269

Rev Biomed 2006; 17:269-286.

Politicas de salud bucal
en México: Disminuir las
principales enfermedades. Una
descripcion.

Revision

Carlo E. Medina-Solis'?, Gerardo Maupomé?, Leticia Avila-Burgos?, Ricardo Pérez-Nuiez?, Blanca

Pelcastre-Villafuerte?, América P. Pontigo-Loyola'.

!Area Académica de Odontologia, Instituto de Ciencias de la Salud, Universidad Auténoma del Estado

de Hidalgo, México.

’Centro de Investigacion en Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud Pdblica, Cuernavaca,

Morelos, México.

30ral Health Research Institute, Indiana University / Purdue University at Indianapolis School of

Dentistry. Indianapolis, Indiana, USA.

RESUMEN.

Se presenta una breve descripcion de lo que
ha sido hasta ahora la historia de las politicas de
salud bucal en México. Este trabajo no intenta
ser exhaustivo, ni mucho menos un estudio sobre
evaluacion de politicas de salud bucal, pues
se veria enfrentado a la fuerte limitacion de la
disponibilidad de informacién desarrollada en el
area de la salud bucal. En primer lugar se abordan
los inicios de la profesion dental y la forma en la
que se desarrolld; su comienzo como una profesion
dirigida al individuo y su posterior inmersion en
el campo de la Salud Publica. Posteriormente
se presentan datos de estudios epidemioldgicos
realizados en los ultimos afios, principalmente
sobre caries dental en escolares. Termina esta
parte tomando en cuenta la definicion de salud
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

* Trabajo presentado durante el Seminario de Métodos
Avanzados de Investigacion en Sistemas de Salud en el Instituto
Nacional de Salud Publica en 2004.

y se trata la importancia de la salud bucal como
un elemento de la salud general y por ende del
bienestar y de la calidad de vida del individuo.
Mis adelante se describe la politica de salud
bucal mundial, como marco de referencia para la
politica de salud en el pais. Con relacién a México,
describimos como a través de los afios esta politica
ha planeado e instaurado estrategias tendientes a
lograr una mejora en la salud bucal de la poblacion.
Concluimos el trabajo con un analisis acerca de
como ha impactado la politica de salud bucal a la
salud de ciertos grupos poblacionales. Se propone
generar informacion epidemioldgica confiable para
poder hacer una evaluacién de esta politica, con
una metodologia estricta y adecuada.

(Rev Biomed 2006, 17:269-286)
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SUMMARY.

Oral health policy in Mexico: reducing the
principal diseases. A description.

A brief description of what has been the
history of the oral health policies in Mexico up
to now is presented. This work is not exhaustive,
nor is it a study on the evaluation of oral health
policy, since if this were the case one would find
a lack of information in the field of oral health.
Firstly, the origins of the dental profession and
the form in which it developed are discussed;
its beginnings directed to the individual and its
subsequent immersion in the sphere of Public
Health are described. Subsequently, data from
epidemiological studies carried out in recent
years, mainly on dental decay in scholars are
presented. The definition of health according to
the World Health Organization (WHO), includes
the importance of oral health as an element of
general health and, therefore, of the welfare and of
the quality of life of the individual. Subsequently,
world oral health policy, as a reference frame for
oral health, is presented. In relation to Mexico,
we describe how this police has been planned
and established through the years in an effort
to improve the oral health of the population. We
conclude with an analysis on how this policy
on oral health has had an impact in the general
health of certain population groups. It is proposed
to generate reliable epidemiological information
to be able to evaluate this police, following an
adequate and strict methodology.

(Rev Biomed 2006, 17:269-286)

Key words: oral health, epidemiology, caries,
fluoride.

INTRODUCCION.

En México, la evolucién del perfil
epidemiolégico muestra un evidente proceso de
transicion, caracterizado por la coexistencia de
enfermedades y muertes por causas infecciosas,
con aquellas relacionadas a padecimientos
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crénico-degenerativos, accidentes, y lesiones. Las
enfermedades bucodentales no son la excepcion
a estas tendencias. Las prioridades a las que se
aboca la politica de salud bucal en México son
disminuir la experiencia de caries dental, las
periodontopatias y el cancer bucal, paralo cual se
han disefiado diversos componentes de la politica,
como son: el educativo preventivo en escolares, el
educativo asistencial y el de fluoruracion de la sal
(1).

Es bien sabido que las enfermedades
bucales como la caries dental y las enfermedades
periodontales son de las mayor incidencia y
prevalencia alrededor del mundo y se encuentran
concentradas principalmente en los grupos menos
favorecidos, lo que las constituye como problemas
de salud publica bucal. Una de las principales tareas
de los planeadores en salud es encontrar estrategias
para prevenir o controlar estos problemas.

Las investigaciones reportan que durante las
ultimas décadas la prevalencia y experiencia de
caries han declinado en algunos segmentos de la
poblacién de la mayoria de los paises desarrollados
(2-8) y que esta tendencia se ha visto parcialmente
reflejada en algunos paises de América Latinay el
Caribe (9, 10).

También, que la causa mas probable de la
disminucion en la prevalencia de caries en el mundo
es la instauraciéon de programas de educacion,
prevencién y tratamiento de esta enfermedad
(2, 3), cambios en los criterios diagndsticos
(11, 12) y la introduccién de fluoruros en sus
diversas presentaciones (13-16). Sin embargo,
otros estudios reconocen que no sélo el fluoruro
tiene influencia en la disminucion de caries y que
otros factores se deben considerar (11, 17, 18).
Esta diversidad de factores es fundamental para
entender la relacién entre las caracteristicas del
perfil de salud en una poblacidn, y las politicas de
salud imperantes en ese ambiente.

Es generalmente aceptado que un nimero
amplio de factores determinan la salud de la
poblacion. Un modelo propuesto por Lalonde
(19) (figura 1) muestra que existen cinco grupos
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Factores biolégicos

Politicas de salud bucal en México

Ambiente fisico

Estado de salud de
la poblacién

Servicios de
atencioén a la salud

Ambiente social

Estilos de vida

T

Politicas de Salud

Figura 1.- Factores que afectan la salud de la poblacién segiin Modelo Lalonde.
Fuente: Lalonde M. 4 new perspective on the health of the Canadians: a working document. Ottawa:

Government of Canada, 1974.

de variables que determinan la salud. Entre las
variables de este modelo se encuentran las politicas
de salud (20).

A nivel nacional, la Secretaria de Salud es
la responsable directa de los servicios de salud y
de la educacion en salud en todas sus dreas. Sin
embargo, hay varios factores que quedan fuera de
su alcance; como ejemplo tenemos las decisiones
a nivel individual.

Un aspecto importante para lograr la
prevencion y control de las enfermedades bucales
ha sido la instauracion de politicas en salud bucal.
México, como pais miembro de organismos
internacionales como la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), se propone cumplir las metas
establecidas por estos organismos (figura 2).

Jurisdicciones

Sisterna de Salud de México

Jrganzacion Panamericana
de la Salud

/
I

/

ganizacion Mundial de la salud \

El objetivo de este trabajo es revisar y
describir la evolucion de las politicas en salud
bucal instauradas en México, asi como evaluar
indirectamente su impacto en la salud bucal de la
poblacién.

Antecedentes.

La salud bucal en México ha atravesado
por distintas etapas en su historia y continda
actualmente su desarrollo. Desde la época
prehispanica los pobladores de diversas culturas
asentadas en el territorio nacional ya realizaban
distintos tratamientos, como desgastes selectivos
e incrustaciones sobre sus dientes. Se empleaban
diversas plantas en la terapéutica dental,
principalmente para mitigar los dolores que
provocaban la caries dental y las parodontopatias.

Politicas de salud bucal
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Figura 2.- Direccién de las politicas y metas de salud que van de lo macro a lo micro.
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Durante la época colonial e independiente (1530-
1900), la odontologia fue practicada a nivel
individual curativo y restaurativo mas que a
nivel colectivo, sin la necesidad de un titulo
profesional para ejercerla, lo cual cambi6 a
principios del siglo XX (21-24). La ensefianza
universitaria odontolégica y la prictica dental
clinica cumplieron su primer centenario como
las actividades orientadas a atender la salud de
la sociedad mexicana, ya que es a principios
del siglo XX cuando comenzé oficialmente
la profesién odontoldgica en México. En esa
centuria la profesion dental ha sido poseedora de
gran prestigio. La sociedad ha financiado de forma
continua la preparacion de estos especialistas: la
Facultad de Odontologia de la UNAM, escuela
universitaria mas grande del pais, gradia de 600
a 800 dentistas cada afio. La planeacién que ha
prevalecido supone que cuanto mayor es el nimero
de personal clinico, la demanda es enfrentada mas
efectivamente.

En 1902 se publicé en el diario oficial de
la federacién el plan de estudios para la carrera
de Cirujano Dentista, la cual era cursada en el
Consultorio Nacional de Ensefanza Dental.
Posteriormente, en 1911 se cred la Escuela
Nacional de Ensefianza Dental. En 1942 se fund6
la Asociacién Dental Mexicana. El énfasis de la
practica dental sigue siendo a nivel individual,
primordialmente limitdndose a los tratamientos de
las enfermedades bucales ya establecidas (23).

En la segunda mitad del siglo XX, y apoyada
en la bonanza del “milagro econdmico mexicano”,
a la préctica dental se le facilité el acceso a la
tecnologia de punta y al intercambio cientifico. El
ejercicio de la profesion para los poco mas de 1,500
cirujanos dentistas titulados que existian en el pais
en ese entonces, practicamente garantizaba el éxito
socioecondmico. La demanda de trabajo superaba
con mucho a la oferta, contribuyendo esta situacién
de saturacién ocupacional a que el cirujano
dentista se aislara cada vez maés en el estrecho
individualismo del trabajo de consultorio. S6lo un
escaso numero de profesionales se preocupaban
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por desempeifiar la practica dental en el contexto
de los problemas de salud mas apremiantes del
pais. El Instituto Mexicano del Seguro Social, que
poco antes habia iniciado sus labores, prestaba
en sus unidades aplicativas, igual que lo hace
actualmente, un servicio dental limitado; lo mismo
sucedia en los centros de salud y hospitales de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia. Hasta esta
época la odontologia en México se habia limitado
casi exclusivamente a una practica de indole
esencialmente curativa y restauradora. Debido a
esta situacion, las politicas en salud bucal no eran
un tema de importancia. Hacia la sexta década
del siglo XX la profesion entra en el campo de
la prevencion y de la salud publica, que hasta ese
momento no estaban desarrolladas. Fue en esta
época que el primer mexicano, Félix Leycegui,
realizé estudios en la Universidad de Michigan
sobre Odontologia Sanitaria, apoyado por la
Fundacién Kellog. Leycegui fue profesor fundador
de la asignatura en la UNAM y colaboré como
asesor con la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
tanto a nivel central como estatal (23).

Al mismo tiempo la planta de universidades
cambi¢ radicalmente el panorama de los recursos
humanos en odontologia en el pais. A partir de
1960 la profesion ve el surgimiento de nuevas
escuelas dentales que se establecieron, en
algunos casos méas de una, en casi todos los
estados de la Republica. Otro hecho destacado en
la enseflanza odontolégica es la organizacioén de
las especialidades. La demanda de inscripciones
a la carrera de Odontologia en la década 1970-80
se incrementa en forma exagerada, en parte por
el espejismo del éxito profesional casi asegurado
a corto plazo. Ante el temor de que esta situacion
se reflejara en una disminucién de la calidad
de ensefianza, en el centro del pais se cred la
especializacién en docencia odontoldgica. Esto
fue seguido por la firma de un convenio entre la
UNAM vy la Universidad de Texas que dio lugar
a la maestria en odontologia. A través de becas
diversos estudiantes acuden a universidades en el
extranjero a obtener los grados en diversas areas de
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la odontologia. En la UNAM en 1975 se establece
el primer curso de doctorado en odontologia.
Nuevas escuelas continuaron estableciéndose,
tanto publicas como privadas; algunas, como la
Universidad Auténoma Metropolitana y el Instituto
Politécnico Nacional, ofrecen un enfoque diferente
en la ensefianza de la odontologia al incorporar
a sus planes de studio y esfera de prioridades
el servicio de la comunidad (23). Desde hace
dos o tres décadas las escuelas y facultades de
odontologia han sido un importante auxiliar de los
servicios de salud, aunque muchas veces no son
tomadas en cuenta dentro de las estadisticas de los
Sistemas de Salud, ya que en sus clinicas prestan
atencion curativa y preventiva a una proporcion
importante de la poblacién del territorio nacional,
principalmente urbana y de escasos recursos. La
cuantificacion de este impacto, la cantidad exacta
de usuarios, y los resultados tangibles en servicios
clinicos nunca han sido determinados de forma
objetiva.

Marco teérico referencial.

La posesién de los bienes valorados en
cualquier sistema social genera tanto alianzas
como conflictos entre sus miembros y entre
grupos sociales. Tales conflictos tienen origen
en la relativa escasez de dichos bienes para
satisfacer las necesidades sociales. La interaccion
de los individuos y las normas que rigen el
comportamiento interno de los grupos no son
suficientes para resolver todos esos conflictos.
Cuando los problemas afectan de alguna manera
a toda la sociedad y/o requieren decisiones que
deben ser acatadas por todos sus miembros, las
decisiones tienen que ser respaldadas por una
autoridad que las haga obligatorias para toda
la sociedad; estas son decisiones politicas (25).
Antes de describir la evolucion de la politica de
salud bucal en México, hagamos unas breves
definiciones sobre los siguientes términos.

Politica: es una actividad de decisién que
de manera vinculante involucra la bisqueda del
bienestar colectivo. Cuando hablamos de politica

Politicas de salud bucal en México

nos referimos a aquella actividad especifica que
se relaciona con la adquisicion, la organizacion,
la distribucién y el ejercicio del poder (26, 27).

Politicas publicas: es la politica en algin
nivel de gobierno que delinea el rango de
posibilidades para las interacciones sociales.
Algunos niveles pueden tener un precedente
formal o legal sobre otros. Las politicas pueden
ser puestas por el gobierno, las legislaturas, y
las agencias reguladoras autorizadas por otras
autoridades constituidas. Las instituciones de
politicas supranacionales, como la Organizacién
Mundial de la Salud, pueden dominar las politicas
(27).

Politica social: es aquella parte de la politica
general que tiene como meta especifica promover
el bienestar econémico-social de la poblacion.
Incluye el conjunto de intervenciones publicas
dirigidas a asegurar a los ciudadanos un estandar
minimo de salario, alimentacion, salud, vivienda
e instruccién, como derecho social y no como
caridad. Se concibe también como un conjunto
de arreglos, modelos y mecanismos orientados
a la distribucion de los recursos de acuerdo con
algun criterio de necesidad (28).

Politicas publicas saludables: son las que
mejoran las condiciones bajo las cuales viven
las personas: sustento seguro, fijo, adecuado y
sostenible, estilos de vida y ambientes, incluyendo
hogar, educacién, nutricién, intercambio de
informacién, cuidado de nifios, transporte, y
servicios comunitarios necesarios, personal social
y servicios de salud. Lo apropiado de la politica
puede ser medido por su impacto en la salud de
poblacién (27).

Con base en estas definiciones, podemos decir
que las politicas de salud son el marco donde los
individuos, las organizaciones, las empresas y las
asociaciones de una comunidad pueden ejercer su
actividad, ademés de que condicionan la formay el
contexto en el que se desenvuelven nuestras vidas.
Las politicas tienen que ver con los procesos y el
poder para situar los valores (recursos e ideas) en
la sociedad. Las politicas se dan a varios niveles,
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desde el que se produce a nivel legislativo como
las decisiones que se toman internamente en las
instituciones, centros de salud, etc.; se vuelven
operacionales cuando en un grupo social decidimos
realizar unas cosas y no otras, y cuando éstas las
realizamos de un modo y no de otro.

Epidemiologia de la salud bucal: algunos
resultados en México.

Las enfermedades bucales constituyen un
problema general de salud publica. La caries
dental y las periodontopatias, por su magnitud
y trascendencia, representan los principales
problemas de salud bucal. La caries dental involucra
un desequilibrio de las interacciones moleculares
normales entre la superficie/subsuperficie del
diente y el biofilm microbiano adyacente. Este
desequilibrio se manifiesta en un cierto plazo
como desmineralizacion acumulativa del diente
que, si no se revierte, tiene el potencial de producir
una cavitacion en el esmalte y consecuentemente
un dafio colateral a la dentina y a la pulpa,
culminando con la destruccion localizada de los
tejidos duros del diente (29). La OMS la define
como un proceso patolégico de origen externo
que se inicia después de la erupcion y determina
un reblandecimiento del tejido duro del diente,
evolucionando hacia la formacion de una cavidad.
Las periodontopatias, por su parte, se caracterizan
por producir inflamacién y destrucciéon de los
tejidos de soporte de los dientes. La etapa final de
las periodontopatias ocasiona movilidad y pérdida
de los dientes afectados (30-31).

En México solamente contamos con
informacién limitada sobre la magnitud de los
principales problemas bucales (32, 33). Esfuerzos
aislados han permitido esbozar los rasgos generales
de los problemas mas importantes. En 1978, de
La Rosa (34) realiz6 un estudio en nifios de 6 a
15 afios de edad en el que observo altos indices
de caries, con promedios de 3.78 a 6.05 dientes
afectados por caries a los 12 afios de edad, segin
nivel socioeconémico. En una encuesta realizada
por la Secretaria de Salud en 1980 en el DF se
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pudo observar que 95.5% de los nifios entre 6 a
14 afios de edad padecia de caries dental. Jensen
y Hermosillo (35) reportaron una prevalencia de
caries en niflos de 12 afios casi de 100% (97.3%).
Sénchez (36) reporté en nifios de 12 afios un
promedio de casi 8 dientes afectados por caries
y una prevalencia de 100%. Entre 1987-19809,
la Secretarfa de Salud realiz6 el levantamiento
de indices de caries en diversos Estados de la
Republica, integrando la linea basal de caries
para el Programa de Fluoracion de la Sal de Mesa,
observando que el indice de caries fue mayor a 3
en la mayoria de los estados (37). Maupomé (38) y
colaboradores encontraron una alta prevalencia de
caries en zonas rurales y periurbanas marginadas
de varios estados de México. Irigoyen (39) en 1988
observo una prevalencia de caries de 90% en nifios
de 6 a 12 afios de edad, con un promedio de 4.4
dientes afectados a los 12 afios. Irigoyen (40) y
colaboradores en 1984 y 1992, observaron indices
de caries de 5.6 y 4.8, respectivamente, en denticion
temporal de nifios de 6 y 7 afios de edad. Irigoyen y
Szpunar mostraron que la prevalencia de caries se
encontraba alrededor del 90% en nifios de 12 afios
(41). Diversos estudios epidemioldgicos realizados
recientemente indican que la prevalencia de caries
en nifios de México se encuentra entre 70% y 85%
en la denticién permanente a los 12 afios, y de
50% en la denticion temporal de los nifios de 6
aflos, dependiendo de la poblacién de que se trate
(42-60). Segun resultados parciales de la Primera
Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental
1996-2000, la prevalencia de caries en nifios de 6
afios es 61.8% y el promedio de CPOD a los doce
afios es 2.23. En ambos casos se observa un alto
porcentaje de lesiones cariosas no tratadas (33).
Conrelacion a las enfermedades periodontales,
el conocimiento existente en México es aun mas
limitado. Sin embargo, diversos estudios las sitian
como una enfermedad de alta prevalencia, y que si
bien se puede observar en sus etapas iniciales en
los nifios, se encuentran concentradas sobre todo
en la poblacion de adolescentes y adultos (60-69).
Ademas, tanto la caries como las enfermedades
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periodontales presentan un caracter acumulativo
que se incrementa con la edad, hecho que justifica
la importancia de prevenir estas enfermedades y
evitar sus consecuencias (70).

La salud bucal como elemento de la salud
general.

Desde hace ya varias décadas, la Organizacion
Mundial de la Salud desarroll6 una definicion de
salud como el “estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
enfermedad”. En afios mas recientes ha existido un
considerable progreso en el desarrollo de medidas
funcionales de salud, y la salud bucal forma parte
de la salud integral, por lo que segtin la definicién
antes descrita, si se padece una enfermedad bucal
se carece de salud general.

La salud bucal incluye el componente
“dental” pero se relaciona con todo el complejo
estomatognético. En otras palabras, la salud
bucal no puede visualizarse Unicamente como
un problema dentario (71). Diversos estudios
han cuantificado las consecuencias sociales de
la enfermedad a través de las limitaciones en la
vida diaria y la calidad de vida (72-74), aunque
desafortunadamente la investigacion en el estado
de salud ha incluido primordialmente el espectro
de condiciones severas y crénicas, y relativamente
poca atencion se le ha dado al impacto social de los
problemas bucales. Es decir, la salud bucal ha sido
medida tradicionalmente con base en la patologia
de los tejidos, con limitado reconocimiento de las
implicaciones de salud, econdmicas y sociales de
esas patologias (72, 75).

La percepcion que explica por qué la
incapacidad funcional causada por la enfermedad
bucal no ha sido incorporada dentro de los
indicadores del estado de salud general, es
que las condiciones bucales son comunmente
experimentadas por la mayoria de los individuos,
y como no amenazan la vida en comparacion con
otras condiciones mas serias, los individuos no
asumen el “rol de enfermo” para la mayoria de las
condiciones dentales. Esto hace que la utilizaciéon
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de servicios de salud dental se vea disminuida
y en muchos casos no sea importante dentro de
la agenda de salud. Sin embargo, la evidencia
sugiere que las condiciones dentales tienen un
impacto significativo sobre la funcionalidad. Por
ejemplo, datos de la Encuesta Nacional de Salud
en Estados Unidos de Norteamérica indican que
sOlo los dolores dentales causan aproximadamente
17.7 millones de dias de actividad restringida, lo
que representa un serio problema de salud para la
sociedad y un gasto importante para los sistemas
de salud (72). Este impacto rebasa el ambito
puramente bucodental: varias investigaciones
han demostrado la asociacién existente entre
las enfermedades bucales y las enfermedades
sistémicas como endocarditis (76), enfermedad
cerebrovascular (77-79), enfermedad coronaria
(80, 81), infarto (82), hipertension (83), diabetes
mellitus (78), enfermedad respiratoria (78), y
osteoporosis (78), asi como bajo peso al nacer
y nacimientos prematuros (78, 84), deficiencias
nutricionales en los adultos (85),y cancer (86-
89).

La politica de salud bucal mundial.

La salud en la poblacién, aunque tiene
su asiento biolégico en cada individuo, tiene
determinantes sociales y ambientales; por lo tanto,
el mejoramiento de la salud puede consumarse a
través de acciones deliberadas a nivel individual,
de la prestacion de servicios individuales y
comunitarios, y de las intervenciones en salud
publica. Algunos servicios publicos o privados,
aunque no persiguen especificamente mejorar la
salud, inciden en forma positiva o negativa sobre
ella, y aunque su objetivo especifico no es procurar
cierto estado de salud, pueden mejorarla (90).
La discusion de los factores incorporados en la
primera parte de esta serie se abocard, sin embargo,
a contrastar los factores de distintos niveles y
caracterfsticas que estin especificamente dirigidos
a mejorar la salud de la poblacién. Esto es, nos
limitaremos a evaluar el impacto de los distintos
niveles de politicas de salud, eventualmente por
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separado, pero usualmente en conjunto.

En la reunién convocada por la Organizacion
Mundial de la Salud en Alma Ata en 1978 se
analiz6 el problema de la salud en el mundo y
se adoptaron una serie de resoluciones en una
declaracion que lleva el nombre de esa conferencia.
Estas resoluciones postularon la meta de “Salud
para todos en el afio 2000, sefalando que la
posibilidad de lograrla dependia de la puesta en
marcha de diferentes estrategias (91).

Después de la ratificacion y adopcién de la
resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud
en 1978, en 1981 la OMS adopté como primer
indicador global del estado de salud bucal un
promedio de no més de 3 dientes cariados,
perdidos u obturados a la edad de 12 afios para el
afo 2000. Las siguientes metas fueron propuestas
para el afio 2000 por la OMS vy la Federacion
Dental Internacional (FDI) en 1981: 50% de los
niflos de 5-6 afios debian estar libres de caries,
85% de la poblacion debia tener todos sus dientes
en boca a los 18 afos de edad, reduccién en
un 50% de los niveles de personas edéntulas a
los 35-44 afos de edad, y la reduccién en un
25% de las personas edéntulas a los 65 afios de
edad (92). En 1983 la salud bucal fue declarada
como parte de la “Estrategia Salud para Todos”
(resolucion WHA36.14) y en 1989 la OMS
aprobd la promocién de la salud bucal como parte
integrante de “Salud para todos para el afio 2000”
(WHA42.39). Ademas, el Dia Mundial de la Salud
en 1994 fue dedicado a la salud bucal, lo que refleja
la importancia conectada a este tema (93).

A pesar de estas prioridades y metas,
las condiciones de salud bucal en el contexto
latinoamericano se expresan como un verdadero
mosaico epidemioldgico. En este mosaico se
combinan problemas caracteristicos de las
llamadas culturas subdesarrolladas con las de
avanzado desarrollo, en las cuales la estructura
socioecondmica 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
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acceso a los servicios de salud bucal (71). Como
resultado de las desigualdades en salud entre
los grupos sociales, en América Latina como
conjunto no se lograron las metas en salud bucal
propuestas para el afio 2000 por la OMS/FDI. En
Meéxico, segin la “Primera Encuesta Nacional de
Caries y Fluorosis”, 3 de los 21 estados con datos
disponibles en el 2000 no cumplieron con dicha
meta (14.3%) (94).

En el afio 2000 como resultado de la
distribucion de la caries dental en la poblacion (la
cual presenta un sesgo o una concentracién de la
enfermedad en un segmento de la poblacion en
alto riesgo) se propuso un nuevo indice de caries
y nuevas metas. El indice propuesto es el Indice
de Caries Significante (SiC), que pone mayor
atencion en el tercio de la poblacién con la mayor
experiencia de caries. La meta propuesta para el
2015 es que a los 12 afios de edad el SiC no sea
mayor de 3 (95). Asimismo, la FDI, la OMS y la
Asociacion Internacional para la Investigacion
Dental (IADR) han presentado nuevas metas
para el afio 2020. Este documento contiene
propuestas para nuevas metas globales de salud
bucal, objetivos y poblacion a las que se dirige. Es
un marco de referencia util para los planificadores
de salud regionales, nacionales y locales, al mismo
tiempo que no pretende ser prescriptivo (96). En
la actualidad, la politica de salud bucal mundial es
la de continuar con la mejora de la salud bucal en
el siglo XXI (93).

La politica de salud bucal en México.

La SSA creo la Direccién de Odontologia en
la década de los 60 con los objetivos principales
de implantar procedimientos preventivos en los
diferentes departamentos dentales de los Centros
de Salud del pafis; difundir, especialmente a nivel
escolar, los principios higiénicos para fomentar
la salud dental; y estudiar la viabilidad de la
fluoracion del agua potable o de la sal de consumo.
Durante este tiempo se fomentd la actualizacion de
todo el personal odontolégico de las instituciones
que formaban el Sistema de Salud. Se efectuaron
también andlisis quimicos para determinar el
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contenido del i6n fldor en el agua de diferentes
ciudades del pais, y se inici6 la fluoruracion del
agua en las plantas potabilizadoras de Los Mochis,
Sin., Veracruz, Ver., y el conjunto urbano Nonoalco-
Tlatelolco, en el DF. Desafortunadamente, los
cambios administrativos y financieros provocaron
la desaparicion de esas primeras y tnicas plantas
fluoruradoras antes de que pudieran evaluarse sus
logros.

Al presentar la poblacion infantil altos indices
de caries y ante la imposibilidad percibida de
brindar atencién bucal integral a toda la poblacién
durante la década de los 70 y 80, debido a los
altos costos, se considerd conveniente instaurar
programas preventivos de amplia cobertura para la
poblacion general. Debido a que en el pais no toda la
poblacion tiene servicio de agua intradomiciliaria,
la fluoruracion de la sal doméstica representaba un
mejor vehiculo de distribucién. En 1988 se norm6
y reglament6 la fluoruracion de la sal (97, 98). En
marzo de 1981 se decret en México la fluoracién
de la sal (99). Para la operacién del Programa
Nacional de Fluoruracion de la Sal se estableci6 un
acuerdo entre la SSA, la Secretaria de Comercio y
Fomento Industrial y la Asociaciéon Mexicana de la
Industria Salinera, para la produccién, distribucion
y comercializacion de la sal en los estados donde
el abastecimiento de agua potable contiene fliior en
cantidad menor a la 6ptima (0.7-1.59 ppm) (100).
Este programa estipul6 cantidades recomendadas
por organismos internacionales tras la experiencia
de diversos paises en la fluoruracion de la sal para
tener efectos carioprofildcticos y cariostdticos
deseables (101).

Los programas de fluoruracién a nivel
sistémico y de salud publica no fueron la tnica
estrategia preventiva en funciones. En 1983 la
preocupacion por la salud en escolares condujo
a la realizacién del Primer Congreso Higiénico
Pedagdgico. De entonces a la actualidad diversas
estrategias, acciones y modelos se han propuesto
para proteger al nifio en esa etapa de la vida (102).
Actualmente las acciones preventivas y educativas
dirigidas a la nifiez escolar mexicana se basan en la
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norma “NOM-009-SSA2-1993 para el fomento de
la salud del escolar”, en la cual se puede observar
un componente sobre salud bucal (103). Con
relacion a la politica de salud bucal dentro de las
politicas nacionales de salud, es hasta 1988 que
aparecio por primera vez el componente de salud
bucal en el informe de labores de la Secretaria de
Salud como una parte de la recientemente creada
Direccién de Fomento a la Salud (104).

Asi, entre lo mas destacado de la politica
de salud bucal en la década de los 80 podemos
mencionar: 1) en 1981, la publicacion del
Reglamento de Yodacion y Fluoruracion de la Sal,
en el Diario Oficial de la Federacién en México; 2)
en 1984, la definicién de la fluoruracion de la sal
en el Programa Nacional de Salud; 3) en 1985, la
promocion legal y econdmica para la fluoruracion
de la sal, por instancia del Instituto de Salud en
el Estado de México; 4) en 1987, la creacién del
Comité Interinstitucional para la Fluoruracion y
elaboracion del Programa Nacional en México; 5)
la segunda publicacién y reformas al reglamento
para la sal yodada y fluorurada; 6) la publicacion
de la Norma Oficial Mexicana NOM-F-8-1988;
y 7) la puesta en marcha de modelos de salud
en escolares y del sub-programa de salud bucal
(105). En 1990 la Direccién General de Fomento
a la Salud puso en marcha el modelo de salud
bucal para escolares en las principales ciudades
del pais, buscando involucrar de manera integral
los aspectos educativo, preventivo, curativo y de
participacion social, para mejorar la salud bucal de
la poblacion escolar. Igualmente, con este modelo
se pretendié fomentar en la comunidad escolar la
adquisicion de conocimientos y el desarrollo de
conceptos, conductas, actitudes y habitos positivos
relacionados con la salud bucal (31).

Entre los doce programas prioritarios del
Programa Nacional de Promocién y Cuidado de la
Salud entre 1989-1994, existian dos relacionados
con la salud bucal. Estos eran el programa de
salud escolar y el programa de fluoruracion de la
sal. En esta época se puso en marcha el Programa
Nacional Educativo Preventivo contra Caries y
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Parodontopatias en Preescolares y Escolares para
mejorar la salud bucal de la poblacién escolar
(106). Asimismo, en la década de los 90 se publica
la NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y
control de las enfermedades bucales. Esta norma
tiene por objetivo establecer los métodos, técnicas
y criterios de operacion del Sistema Nacional de
Salud, con base en los principios de la prevencion
de la salud bucal a través de la operacién de las
acciones para fomento de la salud, la proteccion
especifica, el tratamiento, la rehabilitacion y el
control de las enfermedades bucales de mayor
frecuencia (107, 108). En 1995 se publico la
NOM-040-SSA1-1993, Bienes y servicios, sal
yodada y sal yodada fluorurada, la cual establece
las especificaciones sanitarias de la sal para
consumo humano y animal (109).

En 1996 se iniciaron las Semanas Nacionales
de Salud Bucal, programandose dos para cada
afo. En estas actividades se unen los esfuerzos
de instituciones del Sector Salud, ademds
de asociaciones gremiales y la Secretaria de
Educacion Publica. El objetivo fue intensificar
todas las actividades preventivas dentro de un
método unificado y normado, enfociandose a la
caries dental, la gingivitis, las maloclusiones, el
cancer bucal y los padecimientos dentofaciales
que restan calidad de vida a los individuos.
Esta estrategia se realiza periddicamente en los
32 estados, dentro de las unidades clinicas y en
escuelas de educacion primaria. Las caracteristicas
del programa incluyen respetar las politicas
internas de cada organismo participante; que
cada estado e institucién organice, segin sus
necesidades, un curso de capacitacion previo para
todo el personal participante en la realizacion de
las acciones especificas de la "Semana Nacional
de Salud Bucal"; que la unificacién de criterios sea
unicamente para lograr las metas planteadas; que
cada organismo decida sobre el personal y recursos
que pueda destinar para el proyecto operativo; y
que las metas sean calculadas de acuerdo a los
insumos y recursos de los participantes.

En abril de 1998 el Programa de Salud Bucal
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fue incluido como programa prioritario en las
politicas nacionales de salud (102).

La politica de salud bucal en el periodo 2000-
2006 reconoce que en México las principales
enfermedades bucales se encuentran todavia
con una alta incidencia y prevalencia, al igual
que como enfermedades del rezago que afectan
principalmente a los pobres. Entre ellas destacan
la caries dental y la enfermedad periodontal, que
segun el Plan Nacional de Salud (PNS) afectan a 90
y 70 por ciento de la poblacion, respectivamente.
Para su disminucién y atencién se han disefiado
las siguientes actividades dentro del Programa
Nacional de Salud (PNS) 2001-2006 (33, 94),
desde donde se dictan las principales politicas
de salud en México y en correspondencia con la
politica social del Plan Nacional de Desarrollo
(110): promocion de la salud bucal de 1a poblacién;
fortalecimiento de los programas institucionales a
nivel nacional; intensificacion de las actividades de
salud bucal durante las dos Semanas Nacionales
de Salud Bucal; promocién del desarrollo de
investigaciones en salud bucal; ampliacion
de la cobertura del servicio estomatolégico a
zonas marginadas de dificil acceso aplicando
el Tratamiento Restaurativo Atraumatico;
fortalecimiento de la coordinacion entre las dreas
relacionadas con el Programa de Fluoruracion de
la Sal de Mesa. Con estas actividades se espera
ampliar la cobertura a la poblacion y alcanzar
las metas de alto impacto, que son disminuir la
prevalencia de caries a los seis afios de edad al
50 por ciento, y obtener a los 12 afios de edad un
indice de dientes permanentes cariados, perdidos
y obturados (CPOD) de tres.

Dentro de la Politica Nacional de Salud se
gener6 el Programa de Accion Salud Bucal, que
en su objetivo general pretende mejorar la salud
bucal de la poblacion mexicana, contribuyendo
al abatimiento de las enfermedades bucales de
mayor incidencia y prevalencia. La mision de
este programa de accion es la de disminuir las
enfermedades bucales de mayor prevalencia
e incidencia a través de establecer, fortalecer



279

y vigilar politicas, estrategias y programas,
asi como evaluar las condiciones de la salud
bucal para mejorar y ampliar equitativamente
la atencién a la poblacién con ética, calidad y
eficiencia (94). La mejora de la salud bucal en la
poblacion se pretende conseguir a través de varios
componentes; estos son: el componente de salud
bucal del preescolar y escolar, de fluoruracion de
la sal de mesa, el aspecto curativo-asistencial y
la normatividad. Estos elementos presentan a su
vez objetivos generales y especificos, estrategias,
metas, acciones estratégicas y acciones a mediano
plazo, para cumplir con lo marcado en la politica
nacional de salud bucal. Es de suponerse que,
dada esta estructuracion, sera factible evaluar el
cumplimiento de metas, objetivos y programas,
lo cual no ha sido cabalmente realizado con otros
programas en el pasado.

En 2003 se puso en marcha el Sistema Nacional
de Cartillas de Salud que aparentemente es la
politica de salud mas reciente. 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 estd 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 tltimas tres uno de los rubros
béasicos es la salud bucal (111).

Discusion y conclusiones.

Es indudable que en las tltimas décadas
algunos sectores de la poblacién de México han
presentado una mejoria en su estado de salud
bucal. Esta mejora no hubiese sido posible sin la
promulgacion de politicas de salud bucal, con las
estrategias y programas que de ella se desprenden.
Este esfuerzo ha coincidido en lo general con
las propuestas de organismos internacionales
como la Organizacion Mundial de la Salud y
la Organizacion Panamericana de la Salud. No
obstante, es evidente que atin queda mucho por
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hacer en términos de asegurar un buen estado de
salud bucodental, apropiado a las expectativas
y necesidades clinicas de los distintos grupos
poblacionales. Asimismo, algunos de estos
logros han estado dirigidos s6lo 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 estado
basicamente enfocados a poblaciones més
aparentes para los planificadores de servicios.
Algunas de las areas precisan de atencion
especial. Entre ellas destaca el uso racional y
cuidadoso de los fluoruros sistémicos. Cuando
se usan en forma adecuada, los fluoruros son un
agente seguro para la prevencion y el control de
la caries dental. Cuando se dispone de multiples
fuentes de fluoruro (como es comin en el mundo
actual), es posible que una minoria de la poblacién
ingiera una mayor cantidad a la minima segura
durante periodos de susceptibilidad en los que
los dientes se mineralizan. Esto plantea un riesgo
para la poblacién abierta, dando lugar a fluorosis
dental (112). El fluoruro en las dltimas décadas
ha sido un factor clave para la disminucién de
la caries dental que se ha venido observando en
diversos paises del mundo, incluyendo a México.
Sin embargo, la disponibilidad de fluoruros a
través de diversas fuentes como las aplicaciones
profesionales, programas masivos y continuos de
salud bucal, alimentos, bebidas y pastas dentales,
entre otras, se ha ido incrementando. Asi, hoy
en dia virtualmente todos los nifios mexicanos
se encuentran expuestos a diversas fuentes
de fluoruro. En los paises industrializados la
disminucion de la caries dental ha ido acompafiada
por un incremento en la prevalencia de fluorosis
dental leve o muy leve (que es la primera sefial de
una intoxicacion crénica por fluoruro), la cual es la
principal forma de presentacion en México (113-
126). Niveles mas severos pueden tener un efecto
cosmético negativo en los individuos, y pueden
afectar las relaciones sociales y tener repercusiones

Vol. 17/No. 4/Octubre-Diciembre, 2006



280

CE Medina-Solis, G Maupomé, L Avila-Burgos, R Pérez-Nuiiez, B Pelcastre-Villafuerte, y col.

psicoldgicas. La disponibilidad de los fluoruros en
los programas de salud bucal debe estar en relacion
directa con las necesidades preventivas de la
poblacién bajo sistemas de vigilancia continua,
considerando un enfoque de riesgo a caries y una
vigilancia continua de la relacién entre efectos
deseables e indeseables de esta medida de salud
publica. A pesar de la importancia que reviste esta
evaluacién constante y la considerable cantidad
de publicaciones de envergadura menor en la
literatura dental mexicana, no existe un acervo de
informacién que permita establecer objetivamente
las caracteristicas epidemioldgicas de la fluorosis
dental en México. Considerando que la poblacion
mexicana que vive a mas de 2000 m sobre el
nivel del mar estd en un riesgo particularmente
alto de sufrir fluorosis dental (121), esta es una
omision grave en los programas de vigilancia
epidemioldgica.

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 proporcién 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 atencién y el estado
de salud bucal de poblacién 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 es la educacién
profesional y la formacién de recursos humanos en
esta area de la salud, la cual no ha sido tomada en
cuenta dentro de la politica de salud bucal. Podemos
afirmar que se observa un desencuentro en lo que
se ensefla en las universidades y lo que requiere
la poblacién para mejorar la salud buco-dental.
Se ha mencionado que entre los retos en materia
de educacién en la preparacién de las nuevas
generaciones de odontdlogos estarian ciertos
aspectos clave (127, 128), entre ellos: 1) realizar
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una mejor planeacién y normar adecuadamente
la educacidén dental para la formacidn de recursos
humanos, de acuerdo con las necesidades de la
poblacioén (de distintas clases sociales, y en medios
urbanos y rurales); 2) instituir la prevencion
primaria y las medidas de promocién de la salud
como prioridades en la educacién universitaria
y en la practica profesional, con la finalidad de
equilibrar los enfoques de rehabilitacion actuales;
y 3) modificar el énfasis actual en la formacién de
recursos humanos, dando prioridad a la creacién
de profesionistas comunitarios. A mediano plazo,
estos nuevos esquemas educacionales proveerian
de un modelo de atencién bucodental mas acorde
con las necesidades clinicas y con la realidad
socioecondémica de la poblaciéon que el modelo
actual. Los esquemas educacionales actuales
repercuten en el ejercicio de la profesion, y tal
vez ha llegado el momento de estudiar férmulas
que permitan reconvertir los recursos humanos
disponibles que se graduaron en los ultimos 25
afos, y que no se han actualizado ni han estado
particularmente activos en la vida profesional
(127-131).

El mercado profesional odontolégico ha
estado gobernado por la oferta exagerada, y la
demanda insatisfecha en algunos puntos. Esta
es una buena razon para apoyar la introduccion
de cambios en las politicas de salud bucodental
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 distribucién de la enfermedad
bucal, la utilizacién y la cobertura de este tipo
de servicios entre las clases sociales (132-135).
Por todo lo anterior podemos decir que, grosso
modo, los esquemas de educacién dental en las
universidades, los servicios clinicos en el sector
publico y privado, y los esquemas preventivos
de cubrimiento masivo conforman un mosaico
inconexo.

A partir de este trabajo de revision es posible
vislumbrar el siguiente paso que seria una
evaluacidn de la politica de salud bucal de México
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utilizando una metodologia rigurosa, incluyendo
variables de diversos tipos. Si bien se ha observado
una mejoria en la salud bucal de algunos segmentos
de la poblacidn, esto no ha sido cuantificable debido
ala falta en la disponibilidad de datos que permitan
una estimacion correcta. Ademas, hay que tener
en cuenta que los indices utilizados a lo largo del
tiempo han sufrido cambios, oscureciendo asi el
panorama de los logros de la salud bucodental. Es
preciso determinar en qué sectores de la poblacién
ha sido mayor el impacto de la politica.
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