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CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En cuestién de salud bucal, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 20083,
reportd en un informe acerca de la situacion sanitaria mundial, donde propuso que
ademas de analizar los factores de riesgo modificables como los hébitos de higiene
bucal, el consumo de azucares, la falta de calcio y de micronutrientes y el tabaquismo;
se deberd analizar los principales determinantes socioculturales, como la pobreza, el
bajo nivel de instruccion y la falta de tradiciones que fomenten la salud bucal; ademas
pidi6 la colaboracion de los gobiernos, las instituciones internacionales, el sector privado
y la sociedad civil para crear sistemas de salud mas robustos.

La OMS (2003; 2004); menciona que la caries dental, enfermedad periodontal y
cancer bucofaringeo, son problemas de salud de alcance mundial que afectan a los
paises industrializados y, cada vez con mayor frecuencia, a los paises en desarrollo, en
especial entre las comunidades mas pobres. La caries dental muestra la historia de una
necesidad de salud no resuelta, por tanto puede ser un indicador revelador de la manera
sobre como quedan acumulados los problemas sanitarios y habria que integrarlo en los
andlisis de las condiciones de salud de la poblacion; la OMS (2005) menciona que es la
tercera calamidad sanitaria, después de las patologias cardiovasculares y el cancer. No
obstante, existen otras patologias bucales de alta prevalencia como el cancer bucal, que
afecta bienestar individual y social en el mundo.

Respecto a los estudios que se han llevado a cabo en México; Kjeld Jensen (1985)
un estudio en areas urbano-marginadas de la periferia de la ciudad de México, obtuvo
como resultados que la caries no tratada representé mas del 75% de las superficies de
los niflos y el numero de las extracciones de los adultos fue muy elevado; Dicho estudio
también destaca que la higiene bucal fue deficiente en todos los grupos de edad; la mala
higiene bucal aument6 con la edad y la inflamacién periodontal por consiguiente fue
grave. Por su parte Irigoyen-Camacho (1995), en escolares del Distrito Federal, la

prevalencia de caries dental en la poblacion alcanzé 90.5%. En otra investigacion de



ninos escolares del area urbana de Campeche, México, Medina—Solis (2006); encontré
mediante un andlisis bivariado de regresién logistica entre la prevalencia de caries y la

posicion socioecondmica, observé que a mayor escolaridad, menor severidad de caries.

En 2003 se puso en marcha la Cartilla de salud bucal (CSB); en estas cartillas los
individuos podran llevar un seguimiento personalizado y continuo de las acciones de
prevencion para la salud que reciban en cada etapa de la vida. Este sistema esta
compuesto de cuatro elementos: 1) la cartilla nacional de vacunacién (que ya estaba
siendo empleada desde 1978), 2) la cartilla de salud de la mujer, 3) la cartilla nacional
del hombre, y 4) la cartilla nacional del adulto mayor; en las ultimos tres, uno de los
rubros basicos es la salud bucal. La CSB es una herramienta que registra el estado de
salud dental de cada nifio (6-12 afos), permitiendo a los padres de familia, maestros,
odontblogos, Instituciones de salud, y asociaciones gremiales de odontélogos, conocer
el estado de salud bucal de cada infante (Diario Oficial de la Federacién, 2003).

En 2005, la Asociacion Dental Mexicana sefalo que la caries dental y la
enfermedad periodontal son los principales padecimientos bucales que presenta el 98%
de los mexicanos; en lo que se refiere a México, de acuerdo con los resultados del
Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales (SIVEPAB, 2010), con
informacién de usuarios que acuden a los servicios de salud odontoldgicos, en el afo
2009 el 100% padece caries dental y aproximadamente 58.7 % algun signo de
enfermedad periodontal; esto se ve reflejado en el Programa Nacional de Salud (2007),
en el cual se reportan de México con una alta incidencia y prevalencia de enfermedades
bucales, destacan entre ellas la caries dental y la enfermedad periodontal, que afectan
al 90 y 70% de la poblacién, respectivamente.

Actualmente en México, hay una mejoria en la morbilidad bucal, gracias a la
promulgacién de politicas de salud bucal, que han establecido la OMS y la OPS; no
obstante, es evidente que aun queda mucho por hacer en términos de asegurar un buen
estado de salud bucal, apropiado a las expectativas y necesidades clinicas de los
distintos grupos poblacionales. Asimismo, algunos de estos logros han estado dirigidos
sélo a una parte de la salud bucal, y no a todas las enfermedades y condiciones a las
que hace referencia la politica de salud bucal. Por otra parte, en algunas ocasiones los

diferentes programas de salud bucal no han sido bien planificados o realizados, o han
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estado basicamente enfocados a poblaciones méas aparentes para los planificadores de

servicios.

Hay algunas areas que necesitan atencion dental en el uso de fluoruros sistémicos;
cabe mencionar que los fluoruros son un agente seguro para la prevencion y el control
de la caries dental, cuando se usan de forma adecuada; de lo contrario cuando el fluoruro
se consume a una mayor cantidad los dientes se mineralizan, esto produce un riesgo
para la poblacién abierta, dando lugar a fluorosis dental, afectando las relaciones
sociales y tener repercusiones psicologicas en la poblacion (Centers for Disease Control
and Prevention; 2001).

Las politicas de los organismos internacionales que velan por la salud de la
poblacién han generado un notable incremento de las expectativas de vida. Por tanto, la
proporcion de personas de la tercera edad aumenta progresivamente y las previsiones
apuntan hacia la continuidad de esta tendencia. Entre los retos a mediano y corto plazo
esta el determinar las necesidades de atencion y el estado de salud bucal de poblaciéon
mexicana de la tercera edad, de la cual no es bien conocido el estado de salud. Debido
al aumento en el nimero de personas de la tercera edad México requerira en el futuro
un adecuado plan para hacer frente a las necesidades que presenta este grupo
poblacional.

Otro aspecto importante de analizar es la formacion de recursos humanos en el
area de salud bucal, la cual no ha sido tomada en cuenta dentro de las politicas de salud;
se observa un desencuentro en lo que se ensefia en las universidades y lo que requiere
la poblacién para mejorar la salud bucal. Se requiere un modelo de atencion a la salud
bucal acorde con las necesidades clinicas y con la realidad socioeconémica de la
poblacién que el modelo actual. El mercado profesional odontolégico ha estado
gobernado por la oferta exagerada, y la demanda insatisfecha en algunos puntos. Esta
es una buena razén para apoyar la introduccion de cambios en las politicas de salud
bucal en el pais. Con estos cambios podriamos reducir las brechas de salud bucal que
se encuentran entre los sectores urbano y rural, asi como las diferencias en la
distribucion de la enfermedad bucal, la utilizacion y la cobertura de este tipo de servicios

entre las clases sociales (Medina-Solis; 2004, 2006).
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En Nuevo Leédn, investigadores como Garza (2009); Galindo (2009); Mendoza
(2010) y Cazares (2009); han realizado investigaciones en salud bucal desde el enfoque
de los factores de riesgo, sin embargo hace falta centrar el anadlisis a los elementos de
la estructura social, que condicionan la posicién de estas personas en la sociedad y que
tienen un efecto directo en la distribucion de los problemas de salud bucal. En estudios
realizados en Monterrey, Aguirre (2008) encontré que 78% de la poblacion estudiada
presentdé una condicion mala de higiene bucal y 87% presento algun grado de
enfermedad periodontal.

Con base en los hallazgos de los estudios mencionados, puede argumentarse que
la salud bucal es un elemento integral de la salud y bienestar general. Una buena salud
bucal permite a los individuos comunicarse de manera efectiva, para comer y disfrutar
de una variedad de alimentos, ademas es importante en la calidad de vida, la autoestima
y bienestar social (Locker, 1988). Las enfermedades bucales son muy frecuentes y su
impacto en la sociedad y el individuo es importante. El dolor, la incomodidad, noches sin
dormir, la limitaciéon en la funcién de comer conlleva a una mala nutricién, y el tiempo
fuera de la escuela o el trabajo como consecuencia de los problemas dentales son todos
los efectos comunes de enfermedades bucales; los cuales, son considerables y
costosos. La OMS estima que el tratamiento representa entre el 5 y el 10% del gasto
sanitario de los paises industrializados, y esta por encima de los recursos de muchos
paises en desarrollo (OMS, 2004).

Las condiciones de salud bucal en el contexto latinoamericano se expresan como
un verdadero mosaico epidemiolégico donde se combinan problemas caracteristicos de
las llamadas culturas subdesarrolladas con las de avanzado desarrollo, en las cuales la
estructura socioecondémica y situacion geografica acusan marcadas contradicciones,
entre otros aspectos, por las condiciones de salud de la poblacién y, como en el caso de
la salud bucal, por las posibilidades de acceso a los servicios de salud bucal; como
resultado de las desigualdades en salud entre los grupos sociales (Medina, 2006).

Desde esta perspectiva, esta investigacion da enfatiza en el andlisis de los
problemas de la poblacion con el denominado enfoque de los determinantes sociales
en salud (DSS), es un tema central en la agenda de la OMS, desde la directriz emitida
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en el ano 2005. A pesar de su posicionamiento, es evidente que se trata de un campo
de estudio en construccion, para algunos todavia no suficientemente delimitado y cuya
investigacion presenta enormes retos metodoldgicos (Alvarez, 2009). Los DSS; intentan
establecer aquellos elementos de la estructura social que condicionan la posiciéon que
las personas alcanzan en la sociedad y que tienen un efecto directo en la distribucién de
los problemas o de los factores protectores de la salud. Por lo tanto, es un concepto
diferente a la tradicional perspectiva de factores de riesgo y esta anclado en el analisis
de las inequidades entre grupos sociales (Graham, 2004; Health, 2007).

En cuanto a la practica, lo que aparece como un determinante de la salud de una
sociedad o un grupo social no se confirma como un factor de riesgo en estudios a nivel
individual, siendo los resultados validos y verificables en ambos casos; por ejemplo,
podemos mencionar la teoria psicosocial, la cual propone que la auto percepcion de las
personas del lugar que ocupan en la jerarquia, en sociedades profundamente
desiguales, causa serios dafnos a la salud; de ahi la discriminacién sentida por aquellos
ubicados en los lugares menos privilegiados de la estructura causa estrés y éste lleva a
respuestas fisiolégicas de larga duracion que hacen a las personas susceptibles a las
enfermedades (Health, 2006; Marmot, 2005; Raphael, 2006).

La desigualdad que se produce se define relacionalmente, en el sentido de que el
mayor poder y el mejor acceso a los recursos por parte de las personas mas
privilegiadas estan en relacién con el menor poder y el peor acceso de las mas
desfavorecidas; estos ejes de desigualdad estan relacionados con el concepto de
discriminacién o de “las relaciones de clase, género o raza injustas basadas en practicas
institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo dominante adquieren
privilegios a base de subordinar a otras personas, y justifican estas practicas mediante
ideologias de superioridad o diferencias”, que se denominan clasismo, sexismo o

racismo (Krieger, 2005).

En investigaciones de factores sociales en relacién con la salud bucal, se ha
encontrado que a mayor nivel educativo; existe mayor uso de servicios de salud. Por
otro lado el nivel educativo y sobre todo, el analfabetismo, son considerados factores
predisponentes a la caries dental (Mahfouz, 1990; Ochoa-Diaz, 1990; Dennis, 1995;
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Sanchez-Pérez, 1997); Bronfman; (1997) en areas urbanas en México, analiz6 la
utilizaciéon de los servicios de salud desde la perspectiva de los usuarios y tuvo como
resultados que la mayoria de los testimonios analizados; se refieren a la baja utilizacion
de los servicios preventivos; la utilizacién de los servicios de salud para la prevencién se
hace de manera pasiva, entendiendo por esto que el servicio, es el que busca de manera
intencionada a la poblacion, ya que el paciente acude al odont6logo cuando tiene alguna
molestia. Por su parte Maeve Hautecoeur (2005), realizé un analisis cualitativo en la
poblacién Guatemalteca, en el que encontré que las barreras de acceso estan
interrelacionadas y las barreras geograficas estan relacionadas con la distancia y con la
escasez de transporte; las barreras econémicas son los precios de las consultas y de los
medicamentos, ademas, entre las barreras culturales, la lengua espafola es un

obstaculo.

En este sentido el campo de la salud publica bucal y de los servicios sanitarios
proporciona bases fundadas para la implantacion de politicas innovadoras en salud
bucal, por una parte en el conocimiento de los determinantes sociales de los grandes
problemas de salud, indica la necesidad de adoptar ciertas politicas sobre el entorno
social y medioambiental; por otra, es cada vez mas amplio el catalogo de intervenciones
preventivas y de promocion de salud disponibles en practica de salud publica sobre las
que hay pruebas de su efectividad (Hernandez, 2007).

Como lo observa Graham (2004), el concepto de los DSS ha adquirido un
significado dual refiriéndose a los factores sociales que promueven o deterioran la salud
de los individuos y a los procesos que subyacen a la distribucién inequitativa de esos
factores entre grupos que ocupan posiciones desiguales en la sociedad. Existen
autores como Nelson (2004), Antones (2004), Pine (2004), Sanders (2004), Zurriaga
(2004), Hughes (2005), Medina-Solis (2004), que sustentan que en poblaciones con
pobreza urbana, todavia existen personas que no disponen de los servicios de salud
publica, a causa de las desigualdades sociales, ademas de desconocer los programas
de salud bucal.

Uno de los principales obstaculos para el disefio y formulacion de politicas en salud

bucal, con el conocimiento de las condiciones en que habita la poblaciéon urbana
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marginada, es la carencia de informacion especifica que describa las necesidades de
salud bucal. Por eso, se requiere identificar el proceso salud/enfermedad bucal en la
poblacién y el analisis de las condiciones de salud bucal, mediante indicadores de dichas
necesidades. Esto permitira tener elementos suficientes para la planeacion estratégica
y formulacioén de politicas (OMS, 2005)-

Cabe mencionar que la consulta odontologica consiste en hacer diagnésticos y
tratamientos, que se realizan por lo general, en consultas privadas, publicas y de
seguridad social. Las consultas en servicios de salud publicos ofrecen cuidados
considerados como basicos y su calidad depende de cada programa, los recursos y las
leyes de cada pais. Tratamientos de rehabilitacién, ortodoncia y estéticos, con algunas
excepciones, no son contemplados en estos servicios y las personas se ven forzadas a
utilizar servicios privados para terminar con su plan de tratamiento, incluyendo

rehabilitaciones simples y complejas. (Abadia, 2006)

La negociacioén entre profesional de la salud y paciente se basa en una transaccion
entre oferta de servicios y poder adquisitivo para acceder a ellos. De esta forma, la
practica odontolégica reproduce desigualdades sociales de la poblacion: los ciudadanos
tienen acceso a servicios segun su capacidad de pago. Circulos odontolégicos parecen
aceptar diferentes estandares de manejo para las personas segun su condicién

socioecondmica (Hobde, 2002).

Con respecto a lo anterior la OMS reconoce que la pobreza y las desigualdades
sociales juegan un papel fundamental en la presencia de enfermedades bucales y en la
posibilidad de recibir tratamientos; algunas investigaciones (Poulton, 2002 y Petersen,
2003) mencionan, que si en el transcurso de la vida las personas mejoran su situacion
socioecondmica, adultos que fueron pobres cuando niflos continlan presentando una
mayor prevalencia de enfermedad periodontal y caries comparados con aquellos que
nunca fueron pobres, lo cual indica que la relacién entre la pobreza, salud bucal e

infancia determina en gran parte la salud y calidad de vida de los adultos.

Asimismo, algunos estudios (Reyes, 2009; Cohen, 2003; Schneiders, 2003) han
demostrado que tanto las condiciones de las viviendas como las de los propios
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vecindarios influyen en la salud bucal de sus habitante; las condiciones de marginalidad
y pobreza exponen a estos grupos a un espectro muy amplio de riesgos para su salud,
qgue no son identificados ni atendidos, relacionados a la falta de acceso a los servicios
de salud.

En México, a pesar de los esfuerzos por sistematizar la definicién de marginacion
mediante indicadores como son: los ingresos, la salud, la educacién, la tenencia de la
vivienda, y algunos indicadores de bienes o servicios en el hogar (CONAPO, 2000), las
encuestas nacionales de salud no ofrecen una desagregacion suficiente que permita
representar a la poblacion de las areas urbanas marginadas, lo que provoca que los
problemas de salud de los grupos que residen en ellas no se puedan distinguir de los del
resto del centro urbano (Dofour, 2004). En ese sentido, tanto los riesgos como las
condiciones de salud y los aspectos sociales son fundamentales para determinar las
necesidades de salud de la poblacion.

Uno de los mayores retos de los cambios demograficos sin precedentes, es la
atencion a la salud bucal de los grupos asentados de manera irregular en la periferia de
los centros urbanos. Ademas, es necesario conocer los riesgos y las condiciones de
salud, que son especificos por el ambiente fisico de los grandes conglomerados. Desde
esa perspectiva, los aspectos sociales son fundamentales para determinar las
necesidades de salud bucal de la poblacion (Vlahov D, 2005).

Es por esto que las areas de extrema pobreza en las ciudades, han surgido como
un fenémeno derivado de la inequidad social; en estas areas se concentran tanto la
poblacién marginada de las propias ciudades como la que migra de las areas rurales por
la falta de empleo y posibilidades de desarrollo. Estas poblaciones viven en condiciones
de estrés social, manifestado por la de privacibn econdémica, el hacinamiento, la
inestabilidad familiar, la insalubridad de la vivienda, el ambiente y la inseguridad, son
condiciones que de manera aislada y en conjunto, influyen en la mortalidad prematura
(Dofour, 2004; Chen 2006).

En el otro extremo se encuentran sistemas que podriamos denominar como
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basados en el mercado o de pensamiento liberal, los cuales consideran que los servicios
de salud deben concebirse como mercancias de consumo privado, es decir, basadas en
las leyes de la oferta y la demanda. Por lo tanto, responsabilizan a cada persona por sus
cuidados y situacién de salud y por la busqueda de servicios para su tratamiento. Este
tipo de sistemas, basado en los mercados, no contempla respuestas frente a los factores
sociales de los procesos salud-enfermedad ni reconoce necesidades especificas en
salud de poblaciones mas vulnerables a las enfermedades; por el contrario, refleja y
afianza desigualdades sociales de raza, género y condicién socioeconémica (Rylho-
Bauer, 2002).

Las reformas al sector salud de las ultimas décadas en Latinoamérica estan
fomentando la privatizacion de los servicios siguiendo principios de corte liberal; mas en
lo que se refiere a la salud bucal, esto a diferencia de un sistema de medicina social, en
sistemas privados el acceso de las personas a los servicios depende de la capacidad
adquisitiva y su énfasis es mas terapéutico que preventivo, el resultado no lleva a que
personas con mas recursos tienen menos riesgo de enfermar y de que sus
enfermedades se agraven; de otro lado, quienes viven en la pobreza no solamente son
mas vulnerables a padecer enfermedades, sino que tienen menos acceso a los servicios
de salud y, al no recibir tratamientos adecuados y oportunos, sus enfermedades se
agravan (Latina, 2004 y Abadia, 2006).

Por otro lado, cuando los sistemas de salud y las politicas publicas disminuyen
subsidios sociales y crean barreras econémicas para el acceso a los servicios de salud,
aumentan las desigualdades sociales (Abadia, 2006). Los sistemas de salud que prestan
especial atencién a la relacién entre condiciones de vida y salud, hacen énfasis en los
programas y servicios de promocién y prevencion, promueven medidas de saneamiento
basico y desarrollo comunitario, y priorizan el tratamiento en un sistema interconectado
de servicios con varios niveles de atencion segun la complejidad de la enfermedad. Este
tipo de sistemas, basado en las necesidades de las personas y las comunidades, tienen
una gran trayectoria académica y practica en la regién latinoamericana, con varias
vertientes de un movimiento conocido como medicina social, medicina comunitaria o

medicina colectiva (Waitzkin, 2001).

17



Al reflexionar esto, en el eje de la salud bucal colectiva, como un eje dinamico,
donde se habla de la salud como un producto social, relacionado con las condiciones
socioecondmicas, culturales y ambientales; condiciones de vida y trabajo; influencias
comunitarias y soporte social; factores individuales y estilo de vida, es de ahi el analisis
de la situaciébn de salud bucal debe reconocer la influencia de estos factores
dependiendo del contexto social, las caracteristicas propias de los grupos sociales y el
sistema sociopolitico en relacion con el sistema sanitario Castellano (1991)

Ante este panorama, es necesario distinguir los origenes de las enfermedades
bucodentales epidemioldégicamente importantes y no simplemente sus secuelas,
haciendo uso de las medidas de salud publica que permitan optimizar los recursos
destinados a la resolucion de estos problemas (Maupomé, 1992). Es necesario recordar
que, al menos en el futuro cercano, es probable que México carezca de la infraestructura
de salud y de los recursos para lograr mejorar el servicio de salud de la poblacién a
traves de la clinica dental tradicional, en particular de las clases sociales mas

desprotegidas que constituyen la mayoria de la poblacion (Reisine, 1987).

Esta ineficacia e ineficiencia en relacion a la salud bucal de los mexicanos, ha
traido como consecuencia que estemos en manos de los comerciantes de la tecnologia
médica haciéndonos mas dependientes social, econémica y tecnolégicamente en la
atencion de las enfermedades, en lugar de promover la prevencién, la educacion y el
empleo. Lo anterior es una consecuencia esperada del trabajo de las instituciones de
salud en las dos ultimas décadas, acciones aisladas, desvinculadas de la realidad social
y de las necesidades en la poblacion usuaria, con carencias de directivos cuyos intereses
estén realmente al servicio del bienestar de la poblacién y no al interés politico personal.
Las condiciones politicas sociales y econdmicas hacen muy complicado tratar de igualar
lo desigual, por eso es importante retomar seriamente la necesidad de reformar e
integrar un verdadero Sistema Nacional de Salud, que obedezca a las necesidades de
la poblacién y no a los intereses de los grupos que han hecho de la salud un jugoso
negocio. Estas condiciones crearon un grupo de subsistemas en servicios de atencién a
la salud concordantes con la estructura econdmica, politica y social de México, los cuales
trabajan en forma desvinculada en lo cotidiano y solo en el discurso politico se coordinan

para presentar informes que no se contradigan (Espinoza, 2011).
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Desde el marco propuesto por la Declaracién Politica de la CDSS (2011), de
Reafirmar las inequidades sanitarias dentro de las naciones y entre ellas son politica,
social y econémicamente inaceptables, asi como injustas y en gran medida evitables, y
que la promocién de la equidad sanitaria es vital para un desarrollo sostenible, una mejor
calidad de vida y el bienestar de todos, lo cual, a su vez, puede contribuir a lapazy ala
seguridad; ademas de prestar apoyo a la labor de los gobiernos para promover la
capacidad y establecer incentivos con miras a disponer de una mano de obra sostenible
en el sector de la salud y en otros ambitos, especialmente en las esferas que mas lo
necesiten. Desde esa perspectiva, resulta de importancia realizar esta investigacion
donde se analizara los DSSB y su relacion con el desarrollo sustentable, del cual se
generara conocimiento acerca de la situacion que prevalece en sectores urbanos en

situacion de pobreza, lo cual podra coadyuvar a acciones en materia de politica publica.
Bajo este contexto se establece las siguientes preguntas:

¢, Cuales son los determinantes culturales, institucionales, sociales y econémicos
que enfrenta la poblacién para acceder a los servicios de salud bucal del Area
Metropolitana de Monterrey?

¢ Cuadles son las intervenciones y los enfoques de accién intersectoriales en el area
de salud bucal que permitan el desarrollo humano sustentable del Area Metropolitana de
Monterrey?

¢, Cual es el nivel de equidad en el acceso a los servicios de salud bucal que

enfrenta la poblacién del Area Metropolitana de Monterrey y su relacién en el desarrollo

humano sustentable?
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2. OBJETIVO GENERAL

Analizar las barreras culturales, institucionales, sociales y econdomicas que
enfrenta la sociedad para el acceso al servicio de salud bucal, y su relacién con el
desarrollo humano sustentable y equidad de la poblacién del Area Metropolitana de
Monterrey.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los determinantes culturales, institucionales, sociales y econdmicos que
enfrenta la poblacién para acceder a los servicios de salud bucal del Area
Metropolitana de Monterrey.

e |dentificar las intervenciones y los enfoques de accién intersectoriales en el area de
salud bucal que permitan el desarrollo humano sustentable del Area Metropolitana
de Monterrey.

e Conocer el nivel de equidad en el acceso a los servicios de salud bucal que enfrenta
la poblacion del Area Metropolitana de Monterrey y su relacién en el desarrollo

humano sustentable.

3. HIPOTESIS

En el Area Metropolitana de Monterrey no existen las condiciones culturales,
institucionales, sociales y econémicas para que la poblacién pueda acceder a los
servicios de salud bucal de una manera equitativa, siendo los aspectos culturales y

econdmicos los que afectan en mayor medida.
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4. JUSTIFICACION

La Atencion Primaria a la Salud (APS) ofrece una manera de crear un sistema de
salud sustentable tanto en paises ricos como en paises pobres. Mas que nada, ofrece
una aproximacion centrada en la persona y que podria ser accesible para todos, ademas
de un sistema de salud mas equitativo, con mejores resultados en salud y mas asequible
(Agdestain, 1991; Shi, 1999; Moynihan, 2002). Hasta el momento, las maneras de
abordar la salud de las poblaciones son la medicina tropical, la transicion epidemiolégica
y los perfiles nacionales de salud tienen limitaciones, pues los modelos con poder
explicativos deben ser dindmicos, sistematicos y criticos. Estos modelos necesitan
vincular las desigualdades sociales con la salud, ya que definen la propagacion y el
curso de las enfermedades infecciosas. Sin embargo, nuestro mundo no ha dado
grandes pasos en direccion al desarrollo sustentable instalando economias de mercado
éticas que puedan reducir la brecha entre ricos y pobres; disminuyendo la amenaza de
enfermedades prevenibles y reemergentes, que afectan mayoritariamente a la gente
pobre (Farmer, 2001; Editores Revista Medicina Social; 2007).

El Informe de la OMS (2013), sobre la Salud en el Mundo situ6 la equidad como
valor central de la renovacion de los servicios de APS, al tiempo que reivindicaba la
prioridad que deben tener los programas de salud publica para el logro de este objetivo
(Briggs, 2001). Por otro lado Lewontin (2003), menciona que la equidad es una posicion

moral y debe ser el nlcleo central de todas las intervenciones comunitarias en salud.

Con base a lo fundamentado en la OMS (2006) donde indica: “El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econémica o
social”’. El derecho a la salud no se limita al derecho a estar sano, si no obliga a los
estados a generar condiciones en las cuales todos puedan vivir lo mas saludablemente
posible; estas condiciones comprenden la disponibilidad garantizada de servicios de
salud, condiciones de trabajo saludables y seguras, vivienda adecuada y alimentos

nutritivos.

Esto lo reafirma el Articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC, 1976) menciona que entre las medidas que se deberan
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adoptar a fin de asegurar la plena efectividad del derecho a la salud, es la prevencién y
el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra
indole y la lucha contra ellas; Asi como la creacion de condiciones que aseguren el
acceso de todos a la atencién de salud. Ante esto, el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, que supervisa la aplicacién del (PIDESC),
adopté en el 2000 la obligacidén basica de aplicar un plan de accién nacionales de salud
publica, para hacer frente a las preocupaciones en materia de salud de toda la poblacion;
ese plan deberan ser elaborados y periddicamente revisados, sobre la base de un
proceso participativo. Deberan prever indicadores y bases de referencia que permitan
vigilar estrechamente los progresos realizados; se debera prestar especial atencion a
todos los grupos vulnerables.

La Comision de los Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) (2008) incluye a
la salud bucal por primera vez entre los 12 programas de alto nivel de prioridad, al
cumplir con los criterios de representar carga de enfermedad alta, mostrar grandes
disparidades entre poblaciones, afectar desproporcionalmente a ciertos grupos y ser
propensos a ser epidémicos. A partir de esto la CDSS propone analizar las
desigualdades en salud bucal y sus determinantes sociales.

Por su parte la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2007) senala que
las familias de bajos recursos, los grupos con menor desarrollo social y aislado
geograficamente, ademas de los migrantes y los individuos con capacidades diferentes,
son los que menor cuidado recibe y se encuentran con mayor riesgo de enfermedades
bucales. De acuerdo a lo anterior, esta organizacién desarrollé el Plan Regional Decenal
sobre Salud Bucodental, del cual México forma parte. En México; en el Plan Nacional
de Desarrollo 2007-2012 (PND) en el eje rector 3 llamado Igualdad de Oportunidades
que en su apartado de salud; refiere orientar a mejorar las condiciones de salud de la
poblacién, brindar servicios eficientes con calidad, calidez y seguridad para el paciente,
reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervenciones focalizadas
en comunidades marginadas y grupos vulnerables y evitar el empobrecimiento de la

poblacién por motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal.

Asi mismo el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA) responde a los
retos que enfrenta el Sistema Nacional de Salud y pone en marcha mecanismos que
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fortaleceran las actividades de proteccidon contra riesgos sanitarios, promocién de la
salud y prevencion de enfermedades; dentro de los dos ultimos se encuentra inmerso el
rubro estratégico de salud bucal y sus componentes de promocion, prevencion y
atencién de la salud bucal. Ademas senfala la necesidad de desarrollar politicas publicas
y acciones sectoriales e intersectoriales de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades para la construccion de una nueva cultura por la salud que favorezca el

manejo de los determinantes de la salud.

Los principales retos de la salud bucal en México de acuerdo a lo que menciona el
Programa de Accién Especifico en Salud Bucal 2007- 2012; son mejorar las condiciones
bucales de la poblaciéon por no contar con una cultura preventiva, e incrementar la
capacidad de respuesta y calidad en los servicios de salud dada su insuficiencia y falta
de tecnologia de punta. El objetivo principal de este programa es aplicar modelos de
mejores practicas basados en evidencia cientifica que garanticen la ampliacién de
cobertura, principalmente en las comunidades con mayor rezago; eleven la calidad en la
atencion; promuevan la salud bucal y, por ultimo, contribuyan a disminuir la prevalencia

de las enfermedades bucales

Uno de los mayores retos es la atencion a la salud bucal a urbano-marginales en
donde participan factores sociales, fisicos y ambientales. La satisfaccion de las
necesidades de salud bucal de la poblacién, esta determinada por el cumplimiento de
ciertos factores sociales que conforman una estructura. Este hecho pone de manifiesto
lo fundamental del estudio de los determinantes sociales que participan en necesidades

de salud bucal en la poblacion.

Es por esto, que esta investigacion hace énfasis en el andlisis de las politicas de
los problemas en bucal de la poblacion, con el denominado enfoque de los DSS y su
relacion con el Desarrollo Sustentable y como esto afecta al desarrollo humano de las
personas, por lo cual para fines de esta investigacion, se basara en una de las
recomendaciones de la CDSS que indica que se debe medir la magnitud del problema,

analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.
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CAPITULOIII

5. MARCO TEORICO

5.1. El Paradigma de la Salud.

Para analizar la salud, debemos reconocer que el ser humano es ser bioldgico,
viviente, dindmico, Unico; un ser social en interaccion permanente con otros seres
humanos, situado en el tiempo y en el espacio, dependiendo de su medio ambiente y
actuando sobre éste; un ser de emociones, de sensaciones, de deseos, de intenciones,
un ser espiritual; un ser de conocimiento, de racionalidad, de reflexion; ante esto, la salud
aparece, desde ese momento, como un concepto paradoéjico, complejo y contextual,
comparandolo con el concepto de salud de la OMS; “el estado completo de bienestar
fisico, mental y social; no solo la ausencia de enfermedades” La salud, verdad de la vida
es una cualidad fundamental del ser humano. Si se admite que todo ser humano es
simultaneamente y de manera indisociable (Canguilhem, 1992).

La salud puede, ademas, ser entendida a partir de la unicidad de cada persona o
inclusive de la masa de individuos de una poblacion. La transicion de la salud de los
individuos a la salud de la poblacion plantea un problema fundamental. El bienestar
social esta esencialmente asociada a la adaptacion del hombre a los ambientes fisicos,
sociales, simbdlicos, en los cuales esta situado. Se expresa en la capacidad del ser vivo
de prosperar, de evitar enfermarse. Todo lo que entrafia una usura prematura de la vida
constituye un atentado contra la salud. La salud es un recurso parcialmente dependiente
del ambiente y parcialmente transmito genéticamente; admitiendo que la herencia

genética permanece en dependencia al medio ambiente (Canguilhem, 1992).

Reconocer que el ser humano esta simultaneamente y de manera indisociable -
bioldgica, social, y fisica- obliga a hacer interactuar los campos disciplinarios donde las
tradiciones cientificas y los objetos de estudio se situan tradicionalmente muy lejos los
unos de los otros. Su acercamiento representa un desafio para el estudio de la salud de
las poblaciones. El avance de los conocimientos en este campo descansa en efecto
sobre la movilizacion de los métodos cientificos mas pertinentes en cada uno de los

campos disciplinarios (especializacion metodolégica disciplinaria) y al mismo tiempo
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sobre la integracion de los resultados especializados en un esquema interpretativo
interdisciplinario que queda todavia por explorar y construir. La primera etapa consiste
evidentemente en reconocer que la actividad cientifica se muestra diversificada y que
los nuevos conocimientos pueden ser obtenidos por un vasto abanico de métodos cuya

validez descansa sobre fundamentos epistemoldgicos diferentes (Vincent, 2002).

Las representaciones de la salud y de la enfermedad dependen de la posicidén
ocupada en la sociedad y en particular de la relacién que una persona tiene con el campo
médico. Se puede distinguir, de manera clésica, en la dimensién biolégica del concepto
salud-enfermedad, la enfermedad diagnosticada que corresponde a la representacion
profesional, la enfermedad sentida que es la representacion profana, y la enfermedad en
tanto que fendmeno social que es aquella de quienes estan preocupados por la atencion
sociocultural de la enfermedad (Kleinman, 1980; Benoist, 1995). Arweiler, 2002

Para analizar las representaciones sociales, es necesario saber que las ciencias
sociales tienen como objeto de estudio de los hombres en sociedad. Ellas buscan
comprender como los individuos interactuan en un espacio social estructurado. Cuatro
grandes perspectivas pueden ser adoptadas para analizar y comprender los fendmenos
sociales que se desprenden de las interacciones de los actores en un contexto dado: La
perspectiva econdémica, ya que engloba la produccion, la distribucion, el consumo de los
bienes y servicios. La regulacién por los mercados y los precios esta en el centro de la
perspectiva econémica. La perspectiva socioldgica, que trata sobre las interacciones
entre los hombres en sus medios sociales y estudia como los cuadros sociales de la vida
humana estan organizados y cémo se estructuran, les interacciones entre los agentes
sociales estando simultdneamente estructuradas por los cuadros sociales vy
estructurales. La perspectiva politica concierne la organizacién y el ejercicio del poder
en la Sociedad. La perspectiva cultural reconoce que la cultura constituye la base de la
organizacion social y de las relaciones entre los individuos (G. Rocher, 1992),

Pero la responsabilidad del estado con respecto a la salud no puede estar limitada
a la creacion y al mantenimiento de un sistema de atencién, por muy buen desempefno
que tenga. La naturaleza compleja de la salud permite comprender que el estado debe
simultdneamente asumir su responsabilidad con respecto a la salud de la poblacién,
favoreciendo todo lo que permita a la vida desplegarse lo mas plenamente posible y al
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mismo tiempo velar para que todas las personas enfermas sean tratadas lo mejor
posible. Estas grandes responsabilidades se completan en el sentido de que actuan
sobre dimensiones diferentes del concepto de la salud, pero no pueden ser sustituidas
una por la otra. La articulacién de estas dos grandes responsabilidades descansa sobre

el buen funcionamiento de las instituciones democraticas.

Desde esta perspectiva los responsables la salud publica en México, deben de
vigilar y evaluar las consecuencias sobre la salud de la poblacion, ademas monitorear
las politicas econdmicas, sociales y ambientales de la sociedad. Asumiendo esta nueva
funcion, obligaria a la sociedad teniendo explicitamente en cuenta las consecuencias

sanitarias.

5.2. Desigualdades Sociales en Salud

En los dltimos afios se ha mejorado la salud de las personas por ende la calidad
de vida y su relaciéon con el medio, de tal forma que, en general, somos hoy menos
vulnerables a determinados riesgos externos de lo que éramos en el pasado. Sin
embargo, aquellas personas con menos recursos sufren peor salud que las mas ricas.
Los datos son explicitos al respecto: basta con senalar que la diferencia en la esperanza
de vida entre Japén y Meéxico. Lo mismo ocurre con otros aspectos como el sexo, la
etnia o el lugar de residencia, que definen grupos sociales con mejores y peores
indicadores de salud. La relaciéon no se limita a los grupos sociales extremos sino que
afectos al conjunto de la sociedad, de manera que existe un gradiente social en la salud,
por el que conforme se baja en la escala social la salud y el bienestar de las personas

también empeoran.

Bajo este contexto, la salud se considera un area de intervencion prioritaria en las
agendas de aquellos gobiernos que tratan de garantizar el bienestar individual y colectivo
de una sociedad. Sin embargo, la esfera politica ha partido tradicionalmente de una
concepcion de la salud y de sus determinantes como producto casi exclusivo de la
actuacién de los servicios sanitarios, confiando en la mejora del estado de salud de la
poblacién a los avances de la medicina cientifica y a la introduccién de las tecnologias
sanitarias mas avanzadas. Por ello, los debates sobre politica sanitaria en la mayoria de

los paises giran en torno a la gestion, la financiacién y la estructura del sistema sanitario,
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sin que exista la conviccién de que la naturaleza de la asistencia sanitaria constituye un
factor mas entre la multiplicidad de variables que influyen en el estado de salud de las
personas (Regidor, 2002).

Sin embargo, la asistencia sanitaria en la mejora de la salud de la poblacién ha
sido limitado mientras que otros condicionantes de la salud como las mejoras en la salud
publica, el nivel socioeconémico y educativo, asi como los cambios en los estilos de vida
han sido aspectos con un mayor impacto en el aumento de la esperanza de vida y la
reduccion de la mortalidad por varias causas a lo largo del pasado siglo. De hecho, tal
y como veremos a lo largo del presente estudio, la salud constituye un fenémeno
complejo y multicausal que, al tener raices de caracter social, excede, por definicion, las

explicaciones biologicistas circunscritas a la actuacidén de nuestros sistemas sanitarios.

El estudio de la estructura social ha sido abordado por distintos enfoques teoricos,
gue han puesto mayor o menor énfasis en el predominio de lo social sobre el individuo y
su capacidad de accion, siendo comun a todos ellos la importancia que conceden a la
estructura social como modeladora de las condiciones de existencia de las propias
personas que la construyen. Dichos enfoques como el de Marx, Durkheim y Parsons,
que enfatizan el predominio e incluso la constriccion de la estructura sobre el individuo,
u otro mas centrado en el actor como generador de estructuras, se debe mencionar que
la existencia de una desigualdad inherente a la organizacién de la estructura social, que
clasifica y jerarquiza a las personas en funcion de las categorias sociales a las que

pertenecen.

El concepto de desigualdad social, hace referencia a las diferencias existentes en
el acceso de las personas a los recursos, en términos de calidad y cantidad, en el
contexto de una estructura social determinada. Asimismo cuando se refiere a la salud,
la desigualdad senala las diferencias de oportunidades y recursos ligados a la salud
entre personas de diferente clase social, sexo, etnia 0 educacién, lo que conlleva que
los colectivos mas favorecidos presenten un estado de salud mejor que el resto. Es decir,
nos estamos refiriendo al impacto que tienen sobre la distribucién de la salud y la
enfermedad factores como la riqueza, la educacion, la ocupacién, el grupo étnico, el
sexo, la residencia urbana o rural y las condiciones sociales del lugar donde vive o
trabaja (Diez y Peir6, 2004).
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Whitehead (1990) indica que tanto la desigualdad o inequidad posee una
dimensién ética, ya que hace referencia a las diferencias que son innecesarias y
evitables, asi como injustas; estas afirma que cuando las diferencias son el resultado de
variaciones bioldgicas naturales o incluso de elecciones dafiinas o en términos de salud
liboremente adoptadas, no estaremos ante un hecho injusto, por lo cual, no es
desigualdad. Por el contrario, cuando las conductas perjudiciales no hayan sido
consecuencia de una eleccion libre o cuando nos hallemos ante exposiciones a factores
de riesgo en el contexto fisico o ante un acceso inadecuado a los servicios de salud, la
situacién serd injusta y, por lo tanto, potencialmente evitable.

La equidad en términos de salud implicaria, por lo tanto, una situacién en la que
cada persona tuviera la capacidad de desarrollar con plenitud su potencial de salud y
que, consecuentemente, nadie se encontrara en situacion de desventaja a la hora de
lograrlo. Regidor y col, 1994; Murray y col, 1999 subrayan la dificultad de establecer tal
limite ya que ello implica emitir juicios de valor que imposibilitan una Unica definicién de
la desigualdad social en salud. Quizas por ello, la mayor parte de los estudios no han
venido precedidos de una descripcion clara, ni acerca del concepto de equidad, ni del
tipo de desigualdad que se quiere medir. Y ello, porque tal definicion requiere una
posicion concreta que enfatiza bien la responsabilidad individual o bien la estructura
social como factores principales en la explicacion de las diferencias en el estado de
salud.

Al margen de estas discusiones conceptuales y del contenido del concepto de
equidad, lo que es evidente es que al comienzo de este nuevo siglo XXI, todos los paises
se enfrentan a la existencia de importantes desigualdades sociales en salud. En este
sentido, cabe decir que estas desigualdades se han reducido sustancialmente a lo largo
del siglo XX en términos absolutos, debido al descenso generalizado de las tasas de
mortalidad tanto en los grupos socioecondmicos mas como menos favorecidos, pero
parecen haber aumentado en términos relativos. Fernandez y col, 2005; Shaw y col,
2005; Kunst y col, 2005; Whitehead y col, 1997; Navarro, 1997). De la misma manera,
las desigualdades entre paises también estan aumentando, con lo que muchos no dudan
ya en apuntar este fendmeno como la problematica mas importante de salud publica del
siglo XXI (Benach, 1997).
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La clase social, cualquiera que sea la forma en que se mida, constituye una
variable esencial en el estudio de las desigualdades sociales en salud. A pesar de que,
a menudo, la utilizacién de estas medidas de posicién socioeconémica no constituye
mas que una variable de control y no explicitamente una variable explicativa, el numero
de estudios que incorpora esta perspectiva de clase social se ha incrementado
notablemente a lo largo del tiempo. El concepto de clase social surge con el pensamiento
social y econdmico de la modernidad europea, y expresa una de las dimensiones
fundamentales en la dindmica de la sociedad capitalista surgida de la descomposicion
de la sociedad feudal.

La Sociologia moderna ha prestado especial interés al desarrollo de medidas de
clase social capaces de detectar adecuadamente la posicion relativa de las personas en
las sociedades. A la hora de describir este concepto es preciso retomar los
planteamientos clasicos de dos tedricos sociales de referencia, Karl Marx (1974) y Max
Weber (1977), representantes de la teoria de clases que se ha desarrollado en la
Sociologia contemporanea. De hecho, buena parte del debate actual de las clases
sociales se desarrolla en términos de neomarxistas y neoweberianos. Karl Marx (1974),
quien realizé un analisis global de la sociedad capitalista, entendio las relaciones de
clase como inscritas en las relaciones de produccion y en la propiedad o no de los medios
de produccién. Marx identific6 dos clases sociales en los primeros estadios de la
sociedad capitalista: la burguesia y el proletariado. Mientras que la primera explotaba y
dominaba a la segunda, ésta, que sélo poseia su fuerza de trabajo, debia venderla para
poder sobrevivir.

Para Max Weber (2014), sin embargo, la posicion social de los individuos no se
definia Unicamente en términos de posesion de los medios de produccion, sino que se
basaba en la conjuncién de tres dimensiones: la clase, el estatus y el poder clase hacia
referencia a la propiedad y control de los recursos, reflejada mediante la renta de las
personas. El estatus se definia por el prestigio u honor del individuo en la comunidad,
derivado de factores culturales y sociales tales como el contexto familiar, el estilo de vida
y las redes sociales. Por ultimo, el poder estaba relacionado con el contexto politico.
Como consecuencia, las situaciones de clase reflejaban para Weber diferentes

oportunidades vitales en el mercado que no estaban abocadas, a diferencia de la visién
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marxista, a la lucha de clases. Debido a la enorme transformacién que han vivido las
sociedades industrializadas hasta nuestros dias, estas dos teorias no son capaces de
interpretar la realidad de las relaciones de clase actuales.

Tal y como ocurre con otros fendbmenos, identificar un solo indicador de nivel
socioecondmico con suficiente justificacion tedrica y metodolégica resulta complicado. A
menudo, las clasificaciones de la posicidon socioeconémica que se utilizan carecen de la
suficiente conceptualizacion teérica para validarlas asi como de las comparaciones
suficientes con otras clasificaciones que garanticen su fiabilidad). Asimismo, y desde el
momento en el que la clase social trata de captar un fenédmeno dinamico y cambiante,

este debe someterse a continua revision metodoldgica (Liberatos y col, 1988).

Considerando este conjunto de limitaciones, podriamos resumir en cinco los
indicadores mas frecuentemente utilizados para definir la posicién socioeconémica de

las personas en el estudio de las desigualdades sociales en salud:

La clase ocupacional, que se basa en la ocupacién de las personas para definir su
posicion de clase, ha sido una medida ampliamente utilizada en la epidemiologia social,
siendo la mas frecuente, de hecho, en paises como el Reino Unido donde se ha recogido
sistematicamente en las estadisticas vitales. El British Registrar General, desarrollado
en 1911, fue el primero y mas utilizado sistema de clasificacion de la clase social
ocupacional en este pais, extendiéndose, posteriormente, a otros contextos geograficos.
La agrupacion de ocupaciones que describe esta escala es la siguiente:

La escala del British Registrar General fue creada sin clarificar si se tomaba como
referencia alguna teoria social en concreto para graduar jerarquicamente las
ocupaciones (a partir de la clasificacion nacional de ocupaciones britanica), de forma
que, con animo de superar ésta y otras de sus limitaciones, diferentes autores han
elaborado otras escalas (Liberatos y col, 1988). Sin embargo, la utilizacién de la escala
britAnica posee las ventajas de comparar grupos con tamanos razonables, demostrar la
existencia de claras desigualdades en la mortalidad, la morbilidad y la utilizacién de los
servicios sanitarios, y que la ocupacién se asocie con otras medidas de desigualdad
(Borrell, 1996).
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La eleccién de la ocupacion para la definicion de la clase social tiene ciertas
desventajas que es necesario tener en cuenta: la asignacién de la ocupacién es
complicada en aquellas personas que quedan fuera del mercado laboral, como las
mujeres que trabajan en el hogar, estudiantes o jubilados/as, en cuyo caso la clase social
asignada es de caracter indirecto, a partir del conyuge, pareja, padre o madre.
Generalmente, la clase ocupacional no tiene en cuenta ciertas caracteristicas de la
ocupacion, como el nimero de horas trabajadas o la duracién del mismo. El tamafo y el
significado de las clases ocupacionales estan influido por el contexto de cada pais y de
cada momento histérico, lo que dificulta las comparaciones internacionales y en
diferentes periodos de tiempo. Asignar la dltima ocupacién como posicion de clase a
aquellas personas que llevan un periodo de tiempo prolongado en desempleo o inactivas
puede no ser muy apropiado, especialmente en el momento actual de desarrollo del
sistema capitalista, en el que muchas personas son expulsadas. Las medidas de clase
social ocupacional han sido creadas a partir de un perfil de trabajador varén, por lo que
el trabajo que realizan las mujeres no queda debidamente recogido y especificado, y se
ha tendido a atribuirles la clase social obtenida a partir de la ocupacion de su pareja.

Ante esta serie de inconvenientes del uso de la clase social ocupacional como
indicador del nivel socioeconémico, se han planteado otras medidas que puedan ser
asignadas a cada persona independientemente de otras caracteristicas y que, ademas,
sean mas sencillas de recoger. En este sentido, el nivel educativo supera estas
limitaciones y muestra, ademas, gran asociacion con la clase ocupacional los ingresos y
el nivel de vida. Al igual que ocurre con la ocupacion, la utilizacién del nivel de estudios
como indicador de posicidon socioeconémica muestra ventajas e inconvenientes. Por una
parte, la educacion se recoge como una escala ordinal facilmente comparable entre
paises. Se trata, ademas, de un atributo que se mantiene mas estable a lo largo de la
vida de las personas que la clase ocupacional, aunque esto no debe necesariamente
constituir una ventaja ya que, en situaciones de intensa movilidad social, la clasificacién
por el nivel maximo de estudios alcanzado puede no reflejar adecuadamente las
variaciones en el estado de salud provocadas por una cambio de posicién social
(Liberatos y col, 1988; Alonso y col, 1997).

El nivel educativo lleva asociado, un efecto cohorte de edad, que es necesario

considerar a la hora de ver su influencia en el estado de salud y la enfermedad, y realizar
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comparaciones entre generaciones. Asimismo, es necesario tener en cuenta que las
diferencias territoriales en los niveles educativos establecer diferencias en el efecto que
la educacién tiene sobre la renta o la ocupacion, llevando a equivocos si no
consideramos el valor desigual que puede tener en uno u otro lugar el poseer un nivel

educativo concreto (Liberatos y col, 1988).

Los indicadores de renta y las posesiones materiales han sido tradicionalmente
utilizados en México. Con ello, se salva la dificultad de asignar una clase ocupacional a
mujeres amas de casa o jubilados pero, en cambio, es complicada de interpretar, esta
sujeta a una elevada tasa de no respuesta, es inestable en el tiempo y no explica
claramente cual es la direccion de causalidad6 entre las posesiones materiales y la
salud.

La posicion dentro de una organizacién también ha sido utilizada como marcador
socioecondmico, al mostrarse util para comprobar la influencia de los diferentes
escalafones dentro de una jerarquia en la salud de las personas. La direcciéon de
causalidad establece qué factor es la causa y cual la consecuencia en la explicacién de
un fenémeno. (Marmot y col, 1978).

Los indicadores de area o ecolégicos son medidas agregadas que describen la
composicion social del area en la que reside un conjunto de personas. Son
especialmente interesantes porque pueden ser aplicados a aquellas personas sobre las
que no existen datos individuales. No obstante, la utilizaciéon de este tipo de indicadores
consiste en inferir conclusiones a escala individual a partir de datos grupales o de area.
Es decir, dar por sentado que los resultados encontrados en las poblaciones se
reproducen por igual en los individuos. No obstante, su gran ventaja consiste en tener
en cuenta factores sociales, geogréaficos y comunitarios de tipo contextual que no pueden
ser analizados en los estudios individuales (Schneider y col, 2004).

Como ejemplo de este tipo de sesgo, podriamos imaginar el caso de un estudio
ecolégico en el que se detecta una relacion positiva entre el porcentaje de poblacién
protestante y las tasas de suicidio en varias comunidades. En base a esta realidad, que
fue descrita en El Suicidio de Emile Durkheim (Durkheim, 1928), la inferencia de que ser

protestante puede constituir un factor de riesgo de suicidio puede ser completamente
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erronea ya que es posible que la mayor parte de los suicidios dentro de estas
comunidades sean llevados a cabo por personas catélicas que, en minoria tienden a
estar mas aislados socialmente, y, por lo tanto, muestran mayor riesgo de suicidio (Szklo
y Nieto, 2003).

5.3. Determinantes Sociales de la Salud

El diccionario de la Real Academia Espafola de la lengua define determinante
como: “sefialar, fijar algo para algun efecto”. Para Mario Bunge, las acepciones que se
dan en ciencia al concepto de determinacién, hacen alusidén a procesos definidos, con
conexidén constante, necesaria, univoca y que tienen un modo de devenir definido
(Bunge; 1972). Se ha planteado una gran discusién acerca de las diferencias entre la
causalidad y la determinacion, por las implicaciones que tienen en la forma de abordar
el proceso de salud y enfermedad. Para Anscombe (1981), desde el punto de vista
ontoldgico, causalidad no es determinacion, pues si bien la causalidad es una
determinacién, no toda determinacién es causalidad, si ésta es entendida como una
relacion total y absoluta entre la causa y el efecto (Mendoza, 2011). Mientras la
causalidad tiene una concepciéon a priori y probabilistica basada en la razén, la
determinacion tiene una relacién empirica, que Bunge define como un modo de devenir.
Esta categoria en la salud colectiva, establece que son las condiciones materiales de
existencia las que determinan la distribuciéon desigual de la salud-enfermedad en los
grupos humanos (Laurell, 1981; Breilh, 1979). La expresion “determinantes de la salud”
fue utilizada por primera vez por Thomas Mckeown, cuando atribuyé la disminucion de
la mortalidad infantil en Inglaterra y Gales durante el siglo XIX, mas que a los avances
en medicina o intervenciones en salud publica, al mejoramiento de las condiciones

econdmicas durante ese periodo (McKeown, 1962; Colgrove, 2002).

El concepto de determinantes ha ido incursionando con fuerza en la epidemiologia
y trata de superar las nociones de causalidad que se plantearon durante mucho tiempo:
el paradigma del miasma que atribuia la enfermedad al aire malo contaminado o vapores
toxicos provenientes de lugares con deficientes condiciones ambientales y generalmente
muy pobres (Kunitz, 1987;); la teoria del germen, que afirmaba que existia una sola
causa para cada efecto, en una relacion de patrones constantes y lineales y por lo tanto,
al erradicar el germen se erradicaba la enfermedad (McDowell, 2001); La teoria de la
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caja negra que se desarroll6 después de la segunda guerra mundial, cuando se dio el
cambio en el perfil epidemioldgico en el que la mortalidad por enfermedades crénicas
superd a las infecciosas y condujo al desarrollo de los conceptos de: factores de riesgo
individuales o ambientales para enfermedades especificas; estilo de vida como factor
que condiciona la exposicién y riesgo de la enfermedad y la multicausalidad. El
paradigma de la caja negra, considera que las relaciones y condiciones que participan
en el proceso causal son muy complejas e imposibles de conocer completamente
(Parascandola, 2001) y, por tanto, limita su accién a identificar factores de riesgo y
predecir la ocurrencia de la enfermedad, es decir, un enfoque més descriptivo y
estadistico que explicativo de los fenémenos.

Como contraposicién a este ultimo modelo, Susser (1996), desarroll6 la teoria de
cajas chinas, que concibe la enfermedad como un fenémeno de la poblacion, que sucede
en niveles sistémicos, interconectados y jerarquizados, lo que permite explicaciones
multi-nivel y un abordaje integrado que trata de comprender los niveles de causalidad,
trayectorias de curso de vida, tipos de causas y tipos de enfermedad, todas estas,
perspectivas de la epidemiologia social que estudia la distribucién social y los
determinantes sociales de los estados de salud (Berkman, 2000).

Krieger (2001) plantea para la epidemiologia social, tres teorias que buscan
elucidar los principios capaces de explicar las inequidades en salud: la teoria psicosocial,
la teoria ecosocial y de los marcos conceptuales multinivel relacionados y la de la
produccion social de la enfermedad y/o economia politica de la salud. Esta ultima parte
de la hipétesis de que las instituciones politicas y econémicas y las decisiones que
generan, refuerzan y perpetuan los privilegios sociales y econdémicos y enfatiza que las
desigualdades son las causas raizales o fundamentales de las inequidades sociales en
salud (Link, 1996), teoria que més se relaciona con el concepto de determinantes
sociales de la salud.

El concepto de equidad en salud, esta relacionado directamente con el principio
ético de la justicia y especificamente con la justicia distributiva. Su contraparte, la
inequidad en salud, se refiere a las diferencias sistematicas, injustas y evitables en salud,
acordes con las ventajas o desventajas sociales (Braveman, 2006). Estas ventajas o
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desventajas sociales, conllevan prestigio y aceptacién social, estan influenciadas por el
color de piel, religién, nacionalidad, ingreso, nivel de educacion, ocupacién, estado
marital, edad o filiacion politica (Solar, 2010), se asocian a un peor estado de salud entre
los grupos vulnerables, pero son modificables con voluntad politica y a través de

acciones sociales.

Existen varias definiciones de determinantes sociales de la salud. La Organizacién
Mundial de la Salud, los define como” las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias
son el resultado de la distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que dependen a su vez de las politicas adoptadas” (OMS, 2005). Tarlov
(1996) los define como “las caracteristicas sociales en las que la vida se desarrolla”.
Para Krieger (2002), se refieren a las caracteristicas especificas y a las vias mediante
las cuales las condiciones sociales afectan a la salud, que pueden ser alteradas a través

de intervenciones.

Las anteriores definiciones coinciden en establecer el efecto que tiene el entorno
en la condicidén de salud de los sujetos a lo largo de su curso de vida y la posibilidad de
intervencion de los factores que afectan dicha condicién, lo que ha generado en las
ultimas décadas, el interés por desarrollar modelos para el entendimiento de como las
condiciones sociales afectan el estado de salud. Dahlgren y Whitehead (1992, 2001)
proponen un modelo en el cual las desigualdades sociales son explicadas por las
interacciones entre diferentes niveles de condiciones causales que parten desde las
caracteristicas del individuo (genética, edad, sexo), a las que se superponen otros
factores individuales y el estilo de vida; el préximo nivel esta definido por las influencias
sociales y comunitarias incluyendo las redes sociales; el siguiente nivel lo constituyen
las condiciones de vida, de trabajo y acceso a servicios esenciales. El nivel mas alto del
modelo esta conformado por las condiciones econdmicas, culturales vy
medioambientales que influyen de forma directa en los otros niveles, generando

presiones y condiciones que afectan la salud de las personas (figura. 1)
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Figura 1. Modelo de determinantes de la salud segun Dahlgren y Whitehead.

Edad, sexo y factores
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Fuente: Dahlgren (1991).

Diderichsen (2012), desarroll6 un modelo para entender las relaciones entre las
condiciones sociales y la salud, que muestra como las inequidades sociales en salud se
crean, exacerban y/o perpetian a través de los efectos de la estratificacién social,
definida como el ordenamiento de los individuos dentro de grupos con diferentes
posiciones en la jerarquia social basadas en caracteristicas de clase social, raza, etnia,
género, discapacidad, orientacién sexual, oportunidades econdémicas, sociales o
politicas y recursos que se reflejan en diferentes niveles de bienestar, aceptacion o
prestigio. De acuerdo con este modelo, la posicidén social de las personas determina la
exposicion diferencial a condiciones que afectan la salud, que a su vez tiene impacto en

las circunstancias socioeconomicas del individuo y su familia (Figura 2).
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Figura 2. Modelo de determinantes de la salud segun Finn Diderichsen.
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Brunner, Marmot y Wilkinson (2006) plantean el modelo de las influencias multiples
en el ciclo de vida que relaciona las perspectivas de la salud clinica y la salud publica,
mostrando como las desigualdades socioecondmicas generan una exposicion diferencial
a riesgos a través del ciclo vital. Una de las criticas que se le ha hecho a este modelo,
es que lo bioldgico y los factores sociales estan tan interconectados que no deben ser

representados de una manera tan sociocéntrica y unidimensional (Figura 3).
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Figura 3. Modelo de determinantes de la salud segun Brunner, Marmot y Wilkinson
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Braveman y Egerter (2008), integrantes de una comision establecida por la
fundacién Robert Wood Johnson, desarrollaron un modelo en el que la salud mediada
por el cuidado médico y la conducta, debe ser considerada en un contexto mas amplio
en el que se contemplen las condiciones de vida y trabajo, asi como los recursos y
oportunidades econémicas y sociales que impactan el estado de salud. Es un modelo
muy similar al propuesto por Dahlgren y Whitehead, pero mas enfocado a aspectos
econdmicos y de las condiciones de vida y poco énfasis en la cultura y las redes sociales

como determinantes sociales de la salud.

La organizacion Mundial de la Salud (2005), conformé la Comision de los
Determinantes Sociales de la Salud, para que se encargara de revisar el conocimiento
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acumulado sobre el tema, creara conciencia social y promoviera el desarrollo de politicas
que redujeran las inequidades en salud. Como parte de los resultados de dicho trabajo,
Solar (2010) y colaboradores, disefiaron un modelo que explica el impacto que los
determinantes sociales tienen sobre la salud y el bienestar.

El modelo incluye determinadamente estructurales de la inequidad en salud,
mediados por el contexto social, politico y econémico, en donde tienen su accion la
gobernanza, las politicas macroecondémicas, las politicas sociales, las politicas publicas
y los valores sociales y culturales. El otro componente de los determinantes estructurales
esta definido por la posicion socioecondémica, la clase social, la etnia, el género, el nivel

de educacion, la ocupacion y el ingreso.

El modelo también propone determinantes intermedios de la salud que estan
relacionados con las condiciones de vida, de trabajo, la alimentacién, la conducta de los
individuos, los factores psicosociales, los factores bioldgicos y los sistemas de salud. El
modelo incorpora ademas la cohesién social y el capital social como un determinante

que por sus caracteristicas puede entenderse como estructural o intermedio (Figura 5).
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Figura 5. Determinantes sociales de la salud segun la Comision de Determinantes
Sociales de la OMS.
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Fuente: Solar, (2010)

El modelo de Solar e Irwin (210), ha sido criticado por una serie de investigadores
relacionados con el campo de la medicina social y salud colectiva latinoamericana. Las
objeciones al modelo parten de una construccion teérica que considera que las
relaciones sociales de produccién y la propiedad sobre los medios de produccién, son
los que determinan las condiciones en las que la sociedad se desarrolla y por lo tanto
las condiciones de vida y de salud de las personas que la integran (Bronfman, 1983;
Krieger, 1997). Segun su punto de vista, el modelo de la OMS se queda corto en el
andlisis de las causa estructurales relacionandolas solo con la gobernanza y la politica,
y no con el modo de produccion y modelo econémico. Lo anterior tiene implicaciones
directas en las propuestas de accion, pues mientras el modelo de OMS enfatiza las
intervenciones en los determinantes estructurales, especialmente cambios en las
politicas macroecondémicas, sociales y publicas, los teéricos de la medicina social

consideran que dichas acciones son insuficientes para el logro de la equidad social,
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mientras las causas fundamentales no sean transformadas (Breilh, 2003), condicién ésta
que implica cambios sociales que escapan al alcance de la propuesta que se presenta.

Este proyecto utilizara como referente el modelo de determinantes propuesto por
la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial, teniendo
en cuenta que es aceptado en forma amplia por la comunidad internacional, adoptado y
adaptado por muchos paises y sirve de referente para el desarrollo de politicas publicas
destinadas a disminuir las inequidades en salud, ademas, el modelo trasciende los
aspectos meramente conceptuales, para presentar una herramienta que permite
identificar las relaciones entre los grupos de determinantes y operacionalizar de forma
clara las acciones que se requieren para implementar las intervenciones necesarias en
procura del mejoramiento de las condiciones de salud y bienestar de los individuos y
comunidades. Una de las recomendaciones de la OMS (2005) para disminuir las
inequidades es medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar el efecto de las

intervenciones.

Existe evidencia cientifica que relaciona los determinantes con el estado de salud
y bienestar de la poblacién y con la equidad en salud: para el caso de la educacion,
Cutler y Lleras-Muney (2006) realizaron una profunda revisiéon de los vinculos entre el
nivel de educacién y el estado de salud de la poblacidn, encontrando asociacién entre el
nivel de educacién con una mayor esperanza de vida, menor morbilidad, menor
probabilidad de enfermedades cronicas, de ansiedad, de depresién, un mejor estado
fisico y mental y menor probabilidad de exposicidn a factores de riesgo como el cigarrillo,
la ingesta de licor, sobrepeso u obesidad.

Hay un gran cumulo de evidencias que establecen la relacion entre el estado de
salud y las condiciones psicosociales de la poblacién como; enfermedad cardiovascular
y estrés cronico (Strike; Segerstrom, 2004), altos niveles de estrés y desregulacion
neuroendocrina ( McEwen, 2010), desarrollo cerebral y funcién cognitiva en respuesta a
condiciones sociales (Shonkoff, 2009, Farah, 2008) de igual forma, las circunstancias
materiales entre ellas las condiciones de la vivienda (material del techo, paredes y pisos,
acceso a los servicios publicos, humedad, polucién, ruido, hacinamiento), el ambiente
fisico (parques, vias de comunicacion, transporte, disposicién de desechos, etc.),
(Howden, 2004; Galobardes, 2006) y las caracteristicas del vecindario (Pickett, 2001;
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Wilson; 2010; Sellstrom 2006), hacen parte de los determinantes intermedios que tienen
un gran impacto en la salud de las personas.

Benach J (2007) en el libro “Employment Conditions an Health Inequalities”
refiere que el desempleo o el empleo precario han sido relacionados con malnutricion,
bajo peso, enfermedad cardiovascular, ansiedad, incremento en las tasas de mortalidad
y de abuso infantil y es uno de los determinantes que mas contribuye a la carga de
enfermedad. De igual forma, el ingreso ha sido relacionado directamente con las
condiciones de salud a través de dos mecanismos: un efecto directo sobre las
condiciones materiales necesarias para la supervivencia y el efecto en la participacién

social y oportunidad para controlar las circunstancias de la vida (Marmot, 2002).

La inequidad de género afecta la salud de millones de mujeres en todo el mundo;
los prejuicios que recaen sobre ellas, afectan sus relaciones de poder, recursos, titulos,
normas, valores, ingresos y su posicion social esta directamente relacionada con su
salud y la de sus hijos/as (CSDH, 2008). Las mujeres tienen menos tierra, propiedades
y salud en casi todas las sociedades, pero tienen mas altas cargas de trabajo en la
economia del cuidado para asegurar la supervivencia, reproduccion y seguridad de las
personas, incluyendo los jovenes y viejos. En algunos contextos son menos alimentadas,
menos educadas, son vistas como menos capaces, se les paga menos y sus condiciones

de trabajo son mas inseguras (WHO, 2007).

El capital social es otro de los determinantes que ha sido definido por Bourdieu
como el agregado de los actuales y potenciales recursos que estan conectados a una
red estable de relaciones institucionalizadas de mutuo conocimiento y reconocimiento
social (Bourdieu P1986); Putnam (1993) lo considera como aquellas caracteristicas de
la organizacion social como la confianza, las normas y redes, que pueden mejorar la
eficiencia de la sociedad al facilitar las acciones coordinadas; y el Banco Mundial en su
definicion, establece que el capital social no es sélo la suma de instituciones en las que
se fundamenta una sociedad, sino el pegamento que las mantiene juntas (World Bank,
2011). Al respecto, se han establecido al menos tres mecanismos a través de los cuales
el capital social juega un rol en la determinacién de la salud de los individuos: un mejor

acceso a la informacion relevante en salud mediada por la interaccion social, que hace
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difusién sobre las mejores formas de prevenir o tratar las enfermedades; el cuidado
informal de la salud que puede ser provisto por los vecinos o amigos en casos de
enfermedades, lo que en paises en desarrollo es mas evidente por los problemas de
acceso a los servicios de salud; y los grupos conectados y bien organizados son mas
efectivos en coordinar esfuerzos ante las autoridades para obtener beneficios en salud
(Rocco, 2012). En algunos estudios se ha encontrado que el incremento en el capital
social esta asociado con reduccién en el consumo de cigarrillos por los fumadores
(Brown, 2006), el estrés psicologico (Scheffler, 2007) y la enfermedad cardiovascular
entre los individuos de bajos ingresos (Scheffler, 2008).

Por otra parte, Mauricio Rubio ha planteado el concepto de capital social perverso
en el cual todos los esfuerzos, recursos, contactos, sistemas de informacién, nucleos de
poder, y redes se enfocan en la conformacién de organizaciones criminales que incluso
permean las instituciones legalmente constituidas y a las que muchas personas desean
pertenecer para obtener reconocimiento y las oportunidades que la sociedad no les
brinda (Rubio, 1997).

Los sistemas de salud se consideran determinantes del estado de salud en la
medida en que el acceso a los servicios, establece diferencias entre exposicién y
vulnerabilidad. Como lo sugiere Diderichsen (2001), los sistemas de salud pueden
contribuir a disminuir la inequidad en salud, cuando se enfocan en factores que median
los efectos de la pobreza en la salud como la nutricion, saneamiento ambiental y
condiciones de la vivienda; reduciendo la susceptibilidad a problemas de salud con los
programas de prevencion y protegiendo a través del aseguramiento contra las

consecuencias sociales y econémicas de la enfermedad.

Cualquier intervencién, como lo establece la comision de determinantes de la
OMS, debera estar dirigida, tanto a los determinantes intermedios como a los
estructurales, generando politicas que conlleven a la participacion efectiva vy
empoderamiento de las comunidades afectadas (OPS-OMS, 2007). Segun el marco
conceptual para la accién, propuesto por esta comision, existen varios niveles y
posibilidades de intervencion, desde las acciones individuales y comunitarias, hasta las
de politicas publicas encaminadas a reducir las inequidades, mitigar los efectos de la
estratificacion social, reducir la exposicion de la poblacion vulnerable a factores que
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afecten su salud para disminuir las consecuencias sociales y economicas de la
enfermedad; lo anterior a través de la accion intersectorial, la participacion social y el
empoderamiento de las comunidades (OPS-OMS, 2006).

La declaracion politica de Rio 2011, en el marco de la conferencia mundial sobre
determinantes sociales de la salud, propone cinco areas de accion criticas dirigidas a
combatir las inequidades en salud: una mejor gobernanza para la salud y el desarrollo;
promover la participacion en la generacion de politicas y su implementacion; reorientar
el sector salud hacia la reduccion de inequidades, fortalecer la gobernanza y
colaboracién global; y monitorear el progreso y las responsabilidades.

Todo este conocimiento acumulado apunta a reforzar la importancia de las
condiciones sociales en la equidad en salud y, por tanto, sustenta la iniciativa de que la
salud no puede ser alcanzada solamente con acciones relacionadas con el cuidado
médico o de salud publica, sino que se requieren, ademas, intervenciones en los
determinantes estructurales para disminuir las inequidades y mejorar el estado de salud
de individuos y comunidades.

5.4. Teoria de desarrollo humano

El desarrollo es un proceso en el cual las personas tienen una gama de
oportunidades para poder ser y hacer lo que valoran; con esta visién se conoce al ser
humano Asi se concibe al ser humano, como portador de las capacidades y libertades,
en el fin y el medio del desarrollo. Amartya Sen (2002) senala que se debe evaluar y
valorar al bienestar desde la perspectiva de la habilidad de una persona para hacer o
alcanzar actos que el valora; faltando una reflexién de funciones, capacidades y

libertades que las personas puedan realizar (Sen, 2002).

Primeramente Sen define a las funciones como las diversas cosas que una
persona pueda valorar hacer o ser; las cuales son valoradas de dos formas: elementales
o estados personales complejos. Bajo este contexto se puede decir que el ser humano
es capaz de realizar diversas acciones y aspectos de la vida, los cuales son valorados
altamente por la gente, entre ellos se encuentran el bienestar; el cual se busca con los

logros del ser humano o su calidad de vida, es decir con la libertad que tiene el individuo
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para ser y hacer cosas valiosas, lo cual difiere de la visibn economicista del bienestar
economico; de esta manera se puede evaluar y valorar el bienestar vida del ser humano,

analizando los determinantes sociales de la salud (Sen, 2000).

Posteriormente las capacidades se reconoce como bésicas en la medida en que
éstas se consideren valiosas y no estén dentro del contexto de la representacion de la
igualdad utilitarista o marginalista de la teoria econémica del bienestar tradicional o en
su caso en la de los bienes primarios. Este enfoque surge de las exigencias y el principio
ético de la igualdad en el entorno de la economia y de la filosofia politica; ademas
considera que la igualdad de capacidades es una exigencia que debe ser cubierta si se
quiere una sociedad libre. Asi, el entorno que enfrente la sociedad debe de proveer las
condiciones para que las capacidades del ser humano tengan la oportunidad de
realizarse en un marco de libertad; para ello, las instituciones de orden publico deben en
mayor medida converger en cubrir las necesidades minimas del ser humano que le

provean de una mayor libertad para potencializar sus capacidades en forma equitativa.

Desde esta vision el desarrollo humano es un punto crucial para el desarrollo de
politicas publicas justas y equitativas, donde se consideren aspectos sociales,
economicos, ambientales, culturales y politicos que permitan dar el sustento de un
desarrollo para los mas vulnerables y desprotegidos; ademas de abordar la justicia como
equidad desde una visién no igualitaria de los seres humanos. El desarrollo de estas
capacidades en el ser humano en mayor o menor medida permitira establecer su estilo
de vida, su calidad, bondad y justicia de ésta; de ahi que los funcionamientos y
capacidades y lo que se puede lograr con ellos forman el sustento teérico del enfoque
de las capacidades que da forma a la nueva perspectiva de abordar el desarrollo, y que
permite que la libertad, entendida como el entorno para poder desplegar las
oportunidades del ser humano, sea el punto clave y detonador de estos factores que
permitirdn una mayor justicia dando contenido a la teoria del desarrollo humano (Sen,
2000).
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De esta manera el desarrollo constituye la construccion de entornos en los cuales
se manifieste la libertad de poder desplegar las capacidades u oportunidades y las mas
preciadas aspiraciones de los seres humanos; asi, la libertad es concebida como el
conjunto de capacidades individuales para hacer cosas que una persona tiene razones
para valorar. Por lo tanto, el desarrollo debe evaluarse principalmente en funcion del
aumento que hayan experimentado o no las libertades de los individuos; entonces, no
importa la cantidad de bienes o medios que tiene la persona, sino lo que consigue
realizar con lo que tenga y considerando el grado de libertad que tiene; desde el enfoque
del desarrollo humano, una visién de la justicia debe centrarse en la expansion de las
opciones de las personas, a través de la expansion de los funcionamientos vy
capacidades humanas (Sen; 2000).

La calidad de la vida tiene que ser juzgada no solamente por la forma en que
terminamos viviendo, sino también por las alternativas substanciales que tenemos; es
por eso, que la libertad puede ser susceptible tanto a lo que hace una persona como a
las alternativas que tiene, ya que la libertad proporciona una perspectiva mas amplia al
juzgar uno la ventaja humana y por medio de ella, evaluar el éxito social; siendo una
valoracién fundamental de la teoria del desarrollo humano; ademas la libertad es al
mismo tiempo el principal fin y el principal medio para lograr el desarrollo, ya que es un
valor constitutivo como instrumental, ya que da una opcidn por diferentes tipos de vida,
esto se refleja en el conjunto de capacidades reales de las personas y también de los
entornos (Sen, 1999).

Es por eso que Sen divide a las libertades en dos formas, primeramente las
libertades constitutivas: las cuales son el conjunto de capacidades basicas o
fundamentales que permiten contar con una vida saludable, tener un nivel de vida digno,
de poder leer y adquirir conocimientos y disfrutar de una libertad politica que permita
participar en la vida de la comunidad a la que se pertenece y expresarse libremente,
entre otras; desde esta perspectiva los individuos deben ser capaces de vivir el tipo de
vida de acuerdo a sus mas sensibles aspiraciones. Por otro lado estan las libertades
instrumentales las cuales son las que sirven como medio para el desarrollo, entre estas

libertades se encuentran los servicios econémicos, las instituciones, las oportunidades
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sociales, las libertades politicas, las garantias de transparencia y la proteccién social y
juridica; desde este enfoque el desarrollo implica el logro de las libertades, priorizando
de manera equitativa, participativa y sustentable. (Sen; 2000).

Sen (1999), considera que la equidad es un elemento constitutivo del bienestar;
ademas de estar presente en los medios con preferencia al mas débil, y en el colectivo
abre mas posibilidades y potencia la libertad individual, desde esta perspectiva la
equidad en el enfoque del Desarrollo Humano exige que todas las personas tengan la
misma oportunidad para alcanzar las libertades tanto constitutivas como instrumentales
que requieren para llevar la vida que desean vivir; ademas de estar sustentada en
primera instancia en la igualdad para desplegar las capacidades, seguida de un entorno
social, politico, econémico y medio ambiental equitativo de oportunidades que sean
promovidas por las instituciones publicas en mayor grado.

Este enfoque le permite a (Sen, 2000) definir Agencia como los medios que tiene
una persona y que supuestamente son un indicador de su bienestar, a preocuparse por
los fines que consigue dicha persona, no solo de los fines que consigue sino de todos
aquellos que esta en disposicion de conseguir independientemente de que al final, y bajo
su propia voluntad.

Ademas permite la superacion del tradicional concepto utilitarista del bienestar, el
paso a un concepto centrado en las posibles realizaciones del individuo y la entrada del
paradigma de que la consecucion del desarrollo se fundamenta en el ensanchamiento
de las libertades del individuo de manera que le permitan llevar la vida que éste considere
digna vivir. La identificacion de bienestar como eleccidén, ademas de que ésta pueda no
representarse de forma binaria o pueda no ser transitiva, plantea el problema
fundamental de que la conducta de eleccion incorpora muchos mas elementos que la

mera busqueda y satisfaccion del bienestar (Sen 2000).

Respecto al concepto de bienestar se presenta el problema de la valoracion, en
virtud de la capacidad de agencia, ir contra el bienestar de una persona, por lo que
sumado éste a la representacién de deseo tanto como potencia como en cuanto acto,

ademas de la contingencia de los mismos, dificulta su utilizacion objetiva. Es por eso que
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las libertades de las que las personas gozan de un territorio destacado de la justicia, por
ello la teoria de la justicia basada en la equidad ha de tratar profunda y directamente de
las libertades reales de que gocen las distintas personas. Sen indica que una
caracteristica general que se debe considerar para la evaluacion real del desarrollo es
la heterogeneidad de los factores que influyen en la ventaja individual.; Asi, los
determinantes sociales de la salud, pueden hacer que dos personas distintas tengan
oportunidades muy diferentes de disfrutar de una calidad de vida incluso aunque
compartan la misma cesta de bienes (Sen 2000).

Por otro lado a partir de 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) intentaba demostrar a los responsables de disenar las politicas de
desarrollo de como la estrategia podia traducirse en términos operativos. Asi, desde la
teoria del Desarrollo Humano, el PNUD conceptualizdé una nueva forma de visualizar el
desarrollo. En donde el desarrollo humano surge como el proceso en el cual se amplian
las oportunidades del ser humano. En principio, estas oportunidades pueden ser infinitas
y cambiar con el tiempo. Existen tres niveles en el desarrollo: disfrutar de una vida
prolongada y saludable, adquirir conocimientos y tener acceso a los recursos necesarios
para lograr un nivel de vida decente. Si no se poseen estas oportunidades esenciales,
muchas otras alternativas continuaran siendo inaccesibles. Ademdas existen
oportunidades como la libertad politica, econémica y social, hasta la posibilidad de ser
creativo y productivo, respetarse a si mismo y disfrutar de la garantia de derechos
humanos (PNUD, 1990).

5.5. Enfoques del Desarrollo Humano Sustentable

El desarrollo sustentable nacié de un proceso histérico en que la sociedad y los
politicos tomaron conciencia de que algo fall6 en la operatividad del modelo econémico
neoliberal; también se dice que el desarrollo sustentable surge de la necesidad de una
accion concertada de las naciones para impulsar un modelo de desarrollo mundial,
compatible con la conservacion de la calidad del medio ambiente y con la equidad
social; desde esa perspectiva la reforma politica es una condicién necesaria para el
desarrollo sustentable, a fin de transformar el metabolismo de los factores estructurales
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que determinan la desigualdad social, la destruccién ambiental y la ausencia de
decisiones politicas integrales (Gutiérrez, 2010).

Como un bosquejo de lo que es en la actualidad el desarrollo sustentable
se debe analizar algunas corrientes (sustentabilidad débil, sustentabilidad
fuerte, la corriente anarquista y corriente marxista). Primeramente la
sustentabilidad débil deja entrever la sustitucién perfecta entre el capital econémico
y el capital natural, con lo cual bajo este supuesto, se puede trasmitir por la
generacién actual a la futura, una existencia de capital total no menor al recibido por
esta; asumiendo que los diferentes tipos de capital son intercambiables vy
sustituibles. Mientras la sustentabilidad fuerte considera que los tipos de capital son
complementarios e indica que no existe semejanza entre las diversas tipologias de
capital; para esto, impugna sefialando que ciertos recursos naturales son
fundamentales para la manufactura y su agotamiento puede instaurar un
acontecimiento no reversible y perjudicial; por otra parte, menciona que adn para las
actividades de produccion donde el capital natural no es un componente primario, el
remplazo de este, hace reducir los niveles de produccién de recursos naturales
son consumidos, esto se observa con mayor claridad en el uso de los recursos
silvestres que son considerados como un capital critico, el cual no es cambiable (Cantd,
2012). Desde esta perspectiva se requiere atender las necesidades y calidad de vida de

los seres vivos, con un uso responsable de recursos.

Por otro lado la corriente anarquista (1970) pertenece a la tradicién comunitaria de
la ideologia del eco desarrollo; teniendo como base por base las elaboraciones teéricas
de la llamada ecologia social y con la que comparte la referencia en la ecologia y las
criticas a las concepciones econémicas dominantes. Por ultimo la corriente marxista es
intrinsecamente expansionista y esto tiende a crear los problemas de contaminacién y
depredacién, que, sin embargo, por admitir soluciones técnicas, el sistema podria
resolver sin ser cuestionado en su base. Sin embargo, no puede resolver la
desocupacién, pobreza y desigualdad sin cuestionar esa base, desde que no son sélo
consecuencias, sino condiciones para el propio establecimiento de las relaciones
capitalistas (Cantu, 2012). Desde esta vision el desarrollo y el medio ambiente deben
estar inevitablemente inter disciplinados.
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En 1992 se realiz6 la cumbre de la Tierra, la cual por primera vez, se incluia el
desarrollo sostenible en la agenda mundial, es decir el progreso econémico y social
unido a la proteccién del medio ambiente; se establecieron una serie de pilares sobre los
que se construiria la base de un compromiso politico por parte de las naciones para
alcanzar un desarrollo sostenible. Los principales acuerdos alcanzados fueron: Convenio
de las Naciones Unidas sobre Diversidad Bioldgica (1993); Convencién Marco sobre
Cambio Climatico (1994); Convencién de la Lucha contra la Desertificacion. (1996); la
Agenda 21 y la declaracién del Rio (Naciones Unidas; 2009).

Cabe mencionar que la Agenda 21 fue elaborada con una vision de futuro, contiene
mas de 2500 recomendaciones para conseguir el equilibro entre las necesidades
economicas y sociales con la explotacién de los recursos y la proteccion del Medio
Ambiente.

Otro acuerdo en cuestion de desarrollo fue la declaracion de Rio la cual define los
derechos y obligaciones de los Estados en materia de medio ambiente y desarrollo. Entre
los principios definidos en el documento destacan: el derecho soberano que tienen los
Estados de aprovechar sus propios recursos, la obligacién de cooperar para erradicar la
pobreza como paso indispensable para el desarrollo sostenible o que la paz, el desarrollo
y la proteccién del medio ambiente son interdependientes e inseparables (Naciones
Unidas; 2009).

Otro enfoque que hay que analizar del desarrollo sustentable son los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), ya que constituyen un plan operativo para la consecucion
de logros basicos dirigidos al alcance de la salud, la erradicacion de la pobreza y el
cumplimiento de los derechos humanos fundamentales. Sus ambitos de accion
representan un punto de entrada historico para una eventual politica social a escala
mundial, donde la intervencidn intersectorial es imprescindible para la eficacia de ésta.
Tanto la salud publica y la epidemiologia, constituyen herramientas utiles para contribuir
a incrementar el conocimiento cientifico en el &mbito de la salud con relacion a los ODM
(Torres, 2004). A pesar de la oportunidad que constituye este acuerdo internacional, se
ha profundizado poco acerca de las dificultades, fundamentalmente politicas para su
consecucion; por lo tanto, es necesario un cambio conceptual y metodolégico basado en

analizar los determinantes sociales de la salud los cuales son las condiciones sociales
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las cuales la genta nace, crece, trabaja y envejece asi como el tipo sistema que utilizan

para combatir su enfermedad.

Es importante integrar estos enfoques a los propésitos del desarrollo econémico
y hacer compatible las necesidades de toda la sociedad con el sostenimiento del
equilibrio ambiental y social, tanto reinante y como aquel que se concibe. Estos
componentes economicos, sociales y ambientales, sumados a los politicos
institucionales, son los que logran enunciar un nivel de desarrollo sustentable; esta
apropiada unificacion es la inmejorable forma para prolongar y propiciar las condiciones
que faciliten la subsistencia de nuestra sociedad (Cantt, 2012) Por todo esto, el
fortalecimiento de la gobernabilidad como una relaciéon dialéctica entre sociedad y
gobierno posee el potencial para establecer una vinculacion cientifico-politico-social que
promovera eventualmente cambios en la concepcidn social y politica de la realidad, las
estructuras de produccidon y las tecnologias a utilizar. El Desarrollo Sustentable se
presenta como una funcion de esta vinculacién, para lo cual se hace necesario analizarlo
creativamente desde cada espacio de accion, sin apego a esquemas paralizantes y a
estructuras sociales y/o de gobierno inamovibles (Bustillo, 2010).

5.6. Teoria del Capital Humano

Este enfoque tiene la vision de la economia neoclasica que enfatiza el crecimiento
economico y acumulacion del capital, en el cual el factor humano, de sus capacidades y
habilidades son determinantes. Esta concepcién teédrica centra al trabajador como un
instrumento o medio para llegar al crecimiento econémico, ya que por medio de las
habilidades, conocimientos y esfuerzos personales se aumentan las posibilidades de
produccion y de salarios. Ademas indica que para la explicacién y desarrollo de los
fendbmenos econémicos, como el crecimiento del ingreso nacional o del Producto Interno
Bruto, no basta s6lo con considerar los factores como: trabajo y capital fisico, ademas,
es necesario la inclusién de un tercer factor que integre el conjunto de habilidades y

capacidades de los trabajadores (Sen, 1992).

Bajo este concepto el desarrollo humano surge como el proceso en el cual se
amplian las oportunidades del ser humano; primeramente, estas oportunidades pueden
ser infinitas y cambiar con el tiempo. Sin embargo, a todos los niveles del desarrollo, las

tres esenciales son: disfrutar de una vida prolongada y saludable, adquirir conocimientos
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y tener acceso a los recursos necesarios para lograr un nivel de vida decente. Si no se
poseen estas oportunidades esenciales, muchas otras alternativas continuaran siendo
inaccesibles (PNUD, 1990). Por lo tanto, este enfoque pone a los individuos en el centro
de la propuesta tedrica. Esta misma visién, en donde se pone en el centro del anélisis y
de la reflexién al ser humano, la considera la perspectiva del Desarrollo Sustentable y
esta plasmada en el primer principio de la Declaraciéon de Rio de Janeiro sobre el
Ambiente y Desarrollo (Sen, 1992)

De esta manera, observamos que de una alta acumulaciéon de bienes y sus
caracteristicas, si no existen las funciones que las transforman en realizaciones, no se
obtiene un alto grado de bienestar o a la inversa, una alta capacidad de funciones
personales sin bienes sobre las que aplicarlas produce similares resultados. Es por eso
que las personas pueden tener la misma dotacion de bienes inicial, pero una de ellas
con una discapacidad fisica de la que la otra carece, obtendremos realizaciones bien
distintas por las pautas que cada individuo podra aplicar sobre sus bienes. Esto nos lleva
a la fijacién de las politicas para el desarrollo humano. No es suficiente con ampliar el
primer conjunto de la funcion; por ello es necesario, aumentar las condiciones que

convierten dicho conjunto de bienes en capacidades de realizacion (Sen; 2002).

Bajo este contexto las condiciones de transformacién de un individuo de un conjunto
de bienes determinado en capacidades de realizacion tienen una limitacion personal,
que se llaman: condiciones individuales. El conjunto de instituciones, formales e
informales, que condicionan, limitan, impulsan, incentivan o promueven la conversién de
las caracteristicas de los bienes en capacidades es virtualmente el todo de la sociedad.
Desde pautas familiares, que condicionan el orden de la alimentacion y las raciones asi
como la prevalencia en la educacion, hasta instituciones como los mercados que definen
quién y en qué condiciones se puede actuar, pasando por costumbres sociales que
establecen la verglienza en una determinada forma de vestir o la forma de constituir una
familia. Bajo esta perspectiva el desarrollo debe superar la provisiébn de bienes vy
competencias individuales y estar orientada hacia la provision de entornos institucionales
que, en lugar de limitar el posible desarrollo y conversién de dichos bienes en
capacidades, garanticen la ampliacion del espacio de libertades de los individuos (Sen;
1999).
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5.7. Modelo Neoliberal

Este enfoque tiene como propdésito garantizar las condiciones para el libre
mercado, restringiendo el papel del Estado en la conduccion de la economia asi como
su intervencién en el bienestar social, es por esto el deterioro de la calidad de vida y
salud de los mexicano basados en las politicas econémicas de ajuste al modelo
neoliberal; por otro lado el adelgazamiento del Estado que frena las posibilidades de la
cobertura universal en salud, impacta negativamente en la calidad de los servicios
publicos. El neoliberalismo propicia reformas en las politicas sanitarias que traducen
cambios sustanciales en la concepcion de los servicios de salud y los mecanismos de
acceso a ellos; desde esta perspectiva se fortalece los seguros y servicios médicos
privados (Sen; 2002).

5.8. Desarrollo Humano Sustentable y Salud

La idea central del desarrollo humano es la expansién de las oportunidades y la
superacion de las privaciones que limitan las posibilidades reales de alcanzar el
desarrollo humano (PNUD, 1990). En este sentido, entre las principales privaciones de
esas libertades estan los efectos negativos en la salud que guardan una relacion con la
inequidad en los servicios de salud, asi como los determinantes sociales de la salud.
(Stiglitz, 2010) Actualmente los nuevos objetivos del desarrollo sustentable, sefalan que
solo se podran lograr los objetivos del desarrollo sostenible cuando no haya una alta
prevalencia de enfermedades debilitantes transmisibles y no transmisibles y las
poblaciones puedan llegar a un estado de bienestar; ademas senala que las medidas
sobre los determinantes sociales de la salud, para toda la poblacién, son importantes
para crear sociedades inclusivas, equitativas, econémicamente productivas y sanas. Por
ello se debe lograr el derecho de todos a disfrutar del mas alto nivel de salud. Ademas
los objetivos del desarrollo sustentable indican que debe haber una cobertura sanitaria
universal para fomentar la salud, la cohesién social y el desarrollo humano y econémico
sostenibles. Por lo tanto se debe reforzar los sistemas de salud para puedan participar
todos los agentes pertinentes para emprender una accién multisectorial coordinada a fin
de atender urgentemente las necesidades de salud de la poblacién mundial (Naciones
Unidas; 2014).
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La salud es una de las condiciones més importantes de la vida humana y un
componente fundamental de las posibilidades humanas que tenemos motivos para
valorar, para ello ninguna concepcion de la justicia social que acepte la necesidad de
una distribucion equitativa y de una formacién eficiente de las posibilidades humanas
puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las
personas para alcanzar una vida sana, sin enfermedades y sufrimientos evitables ni
mortalidad prematura. Bajo este contexto el desarrollo humano en materia de salud
plantea el desafio de disminuir las brechas sociales, el rezago epidemiol6gico y mejorar
el acceso y la calidad de los servicios de salud. Desde esta perspectiva, la salud de las
personas no solo esta en riesgo cuando son amenazadas por enfermedades, sino que
multiples aspectos de su vida cotidiana también constituyen peligros para el desarrollo
de su libertad. Por lo tanto, para alcanzar el desarrollo es de suma importancia que se
garantice el derecho a la salud en todos los @mbitos. En este sentido, la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS) ha mencionado que los tres pilares basicos para alcanzar
un desarrollo humano favorables: la nutricidn, la atencidén de la salud y la educacién. Las
cuestiones de la salud, deben ocupar un lugar prominente en las consideraciones sobre
el desarrollo sustentable. (ONU, 2009).

5.9. El Paradigma de la Salud Bucal

La educacion y acceso a servicios de salud de calidad son ejemplo de promocién
de la salud, por lo general este término se interpreta como proporcionar a los pacientes
personalmente informacién relevante acerca de su salud dental; las habilidades
necesarias para llevar a cabo esta educacion oral comprenden comunicacion,
motivacién y capacitacion de individuos y pequefos grupos. (Crespo, 2009) Los centros
académicos y de investigacién, gobiernos, ministerios de sanidad y organismos de
colaboracién internacional en salud han dedicado importantes espacios de debate a este
tema, asi como elaborado y defendido declaraciones, la més conocida de las cuales es
la Carta de Ottawa, emitida en la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion
de Salud en noviembre de 1986, dirigida a la consecucién del objetivo "Salud para todos
en el afno 2000", en cuyo texto se induce a pensar de nuevo en la salud, no como el
objeto sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. La carta de Ottawa define
ampliamente la promocion de salud como un proceso que consiste en brindar a los

pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre
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esta. Ahi se afirma claramente que la promocion de la salud trasciende la idea de formas
de vida sanas, para incluir las condiciones y requisitos para la salud, que son: la paz, la
vivienda, la educacion, la alimentacién, un ecosistema estable, los recursos sostenibles,

la justicia social y la equidad. (Cisneros, 2010, Crespo, 2009)

No se puede hablar de la salud de una persona, si no tiene la salud bucal, lo que
garantiza una nutricién adecuada, la comunicacion, la fonacién, entre otras funciones.
La infancia es la mas adecuada y eficaz etapa para influir en las personas y crear que
permanentemente cambien su comportamiento y adoptar estilos de vida saludables,
puesto que en esta etapa la personalidad del hombre se forma. (Asgari, 2010) Desde
este punto de vista, el enfoque de la situacion pasa por su control en las primeras etapas
de la vida, con la implementacion de los habitos y las medidas de promocién de la salud
que permitan el desarrollo de las estructuras de salud oral, lo que minimiza el gasto de
tiempo, optimizando el uso de los recursos y hacer una contribucion sustancial a las

cuestiones planteadas (Espinoza, 2010).

Los problemas de morbilidad bucal ocupan un papel importante en el panorama
de salud publica, como las patologias de mayor prevalencia encontramos caries dental,
enfermedades gingivales y periodontales, ademas de anomalias dentomaxilares.
(Patifo, 2012) La Federacion Dental Internacional (FDI) establece que el control de la
placa bacteriana a través del cepillado con una pasta dental fluorada dos veces por dia
como el patrén basico de higiene dental personal, pudiendo ser mejorado con el uso de
elementos adicionales de higiene interproximal (como la seda dental o los cepillos
interproximales) o de colutorios (antisépticos o fluorados), son la base en el
mantenimiento de una dentadura sana. (Casals,2008) Otros factores que se asocian con
una mayor prevalencia de las enfermedades bucodentales son la pobreza, limitada
disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud y el exceso de fluor en el agua vy,
variables relacionadas a los estilos de vida no saludables como una nutricion

inadecuada, uso de tabaco y alcohol. (Crespo, 2010)

Dentro de los factores que influyen en la adquisicién de habitos de higiene oral
adecuados se encuentran las creencias personales, valores, actitudes, autoeficacia,
influencia de los miembros de la familia, amigos, compareros de trabajo y lideres de

opinidn y un aspecto escasamente explorado que es el rol del personal de salud, sobre
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el cual se ha descrito que sus creencias y actitudes afectan su habilidad para lograr
persuadir a sus pacientes para que cuiden adecuadamente su salud bucal (Hechavarria,
2013).

La educacion para la salud, se ha constituido en una forma de ensefianza, la cual
pretende conducir al individuo y a la colectividad en un proceso de cambio de actitud y
de conducta, parte de la deteccidbn de sus necesidades e intenta redundar en el
mejoramiento de las condiciones de salud del individuo y de su comunidad. El cepillado
de los dientes es considerado entre los factores de prevencion de las enfermedades
bucales de tal forma que una de las medidas de prevencion indicadas por el Ministerio
de Salud Publica en nuestro pais consiste en la ensefianza del cepillado dental a todos
los pacientes (Casals, 2008). La edad también influye en los habitos y comportamientos,
asi la mayoria de los datos indican que la toma frecuente es el factor mas importante en
los nifos. Alimentos de consumo habitual que contienen sacarosa con alto potencial
careogénico son: caramelos, confiterias, bombones, pasteles, galletas, bebidas de
chocolates, entre otros. Modificar o formar determinados habitos es una tarea compleja
que requiere la adopciéon de un amplio abanico de medidas intersectoriales (La Fuente,
2010).

La falta de motivacion preventiva de parte del personal que emiten mensajes
educativos acerca de la salud, ya que no estan suficientemente convencidos de que
promover la salud de las personas es mas importante que el tratamiento de un enfermo,
hace que las actividades educativas aun cumpliéndose el nimero programado, carecen
de la calidad requerida y un clima psicolégico favorable para el aprendizaje. Se sabe que
existe un problema en la actualidad en los adolescentes, que no se le presta la atencién
necesaria hacia su salud bucal, por lo que es dificil también buscar el servicio dental asi
como también financiar los tratamientos y por ende mantener los habitos necesarios para

mantener la higiene oral. (Espinoza, 2010)

Como es sabido, las enfermedades bucales més frecuentes en el mundo son la
caries dental y las periodontopatias que ocasionan la pérdida temprana de los dientes.
Se ha reportado que en los paises en desarrollo los niveles de prevencion en el area de
la salud bucal son deficientes, esto se debe a diversos factores, pero el principal es la

falta de informacion (Perez, 2011). En México existe una actitud intervencionista en los
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temas de salud bucal, debido a que la mayoria de los pacientes s6lo acude a los servicios
odontolégicos cuando tiene un problema. El odont6logo debe de tener en claro informar
al paciente en cuanto a los cuidados y las prevenciones hacia el paciente como
proporcionar informacion e incrementar la educacién sanitaria. En el caso de la salud
bucodental, nunca es tarde para iniciar una serie de medidas higiénicas y la adopcion de
determinados habitos saludables, y también se alcanzan beneficios; sin embargo, cuanto
antes se adopten estos cambios mayores y mejores seran los resultados obtenidos
(Crespo, 2009).

Las enfermedades bucales han sido un problema de salud publica que demandan
altos costos de servicio para las instituciones del sector salud y que por lo tanto limitan
su campo de accion a actividades curativas en un bajo porcentaje y mutilantes en la
mayoria de los casos (La Fuente, 2010). En la Secretaria de Salud actualmente el
Programa de Salud Bucal ha implementado estrategias para la promocién, prevencién y
proteccion de la salud bucal que impacte a la poblacién mas desprotegida y vulnerable
del pais.

Enfocandonos en la salud bucal, hay que recordar que hay que cuidarla desde que
aparecen los primeros dientes. Alrededor de los seis meses cuando aparecen los
primeros dientes después de la toma de biberdn o toma de alimentos, es conveniente el
uso de una gasa humeda para limpiar la boca del bebe, presentando especial atencion
a las encias, compobando con el dentista que los dientes estén erupcionando de manera
correcta Es responsabilidad de los padres crear buenos habitos de higiene oral en los
nifos, junto con la orientacién de su dentista, asi como seleccionar un cepillo dental
adecuado con filamentos suaves para realizar una limpieza eficaz de los dientes y
encias. Asimismo seleccionar una pasta o gel dentifrico correcto, en la mayoria de los
casos se recomienda el fluor, que debe ser administrado de manera responsable segun
la edad del nifio. Ya en la adolescencia, conforme va cambiando de dimensiones la
cavidad oral, es conveniente cambiar el cepillo de dientes y la pasta dental infantil por
productos para adultos (Casals, 2008; Perez, 2011).

Por otro lado en los adolescentes este tema también es importante, porque es la
etapa en la que erupcionan los dientes permanentes y lo ideal seria tener una higiene

constante porque por su inmadurez aun estan propensos a la caries dental. En esta
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etapa hay un incremento en la ingestion de golosinas y otros alimentos que perjudican
el estado de salud dental y se suma también una disminucién del cepillado por falta de
tiempo ya que pasan varias horas en la escuela. La edad escolar es la etapa donde los
ninos refuerzan los valores y practicas que les van a proporcionar una buena salud
general por el resto de sus vidas, adquieren la base de su comportamiento y
conocimiento, su sentido de responsabilidad y la capacidad de observar, pensar y actuar;
desarrollan también habilidades y destrezas para el cuidado de su salud (La Fuente,
2010)..

Uno de los factores que se ven involucrados en la incidencia de enfermedades
bucales es la dieta, es por eso, que se deben fomentar estilos de alimentacién
saludables, de esta forma contribuimos no sélo a la prevencién de enfermedades, sino
a la calidad y cantidad de anos que viviremos; constituye uno de los elementos mas
importantes de la calidad de vida de nuestra cultura, disfrutar de la comida es importante,
pero para vivir bien hoy y en el futuro, es necesario cuidar nuestra salud y controlar
directamente nuestra dieta. (Quifidnez, 2004) Promover excelentes habitos dietéticos en
la poblacién es de gran importancia en la prevencién de enfermedades bucales (caries
dental y la enfermedad periodontal). Estas enfermedades se encuentran en estrecha
relacion con la dieta ya que hay elementos dietéticos que llevan al desarrollo de las
mismas. Los alimentos son un elemento de alto valor ya que una dieta aunque posea un
alto contenido nutricional, si no tiene una adecuada consistencia, es incapaz de estimular
los tejidos periodontales, remover los restos adosados en los dientes, bacterias, células
epiteliales descamadas, etc. Una dieta consistente, capaz de estimular la encia durante
la elaboracién del bolo alimenticio, ayuda a aumentar la queratinizacién de la misma, se
hace mas resistente al medio, y ademas estimula la circulacion sanguinea de la encia.
(Stifano, 2008).

Las primeras sefales de deficiencia de algunos micronutrientes, son observables
en boca. En periodos de formacion dentaria son de gran importancia en la dieta
alimentos ricos en calcio, fosforos, vitaminas A, C y D, por lo que se aconseja a las
mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, asi como en nifilos menores de 12 afos,
la ingestion de cantidades adecuadas de leche, huevo y frutas citricas (Espinoza, 2010).

También los minerales cumplen numerosas funciones en el organismo, se destaca el
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papel del calcio, fésforo, magnesio y fluor que estan entre los constituyentes mas
importantes de los tejidos calcificados. Las concentraciones 6ptimas de ellos garantizan
una mayor resistencia del diente a las caries y a la enfermedad periodontal; | déficit de
vitaminas en la dieta también trae consigo una mayor susceptibilidad a ambas
enfermedades, una disminucion en la ingestion de vitaminas A en periodo preeruptivo,
produce cambios desfavorables en la formacién de esmalte, dentina, pulpa y hueso
alveolar; la deficiencia de la vitamina D también interviene en la formacion de las caries
y la enfermedad periodontal pues participa en el metabolismo del calcio y del fosfato
(Hechavarria, 2013; Cisneros, 2010).

Debido al efecto patogénico que tienen los carbohidratos fermentables, la dieta es
uno de los elementos predisponentes a la caries dental y la enfermedad periodontal,
sobre todo después de una ingestion de grandes cantidades de alimentos azucarados a
intervalos irregulares durante el dia, especialmente en forma de productos de alta
densidad. (Quinones 2008) Esto se debe a que los carbohidratos constituyen el sustrato
cariogénico por excelencia, el cual es utilizado preferentemente por los diferentes
microorganismos que forman parte de la flora oral para su metabolismo, cuyo producto
final son una serie de acidos como el lactico que disuelven los minerales del diente. Por
ello el control dietético es una medida preventiva dirigida hacia la diluciéon de la fuerza
de los agentes agresores en el medio bucal (Espinoza, 2010).

Los hidratos de carbono ingeridos son convertidos por las bacterias en
polisacaridos extracelulares adhesivos , los cuales provocan la lesién de colonias
bacterianas entre siy a la superficie dental, o sea, contribuyen a la formacién de la placa
dentobacteriana 6 biofilm que es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias
bacterianas y cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados se
colecciona sobre la superficie de los dientes, encia y otras superficies bucales, prétesis,
etc. Cuando esto ocurre, tienen lugar una serie de reacciones quimicas y microbiolégicas
que traen consigo primeramente cambios de color, pérdida de translucidez y
descalcificacion de los tejidos afectados, luego a medida que el proceso avanza se
destruyen los tejidos y se forman cavidades que por ultimo provocan la destruccion final
del diente. (Gonzalez, 2013)
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Lograr cambios en los habitos alimenticios de la poblacion es una tarea
sumamente dificil, pero no imposible de realizar y mantener si se analiza que la historia
de la alimentacion durante el ultimo siglo muestra claramente que el consumo de
carbohidratos refinados ha aumentado sostenidamente (Nuria, 2012). No obstante, se
debe alentar a la poblacién sobre el cese de la ingesta de carbohidratos, ya que estos
se consideran una reserva energética muy importante para el organismo y ala reduccién
del consumo de alimentos que contienen azlcar, y en sustitucién de éstos recomendar
ingerir alimentos que presenten carbohidratos no fermentables, sin contenido de azlcar
ni harina refinada, tales como frutas, patatas, leche, arroz, frijoles, entre otros cereales y
legumbres. Una alternativa en la eliminacion o reduccién del consumo de carbohidratos
fermentables es lograr que aquellos sujetos con un alto grado de caries y periontopatias
no coman nada entre las comidas (Perez, 2008)

La malnutricién tiene gran repercusion en el desarrollo fisico general del nifo
porque puede producir retraso mental, paralisis cerebral, retraso en el desarrollo de los
centros motores, trastornos en la lectura y el aprendizaje, asi como multiples dafos de
diversas secuelas como alteraciones en la calidad y textura de ciertos tejidos (hueso,
ligamento periodontal y diente. Actualmente la desnutricién, es un problema de salud
muy importante en paises de desarrollo, debido a que favorece las infecciones,
disminuye la resistencia a casi todas las enfermedades, actuando como causa
coadyuvante de morbilidad y mortalidad infantil, ademas de repercutir sobre el desarrollo
psiquico de los ninos (Martinez 2015). La malnutricion por defecto tiene gran repercusién
en el desarrollo fisico general, porque puede producir retraso mental, paralisis cerebral,
retraso en el desarrollo de los centros motores, trastornos en la lectura y el aprendizaje,
asi como multiples dafnos mas. Asi mismo influye desfavorablemente en el crecimiento
y desarrollo craneofacial y constituye un antecedente de muchas secuelas como
alteraciones en la calidad y textura de ciertos tejidos entre ellos hueso, ligamento
periodontal y dientes. En el desarrollo bucal influye, en el mantenimiento de los dientes
y encias, ya que el medio bucal es muy sensible a deficiencias de nutrientes (Rolon,
2014)

60



La OMS habla de la salud bucal como un elemento esencial de la salud general y
del bienestar, que impacta significativamente en la calidad de vida. La salud bucal es un
estado de los tejidos de la boca y de las estructuras relacionadas que contribuye
positivamente al bienestar fisico, mental y social. Contar con salud bucal se relaciona
con la capacidad de hacer uso de todas las funciones de las estructuras que hacen parte
de la boca (maxilares, labios, lengua, paladar, glandulas, dientes, y demas tejidos de
cara y cuello) para permitir sin ninguna molestia la masticacion, la deglucién y la succion
y por tanto favorecer los procesos de la alimentacién y el apoyo a otros procesos vitales
como la respiracién. Articular palabras y hablar requieren de la funcionalidad de las
estructuras de la boca para poder comunicarse demas de permitir gesticular y expresar
emociones (Soria, 2008).

Cabe destacar que las infecciones orales estan relacionadas con enfermedades
sistémicas, como alteraciones cerebrovasculares, respiratorias, diabetes y embarazo,
debido a los lipopolisacéridos, bacterias gramnegativas y citoquinas que pueden entrar
al torrente sanguineo e influir en la salud general y en la susceptibilidad a ciertas
enfermedades. (Pena, 2008). Muchas enfermedades graves, tales como la diabetes,
enfermedades cardio vasculares, el VIH y algunos trastornos alimenticios, muestran sus
primeras sefales en forma de sintomas en la cavidad oral. Es normal que existan
bacterias o gérmenes en la boca, éstas se mezclan con la saliva y pequenos trozos de
comida para formar placa que se adhiere a los dientes los mismos que ocasionara una
serie de problemas bucales, al padecer una de estas enfermedades el paciente presenta
una serie de anomalias, dolor, y dificultades para masticar los alimentos. (Parra, 2014)

Ciertas enfermedades como la leucemia, pueden asociarse a la gingivitis. De
hecho, las lesiones orales de estos cuadros pueden ser uno de los primeros signos en
aparecer, y su deteccién precoz podria ayudar al diagnoéstico temprano de la enfermedad
sistémica. En estos casos, pueden diagnosticarse, petequias a nivel de la mucosa o
Ulceras, pero se citan dentro de este apartado por estar asociadas en gran cantidad de
ocasiones a problemas gingivales. El sangrado al sondaje es un signo frecuente en estos
pacientes, asi como los agrandamientos gingivales, que a veces también pueden

identificarse en los individuos con leucemia y otras discrasias sanguineas (Ruiz; 2014)

61



La ausencia de dientes no implica ausencia de infecciones debido a que
determinados factores en el anciano como enfermedades sistémicas, prétesis
desadaptadas, falta de higiene oral efectiva e hiposalivacion provocan el crecimiento de
muchos microorganismos. La enfermedad periodontal se ha asociado con enfermedades
cardiovasculares, descontrol metabdlico de la diabetes mellitus, retraso en la
cicatrizacién de heridas bucales y neumonia por aspiracion, debido a eso su importancia
de su deteccién y tratamiento oportuno. (Sanz; 2008) La enfermedad periodontal se
convierte en factor de riesgo de la diabetes mellitus porque en ella la secrecion de
productos finales de glucosilacion avanzados, se unen con receptores de membranas
de células fagociticas y sobre regulan las funciones de los mediadores quimicos
proinflamatorios que mantienen una hiperglucemia croénica, tal y como ocurre en la
diabetes (Carranza, 2009)

El Sindrome Sjogren se presenta en mujeres pos menopausicas y tratandose de
una enfermedad inmunoldgica multisistémica la valoracion de la pérdida de células suele
realizarse mediante una biopsia conjuntiva y la afectacion glandular especialmente las
lagrimales y salivales, como resultado la xeroftalmia y xerostomia. (Pefia, 2012).
(Bracho, 2011)

Las endocarditis estdn asociadas con infecciones orales por bacteriemia, como
puede ocurrir en la enfermedad periodontal durante el sondaje, los raspados y alisados
radiculares y en los tratamientos quirlrgicos entre otras maniobras. Se plantea que los
microorganismos y productos bacterianos de la enfermedad periodontal, pasan al
torrente sanguineo y se alojan en valvulas anémalas del corazén y en tejidos cardiacos
previamente dafnados, causando la inflamacién del endocardio (Contreras, 2009). La
artritis reumatoidea es una enfermedad inflamatoria crénica con patrones de destruccion
de los tejidos duros y blandos similares a los de la periodontitis. Sin embargo, los factores
etiologicos de la enfermedad periodontal y esta condicién son diferentes (Matesanz,
2008).

Padecimientos Cardiovasculares y Embolia: La pérdida de hueso en porciones de

la mandibula que son base para los dientes (una sefal de un padecimiento periodontal)
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es un pronostico importante de enfermedades cardiacas. La bacteria que se encuentra
en los padecimientos periodontales también puede dar pie a coagulos de sangre,
incrementando el riesgo de un infarto o de una embolia. Ademas el VIH/SIDA: Un
padecimiento que a menudo se manifiesta primero en la boca, a menudo se presenta
lesiones e inflamacion de las encias. El sangrado espontdneo es frecuente en un
paciente que es VIH positivo, igual que es frecuente la Candidiasis, una infeccion
asociada con las bajas funciones inmunoloégicas.por otro lado la endocarditis es una seria
y frecuente enfermedad sistémica y que ha sido asociada a enfermedades dentales y su
tratamiento. Sobre tal asociacién hay una gran casuistica. Estudios controlados
demuestran la asociacién entre procedimientos dentales y endocarditis (Gomez, 2013;
Gonzélez, 2013).

Por un lado la enfermedad cerebrovascular es cl efecto de la disminucion de flujo
sanguineo al cerebro a consecuencia de la presencia de trombos vasculares; en estudio
de casos se compararon pacientes con pobre y saludable status bucal, encontrandose
que los infartos cerebrales fueron mas comunes en los primeros que en los segundos.
Por el otro neumonia bacteriana, es una infeccion del parénquima pulmonar causada
por una variedad de agentes infecciosos que incluyen a bacterias, hongos, parasitos y
virus. Bacterias de la flora oral, pueden ser aspiradas hacia las vias inferiores y causar
neumonia (Campus, 2008).

La osteoporosis es un trastorno metabdlico del hueso, caracterizado por
disminucion de la densidad ésea con incremento del riesgo de fracturas. Se observa mas
comunmente en las mujeres que en los hombres y con mayor frecuencia en huesos
distantes de la boca. Sin embargo, hay indicios de que la reduccion de la densidad ésea
ocurre también en los maxilares. La importancia de la osteoporosis en relacién con la
enfermedad periodontal tiene que ver con el posible aumento de la velocidad de la de
la enfermedad periodontal ya que el hueso menos mineralizado se resorbe mas
facilmente. No obstante, el aspecto mas interesante de la relacion entre la periodontitis
y la osteoporosis no es la patogénesis de la degradacién periodontal per se sino que la
etiologia de la osteoporosis (asociada con el envejecimiento, el tabaquismo y los
medicamentos, entre otros factores) también podria estar relacionada con la
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periodontitis. Se sabe que la osteoporosis y la periodontitis comparten factores de riesgo
y que en las mujeres que reciben terapia de reemplazo hormonal la condicién 6sea y
periodontal mejoran. Se ha demostrado igualmente que la presencia de inflamacién
eleva el riesgo de osteoporosis (Parra; 2014; Ruiz 2009).

Por ultimo la obesidad esta relacionada con la enfermedad periodontal, ya que esta
relacionada con el hecho de que el tejido adiposo que produce citocinas inflamatorias, lo
que hace que estos individuos sean mas propensos a experimentar condiciones
inflamatorias. Ademas, es posible que las personas obesas exhiban comportamientos
no sanos que pueden originar dificultades para lograr el control de la placa (Carranza,
2009).

5.10. Desarrollo Humano Sustentable y Salud Bucal.

El desarrollo humano sustentable determina un nuevo marco moral y ético para el
profesionalismo mas solidario y humano, respetuosos de las personas y sus derechos,
que buscan el bien de la mayoria; por tanto transforma la relacién médico paciente asi
como el compromiso social de la profesion. Los paradigmas del libre comercio y el
consumidor también repercuten en la odontologia, a través del desarrollo econémico y
de la practica liberal en la libre competencia del mercado, por eso se debe afnadir en
condiciones de desigualdad donde solamente a unos cuantos van a poder enfrentar con
éxito la competencia; ademas se debe proponer modificaciones en la organizacién de
los servicios y buscar la calidad en los servicios de salud bucal, todo esto enmarcado
por el aumento de la pobreza y el deterioro de las condiciones de salud y la atencién

bucal en México.

Los paradigmas de los Servicios de Salud Bucal son un desarrollo humano
sustentable, el cual permite generar consenso y legitimidad frente a las reformas del
estado que profundiza las desigualdades sociales; el libre mercado ya que el paciente
es transformado en consumidor, cliente, usuario o enfermo que tiene derechos y por
ultimo las necesidades de salud bucal las cuales aumentan con el incremento de la
pobreza, y se ven agravadas por el crecimiento demografico, aunado a una incapacidad
del Estado de afrontar necesidades presentes y futuras de salud bucal. Cabe mencionar
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que bajo este contexto las aseguradoras ya estan instalando clinicas odontolégicas y
centran su oferta en la poblacion con capacidad de pago. Bajo estas circunstancias los
dentistas privados no estan en condiciones de competir ya que las nuevas
normatividades los obligan a modificar su consultorio, lo cual incrementa los costos en
la atencién. Por otro lado el aumento de la poblacion adulta con problemas sistémicos
requiere de una atencién bucal mas especializada, costosa y compleja (Luengas, 2000).

En cuestion a los servicios de salud bucal se debe capacitar al recurso humano
para que pueda implementar modelos de atencién mas especificos dirigidos a grupos de
riesgo como adultos mayores o enfermos con problemas sistémicos; ademas desde los
gremios luchar por mejorar la oferta del trabajo institucional para los odontélogos, con el
fin de mantener un mercado de trabajo para los dentistas y aumentar la capacidad
resolutiva de las instituciones sanitarias de los problemas bucales. Organizar el trabajo
profesional en equipo para eficientar los recursos que disponen los dentistas particulares
y mejorar su nivel de competencia en el mercado. Asi como disefiar modelos de atencion
atractivos de alto impacto social que pueden ser financiados por las aseguradoras. Se
requiere una gran cantidad, capacidad competitiva y un compromiso moral de los
dentistas para mejorar las condiciones de salud bucal de la poblacién y para que los
profesionales puedan enfrentar con éxito los retos del siglo XXI.

Desde esta perspectiva, esta investigacién se realiza bajo la siguiente visién
tedrica: Teoria de las Clases Sociales de Weber y Marx, Teoria del Germen, Teoria de
la Caja Negra, Teoria de las Cajas Chinas, Teoria Psicosocial, Teoria Eco social, Teoria
de la Produccién Social de la Enfermedad y/o Economia Politica de la Salud, Teoria de
Desarrollo Humano, Teoria del Capital Humano y la Teoria General de los Mercados
Segmentados; dichos aportes nos permiten analizar el acceso y sustentabilidad en el
servicio de salud bucal. Podemos senalar que la teoria del desarrollo humano y la
sustentabilidad constituyen una plataforma béasica, una agenda para la accion que
permite sentar las bases para que la salud sea una piedra angular dentro de los derechos
y libertades humanas universales en el marco de las oportunidades que la sociedad
puede construir en beneficio de todos. En el siguiente capitulo se abordara el marco
normativo de la proteccién y cobertura de la salud en el entorno internacional, México y

Nuevo Leodn.
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CAPITULO Il

6. ENFOQUES DE ACCION EN EL AREA DE SALUD BUCAL EN EL ESTADO
DE NUEVO LEON

6.1. Politica publica en salud bucal en Nuevo Leén.

La OMS (2015) exhort6 a los responsables politicos y profesionales de la salud a
reducir significativamente la carga mundial de morbilidad, promover una mayor equidad
e integrar la promocién de la salud bucodental en la prevencion y de Enfermedades No
Trasmisibles. Por su parte la OPS a través de su Programa de Salud Bucal propone
fortalecer los servicios de salud oral a través de la comunicacidn y colaboracion entre los
paises miembros para proporcionar la informacion y los recursos necesarios para
promover la igualdad y calidad de la salud oral para todas las personas en las Américas.
Dicho programa prepara a los paises con estrategias, conocimientos y conocimientos
técnicos probados de mejores practicas; Y facilita las alianzas que catalizan y sostienen
cambios positivos; también proporciona experiencia en disefio e implementacion de
ensayos clinicos y tratamientos alternativos rentables que aumentan el acceso a los
servicios de salud oral. Los ejemplos incluyen la mejora de sistemas de fluoracion de sal
y agua; Implementacion del Tratamiento Restaurativo Atraumatico (ART); y la promocién
de barnices fluorados en la Region.

Asi mismo la OPS El Departamento de Sistemas y Servicios de Salud desarrolla
proyectos de cooperacién técnica que promueven el avance progresivo hacia el acceso

universal a la salud y la cobertura universal de salud (salud universal).

Las actividades de cooperacidén buscan construir y mantener sistemas de salud
fuertes y resilientes, haciendo hincapié en la gobernanza y financiamiento en el &mbito
de la salud, politicas, estrategias y planes de salud, en la organizacién, servicios
integrados, centrados en las necesidades de las personas y de buena calidad; asi como
en el mejoramiento del acceso y del uso racional de medicamentos, productos médicos
y tecnologias sanitarias seguros, eficaces y de buena calidad; y en la disponibilidad
suficiente y adecuada de recursos humanos para la salud competentes, culturalmente

apropiados, bien regulados y distribuidos.
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La Unidad de Servicios de Salud y Acceso del Departamento de Sistemas vy
Servicios de Salud tiene a su cargo el apoyo técnico a los Estados Miembros de la OPS
en aquellos temas relacionados con las politicas, el sistema y los servicios de salud. El
objetivo de este trabajo es promover el desarrollo y el fortalecimiento de los sistemas de
salud de los paises de la region, impulsando su avance en direccién de la salud universal

y adoptando como centrales el derecho a la salud, la equidad y la solidaridad.

Enfoque estratégico:

En el marco de la Estrategia para el Acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud (Res .CD53.R14) se inserta el trabajo de cooperacidn técnica de la
Unidad de Acceso y Servicios de Salud (HSS/HS) realiza en la Region de las Américas.
Esta estrategia articula las condiciones que permitiran a los paises orientar y evaluar sus
politicas y medir los progresos en torno a cuatro lineas estratégicas simultaneas e
interdependientes:

o Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad,
centrados en las personas y las comunidades

e Fortalecer la rectoria y la gobernanza

o Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia
la eliminacion del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el

momento de la prestacidén de servicios

o Fortalecer la coordinacién intersectorial para abordar los determinantes sociales

de la salud

OPS (2010) propone la iniciativa comunidades libres de caries (CFCI), El objetivo
principal de la estrategia es reducir la carga de la enfermedad oral, reduciendo la
prevalencia de caries y aumentando la cobertura de los servicios en las poblaciones mas

vulnerables de la Region de las Américas. Las poblaciones vulnerables se identifican
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como grupos socioecondmicos bajos, como las poblaciones marginadas vy

geograficamente aisladas, las mujeres, los ninos y las personas infectadas con el SIDA.

Donde se propuso las siguientes metas:

Asegurar un grado de acceso a la salud oral esencial y basica para todos a través
de oportunidades dirigidas al "cuidado y tratamiento" de los grupos mas

vulnerables.

Integrar el componente de salud oral en los servicios de Atencion Primaria de
Salud (APS).

Aumentar las intervenciones costo-efectivas verificadas: plan de varios afios de
programas de fluoracion en las Américas y ampliacién de la cobertura en salud

oral con tecnologias sencillas.

Planes de accién:

Fase I: Formar asociaciones con los sectores publico y privado que apoyan la
iniciativa y asegurar su sostenibilidad identificando a las comunidades mas

vulnerables de cada pais.

Fase Il: Intervenciones de salud bucal implementadas para reducir la caries en
un 80% entre las comunidades seleccionadas para el afo 2014.

Fase lll: Potenciacién de las autoridades sanitarias nacionales y locales,
miembros de la comunidad académica y asociaciones locales, y organizacion
de actividades educativas para la promocién de la salud oral. Capacitacién de
profesionales de la salud bucodental en toda la Region, medicién del progreso y

difusion de los resultados.
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El Programa Regional de Salud Oral lanz6 en el 2008 la Iniciativa Regional
Comunidades Libres de Caries con el objetivo de reducir la brecha de inequidades en
salud oral con el apoyo de los gremios, universidades, sector publico y privado.
Simultaneamente, en el ambito internacional una fuerte presion politica se gestaba
debido a la epidemia global de enfermedades crénicas, la cual se hizo evidente con la
Declaracién Politica de la Reunidn de Alto Nivel de la Asamblea General de la Naciones
Unidas en la Prevencion y Control de las Enfermedades No Transmisibles (ENT) en el
2011. El articulo #19 reconoce “que las enfermedades bucodentales constituyen una
carga importante para el sector de salud de muchos paises, y que estas enfermedades
comparten factores de riesgo comunes y pueden beneficiarse de las respuestas
comunes a las enfermedades no transmisibles”. Las enfermedades orales comparten
factores de riesgo (consumo de tabaco y alcohol, dieta no saludable, y actividad fisica)
con las 4 enfermedades crénicas mas importantes (céncer, diabetes, enfermedades
cardiovasculares y respiratorias).

El Proyecto SOFAR (Salud Oral & Factores de Riesgo) nace para dar respuesta a
estos dos eventos con el apoyo del sector privado, Un total de cinco paises fueron
seleccionados para iniciar actividades del Proyecto SOFAR incluidos: Colombia,
Guatemala, Honduras, México, y Pera. El proyecto tiene 3 objetivos principales para
promover la formacion y capacitacion de los proveedores de salud en temas de salud
bucodental, incluyendo:

e Laimportancia de la salud oral y su relacion con la salud sistémica.

¢ Reduccién de factores de riesgo comunes a través de la promocion de higiene
oral, dieta y habitos saludables.

e Control y manejo de las enfermedades bucodentales a través de métodos de

prevencién (barniz de fluor); reconocimiento, asistencia basica; y referencia.

El Proyecto SOFAR incluye varios elementos o conceptos claves (integracion,
prevencion, empoderamiento, multi-disciplinario, participativo) los cuales son la base de

su objetivo y donde se articulan para crear un proyecto sélido e integral.
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Promocién y transferencia de conocimiento:

e Salud oral como componente esencial de la salud general

e Manejo integral de enfermedades orales y reduccién de factores de riesgo

comunes

e Uso de guias y lineamientos para la prevencion, identificacién, priorizacion y
referencia de las enfermedades orales mas prevalentes

Inclusién, integracion, y un mayor acceso:

e Integracion de salud oral en la consulta pediatrica de APS generando un mayor
acceso a la atencién dental (cobertura)

e Inclusion de diferentes disciplinas (medicina, enfermeria, nutricion, etc.) para

lograr un abordaje horizontal donde exista mutua colaboracion

e El enfoque preventivo més que curativo

Participacion de multiples actores:

e Participacion de diferentes actores (MINSA, ministerio de educacién, gremios

profesionales odontolégicos, OPS)

e Canalizar el proyecto SOFAR a traves de los Ministerios de Salud para garantizar

una continuidad y sostenibilidad a largo plazo
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En México uno de los principales obstaculos para el disefio y formulacién de
politicas en salud bucal es la carencia de informacion especifica que describa las
necesidades reales que enfrenta la poblacién ante las condiciones de su salud bucal.
Por eso, se requiere identificar el proceso salud/enfermedad en la sociedad y el analisis
de las condiciones de salud bucal, esto permitira tener elementos suficientes para la
planeacion estratégica y formulacién de politicas.

Esta falta de informacion (indicadores estratégicos) en aspectos relevantes de la
salud bucal de los mexicanos, ha traido como consecuencia que los comerciantes de la
tecnologia médica hayan generado que la atencidén de la salud bucal se maneje en un
modelo de sistema de salud curativo mas que preventivo. Por lo tanto, se debe cambiar
el modelo de atencion de la salud bucal a uno que considere la prevencion, la educacién

en salud bucal y el empleo de técnicas de intervencidon comunitaria.

Actualmente, las condiciones politicas sociales y econémicas de México hacen
muy complicado abordar los problemas de la salud bucal de una manera que se pueda
tratar igual lo desigual. De esta manera, es importante retomar la necesidad de reformar
e integrar todas las instituciones de salud de México en un Sistema Nacional de Salud
solido que obedezca a las necesidades de la poblacion y no a los intereses de los grupos
qgue han hecho de la salud un proceso de mercado. Estas condiciones han propiciado la
creacion de subsistemas en los servicios de atencién a la salud, los cuales trabajan en
forma desvinculada en lo cotidiano y solo en el discurso politico se coordinan para

presentar informes que Unicamente unifican informacién (Espinoza, 2011).

En México; en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND) en el eje rector 3
llamado Igualdad de Oportunidades que en su apartado de salud; refiere orientar a
mejorar las condiciones de salud de la poblacion, brindar servicios eficientes con calidad,
calidez y seguridad para el paciente, reducir las desigualdades en los servicios de salud
mediante intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables
y evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud mediante el

aseguramiento médico universal.
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El Plan Nacional de Desarrollo 2012-2018 de México tiene la vision de enfocar la
accion del Estado en garantizar el ejercicio de los derechos sociales y cerrar las brechas
de desigualdad social que aun dividen a la poblaciéon. El objetivo es que el pais se integre
por una sociedad con equidad, cohesion social e igualdad sustantiva. Asi mismo orientar
a mejorar las condiciones de salud de la poblacién, brindar servicios eficientes con
calidad, calidez y seguridad para el paciente, reducir las desigualdades en los servicios
de salud mediante intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos
vulnerables y evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud mediante

el aseguramiento médico universal.

Por su parte, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 del pais responde a los
retos que enfrenta el Sistema Nacional de Salud y pone en marcha mecanismos que
fortaleceran las actividades de proteccidon contra riesgos sanitarios, promocién de la
salud y prevencion de enfermedades. Dentro de los dos ultimos se encuentra inmerso el
rubro estratégico de salud bucal y sus componentes de promocion, prevencion y
atencién de la salud bucal. Ademas senfala la necesidad de desarrollar politicas publicas
y acciones sectoriales e intersectoriales de promocion de la salud y prevencién de
enfermedades para la construccion de una nueva cultura por la salud que favorezca el

manejo de los determinantes de la salud.

De esta manera en México (de acuerdo a lo que menciona el Programa de Accién
Especifico en Salud Bucal 2013- 2018) los principales retos de la salud bucal en el pais
son mejorar las condiciones bucales de la poblacion a través de generar una cultura
preventiva, incrementar la capacidad de respuesta y calidad en los servicios de salud,
mejorar la tecnologia en salud. El objetivo principal la politica publica en salud bucal en
México es aplicar modelos de mejores practicas basados en evidencia cientifica que
garanticen la ampliaciéon de cobertura en las comunidades con mayor rezago y elevar la

calidad y promocion de la atencién de la salud bucal en la sociedad.

Objetivos Especificos:

e Integrar los modelos de promocion, prevencion y atencién estomatologica, de las

instituciones del Sistema Nacional de Salud.
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e Fortalecer acciones de promocion de la salud y prevencion de enfermedades
bucales, para mantener la salud integral en la poblacién.

e Otorgar servicios curativo-asistenciales con ética, calidad, equidad, oportunidad
y costo-beneficio, con capacidad resolutiva y especial atencién a grupos

vulnerables.

e Actualizar e implementar el marco normativo, asi como fortalecer la investigacion,

capacitacion técnica y gerencial del personal de salud bucal.

e Supervisar, evaluar y asesorar los componentes del programa de salud bucal
para mejorar su desempefio y productividad.

e Establecer los criterios técnicos para la programacién de los recursos
presupuestarios asignados a la salud bucal.

En Nuevo Lebn se presenta diferentes programas (Anexo 3), uno de ellos es el de
Servicios de atencion a la salud de la poblacién sin seguridad social, el cual tiene tiene
como objetivo central que la poblacién del estado de Nuevo Ledn sin seguridad social
cuente con servicios de atencion a la salud. Tal objetivo se pretende lograr por medio
de: servicios de prevencion y control de las enfermedades transmisibles; control de
casos de enfermedades no transmisibles; servicios médicos a menores de 20 anos;
atencion médica en unidades de segundo nivel; acciones de promocién de la salud; y
servicios de atencidn de trastornos mentales y adicciones. A través de estos puntos de

accion:

e Fortalecer la prestacién de servicios de salud a través del desarrollo de la

infraestructura y el equipamiento.

» Consolidar el Programa Estatal de Telesalud para acercar los servicios de
especialidades a las localidades de dificil acceso y con mayores indices de
marginacién, conjuntamente con universidades e instituciones médicas publicas

y privadas.
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e Consolidar el Sistema Estatal de Informaciéon en Salud.

e Brindar proteccién social en salud a la poblacion no derechohabiente.

o Implementar el Sistema de Redes de Atencién a través de la integracion de la
oferta de servicios de salud publicos y privados.

Otro programa es el de seguridad y servicios sociales para los trabajadores del
estado, el cual tiene como objetivo central que los servidores publicos de Nuevo Ledn y
sus beneficiarios reciban prestaciones de seguridad social. Tal objetivo se pretende
lograr por medio de: proteccion social para la vejez; otorgamiento de préstamos de corto

plazo y vivienda; servicios médicos de calidad y amplia cobertura; otorgamiento de
seguro de vida; otorgamiento de pensiones por invalidez y muerte. Metas de accién:

e Fortalecer el Sistema Integral de Calidad (SICalidad) en las unidades médicas.

e Certificar los hospitales por parte del Consejo de Salubridad General

e Acreditar las unidades médicas que prestan servicios al Sistema de Proteccion
Social en Salud.

e Implementar el Programa de Seguridad Hospitalaria.

e Mejorar la investigacion, capacitacién y ensefnanza en salud, para el desarrollo

de los recursos humanos.

¢ Promover la inclusion de los temas de calidad en el curriculo de las instituciones

formadoras de recursos humanos para la salud.

e Ampliar la red del Aval Ciudadano en Calidad.

e Fortalecer el programa de estimulos para el personal, ligados al desempenio.
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Otro programa es el de Capacitacion del personal en los servicios de atencion a la
salud, el cual tiene como objetivo central que la poblacién del estado de Nuevo Lebn se
atienda con personal capacitado en los servicios de atencién a la salud. Tal objetivo se
pretende lograr por medio de: atencién médica por personal capacitado.

e Reestructurar los Servicios Estatales de Salud con énfasis en el financiamiento y

la desconcentracién de recursos a unidades médicas.

e Promover la Inversibn en sistemas, tecnologias de la informacion y

comunicaciones, que mejoren la eficiencia y la integracion del sector.

o Fortalecer el esquema de abasto de medicamentos e insumos para la salud.

Por dltimo el programa de Promocion de la salud, prevencion y control de
enfermedades, combina objetivos de prevencion y control de enfermedades
transmisibles y no transmisibles. De este modo, su objetivo central se divide en dos
puntos:

El crecimiento de las enfermedades no transmisibles en el estado de Nuevo Ledn
esté desacelerado, lo cual se pretende lograr por medio de: desaceleracion de la
diabetes entre la poblacion; disminucién de la hipertensidén; desaceleracion de la
incidencia del sobrepeso y la obesidad desacelerada.

Las enfermedades transmisibles en el estado de Nuevo Le6n se mantengan en

control epidemioldgico, el cual se lograra con los siguientes bienes o servicios:

e Notificacion oportuna de casos y brotes de interés epidemiolégico.

e Cobertura de vacunaciéon con esquema basico completo en niflos menores de un
ano de edad.

e Control de los niveles de mortalidad por sida en poblacién de 25 a 44 afos de
edad.
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Control de la morbilidad de fiebre por dengue.

Curacién de casos nuevos de tuberculosis pulmonar que ingresan a tratamiento.

Control de la prevalencia e incidencia de la lepra.

Cobertura de vacunacion antirrdbica canina y felina.

Planes de accion:

Consolidar la promocion de la salud con la participacion de las autoridades
municipales, la comunidad educativa y los sectores sociales, para el desarrollo

de acciones que sean anticipatorias, integradas y efectivas.

Impulsar la participacion organizada, informada, consciente y comprometida de

la comunidad.

Realizar intervenciones intersectoriales de cultura de la salud.

Fortalecer los programas preventivos para mejorar la salud de los infantes,

mujeres y adultos mayores.

Reforzar los programas de salud de la mujer mediante la difusién de cuidados y

la realizacién de examenes programados y periddicos de personas en riesgo.

Prevenir y controlar las enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Disminuir la incidencia y prevalencia de trastornos mentales, adicciones,
violencia familiar y accidentes, procurando la pronta reinsercion social y laboral

de la poblacién afectada

Aminorar la incidencia y prevalencia de las enfermedades bucales.
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e Brindar atencién con calidad, sensibilidad y calidez a los pacientes
discapacitados, hasta su recuperacion o integracién a la sociedad.

e Fomentar la cultura del trasplante y donacion de 6rganos vy tejidos.

e Integrar con corresponsabilidad el sector productivo y la sociedad, privilegiando

el fomento sanitario.

e Vigilar que el paciente reciba atencion médica segura y de calidad.

e Adecuar la legislacién sanitaria estatal a las reformas de la Ley General de Salud
y demas disposiciones legales que emanen de ella.

Programas activos en Nuevo Leon:

En Semanas Nacionales de Salud Bucal: Se llevan a cabo dos veces al afio
durante los meses de Abril y Noviembre. Durante estas semanas la Secretaria de Salud
brinda de forma gratuita diferentes actividades de atencidn bucal preventivas y curativas
realizando: profilacticos, selladores, obturaciones de amalgama y extracciones simples.

Salud Bucal del Preescolar y Escolar: Se realiza en escuelas ubicadas en las zonas
de mayor necesidad, se brinda platicas preventivas a maestros, directivos y alumnos,
ademas de los servicios a los escolares de: deteccion de placa bacteriana, instruccion
de técnica de cepillado y uso de hilo dental, enjuagatorios con fluoruro y platicas

educativas.

6.2. Estructura y cobertura de los servicios de salud bucal en Nuevo Ledn.

El sistema mexicano de salud comprende dos sectores, el publico y el privado.
Dentro del sector publico se encuentran las instituciones de seguridad social [Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la
Defensa (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros; los cuales son beneficiarios
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los trabajadores del sector formal de la economia, activos y jubilados, y sus familias
(menores de 18 afnos). Las instituciones y programas que atienden a la poblacién sin
seguridad social [Secretaria de Salud (SSa), Servicios Estatales de Salud (SESA),
Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O), Seguro Popular de Salud (SPS)], cuyos
beneficiarios son los auto-empleados, los trabajadores del sector informal de la
economia, los desempleados y las personas que se encuentran fuera del mercado de
trabajo, asi como sus familiares y dependientes. El sector privado comprende a las
companhias aseguradoras y los prestadores de servicios que trabajan en consultorios,
clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores de servicios de medicina

alternativa.

En lo referente a los servicios de salud bucal en Nuevo Ledn (Anexo 4), la
poblacién con seguridad social cuenta con 48 centros de salud que dan servicio de
odontologia (Figura 7), los cuales cuentan con 85 unidades dentales y 170 odont6logos
(Tabla 19), en el Anexo 5 se ilustran los centros de salud por municipio, dichos centros
de salud atienden a la poblacién en un horario de 8:00 a 20:00, los cuales atienden por
cita o en el caso de que sea una urgencia (dolor insoportable) se atiende en ese
momento. Estos centros de salud brindan la atencion de tratamiento béasico los cuales
son: diagnostico, limpieza dental, extracciones y operatoria dental.
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FIGURA 6. CENTROS DE SALUD (IMSS, ISSSTE, SEDENA Y PEMEX) CON
SERVICIO DENTAL EN NUEVO LEON.
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TABLA 1. UNIDADES DENTALES Y ODONTOLOGOS DEL IMSS, ISSSTE, SEDENA

Y PEMEX EN NUEVO LEON.

MUNICIPIO UNIDAD DENTAL ODONTOLOGOS
Allende 1 2
Anahuac 1 2
Apodaca 6 12
Cadereyta 3 6
Escobedo 3 6
General Teran 1 2
Guadalupe 13 26
Juarez 1 2
Linares 2 4
Montemorelos 2 4
Monterrey 36 72
Sabinas Hidalgo 2 4
San Nicolas 7 14
San Pedro 4

Santa Catarina 1

Santiago 1 2
Zuazua 1 2
Total 85 170

Fuente: Elaboracién propia.

La poblacion sin seguridad social inscritos 0 no al programa Seguro Popular,
cuenta con 124 centros de salud que dan servicio de odontologia (Figura 8), los cuales
cuentan con 148 unidades dentales y 177 odontélogos (Tabla 20).en el Anexo 6 se
indican los centros de salud por municipio, dichos centros de salud atienden a la
poblacién en un horario de 8:00 a 14:00, los cuales atienden por cita 0 en el caso de que

sea una urgencia (dolor insoportable) se atiende en ese momento. Cabe sefialar que los
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inscritos al Programa Seguro Popular pueden ser referidos por cualquiera de estos
centros de salud a la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn para la realizacién de su tratamiento y asi no tengan que esperar mucho tiempo
para su atencién. Estos centros de salud brindan la atencion de tratamiento bésico los
cuales son: diagnostico, limpieza dental, extracciones y operatoria dental.

El Centro de Especialidades Dentales que se encuentra en el municipio de
Monterrey, es otro centro de salud el cual cuenta esta poblacién, dando servicio en un
horario de 8:00 a 20:00. a diferencia de los demas aqui realizan tratamientos dentales
de todas las especialidades pero les cobran un costo minimo los tratamiento que no
entran en el paquete basico.

FIGURA 7. CENTROS DE SALUD (SECRETARIA DE SALUD) CON SERVICIO
DENTAL EN NUEVO LEON.
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Fuente: Elaboracion propia

TABLA 2. UNIDADES DENTALES Y ODONTOLOGOS DE LA SECRETARIA DE
SALUD EN NUEVO LEON.
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En cuestion de formadores de recursos humanos, en Nuevo ledn existen 6
universidades formadoras de odontélogos (Universidad Auténoma de Nuevo Ledn,
Universidad Metropolitana de Monterrey, Tecnolégico de Monterrey, Universidad de
Montemorelos, Universidad de Monterrey y Universidad Interamericana del Norte), de
acuerdo a lo reportado por la secretaria de educacion (2010) se cuenta con 9, 967
Odontologos con Cedula Profesional en el estado.

Al revisar el marco normativo y legal del derecho a la salud bucal en Latinoamérica,
en México y en Nuevo Ledn, resulta que legislativamente estan las condiciones de
universalizacion y gratuidad de este derecho para la poblacion, no obstante no ha sido
posible su aplicacion en forma eficiente debido a la falta de voluntad politica y de servicio
por parte de los integrantes del Sistema Nacional de Salud, debido a que al darse las
condiciones legales para el acceso y la garantia de la proteccidn de la salud a través de

los servicios en la materia, estos no han sido cubiertos de manera universal y equitativa.

Por lo tanto, después de realizar el andlisis normativo del derecho a la salud bucal
en México y en Nuevo Ledn, se puede concluir que en ambos existen las condiciones
para que la salud este presente como una libertad con caracter normativo y que sea un
derecho de la poblacién en beneficio de la potencializacién de ésta capacidad y libertad
del ser humano y de las demas que confluyen con ella.
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CAPITULO Il

7. METODO

En este capitulo se presentan las recursos utilizados para poder identificar los
determinantes culturales, institucionales, sociales y econdmicos que enfrenta la
poblacién para acceder a los servicios de salud bucal del Area Metropolitana de
Monterrey, el cual nos ayuda al analisis en su relacién con el desarrollo humano

sustentable.
7.1. Diseno de estudio. Transversal.

7.2. Unidad de analisis: Padre o madre de familia, que tengan un hijo en edad
escolar (6-12 anos).

7.3. Temporalidad: El estudio se llevara a cabo de Agosto 2013 - Julio del 2017.

7.4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Padre o madre de familia, que tengan un hijo en edad escolar (6-12 afos).

o Estar presente el dia de la visita al hogar

Criterios de exclusion:

e Personas con algun padecimiento que altere la realizacion de la encuesta.

e Personas bajo el influjo de alcohol, drogas y conducta violenta.

Criterios de eliminacion:

e Personas que no concluyan en cuestionario.
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7.5 Universo de estudio

El Area Metropolitana de Monterrey es la conurbacién contigua a la ciudad de Monterrey.
Rebasa los 3,8 millones de habitantes, los cuales estan distribuidos en un territorio de
572.8 km?, convirtiéndola en la segunda area conurbada mas grande de Meéxico,
después de la Ciudad de México y la tercera en poblacion de acuerdo al Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI, 2010).

Figura 8. Area Metropolitana de Monterrey

v

Area Metropoitana de Montesrey
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TABLA.3. AREA METROPOLITANA DE MONTERREY
Municipio Poblacion Indice de
(2010) Desarrollo
Humano(2010)
Monterrey 1135550 0.809 7.6Disefio
Guadalupe 678 006 0.820
de Apodaca 523 370 0.800 muestra
San Nicolas de los Garza 443 273 0.849
Muestreo: General Escobedo 357 937 0.763 El
esquema Santa Catarina 268 955 0.765 del
Juarez 256 970 0.754
muestro es Garcia 143 668 0.748
San Pedro Garza Garcia 122 659 0.871
Cadereyta Jiménez 86 445 0.746
Santiago 40 469 0.786
Salinas Victoria 32 660 0.676
Total 4 057 631 0.799
Fuete: INEGI 2010

probabilistico, estratificado, polietapico y por conglomerados.
Muestra:
Se utilizara la siguiente formulara para estimar el tamafo de muestra:

_ Ziprardeff
d2«p+TR«PIH

Donde:

n= es el tamafo de la muestra.

p = estimacién de la proporcién de interés.

q=1-p.

d = error relativo maximo aceptable.

z = valor asentado en las tablas estadisticas de la distribucién normal estandar para una
confianza prefijada.

DEFF = efecto de disefio, definido como el cociente de la varianza obtenida en la
estimacion con el disefo utilizado, entre la varianza obtenida, considerando un muestreo
aleatorio simple con un mismo tamafno de muestra.

TR= tasa de Respuesta maxima esperada.

PIH= Promedio de informantes por hogar (captura).

TABLA. 4. Municipios del Area Metropolitana de Monterrey Muestra
Apodaca 191
Garcia 56
San Pedro Garza Garcia 131
Gral. Escobedo 246
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Guadalupe 95
Juarez 482
Monterrey 236
San Nicolas de los Garza 43
Santa Catarina 95
Total 1,575

7.7 Procedimiento para obtener la muestra

En un primer momento, se ubicaran las manzanas de la colonia, de cada municipio,
donde exista la poblacién con las caracteristicas requeridas. En el apartado de preguntas
hacia el hijo escolar, si existiera mas de un hijo escolar se tomara los datos del mayor
de edad.

En caso de encontrarse en el domicilio mas de una persona que reunia los criterios
de seleccion, se elegia a una de ellas por conveniencia. Sila persona seleccionada se
rehusaba a participar y en el domicilio hubiera mas personas con las caracteristicas
necesarias, entonces se seleccionaba ésta. Si por algun motivo ninguno de los
habitantes de ese hogar aun reuniendo los criterios de seleccion no deseaba participar,

entonces se continuaba con el domicilio siguiente.

Previo a la aplicacién de la encuesta, a cada participante se le explico en qué
consistia el estudio y se solicitd la firma de consentimiento informado (anexo 3),
posteriormente se aplico la encuesta (anexo 2). Se procurd hacerlo en un momento de
tranquilidad y de ser posible en privacidad y sin interrupciones. Una vez finalizada la
recoleccién de los datos, se agradecié a la persona su participacién. Los datos se
colectaron en diferentes dias incluyendo sdbados y domingos, también en distintos

horarios para encontrar disponibles a personas con las caracteristicas requeridas.

7.8. Matriz de congruencia (variables)

Durante esta investigacion se apegé a la matriz de congruencia, ya que es una

herramienta que brinda la oportunidad de abreviar el tiempo dedicado a la investigacion,
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su utilidad permite organizar las etapas del proceso de la investigacion de manera que
desde el principio exista una congruencia entre cada una de las partes involucradas en
dicho procedimiento. Su presentacién en forma de matriz permite apreciar a simple vista
el resumen de la investigacién y comprobar si existe una secuencia légica, lo que elimina
de golpe las vaguedades que pudieran existir durante los analisis correspondientes para

avanzar en el estudio.

Tabla 5. Matriz de congruencia
Titulo:

Acceso y sustentabilidad en el servicio de salud bucal de la poblacion del Area

Metropolitana de Monterrey

Preguntas de investigacion:

¢ Cudles son los determinantes culturales, institucionales, sociales y econémicos que
enfrenta la poblacion para acceder a los servicios de salud bucal del Area
Metropolitana de Monterrey?

¢ Cudles son las intervenciones y los enfoques de accion intersectoriales en el area
de salud bucal que permitan el desarrollo humano sustentable del Area
Metropolitana de Monterrey?

¢ Cual es el nivel de equidad en el acceso a los servicios de salud bucal que enfrenta
la poblacién del Area Metropolitana de Monterrey y su relacién en el desarrollo

humano sustentable?

Objetivo General:

Analizar las barreras culturales, institucionales, sociales y econdmicas que enfrenta
la sociedad para el acceso al servicio de salud bucal, y su relacién con el desarrollo
humano sustentable y equidad de la poblacién del Area Metropolitana de Monterrey.

Objetivos Especificos:

1. Conocer los determinantes culturales, institucionales, sociales y econémicos
que enfrenta la poblacion para acceder a los servicios de salud bucal del

Area Metropolitana de Monterrey.

2. ldentificar las intervenciones y los enfoques de accion intersectoriales en el
area de salud bucal que permitan el desarrollo humano sustentable del Area

Metropolitana de Monterrey.
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3. Conocer el nivel de equidad en el acceso a los servicios de salud bucal que
enfrenta la poblacién del Area Metropolitana de Monterrey y su relacién en el

desarrollo humano sustentable.

Hipétesis

En el Area Metropolitana de Monterrey no existen las condiciones culturales,
institucionales, sociales y econémicas para que la poblacion pueda acceder a los
servicios de salud bucal de una manera equitativa, siendo los aspectos culturales y

economicos los que afectan en mayor medida.

Variables
Variable Indicador Operacionarizacion
Interés a tener | ;En qué medida le preocupa a usted
Barreras buena salud actualmente su estado general de salud?
Culturales general 1. Mucho
2. Regular
3. Poco
4. Nada
Interés en tener | ;En qué medida le preocupa a usted
Barreras buena salud actualmente su estado en salud bucal?
Culturales bucal 1. Mucho
2. Regular
3. Poco
4. Nada
Percepcién de | ¢En qué estado considera que se encuentran su
Barreras su salud salud general?
Culturales general 1. Excelente
2. Regular
3. Malo
Percepcion de | ¢En qué estado considera que se encuentran su
Barreras su salud bucal | salud bucal?
Culturales 1. Excelente

2. Regular
3. Malo
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Barreras Habitos de La higiene de la boca influye en su salud bucal:
Culturales higiene bucal | (si) (no)
Barreras Percepcién de | ¢Cree que la salud de sus dientes podria estar
Culturales su salud bucal | mejor? (si) (no)
Barreras Percepcion de | ;Cree que los dientes son para toda la vida?
Culturales su salud bucal (si) (no)
Habitos de ¢, Con qué frecuencia se cepilla los dientes?
Barreras higiene bucal 1. Unavez al dia
Culturales 2. Dos veces al dia
3. Tres veces al dia
4. Algunos dias de la semana
5. Ninguna
Barreras Habitos ¢, Cree que una buena alimentacion equilibrada
Culturales alimenticios influye en su salud dental? (si) (no)
Barreras Interés en la Ultima vez que visito al dentista:
Culturales atencion dental. 1. Menos de un afno
2. Hace un ano
3. Mas de un ano
Barreras Interés en la Se esta atendiendo el problema dental:
Culturales atencion dental. 1. Si

2. No
Porque:
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Razones por lo cual no acude al dentista:

Barreras Barreras para
Culturales atencion dental. | | Razones econémicas (si)
(no)
Miedo o no le gustan los dentistas (si)
(no)
Poca experiencia previa con (si)
cuidados dentales (no)
Demasiado ocupado (si)
(no)
Ningun problema dental (si)
(no)
Problema dental no lo (si)
suficientemente grave (no)
No tiene dientes (si)
(no)
El dentista no pudo darle una cita (si)
(no)
Interés a la consulta (si)
(no)
Otro
Barreras Habitos Consume los siguientes productos su hijo:
Culturales alimenticios Fritos (Si) Todos los dias
(No) Tres veces a la
semana
1vezala
semana
Nunca
Dulces Todos los dias
(Si)(No) | Tres veces ala
semana
1vezala
semana
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Nunca

Refrescos

(Si)(No)

Todos los dias
Tres veces a la
semana
1vezala
semana

Nunca

Verduras y
Frutas

(Si)(No)

Todos los dias
Tres veces a la
semana
1vezala
semana

Nunca

Cereales y

tubérculos

(Si)(No)

Todos los dias
Tres veces a la
semana
1vezala
semana

Nunca

Leguminosas y

(Si)(No)

Todos los dias

alimentos de Tres veces a la
origen animal semana
1vezala
semana
Nunca
Accesibilidad | ;Cuenta su familia, con algun servicio de salud?
Barreras 1. Si
Institucionale 2. No
s
Accesibilidad | ¢Cual es la institucion que le presta los servicios
Barreras de salud?
Institucionale
s IMSS SEDENA 2 0 mas
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ISSSTE SEMAR NA

SSA SEGURO Otro:
POPULAR

PEMEX Privado

Barreras

Institucionale

Uso del servicio
de salud bucal

¢, Donde acudi6 al dentista la ultima vez?
1. Particular

2. Institucion

s 3. Brigada
Accesibilidad | ;C6émo se traslada a la consulta con el dentista?
Barreras 1. Camién
Institucionale 2. Caminando
s 3. Carro
4. Otro
Barreras Accesibilidad | Cuando va al dentista; ¢ Cuanto tiempo espera
Institucionale para que lo atiendan?
s
Barreras Accesibilidad Tiempo en llegar al dentista:
Institucionale
s
Barreras Disponibilidad | ;Considera usted que al momento que llegé a
Institucionale efectuarse su tratamiento dental habia dentistas
s disponibles?
(si) (no)
Barreras Disponibilidad | y material dental? (si) (no)

Institucionale

s
Aceptabilidad | ;Como considera que lo tratd el personal que lo
Barreras atendi6?
Institucionale 1. Mal
s 2. Regular
3. Bien
Barreras Sociodemografi | Edad:
Sociales co
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Barreras Sociodemografi | Género: Masculino ( ) Femenino ( )
Sociales Cco
Barreras Sociodemografi | Lugar donde nacié:
Sociales co
Barreras Escolaridad Anos estudio:
Sociales
Ingreso ¢, Cudl es el ingreso familiar mensual?
Barreras 1. $0-$4,000
Economicas 2. $4,001- $8,000
3. $8001-$12,000
4. $12,001-$20,000
5. $20,001 0o mas
Barreras Gasto bolsillo a | ¢ Cuanto se gasto6 en el tratamiento
Econdémicas la atencién dental?
dental
Barreras Gasto bolsillo a | ¢ Cuanto dinero gasta usted en el traslado de su
Econdmicas la atencion casa al dentista?
dental -
Padece alguna enfermedad
Problemas Enfermedades | (si) (no)
de salud sistémicas
bucal relacionadas . Cual?
con Cardiovascular (si) (no)
enfermedades || Diabetes (si) (no)
bucales. Obesidad (si) (no)
Cancer (si) (no)
Reflujo gastroesofagico (si) (no)
Enfermedad respiratoria | (si) (no)
Anorexia o/y Bulimia (si) (no)
Otra
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Problemas Necesidades de | ;Recuerda el motivo por el que visitd al dentista

de salud salud bucal en la ultima ocasion?
bucal Tratamiento basico
Revision (si) (no)
Limpieza (si) (no)
Por un empaste (si) (no)
Quitar un diente (si) (no)

Tratamientos especiales

Por una protesis (si) (no)

Para colocacion de frenos en los (si) (no)
dientes (brakets)

Por un problema de encias (si) (no)
Se le cayé/parti6 un diente (si) (no)
Problemas por prétesis (si) (no)
removibles

Problemas con ajuste de prétesis (si) (no)

fijas
Implante dental (si) (no)
Dolores o ruidos al abrir o cerrar (si) (no)
la boca
Endodoncia (si) (no)
Otros
Programas Apoyo del Cuenta con algun apoyo de gobierno:
intersectorial programa Prospera (si) (no)
es en el area federal Jefas De familia (si) (no)
de salud Seguro de vida Madres solteras | (si) (no)
bucal 65y mas (si) (no)
Casa digna (si) (no)
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Beca estudiantil

(si) (no)

Otro

Programas Programa de Su hijo cuenta con la cartilla de salud bucal: (si)
intersectorial salud bucal (no)
es en el area federal
de salud
bucal
Programas Programa De un ano a la fecha han acudido dentistas de la

intersectorial

brigada escolar

Secretaria de salud a la escuela de su hijo: (si)

es en el area (no)
de salud
bucal
Programas Programa salud | Consume los siguientes productos su hijo:

intersectorial
es en el area
de salud
bucal

para aprender

Fritos

(si)(no)

Todos
los dias
Tres
veces a
la
semana
1veza
la
semana

Nunca

Cuantos:

Donde
Escuel
Calle
Casa

Dulces

(si)(no)

Todos
los dias
Tres
veces a
la

semana

Cuantos:

Escuel
Calle
Casa
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1veza
la
semana

Nunca

Refrescos | (si)(no) | Todos [Cuantos: [Escuel
los dias Calle
Tres Casa
veces a
la
semana
1veza
la
semana

Nunca

7.9. Instrumento

El instrumento estaba conformado de 42 preguntas de opciéon mdultiple las cuales
se analizaban las siguientes variables: perfil socioecondmico, el servicio de salud con el
que contaba, la percepcion de salud bucal, las necesidades de salud bucal asi como las
barreras de acceso, por ultimo habia una seccidén de preguntas que el padre o tutor nos
contestaba al hijo escolar referente a las variables antes mencionadas en el Anexo 2 se
ilustra el instrumento completo aplicado. El instrumento fue validado con un coeficiente
de Alfa de Cronbach de 0.8.

7.10. Analisis estadistico.

Se realizara un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas. Media,
desviacion estandar, para las variables cuantitativas. Frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas. Intervalos de confianza (IC) del 95%. Se llevara a cabo un analisis
bivariante para establecer la relacion entre uso de servicio dental con cada una de las

variables sociodemograficas, Se aplicara la prueba de chi 2, las variables que
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resultaron significativas a un nivel de p <0.05, se consideraran determinantes de uso. Se
llevé a cabo un analisis de regresion logistica binaria, para establecer los determinantes
para el acceso a los servicios de salud bucal de manera temprana y equitativa. El analisis
estadistico sera realizado con SPSS 20.0.

7.11. Consideraciones éticas.

El presente estudio se apegara a las disposiciones generales del Reglamento de
la Ley General de Salud; se considerara lo establecido en el Titulo Segundo de los
Aspectos Eticos de la Investigacion para la Salud en Seres Humanos. Respecto al
Capitulo |, Articulo 13se considero el respeto en todo momento y siempre se tuvo en
cuenta la dignidad como persona sin utilizarlo, protegiendo sus derechos y su bienestar.
De acuerdo al articulo 14, fracciones V, VIl y VIl la investigacidn se ajustara a principios
cientificos y éticos, para lo que se solicitdo el consentimiento informado de todos los
participantes, para esto fue indispensable brindar informacion amplia y completa sobre

como se llevaria a cabo la investigacion y cudl seria su participacion.

Segun el articulo 17 fraccion |, éste estudio se considera investigacion con riesgo
minimo donde se empleara unas entrevista a cada participante. Con fundamento en el
articulo 18 se suspendera la participacion en la investigacion de inmediato cuando la
persona asi lo solicite. De acuerdo al articulo 29 se contara con la autorizacion del
responsable de salud bucal de la Secretaria de Salud de Nuevo Leon. Por ultimo se
considero el articulo 57 en donde el consentimiento informado de ninguna manera puede
ser influenciado por alguna autoridad, en un grupo subordinado en este caso el personal
de odontologia.

Carta de consentimiento informado (Anexo 3).
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8. RESULTADOS

CAPITULO IV

En esta investigacién el 60.19% fueron del género femenino los que fueron

entrevistados; el 37.46% tiene una ocupacion no remunerada, 43.16% tiene un ingreso

familiar mensual de 12 mil a mas y el 20.13% cuenta con un algun programa de apoyo

federal (Tabla 1).

Tabla 6. Perfil Sociodemografico

Género
Masculino
Femenino
Nacimiento
Nacido en Nuevo Leén
Foraneo
Ocupacion
Remunerado
No remunerado
Ingreso Familiar Mensual
$0-$4,000
$4,001-$8,000
$8,001-$12,000
$12,001-$20,000
$20,001-O Mas
Apoyo de Gobierno
Prospera
Jefas De Familia
Seguro de Vida de Madres Solteras
65Y Mas
Casa Digna
Beca Estudiantil
Otro
Ninguno
Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia

625
948

509
1066

985
590

211
340
344
303
377

26
37
10
59
28
78
79
1258

Porcentaje

39.68%
60.19%

32.31%
67.69%

62.53%
37.46%

13.39%
21.58%
21.84%
19.23%
23.93%

1.65%
2.34%
0.63%
3.74%
1.77%
4.95%
5.01%
79.87%
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En cuanto a la percepcion de salud bucal; podemos destacar que solo el 44.48%
de los entrevistados les preocupa mucho su estado de salud bucal a diferencia de que
el 53.71% le preocupa mucho su salud en general; el 10.15% menciona que no hay
relacion de la higiene bucal con la salud dental y el 38.34% manifiesta que los dientes
no son para toda la vida (Tabla 2)

Tabla 7. Percepcion de Salud Bucal

Frecuencia | Porcentaje

Preocupacion por la salud general

Mucho 846 53.71%
Regular 566 35.93%
Poco 134 8.5%
Nada 29 1.84%
Preocupacion por la salud bucal

Mucho 699 44.38%
Regular 631 40%
Poco 206 13%
Nada 39 2.47%

Percepcion de la relacion de la higiene bucal con
la salud dental

Si 1415 89.84%
No 160 10.15%
Percepcion Importancia de salud bucal

Si 1471 93.39%
No 104 6.60%
Percepcion si los dientes son para toda la vida

Si 971 61.65%
No 604 38.34%

Fuente: Elaboracion propia.
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En lo referente a los habitos de salud bucal, el 40.44% se cepilla los dientes 3
veces al dia, el 66.10% consume fritos, el 59.88% consume dulces y el 82.66% consume
refrescos (Tabla 3).

Tabla 8. Habitos de Salud Bucal

Frecuencia Porcentaje

Cepillado de dientes

1 vez al dia 234 14.85%
2 veces al dia 664 42.15%
3 veces al dia 637 40.44%
Algunos dias de la semana 33 2.09%
No se cepilla los dientes 7 0.44%
Percepcion de la influencia de la alimentacion en la

salud bucal

Si 1404 89.14%
No 171 10.85%
Consumo de fritos

Si 1041 66.10%
No 534 33.90%
Frecuencia de consumo de fritos

Todos los dias 180 11.57%
3 veces al dia 345 21.90%
1 vez a la semana 514 32.63%
Nunca 536 33.90%
Consumo de duices

Si 943 59.88%
No 632 40.12%
Frecuencia consumo de dulces

Todos los dias 186 11.80%
3 veces a la semana 314 19.93%
1 vez a la semana 469 29.12%
Nunca 606 40.12%
Consumo de refresco

Si 1302 82.66%
No 273 17.33%

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 9. Habitos de Salud Bucal

Frecuencia consumo de refresco
Todos los dias

3 veces a la semana

1 vez a la semana

Nunca

Consumo de cereales

Si

No

Frecuencia consumo de cereales
Todos los dias

3 veces por semana

1 vez por semana

Nunca

Consumo de verduras

Si

No

Frecuencia consumo de verduras
Todos los dias

3 veces a la semana

1 vez a la semana

Nunca

Consumo de leguminosas

Si

No

Frecuencia consumo de leguminosas
Todos los dias

3 veces a la semana

1 vez a la semana

Nunca
Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia

809
317
184
265

1370
205

584
561
248
182

1448
128

698
579
193
105

1438
137

885
447
111
105

Porcentaje

51.36%
20.12%
11.17%
17.33%

87%
13%

35.65%

35.61%

15.74%
13%

91.9%
8.1%

42.85%
36.8%
12.25%
8.1%

91.3%
8.6%

55.88%
28.38%
7.04%
8.6%
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La poblacion tiene una percepcion excelente en cuanto a su estado de salud

general y bucal de manera de 28.3% y 23.55%; el 60.44% padece alguna enfermedad

sistémica (Tabla 4).

Tabla 10. Necesidades de Salud Bucal

Estado de salud general
Excelente

Regular

Malo

Estado de salud bucal
Excelente

Regular

Malo

Enfermo actualmente

Si

No

Enfermedad que padece
Ninguna

Cardiovascular

Diabetes

Obesidad

Reflujo gastroesofagico
Enfermedad respiratoria
Anorexia o/y bulimia

Otra

Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia Porcentaje

446 28.31%
1075 68.25%
54 3.4%
371 23.55%
1051 66.73%
153 9.71%
952 60.44%
623 39.55%
623 39.55%
168 10.66%
164 10.41%
63 4%
75 4.76%
34 2.15%
1 0.09%
447 28.38%

104



En cuanto al acceso al servicio de salud bucal el 85% son derecho habientes del
alguna institucion de salud, el 48.63% tenia menos de un afo de acudir al dentista, el
14.66% acudio a revisién, las razones principales por las cuales no acuden al dentista
son por razones econoémicas y por qué estan demasiado ocupadas (Tabla 5).

Tabla 11. Acceso a los Servicios de Salud Bucal

Frecuencia Porcentaje
Derechohabiente al servicio de salud

Si 1353 85.9%
No 222 14.09%
Institucion donde acude

Publico 1,011 64.21%
Seguro popular 232 14.73%
Privado 332 21.06%
Ultima vez que visito al dentista

Menos de un afno 766 48.63%
Hace un afo 333 21.14%
Mas de un ano 476 30.22%
Donde acudio

Particular 1085 68.88%
Institucién 454 28.82%
Brigada 36 2.28%
Motivos por lo cual no acude al dentista

Ninguno 14 0.88%
Revision 231 14.66%
Limpieza 394 25.01%
Por un empaste 344 21.84%
Quitar un diente 212 13.46%
Por una protesis 54 3.42%
Para colocacion de frenos en los dientes (brakets) 49 3.11%
Por un problema de encias 62 3.93%
Se le cayd/ parti6é un diente 40 2.53%
Problemas por protesis removibles 19 1.20%
Problemas con ajustes de protesis fijas 12 0.76%
Implante dental 6 0.38%
Dolores o ruidos al abrir o cerrar la boca 3 0.19%
Endodoncia 97 6.01%
Otros 38 2.41%

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 11. Acceso a los Servicios de Salud Bucal

Se sigue atendiendo el ultimo problema dental
Si
No
Medio del Traslado a la consulta dental
Camioén
Caminando
Carro
Dentistas disponibles
Si
No
Material disponible
Si
No
Calidad del servicio
Mal
Regular
Bien
Razones para no acudir al dentista
Razones econémicas
Miedo o no le gustan los dentistas
Poca experiencia previa con los cuidados dentales
Demasiado Ocupado
Ningun problema dental
Problema dental no lo suficientemente grave
No tiene dientes
El dentista no pudo darle una cita
Interés a la consulta
Otro
Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia

1337
238

509
132
934

1424
151

1491
84

50
287
1237

317
248
87
393
212
120
14
20
106
58

84.88%
15.11%

32.30%
8.38%
59.30%

90.41%
9.52%

94.66%
5.33%

3.74%
18.22%
78.04%

20.12%
15.74%
5.52%
24.95%
13.46%
7.61%
.88%
1.26%
6.72%
3.68%

Porcentaje
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En lo referente a los nifos escolares, el 44% se cepilla los dientes una vez al dia,

el 52.99% cuenta con una cartilla de salud bucal, el 74.41% acude al dentista en el Gltimo

ano, el 53.96% acude por revision, el principal factor por los cuales no llevan al dentista

los padres de familia a sus hijos es por el factor econémico (Tabla 6).

Tabla 12. Nifhos Escolares

Frecuencia cepillado

Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia

Algunos dias de la semana

Ninguna

Cuenta con la cartilla de salud bucal
Si

No

Acude al dentista en el ultimo ano

Si

No

Motivo por el cual visito al dentista en la ultima
ocasion

Revision

Limpieza

Por un empaste

Quitar un diente

Para colocacion de frenos en los dientes (brakets)
Por un problema de encias

Se le cayé/parti6é un diente

Pulpotomia

Otros

Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia

693

493

316
26
47

840
735

1172
403

850

286
158
51
78

22
25
100

44.00%
31.30%
20.06%
1.65%
2.98%

52.99%
46.99%

74.41%
25.58%

53.96%
18.15%
10.03%
3.23%
4.95%
0.31%
1.39%
1.58%
6.34%

Porcentaje
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Tabla 12. Nifios Escolares

Frecuencia  Porcentaje

Razon por la cual no acude al dentista

Razones econémicas 799 50.73%
Miedo o no le gustan los dentistas 322 20.44%
Poca experiencia previa a cuidados dentales 37 2.34%
Demasiado ocupado 85 5.39%
Ningun problema dental 157 9.96%
Problema dental no lo suficientemente grave 64 4.06%
El dentista no pudo darle una cita 7 0.44%
Interés a la consulta 59 3.74%
Otra 37 2.34%
Acudieron dentistas de la secretaria de salud a la

escuela

Si 847 53.81%
No 727 46.18%

Fuente: Elaboracion propia.
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ANALISIS ESTADISTICO

En nuestra investigacion se encontr6 una asociacién estadisticamente significativa
en las siguientes variables: el municipio donde viven y la Ultima vez que visito al dentista;
estado de salud bucal en los ultimos 3 meses y el municipio; visita al dentista y el ingreso
familiar mensual; uso del servicio de salud dental y el promedio de estudio; motivos de
consulta dental del hijo y el ingreso familiar mensual; motivo por las cuales acude al
dentista y la higiene dental; estado de salud bucal y la higiene dental; estado de salud
bucal y la frecuencia cepillado; estado de salud bucal y el consumo de refresco; estado
de salud bucal y el estado de salud general y estado de salud bucal y el acceso al servicio
de salud dental. En las tablas 7 al 17 se observan los indicadores de cada variable.

Tabla 13. Asociacion de la ultima visita al dentista y el municipio donde viven.

Ultima visita al dentista

Menos de Hace un | Mas de un | Chi-cuadrado

un ano ano ano de Pearson
Municipio Apodaca 42.9% 18.8% 38.2%
Garcia 39.3% 12.5% 48.2% 33.566
General Escobedo 42.7% 23.7% 33.6% (0.006)
Guadalupe 53.3% 19.1% 27.6%
Juérez 53.7% 27.4% 18.9%
Monterrey 47 1% 21.4% 31.5%
San Nicolas de los 50.0% 24.6% 25.4%
Garza
San pedro Garza 62.8% 16.3% 20.9%
Garcia
Santa Catarina 54.7% 18.9% 26.3%

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 14. Asociacion del estado de salud bucal y el municipio donde viven.

Municipio Apodaca
Garcia
General Escobedo
Guadalupe
Juarez
Monterrey
San Nicolas de los Garza
San pedro Garza Garcia

Santa Catarina

Estado de salud bucal en los ultimos 3

meses

Excelente | Regular | Malo

2.9%
1.3%
1.1%
3.2%
1.1%
7.5%
3.8%
A%
1.1%

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracion propia.

7.9%
2.0%
6.3%
11.3%
4.2%
18.9%
10.0%
1.9%
4.2%

1.3%
3%
9%

1.1%
A%

4.3%

1.2%
A%
T%

Chi-cuadrado
de Pearson
31.159
(0.012)

110



Tabla 16. Asociacion del uso del servicio de salud dental y afios de estudio.

Uso del servicio de salud dental

Estudio Media Desviacion
estandar
Si |13.25 3.973
No | 12.49 4.226

Prueba

.044 | 2.628

Diferencia
de

medias

.763

Tabla 17. Asociacion de la ultima visita al dentista y el ingreso familiar

mensual.
Visita al dentista
Menos de Hace un | Masde | Chi-cuadrado
un ano ano un ano de Pearson
Ingreso $0-$4,000 5.8% 2.3% 5.2%
familiar $4,001$8,000 8.6% 4.5% 8.6% 55.271
mensual | $8,001-$12,000 9.7% 51% 7.0% (0.000)*
$12,001-$20,000 10.2% 4.7% 4.3%
20,001 o mas 14.3% 4.6% 5.1%

Tabla 18. Asociacion del uso del servicio de salud dental y anos de

estudio.

Motivos de consulta dental del hijo

Fuente: Elaboracion propia.
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Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 22. Asociacién del uso del consumo de refrescos y el estado de salud

bucal.
Estado de Salud Bucal Chi-cuadrado de
Excelente | Regular | Malo | Pearson
Consumo de Si | 17.5% 55.8% | 9.3% | 14.370
Refresco No | 5.0% 10.7% | 1.3% | (0.025)

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 23. Asociacion del estado de salud bucal y el general.

Estado de Salud Bucal Chi-cuadrado de
Excelente | Regular | Malo | Pearson

Estado de Salud | Excelente 29.2% | 64.5% 6.3% | 79.362
General Regular 19.2% 72.1% | 8.7% | (0.000)
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Malo

14.5%

66.4% | 19.1%

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 24. Asociacion del acceso del al servicio de salud dental y el estado de

salud bucal
Estado de Salud Bucal Chi-cuadrado de | Odds Ratio
Excelente | Regular | Malo | Pearson IC .95
Acceso | Menos | 29.2% 64.5% | 6.3% 0.1092
al de un 79.362 (0.08-0.14)
Servicio | afno (0.000)
de Hace | 19.2% 721% | 8.7%
Salud un
Dental | afo
Mas 14.5% 66.4% | 19.1%
de un
ano

Fuente: Elaboracién propia.

114



Regresion Logistica

Determinantes que afecta el que las personas vayan a atender su Salud Bucal.

Variable: Tiempo en ir al dentista

Determinantes que resultaron significativos (estadisticamente)

Anos de estudio:

A medida que los anos (promedio) de estudio se incremente, la oportunidad de que la
persona vaya a visitar al dentista en menos de un afo es mayor en 1.049 veces que si
presenta menos anos de estudio (promedio).

Ingreso Familiar Mensual:
En particular: Si se presenta un ingreso familiar mensual entre 4,000 a 12,000 pesos, la
oportunidad de que la persona vaya a visitar al dentista en menos de un afio es menor

en 0.444 veces que si presenta un ingreso diferente.

Enfermedad bucal.
Si la persona presenta enfermedad bucal, la oportunidad de que la persona vaya a
visitar al dentista en menos de un afo es mayor en 1.657 veces que si no presenta

alguna enfermedad bucal.

Razdn por la cual no acuden al dentista
Si la persona manifiesta estar demasiado ocupado, la oportunidad de que la persona
vaya a visitar al dentista en menos de un afno menor en 0.454 veces que si no presenta

dicha condicién.
Género

Si la persona es de género masculino, la oportunidad de tener acceso a los servicios
de salud bucal es menor en 0.724 veces que si fuera de otro género.
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Tabla 25. Regresion logistica.

Variables en la ecuacion

Error
B estandar Wald al Sig. | Exp(B)
Paso  Estudio ,048 ,016| 8,532 ,003| 1,049
18 Ingreso 9,545 ,049
Ingreso(1) -,049 ,213 ,053 ,817 ,952
Ingreso(2) -,385 179 4,594 ,032 ,681
Ingreso(3) -,426 ,169| 6,349 ,012 ,653
Ingreso(4) -,206 171 1,461 ,227 ,814
EDOGral ,236 ,889
EDOGral(1) ,213 444 ,230 ,631| 1,238
EDOGral(2) ,205 ,428 ,230 ,631| 1,228
Edobucal 4,771 ,092
Edobucal(1) ,505 ,262| 3,714 ,0564| 1,657
Edobucal(2) ,191 ,219 ,761 ,383 1,210
cepilla 29,831 ,000
cepilla(1) -1,484 ,923| 2,586 ,108 ,227
cepilla(2) -1,305 917 2,022 ,155 271
cepilla(3) -,809 ,919 775 ,379 ,445
cepilla(4) -2,446 1,050| 5,429 ,020 ,087
dulces(1) ,116 117 ,991 ,320| 1,123
refrecos 5,999 ,112
refrecos(1) -,941 1,401 ,451 ,502 ,390
refrecos(2) -,577 1,406 ,169 ,681 ,561
refrecos(3) -21,361| 28420,722 ,000 ,999 ,000
salud3meses 1,703 427
salud3meses(1) -,377 ,351 1,150 ,284 ,686
salud3meses(2) -,424 ,331 1,643 ,200 ,654
bucal3meses 14,341 ,001
bucal3meses(1) ,985 ,260| 14,339 ,000| 2,676
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bucal3meses(2)
disponibles(1)
material(1)
trato

trato(1)

trato(2)

razones
razones(1
razones(2
razones(3

razones(4

razones(7
razones(8

(
(
(
(
razones(5
(
(
(
razones(9

)
)
)
)
)
razones(6)
)
)
)
0

razones(10)

Constante

,666
,652
-,073

,081
-,435

,589
-,977
-1,217
-,790
-,626
-,536
-,541
-2,319
-,300
-1,066
1,062

,223
212
274

,345
,150

,468
,330
,335
,386
,322
,340
,360
,886
,562
,433
1,796

8,903
9,420
,072
8,801
,054
8,449
44,602
1,586
8,780
13,217
4,177
3,780
2,489
2,262
6,852
,286
6,058
,349

,003
,002
,788
,012
,816
,004
,000
,208
,003
,000
,041
,052
,115
,133
,009
,593
,014
,554

1,947
1,919
,929

1,084
,647

1,802
377
296
454
535
585
582
,098
741
344

2,892

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO V

9. DISCUSION.

Este trabajo, pretendié analizar las barreras culturales, institucionales, sociales y
economicas que enfrenta la sociedad para el acceso al servicio de salud bucal, y cémo
afecta esto al nivel de desarrollo humano sustentable y equidad de la poblacién del Area
Metropolitana de Monterrey. Al analizar los resultados, en lo referente al perfil
sociodemograéfico, en el presente estudio se encontrd que mas del 20.13% tiene apoyo
federal. En este apartado cabe senalar que la politica social en México de donde se
deriva el Programa Prospera es un instrumento del Estado para combatir las
desigualdades sociales a través de recursos destinados a la educacion, salud y nutricion.
También se busca romper con el circulo intergeneracional de la pobreza, utilizando la
transferencia econdémica y alimentaria como un medio para mejorar sus condiciones
(Cogco, 2008).

En lo referente al lugar de nacimiento, el 67.69%no son nacidos en Nuevo Ledn,
esto es congruente con lo establecido por el INEGI (2010) para Nuevo Leén, donde se
considera el estado con mayor movilidad a nivel nacional y con una intensidad migratoria
alta, sobre todo de los estados de San Luis Potosi y Tamaulipas. En esta poblacion, en
lo concerniente a la ocupacion se encontrd que el 62.53% tienen un trabajo remunerado,
dicha ocupacién en su mayoria se encuentra relacionada con el nivel de educacion y por
tanto esto mismo determina el ingreso. En cuanto al ingreso familiar mensual en nuestro
estudio el 34.39% tiene un ingreso menor a ocho mil pesos; esta proporcion asimila a al
ingreso de la poblacién del estado de Nuevo Ledn en general; el cual estéa localizado en
el cuarto decil y se establece entre $6,721 a $10,700 pesos mensuales (INEGI, 2010).

Es necesario comentar la relacion entre la educacién, ocupacién e ingreso
(Feigelman, 1995;Slade 2007; Machado, 2010; Baldani 2010; Chahabra, 2013); donde
la teoria del capital humano establece que el ingreso de un individuo depende de los
anos de escolaridad que acumule, en tanto que la teoria general de los mercados

segmentados, sefala que el ingreso es explicado exclusivamente por la ocupacion en la
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que se ubica el individuo (Braveman, 2005). Segun los resultados de la Encuesta
Nacional de Empleo Urbano (ENEU) 2007, indican que tanto la educacion como la
ocupacion son importantes en la determinacion del ingreso. Se encuentra que la
educacién afecta al ingreso de dos maneras: de manera directa y de manera indirecta,
el efecto indirecto se da via la ocupacién, es decir, la educacién permite a los individuos
acceder a mejor puestos de trabajo los cuales le reportan al individuo un ingreso mayor.
Desde esta perspectiva la ocupacién o el puesto tienen un efecto sobre el ingreso
independiente de la educacion.

La diferenciacién social a través de estratos sociales como lo menciona Francés
(2009), donde los sistemas de estratificacion son fundamentalmente sistemas
jerarquicos esto bajo la visién de Dahrendorf (1959) como “una categoria de personas
que ocupan una posicién similar en una escala que jerarquiza ciertas categorias propias
de una situacién, como pueden ser el ingreso, el prestigio o el estilo de vida”. En general,
se han utilizado dos tipos de criterios para jerarquizar, independientemente de las
variables que establece la jerarquia: por un lado donde se analizan las opiniones de los
individuos y otro donde se estudia el perfil del ingreso, ocupacion y educacién; estos
ultimos establecen la diferenciacion medida a través de indices de nivel socioecondmico,
asumiendo que la situacion socioeconomica de los sujetos es la que determina cuéles

son sus oportunidades dentro de la estructura social (Sabates, 2006).

En cuanto a la percepcién de salud bucal; podemos destacar que solo el 44.48%
de los entrevistados les preocupa mucho su estado de salud bucal a diferencia de que
el 53.71% le preocupa mucho su salud en general; en lo referente a las necesidades de
salud bucal una cuarta parte de la poblacién tiene una percepcion excelente en cuanto
a su estado de salud general y bucal; asi mismo el 60.44% refiere padecer alguna
enfermedad sistémica, siendo la diabetes y las enfermedades cardiovasculares las mas
frecuentes. En diversos estudios (Rocha, 2013; Agudelo, 2014; Perez, 2006; Navas,
2014; Lago, 2013) se manifiesta la relacion de la salud bucal y la salud en general.
Asimismo en nuestra investigacion en su percepcion manifiestan el 10.15% menciona
qgue no hay relacién de la higiene bucal con la salud dental y el 38.34% manifiesta que
los dientes no son para toda la vida. Borreani, (2010) sefala que los factores culturales
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desempenan un papel como determinantes de acceso a los servicios de salud, se debe
dar mayor importancia a la salud bucal del proceso salud-enfermedad y esto en cierta
medida determina el perfil de utilizacion de los servicios y la adherencia y continuidad de
los procesos de atencién odontol6gica. Un punto a destacar en nuestra poblacion de
estudio el 66.10% consume fritos, el 59.88% consume dulces y el 82.66% consume
refrescos. Diversas investigaciones sefalan que el consumo frecuente de estos
alimentos con alto contenido de azucares o carbohidratos, son de altos riesgo para el
desarrollo de enfermedades bucales (Sanchez, 2015; Ramoén, 2016; Moyaho, 2010;
Soria, 2008; Carrasco, 2016).

El componente principal para combatir dichas enfermedades es la efectividad y
eficiencia de sistema de salud mexicano, el cual debe ayudar en la inequidad en los
servicios de salud por concerniente a la identificacion de barreras culturales,
institucionales, sociales y econdémicas que enfrenta la sociedad para el acceso al servicio
de salud bucal. Los efectos de la formulacion y el disefio de politicas de salud, la equidad
en el acceso de atencidn sanitaria para ser el principio mas factible de alcanzar (Rocha,
2013). La equidad se articula con la séptima funcién esencial de la salud publica de la
OMS (2003) donde mencionan que la evaluacion y la promocién del acceso equitativo a
los servicios de salud son necesarios. Es asi como Castano (2001) reporta que el
aumento en las coberturas de aseguramiento no se ha reflejado en cambios en la
probabilidad de acceder a servicios de salud; de acuerdo a algunas investigaciones en
Colombia la educacion, la edad y el tipo de afiliacién a la seguridad social son los
principales factores que inciden sobre el acceso a servicios curativos (Cespedes, 2001;
Mejia 2007).

En cuanto a las barreras de acceso a los servicios de salud, el 14.9% no contaba
con servicios de salud; esto en contraste que a nivel nacional en el 2010 el 33.8% no
tenian derechohabiencia. Por otro lado, el 51.37% no habian acudido al dentista en el
ultimo ano. A pesar de tener acceso a los servicios, éstos no lo utilizaban porque no
tenian capacidad de pago y el tiempo suficiente; un estudio similar realizado en Brasil,
encontraron una proporcién igual de adultos que no habian acudido al dentista en los
tres afnos anteriores a la entrevista; esta situacién ha tenido respuesta social al proponer

politicas de salud bucal dirigidas a grupos prioritarios como la Politica Nacional de Salud
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Oral (Baldani, 2011). En contraste estudios sobre inequidades en Europa sefalan que
se ha mejorado el acceso a los servicios de salud. (Stein, 2007; Pizarro, 2009; European
Commission, 2003). Perez (2006), Okorafor, (2007) y Bossert (2003),en sus estudios
reconocen que los mecanismos de financiamiento de los sistemas de salud locales
pueden ser determinantes del acceso equitativo, potencial y efectivo a los servicios de
salud.

En nuestra poblacién el 20.06%% de los nifos, se cepilla los dientes tres veces al
dia; de acuerdo a lo mencionado en diferentes estudios (Medina, 2006; Villalobos 2006;
Galaz; 2009; D’Almedida, 1997; Amin, 2008; Almerich, 2006; Garcia, 2000; Tai, 2009;
Al-Omiri, 2006), la mayoria de los nifios durante su estancia en la escuela ingieren
alimentos no nutritivos, ademas de no realizar el cepillado dental tres veces al dia,
viéndose propensos a manifestar enfermedades bucales. De acuerdo a Gonzalez (2013)
menciona que una dieta equilibrada es importante tanto para la salud general como
bucal, considerando factores como el contenido de azucar, las caracteristicas fisicas del
alimento, solubilidad, retencién, capacidad para estimular el flujo salival cambios
quimicos de la saliva, asi como textura, frecuencia, horario de consumo y tiempo de

permanencia en la boca.

El 74.41% de los nifios de la poblacion estudiada, acude al dentista una vez al ano,
de ellos el 53.96% acude por revision, la mayoria de la poblacion sefnalan que el principal
factor por los cuales no llevan al dentista los padres de familia a sus hijos es por el factor
economico. La OMS (2003), menciona que las visitas al odontélogo deben hacerse dos
veces por ano; ya que la revision periddica permite ubicar los factores de riesgo y no
sblo detectar una lesion o esperar que el nifio refiera dolor, evitando asi el costo de
rehabilitacion y ausencias escolares. En estudios previos de Colares y Almerich (2004);
Sanchez, 2015; Ramén, 2016; Moyaho y Carrasco, 2016, en cada una de sus
poblaciones de estudio indican que los ninos no acuden al dentista por decidia del padre
o tutor de llevarlos al servicio dental y por miedo y/o ansiedad del nifio. Asi mismo en
nuestra poblacion el 52.99% cuenta con una cartilla de salud bucal y el 46.18 % de los
ninos no fueron revisados por dentistas de la secretaria de salud en su escuela, esto en
contraste a lo sefialado en el Programa de Salud Bucal en Escolares (2011) propuesto
por la Secretaria de Salud del gobierno federal en México.
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Por lo tanto, la Secretaria de Salud en México debe capacitar al recurso humano
ligado a la salud para que pueda implementar modelos de atencién mas especificos
dirigidos a grupos de riesgo como adultos mayores o enfermos con problemas
sistémicos. Ademas, debe mejorar la oferta de trabajo institucional para los odonté6logos,
con el fin de mantener un mercado laboral estable para los dentistas y aumentar la
capacidad resolutiva de las instituciones sanitarias de los problemas bucales. De igual
manera, la Secretaria de Salud debe disefiar modelos de atencion atractivos de alto
impacto social que pueden ser financiados por las aseguradoras en el pais. Finalmente
se puede sefalar que se requiere una capacidad competitiva y un compromiso moral de
los dentistas tanto para mejorar las condiciones de salud bucal de la poblacién como
para que puedan enfrentar con éxito los retos del siglo XXI (Martinez, 2011).

En nuestra investigacion se encontré una asociacion estadisticamente significativa
en las siguientes variables: el municipio donde viven y la Gltima vez que visito al dentista;
estado de salud bucal en los ultimos 3 meses y el municipio; visita al dentista y el ingreso
familiar mensual; uso del servicio de salud dental y el promedio de estudio; motivos de
consulta dental del hijo y el ingreso familiar mensual; , esto refleja la situacion que sufre
varios paises con un nivel de bajo desarrollo. (Manski, 2012; 29. Ola, 2013; Vasquez,
2013).

Ademas se encontrd una asociacién estadisticamente significativa con el motivo por
las cuales acude al dentista y la higiene dental; estado de salud bucal y la higiene dental;
estado de salud bucal y la frecuencia cepillado; estado de salud bucal y el consumo de
refresco; estado de salud bucal y el estado de salud general y estado de salud bucal y
el acceso al servicio de salud dental semejante a estudios realizados en varios paises
donde se observd una situacion semejante (Monteiro, 2016; Li, 2014; Agudelo, 2014;
Ruiz,2013; Flores, 2013; Flores, 2013; Parker, 2012).

En nuestro estudio se encontro a medida que los afnos (promedio) de estudio se

incremente, la oportunidad de que la persona vaya a visitar al dentista en menos de un
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ano es mayor en 1.049 veces que si presenta menos afnos de estudio (promedio), esto
se asemeja a un estudios en estudiantes de la Universidad de Helsinki-Finlandia la
utilizacion de los servicios de salud bucal por parte de los estudiantes universitarios
aumenté en la medida que aumentaba el nivel educativo (Venta, 1992)

Se identifico que si se presenta un ingreso familiar mensual entre 4,000 a 12,000
pesos, la oportunidad de que la persona vaya a visitar al dentista en menos de un afno
es menor en 0.444 veces que si presenta un ingreso diferente en contraste con lo que
encontrd6 Rocha (2013) sin diferencias significativas, que en la medida en que los
estudiantes pertenecian a un estrato socioecondmico mas alto, la asistencia a la consulta

odontoldgica en el Ultimo afo era menor.

Por ultimo se encontrd que si la persona es de género masculino, la oportunidad
de tener acceso a los servicios de salud bucal es menor en 0.724 veces que si fuera de
otro género, esto se asemeja a estudios en Turquia y en Alemania sugieren que las
mujeres pagan mas que los hombres por los servicios de salud (Briton, 2009; montero,
2004; Luzzi, 2008; Dumitrescu, 2010). Lo anterior, probablemente, segun estudios se
debe al profundo proceso de transformacion en nuestra sociedad de los roles sociales

para hombres y mujeres.

Es importante reconocer que tuvimos algunas limitaciones y serian necesarias
que se tomaran en cuenta para futuras investigaciones: ampliar el universo de estudio a
todos los municipios del estado de Nuevo Leodn, hacer un diagndstico bucal en la
poblacién y analizar al recurso humano de las instituciones de los servicios de salud

bucal.
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CAPITULO VI

10. CONCLUSION.

Con los resultados obtenidos, se acepta la hipétesis planteada a inicios de esta
investigacion ya que podemos concluir que la poblacion del AMM no existen las
condiciones culturales, para el acceso al servicio de salud bucal, ante esta situacién, la
problematica de salud bucal se debe incluir en la agenda politica y motivar a los que
formulan politicas de salud, a los profesionales odontolégicos y formadores de
odontélogos, a fundamentar en forma mas explicita sus decisiones en consideraciones
de justicia social lo que propicia a conocer los indicadores epidemioldgicos y cuales

intervenciones son mas costo-efectivas.

En respuesta a los objetivos planteados en esta investigacion en cuestion a los
SSB se debe capacitar al recurso humano para que pueda implementar modelos de
atencion mas especificos dirigidos a grupos de riesgo como adultos mayores o enfermos
con problemas sistémicos. Mejorar la oferta del trabajo institucional para los odont6logos
con el fin de mantener un mercado de trabajo para los dentistas y aumentar la capacidad
resolutiva de las instituciones sanitarias de los problemas bucales. Asi, como disenar
modelos de atencion atractivos de alto impacto social que pueden ser financiados por

las instituciones.

En relacién con las necesidades de salud bucal, se ha encontrado que a mayor
nivel educativo existe mayor uso de los SSB. En nuestra poblacion de estudio, otros
determinantes relevantes que pueden afectar las condiciones de la salud bucal, asi como
el uso de los SSB son: el nivel de ingresos, la tenencia de la vivienda, bienes o servicios
en el hogar. Asi, los DSS han adquirido un significado dual refiriéndose a los factores
sociales que promueven o deterioran la salud de los individuos y a los procesos que
subyacen a la distribucién inequitativa de esos factores entre grupos que ocupan
posiciones desiguales en la sociedad. En ese sentido, tanto los riesgos como las
condiciones de salud y los aspectos sociales son fundamentales para determinar las

necesidades de salud bucal de la poblacion.
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En el referente a los nifios, no dependen de ellos las visitas al Odontélogo. Hace
falta mas difusién dirigida hacia los padres de familia para que lleven a sus hijos a
consulta dos veces por ano, a fin de prevenir enfermedades bucales y evitar inversién
de tiempo y dinero. La actitud y la participacién de los padres de familia son muy
importante; deben inculcar buenos habitos de higiene bucal y de alimentacién.

Bajo estos resultados se analiza el DHS y su relacion con los SSB identificando
que los profesionales de la odontologia deben acentuar sus esfuebrzos mas alla del
enfoque clinico de la boca y enfocarse no solo al individuo sino también trabajar con la
sociedad como un todo y educar a la poblacién en aspectos de salud bucal. En nuestra
poblacién uno de los principales obstaculos para el disefio y formulacion de politicas en
salud bucal es la carencia de informacién especifica que describa las necesidades reales
que enfrenta la poblacion ante las condiciones de su salud bucal. Por eso, se requiere
identificar el proceso salud/enfermedad en la sociedad y el andlisis de las condiciones
de salud bucal, esto permitira tener elementos suficientes para la planeacion estratégica
y formulacién de politicas. Esta falta de informacién (indicadores estratégicos) en
aspectos relevantes de la salud bucal de los mexicanos, ha traido como consecuencia
que los comerciantes de la tecnologia médica hayan generado que la atencion de la
salud bucal se maneje en un modelo de sistema de salud curativo mas que preventivo.
Por lo tanto, se debe cambiar el modelo de atencién de la salud bucal a uno que
considere la prevencién, la educacion en salud bucal y el empleo de técnicas de

intervencion comunitaria.

Actualmente, las condiciones politicas sociales y econémicas hacen muy
complicado abordar los problemas de la salud bucal de una manera que se pueda tratar
igual lo desigual. De esta manera, es importante retomar la necesidad de reformar e
integrar todas las instituciones de salud en un Sistema Nacional de Salud solido que
obedezca a las necesidades de la poblacion y no a los intereses de los grupos que han
hecho de la salud un proceso de mercado. Estas condiciones han propiciado la creacién
de subsistemas en los servicios de atencién a la salud, los cuales trabajan en forma
desvinculada en lo cotidiano y solo en el discurso politico se coordinan para presentar

informes que Unicamente unifican informacion.
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Por lo tanto, la Secretaria de Salud debe capacitar al recurso humano ligado a la
salud para que pueda implementar modelos de atencion mas especificos dirigidos a
grupos de riesgo como adultos mayores 0 enfermos con problemas sistémicos. Ademas,
debe mejorar la oferta de trabajo institucional para los odontélogos, con el fin de
mantener un mercado laboral estable para los dentistas y aumentar la capacidad
resolutiva de las instituciones sanitarias de los problemas bucales. De igual manera, la
Secretaria de Salud debe disefiar modelos de atencién atractivos de alto impacto social
que pueden ser financiados por las aseguradoras.

Se puede sefnalar que se requiere una capacidad competitiva y un compromiso
moral de los dentistas tanto para mejorar las condiciones de salud bucal de la poblacion
como para que puedan enfrentar con éxito los retos del siglo XXI. Bajo este contexto la
decision de generar politicas dirigidas a la atencion sanitaria en odontologia, requiere
una reflexion sobre cudles son los grupos vulnerables, ademas de conocer los
indicadores epidemiolégicos y cuales intervenciones son mas costo-efectivas. Es
importante que la problematica de salud bucal se encuentre incluida en la agenda politica
nacional. Asi como motivar a los hacedores de politicas publicas en salud, a los
miembros de la comunidad de profesionales odontolégicos y formadores de
odontélogos, a fundamentar en forma mas explicita sus decisiones en consideraciones
de justicia social y en el reconocimiento de las necesidades reales a resolver en el tema

de salud bucal.

Las condiciones de salud bucal se expresan como un verdadero mosaico
epidemiolégico en donde la satisfaccion de las necesidades de salud bucal de la
poblacién estd determinada por el cumplimiento de factores sociales como el acceso
equitativo a los servicios de salud bucal. Por lo tanto, la problematica de salud bucal
requiere andlisis profundo sobre su dinamica y sus manifestaciones. Debe considerar en
su analisis los factores del DHS como las condiciones socioeconémicas, el acceso a los

servicios y las oportunidades sociales que beneficiaran transitar a un mayor desarrollo.
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Se puede concluir que el DHS en materia de salud plantea el desafio de disminuir
las brechas sociales, el rezago epidemiolégico y mejorar el acceso y la calidad de los
servicios de salud. Desde esta perspectiva, la salud de las personas no solo esta en
riesgo cuando son amenazadas por enfermedades, sino que multiples aspectos de su
vida cotidiana también constituyen peligros para el desarrollo de su libertad. Por lo tanto,
para alcanzar el desarrollo humano sustentable es de suma importancia que se garantice

el derecho a la salud en todos los ambitos.

Al analizar los objetivos del desarrollo sostenible sefialan que solo se podran lograr
estos objetivos cuando no haya una alta prevalencia de enfermedades transmisibles y
no transmisibles y las poblaciones puedan llegar a un estado de bienestar. Ademas,
sefalan que las medidas sobre los determinantes sociales de la salud para toda la
poblacibn son importantes para crear sociedades inclusivas, equitativas,
economicamente productivas y sanas. Por lo tanto, se debe reforzar los sistemas de
salud para que puedan participar todos los agentes pertinentes para emprender una
accion multisectorial coordinada a fin de atender urgentemente las necesidades de salud
de la poblacién mundial.

En el marco de la salud, el DHS debe ocupar un lugar prominente ya que
determina un nuevo marco moral y ético para la formacién profesional del personal de la
salud mas solidario y humano. Siendo mas respetuosos de las personas y sus derechos
buscando el bien de la mayoria. Asi se transformaria la relacion médico paciente y el
compromiso social del profesional de la salud. El DHS aplicado en los SSB permite
generar consenso y legitimidad frente a las reformas del estado que profundiza las
desigualdades sociales y el libore mercado ya que el paciente es transformado en
consumidor, cliente, usuario o enfermo que tiene derechos. Asi, las necesidades de
salud bucal se incrementan con el incremento de la pobreza y se agraban con el
crecimiento demografico y la incapacidad del Estado de afrontar necesidades presentes
y futuras de salud bucal por parte de la sociedad.
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Asi, el aumento de la poblacién adulta con problemas sistémicos requiere de una
atencion bucal mas especializada, costosa y compleja. Sin embargo, las aseguradoras
implementan clinicas odontolégicas y centran su oferta en la poblacién con capacidad
de pago. En cuestién a los SSB se debe capacitar al recurso humano para que pueda
implementar modelos de atencion mas especificos dirigidos a grupos de riesgo como
adultos mayores o enfermos con problemas sistémicos. Ademas, desde los sindicatos
luchar por mejorar la oferta del trabajo institucional para los odont6logos con el fin de
mantener un mercado de trabajo para los dentistas y aumentar la capacidad resolutiva
de las instituciones sanitarias de los problemas bucales. Asi, como disefiar modelos de
atencién atractivos de alto impacto social que pueden ser financiados por las
aseguradoras.

De esta manera, se requiere una capacidad competitiva y un compromiso moral
de los dentistas para mejorar las condiciones de salud bucal de la poblacién y para que
los profesionales puedan enfrentar con éxito los retos del siglo XXI. En el contexto
latinoamericano, las condiciones de salud bucal se expresan como un verdadero
mosaico epidemioldgico en donde la satisfaccion de las necesidades de salud bucal de
la poblacién esta determinada por el cumplimiento de factores sociales como el acceso
equitativo a los servicios de salud bucal. Por lo tanto, la problematica de salud bucal
requiere analisis profundo sobre su dindmica y sus manifestaciones. Debe considerar
en su analisis los factores del DHS como las condiciones socioeconémicas, el acceso a
los servicios y las oportunidades sociales que beneficiaran transitar a un mayor

desarrollo en las sociedades latinoamericanas.
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23.1  Anexo 1.(Instrumento)

@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
NUEVO LEON

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES
SOCIALES

A) SOCIOECONOMICO Folio:

1. Edad:
2. Género: 1.Masculino ( ) 2.Femenino

()

3. Lugar donde nacié:

4. Anos estudio:

5. Ocupacién actual:

6. ¢Cual es el ingreso familiar
mensual?

1. $0-$4,000

$4,001- $8,000
$8001-$12,000
$12,001-$20,000
$20,001 0o mas

ARl <

7. Cuenta con algun apoyo de gobierno:

1. Prospera (si) (no)

2. Jefas De familia (si) (no)

3. Seguro de vida (si) (no)
Madres solteras

4. 65y mas (si) (no)
5. Casa digna (si) (no)
6. Beca estudiantil (si) (no)
7. Otro

B) SERVICIO DE SALUD

8. ¢ Cuenta su familia, con algun
servicio de salud?

1. Si

2. No

9. ¢Cual es la instituciéon que le presta

los servicios de salud?

1.IMSS 2.SEDEN 3.20
A mas
4, 5.SEMAR 6.No
ISSSTE Aplic
a
7.SSA 8. 9.0tro:
SEGURO
POPULA
R
10.PEME 11.
X Privado

C) PERCEPCION DE SALUD BUCAL
10. ¢En qué medida le preocupa a
usted actualmente su estado general de
salud?

Mucho

Regular

Poco

Nada

H w0 N~

11. ;En qué medida le preocupa a
usted actualmente su estado en salud
bucal?

1. Mucho

2. Regular
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3. Poco
4. Nada

12. ¢ En qué estado considera que se

encuentran su salud general?

1. Excelente
2. Regular
3. Malo

13. ¢ En qué estado considera que se
encuentran su salud bucal?

1. Excelente

2. Regular

3. Malo

14. La higiene de la boca influye en su
salud bucal:
1. (Si) 2, (No)

15. ¢ Cree que la salud de sus dientes
podria estar mejor? 1. (Si) 2. (No)
16. ¢ Cree que los dientes son para
toda la vida?

1. (Si) 2. (No)

17. ¢ Con qué frecuencia se cepilla los

dientes?
1. Unavez al dia
2. Dos veces al dia
3. Tres veces al dia
4. Algunos dias de la semana

5. Ninguna

18. ¢ Cree que una buena alimentacion

equilibrada influye en su salud dental?

1.(Si) 2. (N

0)

19. Consume los siguientes productos

su hijo:

Fritos

1.

Todos los
dias

Tres
veces a la
semana
1vezala
semana

Nunca

Dulces

1. (Si)
2. (No)

1. Todos los

dias

Tres
veces a la
semana
1vezala
semana

Nunca

Refresco
S

. Todos los

dias

Tres
veces a la
semana
1vezala
semana

Nunca

Verduras

y Frutas

1. Todos los

dias
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2. Tres
veces a la
semana

3. 1vezala
semana

4. Nunca

Cereales | 1. (Si) 1. Todos los

y 2. (No) dias

tubérculo 2. Tres

S veces a la
semana

3. 1vezala
semana

4. Nunca

Legumin | 1. (Si) 1. Todos los
osas y 2. (No) dias
alimento 2. Tres veces
s de ala
origen semana
animal 3. 1vezala

semana

4. Nunca

D) NECESIDADES DE SALUD BUCAL
20. ;,Como ha sido su estado de salud
general en los ultimos 3 meses?

1. Excelente

2. Regular

3. Malo

21. ¢Y su salud bucal?
1. Excelente
2. Regular
3. Malo

22. Padece alguna enfermedad: 1. (Si)

2. (No)
23. Cual?
1. Cardiovascular | 1. (Si) 2.
(No)
2. Diabetes 1. (Si) 2.
(No)
3. Obesidad 1. (Si) 2.
(No)
4. Cancer 1. (Si) 2.
(No)
5. Reflujo 1. (Si) 2.
gastroesofagico (No)
6. Enfermedad 1. (Si) 2.
respiratoria (No)
7. Anorexia o/y 1. (Si) 2.
Bulimia (No)
8. Otra

24. Ultima vez que visito al dentista:
4. Menos de un afno
5. Hace un ano

6. Mas de un afno

25. Dénde?
4. Particular
5. Institucion
6. Brigada

26. ;Recuerda el motivo por el que

visité al dentista en la ultima ocasion?

Tratamiento basico

1. Revision

1.(Si) 2. (No)

166



1. (Si) 2. (No29. Como se traslada a la consulta con

2. Limpieza 1. (Si) 2. (No)
3. Por un empaste
4, Quitar un diente

1. (Si) 2. (No¥l/dentista

Tratamientos especiales 5. Camion
5. Por una protesis 1. (Si)
2. (No) Caminando
6. Para colocacién de 1. (Si) Carro
frenos en los dientes 2. (No) Otro
(brakets)
7. Por un problema de 1. (Si) 30. Cuando va al dentista; ¢ Cuanto
encias 2. (No) tiempo espera para que lo atiendan?
8. Se le cayd/partié un 1. (Si)
diente 2. (No)
9. Problemas por prétesis | 1. (Si) 31. Tiempo en llegar al dentista:
removibles 2. (No)
10.Problemas con ajuste de 1. (Si)
protesis fijas 2. (No) 32. 4 Cuanto dinero gasta usted en el
11.  Implante dental 1. (Si) traslado de su casa al
2. (No) dentista?
12. Dolores o ruidos al abrir 0 1. (Si)
cerrar la boca 2. (No)
13. Endodoncia 1. (Si)
2. (No) 33. ¢ Considera usted que al momento

14. Otros

que llegd a efectuarse su tratamiento

dental habia dentistas disponibles?

E) BARRERAS DE ACCESO

27. Se esta atendiendo el problema:

3. Si
No

Porque:

28. ¢ Cuanto se gasto en el tratamiento

dental?

1. (Si) 2. (No)

34. ;Considera usted que al momento
que lleg6 a efectuarse su tratamiento
dental habia material dental para el
tratamiento? 1. (Si) 2. (No)
35. ;Como considera que lo trato6 el
personal que lo atendio?

4. Mal
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36. Razones por lo cual no acude al

5. Regular
6. Bien

dentista:

1.

Razones

econdémicas

1. (Si) 2. (No)

Miedo o no le
gustan los
dentistas

1. (Si) 2. (No)

Poca
experiencia
previa con
cuidados
dentales

1.(Si) 2. (No)

Demasiado
ocupado

1. (Si) 2. (No)

Ningun
problema
dental

1.(Si) 2. (No)

Problema
dental no lo
suficientemente

grave

1.(Si) 2. (No)

No tiene
dientes

1.(Si) 2. (No)

El dentista no
pudo darle una

cita

1. (Si) 2. (No)

Interés a la

consulta

1.(Si) 2. (No)

10. Otro

F) NINOS ESCOLARES

37. ¢Con qué frecuencia se cepilla los

dientes su hijo?

1. Unavez al dia

2. Dos veces al dia
3. Tres veces al dia
4

. Algunos dias de la semana

5. Ninguna

38. Su hijo cuenta con la cartilla de

salud bucal: 1. (Si) 2. (No)

39. Acude al dentista su hijo: 1. (Si) 2.

(No)

40. ; Recuerda el motivo por el que

visitd al dentista en la ultima ocasion?

Tratamiento basico

1, Revision 1. (Si)
2. (No)
2. Limpieza 1. (Si)
2. (No)
3. Por un empaste 1. (Si)
2. (No)
4. Quitar un diente 1. (Si)
2. (No)
Tratamientos especiales
5. Para colocacion de 1. (Si)
frenos en los dientes 2. (No)
(brakets)
6. Por un problema de 1. (Si)
encias 2. (No)
7. Se le cayd/partié un 1. (Si)
diente 2. (No)
8. Pulpotomia 1. (Si)
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9.

Otros

41. Razones por lo cual su hijo no

acude al dentista:

1. Razones 1. (Si) 2. (No)
econémicas

2. Miedoonole 1. (Si) 2. (No)
gustan los dentistas

3. Poca experiencia 1. (Si) 2. (No)
previa con cuidados
dentales

4. Demasiado 1. (Si) 2. (No)
ocupado

5. Ningun problema 1. (Si) 2. (No)
dental

6. Problema dental no | 1. (Si) 2. (No)
lo suficientemente
grave
No tiene dientes 1. (Si) 2. (No)
El dentista no pudo | 1. (Si) 2. (No)
darle una cita

9. Interés ala consulta | 1. (Si) 2. (No)

10. Otro 1. (Si) 2. (No)

42. De un ano a la fecha han acudido

dentistas de la Secretaria de salud a la

escuela de su hijo: 1. (Si) 2. (No)
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23.2 Anexo 2.
Carta de consentimiento informado

El MC. Guillermo Cruz Palma, estudiante del programa de Doctorado en Ciencias
Sociales con Orientacion en Desarrollo Sustentable, me ha solicitado participar en un
estudio que lleva por titulo “Equidad, Acceso y Sustentabilidad en el Servicio de
Salud Bucal del Area Metropolitana de Monterrey”. Se me ha explicado que el
proposito de este estudio. Esta investigacién se lleva a cabo como requisito para la
obtencién del grado de DOCTOR del Instituto de Investigaciones Sociales en la
Universidad Autbnoma de Nuevo Leon.

Procedimiento: Se me informé que participaran los habitantes del Area Metropolitana
de Monterrey Nuevo Ledn. Mi participacidén consistira en contestar un cuestionario; se
me explicara cada pregunta y se me aclarara cualquier duda al respecto, mi participacion

tendra una duracién aproximada de 10 minutos.

Riesgos/Beneficios: Se me informd que mi participacion no tiene ningun riesgo; que
mi colaboracion es importante ya que los resultados de la investigacion serviran para
mejorar y promover atencién a mis problemas de salud bucal, ademas se me aclar6é que

por invertir mi tiempo no obtendré ganancias econdémicas.

Participacion voluntaria/Abandono: Se me ha informado que mi participacion en el
estudio es voluntaria y que en cualquier momento, aun después de haberla iniciado

puedo rehusarme a seguir contestando.

Preguntas: En caso de que necesite informes o aclaraciones podré comunicarme al

Instituto de Investigaciones Sociales de la UANL, en el horario de 9 a 15 horas.

Confidencialidad: La informaciéon que proporcionaré se usara exclusivamente para
fines de investigacién. Los resultados del estudio seran integrados en un informe general
que se dara a conocer a los directivos de la facultad, sin que se pueda identificar mi

participacién personal. Mi identidad no sera revelada en ningun momento.
Firma del participante Fecha

Firma y nombre del investigador Fecha
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23.3 Anexo 3.

PROGRAMAS SECTORIALES DE SALUD EN NUEVO LEON

servicios de
salud ala
poblacion

Secretaria de
Seguridad
Publica,
Secretaria de
Desarrollo
Social

servicios de salud
a través del
desarrollo de la
infraestructura y el
equipamiento.
Consolidar el
Programa Estatal
de Telesalud para
acercar los
servicios de
especialidades a
las localidades de
dificil acceso y
con mayores
indices de

marginacion,

salud de la
poblacion sin
seguridad social

Es un programa
que tiene como
objetivo central que
la poblacién del
estado de Nuevo
Ledn sin seguridad
social cuente con
servicios de
atencién a la salud.
Tal objetivo se
pretende lograr por
medio de: servicios

Estrategia Dependencias Objetivo Programa Dirigido y Marco normativo
problematica
Brindar Secretaria de Fortalecer la Servicios de Dirigido a: Constitucion
acceso alos | Salud, prestacion de atencion a la “Poblacion Politica de los

Abierta” que no se
encuentra
incorporada a la
Seguridad Social,
ni tiene acceso a
servicios médicos

privados.

Problematica que
resuelve:

La poblacion del
estado de Nuevo
Ledn sin
seguridad social
se encuentra

desprotegida ante

Estados Unidos
mexicanos.
Constitucion
Politica del
Estado Libre y
Soberano de
Nuevo Leon.
Ley Estatal de
Salud.
Reglamento
Interior de
“Servicios de
Salud de Nuevo
Leon”
Organismo
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conjuntamente
con universidades
e instituciones
médicas publicas
y privadas.
Consolidar el
Sistema Estatal de
Informacion en
Salud.

Brindar proteccion
social en salud a
la poblacién no
derechohabiente.
Implementar el
Sistema de Redes
de Atencién a
través de la
integracion de la
oferta de servicios
de salud publicos
y privados.

de prevencién y
control de las
enfermedades
transmisibles;
control de casos de
enfermedades no
transmisibles;
servicios médicos a
menores de 20
anos; atencion
médica en
unidades de
segundo nivel;
acciones de
promocién de la
salud; y servicios
de atencion de
trastornos
mentales y

adicciones.

problemas de
salud, situacién
que es causada
por lo siguiente:
incidencia de
enfermedades
transmisibles;
incidencia de
enfermedades no
transmisibles;
existe poblacion
joven desatendida
en materia de
salud; existe
poblacién sin
acceso al
segundo nivel de
atencion médica;
existe falta de
informacion en
materia de salud;
e incidencia de

trastornos

Publico
Descentralizado.
Reglamento de
la Ley Estatal de
Salud en
Materia de
Salubridad
Local.

Acuerdo Marco
de Coordinacion
que celebran la
Secretaria de
Salud y el
Estado de
Nuevo Leobn,
que tiene por
objeto facilitar la
concurrencia en
la prestacion de
servicios en
materia de

salubridad

general.
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mentales y

adicciones.
Otorgar Secretaria de Fortalecer el Seguridad y Dirigido a: Los . Constitucion
servicios de Salud, Instituto Sistema Integral servicios sociales | Servidores Politica de los
salud con de Seguridad y de Calidad para los Publicos de Estados Unidos
calidad y Servicios (SlCalidad) en las | trabajadores del Nuevo Lebdn y sus mexicanos.
seguridad Sociales de los unidades médicas. | estado. beneficiarios. . Constitucion
Trabajadores Certificar los Politica del
del Estado de hospitales por Es un programa Problematica que Estado Libre y
N.L.y parte del Consejo | que tiene como resuelve: Soberano de
Secretaria de de Salubridad objetivo central que | Los servidores Nuevo Leon.
Desarrollo General los servidores publicos de Nuevo | 3. Ley del Instituto
Social . Acreditar las publicos de Nuevo | Lebny sus de Seguridad y

unidades médicas

Ledény sus

beneficiarios se

Servicios
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que prestan
servicios al
Sistema de
Proteccion Social
en Salud.
Implementar el
Programa de
Seguridad
Hospitalaria.
Mejorar la
investigacion,
capacitacion y
ensefanza en
salud, para el
desarrollo de los
recursos
humanos.
Promover la
inclusion de los
temas de calidad
en el curriculo de
las instituciones

formadoras de

beneficiarios
reciban
prestaciones de
seguridad social.
Tal objetivo se
pretende lograr por
medio de:
proteccion social
para la vejez;
otorgamiento de
préstamos de corto
plazo y vivienda;
servicios meédicos
de calidad y amplia
cobertura;
otorgamiento de
seguro de vida;
otorgamiento de
pensiones por

invalidez y muerte.

encontraban
desprotegidos
ante las
amenazas a su
salud y su
bienestar,
situacion causada
por lo siguiente:
acceso muy
limitado a una
vivienda digna;
servicios medicos
limitados y de
baja calidad;
inseguridad ante
contingencias; no
contar con
suficientes medios
para asegurar su
futuro;
inseguridad social
y econémica en la

vejez.

Sociales de los
Trabajadores del
Estado de Nuevo
Ledn.

. Reglamento de

Organizacion
Interna del
Instituto de
Seguridad y
Servicios
Sociales de los
Trabajadores del
Estado de Nuevo
Ledn.

. Reglamento de

Préstamos para
las Viviendas de
los Servidores
Publicos
Adscritos al
Régimen del
Instituto de
Seguridad y

Servicios
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recursos humanos
para la salud.
Ampliar la red del
Aval Ciudadano
en Calidad.
Fortalecer el
programa de
estimulos para el
personal, ligados
al desempeiio.

Sociales de los
Trabajadores del
Estado de Nuevo
Ledn

Capacitacion del
personal en los
servicios de
atenciéon ala
salud

Es un programa
que tiene como
objetivo central que
la poblacién del
estado de Nuevo
Ledn se atienda
con personal

capacitado en los

Dirigido a:
“Poblacion
Abierta” que no se
encuentra
incorporada a la
Seguridad Social,
ni tiene acceso a
servicios médicos
privados y que
requiera de
atencion médica.
Problematica que

resuelve:

Constitucion
Politica de los
Estados Unidos
mexicanos.
Constitucion
Politica del
Estado Libre y
Soberano de
Nuevo Leodn.
Ley Estatal de
Salud.
Reglamento
Interior de

“Servicios de
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servicios de
atencion a la salud.
Tal objetivo se
pretende lograr por
medio de: atencion
médica por
personal
capacitado.

La poblacion del
estado de Nuevo
Ledn tiene acceso
inequitativo a los
servicios de
atencién a la
salud con calidad,
situacion que es
causada por lo
siguiente:
recursos humanos
para la atencién
de la salud son
insuficientes;
disminuye la
calidad de los
servicios de salud.

6.

Salud de Nuevo
Ledn”
Organismo
Publico
Descentralizado.
Reglamento de
la Ley Estatal de
Salud en Materia
de Salubridad
Local.

Acuerdo Marco
de Coordinacion
que celebran la
Secretaria de
Salud y el
Estado de
Nuevo Lebn, que
tiene por objeto
facilitar la
concurrencia en
la prestacion de
servicios en

materia de
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salubridad

general.

Eficiencia

administrativa

Secretaria de
Salud

Reestructurar los
Servicios
Estatales de Salud
con énfasis en el
financiamiento y la
desconcentracion
de recursos a
unidades médicas.
Promover la
Inversién en
sistemas,
tecnologias de la
informacién y
comunicaciones,
que mejoren la
eficienciay la
integracion del
sector.

Fortalecer el
esquema de
abasto de

medicamentos e
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insumos para la

salud.
Fortalecer la | Secretariade | Consolidar la Promocion de la Dirigido a: La . Constitucion
promocion, la | Salud promocion de la salud | salud, prevenciéon | “Poblacion Politica de los

prevencion y
el control de
enfermedades

con la participacion
de las autoridades
municipales, la
comunidad educativa
y los sectores
sociales, para el
desarrollo de
acciones que sean
anticipatorias,
integradas y
efectivas.

Impulsar la
participacién
organizada,
informada, consciente
y comprometida de la
comunidad.

Realizar

intervenciones

y control de
enfermedades

Es un programa
que combina
objetivos de
prevencion y
control de
enfermedades
transmisibles y no
transmisibles. De
este modo, su
objetivo central se
divide en dos
puntos:

El crecimiento de
las enfermedades
no transmisibles en
el estado de Nuevo

Ledn esté

Abierta” que no se

encuentra
incorporada a la
Seguridad Social,

ni tiene acceso a

servicios médicos

privados y que
presenta riesgos
y/o0 habitos que le
hace propensa a
desarrollar

padecimientos

cronicos o aquella

requiere de
servicios
preventivos o
tratamiento de
padecimientos y
enfermedades

Estados Unidos

Mexicanos.

. Constitucién

Politica del
Estado Libre y
Soberano de
Nuevo Ledn.

. Ley Estatal de

Salud.

. Reglamento

Interior de
“Servicios de
Salud de Nuevo
Ledn”
Organismo
Publico

Descentralizado.

. Reglamento de

la Ley Estatal de
Salud en Materia
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intersectoriales de
cultura de la salud.
Fortalecer los
programas
preventivos para
mejorar la salud de
los infantes, mujeres
y adultos mayores.
Reforzar los
programas de salud
de la mujer mediante
la difusién de
cuidados y la
realizacion de
examenes
programados y
periodicos de
personas en riesgo.
Prevenir y controlar
las enfermedades
transmisibles y no
transmisibles.
Disminuir la

incidencia 'y

desacelerado, lo
cual se pretende
lograr por medio
de: desaceleracion
de la

diabetes entre la
poblacién;
disminucion de la
hipertensién;
desaceleracién de
la incidencia del
sobrepeso y la
obesidad
desacelerada;
salud bucal.

Las enfermedades
transmisibles en el
estado de Nuevo
Ledn se
mantengan en
control
epidemioldgico, el
cual se lograra con

los siguientes

transmisibles y no

transmisibles.

Problematica que

resuelve:

La poblacion del
estado de Nuevo
Ledn tiene acceso
inequitativo a la
promocion y
prevencion de
enfermedades
transmisibles y no
transmisibles,
situacion que es
causada por lo
siguiente:
Poblacion sin
acceso a
vigilancia
epidemioldgica de
enfermedades
transmisibles;

poblacién sin

. Acuerdo Marco

de Salubridad
Local.

de Coordinacion
que celebran la
Secretaria de
Salud y el
Estado de Nuevo
Leon, que tiene
por objeto
facilitar la
concurrencia en
la prestacion de
servicios en
materia de
salubridad
general.
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prevalencia de
trastornos mentales,
adicciones, violencia
familiar y accidentes,
procurando la pronta
reinsercion social y
laboral de la
poblacién afectada
Aminorar la
incidencia 'y
prevalencia de las
enfermedades
bucales.

Brindar atencion con
calidad, sensibilidad y
calidez a los
pacientes
discapacitados, hasta
Su recuperacion o
integracion a la
sociedad.

Fomentar la cultura

del trasplante y

bienes o servicios:
notificacion
oportuna de casos
y brotes de interés
epidemioldgico;
cobertura de
vacunacion con
esquema basico

completo en nifos

menores de un afno

de edad; control de

los niveles de

mortalidad por sida
en poblacion de 25
a 44 anos de edad;

control de la
morbilidad de
fiebre por dengue;
curacién de casos
nuevos de
tuberculosis
pulmonar que

ingresan a

tratamiento; control

seguridad social
no detecta
oportunamente
los casos de
enfermedades no
transmisibles;
poblacién se
encuentra
expuesta a
trastornos
mentales,
adicciones y
violencia de

género
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donacién de érganos
y tejidos.

de la prevalencia e
incidencia de la
lepra; cobertura de
vacunacion
antirrdbica canina 'y

felina .

Proteger
contra
riesgos

sanitarios

Secretaria de
Salud

Integrar con
corresponsabilidad el
sector productivo y la
sociedad,
privilegiando el
fomento sanitario.
Vigilar que el
paciente reciba
atencion médica
segura y de calidad.
Adecuar la legislacién
sanitaria estatal a las
reformas de la Ley
General de Salud y
demas disposiciones
legales que emanen

de ella.
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23.4. ANEXO 4. DIRECTORIO DE LOS CENTROS DE SALUD CON SERVICO DE ODONTOLOGIA EN NUEVO LEON

CENTRO UNIDAD

MUNICIPIO DIRECCION DE SALUD | INSTITUCION | DENTAL
Allende (817) Morelos esqg. Escobedo, C.P. 67350 Allende, |U. M. F. No.

Allende N.L. Tels. (826) 2682095 16 IMSS 1

Anahuac MAIZ No.500 POR ALFONSO MARTINEZ COL. OBRERA Andhuac ISSSTE 1
Apodaca (288) Zaragoza, esq. Allende, C.P. 67880 U. M. F. No.

Apodaca Apodaca, N. L. (81) 83-86-06-17 19 IMSS 3
Apodaca ,N.L. Carretera Miguel Aleman Km. 2.6, C.P. 66600, |H.G.Z. No.

Apodaca (81)11-56-09-00 67 IMSS 1
Pueblo Nuevo , Av. Rio Pil6n 1000,C.P.66646 Cd.Apodaca U.M.F. N° 66

Apodaca N.L. (81)56-03-50 y 51 IMSS 2

Cadereyta |LOPEZ MATEO No0.301 COL. LOPEZ MATEO Cadereyta |ISSSTE 1
Cadereyta (288) Juarez S/N., entre Calles 15y 16, C.P. U. M. F. No.

Cadereyta | 67450 Cadereyta, N. L. Tels. (828) 2840646 14 IMSS 1
Alvaro Obregédn, Lopez Mateos 2do Sector 67450 Cadereyta | Cadereyta

Cadereyta |Jiménez, N.L. México PEMEX
ABASOLO No. 524 ENTRE DAVID ALFARO SIQUEIROS Y |Escobedo

Escobedo LILIA CARRILLO COL. PASEO REAL 2DO SECTOR ISSSTE 1
Escobedo (288) Celestino Gasca S/N., esq. Guanajuato, Col. | U. M. F. No.

Escobedo Celestino Gazca, C.P. 66050 Escobedo, (81) 83-97-09-90 43 IMSS 2
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General General Teran (817) Reforma esq. Guillermo Prieto, 67400 U. M. F. No.

Teran General Teran, N.L. 826-2670146 13 IMSS 1
Guadalupe (288) Av. Pablo Livas 5501, esq. Av. Zertuche, U. M. F. No.

Guadalupe |Col. Zertuche, C.P. 67190 Guadalupe, N. L. (81) 83-60-70-78 |29 IMSS 1
Guadalupe (288) Av. Margarita Maza de Juérez, esq. los U. M. F. No.
Pinos, Col. Chulavista, C.P. 67190 Guadalupe, (81) 83-60-74- | 30

Guadalupe |85 IMSS 3
Guadalupe (101) Arteaga, esq. Jiménez, Col. Paraiso, C.P. U. M. F. No.

Guadalupe |67140 Guadalupe, N. L. (81) 83-55-54-30 32 IMSS 4

Guadalupe |AVE. PINO No.4321 COL. HACIENDA SAN SEBASTIAN Guadalupe [ISSSTE 1
Guadalupe (288) Cardenal, esq. Gorrién, Fracc. Exposicién, |U. M. F. No.

Guadalupe |C.P. 67100 Guadalupe, N. L. (81) 83-37-12-90 27 IMSS 2
Av.Maestro Israel Cavazos Garza S/N, Col. Rincon de la U.M.F. N°68

Guadalupe |Sierra,C.P67192,Guadalupe ,N.L,(81)27-01-52 IMSS 2
Juarez (288) Av. Arturo B. de La Garza S/N. esq. Francisco | |U. M. F. No.

Juarez Madero, C.P. 67250 Juarez, N. L.  82-33-00-27 20 IMSS 1
CIPRES No0.680 ENTRE PINO Y SAUCE COL. CENTRO DE |Linares

Linares LINARES ISSSTE 1
H. G. Sz./M. F. No. 12 Linares (288) 2N Linares
Emilio Carranza, esq. Nifos Héroes, C.P. 67700 Linares, N. L.

Linares (821) 2120740 IMSS 1

Montemorel Montemorel

0s RAYON No.205 COL. BENIGNO MONTEMAYOR 0s ISSSTE 1
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H. G. Sz./M. F. No. 11 Montemorelos (288) 2N Montemorel
Montemorel |Jose Maria Paras, esq. Ballesteros, C.P. 67500 0s
0s Montemorelos, N. L. (826) 2633460 IMSS 1
AVE. CONSTITUCION PTE No.1500 ENTRE 20 DE Monterrey
Monterrey NOVIEMBRE Y DEGOLLADO COL. OBISPADO ISSSTE 5
JOSEFA O DE DOMINGUEZ No. 2598 COL. BUROCRATAS | Monterrey
Monterrey FEDERALES ISSSTE 1
Monterrey (101) 2N Av. Constitucion Oriente, esq. Prof. G.  |H. G. Z./M.
Torres, Zona Centro, C.P.64010 Monterrey, N. L. (81) 83-44- | F. No. 2
Monterrey 82-5 IMSS 2
Monterrey (288) Av. Felix U. Gémez, esqg. Colén, C.P. 64000 |U. M. F. No.
Monterrey Monterrey, N. L. Zona Centro (81) 83-75-04-58 3 IMSS 2
Monterrey (288) Ignhacio Morones Prieto esq. Loma Larga, U. M. F. No.
Monterrey C.P. 64710 San Pedro Garza Garcia, N. L. (81) 83-40-69-67 |5 IMSS 2
Monterrey (101) Av. Ruiz Cortines, entre Cerezo y Durazno, |U. M. F. No.
Monterrey Col. Moderna, C.P. 64530 Monterrey, N. L. (81) 83-51-01-24 |15 IMSS 4
Hospital
Regional
de Traumat
Monterrey, N. L. Av. Pino Suérez, entre 15 de Mayo y Juan |ologiay
Ignacio Ramoén, Zona Centro, C.P. 64000 Monterrey, N. Ortopedia
Monterrey L. (81) 83-42-43-71 No. 21 IMSS 2
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Monterrey (101)  Av. Lincoln S/N, esq. Enf. Ma. de Jesus U. M. F. No.
Candia, Col. Valle Verde | Sector, C.P. 64360 (81) 83-10-00- |26

Monterrey 11 IMSS 3
Monterrey (101) Av. Penitenciaria, esq. Fidel Velazquez, U. M. F. No.

Monterrey Fracc. Bernardo Reyes, C.P. 64280 Mty. 81-83-71-52-12 28 IMSS 4

Hospital

CMN Monterrey, N. L. Av. Lincoln S/N, esqg. Enf. Ma. de Jesus | Regional de
Candia Mendoza, Col. Valle Verde Sector I, C.P. 64360 Esp.
Monterrey NL. (81) 83-81-48-13 Cardiologia

Monterrey No. 34 IMSS 1
Monterrey (288) Av. Solidaridad, esq. Magnolia, Col. Aztlan, |U. M. F. No.

Monterrey C.P. 64730 Monterrey, N. L. (81) 83-11-26-34 35 IMSS 3
Las Torres (101) Av. Lazaro Cardenas 6751, y Alfonso U. M. F. No.
Reyes, Col. 15 de Septiembre, C.P. 64760 Mty. (81) 83-49- 36

Monterrey 68-36 IMSS 2
Monterrey (288) Av. Urdiales No. 111, esq. Prol. Madero, Col. |U. M. F. No.

Monterrey Mitras Centro, C.P. C.P. 64460 Mty. (81) 83-46-16-04 37 IMSS 1
C.F.E. (817) Juan I. Ramén esq. Guerrero, Zona Centro, C.P. |U. M. F. No.

Monterrey 64000 Monterrey, N.L. (81) 83-44-60-89 38 IMSS 1
Monterrey (288) Estornino, esq. Prél. Ruiz Cortines, Col. U. M. F. No.

Monterrey Valle Verde, 20. Sector, C.P.64117 Mty. (81) 83-81-48-20 39 IMSS 1
Avenida Manuel L. Barragan, 5000, Regina, 64290 Monterrey, | Monterrey

Monterrey N.L SEDENA

Monterrey Calle Granados 3217, Col. Moderna C.P. 64530 Monterrey PEMEX
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Sabinas Sabinas

Hidalgo ITURBIDE No.1000 COL. BARRIO SONORA Hidalgo ISSSTE 1
Sabinas (817) 2N H. G. Sz./M.

Sabinas Escobedo, esqg. Aldama, C.P. 65200 Sabinas Hidalgo, N. L. F. No. 10

Hidalgo (824) 2421227 IMSS 1
San Nicolas (288) 2NCarretera A Laredo No. 104 esq. B. H. G. Z./M.
Juarez, C.P. 66460 San Nicolas de los Garza, N. L. (81) 83- |F.No.6

San Nicolas |76-12-06 IMSS 3
San Nicolas (101) Carretera A Laredo No. 104 esq. B. Juérez, |U. M. F. No.

San Nicolas |C.P. 66460 San Nicolas de los Garza, (81) 83-76-08-27 31 IMSS 4

U. M. F. No.

Garza Garcia (101) Blvd. Diaz Ordaz Km. 33, Col. La Leona, |7
C.P. 66210 Garza Garcia, N. L. Tels. (81) 83-36-11-12 Y /01-

San Pedro |80 IMSS 3
San Pedro (288) Blvd. Diaz Ordaz 336, Col. La Leona, C.P. |U. M. F. No.

San Pedro |68210 Sn. Pedro Garza Garcia (81) 83-36-14-27 58 IMSS 1

Santa Santa Catarina (288) Av. Manuel Ordénez Cruz esq. Pedro |U. M. F. No.

Catarina Garfias, Fracc. Cumbres de Santa Catarina, (81) 83-08-53-40 |64 IMSS 1
El Cercado (288) Carr. Nacional, esq. Dr. E. Gonzalez, C.P. U. M. F. No.

Santiago 67320 El Cercado, N. L. (228) 50025 8 IMSS 1
Reforma 180,Col. Real de Palmas, Zuazua N.L. (81) 88-80- U.M.F. N°70

Zuazua 82-60 IMSS 1
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23.5. ANEXO 5. CENTROS DE SALUD CON SERVICIO DE ODONTOLOGIA DEL

IMSS, ISSSTE, SEDENA 'Y PEMEX

Figura 9. Nuevo Ledn
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Figura 10. San Nicolas

% 5l
.— TOPO ‘CHIQO

o \

- NUEVA

| LINDAVISTA

" Av Adolfo Rulz Cortines Pte

Calle Libertad i /
| e BE ¢ BEEX
1 v - .

Calle Maanolia et

q{/ >0  Salduero

189



Figura 12. Guadalupe.
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Figura 14. Apodaca
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Figura 16. Hidalgo
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Figura 17. Ciénega de Flores
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Figura 18. Salinas Victoria
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Figura 20. Santiago
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Figura 22. Cadereyta Jimenez
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Figura 23. Abasolo

{3 CSU Abasolo

£

Stz < Carmen

o1t
uevo 7

+
Gooale P oEs

>»

195



ANEXO 6. CENTROS DE SALUD CON SERVICIO DE ODONTOLOGIA DE LA

SECRETARIA DE SALUD.

Figura 24. Nuevo Ledn
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Figura 25. Monterrey
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Figura 26. Apodaca
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Figura 27. San Nicolas
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Figura 28. Guadalupe.
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Figura 30. Santa Catarina
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Figura 32. Pesqueria
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Figura 33. Juarez
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Figura 34. Cadereyta Jiménez
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Figura 36. Ciudad de Allende

Lazarillos Y
de Abajo @

Bicentenario

Ciudad de
allende Sicnd
&J

P o
4 @
Zo~ Yoo
%

&)

Figura 37. Montemorelos
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Figura 38. Rayones

Figura 39. Dr. Arroyo
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Figura. 40. General Zaragoza

Figura 41. La Chona.
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Figura 42. Linares
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Figura 43. Los Ramones
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Figura 44. China
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Figura 46. Los Aldama
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Figura 47. Cerralvo
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Figura 48. General Trevino
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Figura 49. Agualeguas.
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Figura 50. Sabinas Hidalgo

Figura 51. Bustamante
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Figura 52. Vallecillo
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Figura 53. Lampazos
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Figura 54. Anahuac
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