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1 VALORACION DE LA INVESTIGACION

1.1 Problema

Las enfermedades de los dientes y tejidos de sostén, representan la primera causa de
morbilidad de la poblacion nacional y se encuentra entre las primeras causas de consulta
en las instituciones de salud (Ministerio de Salud, 1999). En Bogota dentro de las
primeras causas de consulta ambulatoria, entre la poblacion pobre no asegurada, se
encontré como cuarta causa la caries de la dentina (Organizacion Mundial de la Salud
OPS/OMS Colombia, 2009). Los diagnosticos de mayor consulta en Bogota durante la
vigencia 2011 fueron la caries de dentina, el sangrado de las encias o la gingivitis;
mientras que los procedimientos registrados con mayor frecuencia fueron la consulta de
primera vez y la consulta de urgencia; (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, Martha
Lucia Hincapié Molina, & Nirley Stella Vargas Diaz, 2014).

El Distrito Capital ha establecido politicas de salud que estan basadas en los planes de
desarrollo. Para el periodo 2008-2012,"Bogota positiva: para vivir mejor”, se desarrollo el
proyecto salud a su casa, bajo el enfoque de la estrategia de atencién primaria en salud
APS.

Con el plan de gobierno “Bogota Humana”; 2012-2016 se propuso como meta
incrementar en el 25%, la atencion de primera vez en salud oral de los nifios, nifias y
jovenes menores de 19 afios en el Distrito Capital, mediante la estrategia promocién de
practicas en salud oral: técnicas de higiene oral, control odontolégico, difusion de deberes
y derechos, rol de los padres y cuidadores, factores protectores, entre otras acciones,
dirigidas a la poblacion dando prioridad al acceso en salud.

Bajo esta perspectiva y segun lo observado al presentarse una alta carga de morbilidad
del sistema estomatognatico de la poblacion del distrito capital es pertinente en un primer
momento conocer y analizar los resultados de las acciones en salud oral con el fin de
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establecer si las politicas, los programas y proyectos se encuentran orientados hacia los
problemas mas relevantes y poder establecer el impacto en términos de eficacia,
efectividad y eficiencia de las acciones de promocion, prevencién, tratamiento y
rehabilitacion en salud oral.

Por otra parte, no se evidenciaron estudios o evaluaciones oficiales que valoraran dichas
politicas, teniendo en cuenta el perfil epidemiol6gico de la poblacion del distrito, asi como
la existencia de barreras de acceso, la falta de integracién de las acciones en salud oral.

Teniendo en cuenta lo anterior, La pregunta de investigacion planteada en el trabajo de
investigacion fue ¢ Cual es la pertinencia de las Politicas Publicas en Salud oral en Bogota

en el periodo comprendido 1999 -2014?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Analizar la pertinencia de las Politicas Publicas en Salud Oral establecidas a nivel Distrital

a través de indicadores de salud bucal en el periodo comprendido entre 1999 a 2014.

1.2.2 Objetivos Especificos

o Identificar las Politicas Publicas de Salud Oral para el Distrito en el periodo del

estudio.
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o Analizar la pertinencia de las politicas de salud oral a través de la evolucién de los
indicadores en salud bucodental de la poblacion del Distrito en relacion con su perfil de
morbilidad oral.

o Determinar la cobertura de las politicas de salud oral en Bogota en el periodo del

estudio.

1.2.3 Justificacién

El resultado evidenciado en el estado de salud oral, muestra que, en el Distrito Capital,
prevalece una alta morbilidad oral, siendo necesario el cuestionamiento de que factores
inciden en dicha situacion de salud en la poblacion. Por tal razén es importante generar
un analisis méas profundo del perfil epidemioldgico oral, para poder identificar la morbilidad
y analizar el modelo de atencion existente y el resultado de las acciones realiza das en

la comunidad.

El presente estudio pretendié analizar y cuestionar la fragmentacion y segmentacion de
las politicas de salud oral, asi como sus efectos en la poblacion, ya que al parecer no se
tienen en cuenta las acciones para la totalidad de los grupos poblacionales como
muestran los hallazgos de las ultimas encuestas nacionales de salud bucal (ENSAB Il 'y

ENSAB 1V); las patologias de caries, gingivitis, periodontitis y pérdidas dentales
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prevalecen en todos los grupos poblacionales de la poblacién siendo insuficientes e

inadecuadas,.

Al verificar las fuentes bibliogréficas se observé que existe poca bibliografia o estudios
oficiales sobre andlisis de resultados de las politicas publicas en salud oral en Bogota,
por lo que este estudio seria un aporte importante este sentido y siendo propositivo frente

a un posible modelo de atencion en salud oral.

1.2.4 Metodologia

Investigacion descriptiva mediante la busqueda y revision documental sisteméatica de
informacion a través de fuentes secundarias, del Ministerio de la Proteccion Social ,
Secretaria Distrital de Salud, Alcaldia Mayor de Bogota D.C, Encuestas Nacionales de
Salud (ENSAB lll y IV ),proyectos de desarrollo de autonomia de la Secretaria Distrital de
Salud, registros individuales de prestacion de servicios de salud ( RIPS ), bases de datos
de vigilancia en salud publica asi como informes técnicos ,publicaciones nacionales e
internacionales, revistas , libros entre otros , y entrevista con el fin de conocer, visualizar

las caracteristicas, la implementacién, el desarrollo de las politicas publicas de salud oral.

La informacién de la fuente primaria, fue obtenida mediante informacion suministrada por
el Dr. Jairo Herndn Ternera, odontélogo egresado de la Universidad Nacional con

maestria en administracion de servicios de salud de la Universidad Javeriana y una
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especialidad en seguros y seguridad social de la Universidad de la Sabana, y profesional

especializado en el area de subdireccién de aseguramiento de la S.D.S. (anexo )

Se analizaron las acciones ejecutadas desde la atencion primaria, secundaria y terciaria
de acuerdo a planes de beneficios establecidos y sus resultados frente a los diferentes

grupos etarios de poblacion.

1.2.5 Limitaciones en la investigacion

A continuacién, se relacionan algunas limitantes encontradas en la presente

investigacion:

v' El pais cuenta con tres estudios nacionales de morbilidad oral; el primero
corresponde a la investigacion nacional de morbilidad afios 1965-1966, seguido
de la encuesta nacional de salud bucal realizada en el afio 1998 y luego de 16
afos se realiz6 la encuesta nacional de salud bucal 2014 ; estudios que permiten
establecer el perfil epidemiolégico oral de la poblacion a nivel nacional, sin
embargo no se encontraron estudios similares especificos para la poblacion del
distrito capital, lo que impidi6 realizar un comparativo sistematico de los diferentes
periodos objeto de investigacién, razén por la cual se toma de base el contexto

nacional.
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v' Los sistemas de informacion en salud oral en el distrito no se encontraron
unificados y presentaron inconsistencias y reportes inoportunos a los entes de

control lo que genero sesgo en la informacion.
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2 MARCO CONCEPTUAL.

2.1 Politica Publica.

La politica publica se considera como las diferentes acciones que el gobierno como ente
rector realiza en el marco de un objetivo publico a través de un diagnéstico y analisis
previo para la atencion con efectividad de la probleméatica existente con participacion

comunitaria(Julio Franco Corzo, 2013).

Como afirma Molina (2013) “lves Meny y Thoenig (1992:90) definen la Politica Publica
como “un programa de accion gubernamental en un sector de la sociedad o en un espacio
geografico”. Para Thomas Dye (2002:1) una Politica Publica “es todo aquello que los
gobiernos deciden hacer o no hacer”. De esta manera estos conceptos son formulados
a raiz de las acciones realizadas por el ente de gobierno como respuesta a la
problematica social. En este sentido, Salazar (1995:30) y Vargas (1999:57) definen las
politicas publicas como las ‘“iniciativas, decisiones y acciones del Estado frente a
situaciones socialmente probleméticas, que buscan la resolucién de las mismas o, al
menos, llevarlas a niveles manejables” (Universidad de Antioquia Facultad Nacional de
Salud Publica Héctor Abad Gomez & COLCIENCIAS, 2014)

Para el presente trabajo se definio la politica publica como el propésito y la accién de un

gobierno como ente rector para realizar a través de politicas y programas la intervencion
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de las necesidades sentidas de los diferentes grupos poblacionales con el fin de dar
respuesta a una problematica social especifica que deben ser abordadas y articuladas
con los diferentes actores mediante procesos de construccion, decision y accion con la

mayor eficacia y efectividad.

2.1.1 Politica publica en salud oral.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2016) “La eficacia de las soluciones
de salud publica contra las enfermedades bucodentales es maxima cuando se integran
con otras enfermedades crénicas y con los programas nacionales de salud publica. Las
actividades del Programa Mundial de Salud Bucodental de la OMS estan alineadas con
la estrategia de la Organizacién en materia de prevencion de enfermedades cronicas y
promocién de la salud. Se confiere especial prioridad a la elaboracion de politicas
mundiales de promocion de la salud bucodental y prevencion de enfermedades de la

boca “.

Como afirma la secretaria distrital de salud la politica corresponde a la concertacién con
diferentes actores, quienes asumieron un rol de ciudadania, comprometiéndose al trabajo
por mejorar las condiciones de salud oral y calidad de vida de la poblacién del distrito
capital dando soporte a las actividades propuestas como solucion a la necesidad sentida

y detectada en los territorios (Secretaria Distrital de Salud, 2011a).
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2.2  Definicién de términos de patologias orales.

La salud oral es considerada por la Organizacion mundial de la salud (OMS) como
ausencia de dolor, de lesiones orales, de alteraciones congénitas, periodontopatias,
caries dental, perdida de dientes, cancer oral y en general alteraciones de la boca sin
afectar el bienestar general y psicosocial del individuo ni las capacidades bioldgicas y
fisiologias como la masticacion, el habla, la fonacion, la deglucién, el crecimiento
maxilofacial entre otras (Secretaria de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, 2012).

Dentro de las principales patologias de origen dental se encuentran:

v La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes, que
se caracteriza por desmineralizacion de la parte inorganica y destrucciéon de la sustancia

organica del diente (Hospital general de México., 2014).

v En relacion con las patologias de las encias estas pueden variar desde una simple
inflamacion denominada gingivitis hasta una compleja patologia, la periodontitis
avanzada.

La gingivitis es una infeccion e inflamacién de las encias las cuales destruyen los tejidos
gue soportan los dientes, es causada por la placa dental generada por bacterias, que
corresponde a una pelicula adherente que se acumula sobre la superficie de los dientes

y las encias, y que produce acidos y toxinas que pueden hacer que las encias sangren.
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Afectan los tejidos blandos y los tejidos de soporte generando perdida dental, debido a la
formacion de bolsa por debajo de la linea de las encias, produciendo penetracion y
aumento de placa bacteriana inferior a la linea de la gingival involucrando finalmente

fibras y tejido éseo destruyéndolo causando desplazamiento y movilidad dental.

La periodontitis es una condicién inflamatoria progresiva que puede aparecer al no tratar
la gingivitis y que destruye las fibras de los ligamentos periodontales y el hueso alveolar
causando bolsas, activando el sistema inmunitario del cuerpo como mecanismo de
defensa y puede, eventualmente ocasionar la pérdida de los dientes, con mayor
frecuencia en adultos mayores de 35 afios, la enfermedad periodontal presenta cuadro
clinico de origen infeccioso produciendo lesiones de tipo inflamatorio con un potencial
alto de destruccién local y compromiso sistémico como canceres, septicemias entre
otros(National Institute of Dental and Craniofacial ResearchNational Oral Health

Information Clearinghouse, 2013).

v En relacion con la pérdida parcial o total denominada edentulismo, es la ausencia
o la pérdida total o parcial de los dientes, y su causa puede ser congénita o adquirida.
Los edentulismos congénitos totales son una manifestacion de los sindromes congénitos
muy graves Yy generalmente, no compatibles con la vida. El edentulismo adquirido, suele
ser causado desde una deficiente higiene oral hasta traumatismos o diferentes

patologias, incidiendo sobre la calidad de vida por dificultad para la ingesta de alimentos,
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deficiente masticacion, factores estéticos y problemas de autoestima, la ausencia de
dientes naturales produce alteraciones del sistema estomatognatico asi como en las
estructuras 6seas del craneo y la cara provocando alteraciones en la fonacion y
deglucién, problemas masticatorios generando problemas del tracto digestivo |,
desnutricion y anemias, adicionalmente problemas de autoestima y psicolégicos por
factores estéticos (Souza Coelho Soares, Santos Gusméao, Soares Hordonho Santillo, &

Henriques Simoni, 2016)

Los fluoruros estan constituidos por compuestos binarios elementos organicos e
inorganicos que contienen flior que pueden ser sdlidos, liquidos o gases , liberados de
forma natural en el medio ambiente importante para las edades tempranas, debido a que
en la cavidad oral se encuentran bacterias que combinadas con los azucares producen
acidos que causan dafio en el esmalte dental, el fluoruro protege el tejido dental y
colabora con la posible reversion de signos prematuros de caries pero su consumo
excesivo en el periodo de formacion dental provoca la fluorosis dental y esquelética , el
hombre retiene en promedio de 60 a 90 % de estos acumulandolo en huesos y dientes,
en menores que consumen fldor en agua con 4ppm por periodos prolongados se produce
fluorosis grave en dientes temporales. Toda la poblacion esta expuesta a fluoruros

emitidos por fuentes naturales (minerales y agua) y/o por actividades humanas, una
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exposicion excesiva ocasiona riesgo (Agencia para sustancias toxicas y el registro de

intoxicaciones., 2013)

v En lo relacionado con las lesiones de tejidos blandos de la cavidad oral se
consideran las lesiones exofiticas solidas, excrecentes y circunscritas, sobre de la
mucosa bucal normal identificada en inspeccion exploracién, de consistencia, elastica,
duro elastica o blanda, clasificada segun la patogénesis en malformaciones, hiperplasias
reactivas o tumores(Bermejo Fenoll & Lopez Jornet, 2005).

v La Hiperplasia fibrosa inflamatoria (HFI), consiste en un aumento tisular
asintomatico de lento crecimiento lento, el cual aparece como mecanismo de defensa
ante agentes fisicos, normalmente por presencia de prétesis desadaptadas.

La estomatitis subprotésica produce inflamacién mucosa por factores irritantes y crénicos
asociada al uso de prétesis.

v Dentro de las lesiones pre malignas de la cavidad oral de mayor frecuencia se
encuentran nevus, eritroplasias (mancha, rojo brillante aterciopelado), fibrosis submucosa,
leucoplasias (mancha localizada blanca) y el liquen plano.

v Los canceres de cavidad oral y faringe se encuentra dentro de los canceres mas
comunes de cabeza y cuello, incluyendo labios, mejillas (mucosa bucal), encias, lengua,
piso de boca, paladar, espacio retromolar zonas de gran importancia en las funciones

masticatorias, respiracion y habla.
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Un porcentaje aproximado del 90 % de los canceres corresponden a carcinomas de
células escamosas es decir sus estadios primarios se encuentran en las células planas
escamosas del revestimiento interno de la cavidad oral siendo la lengua, la encia y piso
de boca los sitios mas comunes de ubicacion, se encuentran también otros tipos
histoldgicos originados en glandulas salivares (Stambuk, H., Karimi,S., Lee S, Patel,S.,
2007)

Dentro de los factores de riesgo considerados para la incidencia de la patologia se
encuentran: el tabaco, alcohol, cigarrillo, mala higiene presencia de restos radiculares,

xerostomia, malnutricion y deficiencia de hierro entre otras.
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3 MARCO POLITICO Y NORMATIVO

3.1 Metas internacionales

Los antecedentes del marco normativo de la salud publica oral, pueden retomarse desde
las declaraciones internacionales de salud, como la realizada por los pueblos de Alma
Ata, en 1978 (Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, 1978). En
1994, las Naciones Unidas establecieron la salud como derecho humano y la establecio
como un compromiso de todas las naciones del mundo (Secretaria Distrital de Salud,
2011b). En 1997 se proponen los siguientes objetivos en salud oral publica con enfoque
de atencion primaria de salud derivados de lo establecido por la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS).

v Mejorar las condiciones de la salud oral en la poblacién de América que tienen
una alta morbilidad en patologias bucales.

v Establecer servicios de salud oral accesibles, eficaces y sostenibles(Organizacion
Panamericana de la salud, 1997).

Posteriormente, el 8 de septiembre del 2000 se aprobd por los 189 estados miembros de
las Naciones Unidas en la declaracién del milenio, las politicas publicas en salud oral.
En 1981 la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) y la Federacion Dental (FDI), de
forma conjunta formularon las metas de salud bucal que esperaban fueran alcanzadas

antes del afio 2000
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v El 50% de los nifios de 5-6 afos, libres de caries dental.

v Contar con un promedio mundial de COP menor de 3 a los 12 afios.
v El 85% de la poblacién debe conservar todos sus dientes a la edad de 18 afios. -
v Una reduccion del 50% en el edentulismo en las personas entre 35-44 afios, en

comparacion con los niveles de 1982.

v Una reduccion de 25% en el edentulismo en las personas de 65 afios y mas,
comparados con los niveles de 1982.

Un sistema de informacion (base de datos) para que el monitoreo de los cambios en salud
bucal puedan ser establecidos (Ministerio de la Proteccion Social de Colombia, 2010)
En el 2003, la Organizacion Mundial de la Salud, establece la salud oral como la
incorporacion del enfoque de promocion de la salud como un factor determinante en la
calidad de vida y considera la necesidad de incluir la salud oral en las politicas de salud
publica en las diferentes regiones del mundo(Secretaria Distrital de Salud, 2015)

Se establecié como prioridades en salud oral el control de las enfermedades
bucodentales, como la caries dental, la periodontitis (enfermedad gingival), alteraciones
funcionales, enfermedades infecciosas, cancer orofaringeo, las manifestaciones
bucodentales de la infecciébn por VIH, noma o estomatitis gangrenosa , el trauma o
anomalias craneo faciales, reduccion del dolor, anomalias de desarrollo de los dientes,

enfermedades de la mucosa oral, alteraciones de las glandulas salivales, pérdida de
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dientes, servicios de atencion sanitaria y sistemas de informacion para la atencion
sanitaria.

A partir de dichas metas se espera que las regiones, paises y areas locales, y los
planificadores locales desarrollen programas de prevencién dirigidos a las poblaciones y
mejorar la calidad de los sistemas de salud bucal (Martin Hobdel, Poul Erik Petersen,
John Clarkson, & Newell Johnson, 2013)

Las metas internacionales definidas para el afio 2020 fueron:

o Para la caries dental:
v Incrementar la proporcidén de nifios de 6 afos libres de caries, en X porcentaje
v Reducir el indice COP, particularmente en el componente C, a la edad de 12 afios

en un porcentaje X con especial atencidén en grupos poblacionales de alto riesgo.

v Reducir el nUmero de dientes extraidos debido a caries dental en las edades de

18, 35 a 44 afios y 65 a 74 afios en una proporciéon X.
o La enfermedad periodontal

v Reducir el numero de dientes perdidos debido a enfermedades periodontales en
X% en edades de 18,35 - 44 y 65 - 74 afos reduciendo la exposicion al riesgo a factores

como el habito de fumar, la mala higiene bucal, el estrés y enfermedades inter-sistémica.
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v Reducir la prevalencia de enfermedades periodontales necrotizantes en un X%
reduciendo la exposicion al riesgo a factores como la mala nutricion, el estrés y la

inmunosupresion

v Reducir la prevalencia activa de infeccion periodontal (con o sin pérdida de

dientes) en todas las edades en un X%

v Incrementar la proporciéon de la poblacion de todas las edades con salud

periodontal (encias y a estructura de soporte 6seo) en un X%

o Edentulismo
v Reducir el nimero de personas con edentulismo en un X% en edades de 35 - 44
y 65- 74 afnos

v Aumentar el nimero de los dientes naturales en un X% en las edades de 18, 35 -

44 y 65- 74 afios

v Aumentar el niumero de individuos con denticién funcional (21 o mas dientes

naturales) en un X% en las edades de 35-44 y 65 - 74 afios(Martin Hobdel et al., 2013).
o Céancer Oro faringeo

v Reducir la prevalencia de cancer oro faringeo en un X%.
v Mejorar la sobrevida a cinco afios de los casos tratados en un X %

v Incrementar la deteccion temprana en un X%
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v Incrementar la oportuna referencia en un X%

v Reducir la exposicidon a factores de riesgo especialmente tabaco, alcohol y mala
nutricion en un X%.

v Incrementar cuidado multidisciplinario especializado en los pacientes afectados en
un X%.

La OMS recomienda para el analisis del COP, en las edades de 5-6 afios, 12, 15, 18, 35-
44,60-74 aios, siendo la evaluacion del indice CPO-D a los 12 afios, usada como el
principal referente de comparacién internacional del estado de salud bucal.

La OMS defini6é una escala de gravedad para el COP-D (COP por diente) a los 12 afios,
que permite identificar el grado de severidad de la enfermedad al calcular el COP

tradicional, y que tiene los siguientes rangos:

v Muy bajo: cuando el indice final esta entre 0.0y 1.1
v Bajo: cuando el indice final esta entre 1.2y 2.6
v Intermedio: al estar entre 2.7y 4.4

v Alto: si se encuentra entre 4.5y 6.5

v Muy alto: si llega a ser mayor de 6.5
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3.2 Marco normativo en Colombia

En Colombia se contextualiza todo lo anterior en la politica publica con la elaboracion del
CONPES social 91 de 2005 y el CONPES social 140 de 2011 a través de las Metas y

Estrategias los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

El logro de los ODM se soporta en las actividades de promocion y prevencion dadas en
las actividades de salud publica plasmadas en la normatividad vigente, asi como la
estrategia de la atencion primaria en salud (Departamento Nacional de Planeacién DNP,

2015)-

En este sentido, el marco normativo colombiano esta definido por toda la legislacion que
desarrolla los fundamentos que rigen el Sistema General de Seguridad Social en Salud,

las cuales estan:

3.2.1 Constitucion politica de Colombia de 1991.

Define a “Colombia como un Estado Social de Derecho organizado en forma de Republica
unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales, democrética,
participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la
solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés general.

En su articulo 49 se define la atencion de la salud y el saneamiento ambiental como

servicios publicos a cargo del estado quien garantiza a todas las personas el acceso a
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los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud, conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También establece las politicas para
la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, asi como su vigilancia y
control. Asi mismo se establecen leyes para las competencias de la Nacion, las entidades

territoriales y los particulares”.

3.2.2 Sentencia T.760 de 2008.

Por la cual la Corte Constitucional ordena unificar los planes de beneficios,
universalizacion del aseguramiento, actualizacion anual del POS y mayor autonomia del
Comité Técnico Cientifico de las EPS para autorizar procedimientos y medicamentos que
el paciente requiera para el tratamiento integral. Las 6rdenes de la Corte Constitucional
abren un espacio para que el odontoélogo discuta la inclusion de procedimientos como:
tratamiento integral de la enfermedad gingival, tratamiento integral de la patologia labio y

paladar hendido: inclusion de la cirugia ortognatica.

3.2.3 Leyes.

v Ley 10 de 1962. Especifica los requisitos para ejercer la profesién de odontélogo
en el territorio nacional y sus Decretos Reglamentarios.
v Ley 35 de 1989. Expresa principios y procesos de ética del odontélogo, asi como

los casos de infraccion de estos al relacionarse con pacientes, colegas, personal auxiliar,
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instituciones, la sociedad y el Estado. Establece tribunales de ética. Su Decreto
Reglamentario es el 491 de 1990.

v Ley 38 de enero de 1993. La cual unifica el Sistema de Dactiloscopia y se adopta
la Carta Dental para fines de identificacion. Dispone que a partir del 1° de enero de 1993,
todos los consultorios odontologicos, tanto publicos como privados, estan obligados a
levantar una carta dental y mantener su respectivo archivo.

v Ley 10 de 1990, ley 100 de 1993, ley 715 de 2001 y laley 1122 de 2007: De estas
se despliegan las bases que sostienen el Sistema General de Seguridad Social en Salud;
asi mismo, organizan y direccionan (con lineamientos de equidad, obligatoriedad,
proteccion integral, libre escogencia, autonomia de las instituciones, descentralizacion
administrativa, participacion social, concertacion y calidad) el accionar normas.

v Ley 10 de 1990. Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud

v Ley 100 de 1993 tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en el marco de la estrategia Atencién Primaria en Salud que
permita la accion coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad. “El Sistema
General de Seguridad Social en Salud estara orientado a generar condiciones que
protejan la salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y
nacleo articulador de las politicas en salud.

v Ley 715 de 2001: “Por la cual se dictan normas orgénicas en materia de recursos

y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 de la Constitucion
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Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de
educacion y salud, entre otros”.

v Ley 1122 de 2007. “Por la cual se hacen algunas reformas al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se define el Plan Nacional de Salud Publica, se crea el
sistema de inspeccion vigilancia y control del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, en cabeza de la Superintendencia de Salud que busca el Mejoramiento en la
prestacion de los servicios de salud”

v Ley 1164 del 3 de octubre de 2007: esta establece la articulacion de diferentes
actores que intervienen en la formacion y capacitacion del talento humano en salud
publica, y lo relacionado con los procesos de planeacion, formacion, vigilancia y control
del ejercicio para las Politicas, Planes, Programas y estrategias de salud publica y
educacién superior, con acciones a corto, mediano y largo plazo.

v Ley 1335 de 2009 se previene dafios a la salud de los menores de edad, la
poblacién no fumadora y se estimulan politicas publicas para la prevencion del consumo
del tabaco y el abandono de la dependencia del fumador.

v Ley 1355 de 2009 se define la obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a esta como una prioridad de salud publica y se dictan medidas
para su prevencion, atencion y control.

v Ley 1384 de 2010 por la cual se establecen las acciones para la atencién integral

del cancer.
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v Ley 1388 de 2010 por el derecho a la vida de los nifios con cancer.

v Ley 1751 de 2015. Ley Estatutaria en Salud, que regula el derecho fundamental a
la salud, el (art. 6), el cual debe tener continuidad, sin que este sea interrumpido por
razones administrativas o economicas, de igual forma en el articulo 17 se consagra la
autonomia meédica, persiguiendo la seguridad del paciente, bajo esquemas de
autorregulacion, ética, racionalidad y evidencia cientifica.

v Ley 1438 de 2011. Por la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se establece a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud
gue en el marco de la Estrategia Atencion Primaria en Salud permite la accion coordinada
del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién
de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y
equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el
pais. Fomenta el accionar intersectorial y transectorial, la participacion social, ciudadana
y comunitaria; y de la organizacion de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).
Para esto concurriran acciones de salud publica, promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y demds prestaciones que, en el marco de una estrategia de Atencién
Primaria en Salud, sean necesarias para promover de manera constante la salud de la

poblacién” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)
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3.2.4 Decretos.

v Decreto 2024 de 1984. Normaliza el contenido de yodo que debe dosificarse a la
sal (entre 50 y 100 ppm), ordena la adicién de flior (entre 180 y 220 ppm) y establece
sanciones a los empacadores que infrinjan la norma. Estas acciones de salud publica son
de gran importancia para los ciudadanos y la odontologia ya que es una medida masiva

para la prevencion de la caries dental.

v Con respecto a los decretos del marco normativo que rige a los profesionales de
la salud, se encuentra, el Decretos 3616 de octubre 10 de 2005. Este decreto establece
las denominaciones de los auxiliares en las areas de la salud, se adoptan sus perfiles
ocupacionales y de formacion, los requisitos basicos de calidad de sus programas y se
dictan otras disposiciones. En este Decreto se unifica al auxiliar de consultorio dental y al
auxiliar de higiene oral en un solo perfil denominado Auxiliar de Salud Oral, el cual con
un afio de capacitaciéon cumple con las funciones administrativas y clinicas que tenian los

dos auxiliares anteriores.

v Decreto 1011 de 2006. Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social, se define calidad como
‘la prestacion de servicios de salud accesibles, equitativos, con un nivel profesional
Optimo que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del

usuario”.
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v Decreto 3518 de 2006. Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica. Este Decreto determina los conceptos y aspectos operativos basicos
del Sistema Nacional y sirve de referente para los Subsistemas de Vigilancia como el de
salud oral, SISVESO.

v Decreto 19 de 2012. Define en su articulo 1°. Paragrafo 3° “la asignacion de las
citas de odontologia general y medicina general, no podra exceder los tres dias habiles,
contados a partir de la solicitud, salvo que el paciente las solicite de manera expresa para

un plazo diferente”(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015)

3.2.5 Resoluciones

v Resolucion 6568 de 1992 por la cual se crea el Comité a nivel nacional y territorial
para vigilancia de fluorizacién y yodacion de sal de consumo humano, la Resolucién 3997
de 1996 establece las actividades y los procedimientos para el desarrollo de las acciones

de promocion y prevencion en el SGSSS.

v Resolucién 1995 de julio de 1999 por la cual el Ministro de Salud establece Normas
para el Manejo de la Historia Clinica en literal a “es un documento privado, obligatorio y
sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud
del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de
salud gue interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido

por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la Ley
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v Resoluciones 4288 de 1996 hace referencia a Plan de Atencién Basica (PAB) del

Sistema General de Seguridad Social (SGSSS) y se dictan otras disposiciones.

v Resolucion 412 del 2000. Establece las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y se adoptaron las normas técnicas y guias de
atenciéon, para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccidn
temprana, asi como para la atencion de las enfermedades de interés en salud publica.
En esta Norma Técnica se incluyeron, para la atencién preventiva en salud bucal, las
siguientes actividades: control y remocion de placa bacteriana, aplicacion de fluor,
aplicacion de sellantes de fosetas y fisuras; y el detartraje supragingival. Adicionalmente
trata la delegacion de funciones que se puede hacer al personal de higienista, siempre
bajo la supervision y responsabilidad del odont6logo. Tal como se recomienda en las
Guias de manejo clinico, esta delegacion debe partir del diagnéstico que realiza el
profesional de odontologia.

v Resolucion 1043 de 2006. "por la cual se establecen las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar
el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan

otras disposiciones".

v Resolucién 3577de 2006. Permite la adopcion del plan de salud bucal en el Plan

Nacional. Aqui se incluye lineas estratégicas relacionadas como la garantia del acceso a
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los servicios, gestion de la salud bucal en los territorios, gestion integral del recurso
humano, gestion de la informacion. Se consideran aspectos positivos: la inclusion de la
salud bucal como una de las 7 prioridades nacionales de salud publica y su consecuente
inclusion en los planes territoriales de acciones colectivas, la construccion de lineas de
base para hacer seguimiento al cumplimiento de las metas del PNSP vy el inicio del IV

estudio nacional de salud bucal IV.

v Resolucion 2680 de 2007. La cual modifica el articulo 1° de la Resolucién 1043 de
2006, en relacion a las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de
salud para habilitar sus servicios en cuanto a capacidad tecnoldgica y cientifica,

suficiencia patrimonial y financiera y capacidad técnico-administrativa.

v Resolucién 1101 de noviembre de 2009, establece la alianza por la salud publica.
Entre sus objetivos esta, el de construir conjuntamente, Secretaria Distrital de Salud,
universidades, organizaciones académicas, Organizacion Panamericana de la Salud,
Instituciones Prestadoras de Salud y otros actores sociales del Distrito Capital,
propuestas para el fortalecimiento en la formacién y capacitacion del talento humano en
salud publica, que articule las politicas, planes, programas y estrategias de salud publica

y educacién superior, con acciones a corto, mediano y largo plazo.
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v Resolucién 5521 de 2013. El plan obligatorio de salud cubre las tecnologias en
tratamientos orales, operatoria dental, las obturaciones definitivas, las prétesis dentales
mucosoportadas totales.

v Resolucién 518 de 2015. Establece las disposiciones con la gestion de salud
publica de intervenciones colectivas y determina las directrices para la formulacion,
ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) con el
fin de alcanzar las metas y objetivos de la salud publica. (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2015)

3.2.6 Proyecto de acuerdo N° 243 del 2005

En el distrito capital se tramito el proyecto de acuerdo para la formulacion de la politica
publica en salud oral hacia el afio 2004, siendo la primera ciudad en Colombia que le
aposto a la politica publica del estado.

Este proyecto estableci6 como politica publica en salud la atencién y promocion
preventiva en salud oral al menor de cero a catorce afios de edad y atencion asistencial

al adulto mayor, en Bogota distrito capital, y se dictaron otras disposiciones".

3.2.7 Circular 00000034 del 2010.
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Establecio precisiones con relacion a algunas acciones que benefician la salud bucal de
la poblacion: en el acuerdo 008 de diciembre 29 de 2009 se incluy6 la educacion grupal
en salud por higiene oral (CUPS 990121), la educacién individual en salud por
odontologia (CUPS 990203), asi como los procedimientos contenidos en la norma

técnica de la Resolucion 412 del 2000.

3.3 Metas en salud publica oral en Colombiay en Bogota del 1999 al 2014.

En Colombia las politicas publicas en el afio 1948 se enmarcaron en la definiciéon de la
OMS” la salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social del ser humano
y no solo la ausencia de la enfermedad” para el afio 1978 la declaracién por la salud de
los pueblos de ALMA ATA declara la importancia de la atencion primaria en salud APS
como estrategia para mejorar el nivel de salud de las comunidades se desarrollaban
actividades de salud oral de acuerdo a la demanda mediante acciones de salud oral por
parte de estado a través de instituciones publicas y del Instituto de Seguro Social mas

no se evidenciaba existencia de politicas en salud oral.

Para el afio 1996 mediante Resolucibn N°4288 en su articulo 11 se establece la
fluorizacién, aplicaciéon de sellantes y detartraje,en el grupo poblacional comprendido en
las edades de 5 a 14 afios, la Resolucion 412 del 2000 en su articulo 8 adopta las normas

técnicas de la atencion preventiva en salud bucal y la Resolucion 3384 del 2000 establece
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el cumplimiento de metas para los regimenes contributivo y subsidiado a nivel de placa
bacteriana, detrartraje supragingival, aplicacién tépica de fldor en gel y aplicacion de

sellantes de auto y fotocurado .

Las metas establecidas para la salud publica oral a nivel nacional y distrital durante el

periodo del 2006 al 2014 fueron las siguientes:

3.3.1 El Plan Nacional de Salud adoptado mediante Resolucion 3577 de 2006.

El plan nacional de salud, se incluyé la gestion de la salud bucal en los territorios, la
gestién integral del recurso humano y la gestion de la informacién (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2015).

En el desarrollo de las competencias del Ministerio de la Proteccion Social, como ente
rector del Sistema de Proteccion Social, del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - SGSSS y del sector salud, el cumplimiento de las metas establecidas en el nivel
nacional, estd relacionado con lo que realicen los prestadores, las entidades
administradoras, los departamentos distritales y los municipios. Una buena parte de las
entidades territoriales, han incorporado dentro de la formulacibn de sus planes
territoriales de salud el componente de salud bucal y en concordancia con las metas

nacionales han formulado estrategias con las cuales aportar a su cumplimiento.
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Para el Cuatrienio 2007 — 2010, la Salud Oral se encontr¢é establecida como la tercera
prioridad en el plan, alli se consignan las metas nacionales y las estrategias para mejorar
la salud oral, en cuanto a promocion de salud, prevencion de riesgos, recuperacion de la

salud y vigilancia en salud.

Las metas nacionales de salud oral establecidas fueron:

o Lograr un indice de COP promedio a los 12 afios de edad menor de 2,3 (Linea de
base: 2,3).
o Lograr y mantener los dientes permanentes en el 60% de los mayores de 18 afios

(Linea de base: 50,2%)(Ministerio de la Proteccidn Social de Colombia, 2010)

3.3.2 Plan Decenal de Salud Publica, PDSP, 2012 — 2021.

Se adoptd mediante Resolucion 1841 de 2013 en el cual se plantearon las estrategias de
intervencién colectiva e individual, de los diferentes sectores; dicho plan contemplé una
amplia participacion social dentro del marco de la estrategia de atencién primaria en salud
en el cual confluyen las politicas sectoriales para mejorar el estado de salud de la
poblacion, garantizando que el proceso de participacion social fuera eficaz, mediante la
promocion de la capacitacion de la ciudadania y de las organizaciones sociales, por
medio de la coordinacion intersectorial y la conformacién de un observatorio nacional

de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015).
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El Plan proyecté para el 2021 lograr una cobertura universal con acceso efectivo a los
servicios de atencion, implementacion de un sistema de garantia de la calidad, aumento
de la disponibilidad de informacion y evidencia sobre inequidades, desigualdades
econdémicas y sociales en salud para de esta forma poder orientar politicas en los

territorios y poblaciones vulnerables y contar con un sistema de informacién integrado.

En cuanto al tema especifico de la salud oral, se establecieron metas a nivel nacional
como incrementar practicas de autocuidado para prevencién y manejo de la salud bucal
desde la primera infancia en un 20% y aumentar anualmente el numero de
organizaciones aliadas que se vinculan y promueven estilos de vida saludable. También
se establecieron estrategias como el fortalecimiento de capacidades técnicas, cientificas
y operativas, para el ejercicio de la rectoria y autoridad sanitaria en el orden nacional y
territorial para el manejo de la salud bucal y sus factores de riesgo.

Otra estrategia desarrollada fue la participacion social activa para la construccion,
monitoreo y evaluacion de procesos que permitieran a la poblacién incrementar el control
sobre su salud y bienestar; tener incidencia politica y ejercer el control social, para la
promocion de la salud, la afectacion de los determinantes sociales y el control de las

enfermedades incluida la salud bucal.
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Asi como se establecieron estrategias para la salud oral, también se establecieron
objetivos para mejorar la respuesta institucional del sistema y asi fortalecer la prestacion
del servicio y su articulacion interinstitucional para la atencion integral de las necesidades
en salud oral.

Dichos objetivos comprendieron el desarrollo de capacidades en cuanto a investigacion
en salud, vigilancia, control y la evaluacion de gestion y efectos del mejoramiento de la

salud oral.

Otro objetivo correspondié a la promocion de estrategias de servicios asistenciales
enfocados a poblaciones prioritarias y asi fortalecer en estas acciones de promocion y

prevencion en temas de salud oral.

Para el cumplimiento de los objetivos mencionados, se establecieron las siguientes
metas:

o Lograr un incremento en las coberturas de deteccion temprana, prevencion, de las
alteraciones de la salud bucal y sus factores de riesgo en un 20% en el decenio, a partir

de la linea de base que se defina en el 2014.

o Garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagnéstico y tratamiento de las

alteraciones de la salud bucal en el 100% de los casos.
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o Incrementar en el 20% la poblacién del pais sin caries, con énfasis en la primera

infancia, nifiez y adolescencia (COP=0)

o Incrementar en el 20% la poblacion mayor de 18 afos sin pérdida dental por

enfermedad bucodental prevenible.

o Contar con un sistema de analisis, seguimiento, monitoreo y evaluacion de
politicas, planes, programas y estrategias implementadas a nivel nacional y territorial para

abordar los determinantes sociales de la salud bucal.

o Contar con al menos un nodo de investigacion por region del pais que permita la
construccion de una agenda para el estudio de los determinantes sociales de la salud

bucal(Ministerio de Salud y Proteccion Social., 2013).

3.3.3 Plan decenal para el control de cancer en Colombia, 2012-2021

3.3.3.1 Linea estratégica control del riesgo de consumo y exposicién a productos

de tabaco y sus derivados.

A continuacién, se enuncian las metas de esta linea estratégica:
o Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jévenes escolares de 13 - 15

afios por debajo del 21,8% (linea de base 21.8%.).
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o Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jovenes de 16 — 18 afios por

debajo del 17,36% (linea de base 17,36%).

o Posponer la edad de inicio de consumo de tabaco en los adolescentes

colombianos por encima de 14 afios (linea de base 11.9 afios).

o Disminuir la prevalencia de tabaquismo en adultos de 18 a 69 afios al 10% en los

préoximos 10 afios (linea de base 12.8%.)

o Garantizar el cumplimiento de ambientes 100% libres de humo de tabaco y sus

derivados a nivel nacional, en los lugares definidos por la Ley 1335 de 2009.

3.3.3.2 Linea estratégica Control del riesgo del consumo nocivo de alcohol.

A continuacién, se enuncian las metas de esta linea estratégica:
o Posponer la edad promedio de inicio de consumo de alcohol en los adolescentes

colombianos por encima de 14 afios (linea de base 12,44 afios).

o Aumento del 100% en impuestos indexados al indice de Precios al Consumidor
(IPC) y al Producto Interno Bruto (PIB) para los productos de tabaco y sus derivados,

antes del 2021.

o Aumentar a un 70% el tamafio de la advertencia sanitaria en las cajetillas de los

productos de tabaco comercializados en el territorio colombiano antes del 2021, en
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consonancia con lo dispuesto en el convenio marco para el control del tabaco de la

Organizacion Mundial de la Salud.(Secretaria Distrital de Salud, 2011a)

3.3.4 Politica de salud oral 2004 en Bogota.

Bogoté estableci6 la Politica de salud oral con participacion de diferentes actores a partir
de octubre del afio 2004, para la cual planteo la necesidad de redimensionar las acciones
establecidas garantizando el acceso a la atencion para la proteccion y recuperacion de
la salud oral, reorganizando la prestacion de los servicios, garantizando el acceso y el

financiamiento asi como la calidad de los servicios(Secretaria Distrital de Salud, 2007).

Se reconocié la necesidad de actuar en los ambitos politico, econémico, social y cultural;
para incidir de manera significativa en el complejo proceso salud-enfermedad y avanzar

en la promocidn, prevencion, proteccion, recuperacion y mantenimiento de la salud oral.

Se proyectd para que los habitantes del Distrito Capital gozaran de un buen estado de
salud oral, con el concurso de los distintos actores involucrados en la preservacion de la
misma, gracias a la garantia de condiciones que la favorecieran el acceso a los servicios
preventivos, curativos y de mantenimiento, con especial énfasis en la poblacién infantil
de 5 a 14 afios y mujeres gestantes en la busqueda de garantizar progresivamente

cobertura universal (Secretaria Distrital de Salud, 2011a)
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3.3.5 Politicade salud oral de Bogota, D.C. con participacion social para el decenio

2011-2021.

La presente politica pretende” lograr una condicion de salud oral sostenible a través de
la promocion y generacidn de précticas sociales protectoras, soportadas social y
culturalmente; mediante el abordaje de los determinantes sociales y el fortalecimiento del
ejercicio de la ciudadania garantizando el acceso y calidad en la atencion en los servicios
de salud del Distrito Capital”. (Secretaria Distrital de Salud, 2015)

La presente politica de salud oral se ajusta a lineas de trabajo bajo el direccionamiento
de la Secretaria distrital de salud con la participacibn de grupos, comunidad e
instituciones a través de:

e Implementacion de estrategias de promocién de la salud oral en diferentes
ambitos.

e Formulacion participativa de las guias de practica clinica de las patologias orales.

e Disefio y puesta en marcha del subsistema de vigilancia epidemiolégica de Salud
Oral, SISVESO

e Implementacion de procesos de educacion contintia del talento humano.

e Desarrollo de algunos proyectos de investigacion.

e Desarrollo de programas de docencia-servicio con las universidades.

e Desarrollo de programas exitosos con la comunidad en algunas localidades.

Pdgina 51 de 228
Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



3.3.6 Planes de desarrollo Bogota.
Dentro de las politicas publicas distritales incorporadas estan las siguientes:

v Plan de Desarrollo Bogota Positiva 2008-2012: estableci6 como meta al 2011
incrementar en un 25% la cobertura del programa de Salud Oral (Fluor, sellantes, control
de placa y detartraje) en la poblacion afiliada a los regimenes subsidiado y contributivo,
sin detrimento de lo establecido por norma. Adicionalmente se propuso monitorear el
acceso a los servicios de salud oral de los menores de cinco afios y las mujeres gestantes
para ello se espera que “ A 2011, Incrementar en un 20 % la cobertura en atencion
odontoldgica de la mujer gestante y poblacion de menores de cinco afos afiliados al
Régimen Subsidiado y poblacion pobre y vulnerable no asegurada’(Alcaldia Mayor de
Bogota, 2012b).

v Bogota Humana 2012-2016: Al finalizar el 2016, se deberian haber logrado
mejoras sustanciales en los resultados de salud de su poblacién, por reduccion
significativa de brechas e inequidades, presentes entre localidades, territorios y grupos
sociales. También, se deberia haber propiciado condiciones ambientales y sanitarias
seguras, satisfactorias, sostenibles y humanas para los habitantes y visitantes, que
concurren cada afio en procura de desarrollar actividades laborales, comerciales,

turisticas, culturales, entre otras.
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También establecio como meta incrementar al 25% la atencién de primera vez en salud
oral de los nifios, nifias y jévenes menores de 19 afios en el Distrito Capital, al 2016

(Alcaldia Mayor de Bogota, 2012b).

3.3.7 Plan de atencioén basica, Plan de Intervenciones Colectivas.

El Plan de atencidn basica se establecio a partir de 1996 mediante la Resolucion N° 4288
el cual defini6 la realizacion de actividades, intervenciones y procedimientos, de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, vigilancia en salud publica y control
de factores de riesgo dirigidos a la colectividad (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2015). En el 2003 la organizacion mundial de la salud (OMS) planted incorporar la
promocion de la salud oral como factor determinante de la calidad de vida y su necesidad

de incorporarla en la salud general.

El modelo de atencion primaria en salud se inicio en el pais en el afio 2004 con salud a
su hogar como programa de gobierno del 2004 al 2007 continuando con el modelo de
Salud a su casa realizado durante el periodo de 2008 a 2011 desde el contexto de
ambitos que incluian la familia, el escenario laboral, el comunitario, las instituciones
educativas tanto escolares como universitarias, y las instituciones prestadoras de salud
IPS para pasar al enfoque de territorios saludables en el que se tenian en cuenta los

determinantes sociales con enfoques diferenciales de promocionar la calidad de vida
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teniendo en cuenta el género el ciclo de vida con concepto de equidad, dentro de este

contexto el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) .

Frente al PIC la red publica por intermedio de los catorce hospitales ha contado con
asignacion de recursos para la realizacion de actividades de salud oral a través de
diferentes estrategias como son ambitos y salud a su casa con el fin de disminuir la
prevalencia de las patologias orales a través de actividades educacion, comunicacion e
informacion (Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Fondo Financiero Distrital de
Salud de Bogota D.C., 2013) adicionalmente la Secretaria Distrital de Salud a través de
los proyectos de autonomia pretendié articular los diferentes programas establecidos
como son prevencion, resolucién y salud publica con el fin de mejorar la eficacia,
efectividad de los programas (Secretaria Distrital de Salud, 2011b) , a la fecha no se

cuenta con documentacion amplia de resultados de estrategias A.P.S en salud oral .

Pdgina 54 de 228
Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



4 ANALISIS DE LA PERTINENCIA DE LAS POLITICAS DE SALUD ORAL EN

TERMINOS DE RESULTADOS Y DE PERFIL DE MORBILIDAD ORAL.

Frente al tema de morbilidad oral, Colombia cuenta con 4 estudios, dentro de las cuales
encontramos: la primera investigacion Nacional de Morbilidad oral realizada en los afios
1965/1966, el segundo estudio de Morbilidad Oral realizada es 1977/1980, el tercer
estudio Nacional de Salud Bucal Ill realizado en 1998 y el cuarto estudio nacional de
Salud Oral la ENSAB IV encuesta que se realizd luego de 16 afios con el fin de contar
con datos actualizados para la toma de decisiones que incidieran en la salud oral de la
poblacién colombiana. Para la presente investigacion ademas de lo anterior se incluyo
informacion registrada en: documento analisis de la situacion en Salud (ASIS) 2002-2007,
encuesta nacional de salud ENDS 2007, datos ASIS 2013, perfil epidemioldgico de la
poblacién desplazada y vinculada de Bogota periodo 2011 -2013, proyectos de
autonomia de salud oral 2011, 2012 y 2015; adicionalmente se registraron datos
relacionados con la caracterizacion de la oferta y la demanda de los servicios de salud,
teniendo en cuenta la codificacion de las causas de morbilidad en el sistema de la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE 10) registradas en los registros
individuales de prestacidon de servicios de salud (RIPS) asi como los diferentes

indicadores establecidos para conocer las condiciones de salud oral (caries, gingivitis,
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periodontopatias, edentulismo, indice COP-d , copd e indicadores de consulta de primera
vez.

Se incluyeron ademas la morbilidad sentida y la morbilidad general, la primera a partir de
actitudes y practicas de la poblacion, y la segunda correspondiente a los usuarios

atendidos en los servicios de salud oral de las instituciones del distrito.

4.1 Percepcion de la poblacion frente al estado de salud oral 1999-2014.

La morbilidad sentida o autoimagen del estado de salud corresponde a la informacion
entregada por la persona en lo que se refiere a su salud, segun sus ideas y sus
interpretaciones, sin que esta opinién previamente sea establecida por personal de
odontologia (Ministerio de la Proteccion Social & Universidad de Antioquia, 2010).

Los estudios realizados han pretendido conocer la percepcién de la poblacion sobre el
estado de salud oral, las causas y consecuencias de la enfermedad bucodental, practicas
terapéuticas y de autocuidado; asi como la demanda de los servicios odontolégicos de la
poblacion entre otras; a continuacién, se presenta el comparativo entre ENSAB IIl 1998
y la informacion tomadas de las fichas de caracterizacion de APS- de salud oral para la

vigencia 2011 y 2012.
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llustracién 1 Distribucion porcentual pregunta ¢qué es tener una boca sana? Bogota, 1999.

70
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59,3
46,4
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30 26,9
25,4 .

20 17,8
9,7

10 6,4
I - .

. |

No tener Tener los Tenerlos No tener mal No tener No tener No tener Otros
caries dientes dientes aliento placa dolor sangrado de
blancos y/o completos bacteriana o encias
parejos calculos

Fuente: ENSAB IIl 1999

Resultados: segun estos datos, el predominio de la concepcion de salud oral se encuentra
en la ausencia de caries y la visibilidad de una dentadura estética, ya que el 59.3% de la
poblacién considero que el tener una boca sana era no tener caries, seguida del 46.4%

quienes consideraron el tener los dientes blancos.

llustracion 2 Distribucién porcentual pregunta ¢ qué es tener una boca sana? Bogot4, 2011 .2012.
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Andlisis: a diferencia de la ENSAB IIl, el 96% de los encuestados a través de la estrategia
APS del distrito manifestd otra respuesta no incluida en el listado de seleccion; el 51%
manifesté no sentir dolor, y el 15,7% tener los dientes completos. Lo anterior indica que
uno de los factores de mayor impacto frente a las probleméaticas de salud oral, para tener
la boca sana en la poblacién caracterizada, fue la carencia de dolor, seguida de factores

estéticos como dientes blancos, completos o mal aliento (aspecto coincidente con el

ENSAB IlI).

Pdgina 58 de 228

Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.

Fuente: Direccién de Planeacion y Sistemas. RIPS 2011-2012-Fichas de caracterizaciéon de APS

Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.




llustracién 3 Distribucién porcentual pregunta elementos utilizados para la limpieza de los dientes.

Bogota 1999.
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Resultados: segun la informacion, los principales elementos utilizados para la higiene

dental fueron: la crema dental con un 98,4% de los encuestados; 43,4% para la seda

dental y 23.8% en relacién al enjuague bucal.

Pdgina 59 de 228

Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.

Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



llustracion 4 Distribucién porcentual pregunta elementos utilizados para la limpieza de los dientes.
Bogot4, 2011 .2012.
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Fuente: Direccién de Planeacion y Sistemas. RIPS 2011-2012-Fichas de caracterizacién de APS.

Andlisis: segun esta fuente, los principales elementos utilizados para la higiene dental en
los encuestados fue 70,9% de el cepillo dental, 20.3% crema dental y 7.6%. seda dental.
Es interesante ver que con respecto a la ENSAB Ill, estos datos incluyen el cepillo de
diente, pero no el uso de enjuague bucal, lo cual puede deberse a las opciones dadas a
los encuestados en la ENSAB Ill, y a la posibilidad adquisitiva de la poblacion

caracterizada a través de APS.
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llustracién 5 Distribucion porcentual de las razones por las cuales no se usa la seda dental
Bogota, 1999.
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Fuente: ENSAB Il 1999

Andlisis: en cuanto al uso de la seda, las respuestas predominantes frente a los motivos
para no hacerlo fueron: por falta de costumbre 42%, y “no es necesaria” el 33%, lo cual

refleja una influencia cultural y educativa importante en los habitos de salud oral de los

encuestados.
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llustracién 6 Distribucién porcentual de las razones por las cuales no se usa la seda dental Bogota
2011.2012.
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Fuente: Direccién de Planeacion y Sistemas. RIPS 2011-2012-Fichas de caracterizaciéon de APS

Andlisis: para esta fuente de datos, las respuestas principales en cuanto a los motivos
para no utilizar la seda dental fueron: por no ser necesaria y por el costo en un 97%, por
falta de costumbre un 95,6%, porque les sangraba o les dolia la encia 88,3% y porque
no sabian usarla 52.1%, lo que nos indica el desconocimiento general de la poblacién de
que su uso disminuye los factores de riesgo que inciden en la salud oral y como los

factores econdémicos intervienen en las practicas de autocuidado.

Pdgina 62 de 228

Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



llustracién 7 Distribucién porcentual pregunta frente a la pregunta de la supervisién de cepillado
en menores. Bogota 1999.
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Fuente: ENSAB IIl 1999

Andlisis: el 100% de los encuestados supervisaron el cepillado de los menores de 10
afos, lo cual deja algunas dudas en relacion a la veracidad de las respuestas o la

representatividad de la poblacion encuestada.
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llustracion 8 Distribucion porcentual de la supervision de cepillado en menores. Bogot4.2011.2012.
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Fuente: Direccién de Planeacion y Sistemas. RIPS 2011-2012-Fichas de caracterizacién de APS.

Andlisis: el 34, 7% de los encuestados afirmaron haber supervisado el cepillado de los
menores de 10 afios y el 65,3% refirieron no hacerlo, lo cual comparado con la ENSAB
lll, parece ser més fiel a la realidad de los habitos de salud oral de los cuidadores con
respecto a los menores.

Segun la encuesta nacional de demografia y salud 2007 (ENDS) en Bogota el 28% de
los usuarios de consulta odontoldgica tiene problemas orales los cuales requieren
tratamiento, del anterior porcentaje el 72,2% de los pacientes refirieron el inicio del
tratamiento dentro los 30 dias posteriores a la consulta , el porcentaje restante (27,8%)

refirid no haber iniciado el tratamiento, por el costo o por la falta de dinero(Ministerio de
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la Proteccion Social, COLCIENCIAS, Cendex, S.E.l. S.A, & Pontificia Universidad
Javeriana, 2009).

Lo anteriormente descrito demostré débil conocimiento frente a lo relacionado con la
necesidad de una atencion periddica, uso de seda dental y practicas de autocuidado.
Se observo una inadecuada higiene oral lo que indicaba la importancia de fortalecer
programas de promocion y prevencion en salud oral tanto a nivel individual como colectivo
y de realizar tratamientos oportunos con el fin de minimizar factores de riesgo que

aumentaran la morbilidad de las patologias bucodentales.

4.2 Andlisis de la situacion en salud en Colombia periodos 1999; 2002-2007;
2013-2014.

Para el aflo 1999 se present6 en el pais los resultados del tercer estudio nacional de
salud bucal y el segundo estudio nacional de factores de riesgo para enfermedades
cronicas en el cual se incluyé el componente de morbilidad oral, para esta fecha las
enfermedades orales en menores de 5 a 14 afos representaban las primeras causas de
consulta externa(Ministerio de Salud, 1999).

En Colombia segun fuente del ASIS, las enfermedades crénicas en los adultos y adultos
mayores, aparecian dentro de las 10 primeras causas de consulta externa en los servicios

de salud; la hipertension esencial o primaria y la diabetes desplazan progresivamente
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otras atenciones, a medida que aumenta la edad, también los problemas de salud mental,
se van registrando con mayor frecuencia en las consultas institucionales (Ministerio de la
Proteccion Social & Universidad de Antioquia, 2010), (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2014) ,siendo similar el comportamiento distrital.

La transicion demogréfica evidenciada en el distrito con el aumento de la poblacion
mayor de 40 afios y la disminucién de la poblacién menor ha generado un cambio en el
perfil epidemioldgico de la ciudad , el ambiente , el estilo de vida asi como las formas de
produccién y de consumo; evidenciandose un aumento de morbimortalidad con énfasis
en enfermedades crénico degenerativas en el grupo de adultos mayores siendo
necesario ajustar las estrategias de salud para el abordaje de las diferentes patologias.

(Organizacion Mundial de la Salud OPS/OMS Colombia, 2009).

Frente a la morbilidad atendida segun registros del presente analisis, las enfermedades
orales se encontraron reportadas dentro de las diez primeras causas del servicio de
consulta externa; en el grupo de edad de 5 a 9 afios las caries se registraron como las
causas de enfermedad de mayor frecuencia ocupando el tercer puesto y en el séptimo
lugar otros trastornos de los dientes y de las estructuras de sostén; en el grupo de 15 a
19 afios, ocupo la caries el tercer lugar, para las edades de 20 a 29 afios ocupo el cuarto

puesto; de los 30 a 34 el segundo lugar, de los 35 a 39 afios el tercero; de 40 a 44 afos,
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en mujeres el quinto lugar y en hombres ocup6 el cuarto lugar (Ministerio de la Proteccion

Social & Universidad de Antioquia, 2010)

Tabla 1 Distribucién de caries consulta externa Colombia 2002-2007.

Puesto de
enfermedad
de mayor
frecuencia

Edad

5-9 afios 3

15-19 afios | 3

20-29 afios | 4

30-34 afios | 2

35-39 afios | 3

40-44 anos | 4-5

Fuente: ASIS 2002-2007. Colombia

Andlisis: la poblacion que en mayor porcentaje consulté fueron los grupos etarios de
adultos y adultos mayores por consulta externa lo que indicaba la necesidad de fortalecer

las estrategias en la politica publica para la atencién de estos grupos poblacionales.

Segun reportes para el afio 2013 las siguientes fueron las causas de mayor porcentaje

de atencién con respecto a la problemética salud oral:
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Tabla 2 Distribucion por grupos etarios de las primeras causas de morbilidad en consulta
odontolégica, Colombia 2013.

B Atepciones Personas At_en_cipnes g?;sg?\::ﬁz Total ) Total Total
Edad afios Caries Caries KO21 Gingivitis aguda atencmr[esl genergl de | general de
K021 aguda K050 K050 odontolégicas | atenciones | personas

0-4 34.422 15.311 7126 5.243 41.548 780.148 265.533
5-9 146.539 64.179 20.098 13.831 166.637 570.718 224.001
10-14 82.544 41.014 20.754 14.157 103.298 317.420 148.541
15-19 85.212 41.708 22.764 15.863 107.976 329.503 154.194
20-24 84.099 42.072 19.092 13.263 103.191 444.149 184.279
25-29 106.580 49.851 22.480 15.475 129.060 522.372 205.107
20-34 108.595 49.300 22.318 15.183 130.913 497.876 195.141
35-39 90.648 39.619 17.088 11.602 107.736 398.062 154.910
40-44 84.184 35.536 14.760 9.808 98.944 377.513 11.224
45-49 77.212 32.047 12.671 8.295 89.883 387.968 10.634
50-54 58.527 24.357 9.767 6.182 68.294 383.808 9.257
55-59 39.149 16.289 6.632 4.174 45.781 347.861 7320
60-64 26.133 10.677 4.774 2.905 30.907 318.176 96.602
65-69 16.607 6.623 2.813 1.737 19.420 272.688 81.190
70-74 10.755 4.274 1.652 1.003 12.407 242.203 69.414
75-79 5.520 2.296 870 535 6.390 193.493 54.025
80y mas 6.173 2.619 1.187 716 7.360 249.536 70695

Fuente. ASIS 2013 CIE 10
Andlisis: segun reportes para el afio 2013 las caries y los problemas de las encias se
registraron como las patologias de mayor frecuencia y se encontraron registradas dentro

de las primeras causas de consulta externa de los servicios de salud.
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4.3 Anadlisis resultados encuestas nacionales de salud bucal ENSAB Il 1999,
SISVESO 2013, APS 2011- 2012, ENSAB IV 2014, Colombia y Bogota.

La caries dental y la enfermedad periodontal histéricamente se han considerado las
patologias orales mas frecuentes en la poblacion, el presente estudio incluyo el
edentulismo, fluorosis dental, las lesiones premalignas y el cancer oral a pesar de no
contar con informacion completa para la totalidad del periodo objeto del estudio debido a
que contribuyen con el bienestar y la calidad de vida de la poblacion. Asi mismo estas
Ultimas son consideradas enfermedades ruinosas y catastroficas que generan altos
costos para el paciente, su familia, asi como para el sector salud al no realizarse su

deteccién temprana.

4.3.1 Caries dental.

Segun registro de la ENSAB Ill para Colombia la prevalencia de caries presentdé una
tendencia muy similar a la historia para el afio de 1998; a los 12 afios el 57% de los nifios
presentd una 0 mas lesiones cavitarias no tratadas y el maximo valor (76,0%) se alcanz6
en el grupo de 30 a 34 afos, edad en la cual todas las personas presentaron experiencia
de caries. Al comparase la historia de caries con la prevalencia, se observa una relacién
de 3:2, lo que significa que de cada tres personas con historia de caries, dos tienen

lesiones no tratadas al momento del examen(Ministerio de Salud, 1999).
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llustracién 9 Prevalencia de caries en denticidn primaria en nifios de 5 afios Bogota .1999
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Fuente Ill Estudio Nacional de salud bucal 1998

Resultados: Bogota presento una un 59,3% de prevalencia de caries en la poblacién de

nifios de 5 afos para 1.998.
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llustracién 10 llustracién 10 Historia y prevalencia de caries denticion permanente Colombia 1999.
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Fuente. Proyecto de desarrollo de autonomia salud oral 2011

Andlisis: la poblacién comprendida entre el rango de 15 a 44 afios present6 el mayor
porcentaje de prevalencia de caries seguida de la poblacion de adultos mayores, frente
a la historia de caries la totalidad de los grupos poblacionales presentaron una

distribucién porcentual elevada con mas del 89%.
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En investigacion de 2004 de la Secretaria Distrital de Salud en el marco del plan de
atencion béasica en lo que respecta a la denticion decidua el 74,8% presentaron historia
de caries con prevalencia de 68,3. En informe de SISVESO para la vigencia de 2009
mas de la mitad de los menores (52,9%) presento caries cavitacional (Secretaria Distrital
de Salud, 2011b).

Segun informacion de la ENSAB IV para Colombia los nifios menores de 5 afos
presentaron prevalencia de caries de 6.02% en la denticion temporal; aumentando a los
3y 5 afos siendo un 47.10% y 62.10% respectivamente y al tener en cuenta la denticiéon
permanente se presento en un 54.16%, a los 12 afios aumentandose en 75.21%, a los

18 afios, llegando a 96.26% en adultos mayores.

En la poblacién con denticibn permanente, los indicadores registrados en la ENSAB IV
no dan cuenta de mejoras sustanciales frente a los resultados presentados en el ENSAB
[l con relacion a la experiencia de caries, pero se observo que paso de 10.3 en 1998 a
10.48 en 2013-2014 mientras que la prevalencia se redujo al pasar de 65.3% en ENSAB

[l a 55.82% en el ENSAB IV.

Frente a las estadisticas referente a la caries, no guardan diferencias significativas por
sexo, por tipo de afiliacion y por region a excepcion de la cantidad promedio de dientes
cariados, que registré para el régimen subsidiado en 2.07 dientes(Ministerio de Salud y

Proteccion social. & Pontificia Universidad Javeriana, 2014).
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llustracién 11 Tendencia caries menor de 5 afios y rango de edad 15 a 40 afios periodos 1998-
2014 Colombia
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Fuente: ENSAB IlI- ENSAB IV

Resultados: la tendencia observada de la presencia de caries dental para el grupo
poblacional de menores de 5 afos fue mayor para el estudio del afio 2014 con respecto
a la vigencia 1999, mientras que para el grupo poblacional de 15 a 40 afios disminuyo

para el 2014.

431.1 Prevalencia de caries no tratada Colombia 2013-2014.

La siguiente informacion corresponde al ENSAB 1V:
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llustracién 12 Prevalencia de caries no tratada Colombia 2013-2014.

Prevalencia considerando ademas la
caries incipiente

Prevalencia considerando caries cavitada
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DT DM DP DP DP afios afios afios +DP DT DM DP DP DP afios afios afios +DP
DP DP DP DP DP DP
DT: Denticién temporal DM: Denticién mixta DP: Denticidn permanente

Fuente: IV-MPS, estimaciones UT SEI- PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: la prevalencia de caries cavitacional se encontré6 en mayor proporcion en las
edades de adultos de 35 y 45 afios en el 65% y 60% respectivamente seguida por
poblacién de 5 afios con un 52 %, aumentandose en un alto porcentaje al considerar la
caries incipiente para un resultado promedio entre 90% y 70 % para las edades de 15y

18 afnos.

4.3.1.2 Prevalencia de caries no tratada por region Colombia 2014.

Con respecto a la prevalencia de caries no tratada por region segun reporte de la ENSAB

IV se encontré lo siguiente:
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llustracién 13 Prevalencia de caries no tratada por regién Colombia- Bogota 2014.
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Fuente: IV-MPS, estimaciones UT SEI- PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: Bogota, ocupo el tercer lugar con caries no tratada en dientes temporales luego
de la zona oriental y Orinoquia- Amazonia. También ocup6 el tercer lugar en denticién

mixta, luego de las zonas Atlantica y Oriental.

4.3.1.3 Prevalencia de caries no tratada segun ENSAB Il —=ENSAB IV por

grupos etarios. Colombia.

La siguiente comparacion de los diferentes estudios realizados en el pais corresponde a

la encuesta nacional de salud bucal ENSAB IV.
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llustracién 14 Prevalencia de caries no tratada comparativo por grupos etarios. Colombia 1999-
2014.

DT: denticion temporal DM: denticion mixta DP: denticion permanente
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Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: la prevalencia de caries al realizar la comparacion entre la ENSAB Il y IV mostré
disminucién en todos los grupos etarios con excepcién del grupo de 45 a 64 afos,
adicionalmente los grupos etarios comprendidos entre 1 y 3 afios y el grupo de 18 afos
no cuentan con comparativo, lo cual sugiere una debilidad de la politica frente a estos

grupos poblacionales.

Pdgina 76 de 228
Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



4.3.1.4 indices COP-D y ceo-d indicadores de medicion de caries Colombiay

Bogota.
4.3.1.4.1 Indice ceo-d. COP-D Colombia .1998.

La severidad del problema de caries dental en la denticion temporal se estima a través
del indice de ceo-d (nUmero promedio de dientes con antecedentes de caries) y por el

indice de COP-D para denticion permanente.

Para el afio 1998 de observd a nivel nacional que el 84,4% de los dientes presentes en
los menores de 5 afios se encontraban sanos sin presentar incrementos importantes en

los 6 y 7 afios (Ministerio de Salud, 1999).

En los datos registrados por ENSAB Il para la denticion permanente la poblacion de 15
a 19 afios la historia de caries es el 89%, 6sea que de cada 10 adolescentes 9 ya habia
tenido historia de caries a los 40 afios el 99% de la poblacion ya habia sufrido el

evento(Secretaria Distrital de Salud, 2011b)
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llustracién 15 Comparativo indice ceo-d, nifios de 5 afios, sub regiones Colombia, 1999
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Fuente: Estudio Nacional de Salud Bucal .1999

Resultados: los nifios de 5 afios que habitaban en Bogota presentaron un indice de
ceo-d de 3,9; el segundo indice més alto después de la Orinoquia y Amazonia que

registraron el 4,5 % con 167 nifios. (Ministerio de Salud, 1999)

En investigacion de 2004 de la Secretaria Distrital de Salud en lo que respecta a la
denticién decidua el 74,8% presentaron historia de caries con prevalencia de 68,3%, el

ceo-d fue de 3,8%.

4.3.1.4.2 indice COP-D segun grupo etario y mujeres gestantes, SISVESO 2007-2013.

Bogota.
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Cuando se analizé la trayectoria de la prevalencia de caries dental y del indice COP-D

alos12 afos, a nivel nacional y distrital, a partir de los tres estudios nacionales, mostraron
un mayor deterioro de la situacion para el distrito capital comparada con el promedio
nacional y aunque se logré6 mejoramiento en Bogota, este no seguia la misma magnitud
gue en el pais. El indice COP-D para todas las edades encontrado por el SISVESO 2007

fue de 8,3(Secretaria Distrital de Salud, 2011b).

llustracién 16 indice COP-D segln grupos de edad y mujeres gestantes, SISVESO 2007
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Fuente: Estudio piloto de la estrategia de vigilancia centinela. SISVESO 2007. Bogota.
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Andlisis: se observo el mayor porcentaje de dientes cariados en el grupo poblacional de
6 a 9 afos y el menor porcentaje al grupo poblacional de 45 a 59 afios.

El mayor porcentaje de obturados correspondi6 a las edades de 27 a 44 afos y el menor
al grupo poblacional mayor de 60 afios

El porcentaje mayor de dientes perdidos se presentd en la poblacion de los mayores de
60 registraron seguido por la poblacion de 45 a 69 afios.

El mayor indice COP correspondio al grupo poblacional mayor de 60 afios, seguido de la
poblacién de 45 a 59 afios de edad.

En investigacion realizada por la Secretaria Distrital de Salud en el 2004 en el marco del,
Plan de atencion basica en relacion con caries dental, en denticién temporal el ceo-d
registrado de 3,8.

En el estudio piloto del SISVESO del 2007, el ceo-d para nifios entre 1 a 5 afios fue de
2,5y para nifios entre los 6 y 9 afios fue de 3,6. El reporte de SISVESO 2009 se evidenci6
en la infancia lesiones de caries tipo mancha blanca en un 37,9% y mancha café en un

41,2%(Secretaria Distrital de Salud, 2011b).
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llustracién 17 indice COP-D Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica por grupo de edad. Bogota

2013.
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Fuente: SISVESO 2013

Andlisis: el indice COP se encontr6 por fuera del estandar establecido para la poblacion
de 25 afios en adelante por la OMS que corresponde muy alto (> 6,5), lo que requeria la
intervencidn en los grupos de edad a partir de los 25 afios, lo cual sugiere deficiencias en
la politica frente a estos grupos poblacionales situacion similar a la registrada a nivel

nacional.
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Tabla 3 indice caries obturados perdidos ceo-d. SISVESO Distrito Capital 2013.
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Fuente: Base de datos Distrital de vigilancia centinela SISVESO. S.D.S

Andlisis: se observo un indice ubicado a muy temprana edad y aumentandose en el grupo
de 1 a 5 afios lo que indica la necesidad de incluir estos grupos poblacionales en el

fortalecimiento de la politica publica de salud oral para el afio 2013.

4.3.1.4.3 indice COP-D. Encuesta nacional de salud bucal. ENSAB IV Colombia 2014.
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llustracién 18 indice de dientes con caries, obturados y perdidos por caries cavitacional por
grupos de edad. Colombia 2014.

DT: denticion temporal DM: denticion mixta DP: denticion permanente

28
23

18

Valor referencia OMS en edad
13 indice :
COP de 3,0

j_lli_-llll

2 1 afio OT JafiosDT SafiosDM  12afiosDP  15afios DP 18 afios DP  Entre 20y 34 Entre 35y 44 Entre 45y 64 Entre 65y 79
afos DP afios DP afios DP afios DP

Fuente: IV- MPS, UT SEI-PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: segun datos reportados por la IV Encuesta Nacional de Salud Oral 2014 el indice
COP-D promedio a los 12 afios: es de 1,51, mejorando el promedio internacional
establecido por la OMS para este grupo de edad sin embargo se observo que en la
poblacion de la primera infancia aumenta progresivamente asi como para los grupos
etarios comprendidos entre el rango de 20 a 79 afos; lo que indica la necesidad de

fortalecer y controlar las acciones de la politica frente a estos grupos poblacionales.
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4.3.1.4.4 Comparativo promedio indice COP denticion permanente 1977-80, 1999, 1914
por grupo etario. Colombia.

llustracién 19 Comparativo promedio de indice COP estudios nacionales. Colombia.2014
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Fuente: Estudio de Morbilidad Oral 1965/1966: Estudio Morbilidad Oral 1997/80: ENASB III; IV -MPS.
Andlisis: se observo un incremento en los obturados por caries en el periodo 1965 a 2014,
con su correspondiente disminucion de los perdidos por caries lo que indicé efectividad
de la politica frente a las actividades de obturaciones, sin embargo, es necesario
fortalecer la politica oral frente a las actividades con el fin de minimizar riesgos que

potencialicen la perdida dental ya que se han mantenido a través del tiempo.
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Bogota no cuenta con informacion estadistica consolidada para todo el periodo objeto de

estudiod, se realiz6 analisis con base a la informacidn existente.

4.3.2 Enfermedad Periodontal.

4.3.2.1indice de higiene oral simplificada medicién de estado periodontal
Colombia y Bogota.

El habito de la higiene oral debe establecerse desde la etapa de gestacién y desde las
conductas establecidas en la familia con el fin de que los menores adquieren
comportamientos que garanticen una salud oral 6ptima y que ayuden a disminuir los
avances de la enfermedad hacia los tejidos periodontales. El estado de higiene oral se
estable mediante la medicion cuantitativa de placa bacteriana a través del indicador de
indice de higiene oral simplificado IHOS; a continuacion, se analizan los resultados de

acuerdo a la informaciéon existente:

4.3.2.1.1 indice de placa blanda, estudio nacional de salud 1999.

Para la vigencia el 81,6% de la poblacidon presenté placa bacteriana. En el grupo etario
comprendido entre el rango de 4 de 20 afios se presentd en mas del 95% de esta

poblacién; a partir de los 21 afios se produjo una leve reduccion en el porcentaje,
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disminucién que en las personas adultas mayores estaba influenciada por la pérdida

dentaria.

El indice de placa blanda presentd valores muy similares en los menores de 5, 6,7 y 12
afos, con el valor mas bajo a los 12 afios de 1,2 (98,8%) y el mas alto a los 7 afios de
1,6(99,6%). En los jovenes de 15 a 19 afos el indice se redujo a 0,8(95,0%).El
comportamiento en los adultos de 20 a 44 afios fue similar al del grupo de jovenes y para
los adultos mayores se present6 en 0,5(47,3%) y 0.3y (26,9%) posiblemente influenciado

por la pérdida dentaria (Ministerio de Salud, 1999).

4.3.2.1.2 indice de placa blanda, SISVESO. Bogota 2009- 2013.

Segun informe del SISVESO 2009 para el periodo comprendido entre 2009 y 2013 en
todas las etapas del ciclo vital y en las mujeres gestantes se presentd un alto porcentaje
de placa bacteriana , siendo deficiente en un 90,5% en la edad adulta y un 87,5% en los
jovenes, segun el indice de Silness & Loe modificado el cual valora la presencia de placa
bacteriana, factor de riesgo para la presencia de la enfermedad periodontal, (Secretaria

Distrital de Salud, 2011b).
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llustracién 20 indice de placa bacteriana (Silness & Loe modificado) por etapa de ciclo vital,
SISVESO 2009.
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Fuente: Andlisis de la estrategia de vigilancia centinela, SISVESO-VSP-DSP-SDS afio
2009

Resultado: se observo registro del indice de placa similar para la totalidad de la poblacién

siendo ligeramente mayor para el grupo de edad de jovenes y menor para el grupo de

adultos mayores.
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llustracién 21 Estado de higiene oral primera infancia. Bogota 2009-2013.
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Fuente: SISVESO. S.D.S Bogoté afios 2009 a 2013.

Andlisis: se observé una disminucion en el indice de higiene oral clasificado como
deficiente para el grupo poblacional de la primera infancia para el periodo 2009- 2011 en
Bogoté con incremento para el 2012 disminuyendo para el periodo 2013; sin embargo
para esta vigencia se presentd un alto porcentaje de poblacion con higiene oral
deficiente 54,7% lo que indicaba la necesidad de redefinir y fortalecer estrategias de

promocién, prevencion y educacion en la politica publica para este grupo etario.
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No fue posible establecer el comportamiento del indicador comprendido antes del afio
2009 tanto a nivel nacional como distrital ya que los estudios encontrados manejan

diferentes muestras y variables.

4.3.2.2 Extension y severidad de la pérdida de insercion periodontal.

Colombia.ENSAB Ill 1998.ENSAB 1V 2014.

Frente a la pérdida de soporte periodontal se aprecié la tendencia al aumento de la
extension y severidad; al realizar comparativo entre la vigencia 1998 y la 2014, se
observo que la poblacién adulta mayor es la que presenta el mayor porcentaje (79.01%)
de pérdida para el 2014(Ministerio de Salud y Proteccion social. & Pontificia Universidad

Javeriana, 2014).

Del total de poblacion incluida en la valoracion periodontal de la ENSAB 11, el 50,1% de
la poblacidén nacional presentd extension de pérdida de insercion, siendo mayor la tasa
en el sexo masculino (52,6%) que en mujeres (47, 6%).El 42,0% presentaron pérdida
localizada y el 8,2% generalizada. La pérdida leve estuvo presente en el 41,1%;
moderada en el 7,7% y severa en el 1,2%. La pérdida de insercion guardo relacion inversa

con la escolaridad, la proporcion registrada aumentaba con la edad y afect6 el 32,8 de la
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poblacion de 15 a 19 afios y el 87% a los grupos poblacionales mayores de 55 afios y

7

mas.

Para el distrito capital la pérdida se presentd en el 58,8 del total de la poblacion

intervenida(Ministerio de Salud, 1999).

Segun informacion a la ENSAB IV mas del 50 % de la poblacion objeto del estudio
presento una extension generalizada de la pérdida del nivel de insercion clinico, 51.27%,
mientras que en el 44.02% se presentd una extension localizada, y solo el 4.41% no

presentaron ninguna pérdida del nivel de insercion clinico al momento de la valoracion.

llustraciéon 22 Extension de la pérdida de insercion periodontal. ENSAB 111.1999 ENSAB V. 2014
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Andlisis: al comparar el comportamiento de la extensién de pérdida de insercion

periodontal se observo un aumento en la pérdida generalizada con un registro de 51,27%

para el 2014 frente a la reportada 8,1% para el afio 1999, disminuyendo el porcentaje

de la poblacion registrada sin pérdida de insercion periodontal (4,41%).

llustracion 23 Severidad de la pérdida de insercion periodontal.ENSAB 111.1999 ENSAB 1V.2014
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Andlisis: frente a la severidad de la pérdida de insercion periodontal se observo el

aumento registrando 86,16 % de perdida leve para la vigencia 2014 frente a una
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distribucion porcentual de 41,1% para el afio 1999 y disminuyo el porcentaje de no

perdida 4,1% en el reporte de la ENSAB |V frente a la ENSAB Il reportando en 49,8%.

llustracién 24 Comparativo de la severidad de perdida soporte periodontal ENSAB Il vs -IV.
Colombia 1999- 2014.
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Fuente: ENSAB IV
Andlisis: la severidad de pérdida de soporte periodontal leve demuestra disminucion al
realizar comparacion de las dos encuestas, pero se sigue presentando para el 2014 en
un 62% de la poblacion, la pérdida moderada y severa permanecen constantes en el
tiempo lo que sugiere debilidad en la formulacién de las politicas que intervengan los

tejidos periodontales de la poblacion.
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llustracién 25 Prevalencia de pérdida de soporte periodontal por curso de vida. 2014. Colombia.
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Andlisis: los reportes del ENSAB |V registraron prevalencia de pérdida de soporte
periodontal presentando mayor proporcion en el grupo etario de 65-79 afios con un 98%

siguiendo la poblacion de 45 a 64 afios con 92% y el grupo etario de 35 a 44 con 80%.

4.3.2.2.1 Pérdida de insercion periodontal leve. Bogota. 1998- 2014.

A continuacién, se referencia el resultado solamente de la comparacion de la pérdida de
insercion periodontal leve debido a que solamente se cuenta con esta variable en el

distrito.
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llustraciéon 26 Pérdida de insercidon periodontal leve comparativo Bogota. 1998-2014.

68,83%
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Fuente: ENSAB llI- ENSAB IV

Andlisis: se observé aumento de pérdida de insercidon periodontal leve para el distrito

capital registrando un 52,30% para el afio 1998 frente a una distribucion porcentual de

68,83% para el afio 2014.

4.3.2.3 Prevalencia de enfermedad periodontal. Colombia 2014.
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Un alto porcentaje de la poblacion colombiana (61.8%) presenté periodontitis mientras
un 38,2% se clasifico sin periodontitis(Ministerio de Salud y Proteccion social. & Pontificia

Universidad Javeriana, 2014).

4.3.2.3.1 Comparativo de la prevalencia de enfermedad periodontal. Colombia 1998 -
2014.

La siguiente informacion corresponde a la comparacion realizada frente a los diferentes

estudios realizados en el pais y reportados por la ENSAB IV (Ministerio de Salud.

Colombia, 2014):

llustracién 27 Prevalencia de enfermedad periodontal, comparativos estudios nacionales 1999-
2014.
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IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014
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Andlisis: se observo una disminucion significativa de enfermedad periodontal desde afio
1965 al 1968; para la vigencia 2013 a 2014 se observo un incremento en el aumento en
la prevalencia de un 30 % lo que indicaba la necesidad de mejorar los procesos de
atencion dirigidos a mitigar las acciones existentes en la politica de salud oral

relacionados con los tejidos periodontales de la poblacion colombiana.

4.3.2.3.2 Prevalencia de enfermedad periodontal. Perfil epidemioldgico poblaciéon

vinculada, desplazada y subsidiada. Bogota 2011- 2012.

Para la poblacion de Bogota, segun perfil epidemioldgico de la poblacién vinculada,
desplazada y subsidiada realizado por la Secretaria de salud del distrito capital para el
periodo comprendido entre los afios 2011 y 2012 se encontraron los siguientes datos
relacionados con la distribucion por localidades y sexo para el distrito capital para la

enfermedad periodontal (Secretaria Distrital de Salud de Bogota et al., 2014) .
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llustracién 28 Porcentaje de periodontitis por sexo y localidad. Bogota 2011-2012.
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Fuente: S.DS.Subdireccion de Vigilancia en Salud Publica

Analisis: se observé mayor porcentaje de periodontitis en hombres en las localidades de
Sumapaz seguido de Antonio Narifio y Rafael Uribe presentando bolsa periodontal mayor
de 3,5 mm, inflamacién gingival, edema, sangrado, presencia de célculo y movilidad
dentaria, lo que sugiere debilidad de las acciones de promocién y prevencién en estas
localidades, presentandose en una distribucion porcentual mayor con un 7,4 % en

hombres frente a un 5,7% correspondiente a mujeres.

A través del tiempo se han producido cambios importantes en los parametro que definen

la enfermedad periodontal y los métodos de diagndstico lo que dificultad realizar analisis
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de la tendencia; sin embargo los problemas periodontales se constituyen en la segunda
causa de consulta de los servicios de salud oral ya que el 50,1% de la poblacion presenta
alguna pérdida periodontal y el 94.4% presenta algun tipo de marcador de enfermedad

periodontal (Ministerio de la Proteccion social, 2005).

4.3.3 Pérdida dental o edentulismo.

El edentulismo genera disminucion de la funcién masticatoria y aparece como un proceso
secundario a los eventos de patologias orales anteriormente descritas, generando

anomalias en la funcion general del sistema estomatognatico.

4.3.3.1 Prevalencia de pérdida dental o edentulismo.

4.3.3.1.1 Prevalencia edentulismo periodos 1999 — 2005- 2013 Colombia y Bogota.

Para el periodo 1999 y segun reporte de la ENSAB Il el edentulismo a nivel nacional se
presentd en el 25% en los dos maxilares y del 7% en el maxilar inferior (Universidad de
Antioquia. Facultad de Odontologia, 2014).

Segun estudio nacional de salud bucal en el afio 1999; en el maxilar superior el 51,9 %
de las personas de los grupos de edad de 15 a 44 afios y mas de 55 afios mantenian la
denticiébn completa y en el inferior el 46,4%; el uso de protesis en el maxilar superior se

observaba en el 25,8% mientras que en el inferior solamente el 7.0% presentandose con
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mayor frecuencia en los mayores de 55 afios. La necesidad de usar proétesis era del
22,3% para el maxilar superior y 46,6 para el inferior(Ministerio de Salud, 1999), situacién
igualmente registrada en el Plan nacional de salud bucal 2005-2008(Ministerio de la
Proteccion social, 2005).

Segun reporte de la secretaria distrital de salud en el perfil epidemioldgico de la poblacién
vinculada, desplazada y del régimen subsidiado no POS (2011-2012) la pérdida de
dientes ocupo6 el cuarto lugar en la distribucidon del diagnéstico principal para una

poblacion registrada de 104.885 personas.

llustracién 29 Morbilidad (pérdida de dientes) en salud oral en la poblacién vinculada, desplazada
y del régimen subsidiado no POS, periodo 2011-2012. Bogota.
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Fuente: Direccién de Planeacion y Sistemas. RIPS 2011-2012. Fecha de generacion del reporte: 31 de enero de 2013.
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Andlisis: la poblacién con mayor distribucion porcentual de perdida dental para el distrito
capital correspondi6 a los adultos de 50 a 59 afios con 961 casos, seguido del grupo
poblacional de 25 a 29 afios con 684 casos y en tercer lugar los grupos de 45 a 49, se
observo que el grupo de 20 a 24 presenta un alto porcentaje de pérdida con 633 casos,
lo que indicaba la necesidad de fortalecer las politicas orales para estos grupos

poblacionales.

4.3.3.1.2 Prevalencia de pérdida dental parcial ENSAB IV. 2014. Colombia.

De acuerdo a resultados de la ultima encuesta de salud bucal la pérdida parcial de dientes
se encontrd presente en similares porcentajes tanto en hombres como en mujeres y
mayor proporcion en el régimen subsidiado, requiriendo el uso de prétesis en un 75.13%
de la poblacién nacional (Ministerio de Salud y Proteccion social. & Pontificia Universidad

Javeriana, 2014) .
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llustracién 30 Prevalencia de pérdida dental parcial. Colombia.2014.
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Andlisis: la prevalencia de pérdida dental parcial (al menos 1 diente) para poblacion de
20-34 fue de 45%, poblacion de 35-44 afios 82%, poblacién de 45 y 64 afios 92 %,
poblacion de 65 y 79 afios 98% evidenciandose un significativo porcentaje de pérdida
parcial dental después de los 35 afios indicando la necesidad de fortalecer la politica

frente a las acciones de tipo preventivo, curativo y de rehabilitacién.

4.3.3.1.3 Prevalencia de pérdida dental total 2014 Colombia.

El grupo poblacional de la tercera edad es propenso a factores de riesgo tanto de la salud

general, como de la salud oral, afectando considerablemente su calidad de vida,
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integralidad y bienestar. La poblacion del rango comprendido entre 65 a 79 afos presento
edentulismo total , presentandose en mayor porcentaje en mujeres (37.78%) frente a los
hombres (26.97%); los usuarios del régimen contributivo corresponden al 35 %, en
Bogota presenta un porcentaje de 48.43% (Ministerio de Salud y Proteccion social. &

Pontificia Universidad Javeriana, 2014)

llustracién 31 Prevalencia de pérdida dental total Colombia. 2014.

Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: el grupo de adultos mayores de 65 a 79 afios registré el mayor porcentaje de

prevalencia de pérdida dental total con un 34%; seguido por la poblacion de 45 a 64
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afios con un 8%, aunque a la fecha el POSS incluye las prétesis dentales demostrando

avance en la politica publica frente a la problematica, se hace necesario fortalecer la

politica de salud oral favoreciendo a los adultos mayores en una atencion oportuna de

tal manera que minimice los factores de riesgos a los cuales se encuentran expuestos,

debido a los cambios sociales biologicos y sociales de la poblacion .

llustracion 32 Prevalencia edentulismo parcial y

llustracién 33 Presencia de proétesis por

total por regiones. Bogot4. Colombia 2013-2014. regiones. Bogota. Colombia. 2013-2014.
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Andlisis: Bogota ocupo el segundo lugar de las regiones evaluadas en el estudio, frente

a la prevalencia de edentulismo tanto parcial como total superada por la zona oriental.
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4.3.3.2 Comparativo y tendencia en el uso de protesis dental ENSAB 1999 -
ENSAB IV 2014.Colombia.

llustracién 34 Comparativo tendenciay uso de prétesis dental.Colombia-Bogota
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Fuente: Datos extraidos de ENSAB IIl ENSAB IV.

Andlisis: se observé a nivel nacional una distribucion porcentual mayor de uso de protesis
69% tanto fija como removible para el 2014 frente a un 32,8% para el estudio del afio
1999 situacion mas frecuente en adultos y adultos mayor, lo que indica mayor porcentaje
de edentulismo, situacion que nos demuestra la necesidad de fortalecer las acciones de

la politica para esta poblacién.
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No se cuenta con informacidon estadistica documentada para el periodo comprendido
entre 1999 al 2012, segun registro del diagnostico de adultos mayores en Colombia
(Fundacion Saldarriaga Concha, 2007) a pesar de haberse realizado tres estudios
nacionales de morbilidad oral: 1965, 1980 y el ultimo en 1998, para la fecha anterior a la
realizacion de la ENSAB IV no se especificaba la situacion oral de las personas mayores,
la poca informacion existente correspondia a estudio realizado por el servicio de
odontogeriatria de la Universidad Nacional de Bogota el cual encontré que el paciente
promedio que asistia era de sexo femenino, con un rango de edad entre 61 y 65 afos,
con un nivel de ingresos mensuales de un salario minimo, con escolaridad primaria
completa, pensionado y perteneciente al régimen contributivo; el edentulismo parcial fue
el hallazgo mas frecuente; el nimero de dientes remanentes fue de 10.7 por persona; el
COP- D de 27, a expensas en su mayoria, del componente perdido; del total de prétesis
encontradas el 63% estaba en mal estado, lo cual se relaciona con la alta prevalencia de

estomatitis protésica; la necesidad protésica mas importante fue la inferior .

Para el grupo comprendido entre las edades de 35 a 44 afios se identificO una
disminucién importante de la cantidad de dientes perdidos, debido a que en el periodo de
1998 estuvo alrededor de 8 dientes y, el 2014, se identific6 en 3.5 dientes
perdidos(Ministerio de Salud y Proteccién social. & Pontificia Universidad Javeriana,

2014).
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4.3.4 Lesiones Premalignas

A pesar de que la prevalencia de lesiones pre malignas se consider6 baja; las lesiones
de la mucosa oral representan una gran importancia tanto clinicamente como
epidemiologicamente y presentan un alto potencial para progresar a patologias complejas

como el carcinoma escamo celular.

4.34.1 Prevalencia de lesiones premalignas en Colombia.

Las patologias de tejidos blandos fueron consideradas bajas en el estudio nacional de
salud bucal de 1999 , pero era importante la presencia de procesos infecciosos de origen
dental las leucoplasiasy las hiperplasias tisulares producidas por la presencia de trauma
protésico(Ministerio de Salud, 1999). Frente al aumento tisular se consideré asociado a
préotesis desadaptadas y a otros habitos; lo que indicaba la falta de control en la
elaboracion y uso de las rehabilitaciones asi como la necesidad de fortalecer las acciones
de atencidn al grupo de adultos mayores(Ministerio de Salud, 1999).

Los resultados registrados para la vigencia 2014 para Colombia correspondieron a el
0.10% para leucoplasias; 0.14% para eritroplasias; 0.18% para queratosis actinica y

0.25% para lesiones palatinas del fumador invertido.
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Resultaron relevantes las lesiones asociadas al uso de prétesis dentales removibles, al
observar como resultado la prevalencia de aumento tisular en el 2.18% del total de la
poblacion referenciada: pero cuando se analizé en solo las personas con uso de protesis,
se encontro una distribucion porcentual del 0.02% en grupos poblacionales de 20 a 34
afos; un 0.30% para grupos de 35 a 44 afios; un 3.6% de las personas entre 45y 64
afios y en el 10.55% en poblaciones de 65 a 79 afos. Por otro lado la estomatitis
subprotésica en la poblacion de 20 a 79 afos, se encontrd en el 14.56% del total de la
poblacién y analizando solo las personas con uso de protesis, se encontré una
distribucion porcentual del 53.06% en el grupo de 20 a 34 afios; aumentando a 61.84%%
en las personas de 35 a 44 afios, y en el 65.11% y 57.11% del grupo poblacional de 45
a 64 afos y 65 a 79 afios respectivamente, para llegar a que el 62.17% del total de
personas que usan proétesis la presencia de estomatitis subprotésica (Ministerio de Salud

y Proteccion social. & Pontificia Universidad Javeriana, 2014)
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llustracién 35 Prevalencia de lesiones pre llustracion 36 Prevalencia de lesiones asociadas
malignas en la poblacion de 20 a 79 afios, al uso de prdétesis segln sexo en la poblacién

Colombia, 2013-2014. general. Colombia, 2013-2014.
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Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: a pesar de que el pais cuenta con normatividad cumpliendo con los lineamientos
de la OMS a través de una Politica Publica frente al control de tabaquismo y la realizacion
de acciones tanto a nivel individual como colectivo en el marco de la ley 1122 de 2007
se evidencié la prevalencia de lesiones pre malignas en la poblacion de 20 a 79 afios en
el periodo 2013-2014 ; de las cuales un 0,25% correspondiente a lesiones palatinas del

fumador invertido seguido de queratosis actinica en un 0,38% a nivel nacional.
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Segun lo reportado por la ENSAB IV la poblacion que presentd una mayor proporcion con
un 0,99% de lesiones palatinas no se encontraban aseguradas a algun régimen de
afiliacion lo que nos mostro la necesidad de incluir acciones dirigidas a esta problematica
en la Politica de Salud oral.

Frente al comportamiento distrital no fue posible la documentacion de informacion
estadistica de la incidencia y prevalencia de estas patologias orales lo que impidio realizar

un andlisis comparativo para Bogota.

En lo que respecta al resultado del aumento tisular por prétesis corresponde al 2.18% del
total de la poblacién, con prevalencia mayor en mujeres con una distribucion porcentual
del 2.94% y en hombres correspondié al 1.37%, mientras que la estomatitis protésica
correspondioé en mayor proporcion al sexo masculino con una distribucion porcentual de
17.99%. Estos resultados nos indicaban la necesidad de fortalecer en la politica publica
oral el control y la educacién acerca de los factores de riesgo existentes con el fin de
garantizar factores protectores que minimizaran la aparicion de patologias de mayor
complejidad en la cavidad oral y/ o deteccién en estadios tempranas lesiones malignas

asociadas a sintomas y signos orales.
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llustracién 37 Prevalencia de lesiones
asociadas al uso de proétesis segln régimen
de afiliacibn en la poblacién general.
Colombia, 2013-2014.
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llustracion 38 Prevalencia de lesiones
asociadas al uso de protesis segln grupos
de edad en la poblacién de 20 a 79 afos.
Colombia, 2013-2014

50%

39.65%
40%
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0% 9.59% o 10.55%
1.20% 100 g
w i “E @ .
20a34 35a44 45a64 65a79
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Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI - PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: en el grupo de 65 a 79 afios se presentd mayor aumento tisular con 10.55%; en
lo que se refiere a la procedencia, la distribucién fue similar para zona urbana con 2.05%
y rural 2.61%, capitales 2.76%; frente a los regimenes de afiliaciéon fue mayor en el

contributivo con distribucién porcentual 2.55%, el subsidiado con 2.13%, otros regimenes

1.93% y no asegurados el 0.74%.
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La estomatitis subprotésica se presenta con mayor frecuencia en los regimenes
subsidiado con 18.75% y otros regimenes con 17.08%; ésta presentaba mayor
prevalencia en usuarios de protesis en las edades de 35 a 44 afios con una distribucion
porcentual de 65.11%; en un 64.32% de las mujeres (Ministerio de Salud y Proteccion

social. & Pontificia Universidad Javeriana, 2014).

llustracion 39 Prevalencia de lesiones pre llustracion 40 Prevalencia de lesiones asociadas al
malignas en la poblacion de 20 a 79 afios, uso de protesis segun sexo en la poblacion general.
Colombia, 2013-2014. Colombia, 2013-2014.

0/,
leucoplasia h 0.10% 20% 17.9%%
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Queratosis actinica (D (1% Mujer
1.94%

0.25% 137%
w — S

010% 020% 030% 040% 050% Aumento tisular por protesis Estomatitis protésica

Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014

Resultados: se observd que las lesiones de mayor prevalencia correspondierén a las
lesiones premalignas de fumador invertido.

La prevalencia con mayor distribucidén porcentual correspondié a estomatitis protesica.

4.3.4.2 Prevalencia de lesiones premalignas. Distrito Capital.
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Para Bogota, segun reporte de la ENSAB IV el comportamiento del aumento tisular
generado por la presencia de protesis frente a las demas regiones nacionales, es similar
registrando un 2,66% ocupando el segundo lugar después de la regién Central con
2,74%; la regiones de Orinoquia-Amazonia presentan un 1.98%, region Atlantica un
1.96% region Oriental presenta 1.95%; y region Pacifica registra 1.38%, frente al
comportamiento de la estomatitis sub-protésica Bogota representa un 9.69%, siendo las
regiones del oriente y la central las de mayor distribucion porcentual con 19.34% vy
16.84% respectivamente(Ministerio de Salud. Colombia, 2014) (Ministerio de Salud y
Proteccion social. & Pontificia Universidad Javeriana, 2014)

Las patologias de tejidos blandos se registraron con mayor frecuencia en las localidades
de Usaquén con un 16% de casos, la localidad de Suba con 12,2 %, Bosa con registro
del 11% vy los de menor registro reportado corresponde a las localidades de Sumapaz
con 0,2% y Antonio Narifio y Teusaquillo con 0,1% (Secretaria Distrital de Salud de
Bogota et al., 2014)

A pesar de que se observé un porcentaje bajo de la presencia de lesiones pre malignas
de la cavidad oral se puede considerar que pudiese existir un subregistro de estos
eventos lo que hace necesario fortalecer la politica publica de salud oral para detectar e
intervenir estas patologias que pueden generar patologias de alto costo al no detectarse

en estadios tempranos de la enfermedad.
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No se encontraron documentados informes estadisticos para los periodos anteriores por
lo cual no fue posible presentar tendencias de indicadores de estas lesiones a nivel

nacional y distrital.

4.3.5 Céancer.

La mayoria de los canceres de cabeza y cuello inician en los tejidos que circunscriben la
boca, nariz y la garganta e incluyen los canceres de cavidad oral, de nariz, de senos
paranasales, de glandulas salivares de garganta y de ganglios linfaticos(U.S. National

Library of Medicine, 2015).

4351 Prevalencia de cancer oral Colombia 2007-2011.

Segun reporte del Instituto nacional de cancerologia para el afio 2008 el cancer de cabeza
y cuello represento el 42% de los tejidos orales: lengua con un 13%, labio representa el
119%, piso de la boca 7% mucosa oral y encia 4% y paladar representa el 3%. En cuanto
a los maxilares los osteosarcomas equivalen al 20 % de la totalidad de los sarcomas. La
mayor incidencia se presentd en el sexo masculino en el rango de 10 y 20 afios y de
mayor incidencia en el maxilar inferior.

En Colombia, para el 2008, se reportaron 528 defunciones debido a cancer oral,

representando una tasa de 1,2 casos por cien mil habitantes. El 59,4% de estas muertes
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se presentaron en el género masculino, y en mujeres la tasa correspondio a 1,0 por
cada 100.000 habitantes en una edad promedio de 67 afios con un porcentaje de

62,9%(Juan Carlos Uribe Lopez, 2011)

llustracion 41 Porcentaje de mortalidad llustracion 42 Tasas de mortalidad
especifica por edad cancer oral en el 2008. especificas por edad cancer oral en el 2008.

Colombia. Colombia.
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Fuente: Mortalidad en Colombia por cancer oral en el 2008.1.N.C

Andlisis: la edad promedio en que se presentaron las muertes por cancer oral
correspondié a los 67 afos, el grupo etario con mayor numero de defunciones
correspondio a la edad de 67 y mas afios con un 62,9%, lo que indica la necesidad de
fortalecer las actividades tempranas en esta poblacién.

4.3.5.2 Incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer por régimen de
afiliacion y sexo Colombia- Bogota 2007-2011.
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A continuacion se presenta comparativo de la incidencia, mortalidad y prevalencia de

cancer por sexo (Constanza Pardo Ramos & , Ricardo Cendales Duarte, 2015):

Tabla 4 Comparativo de la incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer por sexo Colombia 'y
Bogota vigencia 2007 a 2011.

Incidencia , mortalidad y prevalencia de cancer Incidencia , mortalidad y prevalencia de cancer ,

., hombres, Colombia ,2007-2011 mujeres, Colombia ,2007-2011
i i Mortalidad
Incidencia Mortalidad PrE"I_HIEMIa Incidencia mreslica Prevalencia estimada
. obzervada estimada . observada
estimada anual estimada znual {casos)
anual [cazos) anual
Tasa Tasa Tasz L
1
Caso | crud | TA | Musrte | crud | TA | af | 2 c crud | TA | Muerte | crud | TA 3 5
3 a E 5 a E o | afos | afios Casos El E H a E 1afic | afios | sfios
53| 135 202 120 | 120
787 | 35 | 4 295 13 |15| 5| 4 0 707 31)31] 206 | 05 [03) 475 g 4

Incidencia , mortalidad y prevalencia de cdncer Incidencia , mortalidad y prevalencia de cancer ,

. mujeres, Bogota 2007-2011
. hombres, Bogota ,2007-2011 ! 9
. } . Prevalencia Incidencia estimada Mortalidad Prevalencia estimada
Incidencia Mortalidad .
. estimada anual ohservada anuzl {caszos)
estimada anusal observada anual
[c2sos Tasa Tasa
Tasa Tasa 3 5
3 5 crud | TA crud | TA afio | afo
Caso | crud | TA | Muerte | crud | TA | 1 | afic | afio Casos El E | Muertes | = E 1 zfio = s
s 3 E 5 3 E | afic s s
119 34 4 45 13 (15| 80 | 204 | 305 105 259 | 28 32 05 |08 T4 185 | 282

Fuente: INC, 2007-2011
Andlisis: Bogota para el periodo 2007-2011 present6 una incidencia estimada anual de

228 casos de cancer oral y faringe que correspondia al 15% de la totalidad de 1.794

casos presentados a nivel nacional y 72 muertes que correspondian al 14% de la
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mortalidad por cancer frente a la mortalidad nacional; presentdndose en mayor
proporcién en hombres, situacion muy similar a los reportes para Colombia.

4.35.3 Mortalidad por cancer oral segun regimenes de afiliacion. Colombia
2008.

El mayor porcentaje de muertes debido al cancer oral pertenece al régimen subsidiado
con una distribucion porcentual del 45%, y para el contributivo una distribucién del 40%
para vinculados se presentd en un 15%, predominando el nivel socio-econémico de

estratos 1, 2 y 3(Juan Carlos Uribe Lépez, 2011).

llustracién 43 Mortalidad por cancer oral segun regimenes de afiliacién. Colombia. 2008.

= regimen subsidiado
H regimen contributivo

| winculados

Fuente: Mortalidad en Colombia por cancer oral en el 2008.1.N.C

Analisis: la poblacion con mayor mortalidad de cancer oral a nivel nacional pertenecia al
régimen subsidiado, seguido del régimen contributivo, sin embargo, al unificar el régimen

subsidiado con el vinculado gener6 un aumento significativo de mortalidad del 60% de la
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poblacién pobre y vulnerable lo que indicaba la necesidad de incorporar acciones en la

politica de salud oral frente a esta problemaética.

Los departamentos de Antioquia y Bogota fueron las regiones que presentaron el mayor
porcentaje de muertes por cancer oral con una distribucién porcentual de 15,7% y 13,8%

respectivamente en el afio 2008(Juan Carlos Uribe Lopez, 2011).

El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Cancerologia a partir del 2012 plantearon
intervenciones a través del Plan Decenal para el control integral del cancer (Ministerio de
Salud . & Proteccién Social - Instituto Nacional de Cancerologia, ESE., 2012) con el fin
de minimizar la incidencia de esta patologia; y aunque el cancer oral no se encontro
dentro de los canceres de mayor incidencia en la poblacion, las manifestaciones orales
si correspondieron a un signo de gran importancia en la deteccion temprana de diferentes
tipos de cancer. No se evidencié en la politica publica oral la inclusiébn de acciones

encaminadas para este fin.

4.3.6 Fluorosis dental.

Para la evaluacion de la fluorosis se utilizo la Escala de Dean la cual evalla la presencia
de estados de fluorosis leves y cambios de color en el esmalte dental con los siguientes
ponderaciones normal 0.5; cuestionable 1.0; muy leve 2.0; leve, 3.0 y moderado, 4.0 (Ana

Cristina Mafla, Doris Lucia Cordoba Urbano, & Maritza Natalia Rojas Caicedo, 2014).
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La prevalencia de fluorosis a nivel nacional segun informaciéon de la ENSAB I, se
presento en el 11,5 % de nifios y jovenes de 6 a 19 afos registrados en niveles de
dudoso y leve(Ministerio de la Proteccion social, 2005).

Para el afio 1999 para el nivel nacional segun registro de la ENSAB lll la prevalencia total
de fluorosis en Bogota fue de 22.9% para las edades de 6, 7,12 afos. Por grados de
severidad, la prevalencia de fluorosis leve fue de 18.4% y la fluorosis moderada a severa
fue de 4.5%. En las edades de 15-19 afios la fluorosis leve se presenté en 3% de la
poblacién y la moderada a severa en 0.5% para un total general de 3,5.

En el informe SISVESO de 2009 se evidencié una mayor prevalencia de fluorosis en la
juventud y la infancia con un 13,4% y 25,4% respectivamente(Secretaria Distrital de
Salud, 2011b).

Segun la encuesta nacional de salud bucal para el 2014 la fluorosis se incrementd,
aunque de forma no sobresaliente, en general los grupos poblacionales que mayor
porcentaje presentan corresponden a los comprendidos entre los rangos de 5 a 12 afios
del régimen subsidiado. (Ministerio de Salud y Proteccién social. & Pontificia Universidad
Javeriana, 2014).

Para el distrito capital en el afio 2014 los nifios con denticion mixta el rango se
encontraron en 22,96% y para los menores de 5 afios se encontraron en 5,68%

presentando la mayor prevalencia.
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No fue posible la comparacion de la tendencia del indicador de fluorosis debido a que los

estudios existentes contemplan variables y muestra poblacional diferentes.

llustracién 44 Presencia de fluorosis dental por grado de severidad en la poblacién de 5 a 19 afios.

Colombia.
60,00%
50,00% 48,45%
40,00%
30,00%
20,00%
10,70%
10,00%
2,43%
0,80%
0,00%
ENSAB Il Leve ENSAB IV Leve ENSAB Ill Moderada ENSAB IV Moderada

Fuente: ENSAB Il ENSAB IV

Andlisis: se evidencié que el grado de severidad leve y moderada de fluorosis presento
aumento en el afio 1999 y 2014.

4.3.6.1 indice Comunitario de Fluorosis de Dean — ICF Colombia-ENSAB IV
2014.

La prevalencia de fluorosis dental, se reporté en el 8.43% de la poblacién de 5 afos

(dientes temporales), a los 12 afios es de 62.15% pasando a los 15 afios a un 56.05%,
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y el indice Comunitario de fluorosis (ICF) se encontr6 para la poblacion de 12 afios en
un 0.90% vy en un 0.84% para la poblacion de 15 afios; considerandose un problema

leve de salud publica, el cual requiere intervencion en este grupo de edad (Ministerio de

Salud. Colombia, 2014).

llustracién 45 indice Comunitario de Fluorosis - ICF por edad. Colombia 2013.2014.
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Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014

Andlisis: en general en la poblacion se encontré en un indice comunitario de fluorosis
leve, presentdndose mayor incidencia en la poblacion de 12 afios, lo que indica la
necesidad de realizar seguimiento a las actividades de aplicaciones de fldor e ingesta de
esta desde la misma politica para control de factores de riesgo teniendo en cuenta que

este grupo poblacional se encuentra priorizado en la misma.
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4.3.6.2 indice Comunitario de Fluorosis - ICF por region. Bogota. Colombia

2013.2014.

El distrito capital es la regién que presenta la mayor proporcion de prevalencia, seguida
de la region Oriental (5.57%) y Central (4.50%), con un 5.68%, considerandose como un
problema leve de salud publica (Ministerio de Salud y Proteccion social. & Pontificia

Universidad Javeriana, 2014).

llustracion 46 indice Comunitario de Fluorosis - ICF por regién. Bogota. Colombia 2013.2014.
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Fuente: IV -MPS, estimaciones UT SEI — PUJ CENDEX, 2013-2014
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Analisis: Bogota es la region que menor indice Comunitario de fluorosis present6 con un
valor de 0,75%, encontrandose mayor porcentaje en la zona Pacifica, central y oriental,

sin embargo, Bogota es la regidén que presentd mayor prevalencia de fluorosis (5.68%).

No se encontré documentacion para el periodo del indicador de indice comunitario de

fluorosis para Bogota en estudios preliminares en comparativo ENSABIII - ENSABIV

No se cuenta con informacidon estadistica documentada para el periodo comprendido
entre 1999 al 2012 para el distrito capital sin embargo se puede considerar una tendencia

similar a la nacional.

4.3.7 Consolidados eventos de salud oral e indicadores diferentes fuentes.

Tabla 5 Comparativo consolidados indicadores de estado de salud oral menores 5 a 12afios
Colombia- Bogota ENSAB Il 1998.

HACIOHAL | BOGOTA D.C.

P orcentaje de nifios con caries activa en denticion tem poral alos 5 sfos 5% 28.3%
Promedio de dientes ceriados, extraidos v olbturados por caries en derticidntemporal a los 5 afios 30 39

P arcantae de nifos gue han enido alaling ez canes en |a derlicidn perim anente B83,7% Q0 7%

P orcentaje de nifos con caries activa en denticion permanents 5 3% G31%
Promedio de dientes cariados, dhlurados v perdidos por caries en denticion permanerte alos 12 afos 2.3 31
Porcantaje de parsongs sanas pericdortalmeants 7 5% 5)0%
Porcentaje de personas oue necesitan tratamiento pedodontal (hicene aral ydetartrs=) A3 5% 85,5%

P orcentaje de nifios v acdol escentes con uorosis muy leve alewe 10,7% 9,.3%
Porcentaje de nifos v adolescentes con fluorosis moderada a severa 0,5% 2.2%

Fuente: ENZAB 11l (1922)

Andlisis: se observé que el comportamiento del distrito capital se encuentra por encima
del promedio nacional en los indicadores de caries, cop-d y fluorosis en menores de 5 a

12 afos.
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Con respecto al indice de COP la poblacion adulta es la que en mayor porcentaje
presenta antecedentes de caries a través del indice COP y para cada uno de sus
componentes; los grupos de edad de 35 a 44 demostraron una disminucion en el nimero
de dientes perdidos pasando de 8 dientes en 1999 a 3.5 dientes, sin embargo se siguen
presentando debido a la baja oportunidad ,resolutividad y efectividad de las acciones,
incrementando el edentulismo la necesidad de utilizar , lesiones de tejidos blandos
prétesis y discapacidad afectando la calidad de vida(Ministerio de Salud y Proteccion

social. & Pontificia Universidad Javeriana, 2014) .

llustraciéon 47 Comparativo indice COP denticion permanente 1977-80, 1998, 2014 por grupo etario.
Colombia.

1977-80 (1l EN-MQO )
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2014 (ENSAB IV)
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Fuente: ENSAB IV - MSPS, estimaciones UT SEI- PUJ CENDEX, 2013 — 2014, ENSAB Il MSP 1998

Resultados: al realizar comparacion de los diferentes estudios realizados en el pais y
teniendo en cuenta la diferencias en las muestras tomadas para cada estudio y los
diferentes métodos aplicados se evidencio la reduccion de poblacion con prevalencia de

eventos orales.

llustracién 48 Comparativo consolidados indicadores de salud oral ENSAB llI- ENSAB IV
poblacion 5 afios y adolescentes Bogota.

70 66,1
59,3
60
50 46,91
40 34,47
30
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10 3,9
9 3,51 22 (75
0 I . [
% caries activa5 Promedio de dientes % caries activa % de nifios y
afos cop-d 5 afios denticién adolescentes con
permanente fluorosis moderada a

severa

HBOGOTA 1.998 M BOGOTA 2.014

Fuente: ENSAB Il ENSAB IV

Andlisis: se evidenci6é disminucion de los indicadores de caries, cop-d y fluorosis en

nifios de 5 afios y adolescentes en el afio 2014 frente al afio 1999.
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llustracién 49 Consolidado de la prevalencia por regiones de la salud oral. ENSAB IV
2014.Colombia. Bogota.

Prevalendcia de
eduentulismo parcial
(al menos un diente
perdido)

Prevalencia de | algin tipo de
eduentulismo | protesis (en

[ sas% |
32.23%

Fuente: ENSAB IV - MSPS, estimaciones UT SEI - PUJ Cendex, 2013-2014

Analisis: Bogoté presentd un 48,22% de prevalencia de caries y un 0,74% de indice

comunitario de fluorosis, ubicandose por debajo del valor promedio nacional ; el indice
COP en denticién permanente y la prevalencia de edentulismo tanto parcial como total
con presencia de protesis se encuentran por encima del promedio nacional. A pesar de
contar con una politica publica oral con acciones definidas en el Distrito Capital es
necesaria la revision, analisis seguimiento y/ o reorientacion de esta para garantizar una
disminucién del valor de los indicadores que aseguren la disminucién de eventos del

sistema estomatognatico.

llustracién 50 Consolidado prevalencia eventos salud oral por edades. Colombia 2014.
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Fuente: IV - MSPS, estimaciones UT SEI - PUJ Cendex, 2013-2014

Andlisis: las edades donde se concentraron cifras por encima del valor nacional frente a
la prevalencia de caries son los grupos de edad de 3 a 5 aflos y de 35 a 64 afos.
Referente a los valores mas altos por evento, llama la atencién el promedio de indice
comunitario de fluorosis a los 12 afos, la prevalencia de edentulismo parcial entre 35y
79 afos, edentulismo total en el grupo de 45 a 79 afios y la presencia de protesis de 45
a 79 afios. Se observa la necesidad de incluir en la politica acciones para el grupo de
edad de adultos y adultos mayores, asi como el grupo poblacional de 3 a 5 afios en

Bogota, ya que se encontraron por encima del promedio nacional.
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La siguiente informacién fue analizada a partir de los datos registrados del perfil
epidemioldgico realizado por la Secretaria distrital de salud de Bogota a la poblacion de

vinculados desplazados, subsidiados:

llustracién 51 Consolidado primeras causas de atencion en salud oral, vinculados, desplazados,
subsidiados. Bogota 2011-2012.

Absceso periapical sin fistula
Dientes incluidos

Necrosis de la pulpa

Caries limitada al esmalte
Caries dental, no especificada
Raiz dental retenida
Gingivitis aguda

Pulpitis

Gingivitis cronica

Caries de la dentina

I I I T I I
0.0 10,0 20,0 30,0 40,0 50.0 60,0

Porcentaje

Fuente: Direccion de planeacion y sistemas RIPS 2006-2012. Reporte 2013

Andlisis: para la poblacion vinculada, desplazada y subsidiada no POSS en Bogoté las
primeras causas de consulta correspondieron a caries 52.7% y gingivitis 8.8% similar al

diagnéstico nacional.
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llustracién 52 Consolidado de diagnosticos principales de consulta de la poblacién caracterizada
por salud a su casa (PIC) segun grupo de edad. Bogota D.C., 2011-2012.

Caries Tejdosblandaos Feriodontitis

Fuente: Direccion de planeacion y sistemas RIPS 2006-2012. Fichas de caracterizacion de APS —Ficha salud oral. Informacién preliminar

Analisis: los principales diagnosticos realizados por el plan de intervenciones colectivas
mediante la estrategia de salud a su casa correspondieron a las enfermedades de los
tejidos duros con 367 casos que corresponde al 47.6% seguidos de las patologias de los
tejidos blandos con 137 casos que corresponde al 17.7%.

Frente al tema de VIH / sida para el afio 2013 se reportaron 17,4 casos de VIH/sida por
100.000 habitantes, después del 2008 la tasa de incidencia de VIH/sida en hombres pasé
de 16,7 a 25,6 casos por 100.000 en 2013. Mientras que, la tasa de incidencia de VIH/sida
en mujeres se mantuvo constante en 9,0 casos por cada 100.000 (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2014)
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De acuerdo con los datos de la cuenta de alto costo, a 31 de enero de 2013, las
prevalencias en VIH mas altas en poblacién de 15 a 49 afios por ciudades capitales
fueron Medellin (0,34%), Cali (0,30%), Pereira (0,28%), Cuacuta (0,27%), Monteria
(0,26%), Barranquilla y Manizales (0,25%), Bogota y Villavicencio (0,24%) y Armenia y
Bucaramanga (0,22%), concentrando en estas 11 ciudades el 63% de los casos

reportados (Fondo Colombiano de enfermedades de alto costo, 2014)

Enrelacién a la discapacidad en Colombia, ésta es una condicién que no se aborda desde
ninguna perspectiva en las politicas de salud oral del Distrito. Esto es un aspecto
importante, ya que en el 2014, el 50,38% (564.931) de las personas registradas
presentaron alteraciones del movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas; el 41,84%
(469.180) tiene discapacidad del sistema nervioso y el 39,13% (438.711) discapacidad
de los ojos(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014)., lo que indica que éste grupo
poblacional requiere orientacién diferencial en las politicas que supla sus necesidades

funcionales en pro de la garantia de su derecho a la salud oral.

En lo referente a indicadores de tratamientos terminados en odontologia no se evidencia
informacion estadistica de la poblacion en general ni para la que padece de
enfermedades crénicas ni con algun tipo de discapacidad por lo tanto no fue posible

realizar revision ni analisis.
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5 EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE COBERTURA EN SALUD
BUCODENTAL DE LA POBLACION Y DETERMINACION DE LAS NECESIDADES DE
SALUD ORAL EN TERMINOS DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO ACTUALIZADO EN
LA POBLACION DEL DISTRITO.-

Los indicadores de cobertura de los servicios de salud oral miden la atencion recibida de
las necesidades sentidas de la poblacion. En el presente estudio se tuvieron en cuenta

aspectos relacionados con los habitantes del distrito, en lo referente a sus caracteristicas,

la georreferenciacion, asi como la oferta y demanda institucional entre otros.

5.1 Demografia.

Para Colombia y el distrito las tendencias esperadas dentro del proceso de transicion
demogréfica y epidemiologica, han determinado descensos en la tasa global de
fecundidad y en las tasas de mortalidad infantil asi incremento en las esperanzas de vida
y cambios en las probabilidades de sobrevivencia, entre otros (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica .DANE, 2009).

El Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE para el afio 2005,
registro 41.468.384 habitantes a nivel nacional con proyeccion al afio 2010 de 45.508.205
habitantes en Colombia a nivel nacional. La poblacién de Bogota D.C. pasé de 5.699.655
personas en 1995 a 6.840.116 en el 2005; se proyectaron 7.363.782 personas, para el

2010 y una poblacion de 7.878.783 para el 2015. Para la vigencia de 2005 la localidad
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de mayor volumen poblacional fue Kennedy con 951.073 personas y la de menor fue

Sumapaz con 5.792 habitantes (Secretaria Distrital de Salud de Bogoté et al., 2014).

De acuerdo con la distribucion de la poblacién por localidades se observé que la mayor
cantidad de habitantes se concentran en: Suba, Kennedy, Engativa, Ciudad Bolivar y
Bosa, las cuales albergan el 56% del total de Bogota. Las localidades de Sumapaz y la
Candelaria tienen la menor cantidad de personas de la ciudad.

El Distrito capital para el 2013, lleg6 a los 7.674.366 habitantes, representando un 16,29%
del total de la poblacion nacional. Su tasa de crecimiento promedio anual fue estimada
en 1,14% para para los afios 2009-2013.

Referente a la distribucion porcentual de acuerdo a género y edad; el calculo realizado
correspondio a 51,70% la poblacion femenina y 48,30% la poblacion masculina. Del total
de la poblacion del distrito los menores de 15 afios correspondieron al 24%, la poblacion
econdmicamente activa (15 y 64 afios) represento el 64% de la poblacién y el grupo de
edad de 65 afios correspondié al 7%. Segun proyecciones, se determiné que Bogota
cuenta con un constante crecimiento de poblacion adulta y adulta mayor y una
disminucién de la poblacion infantil y la poblacién de adolescentes comportamiento
similar de la poblacion nacional. En lo que se refiere a la distribucion poblacional, el grupo
etario de mayor concentracion correspondi6 a los pertenecientes a las edades de 15 a

24 afnos siendo la poblacién masculina los de mayor densidad, en cuanto a las mujeres
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su mayor concentracion correspondié a las edades de 25 a 34 afos representando el
42% del total de la poblacion; por otro lado los menores de 25 afios en un alto porcentaje
corresponde a hombres, tendencia invertida para los mayores de esta edad (Secretaria

de educacion, 2013).

llustracién 53 Piramide poblacional de Bogota afio 2013.Bogota, D.C.
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Fuente: Proyecciones de poblacion DANE-SDP.
Elaboracion y célculos: Oficina Asesoria de Planeacion. Grupo de Andlisis y Estadistica.

La comparacién entre las pirdmides poblacionales de la ciudad mostré evidencias de
transicion demogréfica, pues, aunque predominé la poblacion joven adulta, existe una

tendencia al aumento progresivo de la proporcién de adultos mayores.
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5.2 Regimenes de Afiliacion Colombia 2014.

El plan obligatorio de salud (POS) es ofertado por las Entidades Promotoras de Salud ya
sean publicas o privadas con recursos del fondo de solidaridad y garantia (FOSYGA), a
través de los diferentes regimenes de afiliacion; contributivo, subsidiado, vinculado,

desplazados y regimenes especiales.

Frente a la afiliacion de la poblacion en los regimenes de seguridad social; segun
informacion del FOSYGA a septiembre de 2014 las personas afiliadas al contributivo eran
5.675.507 personas de las cuales correspondian al 73 % a la poblacién total de Bogota.
Las personas pertenecientes al régimen subsidiado eran 1.277.631 con una distribucion
porcentual de 16.4%, la poblacibn no asegurada correspondid a 336.55 personas
equivalentes al 4,3% vy las pertenecientes a regimenes especiales fueron 271.261

personas correspondientes al 3,5% de la poblacion, para un total de 7.776.854 personas

en Bogota.
Tabla 6 Estado de Aseguramiento Poblacion de Bogota 2014.
Afiliados por Régimen Cantidad % Total
Régimen Contributivo 5.675.507 73%
Régimen Subsidiado 1.277.631 16,4%
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Regimenes de excepcion | 271.261 35%
(estimado)

No afiliados 336.559 4,3 %
Total 7.560.958 100 %

Fuente: BDUA-FOSYGA Maestro subsidiado S.D.S. Base de datos certificada DNP corte 30 junio 2014.

Resultados: en Colombia la cobertura de salud se ha incrementado significativamente en
la poblacion al pasar de 58,3% en el afio 2.000 a un 94,44% para el afio 2015, lo que
significa que 45.547.641 personas cuentan con cubrimiento de servicios. Se observo que
en el pais se incrementd la poblacién cubierta en el régimen subsidiado el cual paso6 de

un 23% del afio 2.000 a un 48,19% en el afio 2015 (Fundacion Corona & Fundacion

Santa Fe de Bogota, 2015)

La afiliacion al régimen subsidiado se incrementd con respecto al régimen contributivo
pasando de un porcentaje de poblacién afiliada de 35,22% en el 2000 a un porcentaje de
43,56% en el 2014, de igual manera se evidencié disminucion en la afiliacion del
contributivo pasando de un 41,17% de poblacién no afiliada al sistema en el afio 2000 a

un 4,55% en el afio 2014. En el 2014 un total de 1.849.615 personas se encontraron

afiliadas al régimen de excepcion o especial.
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La tendencia que se observo en afiliacion contradijo lo planteado en la ley 100 de 1993
cuando se esperaba tener cerca del 70% de las personas en el régimen contributivo y
30% en el régimen subsidiado. La consecuencia directa es la desfinanciacion del sistema
de salud debido a que se requieren mas los recursos publicos que los pagos de los
trabajadores formales a causa del desempleo o la informalidad laboral lo que afecta el

recaudo de las cotizaciones en salud.

La Ley 797 de 2003 obligd a cotizar a quienes se encuentren vinculados a través de
contratos de trabajo, y la Ley 1250 de 2008 que autorizé a cotizar solamente a salud a
trabajadores independientes de bajos ingresos pueden tener incidencia en el aumento
del porcentaje de afiliados al régimen contributivo en los ultimos cuatro afios (Fundacién

Corona & Fundacion Santa Fe de Bogota, 2015)

Tabla 7 Comparativo aseguramiento del 2000 al 2015.

Afio % afiliacion | % afiliacion | % de | % Poblacion | Afiliacion a
Régimen Régimen Aseguramiento | no Régimen de
Contributivo | Subsidiado en salud asegurada excepcion

2000 35.22 23.6 58.83 41.17 0

2001 32.68 27.12 59.8 40.2 0

2002 31.86 27.69 59.55 40.45 0

2003 32.99 28.36 61.35 38.25 0

2004 35.07 36.71 71.78 28.22 0

2005 36.31 43.32 79.63 20.37 0
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2006 37.67 46.32 84 16 0
2007 38.91 49.19 88.1 11.9 0
2008 38.77 50.59 89.36 10.64 0
2009 40.16 46.64 86.8 13.2 0
2010 41.08 47.63 88.71 11.29 0
2011 42.61 48.26 91.67 8.33 0.81
2012 42.84 48.53 92.21 7.79 0.84
2013 42.76 48.11 91.69 8.31 0.82
2014 43.56 48.01 95.45 4.55 3.88
2015 42.44 48.19 94.49 5.51 3.86

Fuente. Asi vamos en salud 2015.

Analisis: para la vigencia 2015 se encontrd una distribucion porcentual del 94.49% de

ase

guramiento poblacional frente a un 5.51 % de poblacion no asegurada lo que demostro
una cobertura en salud de acuerdo a lo establecido normativamente en lo que se refiere

a la cantidad de personas afiliadas a un tipo de régimen.

53 Oferta institucional de servicios de Salud.

5.3.1 Ofertainstitucional Colombia 2007.

Segun datos registrados en la encuesta nacional de salud del 2007 con relacién a la
oferta de instituciones publicas y privadas para la atencion en salud, existian en promedio
35,8 instituciones publicas hospitalarias en los municipios de categoria especial, 88

centros de salud, 22 puestos de salud, 51 clinicas privadas con hospitalizacion, 62,6
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centros de atencion ambulatoria de EPS y 1.721 profesionales independientes

registrados en el sistema de habilitacion (Ministerio de la Proteccién Social et al., 2009)

Tabla 8 Numero promedio de instituciones publicas y privadas de salud categoria especial,
Colombia, 2007.

Categoria Especial
VARIABLE segun DNP
Hospitales y clinicas
publicas 35,8
Centros de Salud 88,8
Puestos de Salud 22,4
Otras entidades
Publicas de Salud 2,4
Clinicas Privadas con
hospitalizacion 51,2

Centros de atencion
ambulatorias EPS o
ARS 62,6

Profesionales

Independientes

registrados 1721,6
en Sistema de
Habilitacion 1721,6

Fuente. Encuesta Nacional de Salud 2007

Resultados: en Colombia para el afio de 2007 se registraron 1.721 profesionales e
instituciones habilitadas, evidenciandose que los municipios de categorias 1,2 y 3

contaban con una oferta amplia de instituciones tanto publicas como privadas,

Pdgina 137 de 228
Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



contrastando con municipios de categorias 4,5y 6 con oferta menor (Blanca M. Chavez

G & Luis E. Velasquez, 2011)

En cuanto a la estructura de la atencion para el 2007; el 82,1% (499) de las 608 IPS’s
correspondieron a instituciones de naturaleza privada o mixta y el 69% (388) de las 562
a IPS de naturaleza publica y contaban con registro especial de prestadores de salud
para ofertar atenciones, intervenciones y procedimientos contenidos en las normas y
guias de atencion de enfermedades de interés en salud publica de la Resolucion 412 de

2000.

5.3.2 Oferta institucional Odontologica para Colombia y Bogota 2013-2014.

Al nivel nacional para el afio 2013 se encontraban 29.044 profesionales independientes
los cuales correspondian a 16.649 odontologos generales habilitados (57,3%) y 12.395
especialistas (42,7%) , de los cuales el 77,2% eran prestadores privados con la siguiente
distribucion : Bogota presento el 46,6%, Valle el 9,2%, Antioquia el 8,1%, Santander el
3,5%, Atlantico y Bolivar el 3,4% respectivamente , y Cundinamarca 3,0% (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2013).

Para el Distrito Capital para el mismo afio, segun informacién preliminar de la secretaria
de salud se encontraban habilitados 11.914 prestadores en servicios de salud oral

distribuidos en 4.701 IPS, de las cuales 18 correspondian a instituciones con objeto social
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diferente, 5.106 profesionales independientes laborando en 7029 sedes, lo que demostré

que cerca del 28,6% de odontdlogos ofertaban sus servicios en mas de un consultorio.

Las localidades que ofertaban a la fecha el mayor porcentaje la atencidn en servicios
odontoldgicos en su orden fueron: Chapinero con un 19,7%, Suba con 9,1%, Kennedy
con 8,2%, Teusaquillo con 7,9%, Engativa con 7,6%; en lo referente a las localidades
que ofertan menores servicios habilitados sobresalen San Cristébal y Tunjuelito con
1,7%, Ciudad Bolivar y Martires con 1,6%, Santa Fe con 1,0%, Usme con 0,8% y

Candelaria con 0,5% (Grupo funcional de salud oral, 2014).

Tabla 9 Prestadores de Servicio Odontolégico Habilitados Bogota por Tipo de Prestador.2014.

Profesional

Localidad | IPS G Comeral |
Independiente

Antonio 231 10 81 322 27

Narifio

Barrios 169 10 180 359 3

Unidos

Bosa 91 1 171 263 2,2

Chapinero 611 32 1.703 2.346 19,7

Ciudad 73 1 117 191 1,6

Bolivar

Engativa 412 3 487 902 7,6

Fontibon 272 3 204 479 4

Kennedy 522 2 453 977 8,2

La

Candelaria 35 11 16 62 0,5

Los Martires | 86 8 96 190 1,6
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enie 118 2 197 317 2,7
Rafael Uribe | 101 1 156 258 2,2
?:?igtébal 51 2 155 208 1,7
Santa Fe 48 14 58 120 1

Suba 523 13 543 1079 9,1
Sumapaz 4 4 0

Teusaquillo | 322 24 590 936 7,9
Tunjuelito 107 4 92 203 1,7
Usaquén 229 3 341 573 4,8
Usme 43 56 99 0,8
(en blanco) | 653 40 1.333 2.026 17
;—gtnael‘ral 4.701 184 7.029 11.914 100

Fuente: Direccién de desarrollo de Servicios. IVC Prestadores habilitados corte septiembre 9 de 2014

Analisis: la mayor concentracion de oferta de los servicios de salud oral se encontraron
en las localidades de Chapinero y Suba y la menor en la localidad de Ciudad Bolivar
siendo insuficiente para la poblacion proyectada por el DANE mostrando relacion de
9.253 habitantes por IPS y 5.773 habitantes por profesional, seguidas de Martires, Santa
Fe, Usme y Candelaria, lo que indica la necesidad de revision y analisis para la toma
de decisiones del nivel central que incluye en la politica la cobertura a poblaciones de

mayor vulnerabilidad en el Distrito Capital.

El 70% de los profesionales se encontraron concentrados al norte de Bogot4, el 15% en
el sur occidente, el 7.5% se encontraron en la zona centro oriente y en la zona sur el

7.1%. Se reporto la apertura de 189 consultorios de profesionales independientes en la
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localidad de Chapinero, siguiendo Suba con 150 y la localidad de Engativa con 107

consultorios (Grupo funcional de salud oral, 2014)

5.4 Metas distritales en salud oral Bogota.

En el periodo de 2008-2011 segun registro en documento consolidado de metas
distritales se encontré que los analisis realizados por la SDS se basaron en informes
parciales debido al no reporte oportuno de la informacion por la totalidad de instituciones
prestadoras de servicios de salud lo que generd sesgos en los resultados.

El porcentaje de metas de cumplimiento de los procedimientos incluidos en las Normas
técnicas de proteccion especifica y deteccion temprana segun Resoluciones 412 y 3384
del 2000 para el Régimen Contributivo en salud oral correspondi6 a 20% y 50%
subsidiado.

El Plan Distrital de Salud Bogota Positiva, en las metas estructurales planteé “A 2011
incrementar en un 25% la cobertura del programa de Salud Oral (Flaor, sellantes, control
de placa y detartraje) en la poblacion afiliada a los regimenes subsidiado y contributivo,
sin detrimento de lo establecido por norma” (Grupo técnico de la Secretaria Distrital de

Salud, 2012)
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A continuacion, se presenta la informacién relacionada con cobertura establecida para
los regimenes contributivo y subsidiado en las atenciones de salud oral para el periodo

encontrado documentado:

Tabla 10 Metas Distritales, regimenes contributivo y subsidiado 2008-2012.

Procedimien |Régimen Régimen
to Contributive | Subsidiado

Control de

Placa dental 20% S0%

Detartraje 1,0, 50%

supragigival.

Tc-pu;acmn 20% 0%

de fliior gel

Aplicacion e

Sellantes de|20% 80%

autocurado

Aplicacidn e

Sellantes de|20% 80%

autocurado

Fuente: Primer analisis metas 2008-2012

5.4.1 Cobertura de control de Placa Bacteriana Bogota 2008- 2012.

El siguiente es el resultado del periodo de la cobertura alcanzada para el control de

placa bacteriana para el distrito.
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Tabla 11 Control de Placa Bacteriana por régimen de afiliacion. Bogota 2008- 2012

0 0 pUil i
Regimen |Intervenida |Programada |Cobertura |Intervenida |(Programada [Coberfura |Intervenida |Programada |Cobertura (Intervenida |Programada|Cobertura Ei:ﬁ:}ﬂtmaj‘::;
Contributivo | 1572326 | 4665583 | M% 925080 | 44795 | % 1045942 | 436997 | 2% THTB | L7047 | 2% 2%
Subsidiado SL6E | 1041422 | 5% .49 | 105074 | %% Me412 | 129302 | 0% 142962 915868 | 16% 1%
Total 1624594 | 5706705 | 2% 101443 | 5504209 | 18% 1465054 | 606209 | 19% 94748 | 4102915 | 2% 2%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de aseguramiento

Andlisis: para el periodo el control de placa alcanzé niveles por encima del 20% para el
contributivo siendo mayor a la alcanzada al régimen subsidiado que registro un 10% no
logrando la meta establecida en la politica de salud oral para el régimen subsidiado.

En relacion con la programacion vs la intervencion para cada uno de los afios no se logro
la meta planteada lo que indica la necesidad de realizar seguimiento, andlisis y

replanteamiento de la politica con base a resultados de control de placa.

5.4.2 Atencion de consulta odontoldgica de primera vez.

5421 Atencidn de Primera Vez al Menor de cinco afios.

El Plan Distrital de Salud Bogota Positiva, en las metas estructurales planteé “A 2011
incrementar en un 20% la cobertura de la poblacién de menores de 5 afios en la poblacién

afiliada a los regimenes subsidiado, contributivo y vinculado”.
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Las siguientes fueron las actividades realizadas en el periodo frente a las metas

programadas:

Tabla 12 Cobertura de la atencion en el menor de cinco afios por régimen de afiliacion

2008 2009 M0 201
Regimen [Intervenida [Programada |Cobertura |Intervenida |Programada |Cobertura [Intervenida |Programada |Cobertura |Intervenida |Programada [Cobertura E:;:Z:';I;:‘Z
Contributive | 81,551 326022 25% 94035 647,651 15% 154,714 418,636 3% 105.196 234,956 45% 26%
Subsidiado 616 | 85452 1% 14.364 27.25 53% 12,388 117,395 1% 1345 63529 WY 168%
Total 82167 1474 0% 108.399 674902 16% 164.102 536.031 W4 127.04 295485 4% 5%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de aseguramiento

Andlisis: en el periodo 2008-2011, la meta en régimen contributivo fue del 26 % y para el
subsidiado el 16% de cumplimiento en la cobertura el menor de cinco afos
evidenciandose el incumplimiento del régimen subsidiado frente a lo establecido en la
politica de salud oral.

Al comparar la poblacién programada frente a la intervenida por afio tanto en el régimen
contributivo como subsidiado se observé para el 2008 una cobertura del 20%, para el
2009 un 16%, para el 2010 un 31%, y para el 2011y un 43%, lo que indicaba la necesidad
de realizar seguimiento, analisis y replanteamiento con base a resultados con el fin de
realizar ajuste para lograr una cobertura util de la poblacién menor de cinco afios.
Frente a la informacién extraida del SISVESO periodo 2009 a 2012 con lo relacionado

con la visita al servicio de salud oral en la primera infancia se presento lo siguiente:
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Tabla 13 . Visita al odontélogo primera infancia. SISVESO. Bogota 2009 -2013.

Afio
Visitaal odontdlogo 209 ) 2010 ) o ) 12 ) e )
n=604 ' n=2018 ' n=3409 ' n=2608 ' n=3215 '
No visita 365 604 1053 522 1M 50,2 1316 50,5 1641 510

Unavez en el afio 177 293 766 38,0 1255 %8 1050 403 1311 408

Dosvecesenelaiio 47 78 185 8.2 308 n7 226 87 263 8.2

Fuente: SISVESO.S.D. S Direccién de Salud Publica. Area de Vigilancia.

Analisis: se observé que en promedio del 50 % de la poblacién de la primera infancia
no asistié a consulta de odontologia lo que indicé la débil respuesta a esta actividad
gue esta definida en la politica de salud oral por lo que se debe realizarse seguimiento

a las acciones realizadas desde los niveles individual, colectivo y resolutivo.

5.4.2.2 Frecuencia de uso de consultas de primera vez de odontologia

régimen contributivo. Bogotéa. 2011.

La Secretaria Distrital de Salud, incluyo en el objetivo 3 del plan territorial de salud el
“Disefar e implementar un sistema de evaluacion de resultados en salud de la poblacién,

por regimenes de afiliacion en el Distrito Capital, ordeno incrementar al 25% la atencién
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de primera vez en salud oral de los nifios, niflas y jévenes menores de 19 afos en el

Distrito Capital, al 2016” (Secretaria Distrital de Salud, 2012b)

Para el 2011 las EPS del régimen contributivo reportaron un total de 295.292 consultas

de primera vez realizadas para la vigencia(Jairo Hernan Ternera, 2012)

Tabla 14 Cobertura consulta de primera vez régimen contributivo. Bogota 2011.

Grupo etareg SALUD COLPATRIA | COMPENSAR |HUMANAVIVIR] NUEVAEPS |AULANSALUD| SURAEPS TOTAL

Menor de un Afio 0,0% 0,5%| 0,0%) 0,3% 26,7% 0,0% 11,1%
1a4 14,6% 27,8%)| 4,1% 23,8% 26,5% 14,4% 24,2%
5-2 21,9% 31,3% 5,1% 33,8% 25, 7% 31,9% 29,8%
10-14 12,7% 24,0%)| 3,6%) 24,4% 27,6% 24,6% 23,4%
15-19 25,0% 19,4%) 3,6%) 21,7% 24,1% 22,1% 20,1%
20-24 11,7% 20,2%)| 11,5%| 17,2% 21,0% 19,5% 19,1%
25-28 14,4% 20,5%)| 4,6% 20,9% 20,4% 21,1% 20,0%
30-34 15,5% 17,8%)| 5,9%) 18,8% 21,8% 20,9% 18,4%
35-30 18,4% 16,3%)| 3,8%) 20,9% 21,2% 19,3% 17,6%
40-44 14,8% 15,09%| 4,7% 19,9% 33,7% 18,4% 18,1%
45-40 15,2% 12,8% 4,0% 17,9% 20,3%| 18,2% 15,5%
50-54 15,4% 10,7% 3,6% 15,4% 19,6% 17,9% 13,8%
55-50 14,3% B,7%| 2,4%) 13,4% 21,1% 15,6% 12,4%
B0-64 15,9% 7.7%| 2,5%) 11,7% 22,0% 15,9% 11,4%
B5-69 11,3% 6,5%| 2,1%)| 10,6% 19,4%) 15,6% 10,2%
7o0-74 10,1% 5,6%| 1,9%)| 8,7% 19,9%) 13,3% 8,8%
7579 8,6% 4,2%| 6,5%) 5,9% 12,4%) 13,1% 7.1%
80 ymas 4,0% 2,8%| 0,3% 4,8% 1,2%| 9,3% 4,2%
Total 14,2%)| 17,6%) 4,8%) 15,7% 22,8% 12,2% 17,5%

Fuente: Primer andlisis de metas 2012-2016. Secretaria Distrital de Salud.

Andlisis: se observo una cobertura general del 17,5% para la consulta de primera vez en

odontologia, para un cumplimiento en menores de 19 afios para el régimen contributivo.
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Frente a la cobertura en el afio 2011 las EPSS afiliaron 627.185 habitantes del distrito de

los cuales 252.906 correspondieron a menores de 18 afios reportando 36.854
consultas de primera vez(Secretaria Distrital de Salud, 2012a).
Tabla 15 Cobertura consulta de primera vez régimen subsidiado. Bogota 2011.
HUMANAVIVIR EP55 COLSUBSIDIO EPSS UNICAJAS EPS5 TOTAL
N N* N® N*
Consultas Consultas Consultas Consultas Estimacion
Grupo etareo N° Afiliados | de Primera | Cobertura |N° Afiliados a| de Primera| Cobertura |N° Afiliados | de Primera | Cobertura | N° Afiliados | de Primera | Cobertura Meta Distrital
a Dic-11 Vez Por % Dic-11 Vez Por a Dic-11 Vez Por % a Die-11 Vez Por k]
Odont. Ao Odont. Ao Odont. Aho Odont. Ao
2011 211 211 2011
Menores de 1 afio i3 - 00k 2475 108 4.3% 4 1.550 165,1% 341 1685 48.5% 26%
1a4 21387 2378 11,1% 11.382 2482 216% 421 2312 54.8% 37.000 7.152 18,3% 26%
bag 34 858 4.154 11.8% 15,874 078 104% T.780 3.674 47.2%) 58.51 10.904 18.6%) 6%
10a 14 43244 3433 TR% paiipd| 2837 13.,6% 1185 3 26,0%| 75818 9367 12.3% 26%
15a 18 43483 2884 6% 21737 2580 11,8% 12814 230 16.0% 74.0M 7.708 10,0% 25%
MaM 20631 1.731 5.7% 16,502 1673 10.1% 4.150 1473 18.1% §5.283 4877 3.8%] 2%
25am 21.666 1.460 6.7% 12280 1.188 0.7%) §.535 1164 21,0% 30.500 382 9.7 %)
MaM 18.632 1407 T.2% 1.378 1.265 1,1% 4523 1.052 23.2% 35444 3725 10,5% 21%|
¥HaM 18.478 1.3r8 1% 11.038 1.180 10.8% 4.3 1200 27.7% 34838 3.788 10.8% 20%)
aladd 21408 1.302 65% 12566 7 10,6% 4982 ges 10,8% 30.014 3704 9.5 0%
45348 2116 1317 8.2% 1478 302 0.7%) 5451 BEE 16,7% 41.045 3538 385 15%
HMam 18.424 1.081 50% 1.867 0i7 B.5%| 4887 g28 12.6% 38.378 2T 7.50%] 15%
55358 14.820 324 4.2% 2048 670 74%) 300 e B.7%) 7ea 1543 580 15%
Bafd 10.418 473 45% 6.608 433 6.6%) 2053 278 0.4%) 18.877 1.184 5,00 16%
85 a8 7.668 300 8% 4.674 314 B.7%| 2200 188 B.5%| 14.540 302 5.50%] 15%
T0aT4 6.315 208 35% 1847 185 4.8%) 1778 [ 4,0%| 11.841 485 3.5 15%
75aTd 46845 110 24% 2748 o] 3.5%) 12288 i) 6,1%) 4.830 2 3.1%] 16%
80y mas 81682 75 1.5% 2091 78 2.5%| 1454 2 1.5%)| a4.707 173 1.8%) 15%
Total 46.420 24 467 7.1%) 191444 21788 11.4% 8934 21.250 23.8% B27.185 67.343 10,8% 20,0%

Fuente: Primer andlisis de metas 2012-2016. Secretaria Distrital de Salud.

Andlisis: para el afio 2011 la cobertura general alcanzada para todo el grupo, poblacional

del régimen subsidiado correspondi6 a 10,8% y para los menores alcanzé una cobertura

global de 14,6% siendo necesario fortalecer la demanda en consulta para dar

cumplimiento a la politica establecida en el grupo poblacional.
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5.4.2.3 Atencién Odontolégica a la Mujer Gestante.

El Plan Distrital de Salud Bogota Positiva, en las metas estructurales plante6 que “A 2011
incrementar en un 20% la cobertura de la atencidon odontologica de mujeres gestantes en
la poblacion afiliada a los regimenes subsidiado, contributivo y vinculado (Grupo técnico

de la Secretaria Distrital de Salud, 2012).

Tabla 16 Cobertura de la atencién en oral a la mujer gestante por régimen de afiliacion.

2008 2009 o 2011
Regimen |Intervenida |Programada |Cobertura |Intervenida (Programada |Cobertura |Intervenida (Programada |Cobertura |Intervenida (Programada|Cobertura Ez;:i:tmaj:s:o
Confributivo | 43708 | 75426 5% 46.395 74,388 62% 52621 126916 % 441 .15 58% 19%
Subsidiada 1945 13862 W 6372 13522 i 1.839 H040 W 6.574 090 | B 0%
Total 51653 | 98988 52% 52767 97310 5% 60.466 96.956 62% 45045 | 95045 5% 55%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de aseguramiento

Andlisis: se observo cumplimiento en la cobertura de gestantes en los dos regimenes en
el periodo 2008-2011 de acuerdo a lo establecido en la Politica de Salud oral, sin embargo
al comparar la poblacion programada frente a la intervenida por afio tanto en el régimen
contributivo como vinculado se observo para el 2008 una cobertura del 52%, para el 2009
un 54%, para el 2010 un 62% y para el 2011 un 51% lo que indicaba la necesidad de
aumentar la cobertura de atencion de la gestante en los regimenes contributivo y
subsidiado ya que se observé un porcentaje del 45 % por atender de esta poblacién, de

igual forma se hacia necesario realizar seguimiento, andlisis y replanteamiento con base
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a resultados con el fin realizar ajuste a los lineamientos establecidos en la Politica Publica

de salud oral. .

5424 Cobertura consulta Odontolégica de primera vez menores de 19 afios

Régimen Contributivo y Subsidiado Bogota.2011.

La poblacion especial perteneciente a menores de 19 afios presenté el siguiente
comportamiento para el primer semestre del 2012 frente a las atenciones de primera vez

para los dos regimenes de afiliacion:

Tabla 44 Cobertura de consulta de primera vez en regimenes contributivo y subsidiado poblacién
menor de 19 afios en Bogota. Corte junio 30 de 2012.

Régimen Afiliados <19 afios | N° de consultas | Cobertura
primera vez
odontologia

Subsidiado 252.906 36.854 14,6%

Contributivo 461.971 108.076 23,4%

Total 714.877 144.930 20,3%

Fuente. Secretaria Distrital de Salud. Direccion de aseguramiento.

Andlisis: se observé que las coberturas de consulta de primera vez en menores de 19
afios se encontraban en un porcentaje bajo frente a las metas establecidas para el final
del periodo lo que hacia necesario el fortalecimiento de la asignacion de citas para lograr

alcanzar la meta proyectada de ciudad.
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5.4.2.5 Consolidado Ciudad Bogota 2008 — 2011.

La cobertura en los dos regimenes de afiliaciéon en Bogota en el periodo comprendido
2008-2011 mostré mejores coberturas de las acciones preventivas en salud oral y en el
acceso para la atencion de primera vez para el grupo de menores de cinco afios

(contributivo) y gestantes (Grupo técnico de la Secretaria Distrital de Salud, 2012)

Tabla 17 Metas Distritales de Salud Oral 2008-2011. Consolidado Régimen Subsidiado y
Contributivo en Bogota D.C

Afio 2008 Afio 2011

Paoblacion Paoblacion Poblacion  |poblacion

Intervenida |Programada Cobertura |Intervenida |Porgramada |Cobertura
Control de Placa Bacteriana 1.886.120 5.944.510 31,7% 934.746 4.182.915 22%
Fluorizacién 225.759 1.574.578 14,3% 247.613 1.086.941 23%
Aplicacion de Sellantes 175.319 1.355.790 12,9% 195.699 874.455 2%
Detartraje Supragingival 647.611 4.806.685 13,5% 502.603 3.450.598 15%
Atencion Odontologica a la Gestante 47.827 93.131 51,4% 48,045 68.840 70%
Atencidn a Nifios y Nifias Menores de Cinco Afios 82.167 411.474 20,0% 127.041 298.485 43%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de aseguramiento

Andlisis: a pesar de evidenciarse aumento de la cobertura del afio 2008 frente al 2011
para los dos regimenes de las actividades preventivas a excepcion del control de placa
bacteriana que disminuyd, se observd un alto porcentaje de incumplimiento de
actividades programadas frente a las actividades realizadas para el periodo 2008- 2011,
lo gue indica la necesidad de realizar seguimiento, analisis y replanteamiento con base a
resultados con el fin realizar ajuste a los lineamientos establecidos en la Politica Publica

de Salud oral incluyendo todos los grupos etarios.
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5.4.2.6

2012.

La siguiente informacion se realizé un comparativo de la atencion de primera vez del afio
2011 y el primer semestre del 2012.

Para el primer semestre del 2012, segun informacioén de las EPS que reportaron de forma
oportuna, el régimen contributivo afili6 a 1.733.751 bogotanos, el cual representaba el
32.30% del total de los afiliados y realiz6 171.948 consultas de primera vez; en lo que

respecta al régimen subsidiado afili6 a 579.444 personas y realizé un total de 31.772

consultas. (Secretaria Distrital de Salud, 2012b)

Comparativo de cobertura de consulta de primera vez Bogota 2011-

Tabla 18 Comparativo afio 2011 primer semestre 2012 del indicador consulta de primera vez.

Contributivo 2011.

Contributivo

Subsidiado 2011.

Subsidiado primer
semestre 2012.

primer semestre

2012.
Consulta 1 vez 295.292 171.948 67.545 31.772
Cobertura 17,5% 9.9 % 10,8% 6,9%

Analisis: se observé para el régimen contributivo una cobertura de 9.9 % de consultas de

primera vez y para el subsidiado una cobertura de 6,9% evidenciandose débil incremento
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frente al 2011, por la cual se deberian haber buscado estrategias para mejorar la

demanda en este aspecto.

5.4.2.7 Perfil epidemiolégico poblacién vinculada, desplazada y subsidiada.

Bogota. 2006-2012.

La informacion registrada en perfil epidemiolégico 2006-2012 realizado para la poblacion
vinculada, desplazada y subsidiada por la Secretaria Distrital de Salud tomando los datos
reportados en los registros individuales de servicios de salud RIPS registré lo siguiente:

(Secretaria Distrital de Salud de Bogoté et al., 2014):

llustracién 54 Tendencia de las atenciones en salud oral por localidad y afio en la poblacion
vinculada, desplazada y subsidiada no POSS. Bogota, D.C., 2006-2012.
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Fuente: Direccion de planeacion y sistemas RIPS 2006-2012. Reporte 2013

Andlisis: se evidencio tendencia a la disminucion en la atencién a la poblacién vinculada,
desplazada y subsidiada no POSS en Bogota lo que sugiere el fortalecimiento de la

politica frente a esta poblacion en la totalidad de los eventos en salud oral.

54.2.8 Indicadores de alerta temprana vigencia Colombia Superintendencia
Nacional de Salud 2013.

Frente a los indicadores de alerta temprana, especificamente de oportunidad para la
asignacion de citas de consulta general para el 2013 se encontraron entre 1,8 y 5,2 dias.
El promedio de oportunidad en la asignacion de citas de odontologia general, de manera
global, a nivel nacional se encontrd entre 2,2 y 3,7 dias, con una desviacion estandar
entre 2,87 y 6,7 dias.

Para el indicador oportunidad de asignacion de citas odontoldgicas a nivel nacional (datos
pertenecientes a las EPS que reportaron oportunamente con fecha primer semestre del
2013), el 26,3% de las EPS asignaron en menos de 3 dias las citas y el 73,7%
reportaron una desviacién de mas de tres dias ofreciendo la atencién a mas de tres dias
después de que fue solicitada; para el régimen contributivo al observar la distribucién
porcentual promedio en la red de cada EPS solamente el 10,5% cont6 con oportunidad

de atencioén inicial en el primer nivel.
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Para el subsidiado, se observé una distribucion porcentual de 71% en promedio con
oportunidad inferior a 3 dias y 29% realizaron la atencion a mas de tres dias, donde el

38,7% de estas realizaron el servicio en su atencion inicial de forma oportuna

Frente a las EPS que prestan el servicio a las comunidades indigenas el 66,6% cuentan
con una distribuciéon porcentual promedio de oportunidad menor de 3 dias, y el 33,3%
registro una desviacion estandar la oportunidad de atencion, ofreciendo en el 66,6% de

sus servicios en la red de primer nivel la atencion inicial.

Tabla 19 Seguimiento al indicador de oportunidad de porcentaje de asignacién de citas odontoldgicas
regimenes de afiliacién. Colombia 2012- 2013.

100 % EPS Indicador de | Indicador de | Oportunidad de
oportunidad de | oportunidad de | atencion inicial en
asignacion en menos | asignacion primer nivel
de 3 dias desviacién a mas de

3 dias

Contributivo 26,3% 73, 7% 10,5%

Subsidiado 71% 29% 38,7%

Indigena 66,6% 33,3% 66,6%

Fuente: Datos extraidos documento seguimiento al cumplimiento del decreto 019 de 2012.

Andlisis: se observd que el 100% de la red de prestadores que ofertan la atencion de
odontologia general no cumplié con los estandares designados por norma generando

inoportunidad en la prestacion de los servicios de la poblacién asegurada.

Pdgina 154 de 228
Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



De acuerdo al seguimiento global de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) del
Decreto 019 de 2012 para la vigencia 2012-2013 se encontrd un elevado porcentaje de
inoportunidad para la atencion de los servicios para los usuarios del régimen contributivo,
mientras que para el régimen subsidiado un 42% de la red presentd oportunidad en la
prestacion del servicio; sin embargo teniendo en cuenta que el mayor porcentaje de
afiliados pertenecen a este grupo se observa un elevado numero de usuarios sin
cubrimiento. Se evidencidé que la red prestadora de servicios de las EPS indigenas
cumplié con el estandar establecido, y a pesar de que en general un 60% de las IPS
cumplieron con el promedio del estandar de tres dias establecido para la consulta, el
namero de entidades prestadoras con desviacion en este estandar es alto, a pesar de

gue ha mejorado con respecto al 2012.

El seguimiento realizado a la asignacion de citas de odontologia general dio como
resultado en el régimen contributivo la oportunidad de 2,3 a 5,1 dias, para el subsidiado

de 2,3 a 3,6 dias y para las EPS indigenas de 1,8 a 3,8 dias.

Al comparar con la vigencia 2012, los promedios para la consulta de odontologia en los
diferentes regimenes se encontré dentro de los establecido en el decreto 019 de 2.012,
observandose una mejoria tanto en los tiempos como en el reporte institucional de las

diferentes EPS, pero se presentaron entidades con asignacion de citas de hasta 2 meses
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lo que indice directamente sobre el servicios (Superintendencia Nacional de Salud .,
2012)

5.4.2.9 Cobertura establecida en Programa de acciones colectivas (PIC)
Distrital.

Para el periodo 2010, se abordaron 228 sedes de Instituciones educativas del distrito y
143 Jardines infantiles, con el fin de mejorar las practicas de cepillado en este programa
participaron 101.537 estudiantes y 3010 docentes, asi como 15.230 pre-escolares y 580

profesores de estos grados.

En el ambito familiar, se registr6 el abordaje de 4.456 familias en condicion de
vulnerabilidad con participacion de poblacion de menores de 9 afios, gestantes, asi como

poblacion desplazada con el concurso de 13.368 personas.

En el &mbito institucional, se realizé el abordaje de 58 Instituciones de proteccion de
menores, con participacion de 1200 adolescentes y nifios, y participacion de 1953 adultos
mayores de 125 Instituciones y 212 cuidadores de este grupo etario ubicados de 17

localidades.
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En el ambito comunitario se registr6 una atencion de 179 Organizaciones sociales
(FAMIS, comedores comunitarios, clubes juveniles, HOBIS) implementando practicas

protectoras en salud oral con la participacion de 7.118 personas.

En el ambito laboral se registro participacion de 159 unidades de trabajo informal, en las
localidades de Ciudad Bolivar, Suba, Kennedy, Puente Aranda y Engativa, con la

participacion de 175 trabajadores informales.

En el &mbito IPS, se reportaron 123 puntos de atencién en salud oral de las
ESE desarrollando acciones de competencias ciudadanas con la participacion de 179
odontdlogos, 71 auxiliares de consultorio y 48 higienistas, fortaleciendo herramientas

conceptuales y técnicas actualizadas mejorando la atencién.

Para el afio 2011 el proyecto de autonomia oral cont6é con la participacion de 129.911
escolares realizando seguimiento al 82,92% de la poblacién intervenida; de los cuales
un 85,16% mejoraron las practicas de salud oral; en lo referente al aseguramiento se
contd con 86.823 escolares correspondiendo a 60% del régimen contributivo, el 26% del
régimen subsidiado y el 12% escolares no asegurados y 2% del régimen especial, se
encontré que 14.987 escolares clasificados con alta necesidad de atencién accedieron
al servicio; de un total de 38.062 menores, la poblaciéon que no accedio al servicio fue

debido a los siguientes factores: falta de tiempo 19%, por factor aseguramiento el 15,4%
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,por temas economicos el 10,46 % , por temas econdmicos el 4%, por tema geografico
el 2%, por considerar la calidad del servicio deficiente, 1% consideraron que no

era importante la visita a la consulta (Secretaria Distrital de Salud . Bogota, 2012).

En el ambito familiar se registré la participacion de 14.559 familias (43.677 personas

aproximadamente) de las cuales el 80% mejoraron las practicas en salud oral

Para la vigencia 2012 de la Secretaria Distrital de Salud; abord6 la poblacion por
intermedio de equipos de salud oral integrados por odontélogos y auxiliares de salud oral
en los hospitales de primer nivel del Distrito, Chapinero, Usaquén, San Cristobal, Centro
Oriente, Fontibdn, Usme, Tunjuelito, Engativa, Rafael Uribe, Sur, Suba, Nazaret, Pablo
VI, Vista Hermosa, asi como los espacios de instituciones educativas, las familias, los
comedores comunitarios, las unidades de trabajo informal, HOBIS, FAMIS, los institutos
de proteccién de adolescentes y nifios y en los consultorios de las diferentes ESE, con
el fin de realizar estrategias promocionales en salud oral (Secretaria Distrital de Salud,

2012)
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6 DISCUSION

En Colombia con la reforma del sistema de salud a raiz de la implementacion de la Ley
100 de 1993, se evidenciaron dificultades en las acciones de salud publica al contar con
limitantes desde su propia estructura influenciadas por el mercado del sistema de
aseguramiento generando segmentacion institucional y fragmentacion operativa
afectandose de igual forma el criterio de los profesionales en su ética desincentivando
el ejercicio profesional que va en contra de los principios individuales y colectivos tal y
como lo afirman Franco, 2013:273-277; Ruiz et al, 2011:1; Vegay Carrillo, 2006:2; Yepes
et al, 2010 citado por Molina (Universidad de Antioquia Facultad Nacional de Salud
Publica Héctor Abad Gomez & COLCIENCIAS, 2014), afectandose de igual forma la
autonomia profesional de los trabajadores de la salud , sus principios morales, éticos y
sus derechos laborales, lo que desestimula el buen desempeiio y va en contra de los
derechos individuales y comunitarios (Universidad de Antioquia Facultad Nacional de
Salud Puablica Héctor Abad Gomez & COLCIENCIAS, 2014)

Para la construccién de la politica de salud oral del distrito se tuvieron en cuenta los
lineamientos emitidos por la nacion, el perfil epidemiolégico, los problemas sociales de
mayor importancia, las estadisticas nacionales y las metas establecidas en el milenio. El
distrito utilizo la estrategia enfocada en los determinantes social es basado en la Atencion

Primaria en Salud, con énfasis en la participacion comunitaria, como lo definié la OPS “
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la APS como: “la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion, y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacién” (OPS, 2008)

En Bogota a pesar de que la direccién de salud publica definié estrategias para su
cumplimiento se generaron varios cambios a través de los diferentes programas de
gobierno como: Salud a su Hogar en el periodo 2004-2007, Salud a su Casa afios 2008
a 2011 y a partir del 2012 se realiz6 cambio en su enfoque, estrategia y operativizacion
a través de Territorios Saludables.

De acuerdo a Molina (Universidad de Antioquia Facultad Nacional de Salud Publica
Héctor Abad Gomez & COLCIENCIAS, 2014) dentro de una de las limitaciones
observadas en estos programas se encontré el conflicto que ocurri6 entre las
aseguradoras Yy la Secretaria distrital de salud de Bogota, debido a que la demanda
inducida pudo afectar los intereses financieros de las EPS por lo que generd freno en
el desarrollo de estas estrategias blindando el interés econémico de las aseguradoras;
de igual forma los regimenes de afiliacion permitieron la segmentacion de los grupos
poblacionales y la realizacion de una atencién fragmentada influyendo en la atencion

integral de la familia.
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El cambio continu6 de abordajes y sus respectivos lineamientos permitieron no contar
con una contextualizacion y alcance de la estrategia APS y de las acciones de salud
publica.

La priorizacion de poblaciones y la focalizacion de los programas de salud publica
liderado por la Secretaria de salud de Bogota enfocada a la poblacion del régimen
subsidiado o pobres no afiliados, generaron formas de exclusién de la poblacion pobre y
vulnerable del régimen contributivo que también requieren los programas de salud
publica, pero que deben ser cubiertas por la EPS y dado que estas han evadido su
responsabilidad, esta “poblacion queda casi sin cobertura, de igual forma las prioridades
establecidas por el Ministerio de salud se antepone con las prioridades del distrito
(Universidad de Antioquia Facultad Nacional de Salud Publica Héctor Abad Gémez &
COLCIENCIAS, 2014).

Los diferentes estudios a nivel nacional y en el distrito capital concluyeron que la
educaciéon en salud bucal y su refuerzo permanente es la Unica garantia para que la
poblacién se mantenga sana ; segun Montenegro, la educacion temprana a los padres y
a los nifios acerca de las buenas practicas de higiene bucal reduce la incidencia de caries
y les permite adquirir habitos saludables (Gino Montenegro Martinez, Ana Lucia Sarralde
Delgado, & Claudia Patricia Lamby Tovar, 2013) , afirma Montenegro, que la informacion
y la educacion que reciban las comunidades deben estar de acuerdo a sus necesidades

y representaciones sociales, y no solo desde la mirada cientifica impositiva. Por lo tanto,
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son prioritarios programas de promocion de practicas que favorezcan la salud oral, que
integren no solo al individuo objeto de la intervencidn, sino la familia, vecino y amigos al
tiempo que se reconocen las condiciones sociales donde se efectia la educacion. Para
tal fin se requiere de estrategias que anticipe el desarrollo de las enfermedades de boca
y promuevan las practicas de acciones que favorezcan la salud oral y que sean
culturalmente sostenibles, liderada por el equipo de odontologia y con el apoyo en casa
del cuidador de los nifios; el odontdlogo debe formar parte de equipos de trabajo
interdisciplinarios de salud e intersectoriales con otros actores de la sociedad. Es
necesario avanzar en la construcciéon de ambientes y contextos saludables, lo que a largo
plazo puede influir en la reduccion de los costos de los servicios de salud oral (Gino
Montenegro Martinez, 2011) de acuerdo a lo anterior es cuestionable la calidad de la
educacién de los programas preventivos en salud oral de acuerdo a la morbilidad sentida

y a los indicadores de salud oral evidenciados en el presente estudio.

De acuerdo a la ENSAB 1V, se ha reducido la cantidad de personas con edentulismo, sin
embargo, quienes la padecen siguen siendo victimas de una baja oportunidad,
resolutividad y efectividad de las atenciones, y han tenido que rendirse ante el incremento
del edentulismo al uso de prétesis que desencadenan disfuncionalidad, lesiones de
tejidos blandos como la estomatitis subprotésica (presente en el 62.17% de quienes usan

prétesis) y discapacidad, que afectan su calidad de vida y su bienestar. (Ministerio de
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Salud y Proteccién social. & Pontificia Universidad Javeriana, 2014),esta misma encuesta
establecio la presencia de lesiones consideradas como premalignas a partir de
identificacion de leucoplasias, queilitis actinicas, eritroplasias y lesiones palatinas del
fumador invertido, que en conjunto se identifican como de menor frecuencia frente a las
cifras internacionales.

A pesar que se tiene la politica en salud oral la disminucion del edentulismo ,no se
evidencia la monitorizacion de este indicador, que permita lograr un diagnostico,
pronéstico y un plan de tratamiento protésico correcto, segun Varon, la pérdida de los
dientes naturales genera una serie alteraciones oclusales y cambios en el sistema
estomatognatico y en las estructuras craneo-faciales (Amparo Constanza Varon de
Gaitan, Juan Carlos Bustamante Mesa, Ana Catalina Hoyos Galvis, Andrés Felipe Zapata
Suarez, & Sonia Patricia Plaza Ruiz, 2014)

Se evidencid que es necesario definir una fuerte politica en salud bucal y un plan de
contingencia con varios componentes desde los territorios y los servicios de salud,
pensados desde el mantenimiento asi como generacion de acciones resolutivas como la
atencion en red , sitio de trabajo para el desempefio de los equipos béasicos de salud
como parte de un nuevo modelo de atencién, con rutas especificas de atencién que
operen en lo urbano y en zona rurales con el fin de reducir la causa de carga de
enfermedad bucal para la poblacion del distrito capital, sin desconocer los principios de

la promocién y prevencion que han regido a traves del tiempo y que no han logrado los
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efectos deseados por la cual es necesario que las instituciones prestadoras de servicios
de salud cuenten con recurso humano idéneo y suficiente para formar equipos
multidisciplinarios que conozcan ampliamente el perfil local ; adicionalmente es necesario
realizar una revision y ajuste desde la misma norma que permita la prestacion de los
servicios desde el enfoque de derechos donde prime la atencién de los usuarios y no
favorezca los intereses financieros institucionales apoyados de la veeduria ciudadana ,
COPACOS, asociacion de usuarios y entes de control .

La prevencion de los riesgos asociados y la identificaciébn oportuna y seguimiento a la
deteccidon temprana de las lesiones premalignas constituyen el elemento esencial para
la atencion temprana, la prevencién y deteccion temprana del cancer bucal en procura
de reducir la letalidad por la atencidén inoportuna, teniendo en cuenta que este tipo de
lesiones son mas frecuentes a partir de los 45 afios de edad, en personas del régimen
subsidiado, no aseguradas y de grupos provenientes de la region Pacifica y Atlantica, se

hace necesario fortalecer las acciones de educacion, autocuidado y atencién oportuna.

El equipo odontolégico tiene la responsabilidad en la educacién, deteccién precoz, el
diagnéstico y la remision al especialista de pacientes con cancer oral. El cumplimiento de
esta responsabilidad por parte del odontélogo proporcionara una tasa de supervivencia
mayor para los pacientes y una marcada reduccién en las tasas de morbilidad y

mortalidad (Garcia Garcia V & Bascones Martinez A, 2009)
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Es posible reducir simultaneamente la carga de enfermedades bucodentales y la de otras
enfermedades cronicas si se abordan los factores de riesgo comunes, como el consumo
de tabaco y las dietas malsanas, la reduccion de la ingesta de azucares y una
alimentacion bien equilibrada previenen la caries dental y la pérdida prematura de
dientes. Dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol disminuye el riesgo de canceres
de la cavidad bucal, periodontopatias y pérdida de dientes. EI consumo de frutas y
verduras protege contra el cancer de la cavidad bucal. El uso de equipos en la proteccion
en la practica de deportes y el uso de vehiculos automaviles reduce las lesiones faciales
y perdidas de dientes. Por ultimo unos buenos habitos de higiene (Bascones Martinez
A, 2009) ,razén por la cual es necesario generar una cultura educativa con acciones
transformadoras que involucren todos los actores : prestadores, usurarios estudiantes,
docentes, directivos realizando revision, analisis y acciones de mejora basadas en
informacion, para minimizar la morbilidad oral de la poblacion del distrito .

Es posible reducir la carga de enfermedades bucodentales si se implementan politicas
publicas en la poblacién en general con el fin de disminuir y prevenir la caries dental,
promoviendo actividades como la fluorizacion del agua de bebida, la sal, la leche, el uso
de dentifricos; segun la OMS la exposicion a largo plazo a niveles éptimos de fluoruros
reduce el niumero de caries tanto en los niflos como en los adultos. Usando esas
estrategias de prevencion se pueden evitar tratamientos dentales muy costosos

(Organizacion Mundial de la Salud, 2012), sin embargo es necesario realizar un control
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estricto, educacion y recomendacion a la poblacion sobre su uso ya que actualmente
existen estudios en los que la aplicacion sistémica de flior estan relacionados con efectos
adversos como aumento de riesgo de fracturas Oseas, hipotiroidismo, disminucién del
coeficiente Intelectual 1Q, enfermedades de tipo artritico, fluorosis dental y posiblemente
sarcoma 0seo (CDC de Atlanta, 2002).

Se observa deficiencia en la politica de salud oral para los pacientes con enfermedades
cronicas, con VIH, con enfermedades sistémicas (como la inmunosupresion) y
enfermedades genéticas; de acuerdo a Arévalo son factores de riesgo en la gingivitis y
enfermedad periodontal.

No se dispone de informacion de los pacientes crénicos que son tratados por equipos
interdisciplinario; segun Arévalo el tratamiento interdisciplinario de las enfermedades
cronicas con una vision integral de la persona mejoran el prondstico en la salud bucal
(Catalina Arévalo et al., 2012)

En la actualidad se desconoce informacion de los pacientes tratados por odontologia en
los pacientes con VIH-SIDA por lo que podemos concluir que el estado de salud oral de
este grupo de sujetos es inferior al de la poblacion general colombiana al mostrar
porcentajes superiores de la mayor parte de las patologias analizadas. Por tanto, se hace
evidente la falta de tratamiento bucodental y atencién oportuna. Esto podria ayudar la

prevencion de alteraciones orales no relacionadas con el SIDA, conllevando atenciones
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en tratamiento odontologico (Maria del Carmen Jiménez Malagon, Luis Fang, & Antonio
Diaz Caballero, 2012)

A través de este estudio se evidencia la existencia de problemas estructurales ya que
como se presentd en los diferentes estudios realizados a nivel nacional y distrital las
enfermedades del sistema estomatognatico se siguen presentando , viéndose afectadas
las metas establecidas tanto a nivel distrital como nacional , la atencion en salud oral no
se concibe por niveles de complejidad , no se observa una atencion integral con niveles
de referencia y contrarreferencia que solucionen el problema a la poblacion (Secretaria
Distrital de Salud, 2011) la estructura organizacional actual no permite una real
coordinaciéon entre las acciones individuales y colectivas asi como las de promocién y
prevencion.

Es necesario que las politicas de salud oral del distrito se establezcan de manera integral
con enfoque desde la promocién prevencion, tratamiento y rehabilitacién en todos los
grupos poblacionales realizando un diagnéstico previo con el fin de prestar una atencién
de acuerdo a la necesidad sentida, con actitudes, competencias y practicas clinicas de
los servicios de salud de forma conjunta con los diferentes actores sociales y comunidad.
Considerando el marco normativo generado a nivel nacional y distrital los diferentes
estudios relacionados en la presente investigacion muestran que las condiciones de salud
oral de los habitantes del distrito no han logrado el bienestar general de la poblacion en

lo que respecta a su salud oral mirada de forma integral en el sistema estomatognatico,
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a pesar de que la Secretaria Distrital de salud en cumplimento con lo establecido en la
linea operativa de la gestion de la salud Publica del plan decenal 2012- 2021 ha formulado
diferentes estrategias, planes, programas, politicas, observandose excesiva demanda
frente a la oferta ,inadecuado cumplimiento de la norma establecida, ausencia de
sistemas de medida para conocer la continuidad y terminacién de tratamientos con el fin
de establecer estrategias de intervencion para mejoramiento de los servicios, problemas
de calidad en los servicios de salud oral, desinformacion del acceso a los servicios,
afectacion de los atributos de calidad en la atencion , debilidades en la informacion del
reporte de indicadores de alerta temprana dada por los prestadores evidenciada como
insuficiente , irregular e inadecuada , adicionalmente no se cuenta con instrumentos
para el monitoreo contindo de los indicadores establecidos (Ministerio de la Proteccion
Social de Colombia, 2010)

Segun lo referenciado por Rocha en el estudio de Martins, las consultas odontoldgicas,
al contrario de las consultas médicas en efecto tienden a disminuir en la medida en que
aumenta la edad de los habitantes, por tanto, la utilizacion de los servicios odontologicos
aumenta durante la adultez mayor, de acuerdo al autor en el estudio de Lima atribuyen
la alta prevalencia de pérdida de dientes naturales entre adultos mayores y las
dificultades de acceso a servicios odontolégicos. En la revision realizada por Rocha, en
el estudio de Moreira se identificaron como principales barreras que afectan a la

utilizacion de servicios odontologicos: la baja escolaridad, los bajos ingresos econémicos
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y la escasa oferta de servicios publicos de atencion en salud bucal para poblacion
(Anderson Rocha Buelvas, 2013), esta situacion demuestra la fuerte influencia de los
intereses econdmicos que prevalecen sobre las necesidades reales de los usuarios.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), la cobertura del régimen
contributivo, como del subsidiado, se ha incrementado; sin embargo, se observa que
cerca del 66.6% de la poblacion pertenece al régimen subsidiado y solamente el 33.4%
se encontré afiliado al régimen contributivo, lo cual es contrario a lo planteado en la ley
100 de 1993 cuando se esperaba tener cerca del 70% de las personas en el régimen
contributivo y 30% en el régimen subsidiado. La consecuencia de esta disparidad es que
la financiacién del sistema tiende a aumentar en los recursos publicos y disminuye en las
contribuciones de los trabajadores formales de la economia, ya que factores como el
desempleo o la informalidad laboral afecta directamente el monto de las cotizaciones en
salud. A pesar que se han promulgados leyes como: la Ley 797 de 2003 donde se obliga
a cotizar a quienes se encuentren vinculados a través de contratos de trabajoy la Ley
1250 de 2008 que autorizaba a cotizar solamente a salud a trabajadores independientes
de bajos ingresos pudo tener incidencia en el aumento del porcentaje de afiliados al
régimen contributivo en los dltimos cuatro afios y a pesar que se generé6 mecanismos de
control, como la planilla integrada de liquidacion de aportes (PILA) en la que se unid la
contribucion a pensiones con la de salud, con el fin de disminuir la evasion de la afiliacién

al regimen contributivo (Fundacion Corona & Fundacion Santa Fe de Bogota, 2015), se
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pudo inferir que a pesar del aumento de la cobertura en salud es innegable las barreras
de acceso a los servicios , de acuerdo a informe preliminar de la defensoria del pueblo
se han generado que continuamente se interpongan en los ultimos 5 afios un alto
porcentaje de acciones de tutela incrementandose en un 25,2% para garantizar el
derecho fundamental a la salud(2015), igualmente el estudio realizado por Martin, refirié
que en Colombia los usuarios presentaron barreras en las autorizaciones desde la
entrada a los servicios de salud y la atencidon oportuna por fallas en la comunicacion con
las EPS e IPS; continuidad del servicio, falta de oportunidad para citas médicas
especializadas, procedimientos quirdrgicos y entrega de medicamentos (Jorge Martin
Rodriguez Hernandez, Diana Patricia Rodriguez Rubiano, & Juan Carlos Corrales
Barona, 2013), de igual manera la Secretaria distrital de salud detecto barreras de acceso
como cobro de copagos y gastos de bolsillo; los problemas de traslado por barreras de
tipo geogréfico y de seguridad; ausencia de informacion , no disponibilidad de servicios o
insuficiencia de capacidad resolutiva frente a las necesidades de los ciudadano (Alcaldia
Mayor de Bogota, 2012a),lo que ocasiona demoras en la atencion en salud general y por
ende de salud oral con efectos perjudiciales para los pacientes y sus familias. Las
barreras de acceso son generadas principalmente por el modelo de atencion del SGSSS
y practicas indebidas de algunas EPS. Varios funcionarios de éstas, consideraron que el
acceso a los servicios de salud, se relaciona con el nivel adquisitivo, lo cual no coincide

con los principios de equidad en salud y con la realidad social de la mayoria de la
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poblacién colombiana, adicionalmente se evidenciéo desconocimiento de los derechos
que la normatividad en Colombia ofrece a los usuarios, lo que ocasiond que fueran

usuarios manipulados por las EPS e IPS (Jorge Martin Rodriguez Hernandez et al., 2013)

Segun estudio realizado por la Universidad Nacional de Colombia y Secretaria Distrital
de salud , los habitantes de las localidades con mayor poblacién cuentan con una
disponibilidad mucho menor de servicios de consulta externa general odontologica y
especializada en las IPS por cada 100.000 habitantes, se evidencia una inequitativa
distribucion de la oferta en la poblacién del sur ,occidente de la ciudad y centro oriente,
donde se conoce un mayor niumero de necesidades en salud de esta poblacién, lo que
implica una necesidad de desplazamiento para obtener los servicios concentrados en
otras localidades que tienen un excedente de estos servicios para su poblacion, lo que
en resumen constituye una doble barrera, geogréafica y econémica para el acceso a los

servicios (Universidad Nacional de Colombia, 2012)

Frente a la implementacion y desarrollo del Sistema de vigilancia Epidemiolégica SIVESO
se observo el trabajo de la Secretaria Distrital de Salud, sin embargo existen dificultades
gue no permiten el alcance de logros importantes en Bogota, la academia no ha adoptado
como parte de formacion integral a los profesionales para el conocimiento, aplicacion y
desarrollo de este sistema (entrevista Dr. Ternera anexa ), lo que fortaleceria el

establecimiento de un perfil epidemioldgico completo y actualizado del Bogota para
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definir con exactitud los planes y programas que realmente requiere la poblacion del
distrito de acuerdo a su necesidad sentida ya que como se describié la transicion
demografica del distrito capital mostro un avanzado descenso de los grupos
poblacionales a los cuales estan dirigidas las politicas publicas orales , incrementandose
la poblacion adulta y adulta mayor y con mayor porcentaje de mujeres, con mayor
prevalencia en el régimen subsidiado ,viéndose la necesidad de implementar programas
de salud oral para estas edades.

Los registros individuales de prestacion de servicios de salud —RIPS son instrumentos
gue se tienen en cuenta para el analisis de la morbilidad atendida y para la toma de
decisiones, se ha reportado cuestionamientos sobre su calidad y oportunidad en lo
referente a que va dirigida hacia la facturacion y no hacia la atencién propiamente dicha
y/o caracterizacion epidemioldgica (Instituto Nacional de Salud, 2015), adicionalmente
nos registra la demanda espontanea y demanda atendida y no las necesidades
poblacionales, por esta razon se presentan sesgos en la informacion para el
planteamiento de las politicas , motivo por el cual es indispensable tomar medidas para
la calidad del dato con el fin de generar datos de referencia ,que sirvan para establecer
objetivos, acciones y metas eficaces ,asi como medir avances y resultados,
estableciendo un perfil epidemioldgico real con el fin de establecer estrategias y
procesos administrativos con una adecuada planeacién en los servicios de salud oral tal

y como lo propone el Plan de desarrollo 2010-2104, de igual forma para establecer
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indicadores para considerar la frecuencia de uso por patologia y el promedio de
procedimientos por usuario.

Como sabemos la oportunidad en la prestacion de los servicios y por lo tanto la
accesibilidad a los servicios de salud oral y la resolutividad de la problematica existente
es de gran importancia para que un sistema se considere eficiente ya que direcciona y
racionaliza la atencion como el costo, realizandose una oportuna respuesta con la
respectiva atencion y tratamiento primario de la patologia favoreciendo la no aparicion
de secuelas , generacion de incapacidades y descongestionando y racionalizando los

servicios de salud oral.

Se cuenta con soporte conceptual tanto a nivel internacional, nacional y distrital que ha
permitido implementar estrategias para fortalecer las acciones dirigidas a la poblacién del
distrito tanto a nivel promocional , preventivo, resolutivo y de rehabilitacion; desde un
abordaje tanto individual como colectivo sin embargo y de acuerdo a lo evidenciado en el
presente estudio se hace necesario fortalecer la rectoria del ente rector frente a la
conduccidn institucional, mejorar el desarrollo y capacidad de respuesta institucional ;

ejercer las funciones de vigilancia y control de forma efectiva, asi como del control social.

El presente estudio se baso en informacion fragmentada ya que como se ha descrito las
instituciones no reportaron de forma oportuna ya que los consolidados estadisticos de la

ciudad se ven altamente afectados no mostrando la realidad de la situacion distrital.
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Frente al acceso no se estd cumpliendo con los estandares establecidos generando
inoportunidad en la atencién ; se evidencié que en el distrito capital las aseguradoras han
venido realizando un alto porcentaje de actividades preventivas sin embargo se considera
necesario realizar un seguimiento y control de estas con el fin de evaluar la calidad y
efectividad de estas, ya que como se evidencidé en el presente estudio no hay
cumplimento de las metas programadas frente a las establecidas, por otro lado es
evidente que los disefios institucionales facilitan las barreras de acceso a los servicios
de salud oral, permiten la fragmentacion de los servicios no permitiendo la atenciéon

integral de la poblacion y facilitando las barreras de acceso a los servicios de salud oral.

Al realizar el andlisis de los resultados permite establecer que existen diferencias en el
perfil de salud oral de la poblacion del distrito por consiguiente necesidades de atencion
diferente en cuanto a lugar de residencia, trabajo , nivel educativo entre otros por lo tanto
deben tenerse en cuenta estas variables para la planeacion y programacion local, no se
desconoce el mejoramiento de algunos indicadores debido a la implementacion de
acciones de promocion y prevencion en poblaciones de nifios y jévenes pero se ha
evidenciado el incremento de los mismos en poblaciones de adultos y adultos mayores
lo que nos indica la necesidad de analizar y replantear las acciones con base a los
resultados y teniendo en cuenta las proyecciones poblacionales establecidas por el

departamento administrativo nacional de estadistica DANE de igual forma es evidente
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que la mayoria de la poblacion distrital sigue presentando patologias orales en alto

porcentaje mastranto a través del tiempo un problema de salud publica.

No se cuenta con un sistema de informacion unificado por unidades de costos que
permitan identificar las necesidades reales de los diferentes servicios de salud oral en el
distrito, por lo tanto se hace necesario el mejoramiento en los sistemas y reportes de
informacion de las diferentes EPS, estandarizando desde el ente rector el tipo de
informacion, realizando andlisis, y seguimiento continuo, en Bogota la informacion sobre
prestadores y prestaciones de servicio de salud se encuentra fragmentada y no
corresponde a las reales necesidades poblacionales. El sistema integral de la informacién
de salud y su componente de prestacion de servicios es incipiente, situacion que limita el
direccionamiento, la planeacion y la gestion de los prestadores de servicios, como lo
afirma la Procuraduria general de la nacion de Colombia (2012) no se dispone de un
sistema de rendicion de cuentas cuyos ejes sean indicadores y resultados en salud y la
gestion en la prestacion de los servicios a nivel de las entidades territoriales, aseguradoras

y prestadoras de salud.

Frente a la gestion de la Politica en salud oral (2011-2021) se ha identificado una
problematica especifica en cuanto a la respuesta comunitaria considerada como
insuficiente, ausencia de articulacibn y debilidades en la coordinacion inter-

interinstitucional a pesar de evidenciarse algunos avances en instituciones publicas, lo
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gue amerita analizar y en dado caso replantear procesos de identificacion planeacion y
ejecucion de acciones en salud oral desde una perspectiva multidimensional, para la
generacion de planes distritales , asi como el replantear el objetivo de rentabilidad
econdmica del sistema de salud lo que incide directamente en la generacion de barreras
de acceso, concepto de atencion primaria en salud desvirtuado entre otros (Secretaria
Distrital de Salud, 2012)

Se observa el direccionamiento en lo relacionado con la atencion de la salud oral en los
diferentes servicios de salud la necesidad de la articulacion de las acciones PIC y POS
en el marco del sistema obligatorio de garantia de calidad Decreto 1011 de 2006 se
observan diferentes barreras de accesos de tipo organizacional, geografico y econémico,
desconocimiento de la poblacion en solicitud de servicios que por derecho tienen ,asi
como ausencia de indicadores de accesibilidad para la toma de decisiones relacionadas
con el este atributo de calidad, de igual forma se ha identificado problemética en la
oportunidad de atencion tanto de la institucion como de los usuarios ; la pertinencia y la
integralidad se ven afectadas por la existencia de diferentes planes de beneficios
condicionados a la capacidad de pago asi como su falta de articulacion incidiendo
directamente sobre la calidad en la atencién de los servicios de salud oral, de igual forma
las debilidades en los procesos de planeacion afecta el desarrollo de la politica

establecida .
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Un factor a considerar en la implementacion de la politica de salud oral y que esta tuvo
en cuenta fue el fortalecimiento de la gestion del talento humano, sin embargo no es
desconocido el tipo de contratacion del personal de la salud y por ende los relacionados
con la salud oral donde intervienen factores de flexibilidad laboral, que genera alta
rotacion en los diferentes escenarios afectando la continuidad y avances en los diferentes
procesos y en la cual no se aprecian avances en el distrito esto sumado a las multiples
funciones asignadas a los profesionales en odontologia ,evidenciandose la ausencia de
una coordinacion de salud oral no contando con un liderazgo que garantice una adecuada
planeacién , seguimiento y evaluacion, reorientacion en la atencién de los diferentes
Planes y programas(Grupo técnico de la Secretaria Distrital de Salud, 2012)
Adicionalmente en lo referente al campo de investigacion a pesar de existir analisis de
politica de salud oral existen grandes vacios, no se encuentran documentados analisis
de resultados de los planes operativos de las diferentes instituciones ni en lo referente a
los resultados de las acciones individuales y colectivas ademas en temas relacionados
con la salud oral no se encuentra documentado grupos inscritos en COLCIENCIAS que
generen conocimientos relacionados con la problematica existente (Secretaria Distrital
de Salud, 2011)

En Colombiay por ende en el distrito se evidencia ausencia de estadisticas en la atencion
en salud oral de los pacientes con tratamiento oncolégicos ya que en diversos estudios

estos pacientes requieren atencion interdisciplinaria integral incluyendo el profesional de
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odontologia, con estandares de calidad con el fin de disminuir complicaciones y secuelas
que pueden ser graves o letales y que es causada antes, durante y posterior al
tratamiento oncologico; debido a la existencia previa de enfermedades orales y que se
agudizan en estos tratamientos afectando los tejidos periodontales generando
alteraciones locales y sistémicas ,el tratamiento odontolégico mejora la calidad de vida
de los pacientes. (Damian Guillermo Lanza Echeveste, 12d. C.)

La Politica publica de salud oral en Bogota focaliza la atencién en menores comprendidos
en los rangos de 5- 19 afios y gestantes; se observé que para las edades de 20 afios en
adelante existe debilidad en las acciones de la politica publica de salud oral; ya que se
evidencio la alta prevalencia de morbilidad oral de acuerdo a la pirdmide poblacional de
Colombia la cual es similar a lo observado en Bogota mostré cambios importantes en su
forma de acuerdo a los datos poblacionales, pasando de mas expansiva a una un poco
mas constrictiva lo que significa el avance de la transicion demografica ha generado un
proceso de envejecimiento, de acuerdo a PROFAMILIA , la esperanza de vida al nacer
es de 74 afos y la esperanza de vida a partir de los 60 afios es de 20 mas, ambas
superiores en las mujeres que en los hombres. En el afio 2013 se observé que un gran
porcentaje de la poblacion adultas mayores viven en zonas urbanas y en mas de un 60
% se concentran en Bogota, asi como en los departamentos Valle, Atlantico y Quindio,
que son departamentos con niveles altos de desarrollo social y transiciones demogréaficas

mas avanzadas, se evidencio que la politica oral a nivel nacional y distrital (Secretaria
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Distrital de Salud, 2011) no ha logrado la articulacién funcional de las acciones de
promocién de estilos de vida sana, prevencion , recuperacion y rehabilitacion que
requiere el individuo ;la asistencia que demanda la elaboracién de guias de atencion del
adulto mayor, que incluyan acciones desde diferentes disciplinas; y que articulen
acciones individuales de atencion que promuevan un envejecimiento sano y una vejez
activa, considerando los cambios y retos demograficos de la sociedad y estrategias que
permitan articular y coordinar acciones interdisciplinares, intersectoriales, con
apropiacion de la misma y promover los estados de salud en las personas en los

diferentes ambitos: social, politico, econdmico, geografico y cultural (PROFAMILIA, 2013)
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7 CONCLUSIONES.
v Las politicas de salud oral a nivel nacional y distrital, conceptualmente contienen
una idea de empoderamiento, inclusion, horizontalidad, planeacién y eficacia que,

realmente, estdn muy lejos de observarse en su ejecucion.

v Se observé que el gobierno nacional delega la responsabilidad constitucional del
mantenimiento de la salud (oral) a las EPS y entes territoriales, la vinculacion de las
comunidades en la politica de salud oral, ain estd muy lejos de ser perceptible

corresponde mas a un ejercicio simbdlico de legitimacion.

v Se observd que a pesar de la existencia de politicas publicas en salud oral en
Bogoté su alcance es limitado debido en gran medida, a cambios en los gobiernos locales
que implementan planes y programas especificos de acuerdo a sus intereses y
necesidades, dejando de lado muchas veces las prioridades de la salud bucodental de la
poblacion del distrito, evidencidndose de igual forma la falta de continuidad de programas

establecidos.

v Se demuestra que la capacidad del estado es fragil para organizar los multiples
actores en el sistema de salud para el desarrollo de politicas publicas y programas en

salud oral. Se denota, una limitada capacidad de rectoria y de gobernanza en las politicas
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de salud oral por parte del Ministerio de Salud y de la Secretaria de Salud de Bogota, lo

gue puede explicar el deterioro o estancamiento de los indicadores de salud oral.

v Las politicas publicas en salud oral en Bogoté responden a las necesidades de los
grupos etarios de 5 a 19 afios y gestantes; sin embargo este tipo de politicas no soluciona
de manera efectiva la morbilidad oral en la poblacion general debido a que excluye a los
grupos de edad de menores de cinco afios, mayores de 20 y grupos vulnerables como
son los pacientes crénicos, alto costo, discapacidad y, enfermedad mental, no es una
politica incluyente y articulada con las politicas internacionales que pueda garantizar una
atencién adecuada y que responda a los determinantes sociales ,que influyen en la salud

oral de los individuos, las familias y las comunidades .

v Se observé la fragmentacion y segmentacion de los servicios de salud oral; la
oferta del servicio se encuentra distribuida en las localidades de forma inequitativa
generando una menor oportunidad de atencién para la poblaciéon pobre y vulnerable
incidiendo en la prevalencia de las patologias del sistema estomatognatico. En relacion
con la programacion vs la intervencion para cada uno de los periodos estudiados se

observd que no se logré la meta planteada por la Secretaria Distrital de Salud lo que
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indica la necesidad de realizar seguimiento, analisis y replanteamiento de la ejecucion de

la politica con base a resultados de las actividades de promocion y prevencion.

v El envejecimiento, el género femenino, vivir en zonas del sur y rural en Bogot4,
pertenecer a las fracciones sociales menos favorecidas y pertenecer al régimen
subsidiado, fueron variables asociadas a mayor prevalencia de patologias orales, lo cual

indica que esté lejos de las metas que trazé la OMS en salud bucal para el afio 2000.

v Se observé la necesidad de fortalecer las estrategias educativas asi como la
atencion de eventos que afectan la salud bucal encaminadas a las préacticas de

autocuidado con el fin de minimizar los factores de riesgo de las enfermedades orales.

v La cobertura desde la salud publica se proyecté de forma amplia pero no ha
logrado la meta de canalizaciones efectivas en salud oral esperada desde el Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC), la educacion en salud oral, aunque funciona presentan
vacios de tipo estructural y estratégico, lo que se manifiesta en no obtener el resultado

deseado.

v' Se observé que, en el pais se le resta importancia a las acciones de
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promocién y prevencion de la salud asi como al manejo de los riesgos y se incentivan
el manejo curativo quizas por el enfoque rentista y el sistema morbicéntrico, que se
enfoca en atender la enfermedad no en mejorar las condiciones debidas para mantener

la salud bucal en la poblacion.

v Se evidenciaron avances frente a los indicadores establecidos en el COP,
registrados en la ENSAB Ill y ENSAB IV que dan como resultado una reduccion en
prevalencia y severidad; pasando de 2.3 a 1.51 dientes involucrados en el grupo de nifios
de 12 afios, encontrandose por debajo del referente internacional definido por la OMS de

3.0.

v La accesibilidad al servicio odontologica en Bogota para los diferentes periodos
fue menor para el régimen subsidiado frente al régimen contributivo, se observa que
Bogota no escapa a los criterios de priorizacion de la poblacién y de focalizacion, que
restringe la cobertura de otros grupos poblacionales generando nuevas formas de

exclusion en la salud oral.

v A pesar que el Ministerio de Salud, publica anualmente los indicadores para el

pais, se evidenciaron deficiencias en los registros de prestacién de servicios RIPS que
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impiden conocer la demanda real y la realizacion de un andlisis profundo y desagregado
de morbilidad oral. Por otro lado, en muchos casos la informacién disponible no es
analizada ni publicada, de igual forma se observo el reporte inoportuno por parte de las
EPS e IPS prestadoras de servicios de salud oral de la informacion de la Resoluciéon 412
de 2000, en los procedimientos de proteccion especifica: sellantes, flior en gel de
aplicacion profesional, higiene por profesional y detartraje y la Resolucion 5521 de 2013

que incluye la aplicacion de flaor, lo que genera sesgos en los analisis.

v Colombia y el Distrito no cuentan con sistemas de informacion estadistico de
tratamientos odontolégicos para pacientes con patologias cronicas y pacientes con
discapacidad que garanticen una oportuna atencion, deteccion temprana de
complicaciones en la salud bucodental y mejoramiento de la calidad de vida, debido a
gue estos eventos en salud generan consecuencias en la salud, a nivel social, financiero

y emocional en el paciente y su familia.
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8 RECOMENDACIONES

v El Estado Colombiano a través del Ministerio de Salud de Colombiay la Secretaria
Distrital de Salud debe garantizar y difundir el derecho a la salud bucal para todos desde
cada una de las acciones que involucre a los diferentes actores de la sociedad y
profesionales de la salud; con el fin de promocionar la salud, prevenir las enfermedades
bucales y mejorar la atencion de las alteraciones en la cavidad bucal que permitan que

la poblacion mantenga altos niveles de salud bucal durante el curso de vida.

v El Ministerio de Salud de Colombiay la Secretaria Distrital de Salud debe definir y
fortalecer una politica publica en salud bucal y un plan de contingencia con varios
componentes, desde los territorios y los servicios de salud incluyendo el mantenimiento,
el tratamiento odontolégico en el resolutivo con una red prestadora que incluya el trabajo
de los equipos bésicos de salud como parte del nuevo modelo de atencion, con rutas
especificas de atencibn que operen en areas urbanas y rurales con participacion
comunitaria, para la reduccion de la carga de morbilidad de la cavidad bucal para el

pais y el distrito.

v La Secretaria Distrital de Salud de Bogota debe establecer en todos los niveles
de atencion en el Sistema de Salud como una prioridad la conservacion y proteccion de

la cavidad bucal, con programas especificos de acuerdo al perfil epidemioldgico de las
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diferentes localidades con criterios de calidad y continuidad la cual debe privilegiarse y
medirse a partir de tratamientos completos odontoldgicos, logrados a partir de las
atenciones integradas e integrales en la red de servicios, lo que implica que el
odontdlogo general, sera el eje fundamental para prevenir y atender los diferentes

aspectos de la salud bucal que determinan la carga de enfermedad bucal.

v El ente rector en conjunto con las diferentes EPS e IPS, deben generar modelos
de atencidn y servicios que posibiliten el acceso real a los diferentes servicios desde los
primeros meses de vida, tanto a nivel individual como colectivo, con el fin de mejorar los

indicadores establecidos.

v La atencion integral en salud bucal debe convertirse en politica publica prioritaria
bajo pardmetros de calidad y de caracter obligatorio, con el fin de mejorar la cobertura
en el tratamiento de tejidos duros, lesiones periodontales, lesiones por protesis y
estomatitis, asi como edentulismo, para disminuir su incidencia y prevalencia en la

poblacién distrital para la totalidad de las etapas de ciclo vital.

v Es necesario establecer un modelo de atencion donde no se genere fragmentacion
ni segmentacion en el servicio de salud con el fin de lograr una atencién eficiente y

solidaria ; el estado desde el nivel central debe asegurar los recursos para activar la
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politica publica la cual debe estar sujeta a cumplimiento de metas, bajo monitoreo de
principios fundamentales de eficiencia y equidad; desde la Secretaria distrital se deben
desarrollar estrategias para lograr el cumplimento de las metas programadas abordando

los diferentes escenarios tanto preventivos, resolutivos y de rehabilitacion

v El ministerio y la S.D.S debe realizar un enfoque diferencial en las politicas
publicas de salud oral ; es un imperativo ético que grupos excluidos ya sea por su
participacion o por modo de vida, en razén a su etnia, raza, sexo, identidad de género,
etapa de ciclo vital y discapacidad, reivindicar el ejercicio de una ciudadania con
capacidad de disfrutar y participar activamente en todas las actividades encaminadas al
restablecimiento de la salud oral; con el fin de mejorar la cobertura en el tratamiento de
las lesiones de tejidos duros, lesiones periodontales, lesiones por protesis y estomatitis,
asi como establecer rehabilitacion para los casos de edentulismo, para disminuir la
incidencia y prevalencia en la poblacion distrital comprendida en el rango de 20 afios en

adelante.

v Desde la academia se debe formar al profesional de odontologia de manera
integral para promover el trabajo interdisciplinario en los diferentes programas de salud
realizando actividades bajo pardmetros de calidad; el odontdlogo, tiene la obligacion de

educar e informar a los pacientes, sobre responsabilidad individual en el mantenimiento
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de la salud bucal y del tratamiento odontoldgico cuando se necesite; las instituciones por
su parte debe facilitar los medios necesarios para el cumplimiento de los diferentes planes

y programas establecidos.

v Los gobernantes y los entes rectores deben realizar una reorientacién y cambios
estructurales en el sistema de salud con el fin de promover la prevencion en salud bajo
la aplicacion efectiva de la estrategia de APS para el logro de los objetivos de la salud

oral.

v Es necesario que las EPS y su red de prestadores mejoren el acceso real a la
asignacion de atencion odontoldgica tanto para todos los regimenes de afiliacion con el
fin de lograr disminucion de la morbilidad oral y de esta forma gradualmente ir

construyendo cohortes de poblaciones sanas, o rehabilitadas.

v El ministerio de salud y la S.D.S debe fortalecer el seguimiento a la calidad del
mecanismo de captura del dato, reporte oportuno, procesamiento y analisis de los
indicadores y apoyen el desarrollo de una cultura de intercambio e interaccion entre las

diferentes organizaciones, con miras a aumentar la utilizaciéon de la informacién en
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Colombia, para la toma de decisiones informadas y el disefio de politicas que apunten al

real mejoramiento de la salud oral de la poblacion del distrito.

v Se hace necesario incluir mediciones de las acciones en salud oral realizadas a
la poblacién con prevalencia de enfermedades crénicas, y discapacidad con el fin de

contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de esta poblacion.
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9 ANEXO

9.1 Informacion fuente primaria.
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Fuente: Dr. Jairo Hernan Ternera
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El Dr. Jairo Hernan Ternera es Odontologo Universidad Nacional, Magister en
Administracion de Servicios de Salud Universidad Javeriana. Especialista en Seguros y
Seguridad Social Universidad de la Sabana. Profesional Especializado. En el area de
Administracion de Aseguramiento S.D. S

Profesional prestigioso en el medio pertenece a la comision interna de trabajo del
observatorio Nacional de Salud Bucal y la practica odontoldgica, ha realizado un gran

namero de ensayos y articulos de opinion, en revista y periédicos reconocidos

Entrevistador: Dr. Jairo buenas tardes quiero agradecerle la disponibilidad de atenderme
ya que considero que sus aportes son muy valiosos para el desarrollo de la investigacion
que como es de su conocimiento estoy adelantando. Soy fuerte critica del Sistema de
Salud ya que he tenido la oportunidad de conocer el sector en el area clinica, de salud
publica, asi como de aseguramiento sin desconocer los esfuerzos que se han realizado
desde para intervenir la problemética existente, de nuevo le agradezco por su atencion
ya que Ud. Ya que como es de conocimiento general usted ha contribuido a los avances

existentes en los temas de salud oral en el distrito.

Entrevistado: Para eso estamos, entonces como hacemos
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Entrevistador: Dr. quiere presentarse por favor

Soy odontélogo egresado de la Universidad Nacional con una Maestria en Administracion
de Servicios de Salud de la Universidad Javeriana y una Especialidad en Seguros y
Seguridad Social de la Universidad de la Sabana, ah y profesional especializado en el

area de Administracion de Aseguramiento de la S.D.S.

Entrevistado: Quisiera conocer su concepto de los antecedentes y comparativos de los

planes de gobierno y las politicas publicas para conocer su accionar a través del tiempo.

Entrevistado. ¢ Desde qué fecha arrancaste?

Entrevistador. 2010- 2014. Pero realmente la informacién no se encuentra continuo la

ENSB 3 de 1998 y pasa a ENSB 4 del 2014,

Entrevistado. Hay baches, incluso aca en la biblioteca se encuentra informacion del afio
60 de Odontologia Sanitaria de los servicios, luego no aparece informacion, se encuentra

a pedazos.

Entrevistador. Bueno Dr.

1.-Podria definir los programas actuales de Salud Oral, desde Distrito, y si estas dan

respuesta Plan de Desarrollo 2010 — 2014; 2012 -2016
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El periodo comprendido 2010- 2014 corresponde a Bogota Positiva , Construir Ciudad
corresponde al Periodo Mockus, que ocurre que al final del periodo de Mockus se inicia
la Formulacion de la Politica de Salud Oral y en el Periodo de Luis Eduardo Garzon se
hace explicita la Politica Bogota sin indiferenciay se lanza en octubre de 2004 y digamos
a partir del gobierno Bogota Positiva aparecen ya metas distritales en salud oral que se
monitorean desde la Secretaria Distrital de Salud en el entendido de que con un sistema
fragmentado la mayor parte de la oferta de los servicios de Salud Oral esta en el régimen
contributivo pero también hay que ver que se hacia en el subsidiado, pero que hacia la

ciudad en el contributivo.

Desde el 2008 se empiezan a monitorear las metas de cobertura y hacer seguimiento
global de la ciudad sobre la Resoluciéon 412 y de los indicadores de cumplimento de la

misma resolucion.

Para Bogota Humana lo que se busca es alcanzar una cobertura del 25% en jévenes
menores de 19 afios, para que se hace esto, para que al cabo de cuatro afios el 100%
de los nifios y nifias y jovenes hubieran sido atendidos completamente para poder ir

generando cohortes de pacientes sanos.

Al comenzar el monitoreo las coberturas fueron bajas, después va mejorando el reporte

del dato, lo que ocurre también es que se logra ver una gran brecha entre contributivo y
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subsidiado es dos o tres veces mas el acceso de consulta odontolégica de primera vez
en el contributivo que en el subsidiado y es una representacion de la inequidad en el
acceso, a pesar de que el plan de benéficos tiene los mismos servicios en salud oral
entonces esa evidencia es lo que empieza a presentarles a las EPS , en este caso a los
hospitales publicos en su gran mayoria para que mejoren su oferta en salud oral para
mejorar coberturas para posteriormente mejorar indicadores de salud oral, esa es la idea.

Eso en cuanto a aseguramiento.

En cuanto a Salud Publica los servicios de salud oral se ubican en la atencién primaria,
estan en los equipos de respuesta secundaria en territorios y digamos que las promotoras
de salud oral visitan las casas y orientan al paciente, lo remiten de acuerdo a
categorizacion de rojo si es urgente, amarillo intermedio y verde que puede esperar para
que solicite cita en los hospitales publicos o en los servicios de salud oral de la EPS | la

idea es canalizar el 100% de los que se detectan con algun problema.

Entrevistador. Con respecto a estas acciones Ud. considera que ha dado el resultado del

deber ser

Encuestado: Lo que ocurre digamos que Bogotd tiene ademas de lo que se esta
haciendo , logro desarrollar un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Salud Oral Unico

que opera en Colombia, es el Unico que permite a través de unidades centinela
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monitorear los eventos de salud oral casi en tiempo real, hay unidades notificadoras en
régimen contributivo y en régimen subsidiado y eso nos permite mirar la ciudad mas
rapido, también eso ha permitido una metodologia de andlisis de caso y hemos hecho
analisis de caso por ejemplo hospitalizados por casos de informacion temprana con
alertas epidemiolégicas que son por ejemplo maternas de mas de dos caries, se reporta
por el sistema de vigilancia, esta alerta debe ser atendida en el menor tiempo posible,
para que la materna que fue al odontélogo, cumpla su proceso de atencion antes, al igual

sucede en nifios.

Digamos que articular todos estos componentes nos ha permitido en estos cerca diez
afos tener una mejor lectura de la ciudad en el hoy y a pesar de los mdultiples dificultades
gue hay en el sistema nosotros hemos venido construyendo cosas que permiten tener
atencién y a pesar de los multiples problemas que hay en el sistema podriamos echarnos
a llorar, nosotros hemos venido construyendo cosas que permiten tener atencion y tener
esperanza, a la gente si se esta atendiendo tal vez no en la totalidad que quisiéramos
pero si la estan atendiendo, gradualmente debe mejorar o pagar la deuda social que hay

en salud oral, esa es la idea.

Otra es vigilar que los recursos que se asignen se vuelvan servicios de salud oral,
entonces digamos en ese doble juego uno esperaria que haya habido un mejor acceso

porque antes de esa informacion no existia nada.
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Entrevistador. Dr. Considera Ud. ¢ que existe articulacion adecuada en los procesos PIC-

POSS en los hospitales publicos?

Entrevistado. ¢ A qué te refieres en articulacion?

Entrevistador: A la ejecucion de las actividades de demanda inducida desde los

territorios, en las canalizaciones efectivas y sus seguimientos.

Entrevistado: Hay un problema mental en los hospitales publicos cuando se desarrollan
todo lo que acciones del PIC y las acciones del POSS para los colegas, los trabajadores
se vuelve el de acceso Es la misma institucion la que canaliza y la misma institucion
luego niega los servicios, pero ese problema debe ser superado primero en la mente de
los personas ahi es una de las dificultades es un problema que arranca en lo mental
este problema no debiera existir porque se esta pagando, que si el paciente esta en el
régimen subsidiado y esta capitado con el hospital y se detecta por los equipos
territoriales debe ser atendido, pero ahi ocurre que dentro de la contratacion captada y
si una verdadera auditoria y cumplimento de metas por parte del a segurador se convierte
en que , la entidad publica o privada opera como seguro Yy restringe el acceso por un
lado realiza induccion a la demanda para €l se vuelve gasto y entonces niega servicios
y el mismo hospital tiene eso en la forma de contratar porque ademas como no los

evalUan por logros en salud sino por gasto o inversion o por no estar quebrados es toda
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una antitesis por un lado induce demanda y por otro lado restringe los servicios para que

la capita segun ellos alcance.

2.- Conoce Ud. el seguimiento de indicadores de calidad, que se realizan a los programas

de salud oral.

Como tal la estructura y la concepcion de Programa desafortunadamente la desmontaron

con las normas, con la 412, con lo que paso con el Sistema de Seguridad Social.

Los programas tenian un objetivo, una poblacién especifica y eso lo diluyeron desde el
afo 90. En Salud oral que queda, queda el servicio sea a través de prestadores publicos
0 a través de prestadores privados al interior del servicio esta el componente preventivo,
individual y colectivo  y el componente individual de atencion. La idea es que debe

articularse y solucionar el problema de salud a los pacientes.

En el contributivo no son islas entonces las personas del contributivo viven en los mismos
barrios donde opera la atencion primaria para la gente del subsidiado pero los recursos
y la operacion del contributivo es mas lejana de los lugares de vivienda de las personas,
a pesar de tener el mismo plan, los mismo servicio, los mismos indicadores la
accesibilidad de los pacientes es diferencial de acuerdo a como hayan contratado el
servicio de salud oral en la EPS del contributivo a la persona, en el subsidiado es un

poco mas equitativo pero hay la restriccion por la capita, por las forma de contratar a
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pesar que el servicio de salud es idéntico los servicios no son de la misma calidad y

contenido en cualquier punto donde lo atiendan en salud oral.

Arrancando que no hay una clara definicion ni estandarizacion de la misma oferta,
cuantos sillones por afiliado, cuantos odontdlogos por afiliados el nimero de horas de

odontdlogos y equipos de salud oral, odontologos, higienistas, metros cuadrados.

El consultorio no es un consultorio de operatoria ,digamos el consultorio debiera estar
claramente definido y estandarizado un consultorio odontolégico sin equipo de rayos x no
lo es sin embargo en la red publica y en algunos puntos de atencion hay unidades
odontoldgicas para operatoria porque si no hay equipo de Rayos x y las guias dicen que
deben tomarse rayos x periapical o rayos x coronales para diagndésticos de caries y no
esté la oferta seria de operatoria 'y seria un servicio parcial, pero como el Ministerio como
tal no lo reglamento Ud. no podria sancionar por eso entonces desde la estructura del
servicio el servicio tiene diferenciales grandes de acuerdo a como se haya disefiado cada
uno de los operadores EPS o el mismo servicio de la Secretaria de Bogota tiene ese

problema.

3.- Considera Ud. que el sistema en el pais, y especificamente el distrito, cuenta con

infraestructura suficiente para la atencion primaria, secundaria y terciaria en salud oral.
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En Bogota teniamos a septiembre hace como dos afios mas de 5.000 prestadores de
servicios que habilitaron el servicio de consulta de odontologia general y otro montén que
habilitaron diferentes subespecialidades, pero como la, puerta de entrada es odontologia
general hay 5700 tanto en IPS como en institucion que no se habilitan, , instituciones
objeto social diferente son creo 164 y pico lo que ocurre es que estan ubicadas en unas
zonas donde se concentran, en Chapinero, en Teusaquillo, en Usaquén, en el sur hay
menor oferta y hay menor oferta hacia el borde occidental de la ciudad que es donde la
ciudad esta creciendo, esa inequidad espacial tiene problemas para el acceso, hay
algunas EPS por ejemplo COMPENSAR disefio sus servicios de salud un poco como
centro periferia , tiene como 80 sillones en la 43 con 13 entonces todo el mundo tendria
que ir alld cuando viven en diferentes localidades, esto es lo que se esta tratando de
orientarlos para que haya una redistribucién de la oferta de tal manera que sea mas
accesible de donde la gente vive y trabaja, como no hay forma sancionatoria ni
obligatoriedad que asi se haga lo Unico que se puede hacer desde la entidad territorial es

orientarlo e informarlo.

Bogota podria llegar a necesitar no sé si somos 8.500, con 1.700 sillones nada mas la
ciudad podria ofertar un sillon por cada 5.000 personas solo necesita 1.700 sillones y
necesitaria también en teoria ofertando un odontélogo por cada 3.500 el problema es que

hay demasiados odontologos, necesitariamos 2.428 odontélogos en sillones , 2.700 y
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pico en sillones y 2.500 odontdlogos con eso estariamos ofertando a la gente 2.000 horas
hombre, horas de odontdlogo para necesidades de salud oral eso alcanza a dar
coberturas por ahi del 20% mas o0 menos por que no tiene que atender todos entonces
hay sobreoferta porque si hay 5000 ademas todo lo que esta en el POSS lo puede hacer

un odontélogo generales ese es el rollo.

4.- Considera usted, que las entidades involucradas en el SGSSS (EPS IPS y
Aseguradoras) ofertan y garantizan servicios en salud oral con los atributos de

oportunidad, accesibilidad, continuidad, efectividad y pertinencia.

Los atributos de calidad son un mito y en salud oral peor en el entendido de que reportan
las consultas y se reportan cosas, pero para llegar alla y tener un esquema de calidad los
mismos estudiosos de eso hablan de que uno primero disefia la estructura, después se
disefian las guias que son las que tienen que ver con los procesos Yy al final se ven los

resultados.

Si el Ministerio no exigio a las EPS en estructura la obligatoriedad de ofertar el sillon por
5.000 o menos y el odontologo por 3.500 personas o menos segun estandar que defina
el ministerio o mas o como se le haya ocurrido ya desde ahi hay un problema serio en
definir cuantas personas van a ir, tampoco definié una cobertura, lo que quedo alli es la

demanda espontanea; el POSS esta calculado sobre demanda espontanea de la

Pdgina 200 de 228
Rutty Adriana Abril Vivas. Odontdloga. Especialista Administracion Hospitalaria. Auditoria de la Calidad. Nubia Astrid Duarte Pinzon.
Enfermera. Especialista en Gerencia de Salud.



poblacidn y la demanda espontanea no esta por encima del 8% entonces ya perce es un
servicio bien restringido porque si uno lo hubiera programado de otra manera se le habria
podido exigir mas , entonces no se exigio que en los territorios se ubiquen de manera
equitativa para ofertar donde viven las familias entonces ahi hay un problema ya,
después hay que mirar donde estan ofertando en donde y los tiempos de espera y el

desplazamiento.

En una ciudad una persona no debiera gastarse 30 minutos entre el lugar de residencia
y el lugar de oferta de los servicios béasicos de salud, consulta de medicina general y

consulta odontolégica, entonces si aumenta el gasto del transporte.

Entrevistador: ¢ gasto de bolsillo?

Entrevistado: gasto que no es gasto en salud curiosamente; pero entonces hay
momentos en que la gente hace todos esos calculos y entonces va al odontélogo
particular que puede salir mas barato en un momento dado frente a las citas todo eso

problemético

5.-Qué opina de los resultados y del lapso de tiempo trascurrido para la realizacién de las
tltimas encuestas en el tema de salud oral correspondientes a ENSB 3 Y ENSB 4 de

fechas 1999 y 2014 respectivamente.
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Que ocurre, Colombia es un pais que tiene cuatro estudios de morbilidad oral es uno de
los paises que mayor informacion tiene digamos si uno lo mira en tiempos institucionales
la reforma realmente arranca en el 95 es decir la ley 100 la sacan en el 93 las EPS se

constituyen en el 95 y se comienza la afiliacion masiva de la gente en finales del 95 y 96.

El tercer estudio se hace en el afio 98 realmente es muy buen momento para poder mirar
como quedo la poblacién con el marchitamiento del Sistema Nacional de Salud y lo que
fue en su momento la seguridad social publica representada en el Seguro Social y
CAJANAL ya después viene el proceso de implementacion de la reforma y se invisibilidad
el servicio de Salud Oraly las necesidades de salud oral al interior del Ministerio por
que todo se volvio POSS , todo se volvio reforma y por eso se invisibilidad entonces el
Ministerio arranca y para sacar la contratacion se tarda casi 3 afios por eso el estudio
se hace 16 afios después sale con fecha 16 afios después pero en realidad fueron 15
por que los datos se toman 2013- 2014 y se inicia en octubre 2013 culmina la recoleccién
de la muestra en el 2014. Fueron 15 afios, tres lustros una generacion lo que ahora
metieron ahi que forma parte del estudio regular y cada 10 afios es obligatorio que se

haga porque es una manera interesante de evaluar el desarrollo.

Entrevistador: ¢por norma?
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Entrevistado: No esta por norma, pero esta incluido en estudios regulares el problema es
gue el mismo gremio, la academia no exige al gobierno el cumplimiento de estos tiempos
como ciudadanos como interesados no le exigieron al gobierno que lo hiciera al décimo,

ano.

Pero mire la paradoja en el 98 se cuenta con estudio para entrar al siglo 21 para que mas
datos con ese estudio tu sabias cual eralalinea de que corte, que pocos paises lo tienen
para entrar al siglo 21 con tres lustros se esperaria que todo lo que se ha hecho el
sistema mejorara muchisimo, pero si ha mejorado pero no en las condiciones esperadas
uno tendria que mirar ya con un analisis de cuanto invertimos y cuanto ganamos en
salud, ese andlisis no lo tiene el ENSAB en teoria cuanto debid haberse invertido en salud
oral , cuanta ganancia en salud oral hubo y si hubiese podido obtenerse mas ganancia
en salud oral no en plata; pero ese estudio no estd habria que mirar si es posible halar

estos datos de ahi .

Entrevistador. ¢Cree Ud. que seria importante un andlisis de RIPS para que la
informacion aportara a los resultados de la situacion en Salud oral de la poblacion del

distrito?
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No sirve por dos razones lo que va por RIPS es demanda espontanea y demanda
atendida no las necesidades poblacionales, en RIPS van los que estan enfermos los que

se sienten enfermos en realidad los sanos pocos van.

Si en salud oral solo se esté atendiendo; solo va un 8,5% de la poblacion entonces lo que
tiene alli es el consumo general, es importante porque desde alli se puede ver mayor
prevenibilidad, una disminucion en el tamafio de las obturaciones mayor namero de
endodoncias que exodoncias, pero la poblacion que demanda no es el grueso de la

poblacién que podria estar sana sin ir al odontélogo ese es el rollo.

6.-Cual considera Ud. cual seria la estrategia para garantizar la disminucién de las

patologias prevalentes del sistema estomatognatico?

La gente esta mejorando, hay mejoras diferenciales y eso es otra cosa que habra que
analizar a mayor profundidad y el mismo ENSAP lo aporta cuando hace estudios de
determinacién social con estudios de caso y es que hay segmentos de poblacion que
tiene mejores condiciones de salud oral incluso no por ir al odontélogo sino por la
formacion por la preocupacion por su propio cuidado, a que nosotros en verdad estemos
produciendo una mayor salud es una cuestibn compleja pero las prevalencias han
disminuido el problema es que se concentran en los grupos mas excluidos lo que se

llama polarizacién de la caries .Ahora hay prevalencias del 40 del 55 % una disminucion
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grande del COP pero cuando uno va y mira del contributivo los estratos altos y el estrato
bajo eso es como si los del estrato alto estuvieran en el siglo 21 y los del estrato bajo en
los afios 65 con exodoncias, edentulismo, raices abandonadas entonces en un pais que
en teoria tiene el mismo plan para todos la inequidad es la que hay que controlar en la
medida en que se logre el desarrollo, del concepto del derecho la gente estaria
consultando mas al odontélogo y las prevalencias digamos del cancer de boca, es decir
lo de la caries es controlable debiera bajar mas lo mismo que la enfermedad periodontal,
digamos que el cancer tiene sus variables diferentes, pero digamos las que nos mueve
la caja lo que hace que la gente demande debiera bajar y entonces tiene que ver mas
gue uno pudiera trabajar una estrategia de comunicaciones masivas para que la gente

demande el servicio a la seguridad social al contributivo y al subsidiado.

Pero eso también se vuelve un problema por que dejaria por fuera del mercado laboral
la oferta privada porque todos los servicios estan en el POSS y uno no sabe por qué no
se hace, eso si ayudaria a la gente haciéndose consciente, que consulte con mayor
oportunidad y en una primera fase, se aguantaria la prevalencia porque son mas
consultando pero disminuiria la severidad del dafio es decir sacariamos menos dientes,
hariamos mas endodoncias y no hariamos tantas protesis, esa es como la idea pero

habra que esperar.
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7.- ¢Considera usted que se ha logrado cobertura efectiva e integral en acciones de
salud oral en Colombia, en el distrito?

En Colombia quién sabe (risa...) Al menos en Bogota nosotros hemos logrado monitorear
que al parecer si se esta yendo en la medida que se ha hecho demanda, la gente si
pareciera que esta obteniendo y mejorando los datos, al menos consulta de primera vez
porque no sabemos si le terminaron el tratamiento.

Entrevistador: ¢ Se han hecho esos seguimientos? ¢ Es muy complicado?

Entrevistado: Muy complicado la definicién de tratamiento en salud oral y en odontologia
es una locura porque te lo dan por operatoria, por endodoncia, por cirugia y se vuelve
loco, en todo caso las coberturas que se estan alcanzando son como del 28 % entre 25%
entonces uno dice listo fue al odontdlogo ya eso es un paso.

Datos que tenia la red publica indicaban que el indice de continuidad que es el que indica
de que una persona inicia y termina el tratamiento al menos en el sector publico ese
indicador por ejemplo no lo pregunta la Superintendencia no estd dentro de los
indicadores de calidad entonces hay que definirlo , paciente que ingresa y que termino
todo el tratamiento no operatoria , ese indice de continuidad estaba a cercano al 70%
entonces si uno llega y dice que llego a coberturas del 30% para ser optimista es decir
qgue fueron y realmente le estarian terminando tratamiento entre 15 y el 20 % de las
personas pero cuando teniamos coberturas del 8%0 del 10 solo le hacian tratamiento

terminado al 7 es decir si nosotros no empujamos una mayor cobertura y lo obligamos
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normativamente al monitorear el indice de continuidad pues no va a haber habria
manera de ver en verdad evaluar acceso y que los tratamientos se terminen por que
todos pueden ir al odontdlogo, al tratamiento y si tienes tales cosas Yy si no terminan el
tratamiento?

El servicio se abandond por que incluso se pregunta por las camas Ud. sabe cuantas
camas tiene el pais como casi 60 mil camas talvez mas las conoces por servicios las
puedes bajar por la web.

Pero no sabes de los consultorios odontolégicos de los servicios de salud oral de las EPS
y de los diferentes prestadores publicos, privados, profesionales independientes cuantos
sillones instalados hay y cuantos equipos de radiologia hay a uno le toca cuando hace
esos analisis decir que donde hay un odontdlogo hay un sillon.

El pais reporta camas por 1.000 habitantes, pero no se reporta sillon por 1.000 habitantes
y eso que solamente es agregar en el campo de registro que lo hace la Superintendencia
en el campo de cuando se habilita un sillon dos sillones en el entendido de que la unidad

basica nuestra de trabajo es el sillon odontoldgico.

8.- Considera Ud. ¢Que los recursos asignados para salud oral en salud publica y

resolutivo son los adecuados?
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Depende de la negociacion. Los datos de la UPC segun el Cooperativa Nacional de
odontdlogos que le ofertaba como por el 4% del valor de la UPC Nacional y estaba
contratando cuando SALUDCOOP ordeno vender el valor de la UPC Nacional estan a

700 6sea $ 28.000.

Entrevistador: ¢ Cree Ud. que es suficiente?

Toca mirar la estructura de la demanda, digamos que si fuera el 4%, digamos que esta
en $700 el 10% que descuenta el contributivo lo que queda es $ 630, si se multiplica por
.04 que es el 4% tendriamos 25.000 pesos por persona afio, a un sillon de 5.000
personas, le cargas 5.000 personas estarias asignando de presupuesto a un sillon de 25
personas 126 mil millones de pesos Yy tendrias que atender 5.000 personas con una
cobertura del 20%, si tienes 5.000 y coberturas de 20% son 1.000 y estas asignando por
cada tratamiento en teoria en teoria como si estuviera comprando el mercado $ 1.260

pesos, mil personas cada una tendria un valor de 1.260 .

Estos datos en 5.000 horas voy a atender 1.000 estoy ofreciendo 5 horas de tratamiento
de las personas para hacerle lo basico, 15 citas para hacer basicas de odontologia |,
preventivas, sellantes, profilaxis, operatoria, endodoncia y se paga por ese valor, en
términos generales se paga $ 1.200.00 por persona en teoria no estaria mal, si el

odontélogo quiere ganar mas plata aunque no sea asi dice que se va a poner un salario
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de $ 6 millones 6 x 12 setenta y dos la mitad de la plata esta ahi es suficiente dinero si
este es el valor los colegas no han entendido no riesgos compensados no les estan
diciendo que atiendan los 5.000 porque tampoco caben en el sillén, en la medida que
sean menos las necesidades tendrian que atender mas gente, aca estariamos planeando

a las personas que estan muy enfermas y que cada uno necesita 5 horas pero si hecesita

tres podria atender 1.700, si le baja el valor promedio de la atencion hace una mayor
cobertura, esto es lo que no se ensefia en la universidad, el problema es donde esté la

plata y si la pagaron e hicieron los servicios.

Encuestador: ¢ Considera Ud. que la calidad de los servicios es un problema?

Entrevistado: La Calidad es un mito en dltimas el pais habilité los odontélogos entonces
nosotros tenemos colegas que trabajan en hospitales publicos incluso algun dia
podriamos preguntar a las EPS que nos den las cédulas de sus odontélogos, €l puede
decir que el servicio que presta en el hospital publico es de mala calidad y en el
consultorio particular de buena calidad, un poco esto es lo que hacemos con el sistema
es eso, pero nadie cuando hacen trasplante de médula, de higado de pulmén de rifién el
gue paga es el sistema esos si son buenos y son malos los servicios mas sencillo de
hacer que son los de odontologia no cuadra y se incluyen todos los materiales esta todo

incluido
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La pregunta es esa se paga la seguridad social y toca aguantarse la colita pero si los
servicios estuvieran estandarizados y debian estarlo y hay auditoria y se verifica que lo
que esta en los anaqueles es de buena calidad la amalgama o la resina de ultima

generacion, la mejor resina que hay.

9.-Considera usted que el tipo de contratacion actual afecta las curvas de aprendizaje del
talento humano y la efectividad de este, para la ejecucién de los programas en salud oral

en el pais, y especificamente en el Distrito.

Lo que pasa es que una de las mayores pérdidas para los profesionales en Colombia

fue la pérdida de los afios sociales ya que no hay plazas.

Entrevistador: ¢No hay plazas?

Entrevistado: ¢ pues para el numero de egresados de 2000 que haya 200 o 300 plazas?,
por eso estan haciendo los sorteos. ¢Es cuando a él solo le toca comenzar a
desenvolverse, a resolver los problemas con lo que aprendid y el rural le servia para soltar
las manos, para ser mas autonomo para tener mas confianza, pero si no hay plazas de

rural?

¢Y dos en las universidades en algunos programas el concepto del requisito de
competencias minimas basicas a veces no se hacen todas, en algunas universidades es

un mito que todo va a la subespecialidad y estan remitiendo y si no les ensefiaron a hacer
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endodoncias, exodoncias de incluidos y si no les ensefiaron que van a poder desplegar
después en la practica clinica como independiente o como odontélogos de la seguridad

social?

El problema esté en la academia que no les ensefan las habilidades a pesar de todo lo
que pagan. Las universidades tienen la obligacién ademas de poner el sillon de comprar
los equipos de rotacion para endodoncia, todos los equipos para que el pelado pueda
estar alli con los pacientes, eso lo guardan y se lo piden al estudiante para que lo lleve al

posgrado.

El problema esta en que la academia esta formando mal y si el Ministerio de Educacion
no vigila por la Ley 30 del 92 y el Ministerio de Salud no hace evaluacion de competencias
de los trabajadores y salud y educacion no obliga a que se forme un mejor profesional
las familias terminan un poco digamos estafadas porque uno paga un valor para que le

ensefien unas cosas con las cuales va a derivar un sustento.

Entrevistador: ¢Dr. y en el &rea de Salud Publica?

Entrevistado: Bueno en PIC hay un problema, en todas partes hay problemas, las
universidades estan aisladas y no se forman al interior de los servicios entonces nunca

van a poder mirar y esto es problema de salud oral todo se centra en el sillon en
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actividades intramurales y no se trabaja en los territorios no se conoce como se opera en

lo colectivo.

Nosotros cuando desarrollamos el SISVESO nos haciamos ilusiones los trabajadores de
aca, era que habian pocos odontdlogos que sabian manejar programas de vigilancia
epidemiologica en Salud oral, creiamos que esos 4 o 5 colegas que lo hacian iban a ser
contratados por las mismas universidades y las universidades iban a ensefiar como se
opera el SISVESO como le ensefian a uno en los posgrados o le ensefian a enfermeras
y médicos a manejar el SIVIGILA y no, en ninguna facultad de odontologia se ha
adoptado como parte de formacion integral de los odontélogos al menos en Bogota el

manejo del SISVESO y que se aplique como es .

Las Universidades tampoco ensefian a los muchachos a manejar los RIPS a analizarlos
entonces el problema estd méas en la formacién entonces salen escépticos y a ellos no

les sirve nada.

10.-Existe vigilancia y acompafiamiento técnico del gremio odontoldgico de los estudios
actuariales los que dentro del sistema de aseguramiento se encargan de definir los
recursos, frecuencias de uso, poblacion a atender y nimero de odontélogos que la

seguridad social empleara cada afio.
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El gremio no, el gremio digamos no ha desarrollado una participacion masiva y de control
social sobre los recursos se salud oral en la seguridad social. ¢Por qué? Porque la
Federacion Odontolégica representa a profesionales independientes que viven de la
practica liberal y el Unico sindicato de odontélogos que habia era ASDOAS que con la
desaparicion del Instituto de Seguro Social desaparece, no hay una organizacion gremial
que agrupe a los odontdlogos que le laboran a la seguridad social sea contrato o sea a
través de algun tipo de vinculacion de contrato en planta. Los pocos odontélogos que
estdn en servicios de salud publica estan afiliados a sindicatos de empresas no a
sindicatos de odontélogos entonces sin una estructura clara de gremio como odontélogo
dependiente pero digamos odontélogos de seguridad a contrato y con una clara
competencia de unos odontélogos de préactica liberal pues La Federacion se ha dedicado
a trabajar con lo de la practica liberal, no ejerce control social sobre los recursos que

para la Salud Oral asigne el sistema de seguridad social.

La practica liberal se ha dedicado mas a la estética, cada uno esta en el curso de estética
en la subespecializacion de operatoria, en la subespecializacién de estética, Los servicios
basicos que estan todos contemplados en el POSS no se desarrollan y la misma
Federacion no ha desarrollado el concepto de que eso es un derecho, si no es un derecho
la salud para los pacientes o para los colombianos pues ahi si que menos van a ir al

publico ni al privado donde les cobran yo creeria que ese es el problema.
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Si no conocen eso tampoco conocen de las metodologias actuariales de como inciden
en las politicas publicas. Para que el gobierno tenga una estandarizacion de regulacion
de la practica profesional: los espafioles tienen una cosa que se llama el nimerus
clausus, es decir que el pais hace un acuerdo social con los egresados para el control de
la oferta profesional, significa control de la oferta educativa, en Colombia no pueden salir
egresados mas de 800 odontélogos afio asi dupliquen el valor de la matricula, si es por

plata que no pierdan las universidades.

Que la gente se jubile, se cancelan las tarjetas profesionales y se regula un nimero de
profesionales en el pais, no debe ser mayor a 22 mil y hay como 45 mil. De una vez el 50
% esta desempleado o subempleado o trabajando en condiciones precarias, si no se
hace esto menos aun se va a trabajar en lo de actuaria en lo que tiene que ver con la

incidencia ante el organismo de regulacion que es el Ministerio.

Si el odontdlogo tampoco reporta los datos de lo que atienden por RIPS pues nunca tu
vas a saber cudl es la verdadera demanda de los servicios de salud oral para que
aparezca un mayor valor asignado y una mayor frecuencia de uso (indicador de consumo)
del servicio de odontologia, si eso no se articula, si decimos que los RIPS no sirven

estamos escondiendo informacién y nunca aparecera el dato ese es el problema.

Entrevistador: ¢ Existen inconsistencias en el reporte de los datos tomados de los RIPS?
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Entrevistado: Ademas de todas las inconsistencias que puedan tener, pero al menos
existe un dato y algo se puede hacer pero si no, si todos se rehldsan a llenarlo, pero si lo
llenan y no lo verifican y cuando se verifica no se agrega entonces tu no saber en verdad
cuantos es el gasto de bolsillo de odontologia, cuanta gente fue al odontdlogo sea al
publico o al privado, cuanta gente esta en subsidiado y en contributivo o en prestadores

de odontologia independientes por ejemplo y en qué servicios.

Entrevistador: Dr. le toco liderar el gremio.

Entrevistado: risas.......
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