observar a que fraccién social
pertenecian, el 16,58 % era de la capa media pudiente, el 15,08 % capa media pobre, el
13,96 % es de la capa pequeiio productor agricultor, 12 % pequefio productor artesano
y 11,32 a capa obrero.

3.1.3.3.3 Habito de Fumar

Algunos estudios han buscado asociacién entre el consumo de cigarrillo y tabaco con la
aparicion de bacterias. En ellos se ha encontrado que suele ser un fuerte indicador de riesgo
para el aumento de la actividad de la caries, pero que también va acompanado por una
asociacion con la vejez, malos hdbitos de higiene bucal habitos, los habitos alimentarios,
las visitas dentales preventivos limitados y sobre todo normas de salud, asociados con la
incidencia alta de caries (Sajith Vellappally, 2007).

Al preguntar por el habito de fumar entre las personas entre los 12 y 79 anos de edad
se hall6 que el 8,5 % estaban actualmente fumando. Al conocer a que fraccién social
pertenecian se encontr6 que el 11,91 % estaba en la capa desempleado, 11,36 % en la
capa pequeno productor comerciante, el 10,73 % en jubilado, el 9,7 % subasalariado, el
9,21 capa media pobre, el 7,38 obrero, 6,3 % militar, el 5,16 % capa media pudiente, el
4,52 % pequeio productor artesano y el 3,28 % rentista.

3.1.3.3.4 Consumo de Alcohol
Dentro de las diversas patologias que afectan la salud bucal de las personas se hallan las
afecciones periodontales, las que estan relacionadas con el habito de fumar y el consumo
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de alcohol, los que a su vez predisponen al deterioro de las encias, del esmalte en los
dientes, de la mucosa bucal y, por dltimo, al desarrollo de cancer bucal.

Del total de las personas a las que se les pregunté sobre la frecuencia de consumo de
alcohol, se hall6 que el 10,23 % afirmaron consumir habitualmente bebidas alcohélicas
(més de 1 vez al mes) y, al revisar a que fraccion social pertenecian por grupos sociales se
hall6 que el 15,2 % eran de la capa obrero, el 13,49 % pequefio productor comerciante,
el 12,75 % jubilado, el 10,07 % subasalariado, el 9,9 % capa media pobre, el 9,25 %
capa media pudiente, el 6,85 % rentista, 6,12 % pequefno productor artesano, el 5,9 %
empresario y el 5,22 % desempleado.

3.1.3.3.5 Frecuencia de visita no sistémica

Diversas investigaciones han reportado que la prevalecia de caries en los niflos muchas veces
se debe a la baja asistencia y consulta de servicios odontolégicos de caracter preventivo
y terapéutico (Olmos, 2000). En el estudio se encontr6 que de los padres o cuidadores
a los que se les pregunt6 si los nifios entre 1y 3 afos estaban asistiendo a controles de
crecimiento y desarrollo, el 13,17 % respondié que no. Al identificar a qué fraccién social
pertenecian, se observé que el 37,1 % era del grupo jubilado, el 17,8 % militar, el 16,42 %
desempleado, el 14,33 % capa media pudiente, el 12,35 % capa media pobre, el 11,81 %
obrero, el 9,09 % pequefo comerciante y el 2,26 % pequefo productor artesano.

Del total de los padres o cuidadores a los que se les pregunté si los nifios de 5 afos estaban
asistiendo a controles de crecimiento y desarrollo, el 22,93 % respondié que no. A la
hora de identificar a que fraccién social pertenecian, se observé que el 47,49 % era del
grupo militar, el 35,4 % jubilado, el 30,24 % desempleado, el 29,75 % pequefo productor
comerciante, el 29,42 % obrero y el 22,08 % capa media pudiente.

Se ha encontrado en algunos estudios que, a la hora de buscar atencién odontolégica por
parte de los adolescentes, esto se halla directamente relacionado con la participacién e
interés de los responsables en la manutencién de la salud bucal de ellos, y también con
la propia vanidad de los mismos (Saliba-Garbin & al, 2009). En el estudio, del total de los
jovenes entre 12 y 15 afos a los que se les pregunté si estaban en tratamiento médico
actualmente, el 90,74 % respondié que no. Al identificar a que fraccién social pertenecian,
se observé que el 99,17 % era pequeno productor agricultor, el 93,1 % subasalariado,
el 91,73 % jubilado, el 90,06 % obrero, el 88,88 % capa media pudiente, el 88,58 %
pequeno productor comerciante, el 87,64 % capa media pobre, el 86,62 % desempleado
y el 86,52 % pequeno productor artesano.

3.1.3.3.6 Consumo de agua de pozo

En cuanto al consumo de agua de pozo, se ha descrito que existe una diferencia entre
ellos de acuerdo con su origen y contenido (Pérez Patifio & Scherman Leafio, 2007), al
presentarse diferencia en la concentracion de fldor dependiendo del tipo de pozo, ya sea
de agua termal o de agua fria, presentdndose mayor concentracién de flGor en el pozo de



agua termal. Cuando se pregunto a los encuestados la forma de abastecimiento de agua
para su vivienda, del total de personas abordadas, el 2,6 % contesto que usaban esta forma
de abastecimiento, correspondiendo por fraccién social el 3,93 % a la capa subasalariado,
el 3,63 % era de la capa obrero, el 0,94 % pequefo productor comerciante, el 0,53 % capa
media pobre, el 0,4 % militar, el 0,33 % rentista, el 0,26 % capa media pudiente, el 0,2 %
desempleado y el 0,18 % jubilado.

3.1.3.3.7 Inicio de cepillado de los niios antes de los 12 meses

Se ha reportado por algunos estudios que la periodicidad de las visitas al odontélogo al
menos dos veces al afio, en niflos menores a 1 ano de edad, confiere la oportunidad para
que dentistas influyan en las actividades de higiene bucal de los hogares y de los padres y
cuidadores, para de esta manera los individuos reconozcan el cepillado de dientes como
una habilidad de auto-ayuda que, no muy diferente de la alimentacion o vestirse, mejora
con la madurez motriz y el desarrollo social, cognitivo y lingtistica del nifo (Huebner &
Riedy, 2010). A la pregunta realizada sobre la edad en que comenzaron a realizar la higiene
de la boca al nifio/a, del total de padres o cuidadores encuestados el 49,2 % respondié que
desde o después de los 12 meses. Cuando se verificd a que fraccién social pertenecian, se
observé que el 33,08 % hacia parte de la capa militar.

3.1.3.3.8 Cantidad de crema en el cepillo

La fluorosis dental es una hipoplasia del esmalte que ocurre en la etapa pre y posteruptiva
del 6rgano dentario por una ingesta excesiva de fluoruro, que afecta la funcién dental,
ademas de producir dafo estético y psicolégico, problemas gastricos cuando se pierden los
dientes desde temprana edad (MASSON-SALVAT, 1995).

La hipo mineralizacién del esmalte dentario se ha asociado a un exceso en la ingesta de
fluoruros, relacionada con la cantidad de crema usada en el cepillo (Cutress TW, 1990).
Esto explica que entre las Metas Clobales de Salud Oral para el aflo 2020 se proponga
buscar alternativas para reducir la prevalencia de fluorosis dental en las poblaciones, por
tanto, a pesar de la probada eficacia del uso de fluoruros en la prevenciéon de la caries
dental, también existe claridad acerca de la importancia de una exposicién controlada a
los mismos.

En el estudio, del total de personas entre los 12 a 79 afos de edad a las que se les pregunté
la cantidad de crema dental que usan en la cabeza activa del cepillo, el 35,79 % afirmé
que usaban medio cepillo de crema, el 26,64 % lo llenaban en tres cuartas partes, el 19,27
% afirmé que llenaba todo el cepillo con cremay el 18,31% un cuarto del cepillo. De las
personas que contestaron que todo el cepillo, al indagar a qué fraccién social correspondian,
el 30,64 % era de la capa militar, el 26,12 % capa media pudiente, el 22,93 % pequefo
productor comerciante, el 20,21 % capa media pobre, el 19,23 % obrero, el 16,41 %
desempleado, el 16,34 % subasalariado, el 14,78 % pequeno productor agricultor, 12,98
% rentista y el 1,59 % empresario.
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Al indagar a los padres o cuidadores por la cantidad de crema dental que usaban para
los nifos de uno, tres y cinco anos en la cabeza activa del cepillo, el 79,65 % afirmé
que llenaban un cuarto del cepillo, el 14,26 % un medio, el 3,19 % tres cuartos y el
2,9 % todo el cepillo. De los padres o cuidadores que contestaron que todo el cepillo,
estos correspondian el 4,7 % era de la capa pequefio productor comerciante, el 3,97 %
pertenecian a la fraccién jubilado, el 3,78 % correspondié a la capa obrero, el 3,33 % de
la capa media pobre, el 2,59 % subasalariado, el 2,53 % capa media pudiente, 2,44 %
desempleado y el 0,13 % pequeno productor artesano.

3.1.3.4 Analisis de desigualdad

El andlisis de desigualdades que se presenta en este apartado se centra en analizar el
comportamiento de los eventos estudiados con los elementos de la tripe inequidad: sexo,
género y etnia. El caso de etnia no se pudo abordar debido a que las estimaciones arrojaron
grandes errores. Es necesario aclarar que el analisis de desigualdades no se agota con este
ejercicio preliminar y por tanto se pueden hacer otros analisis de desigualdades, a partir de
la informacién disponible.

Inicialmente, se realiz6 un analisis grupal por: edad, sexo, género, régimen, region y clase
de insercion social. Con el analisis se buscé identificar la existencia de diferencias en
unos indicadores clinicos bucales de acuerdo con las variables previamente definidas. Es
importante aclarar que solo se realizé el analisis cuando el coeficiente de variacion fue
menor al 20 % en proporciones mayores a 10 % o con un error estandar menor a 1,5 % en
proporciones menores al 10 %. Para complementar este andlisis grupal, se realizé un andlisis
individual en el que se tomaron la edad y el sexo como variables de estandarizacion para
realizar la estimacién de la curva e indice de concentracion a partir de una estandarizacion
indirecta. Esta estimacion requiere que los individuos estén ordenados por una variable
socioeconémica continua y, debido a que ninguna de las variables disponibles era de
este tipo, se construy6 un indice con el uso de una matriz policérica que transforma las
variables categéricas en continuas. Las variables utilizadas fueron: estrato del hogar, ingreso
del hogar medido en salarios minimos vigentes, hacinamiento y acceso a agua. Este indice
toma valores de 0 a 100, siendo O la peor situacién y 100 la mejor.

PERIODONCIA

Para el analisis de desigualdad de esta condicién bucal, se seleccionaron, para el grupo
de edad de 35 a 44 afos, los siguientes indicadores: el indice de severidad de pérdida
de insercion y el indice de extension de pérdida de insercion. El primer indicador define
la proporcién de personas, dentro de cada grupo o categoria de andlisis, que presenta
diferentes niveles de severidad de pérdida de insercion. Los niveles son: sin pérdida, leve,
moderada y severa.

La tabla 18 muestra las diferentes proporciones de individuos, por sexo, que tienen
severidad leve y moderada. Las otras dos categorias, sin perdida y severa, no se analizaron
porque el coeficiente de variacioén fue superior al 20 %. Los resultados muestran que la
proporcion de mujeres con severidad leve es un 9 % superior. Por el contrario, para la



condicion de severidad moderada, los hombres presentan una proporcién mayor, de tal
forma que la proporcién de mujeres es un 24 % inferior que la de los hombres.

Tabla 15.
indice de Severidad de Pérdida de Insercion por Sexo
Severidad Leve Severidad Moderada
Sexo At Razon Razon At Razon Razon
P Relativa Absoluta P Relativa Absoluta
Hombre | 6851 | 100 | 000 | 3027 | 100 | 000
Mujer | 7450 | 109 | 599 | 2289 | 076 | -7.38

proporcion de personas con severidad leve es superior que en el régimen subsidiado y en
las personas no afiliadas. En el caso de severidad moderada, la proporcién de personas con
severidad moderada fue un 55 % mayor en el régimen subsidiado que en el contributivo,
diferencia que se traduce en 11.77 puntos porcentuales.

Tabla 16.
indice de Severidad de Pérdida de Insercion por Régimen
s Severidad Leve Severidad Moderada ] ] 7
Régimen . .

Proporcion RR RA Proporcion RR RA

Contributivo 76.63 1 0 21.57 1 0
Subsidiado 65.21 0.85 -11.42 33.34 1.55 11.77
No asegurado 75.45 0.98 -1.18 18.59 N.A N.A

Por zona de procedencia, sélo fue posible analizar severidad leve. Los resultados muestran
que no existen diferencias muy grandes entre la cabecera municipal y el centro poblado,
pues dicha diferencia s6lo es de 1 %. De igual forma, por region solo fue posible analizar
la severidad leve. Los resultados muestran que entre Bogota y la regién Central no existen
diferencias en la proporcién de personas con severidad leve. En la regién Atlantica, la
proporcién de personas con esta condicién es un 6 % superior que en Bogotd, y en la
region Oriental y Pacifica, las proporciones son un 8 % y 26 % inferiores, respectivamente.



Tabla 17.
indice de Severidad de Pérdida de Insercion por Region

Severidad Leve

Region ;
Proporcion RR RA
Atlantica 79.62 1.06 4.44
Oriental 69.4 0.92 -5.78
Central 74.94 1.00 -0.24
Pacifica 55.29 0.74 -19.89
Bogota 75.18 1.00 0

Finalmente, de las 12 categorias de insercion social sélo fue posible analizar seis. Los
resultados muestran que la proporcién de personas con severidad leve es superior en la
capa media pudiente que en la capa media pobre, los obreros, los subasalariados y los
desempleados. La diferencia mas grande se da con los subasalariados y los desempleados,
donde las proporciones en estas capas es un 17 % inferiores en relacién con la capa media
pudiente. Es importante anotar que no existen diferencias con los pequefios productores
comerciantes. En relacion con la severidad moderada se encontraron situaciones inversas,
pues la proporcién de personas con severidad moderada es menor en la capa media
pudiente que en las demas. La mayor diferencia se presenta al comparar con los obreros,
quienes presentan una proporcién un 105 % superior.
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Tabla 18.
indice de Severidad de Pérdida de Insercion por Fraccion Social
’ Severidad Leve Severidad Moderada
Fraccion Social ; -
Proporcion | RR RA | Proporcion | RR RA
Capa media pudiente 80.45| 1.00| 0.00 18.85 1.00| 0.00
Capa media pobre 7213 | 090 -8.32 26.45 1.40 7.60
Pequeno productor comerciante 80.10| 1.00| -0.35 18.78 1.00| -0.07
Obrero 58.64| 0.73]-21.81 38.67 2.05| 19.82
Subasalariado 69.22 | 0.86]-11.23 28.11 1.49 | 9.26
Desempleado 58.96 | 0.73]-21.49 41.04 NA NA

Por estas clases de insercion social, se calculé la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini.
Los resultados muestran de acuerdo a nivel de severidad leve que existe una pequeia
desigualdad de acuerdo a estas categorias de insercion social (indice de Gini = 0.046). Sin
embargo, para severidad moderada se encontré una desigualdad mayor (indice de Gini =
0.104).



Grafico 1:
Niveles de severidad
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A continuacién, se presenta el mismo analisis para el indicador de extensién de pérdida
’

por insercion. Los resultados muestran que la proporcién de mujeres que tiene pérdida

localizada es superior un 16 % que la de los hombres. Sin embargo, cuando se analiza la

perdida generalizada, se encuentra que la proporciéon de mujeres es un 16 % inferior que

la de los hombres.

Tabla 19.
indice de Extension de Pérdida de Insercion por Sexo
Localizada Generalizada
Sexo . .
Proporcion RR RA Proporcion RR RA
Hombre | 4449 | 1.00 | 0.00 | 5547 | 1.00 | 0.00
Mujer | 5148 | 1.6 | 6.99 | 4643 | 0.84 | -9.04

Por régimen, los resultados muestran que no existen diferencias en la proporcién de
personas con extensién localizada entre el régimen contributivo y los no afiliados, sin
embargo si existen diferencias con el régimen subsidiado, donde la proporcién es un 13
% inferior que en el régimen contributivo. De acuerdo a la extension generalizada, existe
una pequena diferencia entre la proporcion de personas del régimen contributivo y los no
asegurados, siendo este Gltimo un 6 % inferior que la del contributivo. Al comparar con el
régimen subsidiado, a diferencia de la extension localizada, la proporcién de personas con
extension generalizada es un 15 % mayor que en el régimen subsidiado.
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Tabla 20.
indice de Extension de Pérdida de Insercion por Régimen

o Localizada Generalizada
Régimen ; ;
Proporcion RR RA  Proporcion RR RA
Contributivo 50.61| 1.00| 0.00 48.18 | 1.00| 0.00
Subsidiado 43.95| 0.87 | -6.66 55.54| 1.15| 7.36
No asegurado 51| 1.01| 0.39 4516 0.94 | -3.02

De acuerdo con la zona de procedencia, los resultados muestran que la proporcién de
personas con pérdida localizada es mayor en la cabecera municipal que en el centro
poblado, siendo este dltimo un 35 % inferior al primero. Lo contrario sucede cuando se
analiza la proporcién de personas con pérdida generalizada, donde la proporcién en el
centro poblado es un 39 % superior que en la cabecera municipal.

Por region, se encontrd que la proporcién de personas con pérdida de insercién localizada
es mayor en laregion Central (2 %) y Oriental (6 %) que en Bogota. Sin embargo, al comparar
con la regién Pacifica, esta proporcién es mayor en Bogotd. Al analizar la proporcién de
personas con pérdida de insercién generalizada se encuentra una gran diferencia entre
Bogota y la region Atlantica, pues en esta region la proporcion de personas es un 76 %
superior que en Bogotd. Con respecto a las otras regiones, las diferencias con Bogota son
menores.

Tabla 21.
indice de Extension de Pérdida de Insercion por Region
> Localizada Generalizada
Region - .
Proporcion ~ RR RA  Proporcion  RR RA

Atlantica 20.62 NA NA 79.38 | 1.76| 34.20
Oriental 57.90| 1.06| 3.43 42.10 NA NA
Central 55.42 1 1.02| 0.95 4296 0.95| -2.22
Pacifica 52.42| 0.96| -2.05 43.81, 0.97| -1.37
Bogota 54.47 | 1.00| 0.00 45.18| 1.00 0.00

Finalmente, en este caso se comparé este indice por 7 de las 12 clases de fraccién social. En
este caso se encontré que la mayoria de las capas presentan una proporcién de personas
con pérdida de insercion localizada mayor que la capa media pudiente. La diferencia mas
grande se presenta con la capa militar, en esta capa la proporcién de personas es un 103
% superior que en la capa media pudiente. Sélo en los subasalariados, la proporcién de
personas es un 9 % inferior que en el grupo de referencia. Al analizar la proporcién de
personas con pérdida de insercién generalizada, se encuentra que esta es menor en la capa



media pobre, el pequeno productor comerciante y el obrero, pero es mayor en el pequefio
productor agricultor y en los subasalariados. Situacién que no permite identificar una clara
relacion entre este indicador y la clase de insercién social.

Tabla 22.

indice de Extension de Pérdida de Insercion por Fraccion Social

RO — %ocalizada Ge:neralizada
Proporcion ~ RR RA  Proporcion RR RA
Capa media pudiente 48.73 1.00 | 0.00 50.57 1.00| 0.00
Militar 99.16 2.03 | 5043 0.84 NA NA
Capa media pobre 52.15 1.07 | 3.42 4733 094 -3.24
Pequeno productor comerciante 53.47 1.10 4.74 46.44 092 -413
Pequeno productor agricultor 40.24 NA NA 59.76 1.18 9.19
Obrero 52.16 1.07 | 3.43 47.56 094 -3.01
Subasalariado 44 41 091 | 4.32 53.83 1.06 3.26

Por estas clases de insercién social, se calculé la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini. Los
resultados muestran que existe una pequena desigualdad de acuerdo con estas categorias
de insercion social, para pérdida localizada el indice de Gini es de 0.045 y para pérdida

generalizada es de 0.038.

Curva de Lorenz
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A nivel individual, la grafica 2 muestra el porcentaje de personas, por quintil que tiene cada
una de las condiciones de severidad. La grafica 3 muestra que, aparentemente, no hay una
diferenciacion en la condicion leve por quintiles de ingreso. Sin embargo, se evidencian
unas diferencias notorias en la condicion severa, en este caso ninguna persona del quintil
5 tuvo esta condicién y solo la tuvo el 5% del quintil 4. Con el fin de determinar si existe
una relacion entre el indice socioeconémico y este indicador, se corrié una regresién lineal
donde se encontré que a niveles de significancia del 1 %, 5 %, y 10 % no es posible
concluir que existe una correlacién entre estas dos variables.

Grafico 3.
Porcentaje de personas, por severidad por quintil de indice
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Para el indicador de extensién, no se evidencian grandes diferencias por quintiles de acuerdo
al grado extension general y localizada. Sin embargo, cuando se estudia la condicién, sin
perdida, se encuentra que el menor porcentaje corresponde a las personas del quintil mas
bajo (1%), y el més alto lo tienen aquellas personas del quintil 3 (43 %) y del quintil 5 (34
%). A pesar de estas diferencias, no se evidencia una relacion entre el quintil del indice y
las condiciones de extension.

Por lo anterior, se corrié una regresion lineal donde la variable dependiente es la condicién
de severidad y la variable independiente es el indice socioeconémico. Los resultados
muestran que hay evidencia suficiente para concluir que existe una relacion negativa
entre estas dos variables es decir que a medida que aumenta el indice socioeconémico,
la condicién de extension es menos aguda, sin embargo este coeficiente estimado fue de
-0.04, valor que es casi cercano a cero.



Grafico 4.
Porcentaje de personas, por extension por quintil de indice
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Por dltimo, la gréfica 5 presenta la curva de concentracién calculada a través del método
de estandarizacion indirecta. La linea azul representa la variable de extension y la roja
la variable de severidad. En el eje x se encuentran las personas ordenadas y acumuladas
por el indice socioeconémico calculado, y en el eje x, las personas acumuladas por
los dos indicadores clinicos. Los resultados muestran que existe una concentracién de
estos dos indices hacia las personas con peor condicién socioeconémica. Los indices de
concentracion fueron: -0.015 para la variable de extensién y -0.001 para la variable de
severidad, indicando que la desigualdad es mayor en la variable de extension.

Grafica 5.
Curva de concentracion
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CARIES

Para el andlisis de caries se utilizé el indice COP-d modificado, en el cual se incluyen
dientes permanentes con lesiones, perdidos, obturados y con lesiones del ICDAS. Se tomé
como poblacién de analisis los mayores de 12 afos. Al igual que en el caso anterior, se
realiz6 un andlisis por grupos y posteriormente un andlisis individual.

Segln sexo, el promedio de dientes con lesiones de caries es un 22 % mayor en mujeres
que en hombres, diferencia que se traduce en 2.06 dientes.

Tabla 23.
indice COP-d modificado por Sexo
Sexo Promedio RR RA
Hombre 9.43 1.00 0.00
Mujer | 149 | 122 2.06

De acuerdo al régimen de afiliacion, se encontré que en el régimen contributivo el promedio
de dientes es superior que en el régimen subsidiado y en los no afiliados. Esta diferencia es
mayor con los no afiliados, pues en este grupo el promedio de dientes es un 35 % menor
que en el régimen contributivo, diferencia que se traduce en 3.79 dientes en promedio.

) Tabla 24.
Indice COP-d modificado por Régimen
Régimen Promedio RR RA
Contributivo 10.8 1.00 0.00
Subsidiado 10.59 0.98 -0.21
No asegurado 7.01 0.65 -3.79

Por procedencia, se encontré que no hay grandes diferencias en el promedio de dientes,
pues se encontraron diferencias inferiores a un diente. Al analizar por regién, se encontré
que en la region Atlantica y Central, el promedio de dientes fue menor que en Bogot3,
con diferencias de 16 % y 7 % respectivamente. En la regién Oriental y en la Pacifica
las diferencias fueron inferiores a un diente, razén por la cual se concluye que no hay
diferencias entre estas regiones y Bogota.



Tabla 25.
indice COP-d modificado por Region

Region Promedio RR RA
Atlantica 9.46 0.84 -1.85
Oriental 11.48 1.02 0.17
Central 10.08 0.89 -1.23
Pacifica 10.53 0.93 0.78

Bogota 11.31 1.00 0.00

Finalmente, por fraccién social se encontré que los individuos de la clase militar tienen en
promedio, menos dientes lesionados por caries que los empresarios. Siendo el primero
un 17 % menor que el segundo. Las mayores diferencias se encontraron al comparar
los empresarios con los rentistas y jubilados, con diferencias de 7.91 y 5.24 dientes
respectivamente, lo que equivale a una diferencia del 80 % y 53 % respectivamente.

) Tabla 26.
Indice COP-d modificado por Fraccion Social
Fraccion Social Promedio RR RA
Capa media pudiente 9.27 0.94 -0.59
Jubilado 15.10 153 524
Militar 8.22 0.83 -1.64
Rentista 17.77 1.80 7.91
Capa media pobre 9.94 1.01 0.08
Pequeno productor artesano 12.11 1.23 2.25
Pequeno productor comerciante 10.52 1.07 0.66
Pequeno productor agricultor 12.44 1.26 2.58
Empresario 9.86 1.00 0.00
Obrero 9.30 0.94 -0.56
Subasalariado 9.90 1.00 0.04
Desempleado 12.00 1.22 214

La curva de Lorenz y el coeficiente de Gini (0.066) indican que existe una leve desigualdad
de acuerdo a esta variable.
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Grafica 6.
Curva de Lorenz por indice COP-D Modificado
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La grafica 7 presenta el promedio de dientes lesionados por caries por quintiles del indice
socioeconémico, y muestra que el promedio de dientes es superior en los quintiles mas
altos. Sin embargo, estas diferencias son inferiores a un diente, razén por la cual es adecuado
concluir que no existen diferencias.

Grafica 7.
indice COP-d Modificado por quintiles de indice
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Finalmente se realiz6 el andlisis individual el cual permite evidenciar y rectificar que, aunque

no hay gran desigualdad, dicho indicador esta levemente concentrado en los individuos con
mayores condiciones socioeconémicas, por tanto el indice de concentracién dio 0.011.

La grafica 8 muestra la curva de concentracién correspondiente.



Grafica 8.
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EDENTULISMO

Para el analisis del diagnéstico bucal de edentulismo, se utilizé un indicador que define el
porcentaje de personas por rango de funciéon masticatoria de la siguiente manera: 6ptima
(28 dientes), adecuada (24 dientes), satisfactoria (20 dientes), minima (16 dientes) y no
funcional (15 dientes). La poblacién estudiada corresponde a los mayores de 20 afos.

Los resultados por sexo, muestran que existe una condicién que desfavorece a la mujer,
pues la proporcién de mujeres con condicién no funcional y minima es mayor que la de
los hombres, mientras que la proporcién de mujeres con condicién satisfactoria, adecuada
y 6ptima es menor que la de los hombres. Las diferencias mas grandes son en relacién con:
la funcién no funcional, donde la proporcién de las mujeres es un 42 % superior que la de
hombres, la funcién satisfactoria donde es un 18 % inferior, y la 6ptima un 14 % inferior.

Tabla 27.
Rango de Funcion Masticatoria por Sexo
No funcional Minima Satisfactoria Adecuada Optima
(= = = (= c
o 9 5 o o
Sexo 3 3 S 3 3
3 RR RA =3 RR RA = RR RA =3 RR RA e RR RA
S < = < <
o o [~ o o

Hombre ‘ 15.91 ‘ 1.00 ‘ 0.00 ‘ 6.45 ‘ 1.00 ‘ 0.00 ‘ 14.63 ‘ 1.00 ‘ 0.00 ‘ 36.24 ‘ 1.00 ‘ 0.00 ‘ 26.78 ‘ 1.00 ‘ 0.00

Mujer ‘ 22.55 ‘ 1.42 ‘ 6.64 ‘ 6.68 ‘ 1.04 ‘ 0.23 ‘ 11.97 ‘ 0.82 ‘ -2.66 ‘ 35.84 ‘ 0.99 ‘ -0.40 ‘ 22.96 ‘ 0.86 ‘ -3.82
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Por régimen de afiliacién se encuentra que, como era esperado, la proporcién de personas
con las peores condiciones masticatorias (no funcional y minima) se presentan en el régimen
subsidiado, donde dichas proporciones son un 50% y 90%, respectivamente, superiores
que en el régimen contributivo. En estas peores condiciones es importante anotar que
la proporcién de personas no afiliadas con funcién masticatoria no funcional es un 44
% inferior que la proporcién en el régimen contributivo. Pero de acuerdo a la funcién
minima, el porcentaje de personas es un 32 % superior que las del grupo de referencia.

Por otro lado en las mejores condiciones (adecuada y 6ptima), el porcentaje de personas
en el régimen subsidiado son un 16 % y 17 % menores que en el régimen contributivo.
Para la mejor condicion, el porcentaje de personas no afiliadas es un 57 % superior que el
de las personas del régimen contributivo.

Tabla 28.
Rango de Funcion Masticatoria por Régimen

No Funcional Minima Satisfactoria Adecuada Optima

Régimen

RR  RA RR  RA RR ~ RA RR RA

Proporcion
Proporcion
Proporcion
~
~
Proporcion
Proporcion

Contributivo | 15.99 | 1.00 | 0.00 | 4.45 | 1.00 | 0.00 | 13.90 | 1.00 | 0.00 | 39.93 | 1.00 | 0.00 | 25.72 | 1.00 | 0.00

Subsidiado | 24.02 | 1.50 | 8.03 | 8.47 | 1.90 | 4.02 | 12.86 | 0.93 | -1.04 | 33.41 | 0.84 | -6.52 | 21.24 | 0.83 | -4.48

No

732|046 |-8.67 | 587 | 132|142 | 11.52]0.83|-2.38| 3497 | 0.88 | -4.96 | 40.33 | 1.57 | 14.61
asegurado

La tabla 29 muestra los resultados por zona de procedencia, las condiciones desfavorables
en las zonas diferentes a las cabeceras municipales, donde la proporciéon de personas con
las peores funciones masticatorias es mayor y la proporcién con mejores funciones es
menor. Para el caso de funcién no funcional, en el centro poblado y en el rural disperso,
las proporciones son un 39 % y 42 %, respectivamente, superiores que en las cabeceras
municipales. De acuerdo con la funcién minima estas diferencias reducen a 17 %y 27 %
respectivamente.

Por otro lado, para la funcién adecuada, la proporcién de personas es un 13 % y 18 %
menor en estas zonas que en las cabeceras municipales. Finalmente, se evidencia para la
funcion 6ptima una diferencia mayor entre el centro poblado y la cabecera municipal,
siendo el primero 41 % inferior que el segundo, que entre la zona rural dispersa y la
cabecera municipal, donde la diferencia es de 16 %.



Tabla 29.
Rango de Funcion Masticatoria por Procedencia

No Funcional Minima Satisfactoria Adecuada Optima
S S S = S
Procedencia £ e o < S
S RR RA 2 RR RA 2 RR RA 2 RR RA 2 R RA
S S S ° S
o o o o o
Cabecera | 5011 00 | 0.00 | 6.23 | 1.00 | 0.00 | 12.89 | 1.00 | 0.00 | 37.40| 1.00 | 0.00| 2633 | 1.00| 0.00
municipal
STy 2803 | 161 | 10.67 | 7.32| 117 | 1.09 | 16.75 | 1.30 | 3.86 {32.39| 0.87 | -5.01 | 15.51 | 0,59 | -10.62
poblado
Rural
. 2565|148 | 829 | 793|127| 170 | 13.73 | 1.07 | 0.84 |30.80| 0.82 | -6.60 | 21.90 | 0.84 | -4.23
disperso

Para la funcién masticatoria no funcional, se encontr6 que en la region Pacifica se encuentra
la mayor proporcién de personas con esta condicién, siendo un 34 % superior que la
proporcion de Bogotd. Mientras que en la region Atlantica se presenté la menor proporcién
de personas en esta categoria, siendo un 17 % inferior que en Bogota. En la funcién minima
el comportamiento difiere, pues las regiones Atlantica y Oriental presentan proporciones
que son un 112 % y 159 % superiores que Bogotd, respectivamente. En el otro extremo
se encuentra la funcion adecuada, donde la mayor proporcién se presenta en Bogotd. Sin
embargo y es sorprendente, de acuerdo a la funciéon 6ptima las mayores proporciones se
dan en las regiones Central, Atldntica, y Pacifica, siendo un 19 %, 11 % y 10 % superiores

que Bogota, respectivamente.

Tabla 30.
Rango de Funcion Masticatoria por Region
No Funcional Minima Satisfactoria Adecuada Optima
Region =2 = = 2 S

S RR RA 2 R RA 2 RR RA 8 R RA £ R RA

° ° ° =] °

o o o o o
Atlantica 15.34| 0.83|-3.18| 7.80| 2.12| 412|14.98|1.04| 062| 36.01| 0.90| -4.09| 25.87| 111| 2.52
Oriental 20.64| 11| 2121954 | 2.59| 5.86| 14.75| 1.03| 039| 3562 | 0.89| -4.48| 19.45| 0.83| -3.90
Central 18.46| 1.00|-0.06| 5.50| 1.49| 1.82| 11.16|0.78| -3.20| 37.03| 0.92| -3.07| 27.85| 119| 4.50
Pacifica 2479 134 6.27] 6.75| 1.83| 3.07| 11.27|0.78 | -3.09| 31.46| 0.78| -8.64| 25.72| 110| 2.37
Bogota 18.52| 1.00| 0.00| 3.68| 1.00| 0.00| 14.36| 1.00| 0.00| 4010| 1.00| 0.00| 23.35| 1.00| 0.00
Orinoquia- | 4o 51 \A| NA|5.84| 159] 26| 1651 NA| NA| 3153 NA| NA|2652| 114] 397
Amazonia
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Finalmente, por fraccion social se encontré que en la funcién masticatoria no funcional,
la capa media pudiente presenta la menor proporcién de personas con esta condicion. La
mayor diferencia se presenta con el grupo de rentistas y jubilados, donde las proporciones
son un 1270 % y 663 % superiores que en la capa media pudiente. La situacion descrita
en la condicién no funcional persiste para la funcién minima, donde los jubilados y el
pequeno productor artesano, presentan proporciones un 277 %y 270 % superiores que
las de la capa media pudiente. En el otro extremo, la condicién de funcién adecuada y
funcion éptima, muestran que las mayores proporciones se dan en la capa media pudiente.

Tabla 31.
Rango de Funcion Masticatoria por Fraccion Social
No Funcional Minima Satisfactoria Adecuada Optima
= = c =) =)
, . pe) pe) °© °© pe)

Fraccion Social S S S S S

S RR RA S RR RA S RR RA S RR RA S RR RA

o o o o o

a T a a &
Capamedia | o1 405 00| 247| 1.00]0.00| 9.96]1.00] 0.00|49.06| 1.00| 000|3321| 1.00| 000
pudiente
Jubilado 4042 | 7.63| 3512| 931 3.77|6.84| 17.54| 176| 7.58|19.75| 0.40| -29.31| 12.97| 039 -20.24
Militar 1167 220| 637| 047| NA| NA|13.75| 1.38] 3.79|54.97| 112| 501| 1914 | 0.58| -14.07
Rentista 7259(13.70| 6729 NA| NA| NA|1033| NA| NA|1708| NA| NA| 000/ 0.00|-3321
gzgfemed'a 1713| 3.23| 11.83| 456| 1.85|2.09| 11.41| 115| 1.45|36.56| 0.75 | -12.50| 30.34| 091 -2.87
Pequeno

productor 29.35| 554| 24.05| 974 3.70| 6.67|15.90| 1.60| 5.94| 20.17| 0.41|-28.89| 25.45| 0.77| -7.76
artesano

Pequeno

productor 14.96| 2.82| 9.66| 8.06| 3.26(5.59|16.75| 1.68| 6.79|40.04| 0.82| -9.02| 20.19| 0.61| -13.02
comerciante

Pequeno

productor 34.38| 6.49|29.08| 11.44| 4.63|8.97|13.58| 1.36| 3.62(30.88| 0.63| -18.18| 9.73| NA NA
agricultor

Empresario 0.00f NA| NA| 0.00] NA| NA| 6.40|0.64|-3.56|43.70| 0.89| -5.36|49.90| 1.50| 16.69
Obrero 12.43| 2.35 7131 535| 217|2.88|18.52| 1.86| 8.56|32.02| 0.65| -17.04| 31.67| 0.95| -1.54

Subasalariado | 19.67 | 3.71| 1437 | 7.81| 3.16|5.34|12.44| 1.25| 2.48|35.82| 0.73 | -13.24| 24.26| 0.73| -8.95

Desempleado |30.57 | 5.77| 25.27| 7.88| 3.19|5.41|18.85| 1.89 | 8.89|29.36| 0.60| -19.70 | 13.35| 0.40| -19.86

A continuacion, se presentan las curvas de Lorenz y coeficientes de Gini para cada una
de las funciones masticatorias de acuerdo con la fraccién social. Los resultados muestran
que existe desigualdad de acuerdo con las agrupaciones de fraccién social en las cinco
funciones masticatorias. Es importante anotar que las mayores desigualdades se presentaron
en las condiciones no funcional y minima, donde los coeficientes de Gini son 0.235y 0.151,
respectivamente. Las menores desigualdades se presentaron en las mejores condiciones de la
funcién masticatoria, con un indice de Gini de 0.096 en la adecuada, y 0.111 en la 6ptima.



Grafico 9.

Condiciones de funcion masticatoria
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La grafica 11 permite observar el porcentaje de personas, para cada una de las funciones
masticatorias, de acuerdo al quintil del indice socioeconémico. Como se puede apreciar,
aparentemente no hay una tendencia marcada en la mayor o menor proporcién de este
tipo de funciones de acuerdo al quintil del indice. Eso se refleja en el bajo coeficiente
estimado en la regresion entre la variable edentulismo y el indice socioeconémico, el cual
fue estadisticamente significativo e igual a 0.005.

Grafico 11.
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Al realizar el andlisis individual, se encontré un indice de concentracién muy pequefo
igual a 0.035, lo que evidencia que hay una pequena desigualdad concentrada en los
individuos con mayor indice socioeconémico.
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FLUOROSIS

Para el analisis de esta condicion, se utiliz6 el grado de fluorosis en la comunidad, el
cual puede tomar los siguientes valores: normal, discutible o cuestionable, muy leve, leve,
moderada, y severa. La poblacién de estudio fue la de 12 y 15 afos.

Al comparar la proporciéon de personas, por grado de afeccién de fluorosis y por sexo,

las diferencias fueron cercanas a cero, evidenciando que no existe una diferencia de esta
variable.

Tabla 32.
Grado de Fluorosis por sexo
. Discutible o cuestionable Muy lieve
Proporcion RR RA  Proporcion RR RA
Hombre 3700 | 100 | 000 | 3660 | 1.00 | 0.00
Mujer 3635 | 098 | 067 | 381 | 103 | 1

Al analizar la variable por régimen, se encontré que la proporcién de personas con grado de
fluorosis cuestionable es un 18 % menor en el régimen contributivo que en el subsidiado.
Por grado muy leve y leve, se encontré que la proporciéon de personas en el régimen
subsidiado es mayor un 9 % y 39 %, respectivamente, que en el régimen contributivo.

Tabla 33.
Grado de Fluorosis por régimen
o Discutible o cuestionable Muy leve Leve
Régimen , . .
Proporcibn RR  RA Proporcion RR RA Proporcion RR  RA

Contributivo 40.60 1.00 | 0.00 35.90 1.00 | 0.00 8.82 1.00| 0.00
Subsidiado 33.47 082 -713 38.96 1.09 | 3.06 12.29 139 | 3.47

L 41.85 NA | NA 31.73 NA | NA 15.09 1.71 | 6.27
asegurado

Por procedencia, se encontré que la proporcion de persona con grado de fluorosis
cuestionable es un 8 % mayor en el centro poblado que en la cabecera municipal, en
el grado leve se encontré que en el centro poblado es un 11 % mayor. Por regién, los
resultados muestran que la proporcién de personas con grado discutible es superior en las
otras regiones, cuando se toma como referencia Bogota. Las mayores diferencias se dan
con la region Central y Amazonia donde las proporciones son un 12 % superiores a Bogota.
En el caso de grado muy leve, se encontré que en la regién Pacifica la proporcion es un 28
% superior que en Bogotd, pero en las demds regiones la proporcién fue menor.
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Tabla 34.
Grado de Fluorosis por region

Region Discutible o cuestionable Muy leve
Proporcion RR RA Proporcion RR RA
Atlantica 39.09 1.06 2.09 36.44 0.98 -0.60
Oriental 37.92 1.02 0.92 35.02 0.95 -2.02
Central 41.55 112 455 32.37 0.87 -4.67
Pacifica 24.01 NA NA 47.34 1.28 10.30
Bogota 37.00 1.00 0.00 37.04 1.00 0.00
Orinoquia - Amazonia 41.56 1.12 4.56 37.62 NA NA

Finalmente, sélo fue posible comparar el indicador de fluorosis para 5 de las 12 clases
de insercién social. Los resultados muestran que, la proporcién de personas con grado
discutible es menor en la capa media pobre (11 %) y en los subasalariados (10 %) que en
la capa media pudiente. Por otro lado, en la capa pequefo productor comerciante y en
los obreros, la proporciéon es mayor un 17 % y 9 %, respectivamente. En el caso del grado
muy leve, sélo la capa media pobre presenté una proporcion (4 %) superior a la de la capa
media pudiente.

Tabla 35.
Grado de Fluorosis por fraccion social

., . Discutible o cuestionable Muy leve
Fraccion Social ; ;
Proporcion RR RA Proporcion RR RA

Capa media pudiente 39.12 1.00 0.00 38.70 1.00 0.00
Capa media pobre 34.63 0.89 -4.49 40.32 1.04 1.62
Eg?n“eerg‘;rf’t?duaor 45.88 117 | 6.76 3430 089 | 440
Obrero 42 .51 1.09 3.39 30.84 NA NA
Subasalariado 35.17 0.90 -3.95 36.52 0.94 -2.18

Los célculos de las curvas de Lorenz y coeficientes de Gini permiten evidenciar, que de
acuerdo con las pocas clases de insercién social analizadas, existe poca desigualdad. En el
primer caso, el indice de Gini es 0.05 y en el segundo caso 0.02
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Por dltimo se realiz6 el andlisis individual, la grafica 14 muestra la proporcién promedio

de personas de cada uno de los grado de fluorosis por quintiles de indice socioeconémico

calculado. Como se evidencia en la gréafica no es claro que exista una mayor participacién 'I 35
de algunos quintiles en algunos grados de fluorosis. El hallazgo anterior lo confirma la

regresion entre el indicador de fluorosis y el indice socioeconémico, pues el coeficiente

estimado fue -0.0009, mostrando que no existe una relacién entre estas dos variables

Grafico 14.
Grado de fluorosis por quintil de indice
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Para completar este andlisis individual se calculé la curva de concentracion e indice
de concentracién. El valor encontrado es de -0.023, mostrando una leve desigualdad
concentrada en los individuos con menor nivel socioeconémico.

Grafico 15.
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PROTESIS

Finalmente, prétesis fue la dltima condicién bucal analizada. En este caso se tomé un
indicador que determina el porcentaje de personas con algtn tipo de prétesis dental con
necesidad de cambio. La poblacién objetivo fueron los individuos de 18 y mayores e
iguales que 20 anos.

Por sexo, los resultados muestran que la proporcion de mujeres que necesitan cambio
de prétesis es superior un 30 % que la de los hombres, diferencia que se traduce en 4.61
puntos porcentuales.

Tabla 36.
Necesidad de cambio de protesis por sexo
Sexo Proporcion RR RA
Hombre | 1552 | 100 0.00

Mujer | 2013 | 130 | 4.61



Al analizar dicha proporcién por régimen se encontré que en el régimen subsidiado la
proporcion de personas en necesidad de cambio es un 34 % superior que en el régimen
contributivo, pero en relacién con los no afiliados, la proporcién en este grupo es un 40 %
inferior que en el grupo de comparacion.

Tabla 37.
Necesidad de cambio de protesis por régimen
Régimen Proporcion RR RA
Contributivo 15.75 1.00 0.00
No asegurado 9.41 0.60 -6.34
Subsidiado 21.06 1.34 5.31

Por procedencia, la proporcién de personas con necesidad de cambio es un 33 % superior
en el centro poblado, y un 25 % superior en rural disperso, que en la cabecera municipal.

Tabla 38.
Necesidad de cambio de protesis por procedencia
Procedencia Proporcion RR RA
Cabecera municipal 16.88 1.00 0.00 ] 37
Centro poblado 22.40 1.33 5.52
Rural disperso 21.10 1.25 4.22

Por region, los resultados evidencian que en la regién Central la proporcién de personas
con necesidad de cambio de prétesis es igual que en Bogota. Por otra lado, en la region
Atldntica, en la Amazonia y en la Pacifica, las proporciones son menores que en Bogot3,
un 12 %, 17 % y 8 %, respectivamente. Sélo en la regién Oriental, la proporcién es un 8
% superior que en Bogota.

Tabla 39.
Necesidad de cambio de protesis por region
Region Proporcion RR RA
Atlantica 16.16 0.88 -2.21
Bogota 18.37 1.00 0.00
Central 18.43 1.00 0.06
Oriental 19.90 1.08 1.53
Orinoquia - Amazonia 15.28 0.83 -3.09
Pacifica 16.97 0.92 -1.40
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Por dltimo, se realizé la comparacién por clase de insercion social. Los resultados muestran
que en todas las capas, la proporcion de personas con necesidad de cambio de proétesis
es mayor que en la capa media pudiente. La mayor diferencia se da en los rentistas y
jubilados, donde la proporcién es un 523 % y 402 % superior que en la capa media
pudiente. Las menores diferencias (86 %) se dan con la capa media pobre.

Tabla 40.
Necesidad de cambio de protesis por fraccion social
Fraccion social Proporcion RR RA
Capa media pobre 13.58 1.86 6.27
Capa media pudiente 7.31 1.00 0.00
Desempleado 19.98 2.73 12.67
Jubilado 36.70 5.02 29.39
Militar 17.59 2.41 10.28
Obrero 17.27 2.36 9.96
Pequeno productor agricultor 30.84 4.22 23.53
Pequeno productor artesano 26.75 3.66 19.44
Pequeno productor comerciante 18.72 2.56 11.41
Rentista 45.52 6.23 38.21
Subasalariado 17.71 2.42 10.40

La curva de Lorenz y coeficiente de Gini calculado, permiten concluir que hay un grado de
desigualdad de acuerdo con la clase de insercion social. El coeficiente de Gini es de 0.217.
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El andlisis individual, descrito en el grafico muestra la proporcién promedio de personas
con necesidad de cambio de prétesis por quintiles del indice socioeconémico. Como
se puede ver las menores proporciones promedio se dan en los quintiles més altos. Sin
embargo, no es claro concluir que exista una relacion entre estas dos variables. Al realizar
la regresion entre este indicador de protesis y el indice socioeconémico calculado, el
coeficiente estimado fue igual a 0.0002, indicando que no existe una relacién entre estas
dos variables.

Grafico 17.
Promedio de necesidad de cambio de protesis por quintil de indice
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Contrario a lo evidenciado anteriormente, la curva e indice de concentracion (-0.023) ]39
muestran que existe una desigualdad en contra de los individuos con menor nivel
socioecondémico.
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4 PROCESO SALUD - ENFERMEDAD - ATENCION BUCAL
EN LA POBLACION COLOMBIANA - APROXIMACION
AL ENFOQUE DE LA DETERMINACION SOCIAL -
COMPONENTE CUALITATIVO ENSAB IV

En el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB V), la determinacién social de la
salud constituye el marco principal de interpretacion y andlisis de los procesos de salud-
enfermedad bucal; en coherencia con esto, se propuso un componente cualitativo para
responder el objetivo especifico 5 planteado en el protocolo: “Construir el tejido de
significaciones que en términos de proposiciones tedricas explicite y resignifique el sentido
que los/as colombianos/as le atribuyen a la salud bucal y a las experiencias vividas en
relacion a ella”. Sin embargo, en el desarrollo del ENSAB IV se evidencié que este objetivo,
la metodologia y la guia de entrevista propuestas eran insuficientes para comprender la
relacion entre los dominios general, particular y singular de la determinacién social. El
componente cualitativo del ENSAB 1V fue redefinido articulando trayectorias de las ciencias
sociales con perspectiva critica (particularmente de la antropologia médica) a la propuesta
de determinacién social de la Medicina Social Latinoamericana/Salud Colectiva.

Se construy6 un marco analitico para pensar la determinacién social de la salud bucal e
identificar sus “modos de vida”. La revision y analisis de la categoria modo de vida permitié
reconsiderar el proceso salud-enfermedad-atencién bucal. Entendemos la generacion de
la patologfa bucal y su progresion como expresién de la afeccién del orden biolégico,
de una persona, subsumido™ en procesos histéricos, politicos, econémicos, culturales
y ambientales. Los procesos malsanos que generan patologias bucales, su progreso
relacionado con una atencién deficiente o inexistente y la forma como se afecta el bienestar

10 Breilh (1994), propone la categoria subsunciéon para explicar como procesos de ordenes simples como los
fisico-quimicos, dan paso a procesos de mayor complejidad, como los biologicos, los cuales estan subsumidos
en proceso sociales. De esta manera el proceso mas simple se encuentra subordinado a las leyes de los
procesos mas complejos.
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humano, se modulan por modos de vida signados principalmente por la pertenencia
de clase de la persona, sus grupos familiares y sociales préximos, donde la interaccion
paciente—profesional (o paciente-redes de atencién) esta fuertemente influenciada por
los gobiernos locales y nacionales, organismos supranacionales ideolégicos y mercados
nacionales e internacionales (industrias de alimentos, companias farmacéuticas, cosméticas
y de seguros).

Se entiende por salud bucal las formas como se promueve el bienestar y se actia para
prevenir o controlar el desarrollo de las patologias, restaurar los dafios causados e influir en
sus multiples afectaciones. Mayor bienestar o malestar resultan en mejores condiciones de
vida o en procesos crénicos destructivos que, articulados a procesos malsanos, amenazan
las posibilidades de una vida digna o de la vida misma. Se propuso el ciclo “cuidado
particular-consumo/cuidado institucional-consumo” como constructo para abordar
analitica y empiricamente los modos de vida relacionados con inequidades en salud
bucal. En este ciclo, se presta particular atencién a los tipos de trabajo y al contexto local
construido de forma histérica en relacién con: alimentacion, practicas de higiene y, acceso
y calidad de los servicios de salud.

Fueron analizados 6 casos mediante muestreo teérico, uno por cada regién de estudio,
intentando abarcar la mayor diversidad posible, principalmente en relacion con la insercién
social, el género, la pertenencia étnica, la edad, el aseguramiento y la patologia bucal.
Se construyeron los contextos regionales, enfatizando dindmicas de desarrollo ancladas a
procesos politicos y productivos. Para el trabajo de campo se us6 un enfoque biogréfico y
etnografico buscando ilustrar como sus actividades laborales y cotidianas, y su pertenencia
a distintos grupos sociales se reflejaban en sus condiciones de vida, y especificamente
en su salud general y bucal. Se utiliz6 como herramientas de recoleccién o registro de
informacion el diario de campo, la entrevista y fuentes secundarias'".

Se evidencia que la determinacion social de las condiciones de vida, de la salud general y la
salud bucal esta atravesada por estructuras y dinamicas familiares diversas, construcciones
de género, pertenencia a grupos étnicos y caracteristicas culturales especificas. El marco
analitico propuesto, explica gran parte de la determinacién social de la salud y la salud
bucal, principalmente desde la pertenencia de clase. Sin embargo, los modos de vida
identificados son diversos, en tanto mdltiples dindmicas de cuidado y consumo son
fuertemente influenciadas por caracteristicas institucionales e histéricas de la relacion
violencia estructural-acumulacién de capital en las distintas regiones. Se sugiere que los
componentes centrales de la determinacién social de la salud bucal en el pais son: la falta de

11 Muchas de las variables construidas para el estudio cualitativo y encontradas en los ejercicios de campo no
se corresponden con las variables incluidas en los formatos de la encuesta (componente cuantitativo del
ENSAB IV). El equipo investigador anota esto como medida de cautela ya que no es adecuado contrastar
directamente los datos cualitativos con los cuantitativos. Si bien la encuesta incluye algunas variables que
también hacen parte del componente cualitativo, la forma de abordar e interpretar estas son distintas en
tanto la generacion del contexto y el seguimiento de una historia de vida nos permiten construir otro tipo de
interpretaciones y relaciones.



resolucién, acompanamiento y propuestas emancipadoras desde las redes institucionales
pertenecientes al sistema de salud, aunadas a la precariedad y la informalidad laboral; para
el caso de comunidades indigenas incluido, la tensién entre lo tradicional y lo occidental
representado en el Estado y la Biomedicina.

El informe consta de un apartado introductorio que recoge la propuesta de marco analitico
cuidado particular-consumo/cuidado institucional-consumo’ y los objetivos. El segundo
apartado describe la metodologia. El tercero contiene los resultados. El cuarto apartado
presenta las conclusiones.

El grupo investigador precisa que si bien es interesante contrastar los datos aqui reportados
con los resultados cuantitativos, tal proceso requiere nuevos ejercicios analiticos que
permitan poner en didlogo las dos fuentes de informacién con varias cautelas, ajustes
y limites. Invitamos a leer y estudiar el componente cualitativo como una investigacion
distinta, aunque complementaria a los resultados del componente cuantitativo.

4.1 MARCO CONCEPTUAL

La Medicina Social Latinoamericana/Salud Colectiva (MSL/SC) es un campo dindmico
de conocimiento y practica para abordar los procesos salud-enfermedad-atencién (Iriart,
Waitzkin, Breilh, Estrada, & Merhy, 2002). Desde la década de 1970, con tradiciones mas
y menos consolidadas en varios paises de la region, se ha innovado tedrica, epistemolégica
y metodolégicamente para entender las causas y soluciones a los problemas en salud de
individuos y comunidades articulando activismo social, participacion politica en sectores
de izquierda y academia comprometida (Tajer, 2003; Waitzkin, Iriart, Estrada, & Lamadrid,
2001). Las tradiciones de la MSL/SC comparten una mirada critica de como el orden social
afecta la salud de las poblaciones y un afan practico por politizar las luchas por la salud
(Cranda, 2004). Parte del ejercicio de esta tradicién consisti6 en sefalar que la clinica, la
epidemiologfa y la salud publica desarrollaron propuestas ahistéricas como las encontradas
en los paradigmas del riesgo y la causalidad (Almeida-Filho, 2000; Ayres, 1997; Breilh,
2003). En didlogo con teorfas sociales con perspectivas criticas, los exponentes de la MSL/
SC expresan formas alternativas de “pensar en salud” (Testa, 1993) distantes del énfasis
patocéntrico y causalista y proponen relaciones mas complejas entre salud y vida (Granda,
2004; Testa, 1993) y los procesos histéricos de determinacién social que signan experiencias
diferenciadas de los procesos salud-enfermedad-atencién (Breilh, 2003; Iriart, et al., 2002).

12 La propuesta del marco analitico fue traducido al inglés para ser enviado a una revista indexada y adaptado
minimamente para este informe.
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4.1.1 Modos de vida

En la propuesta de la determinacién social de la salud, el orden social se entiende como
estructurado principalmente por el capitalismo, sistema histérico de produccién econémica
de larga duracion basado en la contradiccién social que expresa la explotacion del trabajo
socialmente constituido y la acumulacién privada de las ganancias. Ademas de las légicas de
pertenencia de clase que estructuran el orden social material, ideolégico y simbdlico, otros
procesos histéricos de opresion ligados al sistema sexo-género, la etnia o condicién racial,
el orden colonial, entre otros, son fundamentales para entender la relacién entre poder,
desigualdad y salud (Abadia Barrero, 2013; Boron, 2006; Kincheloe & McLaren, 2005).

Para la epidemiologia y la salud publica, el problema de desplazar la mirada del individuo
al grupo o a la sociedad se convierte en un asunto de método, mientras que para la MSL/SC
es un asunto ontolégico, epistemolégico y politico. La determinacién social de los procesos
salud-enfermedad-atencién entiende el riesgo como procesos anclados a dindmicas
histéricas del ordenamiento social, como un “mediador” de las condiciones de vida de
distintos grupos humanos. Por esto la determinacién social de la salud desplaza su centro
del individuo y del riesgo a los modos de vida en relacién con los procesos histéricos
de conformacioén del orden social de dominacién y explotacion, signados por la clase, el
género y la etnia (Breilh, 2013)", y el orden colonial/post-colonial, que hace referencia al
legado histérico de los procesos de colonizacién, cuyas dindmicas de diferenciacion social
y desigualdad no acabaron con los procesos independentistas y tienen nuevas modalidades
en el momento actual de globalizacién (Abadia Barrero, 2013).

Modo de vida es una categoria usada por la MSL/SC para entender légicas alternativas de
agrupacion en “colectivos” que reflejen las formas cémo procesos histéricos de dominacion
se relacionan con mayor o menor bienestar humano. Estos “colectivos”, se diferencian
del pensamiento poblacional y de tipologias generalizantes del orden humano como las
encontradas en la demografia, la epidemiologia y la salud publica (Almeida-Filho, 2000;
Ayres, 1997). Los modos de vida no solo permiten establecer un nivel intermedio de analisis
entre propuestas individualistas (estilos de vida) o estructurales (condiciones de vida), sino
entender dinamicas sociales particulares y articularlas a procesos subjetivos y a dindmicas
histéricas que afectan a distintas poblaciones (pertenencia diferenciada a clases, razas,
sexos o regiones en las post-colonias) (Almeida-Filho, 2000).

Para hablar especificamente de la relacion entre la categoria modos de vida y salud, Almeida-
Filho rescata la categoria vida cotidiana desarrollada la filésofa Agnes Heller (Heller, 1977) en
la que diferencia el orden individual como un asunto de libre albedrio del orden particular
que se refiere a las posibilidades sociales de decision y vida. También sefala la importancia
de Eduardo Menéndez con su propuesta de epidemiologia sociocultural que incluye “los

13 En los primeros textos, Breilh mencionaba la triple inequidad como clase, sexo y raza, actualmente plantea
la triada clase, género y etnia, esto muestra la incorporacion de discusiones de otras perspectivas criticas al
analisis.



‘modos’ culturales y sociales del enfermar” (Menéndez, 1990)'. También exalta el aporte
de Testa al vincular distintas ciencias sociales y andlisis filoséficos para sefalar la compleja
relacion sujeto-sociedad (Testa, 1997). Con este tipo de propuestas es posible examinar
experiencias particulares y anclarlas, en distintos niveles de pertenencia social, a 6rdenes
sociales histéricos de mayor envergadura. Es entender practicas culturales relacionadas con
6rdenes histéricos de desarrollo del capitalismo, la pertenencia y reproduccién social en
distintas formas de agrupacion humana, y la generacion especifica de practicas, légicas,
sentidos e imaginarios (Handal, 2007; Breilh, 2005; Breilh, 2007).

4.1.2 Relectura del proceso
salud-enfermedad-atencion bucal desde la MSL/SC

Dado que para la MSL/SC “el punto de partida es un replanteamiento teérico del problema,
a la luz de la cual los métodos y técnicas se subordinan a una légica analitica de procesos
dindmicos considerados en conjunto” (Iriart, et al., 2002:131), a continuacién se ofrece
una nueva mirada para pensar el proceso salud-enfermedad-atencion bucal.

Estudios epidemiol6gicos muestran asociaciones entre variables socioeconémicas y mayor
presencia y severidad de enfermedades bucales, mayor pérdida de dientes y aumento
de otras enfermedades prevalentes en poblacién pobre o marginalizada (Antunes, 2003;
Goncalves, 2002; Jamieson, 2006; Medina-Solis, 2006; Pattussi, 2001; Vettore, 2013;
Singh, 2013). Entre las variables descritas estan el estrato socioeconémico, el bajo nivel de
ingresos, la desigualdad social, el género, la raza/etnia y la localizacién (urbana o rural).
El acceso inequitativo a los servicios de salud bucal también se ha relacionado con la
capacidad de pago, el conocimiento de los derechos, la organizacién de los servicios
de salud y las politicas publicas (Celeste & Nadanovsky, 2010; Franco, Ramirez-Puerta,
Escobar-Paucar, Isaac-Millan, & Londono-Marin, 2010).

Estudios desde el enfoque de la determinacién social de la salud muestran como la
clase social, las politicas, los programas en salud y las condiciones de vida se relacionan
con enfermedades orales (Zurriaga, Martinez-Beneito, Abellan, & Carda, 2004; Morén-
Borjas, 2008; Franco & Ochoa, 2012). Estudios cualitativos con marcos teéricos de las
ciencias sociales, sefialan que problemas estructurales (econémicos y raciales) aunados a
politicas pabicas discriminatorias, particularmente de salud, contribuyen al afianzamiento
y profundizacién de las desigualdades en salud bucal (Castaneda, Carrion, Kline, & Tyson,
2010; Horton, 2007/2008; Poulton et al., 2002; Abadia Barrero, 2006; Abadia Barrero,
2006, 2013).

Las patologfas bucales en perspectiva histérica no deben entenderse como eventos clinicos
aislados, sino como parte de procesos crénicos y destructivos sobre el bienestar humano,

14  En otro texto, Menéndez propone una forma de agrupacion similar a la de Heller (microgrupos, mesogrupos,
macrogrupos) para entender los procesos de participacion social en salud (Menéndez, 2006).
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modulados por modos de vida relacionados con mayor o menor bienestar. El proceso salud-
enfermedad-atencion bucal, no es solo un campo de interaccion paciente—profesional, en
este se encuentran otros actores como “los gobiernos—a través de sus leyes y programas
sociales en salud—y los mercados nacionales e internacionales, representados por seguros
privados y por companias farmacéuticas, cosméticas, biotecnoldgicas y de materiales
dentales” (Abadia Barrero, 2006:11). En este sentido, el proceso salud-enfermedad-atencion
bucal deberia pensarse como parte del proceso salud-enfermedad-atencién en general,
con la trayectoria de vida individual y grupal en medio de dindmicas gubernamentales y
del comercio global en las post-colonias.

4.1.3 Ciclo cuidado particular-consumo/cuidado institucional-
consumo. Constructo para analizar los modos de vida relacionados
las inequidades en salud bucal

El consumo (de alimentos cariogénicos o de fltor) y el cuidado (entendido como précticas
de higiene o practicas preventivas) son el eje para entender el desarrollo de la patologia
bucal y su prevencién. El consumo no compete Ginicamente a la industria alimenticia y la
transformacion de los alimentos, las dietas y las formas de consumir alimentos; también
corresponde a la posibilidad de adquirir elementos higiénicos (cepillo, cremay seda dental,
y enjuagues) de mejor o peor calidad para la salud bucal, con esto se resalta la compleja
relacion mercados-Estados—industrias. Por tanto, poder adquisitivo y disponibilidad de
alimentos y elementos para la higiene bucal ilustran modos de vida relacionados con la
insercion social dependiente del trabajo y la economia doméstica. El cuidado dependera
no solo del consumo, sino también de dindmicas sociales grupales relacionadas con la
forma como cada individuo y su familia hacen parte de redes sociales mas amplias donde
se pueden evidenciar: 1) las formas de reproduccién de la dominacién de clase (consumo
malsano e higiene deficiente); 2) estrategias para contrarrestarla (mejorando el consumo de
alimentos e higiene); o 3) estrategias para afianzar una consciencia de clase (entendiendo
que las formas de alimentacién e higiene son productos de relaciones de clase).

Consumo e higiene, como marco para analizar e identificar modos de vida relacionados con
la salud bucal, tienen otro componente fundamental: los servicios de salud odontolégicos.
Los servicios de salud son fundamentales no solo porque desempefan una funcién central
en la reproduccién del orden dominante al esconder las causas de las inequidades en salud
bucal y ofrecer paliativos a condiciones particulares'®, sino porque promueven idearios de
dominacién que abarcan el consumo de ciertas biotecnologias. En los servicios de salud
también se consumen gran parte de los procesos educativos en salud bucal, en los cuales
dieta e higiene bajo el paradigma conductual se constituyen en pilares.

15 Dinamica social descrita por Waitzkin para la logica general de la practica médica (Waitzkin, 1991) pero
facilmente aplicable a la salud oral.



En salud bucal es mas facil entender la unién del ordenamiento de clase con el orden
patriarcal (las mujeres son sefaladas como responsables del cuidado de la familia y de
los malos resultados en salud bucal), étnico-racial (grupos poblacionales no blancos son
sefalados como los portadores de peores habitos alimenticios y de higiene) y moderno
(el consumo esta enmarcado dentro de la légica liberal del mercado y la higiene en la
l6gica que liga la norma de la limpieza con la libertad para alcanzarla). Ademas, de esta
funcion ideolégica de reproduccién del orden dominante, se encuentra que el consumo
de servicios tiene una funcién terapéutica (rehabilitacién y control de la enfermedad). En
este caso, las inequidades en acceso a una atencién oportuna signan gran parte de los
desenlaces en salud bucal; el tipo de servicios de salud y una evaluacién de las respuestas
institucionales se convierten en un elemento fundamental del modo de vida representado
como un ciclo “cuidado particular/consumo-cuidado institucional/consumo”.

El “cuidado particular/consumo”, son las formas y posibilidades de acceder a una
alimentacion protegida de alimentos malsanos y practicar habitos de higiene protectores.
El “cuidado institucional/consumo” son las respuestas institucionales en oferta, acceso,
capacidad resolutiva y practicas pedagégicas que podrian evaluarse entre dominacion
y emancipacion. Lo interesante del componente “cuidado institucional/consumo” es su
importancia para todas las patologias bucales, en tanto una atencién oportuna puede
frenar o devolver caracteristicas armoénicas a la salud bucal. En este sentido las distintas
patologias bucales, desde una propuesta de la determinacién social de la salud bucal,
son dificilmente separables pues la caries, la enfermedad periodontal, las maloclusiones
por pérdidas de dientes y el desarrollo y avance de lesiones precancerosas y cancerosas
responden a un entramado histérico de formas generales del modo de vida relacionadas
con el ciclo “cuidado particular/consumo-cuidado institucional/consumo”. Ademas, el
cuidado institucional/consumo es fundamental como marco de analisis, pues la salud bucal
se “mueve” entre esferas que justifican la intervencion tecnolégica en la salud y las que
obedecen a intereses corporativos de “tecnologizar la vida” como parte o no de procesos
“medicalizadores”.

Los distintos modos de vida relacionados con el ciclo “cuidado particular/consumo-cuidado
institucional/consumo” se estructuran entre dos polos: por un lado, el consumo de alimentos
y productos para el cuidado higiénico y, por el otro, el consumo de biotecnologias que se
dan dentro y fuera de las logicas de los servicios odontolégicos e imprimen una légica
de consumo malsano, y unas redes de consumo terapéuticos y estéticos que diezman
las economias domésticas. La explotacién laboral en un contexto de cuidado particular/
consumo malsano se traduce en inequidades en el desarrollo de patologias bucales y
el consumo asociado al cuidado institucional/consumo se traduce en gastos de bolsillo,
entendidos como una expropiacion, por parte de las instituciones privadas o publicas del
sistema de salud, de la poca renta extraible de las poblaciones subalternas. Este analisis
sigue la logica clasica marxista donde se muestra como el desarrollo del capitalismo es
central para entender que la generacién diferenciada de enfermedades se relacionan con
las condiciones de clase y con la salud como un sector para la acumulacion de capital con
gran predominio del complejo médico-industrial y el capital financiero en cabeza de las
aseguradoras en salud (Iriart, Franco, & Merhy, 2011).
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En este sentido, los modos de vida bajo el lente “cuidado particular/consumo-cuidado
institucional/consumo” se ven como una insercién social particular donde posibilidades
de consumo e higiene estdn signadas por la explotacion de trabajos particulares y redes
sociales préximas relacionadas con expresiones regionales de industrias (de alimentos y de
productos higiénicos y estéticos desarrollados por compafias cosméticas y tecnolégicas) y
por las respuestas de las instituciones en salud (donde se expresan las respuestas estatales
al orden neoliberal global). El constructo propuesto “cuidado particular/consumo-cuidado
institucional/consumo” puede ser explorado metodolégicamente en “modos de vida”
regionales y “particulares” entendiendo el sujeto y sus pertenencias a grupos, clases y
masas bajo los ejes de dominacién: pertenencia de clase, el género, raza y orden colonial.

4.2 OBJETIVOS

4.2.1 Objetivo General:

Profundizar en las dinamicas sociales bajo las cuales la insercién social y los modos de vida
en las regiones del pafs se relacionan con distintas patologfas bucales.

4.2.2 Objetivos Especificos:

v Describir los significados de los procesos de salud-enfermedad bucal en perspectiva
biografica.

v Identificar e ilustrar dindmicas laborales que sean de particular interés para entender
la determinacién social de la salud bucal.

v Aportar elementos interpretativos que permitan entender cémo las dindmicas
comunitarias, locales y el desarrollo del modelo econémico en el pais se relacionan
con inequidades en salud bucal.

4.3 METODOLOGIA

4.3.1 Componente conceptual

Este componente se desarroll6 bajo tres estrategias: 1) andlisis sistematico de la categoria
“modo de vida”: identificacion y andlisis de las principales teorias sociales que permiten
su construccién y comprension, y articulaciéon con propuestas de determinacion social de
la salud; 2) revisién sobre desigualdades/inequidades en salud bucal: bdsqueda en bases
de datos (PubMed, Science Direct y LILACS) y se seleccionaron los estudios mas relevantes
para avanzar con los objetivos del estudio; 3) discusion grupal de estrategias conceptuales
y metodoldgicas: reuniones del equipo de investigadores (profesionales y docentes de las
ciencias sociales y las ciencias de la salud), para establecer relaciones entre textos claves
sobre modos de vida y determinacién social, autores desde las ciencias sociales y las
humanidades relacionados con estas categorias y estudios criticos sobre la salud bucal.



4.3.2 Componente empirico

Este componente se desarroll6 basado en estudios de caso cualitativos con datos
recolectados mediante entrevistas biograficas con enfoque etnogréfico (Vasilachis, 2006).
El enfoque etnografico permitié6 comprender los fenémenos sociales un contexto cultural
determinado en términos de tiempo y espacio, identificando, construyendo, contrastando
y comprendiendo la realidad en forma iterativa, mezclando aspectos subjetivos y reflexivos,
y combinando constantemente técnicas deductivas e inductivas (Agar, 2006; Guber, 2011).

4.3.3 Sujetos de estudio

Se escogieron 6 casos tipo, uno por cada regién donde se desarroll6 el estudio. La
seleccion de los casos respondié a un muestreo tedrico sobre las categorfas y subcategorias
de determinacion social. La seleccion de los casos pretendié combinar el mayor niimero
posible de categorias tedricas. Los criterios de mayor peso fueron la insercion social, la
edad, el género, el tipo de aseguramiento y la patologia bucal. La tabla 1 indica los criterios
de seleccion de cada region.

Para la seleccion de los casos se tuvo en cuenta: 1) Reunién con los supervisores de campo,
2) Taller con los equipos de trabajo de cada region, 3) Analisis de los resultados parciales del
componente cuantitativo. Se preseleccionaron 3 casos por cada region y contacté primero
el caso considerado mds relevante, en 3 regiones fue posible trabajar con este; en las otras
regiones se acudié a la segunda y tercera opcion, para la regién Atlantica se debi6 volver
a la base de datos.

Tabla 41.
Criterios de seleccion de los participantes

. . e . Orinoquia
Atlantica Oriental Central Pacifica Bogota Am azqo ni ay
Edad
Adolescentes X
Adultos jovenes X X X
Adultos Mayores X X
Género
Hombres X X X
Mujeres X X X
Pertenencia étnica
Indigena X
Rom

Raizal

Palenquero de San Basilio
Negro X X
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Orinoquia y
Amazonia

Atlantica Oriental Central Pacifica Bogota

Blanco X
Mestizo X
Otras etnias X
Ejes tematicos encuesta
Caries X X X X
Fluorosis
Enfermedad Periodontal X
Lesiones de mucosa bucal X
Alteraciones oclusales
Edentulismo, uso, y
necesidad de protesis
Labio y paladar hendido

Clase social o insercion
social

Capa media pudiente
Capa media pobre X
Pequeno productor
artesano

] 52 Pequeno productor
comerciante
Pequeno productor
agricultor
Empresario
Obreros X
Subasalariado X X
Desempleados
Jubilado X
Tipo de Aseguramiento
Contributivo X X
Subsidiado X X X
Excepcional
Especial
No asegurado X




4.3.4 Recoleccion de informacion

La tabla 2 resume las etapas y tiempos dedicados a la construccién de cada caso.

4.3.4.1 Elaboracion de contextos

Mediante revision de fuentes secundarias se realizaron contextos del departamento o
municipio donde vivian las personas. Estos sirvieron para tener un primer panorama de las
dindmicas sociales, politicas y econémicas de los lugares donde transcurre la vida de las
personas.

4.3.4.2 Trabajo de campo

El trabajo de campo se hizo durante 5 dias para cada caso. Se acompanaron las personas
en los espacios y tiempos que ellos consideraron pertinentes. Se contactaron personas
de diferentes instituciones (secretarias de salud, servicios de salud, servicios educativos,
supermercados). Las entrevistas fueron multivocales (Vasilachis, 2006), es decir, se
construyeron a partir de varias voces y herramientas, privilegiando la entrevista y los diarios
de campo. Para las entrevistas se diseiié una guia basada en las categorias de analisis. Los
diarios de campo sirvieron para consignar todos los elementos relacionados con el enfoque
etnogrdfico. Para la sistematizacion de la informacién se construyé una guia de observacion
participante, esta tuvo un papel preponderante pues permitié describir como se viven o se
evidencian los tres niveles de determinacion social de la salud.

Tabla 42.
Fases y tiempos de trabajo para cada caso

RECOLECCION DE ,
INFORMACION ANALISIS

ELABORACION | TRABAJO | ANALISIS ANALISIS ANALISIS
DE CONTEXTOS | DE CAMPO [ POR CASO | CONJUNTOS FINALES

Nan Abril 28- M - lio 14- Agosto 4-
18/ , Abril 21-Abril 25| 0 28 0> JJulio 20510
Region Bogota Mayo 2 Mayo 9 Agosto 1 Agosto 15

& Antoni Mayo 4 - Mayo 12 - lio 14- Agosto 4-
josc.e, tonio Abril 28-Mayo 2 ayo ayo Julio gosto
Region Central Mayo 9 Mayo 16 Agosto 1 Agosto 15
Mauricio Mayo 25- Junio 2- Julio 14- Agosto 4-

Mayo 19-Mayo 23
Region Pacifica Y Y Mayo 30 Junio 6 AQosto 1 Agosto 15
Aleyda Mayo 25- nio 2- lio 14- Agosto 4-

v Mayo 19-Mayo 23 | % Jun Jul °
Region Oriental Mayo 30 Junio 6 Agosto 1 Agosto 15
Maria unio ulio 7- ulio 14- Agosto 4-

., . Junio 23- Junio 27 J ) J ) J s
Region Atlantica 30-ulio 5 Julio 11 AgOosto 1 Agosto 15
Cristobal

- . ) ) Junio Junio 23- | Julio 14- Agosto 4-
Region Amazonia- | Junio 9- Junio 13 . )

. ) 15-Junio 20 | Junio 27 AQOSto 1 Agosto 15
Orinoguia
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4.3.5 Analisis de la informacion

1. Acompanamiento durante el trabajo de campo. Durante la recoleccién de la
informacion los investigadores de campo enviaban reportes electrénicos o via
telefénica, esto permitié retroalimentar las observaciones, discutir temas nucleares y
estrategias complementarias.

2. Andlisis por caso. Al finalizar el trabajo de campo se hizo una jornada de discusion
colectiva a la luz de los ejes analiticos propuestos, proceso denominado triangulacién
entre investigadores (Flick, 2007). Se realiz6 la transcripcién de las entrevistas.

3. Andlisis conjuntos. Se analizaron los 6 casos, buscando hilos conductores para la
construccién de un relato sobre la determinacién social de la salud bucal y sefialar
aspectos relevantes. Se identificaron 4 hilos conductores: 1) histérico contextual,
recorridos personales y laborales; 2) redes y grupos sociales; 3) consumo, alimentacion,
habitos de cuidado y, consumo de elementos de higiene; y 4) acceso a servicio de salud
(relacionados con dolor, funcién, y estética). Se construyé una matriz a la luz de estas
cuatro “categorias”, identificando en cada caso elementos relevantes. Se logré realizar
un andlisis y llegar a conclusiones consensuadas, evitando amenazas a la validez de la
informacion (sobre-interpretacién de datos), posibilidades de alternativas de andlisis o
informacion que refutara los postulados planteados (Flick, 2007; Maxwell, 2013).

4. Andlisis finales. Una vez revisadas las versiones finales de los casos y la matriz con los
hilos conductores se establecieron las conclusiones del estudio a la luz de sus objetivos.

4.3.6 Dificultades y limitaciones del estudio

Al ser un estudio exploratorio, de corte biografico, etnografico y con un ndimero limitado
de casos, no pretende ser representativo de la determinacién social de la salud bucal
en el pais, sino hacer un aporte inicial a su estudio. Una de las principales dificultades
durante el desarrollo del trabajo de campo estuvo relacionada con los tiempos disponibles
de las personas para atender a los investigadores. Por ello se buscaron estrategias como el
acompanamiento durante las labores diarias o viajes a lugares cercanos.

4.3.7 Aspectos éticos

Segin el articulo 11 de la resolucién 8430 de 1993 esta investigacién se consider6 de
riesgo minimo ya que se hicieron entrevistas, en donde se indagd sobre informacién de
caracter personal no de caracter intimo. El contenido de las entrevistas solo circul6 entre los
investigadores, y los nombres que aparecen en los resultados del presente informe fueron
cambiados para mantener la confidencialidad de los y las participantes. El protocolo de
investigacion del componente cualitativo del ENSAB IV fue revisado, discutido y aprobado
por el Comité Cientifico Técnico del ENSAB y avalado mediante acta nimero 65 del 11 de
abril de 2014 del Comité de Investigacién y Etica del Cendex. El consentimiento informado,
fue presentado a la(o)s participantes antes de iniciar las entrevistas. Una vez terminada la
lectura y resueltas las dudas se procedi6 a su firma.



4.4 RESULTADOS

La tabla 43 resume las caracteristicas sociodemogréficas y el estado de salud bucal,

encontrado como resultado del examen clinico de los 6 participantes del estudio.

CASO

Nancy
Region Bogota
Municipio Bogota

Tabla 43.

Descripcion de los participantes

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo: Femenino

Edad: 15 anos

Etnia: No sabe

Estado Civil: Soltera

Tipo de aseguramiento: Subsidiado
Insercion Social: Subasalariado

ESTADO DE SALUD BUCAL

-COP de 1: 1 diente cariado

-ICDAS: 16 dientes con lesiones en
mancha blanca o incipientes de caries
-Apifamiento de un segmento y
desplazamientos tanto en el maxilar
superior como en el inferior

José Antonio
Region Central
Municipio: Enviado-

Sexo: Masculino

Edad: 62 anos

Etnia: Blanco

Estado Civil: Union Libre

Tipo de aseguramiento: Régimen

-COP de 17: 16 dientes obturados y
ausencia de 46
-12 y 21 prétesis removible

Antioguia )

especial

Insercion Social: Jubilado

Sexo: Masculino -COP de 3: 2 dientes cariados v 1 obturado
Mauricio Edad: 27 anos -Indice ESI(Periodontal): 1.2, 2 (% de

Region Pacifica
Municipio: Jamundi
(Corregimiento de

Etnia: Negro
Estado Civil: Union Libre
Tipo de aseguramiento: No

superficies con 2 mm de pérdida de
insercion)

Timba)-Valle asegurado
Insercion Social: Desempleado
Sexo: Femenino

Aleyda Edad: 35 anos

Region Oriental
Municipio: Lebrija-
Santander

Maria

Region Atlantica
Municipio: Monteria-
Cordoba

Ftnia: Mestizo

Estado Civil: En separacion

Tipo de aseguramiento: Contributivo
Insercion Social: Obrera

Sexo: Femenino

Edad: 54 anos

Etnia: No definido

Estado Civil: Casada

Tipo de aseguramiento: No asegurada
Insercion Social: Desempleado

COP de 10: Restauraciones en 17, 16, 26,
27, 37 y 47, 46 ausente, 12 no erupcionado

COP de 27 (25 dientes perdidos por caries
y 2 dientes cariados)

Protesis total superior presente con
necesidad de cambio y necesidad de
protesis inferior

Aumento tisular en el paladar por protesis.
ESI (Periodontal): 82.6% de superficies
con una pérdida de 3.2 mm. Enfermedad
periodontal moderada generalizada en
los dientes remanentes

Cristobal

Region Amazonia-
Orinoquia
Municipio: Leticia
(Resguardo
Nazareth)-Amazonas

Sexo: Masculino

Edad: 42 anos

Etnia: Indigena

Estado Civil: Casado

Tipo de aseguramiento: Subsidiado
Insercion Social: Desempleado

COP de 10: 6 dientes cariados y 4 perdidos
ICDAS: 4 dientes presentan lesiones
tempranas de caries.

Necesidad de protesis posterior inferior
ESI: 35.3% de las superficies dentales
presentes con 2.3 mm de pérdida
periodontal. (35.3, 2.3)
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4.4.1 CASOS

4.4.1.1 Region Bogota — Bogota, D.C.:
Adolescencia, desplazamiento y proteccion familiar y estatal

Después de haber sufrido el asesinato de cinco personas de su familia y ante la
amenaza de “llevarse” a su hijo mayor, Amalia, la mamad de Nancy, le dijo a ella
y a sus tres hermanos que empacaran lo que cupiera en una maleta para irse ya
mismo de la finca donde vivian cerca de Santa Marta. En la terminal de Bogotd
encontraron que habia una oficina donde podian declarar que venian como
desplazados’; alli se registraron y les dieron algunas ayudas: una carpa, unas
cobijas y $300.000 para que consiguieran un lugar donde dormir’”. Minutos
después, sin conocer a nadie en la capital, tomaron un bus urbano que iba para
el barrio “El Rincén”. En uno de los parques del barrio se instalaron por algunos
dias y Amalia recuerda que los vecinos del lugar los miraban mal al pasar;
pronto comenzaron a quejarse y a decirles que se fueran de ahi porque estaban
invadiendo el espacio publico. No obstante, Rita, una vecina, los visitaba y les
llevaba comida caliente.

En esta historia de desplazamiento, que inicié 8 afos atrds, ha sido importante la solidaridad
de género, pues Amalia comenté que vecinas, amigas y patronas les han ayudado a ubicarse
en el sector, a conseguir empleo, vivienda e informacién importante para obtener ayudas
de instituciones gubernamentales.

Una manana, con aguadepanela en un termo, Rita llega a la carpa con la noticia
que habia visto un apartamento en el barrio y que la duena habia accedido a
arrenddrselo a una familia de cinco personas.

Actualmente la familia de Nancy, quien ya tiene 15 afos, la conforman los cinco miembros
que vinieron inicialmente a Bogotd, una hermana que nacié en la ciudad, su papa, su
tio y la novia de su hermano, quienes también vinieron de Santa Marta. Pagan $600.000
mensuales de arriendo por el pequefo apartamento donde residen, un “estrato dos” que
cuenta con dos cuartos, un drea social, un bafo y una cocina'®. La localidad de Suba recibe

16  Unidad de Atencion y Orientacion a Poblacion en Condicion de Desplazamiento (UAO). Para 2008 existian 6
UAO en la ciudad de Bogota incluyendo la del terminal de transportes.

17 En Bogota se ha establecido la ayuda humanitaria de emergencia como parte de la atencion a las personas
desplazadas, con ella se pretende garantizar una subsistencia minima, asi, esta ayuda incluye: el albergue en
casos de extrema vulnerabilidad, un bono de $150.000 a las familias que recién han declarado su situacion y
retinen los requisitos para aplicar (Alcaldia Mayor de Bogotd, 2012).

18 La UPZ el Rincon presenta serias deficiencias cuantitativas (bajo numero de viviendas en relacién con la
poblacion, que se traduce en hacinamiento) y cualitativas (problemas estructurales o de materiales de la
construccion) de las viviendas. (Hospital de Suba, 2012).



gran nimero de personas desplazadas' y a pesar de presentar condiciones de inseguridad
con pandillas juveniles y mucha delincuencia, es el lugar que ha acogido a la familia.

En la historia de Nancy y su familia, el desplazamiento se constituye en una categoria
fundamental que marcard la vida en la ciudad. Es tal la magnitud del fenémeno del
desplazamiento en Colombia y tan extensa su historia, que el Estado colombiano ha
desarrollado, dentro del marco de la proteccion social y su estrategia de focalizacion, la
categoria “desplazado” para identificar y desarrollar programas especificos de atencién. En
este marco, el Estado, respondiendo a distintas presiones politicas y econémicas del orden
nacional e internacional, da respuesta a los altos niveles de vulnerabilidad que implica
la violacion del derecho a la vida, la integridad, la vivienda, la salud, la alimentacién y la
educacion, entre otros®®. Pertenecer a esta categoria social le permite a Nancy y su familia
acceder a bienes, productos y servicios, como salud y educacion.

A pesar de ser parte de estos programas estatales, las condiciones materiales de existencia
y las posibilidades de mantener una vida digna y de calidad son lejanas para la poblacion
desplazada. Amalia recuerda que a pesar de tener menos dinero cuando vivia en la finca,
la familia no pasaba hambre, pues podia coger frutas, pescar, sembrar limones y venderlos
para comprar carne, arroz y asi llevar siempre comida a la mesa.

Esta familia de origen costefio conserva algunos hdbitos alimenticios tipicos
de su region. Para el desayuno Amalia se levanta a las 4:00 am a preparar el
“desayuno-almuerzo”, hace un gran esfuerzo por incluir carne, arroz y yuca,
pues es la comida fuerte del dia para todos antes de irse a trabajar o estudiar.
Pero a Nancy no le gusta mucho la idea de comer tan pesado a las 5:00 am.
Preferiria un plato de cereal con leche, pero estos no estdn disponible en casa,
por tanto ha decidido varias veces irse sin desayunar y esperar el refrigerio
escolar a las 9:00 am; esto le ha costado desmayarse y quedarse sola en un
salén esperando que pase el vahido, pues el colegio no tiene enfermeria y nadie
la puede atender.

19 De acuerdo al Registro Unico de Victimas, para agosto de 2013 en Bogota, la mayor concentracion de victimas
por el conflicto armado en Colombia se ubicaba en Ciudad Bolivar (28.813), Bosa (21.067), Kennedy (20.659)
y Suba (15.251). (Departamento para la Prosperidad Social, 2014). Segun datos de la UAO de Suba para 2011
la UPZ del Rincon concentraba 1097 familias desplazadas (Hospital de Suba, 2012).

20 Bogota cuenta con un Sistema Distrital de Atencion Integral a la Poblacion Desplazada, que ademas de la
ayuda humanitaria de emergencia, incluye: en educacion, el apoyo para acceder a un cupo escolar gratuito
en el sistema educativo oficial, y formacion técnica y tecnologica en el SENA; en asistencia alimentaria,
acceso de la poblacion desplazada a los comedores comunitarios distritales, bonos alimentarios a madres
gestantes y lactantes, y entrega de canastas complementarias de alimentos; en vivienda, a través del Decreto
200, el Distrito reglamento el otorgamiento de un subsidio (Alcaldia Mayor de Bogota, 2012).
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La oferta alimentaria, de servicios y productos en el sector del Rincon es muy restringida en
términos de calidad, dado el poder adquisitivo de sus pobladores?'. Pese a contar con varias
tiendas de barrio y algunos supermercados, los productos ofertados son los més populares
y no necesariamente los de mejor calidad. Uno de los lugares de abastecimiento mds
frecuentados es la “plaza de mercado”, que corresponde a una fila de puestos de venta de
frutas, verduras, carnes, pescado situada en plena calle en medio del trafico automotor. Los
productos alli encontrados, en su mayoria, estan al borde de la descomposicién, se venden
a bajo precio y constituyen una de las pocas ofertas accesibles para la familia de Nancy. Un
dia que acompafamos a Nancy y Amalia a la plaza se observé que:

A Nancy y su familia les gusta mucho el pescado, en especial la mojarra; pero es
muy caro, y el que se consigue en Bogota no es igual al de la costa. En la plaza
de mercado del Rincén encontramos unas pocas mojarras, pequenas y en mal
estado. Por $6.000 Nancy pudo comprar dos libras, unos ocho o nueve peces,
que alcanzaron perfectamente para una comida de la familia.

Las tiendas del barrio también hacen parte de la oferta de alimentos para la familia,
encontrando en ellas productos a granel, tales como aceite de cocina en bolsas, productos
de aseo en cojines u otras presentaciones “econémicas” que, sin duda, son la Unica
alternativa cuando se obtiene una paga diaria y no se puede hacer un mercado quincenal
o mensual que saldria més econémico.

Para Nancy las redes de apoyo tienen una importancia fundamental, principalmente su
familia, determinando su calidad de vida y sus posibilidades de acceso a productos y
servicios. En este caso, Amalia cumple un papel central en términos de la garantia de
derechos. Ella representa una gran fuerza de agencia y se encarga de ordenar la vida de
los miembros de la familia, atin con su trabajo subasalariado e inestable como empleada
doméstica, actividad en la que recibe $30.000 por dia trabajado??. Ademas de los ingresos
de Amalia, el papa y el hermano mayor hacen pequefios aportes que dependen de su
trabajo inestable en construccién. A través de programas del sistema de proteccién para
poblacién pobre y/o desplazada, Nancy ha accedido a otros servicios especiales: durante un
ano acudié a un comedor comunitario, al cupo escolar que atin mantiene, los servicios de
salud y algunas ayudas econémicas del programa de beneficios a la poblacién desplazada
del Distrito Capital. Sobre otras redes sociales Nancy comenta la importancia del estudio y
de sus compafieras de colegio.

21 Porras (2010), al relacionar las necesidades alimentarias, la produccién y flujo de alimentos en la cuidad
evidenci6 deficiencias tanto proteicas como caléricas en la alimentacion de los bogotanos. En la UPZ Rincén
y otras de la localidad de suba, las familias de estrato 1, 2 e incluso 3, no tienen la posibilidad de hacer
tres comidas al dia y la dieta esta basada en carbohidratos, arroz, pasta, papa, agua de panela, entre otros
(Hospital de Suba, 2012).

22 Los servicios domésticos han sufrido deterioro de las condiciones de empleo. La crisis econdmica de
2001 gener6 una tendencia al aumento de la oferta de estos (100.000 personas) y la disminucion de los
empleadores (50.000); posteriormente se comenzd a regular esta actividad, obligando a los patronos al pago
de cesantias y demas gastos parafiscales, esto sigue generando la subvaloracién de este tipo de labor, al no
existir hoy en dia una amplia clase socioeconémica que pueda reconocer el salario completo para el empleo
domeéstico (El Tiempo, 2001).



Por un camino de tapetes para evitar embarrar sus zapatos, Nancy atraviesa un
potrero hasta llegar al colegio situado a unas cuadras de su casa. Ella comparte
su experiencia educativa con cuatro companeras, se han convertido en sus
amigas y apoyo. No obstante, ella percibe cierto estigma frente a su condicién
de persona que ha sufrido desplazamiento, por esto no habla de ello con sus
amigas, prefiere evitarlo aun apreciando que algunas de ellas podrian compartir
esta condicion.

Nancy cursa 8 grado en la jornada de la manana y sus hermanos mds pequefios
estudian primaria por la tarde. Siempre ha sido una buena estudiante, dice estar
motivada por aprender y le llena de emocion pensar en ser enfermera o ingeniera
de sistemas; alin no ha decidido. No es frecuente que pierda materias o falte
al colegio, esto le ha permitido tomar un curso de francés que con apoyo de la
embajada de Bélgica se dicta en el colegio en contra jornada; por eso tres dias
a la semana después de la jornada de estudio se queda a aprender esta lengua,
pues dice con orgullo que se lo gané por buena alumna y porque sabe que
aprender otro idioma le servird en la vida. No le importa mucho que cuando
tiene francés llegue mds tarde a casa, coma mads tarde o se cepille sus dientes
hasta la noche y no después del almuerzo, como suele hacerlo el resto de dias.

En cuanto a los productos de higiene bucal, esta familia compra la crema dental Colgate
Triple Accién. Cada uno de los miembros usa cepillo dental, aunque no recuerdan cada
cuando lo cambian; la seda y el enjuague resultan elementos suntuarios adquiridos
ocasionalmente. Los hdbitos de higiene de Nancy estan supeditados a sus horarios escolares,
se cepilla sus dientes por la manana y en la noche con mayor frecuencia.

Todos los miembros de la familia acceden a los servicios de salud mediante la afiliacién
al régimen subsidiado a partir de la categoria “desplazado” y son atendidos en la UPA del
Rincon del Hospital de Suba. Sin embargo, dados los innumerables trdmites que Amalia y
su familia han tenido que realizar para acceder a los servicios, prefieren usarlos Gnicamente
cuando las circunstancias son extremas.

Amalia recuerda el dia que llevaron a Johana, la novia de su hijo, a urgencias
de la UPA con un fuerte dolor estomacal. Después de esperar toda una noche
para atenderla le pidieron el carnet de afiliacion y como su afiliacion es de Santa
Marta le negaron la atencién; Amalia optd por hacerla pasar por Nancy y, con
estos papeles, obtuvieron el servicio. Esto le da rabia a toda la familia, pues no
comprende por qué siendo un solo sistema de salud no se puede usar el carnet
en cualquier lugar del pais.

En esta familia, el acceso a servicios de salud y salud bucal se hace Gnicamente ante
sintomas graves, situaciones incontrolables o dolor extremo. Al momento de nuestra
visita habfa pasado algln tiempo desde el diagnéstico odontolégico realizado a Nancy
por el ENSAB 1V, en el cual le detectaron una caries activa, y no se habia hecho ninguna
accion al respecto. Al preguntar sobre las razones no hubo una respuesta contundente,
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en medio de caras de desconcierto emergié la narrativa de como la sobrevivencia diaria
era la necesidad mas importante, con esto concluimos que en dicho contexto econémico
otro tipo de necesidades, incluyendo la salud, pasan a un segundo plano. Los capitales
culturales de Nancy (el ser buena estudiante y estar aprendiendo un segundo idioma) atin
no le permiten contemplar la salud bucal como una prioridad.

4.4.1.1.1 Conclusién

El proceso de desplazamiento de una finca en las afueras de Santa Marta a Bogotd ha
marcado un modo de vida caracterizado por un poder adquisitivo muy bajo, problemas
notables en el acceso y la oferta de los servicios de salud, inseguridad alimentaria intentando
mantener habitos y costumbres de su cultura, pero los productos y la capacidad econémica
se traducen en alimentos de mala calidad. Los cuidados en salud general y bucal de
Nancy y su familia se constituyen en no prioritarios, pues los esfuerzos familiares estan
concentrados en satisfacer las necesidades cotidianas de alimentacién, pago de arriendo y
servicios plblicos. Cuando es necesario satisfacer necesidades de atencién, se enfrentan a
las redes deficientes de servicios de salud, las cuales no desarrollan programas preventivos
o estrategias para promover la demanda.

4.4.1.2 Region Centro — Envigado-Antioquia:
Pensién, autocuidado y modo de vida “privilegiado”

En este caso, se abordaran diferentes aspectos de la historia de vida de José Antonio
Ramirez, nacido en el municipio de Sabaneta (Antioquia), a inicios de la década de 1950,
época en que las familias paisas se caracterizaban por ser muy numerosas. Es el quinto
de 10 hermanos y recuerda haber disfrutado de una infancia tranquila. Combinaba sus
estudios de primaria con la siembra de pequefos cultivos de productos locales, en terrenos
de su padre. En la adolescencia, comenzé a trabajar como carguero en la plaza de mercado
del pueblo.

Al pasar el tiempo, atin como adolescente, descubre sus capacidades para interpretar
instrumentos musicales, y en compania de varios amigos conforman un grupo de musica
regional, haciendo presentaciones en eventos y fiestas en Sabaneta. Desde este momento,
la mésica empezé a ser importante en su vida. Particip6 en diversos concursos y programas
musicales antioquefos; resalta su triunfo en el primer concurso de mdsica regional
“Antioquia le canta a Colombia”. Las dindmicas sociales de esta época estaban marcadas
por sus rutinas de presentaciones, grupos de pares y una historia laboral informal derivada
de los ingresos como mdsico; ingresos poco frecuentes, pero le permitian cubrir sus
gastos de manutencién, consumo y economia individual. Sus dinamicas sociales seguian
las “costumbres” propias de los musicos, incluyendo el consumo de bebidas alcohélicas
y tabaco. Al culminar la secundaria, ve la necesidad de realizar estudios profesionales
para mejorar sus ingresos y empieza a estudiar Ingenieria de Sistemas en la Universidad
de Antioquia. A pesar que los ingresos eran pocos, con la musica solventaba sus gastos
como estudiante.



Por esta época, pierde uno de sus dientes centrales en un accidente, esto lo marca de
manera importante. Al no tener el dinero para pagar un tratamiento odontolégico, siente
temor al hablar o sonreir y decide retirarse por completo de sus actividades musicales.

“Yo perdi mi diente en una pelea que tuve con una novia, y desde ese momento
no quise salir mas, porque claro uno se siente mal que la gente lo vea sin un
diente... ahi fue cuando dije no mds a la masica”.

Dadas sus nuevas dindmicas como estudiante universitario y viendo la necesidad de
buscar una solucién a la pérdida de su diente, decide realizarse un tratamiento provisional,
realizado por un estudiante de odontologia referido por un companero de la universidad.
Este tratamiento no tuvo costo, pero afirma que era incomodo al comer.

Con companiera, dos hijos y recién graduado de la universidad, busca una actividad laboral
que le permita tener ingresos econémicos estables. José Antonio se postula como docente
del magisterio, y logra obtener una vacante en Envigado, municipio donde vive desde
entonces®. El paso de una economia laboral informal a una economia formal generé en las
dindmicas de consumo y cuidado doméstico una serie de cambios importantes, evidentes
en el acceso a alimentos y elementos de higiene adecuados. Pudo realizarse una proétesis
para remplazar el diente perdido, la cual le cost6 alrededor de $200.000 y le devolvié
mucha tranquilidad frente a su apariencia.

La estabilidad econémica generada por su trabajo como docente del magisterio* le
permitié cumplir con sus expectativas como Unico proveedor familiar. Para él, sus mayores
satisfacciones consisten en haber brindado a sus hijos la oportunidad de realizar estudios
profesionales y la compra de una casa en Envigado.

En la institucién educativa donde trabajé ensefiaba matemdticas en bdsica primaria; alli
retomé su aficion por la misica y conformé el grupo musical de estudiantes de la institucion,
actividad que recuerda de forma especial ya que le permitié articular labores académicas
y su gusto por la musica. En este periodo, las relaciones con sus companeros de trabajo se

23 Envigado esta ubicado al sur del valle de Aburrd (Alcaldia de Envigado, 2014). Desde 1997 Envigado se
constituyé como cuidad educadora, cuenta con una amplia oferta de instituciones educativas hasta el nivel
universitario. Asimismo se ha constituido como un centro cultural para la region antioqueia (Alcaldia de
Envigado, sf).

24 Laley 91 de 1989 creo el Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio (FOMAG) como una cuenta
de la nacion, manejada a través de una fiducia mercantil (Fiduprevisora) para la administracion de los recursos
economicos de la seguridad social del magisterio, reconoce y paga las prestaciones sociales a los docentes
y contrata los servicios de salud para los maestros, y sus familias a nivel nacional. Todo docente debe ser
afiliado al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio. Este es un régimen de seguridad social
exceptuado y tiene algunas prebendas en relacion con los otros regimenes, por ejemplo, incluye Pension
de Jubilacion, Vejez, Invalidez (por cualquier causa), sobrevivientes (sustitucion pensional y pension post-
morten), seguro de muerte y auxilio funerario; ademas, los docentes de basica primaria tienen derecho
a 2 pensiones: “de gracia” y “de jubilacion”. En salud, no existen las cuotas moderadoras ni los copagos,
no operan las preexistencias ni los periodos minimos de cotizacion para acceder a la atencion en salud de
enfermedades de alto costo.
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limitaban a espacios dentro de la institucion o eventos y presentaciones del grupo musical
de estudiantes; en general ha llevado una vida social parca.

ARos antes de pensionarse como docente, sus dos hijos conformaron sus propias familias y
se mudaron a Medellin. Al poco tiempo José Antonio se divorci6 de su esposa y desde este
momento prima en su vida el autocuidado. Sin embargo mantiene comunicaciéon constante
con sus hijos y ex esposa; ellos estan pendientes de su estado de salud. Al pensionarse del
magisterio, sus actividades principales se relacionan con asuntos cotidianos del hogar, el
cuidado personal, la preparacién de alimentos y la asistencia periédica a controles médicos.
A pesar que el municipio de Envigado cuenta con diferentes servicios de capacitacion,
aprovechamiento del tiempo libre y actividades artisticas para la tercera edad, José Antonio
manifiesta desconocer estos servicios y no estd interesado en pertenecer o participar en
ellos®*. Expresa que disfruta permanecer el mayor tiempo posible en su casa, realizando
actividades relacionadas con la mezcla y compilacién de musica regional antioquena.

En la actualidad convive con una mujer de 35 afos, quien tiene dos hijos que no viven
con ella. Esta relacion se caracteriza por tener vinculos de acompanamiento y cooperacion
en las labores de limpieza del hogar. Sin embargo, él prefiere cocinar sus comidas, como
una forma especial de cuidado a sus problemas de salud, relacionados con “poliomielitis,
colon irritable y presién arterial alta”. También prefiere comprar alimentos de buena
calidad en supermercados locales de grandes superficies, concretamente en la cadena de
almacenes EXITO.

“Prefiero no comer en la calle, por el mal manejo y la manipulacién que le dan
a la comida, y al momento de preparar la comida le quito todos los gordos a la
carne y cuando hacemos el mercado trato de comprar siempre leche, pescado,
pollo y carne de cerdo... y algunas verduras, también trato de consumir mucha
fibra por mis problemas con el colon”.

Asiste a los servicios médicos en la Caja de Compensacion COMFAMA. Sin embargo, no
estd conforme con el servicio de salud que le prestan pues la atencién y la entrega de
medicamentos son demorados. La salud bucal no aparece como un aspecto importante para
resolver, aunque ha sido una molestia vital constante, ahora reflejada como preocupaciones
por su aliento:

“Siempre le he preguntado a mi companera si siente que la boca me huele mal,
porque eso me preocupa mucho, pero ella me dice que no siente el olor, que
son impresiones mias”.

25 Envigado cuenta con un centro de capacitacion y recreacion para el adulto mayor operado por la Secretaria de
Bienestar Social y Comunitario. Este centro ofrece servicios de capacitacion, recreacion, comedor comunitario,
programas en salud y manejo del tiempo libre (Secretaria de Bienestar Social y Comunitario, Hogar Atardecer,
2014). Envigado destina mas del 80% de sus ingresos para inversion social, posee uno de los IDH (indice de
Desarrollo Humano) mas altos de Colombia, y cuenta con una de las principales clinicas de atencion para el
adulto mayor, el 10.7% de sus habitantes son mayores de 60 anos.



Frente a la aparente halitosis, José Antonio ha buscado soluciones como masticar chicles
con frecuencia y recurrir a tratamientos homeopdticos. Afirma que ha asistido pocas veces
a los servicios odontolégicos y le parece que los profesionales que alli trabajan no cuentan
con mucha experiencia.

4.4.1.2.1 Conclusién

Se entiende que la historia de vida de José Antonio fue marcada por su acceso a estudios
superiores que le permitieron construir una historia laboral formal y acceder a una pension
de régimen de prima media. Por esto, se identifica su modo de vida como “privilegiado”
y se senala entre comillas para significar que este no fue la constante a lo largo de su vida,
sino una conquista relacionada con el estudio y el trabajo formal. También “privilegiado”
estd entre comillas para sefalar que la calidad de vida que él'y su grupo familiar pudieron
obtener no significa lujos o privilegios de clase tipicos del sector burgués, sino, unas
condiciones adecuadas de existencia que pueden ser vistas como privilegios considerando
la pobreza en que vive la mayoria de la poblacién colombiana. En este sentido, el acceso a
alimentacion adecuada, elementos de higiene, vivienda y vehiculo propios, educacién para
sus hijos y algunos cuidados especificos en salud se relacionan con la estabilidad laboral
que le brindé pertenecer a una de las mas importantes organizaciones de trabajadores del
pais: el magisterio.

Sin embargo, a pesar de este modo de vida “privilegiado” la salud general y bucal estan
determinadas por problemas de acceso, calidad y oportunidad, inclusive cuando fue
estudiante y podia acceder a un servicio docente-asistencial. La salud bucal aparece
como una construccién “poco prioritaria”, inicialmente por falta de recursos y luego por
la ausencia de respuestas institucionales adecuadas, a tal punto que teniendo hoy las
posibilidades econémicas para acceder a mejores tratamientos, José Antonio no menciona
ningln plan para mejorar su salud bucal.

4.4.1.3 Region Pacifica - Timba-Vvalle:
Jornales precarios de economias ilegales

Timba (Valle) esta ubicado a 30 minutos de Jamundi. Ademas de sus cultivos de cafna de
azUcar, arroz, citricos, platanoy café, en estaregion las dinamicas econémicas, socioculturales
y politicas de distintos grupos, se caracterizan por la mineria extractiva de carbén y oro*. La
situacion actual de la minerfa esta afectada por la falta de politicas publicas que contribuyan
a la normatizacion de la actividad y garanticen su promocién, fomento y legalizacion.
Las dinamicas extractivas realizadas actualmente, estan relacionadas con la informalidad
laboral y la falta de garantias contractuales y laborales (Camara Colombiana de Mineria,

26 La mineria de carbon en este territorio se realiza desde 1950, cuando el ferrocarril de occidente pasaba cerca
de la cuenca carbonifera en un recorrido que iniciaba en Jamundi (Valle) y terminaba en el Bord6 (Cauca).
Jamundi se convirtio en un territorio importante de abastecimiento de carbon, utilizado para proporcionar
energia térmica a las locomotoras (Alcaldia Municipal de Jamundi, Plan minero, 2010).
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2010). Segln la UMATA (2013) la mineria representa el 35 % de la economia de la region;
los principales materiales extraidos son el carbén, la bauxita y el silicio. Esta actividad se
realiza de manera artesanal y ha sido una forma de trabajo de varias generaciones en el
marco de una economia informal con un pago promedio en la actualidad de $30.000 por
dia. En los dias de pago, los mineros frecuentan locales donde venden bebidas alcohdlicas
u ofrecen servicios sexuales.

Mauricio Torres es oriundo de este corregimiento. Su abuela materna lo cuid6 al ser
abandonado por su madre. Cuando Mauricio tenia 12 afos migraron a Cali debido a la
violencia de los grupos armados y llegaron a la casa de Antonio, un tio materno. Recuerda
que eran muy pobres, vivian diez personas y frecuentemente faltaba comida pues Antonio
era el Gnico proveedor. Ante la falta de oportunidades laborales en Cali, Antonio retorna
a Timba en el 2000 para trabajar en las minas de Carbén y Mauricio, con 14 anos, decide
acompanarlo y suspender sus estudios de séptimo grado.

Mauricio aprendié de su tio como trabajar en las minas. En esa época le pagaban $10.000
por trabajar de siete de la manana a tres de la tarde. El pago lo gastaba en alimentacién
y, siguiendo las actividades propias de su nuevo grupo social, consumiendo bebidas
alcohdlicas en los establecimientos cercanos a la mina.

“Yo en esa época tomaba mucho, y como era soltero pues no tenia nada de
7

qué preocuparme, salia con mis amigos, y casi todo el sueldo me lo gastaba, me

duraba muy poco la plata”.

Mauricio trabajé como minero hasta los 18 afos, cuando decidié prestar el servicio
militar. Durante su periodo como soldado raso (2004-2008), contrajo paludismo y fiebre
tifoidea. Se retir6 por una relacién sentimental sostenida con una mujer en Timba (Cauca),
corregimiento ubicado frente a Timba (Valle), al otro lado del rio. El dinero que recibié
al retirarse lo usé para comprar una moto, y para los gastos diarios, y salidas a beber con
sus amigos, actividades que realiz6 durante dos afos. Al pensar sobre esto, menciona
que retirarse del ejército ha sido uno de sus mayores errores, pues alli tenfa estabilidad
econdmica, garantias contractuales y servicios de salud.

En 2010, decide trabajar de nuevo en la mina de carbén de Timba (Valle) y retoma las
dindmicas sociales del pasado. En esta época, vivia en la casa de su abuela y por una
jornada de siete de la mafnana a tres de la tarde ganaba $35.000, esto le alcanzaba para
pagar la alimentacién proporcionada por la esposa de Antonio y beber con sus amigos.
En 2011, fue a trabajar como “raspachin” en un cultivo de coca cercano a Timba (Cauca).
Al inicio cuidaba los terrenos y realizaba “oficios varios”; con el tiempo logré ganarse la
confianza del duefio, quien le dio a administrar una pequefa parte. A pesar de ganar cerca
de $1.000.000 mensuales sus dindmicas cotidianas no variaban y seguia gastando gran
parte de su salario bebiendo con amigos. Después de un aio dejo este trabajo por temor a
que en los retenes realizados por la guerrilla descubrieran que habia sido militar.

Por esa época conocié a Mercedes, su actual companera, hija de una madre cabeza de
familia que tenfa un puesto de comidas “fritas” que Mauricio frecuentaba. A los 16 afos



Mercedes quedé embarazada, entonces, Mauricio decidié trabajar en la mina de oro ilegal
de San Antonio, pues con un gramo de oro se podian conseguir entre 60 y 75.000 pesos
y porque la extraccion se realiza a cielo abierto, aparentemente una actividad con menos
riesgos laborales. En esta mina, la bisqueda de oro se realiza de forma manual utilizando
“bateas” en los pozos, y de forma industrial con maquinaria pesada?’. Ademas de la
exposicion a niveles toxicos de mercurio propios de esta actividad, ocurren accidentes y
peleas por el terreno.

“Acd como hay tanta gente en un solo pozo, muchas veces eso se sacan un ojo,
y como no tienen cuidado los atropellan las maquinas... muchos companeros
se pelean por el lugar donde sacan el oro, y yo digo ‘para qué pelear por tierra,
si cuando esté muerto voy a tener mucha encima’... la gente no entiende”.

El 30 de abril de 2014, en la noche, cuando hay menos gente y se obtiene mas oro, un
derrumbe en uno de los pozos de la mina San Antonio dejé 12 personas muertas, varias
heridas y otras tantas desaparecidas®®. Los duefios dejaron abandonada la maquinaria y
no volvieron. El cierre de la mina se tradujo en el fin del trabajo de varias personas de la
comunidad, como Mauricio, el cierre de locales comerciales aledanos, como restaurantes,
bares y “las gallineras”, locales donde varias mujeres trabajaban en prostitucion.

En el momento del acompanamiento, mayo de 2014, Mauricio tenfa 27 afos. Estaba
desempleado y seguia viviendo en la deteriorada casa de su abuela materna en compaiia
de Mercedes y su hija de dos anos, las dos seguian afiliadas al SISBEN de la maméd de
Mercedes vy figuraban “oficialmente” como sus dependientes. La hija acude a un jardin
infantil cercano a su casa, alli le proporcionan alimentacion y cuidado. El sustento familiar
se basa en los pocos ingresos que Mauricio consigui6 al trabajar en la mina, las ayudas que
las dos familias les ofrecen desde que iniciaron su vida marital con el nacimiento de la nifa
y, los programas estatales. A pesar de la precariedad econémica, Mercedes pide adquirir
una nevera nueva.

A mi esposa se le meti6 la idea de comprar una nevera, pero yo le decia que no
habia plata... que de segunda y ella dijo que no, asi que tocd sacarla a cuotas,
pero asi la estoy pagando casi al doble de lo que vale en realidad”.

27 Enla region se encuentran ubicadas por lo menos 5 minas ilegales a cielo abierto, agrupando a diario unas
6.000 personas provenientes de Cauca, Valle, el Pacifico y Antioquia. El desempleo tiene indices altos, un 80%
de la poblacion vive de la mineria ilegal, el resto depende econémicamente de los “barequeros” (buscadores
de oro artesanales). La necesidad de los habitantes contrasta con el daio ambiental que ha convertido la
zona en baldia (Alcaldia Municipal Jamundi, Plan Minero, 2010).

28 Investigaciones sobre estos accidentes relatan los peligros del trabajo en la mina, la falta de regulacion
estatal y las mafias duenas del negocio. Un habitante de la region comenta en un reportaje del diario El Pais:
“Se mueve tanto poder que aqui, bajito, en el ultimo ano, han muerto 40 personas. No solo porque les caen
piedras o se ahogan en los socavones. También porque hay mucha disputa por el oro. Fichan al personaje y lo
desaparecen” (Ver: http://www.elpais.com.co/elpais/colombia/noticias/informe-exclusivo-denuncian-mafia-
detras-mina-san-antonio-santander-quilichao; http://www.elpais.com.co/elpais/colombia/fotos/imagenes-
multitudinario-sepelio-mineros-muertos-tras-alud-santander-quilichao; http://www.eltiempo.com/colombia/
otras-ciudades/derrumbe-en-mina-ilegal-en-santander-de-quilichao/13913037. Noticias consultadas agosto 16
de agosto de 2014).
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Este tipo de financiacion para la compra de electrodomésticos es comin en la zona;
las comercializadoras, ubicadas en Jamundi, entregan neveras con una cuota inicial de
$83.000 y cuotas de $56.000 mensuales a 14 meses. En el momento de la visita, la Nevera
casi sin comida, se encontraba en la sala y estaban atrasados en dos cuotas. Sus estrategias
de ahorro incluyen: disminuir la compra de alimentos; no consumir carne por considerar
que al prepararla no rinde y su costo es elevado; comprar pollo por bandeja de presas, que
al separarlas rinde para tres comidas. En las zonas comerciales una libra de carne de res
vale $5.000, de carne de cerdo $6.000, de hueso carnudo $1.500 y la bandeja con trozos
de pollo $4.500. El mercado en Timba (Valle) funciona el domingo; las personas que no
tienen ingresos econémicos estables para abastecer sus despensas este dia, estan obligados
a comprar los alimentos de baja calidad, a diario, en las tiendas locales.

En Timba (Valle) no hay un centro de salud, sus habitantes deben ir hasta Jamundi para ser
atendidos en el Hospital Piloto, o en casos de extrema urgencia son atendidos con muchas
barreras de acceso en el Centro de Salud de Timba (Cauca). En marzo de este afo en el
Hospital Piloto de Jamundi a Mercedes le diagnosticaron neumonia, esto les preocup6
mucho porque bajé 10 kilos. Mauricio decidié pagar un médico particular y gastar los
ahorros, el tratamiento costé $300.000. Sobre salud bucal, comentan que generalmente
usan cepillo y crema dental, y cuando pueden compran Listerine® y seda dental. Mauricio
estd preocupado porque tiene un diente central superior negro, pero no tiene recursos
para arregldrselo. Mercedes tuvo dolores en la mandibula al abrir y cerrar la boca, pero
debido al costo del tratamiento ($250.000) decidieron no realizarlo.

4.4.1.3.1 Conclusién

Se identifica en la historia de vida de Mauricio, Mercedes y su hija un modo de vida
precario que fluctda entre economias dependientes y economias relacionadas con trabajo
sub-asalariado e inestable. Esta economia se relaciona con la “dependencia” de las ayudas
familiares y de los programas estatales de focalizacién de subsidios, como el SISBEN vy el
jardin escolar.

Este conjunto de ideas, vivencias, construcciones propias y colectivas, reflejan las dindmicas
de los habitantes de esta regi6n, donde las economias extractivas ilegales generan
vulnerabilidad econémica y los pocos ingresos se dividen en actividades de subsistencia,
deudas y negocios construidos a su alrededor. La precariedad y dependencia de actividades
econdémicas ilegales y de subsidios estatales signan unos modos de vida, donde el cuidado,
el abastecimiento de alimentos y elementos de higiene dependen de los momentos de
mayor ingreso. Existe hegemontia de la industria de productos cosméticos/higiénicos frente
a la salud pdblica, en tanto la poca renta de estos sectores pauperizados histéricamente se
invierte en comprar estos elementos y no en acceder a los servicios de salud. La precariedad
econémica y la falta de una respuesta institucional en salud convierten el dia a dia en la
dindmica fundamental y prioritaria de bienestar, relegando la salud exclusivamente a la
atencion de enfermedades, aunque con barreras de acceso.



4.4.1.4 Region Oriental — Lebrija-Santander: Un modo de vida en transicion

Aleyda es una mujer de 35 afos que vive con su companero Francisco y dos de sus cuatro
hijas, Alexandra y Gina, en el municipio de Lebrija en Santander. Sus otras dos hijas, Diana
y Marcela de 15 y 11 afos, viven con su abuela en San Pablo (Bolivar). Aleyda vino a
Santander hace cuatro aftos buscando cambiar de ambiente y probar suerte con nuevas
perspectivas laborales. En Bolivar estudié estética y por una amiga supo que el negocio de
la peluqueria podia ser bueno en Lebrija.

Lebrija es un pequefio municipio cuyo su suelo tiene una especial vocacién agricola,
cultivindose alli frutales, en especial pifa, algunas verduras y leguminosas tiene
aproximadamente 35.000 habitantes, en su mayoria campesinos. Los fines de semana
los pobladores visitan el casco urbano para aprovisiondndose de viveres, hacer diligencias
y utilizar diferentes servicios, incluyendo los de estética y peluqueria®. En la peluqueria
Aleyda logré hacer un acuerdo verbal con la duefa, recibir el 40 % del valor de los
“trabajos” realizados, ahora que ha ganado confianza y demostrado ser buena trabajadora,
sus ganancias son del 50 %.

Las tarifas de la peluqueria son mas o menos similares en los diferentes establecimientos
del municipio, un corte para hombre puede costar entre $7.000 y $8.000, mientras que
si se trata de una mujer este servicio puede variar dependiendo de si se quiere s6lo un
corte ($12.000), un cepillado ($5.000), una tintura ($30.000), etc. Una mujer puede llegar
a pagar maximo $60.000; sin embargo, los clientes méas frecuentes son los hombres y no
existe garantia que todos los dias se tengan muchos de ellos, incluso puede haber dias en
los que no llega nadie a la peluqueria.

Bajo estas circunstancias, para Aleyda ha sido vital el apoyo econémico de su companero
Francisco, un soldador de una constructora recibe un salario superior a $2.000.000. El
nivel de ingresos familiares les ha permitido pagar los estudios de Alexandra (una carrera
técnica en detectivismo en Bucaramanga), compartir la manutencién de Gina y acceder a
productos de gama media y alta del supermercado®. Para Aleyda la plaza es desordenada
y los productos de mala calidad®'.

Francisco tiene afiliadas a Aleyda y Gina en calidad de beneficiarias en la EPS Salud
Total; sin embargo, prefieren no usar los servicios de esa entidad, debido a que el sitio de

29 La actividad comercial urbana de Lebrija esta representada en un 98% por tiendas y negocios pequenos
atendidas por sus duenos (Alcaldia de Lebrija, 2011).

30 En 2011 existian en la zona urbana de Lebrija mas de 699 tiendas y un supermercado que se surten de la
central de abastos de la region Centroabastos. Los productos se clasifican de acuerdo a su calidad y se surten
de manera diferencial a los establecimientos dependiendo de su poder adquisitivo y el tipo de poblacion a
la que llegan.

31 En Lebrija el tema de la seguridad alimentaria ha sido en los ultimos anos algido. De acuerdo a Prada (2006),
el ingreso promedio mensual de los hogares es de 0.67 SMMLV, en el 83,6% de las familias trabaja un
miembro. El 88% de las familias presenta inseguridad alimentaria leve y el 12% moderada. El consumo de
frutas y lacteos solo cubre el 25% v el de verduras un 15%.
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atencion es Girén y ademas de los gastos y tiempos adicionales que implica este recorrido,
los tiempos de espera para obtener un servicio son muy prologados. Para ella su familia es
muy saludable y afortunadamente no han necesitado usar el servicio de la EPS, solamente
en el parto o casos extremos como cuando Gina tuvo purpura trombocitopénica; pese al
descenso vertiginoso de sus plaquetas, que ameritaba atencién de urgencias, la nifa no
recibi6 atencién en la Clinica Lebrija. Esperaron toda la noche en un corredor de la clinica
mientras llegaba una ambulancia para trasladarla a Bucaramanga, donde finalmente la
atendieron en la Clinica del Nifo.

“Gina por poco se me muere y a pesar de estar ya en la Clinica del Nifo, la
orden para que la atendieran en Bucaramanga no llegaba... Al fin aparecio,
pero nadie se explica de doénde salié esa orden. Yo creo que eso fue un milagro
porque mi mamd desde San Pablo estaba rezando todo el tiempo”.

Por estas razones Aleyda prefiere los servicios privados, pues son econémicos, recibe
atencién inmediata, no hace filas, no espera horas y horas, estdn cerca su casa, le permiten
estar mas tiempo con su familia, se siente comoda y le parecen de buena calidad. Ella tiene
tratamiento de ortodoncia, el motivo para realizarselo incluye razones estéticas, dado su
quehacer relacionado con la apariencia corporal; ademas su boca, dentadura y cabello
son elementos fundamentales para la atencién de sus clientes. En el municipio abundan
los consultorios odontolégicos ofreciendo desde atencién basica hasta tratamientos de
ortodoncia. Un consultorio cercano a su casa le ofreci6 el tratamiento de ortodoncia
financiado a cuotas mensuales de $55.000 durante 18 meses.

El Odontélogo, duefio del consultorio donde asiste Aleyda, explicé que en Lebrija las
personas prefieren los servicios de atencién privados por lo expresado por Aleyda y otras
razones histéricamente construidas, como la confianza: su consultorio tiene 20 afos y ha
atendido generaciones enteras.

Aleyda accede a productos de higiene bucal como la crema Colgate Total®, seda dental,
enjuague e incluso cepillos dentales especializados para ortodoncia. Ella escoge los
productos deseados y el lugar donde comprar. Su decision esta determinada por el poder
adquisitivo e influenciada por la cercania de los establecimientos a su trabajo o vivienda,
la higiene de los locales y conocer a las personas que atienden. Se identifican como muy
importantes las estrategias de mercadeo de supermercados de grandes superficies como la
posibilidad de encontrar variedad de productos, marcas y precios en un solo lugar, e incluso
servicios adicionales como dejar la lista de mercado y recoger el pedido tiempo después.

Una promotora de productos de higiene bucal, en el supermercado preferido de Aleyda,
coment6 que la organizacién de los productos responde a una fina légica de persuasion
al consumidor; los productos en las géndolas se presentan llamativos y clasificados, por su
precio, sus caracteristicas como los colores, las lineas, la sensacién de abundancia y la de
inclusion. Las géndolas parecen filas interminables de productos muy organizados que dan
la sensacion de alegria por su coloracién, disposicion e incluso olor; encierran, en Gltimas,
una promesa de felicidad al adquirirlos. Los productos de aseo deben mostrar por lo menos



tres opciones: 1) la linea popular a bajo precio con ciertas caracteristicas de calidad; 2)
una segunda opcién que incluye unas caracteristicas adicionales, un poco mds costosa
para una clase social con poder adquisitivo medio; y 3) la linea méas costosa que incluye
las caracteristicas de los productos anteriores mds un beneficio adicional que otro no tiene,
orientada a la clase social con mayor poder adquisitivo.

Al terminar el trabajo de campo, Aleyda comenté con tristeza que su relacién afectiva con
Francisco estaba acabando y él le acababa de retirar el apoyo econémico. Ademas de la
carga emocional, esta situaciéon empezd a afectar el consumo familiar, Aleyda se vio forzada
a buscar opciones de productos mas econémicos que pudiera pagar con sus ingresos como
esteticista. Incluso empezé a contemplar otras alternativas de sostenibilidad, como dirigirse
a un banco para solicitar un préstamo y abrir su propia peluqueria. Este hecho pone en
evidencia como el modo de vida también puede variar de acuerdo al apoyo que brindan
las personas al grupo familiar y cémo el debilitamiento de este tipo de vinculos, amenaza
la estabilidad econémica.

4.4.1.4.1 Conclusion

Podria hablarse de un modo de vida en transicién: se pasa de una estabilidad emocional y
econémica con dos fuentes de ingreso a ser una madre cabeza de familia con un ingreso
variable y restringido. En esta transicién, es amenazado el consumo tanto de alimentos
como de productos estéticos y de servicios de salud bucal, obligando a los sujetos a
buscar alternativas para no perder su estatus y no permitir que la variacién de sus ingresos
afecte sus habitos, calidad de vida, salud y la del nicleo familiar. En este caso existe una
construccién particular sobre el cuidado de la boca, relacionado con las actividades
laborales y la apariencia fisica en su trabajo; la boca y la salud bucal toman relevancia, no
por la funcionalidad, sino por la estética. La salud bucal adquiere un significado relacionado
con el de estatus social, asociado a ciertas ocupaciones.

4.4.1.5 Region Atlantica — Monteria-Cérdoba:
Migraciones, supervivencia y cooperacion familiar

El departamento de Cérdoba se divide en dos regiones, una que comprende los municipios
del norte y el centro, y otra que retine a los municipios de Tierralta, Puerto Libertador,
Monte Libano y Valencia. El sur del departamento se conoce como Nudo de Paramillo, allf
se ubica la Serrania de Abibe, territorio importante en el desarrollo del conflicto armado
en la region. Las dindmicas sociales de Monteria, capital del departamento, se relacionan
con los desarrollos histéricos del conflicto armado y de la economia ganadera latifundista
caracteristica de la region®.

32 las principales actividades economicas desarrolladas en el municipio son agropecuarias y ganaderas.
La ganaderia es semi-intensiva y extensiva principalmente de razas como: Cebu, Pardo Suizo, Holstein y
Romosinuano (Alcaldia de Monteria, 2013).
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Maria es una mujer cordobesa de 54 anos, que ha vivido en Planeta Rica, Canalete y
Monteria. Cuando tenia 8 afos, su madre muere, entonces junto con su hermana menor
asumen el cuidado de seis de sus hermanos, incluyendo la alimentacién y otras labores
domésticas. A pesar de la precariedad econémica y la dificultad para acceder a alimentos
de primera necesidad, recuerda que desde pequefa su padre les inculcé la importancia
de generar lazos de cooperacion familiar, rasgo que caracteriza su vida actual, permitiendo
sobrellevar momentos dificiles. AGn mantiene relaciones estrechas con sus hermanos y
hermanas, y en sus hijos se observa una dindmica similar.

“Yo recuerdo que siempre mi padre, nos decia que era importante estar
pendiente el uno del otro, que si uno se enferma estar ahi, que si uno no tiene
para comer estar ahi, porque lo realmente importante es la familia y eso también
se lo he ensenado a mis hijos”.

Al cumplir los 18 afios, Maria se casa con Herndn y se van a Canalete en busca de mejores
oportunidades laborales y para huir de la violencia de la region*. La muerte de su segundo
hijo la marca de forma importante, en su relato se mezcla la falta de recursos econémicos
con el desconocimiento de la gravedad de la enfermedad. El nifio de dos anos tenia
nauseas, vomito y diarrea y por dos dias recibié bebidas aromaticas y remedios caseros. Al
ver que el nifo no mejoraba, decidié mandar a su hijo mayor al mercado local a vender
dos gallinas, que criaba en su casa, para conseguir el dinero del transporte que la llevaria
hasta el centro de salud de Canalete, en el que no habia médico permanente sino que se
trasladaba desde Monteria cuando habia una urgencia. Cuando finalmente fue atendido,
su hijo estaba muy mal y muere de gastroenteritis.

Pasado el tiempo, conforma una familia compuesta por siete hijos (cuatro hombres y tres
mujeres) y su esposo quien realizaba “actividades del campo” y era el Gnico proveedor a
la economia familiar. Maria, por su parte, cuidaba del hogar y conseguia algunos ingresos
lavando ropa y preparando galletas y bollos que sus hijos vendian en el mercado local*.

“Mira... yo recuerdo que aunque siempre hemos sido muy pobres, cuando mis
pelaos eran pequeios nunca se acostaron sin algo que comer, asi fueran tajadas
fritas, lo que fuera yo les daba, y muchas veces mis vecinas o mi familia nos
ayudaron para darles de comer”.

33 En la historia de Cordoba aparecen ciclos de violencia por grupos al margen de la ley como guerrillas,
paramilitares y narcotrafico, panorama que ha causado el desplazamiento de un gran numero de familias
campesinas (Observatorio Surcolombiano de Derechos Humanos y Violencia - OBSERDH, 2009).

34 En 2011 en Monteria habia 76 mil personas inactivas. Del total de personas ocupadas en la cuidad los
trabajadores por cuenta propia constituian el 43,2% y los empleados particulares el 30,7%. En ese mismo ano
el subempleo subjetivo fue del 23,5% (40 mil personas) (DANE, 2012).



En el 2000, Maria y su familia se reubican en Monteria, ya que Herndn consiguié empleo
como sepulturero. En esta oportunidad se instalaron en el barrio Alfonso L6pez*® y ocuparon
una casa de propiedad de los empleadores de Hernan, pagando un alquiler de $160.000,
descontados del salario mensual.

En la actualidad Maria convive con Herndn y dos de sus hijas; una de ellas es madre soltera
y la dnica en la familia que cursé estudios universitarios, en la actualidad trabaja como
maestra de un colegio privado en Monteria. Las dos grandes satisfacciones familiares son la
hija profesional y haber adquirido la casa luego de llegar a un acuerdo con los empleadores
de Herndn cuando se retir6 de trabajar. A pesar que Herndn cuenta con las semanas
cotizadas exigidas para acceder a la pensién, adn le falta cumplir con el requisito de edad.

Herndn realiza actividades laborales informales relacionadas con el cuidado y manteniendo
de casas y algunos turnos de celaduria en el barrio. En algunas ocasiones sus hijos y otros
miembros de la familia les brindan alguna ayuda econémica. La precaria economia
doméstica resulta en un acceso limitado a alimentos*, comprados generalmente cada dia
y en cantidades pequefas en las tiendas locales. Marfa menciona que no acostumbran a
desayunar y que el almuerzo por lo general estd compuesto por carne de res o de cerdo,
pollo o pescado, o huevos, sardinas, o salchichas cuando no alcanza el dinero. Para la cena
consumen café o lo que sobra del almuerzo®.

Para hacer un mercado semanal deben contar por lo menos con $150.000. Reconoce
que dada su edad y estado de salud, seria importante consumir productos como lacteos y
huevos, pero no lo pueden hacer con frecuencia.

Cuando Hernan se retira del empleo pierden su afiliacién al régimen contributivo y pasan
a ser vinculados. En la actualidad Marfa es atendida en el CAMU del barrio Alfonso Lépez.
La atencién que ha recibido tanto en el régimen contributivo, como en el centro de salud
es similar: “deficientes, demorados y de mala calidad”.

Generalmente asiste a los servicios de salud por sus continuas crisis de asma. Menciona
que al momento de tener estas crisis, sabe como afrontarlas, y en repetidas ocasiones
cuando estd sola en casa ha tenido que asistir por su cuenta al servicio médico, alli la tratan
con salbutamol y terapias de oxigeno.

35 Este barrio se encuentra ubicado al sur de la ciudad de Monteria y pertenece a la Comuna 4. Histéricamente
se destaca por ser uno de los sectores de la ciudad donde han llegado la mayor cantidad de familias migrantes
de diversas zonas de la region (Alcaldia de Monteria, 2009)

36 Cordoba ha mantenido histéricamente problemas de desnutricion, segun la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud 2005 la desnutricion cronica y global en nifios menores de 5 anos asciende al 15%, la prevalencia de
retraso en el crecimiento en ninos de 5 a 9 anos es de 16.1% (Secretaria de desarrollo de la salud de Cérdoba,
sf).

37 la carne de res al igual que el aceite de cocina, se compra de acuerdo al dinero que tengan disponible las
personas para la compra de alimentos diaria, en este sentido en las tiendas locales la carne de res se vende
desde $200 y el aceite es vendido en bolsas, las mas pequenas por $200 (Notas de campo, julio 2014).
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Maria piensa que su estado de salud vy las crisis frecuentes de asma se relacionan con las
labores desempefiadas en su hogar, pues frecuentemente cocinaba en fogones de lefia;
ademas fumé de forma invertida por 10 afos, primero con cigarrillos sin filtro (Piel Roja) y
luego con cigarrillos Boston. Preferia fumar con la candela hacia adentro porque en aquella
época no era bien visto que las mujeres fumaran y no le gustaba que sus hijos la viera.

No asiste con regularidad a servicios de salud bucal, ni siquiera en sus embarazos, y cuando
ha sufrido dolor en los dientes le han realizado exodoncias en establecimientos de personas
no profesionales. Con ahorros del pago por el lavado de ropa a una de sus hijas, Maria
pagd cerca de $300.000 por una prétesis superior. Piensa que esta “caja” es necesaria
tanto desde el punto de vista estético como por la comodidad para consumir alimentos.

4.4.1.5.1 Conclusion

Las actividades de migracion por hechos de violencia, la necesidad de generar acciones de
supervivencia y las redes de apoyo familiar, se constituyen en aspectos importantes para la
determinacion social de la salud de Marifa. En esta historia de vida identificamos la fortaleza
de las redes familiares como un factor fundamental para soportar la precariedad histérica
del trabajo informal. Es de resaltar que, en un contexto de gran pobreza, Maria y su esposo
logran brindar lo mejor a su familia. El consumo de alimentos, productos y tratamientos es
deficiente y contribuyen a un modo de vida malsano. La salud bucal se caracteriza por estar
signada por el “paradigma de la extracciéon” y la inexistencia de propuestas preventivas o
rehabilitadoras de instituciones de salud, pero de forma interesante Maria hace esfuerzos
para adquirir una protesis.

4.4.1.6 Region Orinoquia-Amazonia — Nazareth-Amazonas: Negligencias,
dependencia e “interculturalidad”

Cristébal es un hombre ticuna, pequefo para nosotros pero de estatura promedio en su
comunidad, de tez ocre y pelo negro, liso; sus ojos enrojecidos proyectaban la mirada de
un hombre inquieto, altivo y trabajador. Venia con una camisa azul remangada, pantalén
de dril, tenis y medias. Vive en el resguardo de Nazareth*® pero habia llegado temprano
a Leticia®® con algunos companeros en un “peque peque”, embarcacién tradicional

38 Nazareth pertenece administrativamente al Municipio de Leticia. Si bien la importancia de la Amazonia
como espacio promisorio para la humanidad ha atraido importantes conglomerados sociales a un espacio
geografico urbanoy a la vez rural, reducido y limitado como es Leticia, también ha arrastrado con ella grandes
problemas como el desarrollo de la infraestructura turistica en un espacio pensado como reserva natural, el
incremento de las dinamicas capitalistas, el crecimiento del comercio, la llegada de colonos y el aumento de
la contaminacion, entre otros.

39 Existen informaciones disimiles respecto a la poblacion del Amazonas en el censo de 2005 inicialmente
se reportaron 46.950 habitantes, luego se estimo un total de 67.726 habitantes (Corpoamazonia, sf). La
poblacion esta conformada: 40,47% por indigenas de los pueblos Ticuna, Huitoto, Cocama, Macuna, Tanimuka,
Letuama, Kawiyari, Yauna, Carabayo y Yanacona; el 50,85% son colonos procedentes de la Costa Atlantica, Eje
Cafetero, Huila, Bogotd, Tolima, Antioquia; un 1,84% es afrodescendiente. Leticia concentra mas del 50% de
la poblacion (DANE 2005).



indigena adecuada con un pequefio motor, cuyo ruido las ha hecho acreedoras a este
nombre. Cuando nos encontramos, venia de la EPS Mayamaz, donde estaba solicitando
una copia vigente del carnet de afiliacion a salud de su hija Yuleima, requisito exigido por
las autoridades colombianas para que un grupo de jévenes de la comunidad, incluyendo
Yuleima, pudieran participar en las competencias deportivas de un encuentro intercultural
amazénico en Per(, el viaje seria ese dia.

Al dirigimos al lugar de salida, nos enteramos que al documento de autorizacién para el
viaje de los jovenes le faltaba la firma de las madres y migracién no los dejarifa salir del pais,
por esto era necesario que las “mamacitas” fueran a Leticia. Tres horas después estallé una
alharaca en el malecén, las “mamacitas”—mujeres indigenas delgadas y curtidas por el
sol, con miradas altivas y orgullosas y de caras y manos huesudas—Ilegaban trajeadas con
ropa desgastada y sucia por el agua del rio. Tarde, pero con papel firmado y el barco aun
esperandoles, las y los jovenes colombianos ticunas partieron rumbo a Pert a encontrarse
con sus pares, al otro lado del rio.

Los ticunas sonrien cuando hablan, se dirigen entre ellos con mucho respeto, el trato es
casi reverencial, pero cuando estan frente a extrafos son desconfiados y procuran hablar
poco pese a hablar espanol muy bien. De camino a Nazarteth contaron, sobre los peces,
que cada vez estaban mas lejos y que las cosas no eran como antes, cuando los abuelos
pescaban en el rio al frente de la casa; del piraruct, ese coloso y legendario pulmonado
amazénico, contaron que sélo se encontraba mucho mas adentro, cerca de Puerto Narifo.
En el camino, comparti galletas con mis companeros(as) de embarcacién, en lugar de
“gracias” recibfa sonrisas; la mayoria sin algiin diente y casi todas con evidente inflamacién
de las encias.

Nazareth estd construido, cerca al Hotel On Vacation*, en una pequenaisla sobre una colina
en donde lo primero que se divisa es una cancha de futbol y baloncesto. La infraestructura
de la comunidad es basica, con caminos pequefos de arena que marcan “cuadras”, casas
con techos de palma o madera y enormes tanques de recoleccién de agua lluvia. Las casas
estan separadas por cerca de diez metros y en medio hay algunas cementeras donde se
siembra maiz, platano y algunas hierbas. No hay edificaciones de cemento, excepto la casa
del curaca y el centro de salud. En dos tiendas venden, a un precio elevado, unos pocos
productos traidos de Leticia. La comunidad tiene dos malocas ceremoniales. Alli viven 800
personas que forman 165 familias. El Curaca es la autoridad, encargado de resolver los
problemas de la comunidad y el Chaman es la figura religiosa.

40 Cerca de Nazareth se encuentra el Hotel On Vacation, un nuevo complejo sobre el espejo de agua que
funciona sobre varios palafitos; esta empresa ofrece la idea de turismo ecologico y vende planes turisticos
con paquetes que incluyen alojamiento, alimentacion, licores, comidas, paseo por la selva y por algunas
comunidades indigenas, atardeceres con vista al rio, etc. El hotel se construyé en madera obtenida de la selva
y explotando la mano de obra indigena, por la que pagd $200.000 por tres semanas de trabajo por persona,
pues son los locales quienes saben extraer este material y manejarlo. Agustin fue uno de los trabajadores y
expreso rabia y tristeza al narrar la situacion (Notas de campo).
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Nazareth tiene dos colegios el Maria Auxiliadora, construido por monjas hace mucho tiempo,
administrado por el Municipio y el Colegio para los nifos mas pequefos (preescolar),
cuyo objetivo es fortalecer el caracter indigena de los estudiantes afianzando la lengua, las
tradiciones y su cultura, aqui los nifios y nifas reciben desayuno; pero en tiempo de sequia
las madres no envian a sus hijos, pues no hay agua con que mantener el aseo de los bafnos.

La casa de Cristébal tiene forma de cubo, cuenta con un drea social, dos habitaciones y en
la parte de atras una especie de piso sin paredes donde esta el fogon de lefa. El bafno es
una letrina ubicado a unos 20 m de la casa; sin embargo, esta clausurado porque el pozo
séptico no funciona y como no ha llovido, no hay agua en los tanques. Su familia*' esta
compuesta por él, su esposa de 35 anos, Yuleima de 15 anos, un hijo de 14 afios, la menor
de 2 anos y su suegra. Esta familia es muy especial, pues esta emparentada con personas
importantes de la comunidad, el suegro de Cristobal es Concejal por la comunidad de
Nazareth ante el Municipio de Leticia y Cristébal fue Curaca.

En Nazareth se consume agua del rio; la bomba que instalaron las monjas del Colegio Maria
Auxiliadora para aprovechar el nivel fredtico y obtener agua de una llave no funciona.
Hace dos afos el Municipio hizo una contratacion para instalar una bomba mas potente
construyendo un encerramiento en ladrillo que la protegiera, pero ahora la estructura
de ladrillo estd vacia. El rio, a pesar de ser la deidad proveedora de vida dentro de la
cosmovision ticuna*?, de ordenar el mundo y el pensamiento y de proveer alimento, ha
ocasionado uno de los problemas principales de salud, las enfermedades diarreicas.

La hija menor de Cristébal llevaba tres dias con diarrea. La madre mencioné que le habian
dado aguas de hierbas; Cristobal repuso que se le habia metido un espiritu triste y tocaba
esperar que saliera y diera paso al espiritu alegre que tienen los nifios por naturaleza.

Dadas las dificiles circunstancias de acceso a los servicios de salud*?, la comunidad no
usa los servicios médicos y odontolégicos que ofrece Mayamaz*¢, en su lugar acude a
Puerto Alegria (Pert), que estd a unos minutos cruzando el rio. Alli pagan desde $12.000,
dependiendo del tipo de tratamiento requerido.

41 Las comunidades indigenas de la Amazonia basan su produccion alimentaria en el trabajo desde las llamadas
familias extensas, unidad productiva que se sustenta en actividades como pesca, agricultura, caza, recoleccion
de especies maderables y no maderables. Estas familias se han modificado, cobrando vigencia las familias
nucleares con lazos de consanguinidad en primer grado y las monoparentales (Riafio, 2009).

42 En la mitologia Ticuna se destacan principalmente los héroes culturales Yoi e Ipi. Yoi es el héroe civilizador
que hizo a la gente, establecio las leyes y costumbres de la tribu, dando asi los elementos mas importantes de
la cultura material y social. Ipi aparece como un ser desobediente y terco; es el “loco”, el ser desorganizador
pero esencial para la conformacion del Ticuna como tal (Instituto Colombiano de antropologia, sf).

43 la prestacion de servicios de salud en el departamento se da a través de 40 prestadores. La red publica
esta conformada por un hospital (ESE Hospital San Rafael) de | y Il nivel en Leticia, 1 hospital de I nivel en
Puerto Narino, 7 Centros de salud (Tarapaca, Chorrera, Pedrera, Miriti, Arica, Puerto Santander, El Encanto) y 2
puestos de salud en La Victoria y Puerto Alegria (Gobernacion del Amazonas, 2012). Existen multiples barreras
geograficas y econdmicas para que los pobladores de Nazareth sean atendidos en una institucion de salud,
por ejemplo, el costo de la gasolina de la embarcacion para desplazarse a Leticia, supera las posibilidades
economicas de las personas (Notas de campo).

44 De acuerdo con Mayamaz, a la fecha de la visita habia 667 personas afiliadas en Nazareth (Junio de 2014).



Durante los dias de acompanamiento a Cristobal y su familia no se observé a ningtln
miembro de la comunidad cepillandose los dientes o realizando algtn tipo de aseo bucal.
Tampoco se vieron cepillos, crema dental o algiin otro producto de higiene o manchas de
crema dental usada cerca de almacenamientos de agua.

Cuando tienen dolor dental acuden a consulta odontolégica en Puerto Alegria (Pert) para
la extraccion respectiva, es el Gnico tratamiento odontolégico al que asisten. Prevalecen
creencias propias de la cosmovision indigena que contribuyen a naturalizar la pérdida de
los dientes. Asi lo sefala Jesus, profesor de la escuela ticuna:

“Aqui tradicionalmente la gente usaba la ceniza de algunas maderas como el
balso o algunas arenas, pero eso se ha venido perdiendo; el ticuna no tiene
mucho interés en los dientes pero no hay que culparlo por eso, pues yo he
estudiado ese asunto y tiene un origen mitico. En la cosmovisién de la etnia,
los ticuna antes de ser hombres fueron peces, hasta que su padre Yoi los sacé
de las aguas, utilizando como carnada pedazos de yuca y asi se dio origen al
pueblo ticuna. Yoi no debié usar yuca sino corozos o semillas duras para pescar
los peces, asi los dientes de ellos se hubieran vuelto duros, pero como la yuca es
blanda los dientes de los ticunas también, por eso es normal que se caigan. No
se le olvide que los mestizos son hijos de Adan y Eva, pero los ticunas son hijos
de Yoi y por eso no les funciona el cepillo y la crema porque ellos son peces”.

La esposa de Cristébal es una mujer que expresa el sentido de complementariedad. Siempre
camina detras de él, habla poco, esta pendiente de los asuntos de su esposo y los hijos,
permanece gran parte del tiempo en la casa, aunque también debe trabajar la chagra.
Tiene habilidades para la artesania y pertenecia a un grupo de mujeres dedicadas a esta
labor, y fabricaban sus productos en chambira, yanchama y balso; no obstante abandoné el
grupo al nacer su hija menor. El trabajo artesanal lo hered6 de su madre y ella de su abuela.
Pero pese a los costos de produccién y transporte, los almacenes artesanales de Leticia no
ofrecen buenos precios para las artesanias, esto ha desincentivado esta actividad.

De otro lado, el trabajo de la chagra es colectivo y mientras los hombres cazan, pescan,
queman, talan o recolectan; las mujeres cultivan platano, yuca, hame, pifa, huito, limones,
maiz, etc. Las mujeres se colaboran, cuando una estd en casa cuidando los hijos otra va a
la chagra, trabaja su parte y adelanta trabajo de las demas; son frecuentes las platicas entre
ellas acerca de como ha quedado el trabajo para que el dia siguiente otra continde.

4.4.1.6.1 Conclusion

El andlisis de los modos de vida de la comunidad indigena ticuna de Nazareth relacionados
con la salud general y bucal se enmarca en tensiones representadas por los conceptos
negligencia, dependencia e interculturalidad. Esto implica reconocer la compleja y larga
historia colonial (desde la conquista) y post-colonial (desde la independencia) que signa
las relaciones entre las comunidades indigenas y el “desarrollo” de la nacién colombiana.
Recientemente esta historia se caracteriza por un doble movimiento hacia lo “pluriétnico
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y multicultural” (Constitucion de 1991), y paralelamente hacia los mercados globales de
hegemonia neoliberal, instaurada en las politicas de desarrollo desde la década de 1980,
convirtiendo a los indigenas en ciudadanos marginalizados, es decir, reconocidos como
iguales pero “insertados” en redes de servicio via subsidios. La “tradicion indigena” puede
verse como resistencia y negociacion frente al poder estatal pero también como un nuevo
espacio de colonizacién por los mercados globales.

La solidaridad en el universo ticuna tiene gran relevancia y funciona como una categoria
ordenadora. Esto se evidencié con el viaje de los estudiantes a Perd, convirtiéndose en
un asunto politico del interés comunitario. La chagra es otra expresion de la solidaridad
ticuna; a pesar que la tierra esta parcelada por familias se considera comunal y todas las
personas la trabajan. En este contexto, la solidaridad y priorizar el bien colectivo podria
contraponerse a la generacion del bien individual y a la propiedad privada, ya que todos
y todas son duenas del territorio y la cosecha. Sin embargo, lo colectivo y la solidaridad,
desde la colonizacién pero con mayor fuerza en los Gltimos anos, se ha transformado por
los principios liberales, principalmente los de la propiedad privada.

Los conglomerados turisticos, como On Vacation, explotan la mano de obra indigena,
alteran atin mas el paisaje para el pablico que busca una Amazonia “domesticada” y
traen mas contaminacién por basuras y combustibles (Ulloa, 2004). El rio, cada vez mas al
servicio del turismo global, ofrece menos posibilidades para la supervivencia indigena. El
turismo ha transformado las actividades artesanales, convirtiéndolas de adorno, tradicion
y uso cotidiano a una posibilidad econémica. Cuando este tipo de mercado se concentré
en Leticia y siguio las leyes del “libre mercado”, las artesanias, sin incentivo econémico, se
convierten en un asunto de “supervivencia de tradiciones”.

Lasalud, entendida desde la interculturalidad, presenta una imbricacién entre justificaciones
tradicionales (como los espiritus o los dientes blanditos), imposibilidades materiales de
acceso a servicios y redes de salud caracterizadas por no ofrecer respuestas efectivas a la
comunidad. En este bricolaje*, se acompasan las transformaciones de habitos de higiene
y consumo de alimentos, la justificacion de las enfermedades por el paradigma tradicional
y la ausencia de respuestas preventivas y terapéuticas occidentales. Estamos frente a una
transformacion histérica de los modos de vida indigenas y de las l6gicas que se atribuyen
a la cotidianidad de la vida, relacionadas con los procesos de colonizacién, el desarrollo
particular del Estado colombiano en relaciéon con estas comunidades y el avance de los
mercados globales dentro de sus territorios.

El edentulismo parcial, presente en la mayoria de las personas, evidencia que no es
importante la conservacion de los dientes por razones funcionales o estéticas; su extraccion
parece no impactar la vida individual o social y justificarse desde lo mitico.

45 Categoria clasica antropologica formulada por Levi-Strauss que permite entender la logica del pensamiento
indigena a través de la imbricacion entre las tradiciones del pensamiento tradicional y los conocimientos del
mundo occidental.



Es posible pensar que la ausencia prolongada de promotor de salud y de una bomba de
agua en funcionamiento obedezca a una interculturalidad especifica para esta comunidad,
donde la negligencia se ha construido como una doble condicién, desde la comunidad y
desde un Estado minimo, que responde segtin redes clientelares y presiones sociales.

4.5 CONCLUSIONES

Los casos evidenciaron que la determinacién social de las condiciones de vida, de la salud
general y la salud bucal se explican en las tres dimensiones: general, particular (modos de
vida) y singular, propuestas por Breilh (2003). El marco analitico propuesto, ciclo “cuidado
particular-consumo/cuidado institucional-consumo”, correspondiente a la dimensién
particular (modos de vida), explica gran parte de los procesos de determinacién social de
la salud bucal y articula los dominios general y singular.

El principal componente de la determinacién social de la salud es la pertenencia de clase
(dimension general), entendida desde las actividades laborales y su insercién en los ciclos
productivos, las economias locales y las redes sociales (dimensién particular). Los casos
reflejan la inestabilidad y precariedad, caracteristicas de la flexibilidad laboral propia del
neoliberalismo y relacionadas con la desregulacién del trabajo estable en Colombia a través
de la Ley 50 de 1990 y la ley 789 de 2002; y la larga historia de desigualdad estructural,
propia del desarrollo del capitalismo y expresada en trabajo precario.

Es importante resaltar que sin haber utilizado el conflicto armado como criterio de seleccién
para los casos, excepto en Bogotd, las personas relataron historias relacionadas directamente
con este y su relacion con las economias ilegales y el “desplazamiento”. El desplazamiento,
por guerra o violencia econémica, ademds de contener particularidades de la ruptura
y reconfiguracion de la relacién con el territorio, la familia y los grupos sociales, sefiala
caracteristicas especificas en la posibilidad de articularse con redes laborales ya establecidas
en el lugar receptor y caracterizadas por la ayuda, la solidaridad, la estigmatizacién o las
politicas de focalizacion de subsidios por desplazamiento (en Bogota) o pobreza (en Timba).

Es interesante entender la clasificacion de la “insercién social”, relacionada principalmente
con el tipo de trabajo, y los modos de vida, derivados de esta, como dindmicos. El tipo de
actividad laboral, la insercion social y/o las particularidades de los modos de vida de los
casos, desde su eleccion hasta el momento de realizar el campo cambiaron o se estaban
transformando. En la region Pacifica, Mauricio, que aparecia segtin la encuesta en la capa
media pobre, estaba desempleado; en la regién Oriental, para Aleyda clasificada como
“obrera”, sus ingresos y modos de vida estaban transformandose significativamente debido
a la ruptura con su pareja; y en la regién Atlantica Marifa, “subasalariada”, vive de ayudas
familiares y ventas informales, es decir, desempleada y esto se relaciona con un modo de
vida mas precario que el inicialmente contemplado.

En casos como el de Nazareth y Timba se observé como los recursos naturales de las
distintas regiones signan formas particulares de la relacion entre la explotacién del trabajo y
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redes de comercio global como la industria del turismo ecolégico y la economia extractiva.
En ambos casos, las l6gicas analiticas del subasalaramiento y del desempleo empiezan a
demostrar una coexistencia y alternancia que signan unos modos de vida muy vulnerables
a los ciclos econémicos y dependientes de estrategias de supervivencia y de varios tipos de
ayudas o subsidios estatales y familiares.

La economia regional y la economia doméstica dependiente de lo laboral (pensada en
tanto estabilidad e ingresos) develaron vulnerabilidad estructural frente al consumo de
alimentos y condiciones de vida e inseguridad alimentaria relacionada con la cantidad
y calidad de alimentos disponibles y la capacidad de compra. La precariedad laboral y
la imposibilidad de tener suficiente dinero genera deudas; la imposibilidad de ahorrar
se traduce en otro circulo vicioso: pocos ingresos-caros productos. En el caso de José
Antonio y Aleyda, es evidente que a mayor capacidad econémica, mayores ahorros y
mejores opciones de calidad y precio. En todos los casos se evidencia la tensiéon entre los
pequefios comercios y grandes supermercados de cadena y su impacto para economias
locales y redes solidarias. Las tiendas pequefas y las plazas de mercado muestran l6gicas
de cercanfa, préstamo, cantidades pequenas y colaboracién, en contraste con las grandes
cadenas de supermercados que por sus capitales ofrecen mejor y mayor variedad de
productos a menor precio, generando el cierre de pequefios comerciantes.

Los modos de vida son diversos, en tanto mdltiples dinamicas de cuidado y consumo
son fuertemente influenciadas por caracteristicas institucionales e histéricas del desarrollo
de acumulacién capitalista. El ciclo “cuidado particular-consumo/cuidado institucional-
consumo” toma varias formas segln las dindmicas de vida particulares. Por ejemplo, el
desplazamiento por cuestiones econémicas o por el conflicto armado se vive de forma
distinta en el caso de Bogotd, Timba, Monteria o Lebrija, las vivencias del desplazamiento
se cruzan con opciones laborales dentro de las economias locales y con caracteristicas
distintas de género, raza y redes emocionales.

La construccién de género atraviesa todos los casos. Partimos de la l6gica tradicional de la
construcciéon de género en sociedades con un fuerte orden patriarcal donde los cuidados
domésticos los brindan las mujeres y la funcién proveedora estd a cargo de los hombres.
Sin embargo, se evidencié que muchas mujeres cumplen la funcién de proveedoras y
cuidadoras.

En el caso de la comunidad indigena, la determinacién social de su salud bucal esta
representada por una vulnerabilidad extrema debida a la precaria insercion de sus redes
econdmicas en los mercados globales y a la transformacién del ambiente amazénico que
amenaza su posibilidad de auto-sostenibilidad. Preguntas por la “estética bucal” en el
mundo indigena amazénico quedan irresueltas, ya que aparentemente no prima la légica
occidental de la importancia de la sonrisa blanca de dientes alineados. Un constructo
generalizado para los modos de vida indigena, extrapolable a otras comunidades, es la
tension entre lo tradicional y lo occidental representado en el Estado y la Biomedicina.

Se demuestra la relacion entre flexibilizacién laboral y transformacién de los sistemas de
atencién en salud: a mayor precariedad o inexistencia de trabajos, menores posibilidades



de acceso a atencion de la salud, y particularmente la salud bucal. El aumento de la
pobreza genera condiciones mas dificiles para subsistir y las barreras de acceso al sistema
de salud impiden, adn mas, transformar la salud bucal en una prioridad. Las personas
(de todos los regimenes de atencién) mencionaron barreras de acceso de distinta indole
(geogréficas, econdémicas y administrativas) y problemas de calidad y cobertura, por esto
buscan atencién en redes privadas para solucionar problemas de salud general y bucal.

Se encontré que gran parte de las |6gicas cotidianas de cuidado se establecen principalmente
en relacién con las campanas publicitarias de las industrias de productos cosméticos. Sin
embargo, es muy dificil atribuir el uso y la eleccién de los elementos de higiene bucal, la
técnica de cepillado o el uso de seda dental, a la informacién obtenida durante la consulta
odontolégica o los comerciales televisivos. Estos datos requieren de estudios mas amplios
para dilucidar cudles son las fuentes de informacién mas cercanas a la poblacién vy las
razones, y las formas en que las personas apropian dicho conocimiento.

La “negligencia” aparece como un aspecto importante para los procesos de determinacién
social de la salud bucal, en tanto esta no es una prioridad para las personas y solo acuden
a los servicios en casos de dolor, funciéon o por estética. Esta negligencia no es un asunto
de “conocimientos o actitudes” individuales sino una construccién histérica que relaciona
respuestas institucionales deficientes y prioridades de vida construidas en medio de la
precariedad econémica. Al buscar atencién, las personas se encuentran con distintas
barreras, reforzando las légicas de “posponer” la atencién o de “extraer” el diente afectado
acudiendo a redes privadas y no profesionales.

Los datos ilustran lo equivocadas y limitadas que resultan las propuestas que atribuyen la
deficiente higiene, acceso ausente o inoportuno a los servicios y la extraccién dental como
principal solucién a los problemas bucales, a la falta de conocimiento de las personas.
Se asigna a las personas toda la responsabilidad por su situacion de salud, ocultando el
papel de los procesos de produccién histérica de las inequidades en salud bucal. El andlisis
realizado apunta, por un lado, a unos modos de vida signados por el “cuidado particular-
consumo” caracterizados por economias precarias con productos alimenticios y de higiene
bucal costosos en relacién con el poder adquisitivo. De otra parte, sefiala un “cuidado
institucional-consumo” caracterizado por la falta de respuestas institucionales y por la
cercania de varias opciones privadas y no profesionales que responden y acogen a las
personas. Algunos de los componentes de la determinacion social de la salud bucal en el
pais son: la falta de resolucién, acompanamiento y propuestas emancipadoras desde las
redes institucionales del sistema de salud, la precariedad y la informalidad laboral.

Los modos de vida visibles bajo el lente “cuidado particular/consumo-cuidado institucional/
consumo” responden a una insercion social particular donde posibilidades de consumo e
higiene estan signadas por la explotaciéon de trabajos particulares y por las redes sociales
proximas. Ademas de esto, los modos de vida se relacionan con industrias regionales y con
las respuestas de las instituciones en salud, donde se expresan las respuestas estatales al
orden neoliberal global.
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