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Resumen

De acuerdo con la revisión realizada, el acceso a los servicios de la salud oral es un importante 
criterio de equidad en salud. Las razones políticas, sociales, económicas y sanitarias del acceso 
a los servicios de salud bucal indicaron que este es un tema actual y relevante para la salud 
pública bucal. Las barreras económicas de acceso a los servicios de salud se han constituido 
en el principal obstáculo para la utilización de los servicios de salud bucal de la población. La 
evidencia señala que el aseguramiento no garantiza el acceso efectivo a los servicios. La infor-
mación se obtuvo en varias bases de datos tales como: Medline, Proquest, Science Direct, Ovid, 
Lilacs y Cochrane, así como también en páginas web de revistas y organizaciones nacionales.

Palabras clave: equidad en salud, utilización, servicios de salud, salud bucal, acceso a los 
servicios de salud, salud pública
Palabras clave descriptor: equidad en salud, servicios de salud, accesibilidad a los servicios 
de salud, salud pública, salud bucal, servicios de salud dental

Abstract

According to the review, access to oral health services is an important criterion of equity in health. 
The political, social, economic and sanitary reasons to access to oral health services indicated 
that this is a current topic relevant to dental public health. The economic barriers to access to 
health services have become the main obstacle to the use of oral health services for the popula-
tion. The evidence indicates that the insurance does not guarantee effective access to services. 
The information is obtained in various databases such as Medline, Proquest, Science Direct, 
Ovid, Lilacs and Cochrane, as well as on websites of national magazines and organizations.

Keywords: health equity, use, health services, oral health, access to health services, public health
Keywords plus: equity in health, health services, health services accessibility, public health, 
oral health, dental health services

Resumo

De acordo com a revisão realizada, o acesso aos serviços de saúde bucal é um importante 
critério de equidade em saúde. As razoes políticas, sociais, econômicas e sanitárias do acesso 
aos serviços de saúde bucal indicam que este é um tema atual relevante para a saúde pública 
bucal. As barreiras econômicas para o acesso aos serviços de saúde tornaram-se o principal 
obstáculo para a utilização dos serviços de saúde bucal para a população. A evidência indica que 
o seguro não garante o acesso efetivo aos serviços. A informação foi obtida em várias bases de 
dados como Medline, Proquest, Science Direct, Ovid, Lilacs e Cochrane, bem como em sites 
de revistas e organizações nacionais.

Palavras chave: a equidade em saúde, uso, serviços de saúde, saúde bucal, acesso aos serviços 
de saúde, saúde pública
Palavras chave descritores: equidade em saúde, serviços de saúde, acesso aos serviços de 
saúde, saúde pública, saúde bucal, serviços de saúde bucal
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Los determinantes del acceso 
y la utilización de los servicios 

de salud

El sistema sanitario ha sido reconocido por 
las principales organizaciones internacionales 
como un determinante social de la salud 
en sí mismo. Aunque potencialmente es un 
instrumento para ayudar a alcanzar la equidad 
en salud entre la población, las normas y los 
valores sociales y políticos que sustentan el 
sistema social constituyen también la base de 
su sistema organizativo (1). Es por ello que no 
está exento de quedar muy lejos del objetivo de 
contribuir a reducir las inequidades en salud. 
Para alcanzar este fin, las organizaciones 
internacionales instan a que incorpore, entre 
otras, estrategias que orienten sus prácticas 
a utilizar la acción intersectorial entre los 
diferentes niveles de gobierno, que fomenten 
la participación de los grupos de población 
y de la sociedad en general, que aseguren 
la financiación de los servicios y la atención 
universal a toda la población y sustenten sus 
bases en el fortalecimiento de los servicios de 
atención primaria (2). 

La investigación en salud pública ha ido 
incorporando paulatinamente el enfoque 
de determinantes sociales de la salud para 
abordar las inequidades en salud. A partir 
de todos estos modelos, la csdh propone un 
marco explicativo de los determinantes sociales 
de la salud situando al sistema sanitario como 
“determinante intermediario” (3,4). Este 
se encuentra influido por el contexto social 
y político que conforma la estructura social 
y opera en un nivel en el que se observan 
diferencias poblacionales en la distribución 
de la exposición y la vulnerabilidad ante los 
factores de riesgo para la salud. Interactuando 
con las circunstancias materiales, los factores 
psicosociales y las conductas hacia la salud de 
la población, adopta un papel de árbitro cuyo 
objetivo es amortiguar las inequidades en 
salud mediante la atención sanitaria integral. 

Sobre el acceso y uso de los servicios sanita-
rios se han construido marcos conceptuales 
como el modelo de Ronald. M Andersen 
creado en 1974 (5), que permite definir ope-
rativamente estas variables para contribuir a 
identificar los factores relevantes en el acceso 
y uso de los servicios sanitarios. El modelo 
resalta que el acceso a los servicios sanitarios 
debe ser analizado desde los objetivos de las 
políticas de salud, desde las características 
del sistema sanitario y a partir de los resul-
tados obtenidos (output) de la atención a 
poblaciones en riesgo (input), y que serían la 
utilización actual de los servicios de cuidados 
en salud y la satisfacción del consumidor con 
los servicios. De forma más operativa, el mo-
delo identifica la influencia tanto de variables 
individuales (conductas) como de variables 
contextuales (ambiente físico, político o 
económico). Adicionalmente, identifica las 
posibles barreras de acceso a los servicios de 
salud en diferentes niveles: barreras desde el 
paciente, el proveedor y los servicios.

La identificación de estas barreras o 
determinantes del acceso y uso de los servicios 
de salud es un requisito imprescindible para 
abordar las inequidades en el acceso al sistema 
sanitario. Hace décadas, la inverse care law 
de Julian Tudor Hart (6) ya postulaba que 
aquellas poblaciones con más necesidades 
en salud estarían recibiendo menos cuidados 
y los grupos más favorecidos recibían más 
atención sanitaria. Estas afirmaciones ha sido 
complementadas con teorías más recientes 
como la inequality paradox de Frohlich (7), 
que resalta la existencia de subgrupos dentro 
de subpoblaciones que por las características 
sociales que comparten, se encuentran en 
alto riesgo dentro del conjunto de factores 
de riesgo para la salud. La identificación 
de grupos potencialmente vulnerables a los 
riesgos que podrían no estar accediendo 
y usando adecuadamente los servicios 
sanitarios, sería un aspecto fundamental en 
el abordaje tanto científico como político de 
las inequidades en salud.
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El concepto de equidad/inequidad está in-
serto en el marco de la Teoría de la Justicia 
Distributiva, que permite discernir cómo se 
debe distribuir la salud con el fin de asegu-
rar justicia en los resultados de salud; por 
consiguiente, la inequidad en salud implica 
que las desigualdades son innecesarias, evi-
tables e injustas (8). Por tanto, en salud la 
equidad es la ausencia de diferencias injustas 
y evitables en el acceso a bienes, servicios y 
oportunidades de salud y en los resultados de 
salud entre diversos grupos en el interior de 
los países y entre ellos. Utilizando un criterio 
adaptado de las Metas de Salud para Todos 
para el 2000, de la Organización Mundial de 
la Salud (oms)/Organización Panamericana 
de la Salud (ops), se afirma que la equidad en 
la salud implica que idealmente todos deben 
tener una oportunidad igual para alcanzar 
su total potencial de salud y, de manera más 
pragmática, que nadie debe ser perjudicado 
en cuanto alcanzar este potencial si ello 
puede evitarse (9). 

Es así como existen tres criterios de equidad 
en salud, a saber: i) igual acceso a la atención 
sanitaria para aquellos en igual necesidad 
de dichos cuidados; ii) igual utilización de 
los bienes y servicios de salud para aquellos 
que tienen igual necesidad de dichos bienes 
y servicios; y iii) resultados equitativos en 
salud. De los criterios mencionados, sin duda 
a los efectos de la formulación y el diseño de 
políticas de salud, la equidad en el acceso a 
la atención sanitaria parece ser el principio 
más factible de alcanzar. La medición de la 
equidad en el acceso a los bienes y servicios 
de salud puede hacerse a través de métodos 
directos y esto requiere contar con informa-
ción proveniente de las personas, es decir, 
de información proveniente de encuestas 
de hogares. En cambio, si se desea medir 
la equidad en el acceso a través de métodos 
indirectos, se puede recurrir a información 
proveniente de las cuentas nacionales u otras 
fuentes de carácter general. De manera que 
la equidad en salud puede ser medida en: 1) 

el acceso a los bienes y servicios de salud, 2) 
en la distribución de los bienes y servicios 
de salud y 3) en los resultados de salud (10). 

La equidad se articula con la séptima función 
esencial de la salud pública de la ops/oms: “la 
evaluación y la promoción del acceso equita-
tivo a los servicios de salud necesarios”, que 
busca el mejoramiento de la equidad en el 
acceso a los bienes y servicios de salud y el 
monitoreo efectivo de quiénes realmente re-
ciben estos bienes y servicios. Este avance se 
debió al reconocimiento por parte de todos 
los países de que no es éticamente aceptable 
que millones de personas se queden fuera de 
los beneficios que las tecnologías sanitarias 
aportan a la calidad y a la expectativa de vida. 
Además, existen razones sanitarias, políticas, 
sociales y económicas que determinan la 
importancia de abordar las inequidades en 
salud (11). 

Varios autores han abordado desde el punto 
de vista teórico el problema del acceso a los 
servicios de salud. Pese a las diferencias en 
sus abordajes, autores como Donabedian, 
Aday, Andersen y Frenk han postulado que 
el acceso se da por la interacción de factores 
individuales, organizacionales, culturales 
y sociales en la utilización de los servicios 
(12). Aday y Andersen, en la evolución de 
su concepción teórica sobre el acceso, han 
definido un modelo comportamental de uso 
de los servicios de salud el cual incluye la 
relación entre las variables ambientales, de 
la población y del comportamiento en salud 
(véase figura 1).

Este modelo fue creado en 1968 (13) y ha 
sufrido algunos ajustes y adaptaciones en 
distintos trabajos, para el estudio del acceso 
en diferentes tipos de condiciones, entre ellas 
la salud oral. El modelo propone que el uso 
de servicios de salud (variable dependiente o 
de resultado) está en función de la interacción 
de tres tipos de factores: los de predisposición 
(inherentes al paciente e independientes de 
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su patología), los mediadores o de capacidad 
(porque facilitan u obstaculizan el acceso a 
los servicios de salud y son susceptibles a 
los cambios en las políticas de salud) y los 
de necesidad (percepción y gravedad de 
los síntomas de enfermedad) (14,15). La 
interacción entre estos factores se expresa 
en unos comportamientos y resultados en 
salud particulares. Las cadenas de causalidad 
se establecen de acuerdo con el orden de 
factores de predisposición a mediadores, 
de mediadores a necesidad y de necesidad 
a uso; un requisito para que se considere 
cadena de causalidad es que termine en 
uso. Vale la pena destacar que en salud 
oral no se han llevado a cabo estudios con 
este modelo teórico. No obstante, Rocha 
y Goes (16), Matos y colaboradores (17), 
Camargo y colaboradores (18) y Martins y 
colaboradores (19), entre otros, consideran 
que son fundamentales los servicios de 
salud oral, y son las minorías y la población 
vulnerable las que encuentran limitado el 
acceso a dichos servicios.

Según Andersen, cuando los factores de 
predisposición o de necesidad son los 

que condicionan las diferencias en el 
acceso, el sistema de salud es equitativo, 
pero cuando son los factores mediadores 
los que permiten explicar las diferencias 
fundamentales, se considera que el sistema 
de salud es inequitativo. Por último, el uso 
de servicios es considerado como la variable 
dependiente o resultado. En la literatura 
revisada se ha propuesto para el caso por 
ejemplo de la salud oral, la utilización de 
un cuestionario estructurado que involucre 
condiciones económicas, dimensiones 
del conocimiento y condiciones de salud 
bucal, necesidades percibidas y acceso al 
tratamiento odontológico, cuestionario 
el cual es utilizado por el Departamento 
de Epidemiología y Salud Pública de la 
Universidad de Londres y ha sido descrito 
por Sheiham (20). Es un instrumento 
para identificar la autopercepción de 
salud bucal y presenta dominios con 
limitaciones funcionales, interacciones 
sociales, comodidad y satisfacción con 
su apariencia y utilización de escalas que 
permitan establecer con mayor objetividad la 
presencia y severidad de trastornos mentales 
en estudios de carácter poblacional. 

figurA 1. modelo comPortAmentAl de uso de los servicios de sAlud bucAl

Fuente: adaptado de Andersen (105).
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Efectivamente, existe una evidencia 
creciente de que escalas de tamización 
cortas, estructuradas y cuidadosamente 
construidas pueden reproducir los hallazgos 
de sistemas de clasificaciones basados 
en entrevistas clínicas más extensas 
(21). Igualmente, hoy en día es usual la 
aplicación de instrumentos en el campo de 
la Odontología que responden a factores 
de necesidades, como el cuestionario Oral 
Health Profile en su versión reducida ohip-
14, la cual se encuentra validada en español 
y permite identificar autopercepción de 
salud bucal. Esta versión presenta dominios 
y limitaciones funcionales, de interacciones 
sociales, confort, dolor y satisfacción con su 
apariencia. Los individuos incluidos permiten 
evidenciar el impacto de la condición bucal y 
su calidad de vida (22). 

Se supone que el objetivo principal de crear 
un sistema de seguridad social en salud en 
Colombia fue disminuir las inequidades 
en la prestación de servicios de salud 
ocasionadas por barreras económicas y 
prestar igual calidad a todos los habitantes, 
mediante la creación de un seguro de 
salud para toda la población a través de su 
afiliación al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (sgsss) (23). Se supone 
que en este modelo de aseguramiento 
las personas se inscriben a la seguridad 
social en salud de acuerdo con su estatus 
laboral y su nivel de riqueza, pero todas 
tienen garantizado el acceso potencial a 
intervenciones para enfermedades de alto 
costo como el cáncer, aun si no tienen 
seguro de salud, caso en el que reciben estos 
servicios en los hospitales públicos. Desde la 
perspectiva teórica igualitarista, este modelo 
es equitativo por cuanto se concentra 
en disminuir o eliminar las disparidades 
en el cuidado médico-odontológico, 
garantizando igualdad de oportunidades a 
cada individuo para obtener servicios, sin 
que importen sus características personales. 
Uno de los objetivos del sgsss fue disminuir 

las inequidades en la prestación de los 
servicios de salud ocasionadas por barreras 
económicas, para lo cual estableció la edad, 
el género, la raza, los ingresos, el tipo de 
cobertura o el lugar de residencia (24). Sin 
embargo, Mooney diferencia el acceso del 
uso y considera que la igualdad en el acceso 
está relacionada con las oportunidades de 
poder usar un servicio, con independencia 
de si la persona lo hace efectivo, mientras 
que el uso como tal se relaciona tanto con 
la oferta como con la demanda (25).

En Colombia los estudios que han examinado 
las desigualdades en el acceso y la utilización 
de los servicios de salud oral sugieren 
el avance positivo en aspectos como la 
financiación, la afiliación y el acceso potencial, 
mas no en el acceso real a los servicios. Es 
así como Castaño reporta que el aumento 
en las coberturas del aseguramiento no se ha 
reflejado en cambios en la probabilidad de 
acceder a servicios de salud (26). Asimismo, 
Céspedes y Jaramillo no encontraron un 
efecto del aseguramiento sobre la equidad en 
la utilización de servicios en donde persisten 
inequidades en contra de los segmentos de 
población de más bajos ingresos, a pesar 
de estar afiliados a la seguridad social en 
salud (27). Finalmente, Mejía (6) encontró 
que en Antioquia la educación, la edad y el 
tipo de afiliación a la seguridad social son 
los principales factores que inciden sobre 
el acceso a servicios curativos (28,29). Se 
han iniciado importantes discusiones en el 
campo de la gestión de políticas públicas 
para la salud bucal, como la Mesa de Salud 
Bucal, en el marco de un proyecto de gestión 
de políticas públicas y salud en Antioquia. 
Se encuentra, asimismo, el Observatorio de 
la Salud Bucal y la Práctica Odontológica 
(30), como un espacio para visualizar 
diferentes experiencias y necesidades en 
cuanto a formación, educación y seguimiento 
de acciones y programas concernientes a 
políticas y planes, programas y servicios, 
entre otros aspectos.
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Lo anterior es coherente con la resolución 
wha60 a16 de la oms que contiene el 
programa global de salud bucal. Esta 
resolución propone que en el interior 
de los países se enmarquen políticas y 
estrategias para la salud bucal en el siglo 
xxi, orientadas al control y la prevención 
de enfermedades bucodentales, que 
constituyen un considerable componente 
de la carga global de enfermedad. Existe 
la necesidad de promover la investigación 
y las acciones alrededor de los factores 
biológicos, conductuales y psicosociales, con 
un fuerte énfasis en la interrelación entre 
salud bucal y la salud general, así como 
también en el fortalecimiento del recurso 
humano y los servicios de salud. Un ejemplo 
en Latinoamérica es la declaración de la 
Carta de Brasilia sobre la salud bucal de las 
Américas, de octubre de 2009, que reconoce 
los altos niveles de inequidad social en la 
distribución de las enfermedades bucales, su 
impacto en el desarrollo social y económico 
de nuestros pueblos (31), el compromiso 
de aportar a los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio y la necesidad del estricto 
cumplimiento del deber de los Estados, con 
la garantía del derecho a la salud bucal con 
equidad e inclusión social.

Evidencia de la equidad y los 
determinantes sociales de la 

salud bucal
Cabe destacar que la equidad y los deter-
minantes sociales de la salud bucal cobran 
valor cuando la población con menos acceso 
a estos servicios vive usualmente en condicio-
nes de marginalidad y muestra persistentes 
comportamientos y elecciones poco saluda-
bles, como la mala nutrición, la mala higiene, 
el sobrepeso/obesidad y antecedentes de 
consumo de tabaco y alcohol (32). 

En el 2003, Colombia ocupó la posición 
56 entre 127 países del mundo estudiados 
con el indicador ihi [0,22 π], mientras 

que Chile ocupó el puesto 1 con 0,00 π y 
Laos la posición 127 con 0,59 π. Es decir, 
Colombia se encontraba en un término 
medio de inequidad en salud en el mundo, 
lo cual ha sido más evidente luego de la 
implementación de la Ley 100 de 1993 en 
el sistema de salud. Esto es claro si se tiene 
en cuenta que en 1993, cuando se expidió la 
nueva normatividad la inequidad en salud 
estaba en 0,23 π, mientras que dos años 
después aumentó a 0,28 π. Hay que tener en 
cuenta que en 1993 el gasto total fue de doce 
billones y había más equidad (ihi = 0,23 π); 
mientras que en 1997 la inversión subió 
casi el doble, a veinte billones, pero la 
inequidad aumentó de manera considerable 
(ihi = 0,28 π) (33).

El contexto socioeconómico y la posición 
social ejercen una poderosa influencia en la 
salud de las sociedades. La ocupación, los 
ingresos y la riqueza pueden determinar la 
posición social en la sociedad. La educación, 
la vivienda, el área de residencia y la 
privación han sido usadas como importantes 
indicadores. Ejemplo de ello es la alta 
mortalidad y los padecimientos previos a la 
muerte que anteceden el acceso a un servicio 
de salud en África, Asia y Latinoamérica. 
El impacto económico y social en los 
supervivientes es considerable. Muchas 
de las personas afectadas son víctimas de 
discriminación social, lo cual guía el espiral 
descendente que favorece a los perjuicios a la 
salud general y a la salud oral. En resumidas 
cuentas, mientras los factores genéticos y 
biológicos desempeñan un papel relativo en 
la vulnerabilidad diferencial de varios grupos 
poblacionales, la influencia de la cultura y el 
estado socioeconómico y ambiental puede 
ser más significativa (34).

Con respecto a la exposición diferencial, 
la relación entre posición social, genética, 
biología y ambiente sociocultural es 
compleja. Las personas en diferentes países 
y diferentes estratos sociales dentro de 
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los países pueden tener grados variables 
de exposición a factores de riesgo. Las 
condiciones de vivienda, de trabajo y los 
estilos de vida tienen un profundo impacto 
en la salud y el bienestar (35). En muchos 
países desarrollados, el acceso a agua 
potable y a servicios públicos y sanitarios 
puede estar limitado. Por ejemplo, las 
experiencias odontológicas negativas pueden 
generar miedo y ansiedad, lo cual puede 
influir en las actitudes de la salud oral 
y los comportamientos de las visitas al 
odontólogo, que crean un círculo vicioso que 
agrava los problemas de salud. Los costos de 
los servicios de salud como los individuales 
son considerables, particularmente porque 
los servicios de salud oral están limitados o 
no existen dentro de los servicios ofrecidos 
por los sistemas de salud (36).

La vulnerabilidad diferencial es otro asunto 
que afecta la salud oral desde que se 
reconoce que la distribución desigual de la 
riqueza, el desempleo y la falta de movilidad 
social y cohesión pueden incrementar la 
vulnerabilidad de los individuos. La carie 
es la más común de las enfermedades 
crónicas, especialmente en aquellas personas 
que se encuentran en circunstancias 
sociales marginalizadas. Las prácticas de 
autocuidado y las visitas odontológicas 
varían de acuerdo con la edad, el género, 
el estado socioeconómico, la etnicidad, las 
redes sociales y la urbanización. Las mujeres 
tienden a tener mejor cuidado de su salud 
oral y a frecuentar más al odontólogo que 
los hombres, lo cual no significa que la salud 
oral de las mujeres sea mejor, sino que lo 
hombres son afectados por enfermedades 
más agresivas como el cáncer oral, en 
comparación con el género femenino, lo cual 
es atribuible a la alta exposición a factores de 
riesgo tales como: tabaquismo, alcoholismo 
y una dieta deficiente (37). Cabe destacar 
que la incidencia de cáncer oral es variable 
entre países y refleja perfiles de riesgo y de 
accesibilidad a los servicios de salud (38). 

No obstante, esta vulnerabilidad aumenta en 
personas medicamente comprometidas con 
discapacidad física y las que se encuentran 
confinadas en casa. Cabe destacar que la 
prevención de las enfermedades orales 
puede dificultarse por la disponibilidad y el 
acceso de opciones saludables y servicios de 
salud bucal, especialmente en comunidades 
en desventaja de zonas rurales y de bajos 
recursos, con dificultades de movilidad y 
falta de transporte, que nunca visitan al 
odontólogo y tienen acceso a los cuidados 
preventivos, de acuerdo con la Encuesta de 
Salud Mundial (39).

La pobre salud oral puede tener consecuencias 
diferenciales, es decir, personales, sociales y 
económicas, las cuales difieren entren países 
y regiones. Estas consecuencias diferenciales 
están relacionadas con las horas de trabajo 
o el tiempo escolar perdido asociado a 
la productividad. Los niños con mayor 
educación y los adultos con altos ingresos 
tienen menos probabilidad de experimentar 
caries, con la excepción del Estudio Alemán 
Colaborativo donde los adultos con altos 
ingresos tienen menos dientes con historia 
de caries (40).

Desde un análisis de determinantes de 
salud bucal, es posible vislumbrar factores 
diferenciales. El gradiente social en salud oral 
persiste en el tiempo y refleja la fuerte relación 
entre salud oral y factores socioeconómicos. A 
diferencia de África, la región de las Américas 
a nivel mundial presenta problemas de salud 
oral en personas con altos ingresos (41). Las 
desigualdades en salud bucal existentes entre 
países varían en magnitud y en diferentes 
grupos (42). Las caries afectan a casi el 100 % 
de la población adulta y entre el 60 y 90 % 
de los niños en muchos países del mundo. 
Del 80 % de la población con caries, el 20 % 
corresponde a población vulnerable (43). La 
visita al odontólogo en países como el Reino 
Unido es del 65 % en clases sociales bajas (I, II 
y III), comparado con un 57 % de clase social 
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media (III) y un 49 % de clases sociales altas 
(IV y V) (44-47). 

Un número de puntos de acceso potenciales 
pueden ser considerados como aquellas 
estrategias desarrolladas para intervenciones 
focalizadas a la acción efectiva de los 
determinantes. Esto se orienta a grupos de 
alto riesgo, entre los cuales se promueve la 
adherencia a servicios en la escuela y en la 
comunidad. De ese modo, se dirige a factores 
de riesgo comunes y al medio ambiente, 
dado que a la salud oral contribuyen el 
mejoramiento de los escenarios laborales y 
de vivienda, el suministro de agua potable, el 
estado nutricional, las barreras de acceso a los 
servicios de salud oral y la reorientación de 
servicios a la respuesta a las necesidades de 
los vulnerables. Como fuentes de resistencia 
están los grupos de interés político, el sector 
privado, y los cuerpos profesionales no 
pueden ser subestimados (48).

Existen diversos modelos teóricos que 
demuestran que hay factores asociados 
al acceso a servicios de salud oral, siendo 
el más utilizado el de Andersen, el cual 
explica la utilización de los servicios 
como un producto de la interacción con 
determinantes individuales, el sistema 
de salud y el contexto social, así como la 
experiencia pasada de utilización de servicios. 
El estudio epidemiológico más reciente 
del Ministerio de Salud de Brasil obtuvo 
información importante para determinar 
la autopercepción de la salud bucal. Entre 
diferentes informaciones se reportó que el 
38 % de los adultos jóvenes y el 50 % de los 
adultos mayores consideran su salud bucal 
óptima; el 18 % de los adultos mayores no 
utilizaron los servicios odontológicos y por lo 
menos una vez en la vida no utilizaron en un 
82 % los servicios de salud oral por problemas 
bucodentales (49-51).

Según un estudio sobre los determinantes 
individuales de la utilización de servicios 

odontológicos en adultos jóvenes y mayores, 
en una población brasileña con baja 
escolaridad y deficiente satisfacción de 
necesidades básicas, la autopercepción de las 
condiciones orales y la morbilidad en un 69 % 
de los adultos mayores y en un 44 % de los 
adultos jóvenes se consideraba aceptable. Más 
de un 52 % de los entrevistados aseguraban 
necesitar tratamiento odontológico; más 
de un 95 % referían ausencia de uno o más 
dientes (de estos el 76 % de los adultos 
mayores y el 41 % de los adultos jóvenes 
utilizaban prótesis total); igualmente, el 91 % 
referían tener algún tipo de problema bucal, 
un 16 % de ellos con dolor. Los principales 
problemas que refirió esta población 
vulnerable fueron caries, enfermedad 
periodontal, desórdenes de atm o prótesis 
mal adaptados. El 27 % de la población de 
estudio consultó un año anterior al estudio. 
Según el análisis de regresión logística, el 
35 % utilizó servicios odontológicos, donde 
los individuos con menos escolaridad y 
que no vivían en vivienda propia eran los 
que realizaban con menos frecuencia la 
higiene oral. Factores de capacidad como 
la conformación familiar y la utilización de 
servicios odontológicos públicos o privados 
no estuvieron estadísticamente asociados 
en dicho estudio. Dentro de las variables de 
necesidad percibida, la utilización de prótesis 
total estuvo asociada a la no utilización 
reciente de servicios odontológicos (52,53).

Según Martins y colaboradores las consultas 
odontológicas, al contrario de las consultas 
médicas, tienden a disminuir en la medida en 
que los habitantes son más viejos. Por tanto, 
la utilización de los servicios odontológicos 
aumenta durante la adultez mayor (54). 
Lima-Costa y colaboradores atribuyen este 
fenómeno a dos factores: la alta prevalencia 
de pérdida de dientes naturales entre adultos 
mayores y las dificultades de acceso a servicios 
odontológicos (55). En una revisión sistemática 
de Moreira y colaboradores se identificaron 
como principales barreras que afectan a la 
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utilización de servicios odontológicos, la baja 
escolaridad, los pocos ingresos económicos 
y la escasa oferta de servicios públicos de 
atención en salud bucal para población 
en desventaja (56). Ryan y colaboradores 
demostraron que el acceso a una fuente 
regular de cuidados en salud puede ser un 
predictor más significativo para la utilización 
de todos los tipos de servicios ambulatorios, 
preventivos, curativos y de emergencias por 
parte de adolescentes americanos de zonas 
urbana y rural (57). Para Gilbert, la barrera 
a los recursos financieros no necesariamente 
es coherente con las tasa de utilización de 
los servicios de salud entre individuos con 
diferentes niveles socioeconómicos (58). 
Según Andersen, la presencia de factores de 
predisposición y de capacidad del individuo 
y su familia debe hacer que se perciba 
la presencia de problemas de salud o la 
probabilidad de ocurrencia, para la procura de 
cuidados médicos u odontológicos. Al nivel de 
necesidades percibidas, representa una causa 
más inmediata de utilización de servicios de 
salud. Considera el autor que el excesivo nivel 
de morbilidad, las variables demográficas y 
las diferencias de las dimensiones del modelo 
explicativo (estructura social, condición 
socioeconómica, creencias y valores) indican 
presencia de desigualdades, una vez que estos 
factores deberían ejercer o mínimo influir en 
la distribución de los servicios de salud. La 
utilización de este modelo teórico permite 
explicar en parte los factores que determinan 
el uso de servicios odontológicos (59).

De acuerdo con el documento “Oral health 
in America: A report of the surgeon general”, 
la carie es la enfermedad crónica infantil 
más común en los Estados Unidos (60). Los 
niños que viven en la pobreza, incluidos 
los que tienen discapacidades, son los 
más afectados por esta enfermedad. La 
aparición de caries en adolescentes es 
cinco veces mayor que el asma y siete veces 
mayor que la fiebre. Desigualdades estas 
que también se distribuyen entre adultos. 

El bajo nivel socioeconómico, ser parte de 
un grupo minoritario y el desempleo están 
asociados con la infrecuente prevención 
de enfermedades orales y a su vez con las 
altas tasas de enfermedades bucodentales. 
Las desigualdades en salud oral son poco 
comprendidas. Los problemas de salud 
oral son acumulativos en los adultos y en 
estos son tan prevalentes como en los niños, 
mientras que en los adultos mayores estos 
problemas afectan a los que se encuentran 
en desventaja, a los que no están afiliados al 
seguro de salud y a los que son miembros de 
grupos étnicos minoritarios (61).

Estudios internacionales hacen evidente 
la preocupación por la polarización de la 
carie dental, ya que un gran número de 
casos se concentra en pocos individuos, y en 
algunos casos se ha establecido la hipótesis 
de que el 75 % de la enfermedad se halla 
en el 25 % de la población, aunque con 
ciertas diferencias por grupos de edad. La 
utilización de servicios de salud oral ha sido 
del interés de muchos investigadores. Existen 
modelos conceptuales complejos que han 
contemplado el enfoque de determinantes 
como el de Andersen (62,63). 

Especialmente en Europa, la equidad en 
el uso de los servicios de salud es una de 
las mayores justificaciones para que los 
gobiernos controlen su provisión (64). 
Estudios sobre inequidades en España 
sugieren que en las últimas décadas ha 
mejorado el acceso a los servicios de salud 
por parte de la población en desventaja. Un 
estudio en Cataluña mostró que el 34,3 % 
de la población ha visitado al odontólogo en 
años previos a 2002. Se observa una mejoría 
desde 1994, a raíz de la utilización de seguro 
privado y público en el acceso a los servicios 
de salud oral (65). No obstante, esta es una 
prevalencia baja de acceso si se la compara 
con la de países como Suecia y Dinamarca, 
en donde está alrededor del 80 %, o el Reino 
Unido, donde llega al 47 %. En países con 
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menor desarrollo en Europa occidental 
como Portugal y Grecia las prevalencias 
son similares: entre 23,3  y 28,8 % (66,67). 
El incremento del uso del seguro privado 
en la salud oral es considerable, producto 
de la descentralización del sistema de salud 
en algunos países de Europa como España. 
Vale la pena destacar que en este estudio 
en Cataluña los factores de capacidad 
más consistentes fueron el doble seguro y 
el número de miembros de la familia. El 
primero tiene un efecto independiente, ya 
que la diferencia entre el uso de servicios 
de salud oral, es decir, entre aquellos que 
solo poseen el servicio de salud público y los 
que además de este servicio tienen seguro 
privado decreció para 2002. Además, en 1994 
se presentó un or de 0,5, el cual fue de 0,8 en 
2002 (68). Mientras tanto, entre los factores 
de predisposición, todas las variables (edad, 
género, nacionalidad y clase social) excepto 
el estado civil presentaron una asociación 
independiente con el acceso a los servicios 
de salud oral. El dato más importante es 
el que demuestra que las mujeres son las 
que más visitan al odontólogo, de lo cual se 
deduce que estas pagan más por este servicio 
y que presentan más estos problemas, por 
factores como la menopausia y el embarazo 
o como resultado de su diferente relación 
con servicios de salud general. No obstante, 
se registran or débiles. La situación parece 
estable entre 1994 y 2002, con valores de 0,8 
y 0,7, respectivamente (69). Se encuentran 
diferencias significativas entre clase sociales, 
especialmente por un mayor uso de servicios 
odontológicos entre personas de clase media 
y alta con respecto a las personas de clase 
baja. Ello en virtud del fenómeno del doble 
seguro. En el contexto latinoamericano, 
en Ecuador un estudio en una población 
de recicladores que trabajan en el sector 
informal de la economía evidenció unos 
indicadores epidemiológicos con una alta 
prevalencia de caries dental y enfermedad 
periodontal en comparación con la población 
general (70).

En Colombia existen casos muy concretos: 
por ejemplo, se ha demostrado inequidad 
en los servicios de salud oral de la población 
de una red de servicios de Cali. Se encontró 
que los no asegurados presentaron un índice 
de cariados--obturados y perdidos (cop) de 
11,12, mientras que entre los asegurados este 
valor fue de 9,41. En el área de operatoria, 
los tratamientos terminados se distribuyeron 
en el 63,7 % en la población asegurada y el 
33,3 % de población no asegurada. En cirugía, 
el 63,3 % eran asegurados y el 36,6 % no lo 
eran. Se observó que la probabilidad de 
terminar tratamiento los primeros treinta 
días para la población asegurada fue de 
85,5 %, con un ic de 0,8 (0,8-0,9), y para la 
población no asegurada fue de 78,5 %, con 
un ic de 0,7 (0,4-0,8) (71). A nivel nacional, 
Agudelo afirma que con un índice cop de 2,3 
a los doce años, de acuerdo con las metas de 
salud mundial, hay una relación entre el nivel 
socioeconómico y la brecha entre dientes 
cariados y obturados, que se hace mayor en 
el estrato 1 que en el 5, con una tendencia a 
aumentar el promedio de dientes cariados 
a menor estrato (mayor prevalencia). Por 
tanto, el número de dientes obturados es 
menor a mayor estrato (72). Esto también 
sugiere situaciones relacionadas con el acceso 
a programas de salud bucal, tanto preventivos 
como de intervención, y dificultades en la 
atención (inequidad) para este grupo de edad, 
que hoy corresponde a muchos de nuestros 
universitarios. Adicionalmente, fenómenos 
de inequidad como el desplazamiento son 
comunes en la población colombiana. En 
febrero de 2007 se contabilizaban más de 
300.000 desplazamientos (2006-2007), lo 
cual es congruente con el índice Gini de 
Colombia, el cual según el Informe Mundial 
de Desarrollo Humano (2007-2008) es de 
58,6 (73); muy alto en comparación con 
países de la región como Argentina (51,3) y 
Venezuela (48,2). Aunado a esto Colombia 
presenta un indicador de desarrollo humano 
general que lo ubica en el puesto 75 entre 177 
países (74,75).
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Conclusiones

La salud bucal posibilita que las personas 
hablen, coman y socialicen, acciones estas 
que desempeñan un papel fundamental 
en su calidad de vida. No obstante, la 
salud bucal es todavía un problema de 
salud pública en todo el mundo, ya que las 
enfermedades bucodentales siguen siendo 
particularmente prevalentes en grupos 
poblacionales desprotegidos, lo cual tiene 
efectos devastadores como la pérdida de 
dientes y los traumas causados por accidentes 
y lesiones no intencionales que impactan 
especialmente en la calidad de vida de 
todos, en la ingestión de alimentos y en el 
crecimiento y desarrollo de los niños. La 
investigación sobre la inequidad social en 
el acceso a los servicios de salud bucal es 
más sustancial en los países desarrollados. 
Por ello se considera necesario llevar a 
cabo estudios sistemáticos de gradientes 
sociales en países en vía de desarrollo. Cabe 
destacar que desde la socioepidemiología de 
la salud bucal las variables más comúnmente 
utilizadas como indicadores del estado 
socioeconómico son clase social, educación, 
empleo, etnia, urbanización y género. 
Estos factores resultan en exposiciones 
diferenciales y vulnerabilidad a problemas de 
salud bucal con resultados y consecuencias 
diferentes en los cuidados de salud (76). 

Existe una estrecha relación entre salud bucal 
y la salud general. Esto es evidente, por un 
lado, si se tienen en cuenta factores de riesgo 
como dieta deficiente y consumo de tabaco 
y alcohol, y por otro lado, si se consideran 
enfermedades bucodentales asociadas a 
condiciones sistémicas como diabetes y vih/
sida, las cuales se acentúan por la inequidad 
social de los países y en el interior de estos 
(77). La exposición a factores de riesgo 
durante la infancia por adversidades sociales, 
circunstancias culturales y ambientales puede 
tener un fuerte impacto en la salud bucal 
durante la vida entera (78).

La reducción de la inequidad de la salud bucal 
en grupos con diferente nivel socioeconómico 
ha sido establecida por las metas globales 
para la salud oral 2020, propuestas por la 
oms, la International Association for Dental 
Research (iadr) y la comisión científica de la 
Federation Dental International (fdi) (79). En 
efecto, la implementación de reformas en el 
sistema de salud en algunos países del mundo 
desarrollado, como en Finlandia entre 2001 y 
2004, ha demostrado que sí es posible mejorar 
la provisión de servicios, el acceso a estos y sus 
costos (5), mientras que en países en vía de 
desarrollo como Tailandia hay evidencia de 
las limitaciones para aumentar la cobertura y 
la accesibilidad de servicios de salud oral por 
los hacedores de política (80). En Colombia 
este problema estructural de salud no es 
muy diferente: por ejemplo, en el Distrito 
Capital las barreras de acceso al servicio de 
salud las constituyen la falta de dinero y el 
aseguramiento (81). De hecho, Colombia 
en materia de inequidad en salud ocupó 
la posición 56 entre 127 países del mundo 
estudiados con el indicador ihi [0,22 π] (82). Es 
sabido que el gradiente social es evidente en 
todas las variables (83,84); por consiguiente, la 
situación ha ido empeorando paulatinamente 
desde 1993 cuando se implementó la Ley 
10012. Por tanto, el mencionado panorama 
no contribuye a la clara evidencia de que 
las enfermedades orales son prevenibles y la 
inequidad social en salud oral es evitable (85).

En Colombia, los avances en materia 
de acceso a servicios de salud bucal más 
significativos están plasmados en el III 
Estudio Nacional de Salud Bucal de 1998, 
en el cual se analizaron los índices ceo-d, 
cop-d y la historia y prevalencia de la caries 
dental por región, estrato socioeconómico 
y afiliación al sistema de seguridad social, 
entre otros aspectos (86,87). El análisis más 
importante se realizó con respecto al índice 
ceo-d a los cinco años, pues esta edad fue 
prioritaria dentro de las metas de la oms 
(50 % de los niños libres de caries). En 
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este sentido, se presentan diferencias por 
estrato, demostradas por la disminución en el 
promedio de dientes cariados y con menores 
necesidades de tratamiento restaurador. 
Adicionalmente, la historia y prevalencia 
de caries dental en la Región Pacífica y en 
la región Atlántica hicieron que estas no 
alcanzaran la meta en mención (88). Trece 
años después y en las postrimerías del IV 
Estudio Nacional de Salud Bucal, puede 
concluirse que con los recursos humanos 
y económicos actuales se podrían hacer 
progresos considerables si se aplicaran los 
conocimientos existentes y se implementaran 
modelos de atención que superaran las 
barreras de acceso (89-93). 

En cuanto al acceso a los servicios de 
salud, la investigación en salud pública se 
ha apoyado en el modelo propuesto por 
Andersen desde las propias necesidades de 
los individuos y el análisis de las políticas de 
salud y factores sociales y económicos. Para 
una mayor comprensión cabe mencionar 
que Gulliford y colaboradores establecen 
cuatro dimensiones de acceso: disponibilidad 
de los servicios, utilización de servicios y 
barreras al acceso (personales, financieras y 
organizacionales), relevancia, efectividad, y 
por último, la equidad (94-101).

En la literatura la revisión y la utilización del 
modelo de acceso a servicios de salud de Aday 
y Andersen adaptado a la Odontología ha 
estudiado algunos factores de predisposición, 
necesidad, capacidad y de oferta de servicios 
que influyen en el acceso a los servicios de 
salud oral (102,103). Vale la pena destacar 
que fue Kiyak quien adaptó este modelo, 
incluyendo características de predisposición 
como los factores demográficos: edad y sexo; 
factores sociales: estado marital, educación, 
estado ocupacional o redes sociales; y como 
determinantes de capacidad planteó el 
acceso a sistemas de salud: la garantía al 
cubrimiento en salud y acceso relacionados 
con el transporte y la información. Entre 

variables de necesidades propuso todas 
aquellas que puedan ser percibidas a nivel 
profesional como el número de dientes, 
prótesis y necesidades, problemas y salud 
bucal del usuario. Por ello, actualmente 
son destacables estudios sobre salud 
bucal, determinantes sociales y equidad en 
países como Brasil y los Estados Unidos o 
experiencias como la de España, donde han 
utilizado instrumentos como la Entrevista 
Catalana de Salud basados en el mencionado 
modelo que han permitido conocer el uso de 
los servicios de salud bucal (104). 

Las investigaciones de acceso a los servicios 
de salud bucal plantean la necesidad de 
determinar los factores asociados a esta, a 
través de estudios locales (105). Asimismo, 
existen sendas declaraciones como la 
resolución wha60 A16 de la oms o la Carta de 
Brasilia de Salud Bucal de 2009 que proponen 
que se adopten políticas y estrategias para la 
salud bucal en el siglo xxi (106,107) orientadas 
a la atención integral de las enfermedades 
bucodentales y a la investigación.
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