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RESUMEN

Objetivo Evaluar la presencia de inequidades en la atencion odontoldgica en una red
de salud en Cali-Colombia.

Materiales y Métodos Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo. La zona de
estudio fue el area de influencia de la red de servicios de salud mas grande de Cali
(cerca del 70 % de la extension geogréfica de Cali); La poblacién de estudio fue la
poblacién pobre vulnerable distribuida en poblacién asegurada y no asegurada. Se
realizé un analisis tipo sobrevida para determinar las probabilidades de cada poblacion
en terminar tratamiento o abandonar durante el tratamiento.

Resultados La poblacién no asegurada presenté un indice de Cariados—Obturados
y perdidos (COP) de 11,12 mientras que el COP de los asegurados fue de 9,41. En el
Area de Operatoria los tratamientos terminados se distribuyeron en el 63,7 % en la
poblacién asegurada, el 33,3 % de poblacion no asegurada. En el Area de cirugia el
63,3 % eran asegurados, el 36,6 % no lo eran. Se observé que la probabilidad de
terminar tratamiento los primeros 30 dias para la poblacion asegurada fue de 85,5 %
IC 0,8 (0,8 —0,9) y para la poblacién no asegurada fue de 78,5 % IC 0.7 (0,4-0,8).
Conclusiones Se encontraron inequidades en el estado de salud bucal de las
poblaciones; En la atenciéon en salud bucal; En las proporciones y probabilidades de
ser pacientes terminados o abandonar, siendo mayores en la poblacién asegurada.

Palabras Clave: Equidad en salud, salud bucal, servicios de salud (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective Assessing the presence of inequity in access to dental care in a health net-
work in the city of Cali in Colombia

Methods This was a descriptive, retrospective study. The study area was located in the
area of influence of Cali's largest health-service provider's network (accounting for 70 %
of the city’s geographical extension). The study population dealt with the poor and wulner-
able, consisting of both the insured and uninsured population. A survival rate analysis
was carried for determining the likelihood of each population finishing treatment or
abandoning it during treatment.
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Results The subsidised population had an 11.12 Decayed, Missing, and Filled Teeth
(DMFT) index while that of the subsidised population was 9.41. In the area of dental
operation, 63.7 % treatments were completed in the subsidised population and 33.3 %
in the unsubsidised population; 63.3 % of the population in area of oral surgery were
subsidised and 36.6 % were people without subsidy. It was noted that the likelihood of
the subsidised population completing the first 30 days treatment was 85.5 % (0.8-0.9,
80 % CI) and 78 % (0.4-0.8, 80 % CI) for the population lacking insurance.
Conclusions Inequities were found in both populations’ oral health status. Inequity were
also shown in oral health care, in the percentage of patients being likely to finish treat-
ment or being likely to abandon it, this being higher in the subsidised population (em-
phasis being placed on the first month of attention).

Key Words: Oral health, inequality, health service (source: MeSH, NLM).

n la morbilidad bucal se relacionan mltiples factores sea tanto en relacion

con su etiologia como respecto a su desarrollo, se reconoce que la salud

bucal es un proceso complejo, en la que existe una interdependencia entre
factores individuales y sociales (1). En el tercer estudio nacional de salud bucal
(ENSAB I11) (2) se mencionan dos problemas importantes que deben ser abordados
desde las politicas de salud publica: En primer lugar hay impacto limitado a la
poblacion joven de los programas implementados, lo cual significa que los problemas
se han trasladado a edades superiores y en segundo termino necesidades
acumuladas de atencion en un grupo que presenta dificultades para acceder a los
servicios, que en ultimas se traducen en desigualdades en la atencion en salud (3).

En el &mbito de la atencion en salud bucal es importante establecer las atenciones
realizadas con anterioridad ya que éstas pueden determinar tanto la incidencia
actual de necesidades, asi como la falta de tratamiento en época oportuna que
llevan a un acumulo de necesidades (4). Y es aqui donde empieza a jugar un rol
importante la evaluacion de equidades.

La equidad entendida como igualdad de oportunidades reales que permiten a
las personas realizar escogencias (5), se desarrolla con base a varias teorias que
sustentan y la definen ligada a la justicia: la teoria del derecho, la igualitaria, la
basada en necesidades y la utilitaria. Igualmente el concepto de equidad aduce
también a que los recursos en salud se distribuyan entre los grupos de poblacion de
tal forma que se minimicen las diferencias en los estados de salud (3). La manera
de visualizar equidad gira entorno a la expresion de la inequidad, del inglés inequity
que hace referencia a diferencias o variaciones sistematicas, innecesarias, evitables
e injustas en poblaciones humanas que incluye en salud, el concepto de injusticia en
el acceso entre clases, género o etnias, etc.
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Hay diversas definiciones de inequidad, todas ellas con el eje en comun de tener
como fundamento el principio de justicia (6,7). La Sociedad Internacional por la
Equidad en Salud (9) similar a lo indicado Starfield (8), define operacionalmente las
inequidades como: “las diferencias sistematicas (y potencialmente remediables) en
uno o0 méas aspectos del estado de salud de poblaciones o subgrupos poblacionales
social, econdmica, demografica o geograficamente definidos™ Y de acuerdo a
Whitehead en 1991 (5) la inequidad es una desigualdad injusta y evitable con
relevancia para las instancias decisorias.

Por sus caracteristicas, el analisis de inequidades se realiza en funcion de
variables que expresan el orden social y que permitan hacer (a posteriori) un
juicio de valor sobre el carécter injusto de las diferencias y el origen de las
mismas (10). Adicionalmente, el Banco Mundial (11) sefiala que para estudiar la
inequidad en salud se deben tener en cuenta: los patrones de falta de equidad en
el estado de salud; en la provision de servicios de salud; en la exposicion a riesgos
e incluso se ha propuesto (12) la medicion de inequidades ligadas a oportunidades,
exposiciones y respuestas desiguales.

Por lo tanto, siguiendo este desarrollo el analisis de equidad / inequidad en salud
oral se concreta al poner en evidencia que una condicion de salud bucodental tiene
relacion estadisticamente significativa con la pertenencia a un determinado grupo
social o la exclusion del mismo.

En Colombia se reportan estudios al interior del sistema de salud que contemplan
la construccion de indicadores de equidad (13), pero no hay estudios que cuantifiquen,
evidencien o solo mencionen las inequidades en la atencion y estado de salud a
nivel odontoldgico; siendo relevante en términos de la politica publica, identificar
diferencias sistematicas e injustas, entre grupos similares de la poblacion, grupos
con base sociodemografica, cultural y socioecondémica similar, como lo son para el
pais, la poblacion pobre vulnerable, que dentro del sistema de salud colombiano son:
poblacion asegurada (régimen subsidiado) y poblacion no asegurada (14,15).

Bajo todo este contexto se planted como objetivo evaluar la presencia de
inequidades existentes en la atencién odontoldgica en una Red de salud en el municipio
de Santiago de Cali—-Colombia. Para ello se utilizé un modelo tedrico adaptado del
propuesto por Starfield en 1998 (16).
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo. Donde la zona de estudio fue el
area de influencia de la red de servicios de salud méas grande de la ciudad con una
poblacionpara el 2004 (17) aproximadamente de 589 417 personas, que corresponde
a cerca del 30 % de la poblacion total del municipio, de esta poblacion la Red de
salud tenia contrato para prestacion de servicios en salud oral con 258 000 (110 000
poblacion asegurada y 158 000 poblacion no asegurada). Se incluyeron ocho
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), se seleccionaron estas IPS
debido a que en la caracterizacion previa de los servicios de salud bucal a que
presentaron mayor volumen de consulta y porque cada una de ellas representa un
centro de referencia de la poblacion y de otras IPSs.

El objeto de estudio fueron las historias clinicas de los servicios de odontologia
de la Red de salud con la base de ser un documento médico legal (18).

Seincluyeron todos los pacientes nuevos, 0 sea 669, que ingresaron a los servicios
de odontologia las IPS seleccionadas en un mes determinado, se evaluaron los
registros estadisticos de la Red de salud, para obtener la identificacion de todos las
personas a las cuales se les realizé apertura de historia clinica odontoldgica en la
institucion y a su vez se les habia realizado examen clinico de primera vez en el
Servicio.

Posteriormente se realiz un censo y la busqueda de todas y cada una de las
historias clinicas exactamente 12 meses después de que cada persona ingreso al
servicio. Se evalud la morbilidad bucal de los pacientes que asistieron a consulta en
la institucion, se busco la descripcion de indices odontolégicos como COP (cariados,
obturados, perdidos) con el odontograma, ademés indicadores de continuidad, de
estado de tratamiento y tiempos del mismo.

Las variables estudiadas se reunieron en tres grupos: Sociodemograficas (incluian
afiliacion o no a seguridad social en salud), de demanda atendida y de oferta; Las
cuales para el anélisis conformaban la cuarta variable de Inequidades.

El formato de recoleccion se ajusto en una prueba piloto realizada en una IPS
no participante en la investigacion. En el trabajo de campo se realiz6 un segundo
proceso de busqueda de historias clinicas con la intencidn de encontrar las historias
que en la primera fase de recoleccion no se hallaron en el archivo de la IPS evaluada.
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Plan de andlisis. Los datos de las diferentes variables se codificaron para el
ingreso de la informacion a la base de datos, realizando doble digitacion, al cotejar
las dos bases de datos no se encontraron inconsistencias en cuanto al analisis
exploratorio, ni a la entrada de datos. Posteriormente se analiz6 en el programa
estadistico Stata Version 9.0. Inicialmente se realiz6 andlisis univariado utilizando
técnicas de estadistica descriptiva para determinar la distribucién de las variables,
se realizd anlisis bivariado utilizando tablas de contingencia, pruebas chi2 y Fischer
segun el caso y su distribucion en nimero y normalidad. Adicionalmente se realizé
un andlisis tipo sobrevida con tabla de vida y Kaplan Meyer, para determinar las
probabilidades de cada poblacion (Asegurados y no asegurados) en terminar
tratamiento y/o abandonar durante el tratamiento. La variable tiempo fue definida
como el tiempo total de trabajo y la variable evento se definié como el estado de
tratamiento del paciente al cumplir los 12 meses (abandono y terminado). Terminado
se definid como el paciente que durante el periodo de 12 meses termino el tratamiento
odontoldgico independientemente de su estado inicial de enfermedad y
abandonado se definié como el paciente que durante el mismo periodo de
observacion no continud con el tratamiento y no regresé al servicio.

El estudio siguid las recomendaciones del comité de ética humana de la Facultad
de Salud de la Universidad del Valle y de la Red de Salud.

RESULTADOS

Al realizar busqueda activa tanto en archivos como en consultorios de las 669
historias clinicas que conformaban el censo de los pacientes, se encontraron y
evaluaron 422 historias, 63,1 % del censo inicial, 247 historias no fueron encontradas
correspondiendo a un déficit del 36,9 %. De estas se encontrd que el 63,5 % era
poblacion asegurada, el 32,7 % eran Poblacion sin seguro, el porcentaje restante
fue poblacion particular que no se incluyd en el analisis final.

El promedio de edad en la poblacion asegurada fue 21,3 afios (+ 13,8), el de la
poblacion No asegurada de 24,4 afios (+ 15,1) (p=0,02), la distribucion en residencia
y sexo fue muy similar entre las dos poblaciones con mayor frecuencia de consulta
para las mujeres (por encima del 62 %) y para los pacientes de la zona urbana
(proporcion mayor al 70 %).

Estado de Salud Bucal

No se observaron diferencias en cuanto al estado en la Articulacion Temporo-
Mandibular (ATM), aunque 33,3 % de los pertenecientes a la poblacién no asegurada
no tuvo diagnostico, comparado con un 23,5 % en la poblacion asegurada. En
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tejidos blandos se encontrd una mayor normalidad en la poblacién asegurada con
68,6 % comparada con 31,3 % en poblacion no asegurada (p=0,06).

El diagndstico mas presentado en las dos poblaciones fue para caries y en
segundo lugar gingivitis, encontrado diferencias en el diagnostico secundario, donde
se presentd mayor diligenciamiento en la poblacion asegurada (p=0,01)

Evaluando la historia de caries (COP) se encontré que la poblacion sin
aseguramiento presenté un COP de 11,12 y los asegurados de 9,41. La poblacion
sin aseguramiento presentd una mediana de dientes cariados de 5 y con un maximo
de 20 dientes cariados, en los asegurados de 4 y un méximo de 16 dientes. En
cuanto a dientes perdidos el promedio de la poblacion sin aseguramiento fue de
3,1 (+6,0); en la poblacion asegurada fue de 2,2 (+4,3) (p=0,03). En dientes
obturados el promedio en la poblacién no asegurada fue de 2,4 (£3,8); en la
poblacion asegurada fue de 2,0 (£3,2) (p 0,01).

Necesidades de atencion por areas

Operatoria: la poblacién no asegurada en cuanto a superficies totales cariadas (su-
perficies principales+superficies adicionales) present6 un promedio de 9,1 (+8,0), para
la poblacion asegurada fue de 8,1 (6,5) (p= 0,08). Cirugia Oral: la proporcion de
dientes para extraer en la poblacion no asegurada fue del 32 % (45/138) y 25 % (68/
268) para la asegurada; el promedio de dientes a extraer en los no asegurados fue
mayor que en los asegurados (p=0,07). Endodoncia: la proporcion de dientes para
tratamiento de endodoncia en la poblacién no asegurada fue 8,6 % (12/138) y para los
asegurados 7,0 % (19/268). Prevencion: la proporcion de dientes para sellantes en la
poblacion no asegurada fue 18 % mientras que para los asegurados 24 %.

Perfil del tratamiento alcanzado por areas

De los que recibieron Educacion en salud oral, 60 (63,1 %) eran asegurados y 35
(36,8 %) no lo eran. En cuanto a Profilaxis: De los que recibieron este tratamiento
64 (60,9 %) eran poblacion asegurada'y 41 (39,0 %) eran poblacion no asegurada.
De los pacientes que les tomaron indice de Placa Bacteriana 13 (52 %) eran
asegurados y 12 (48 %) poblacion no asegurada. En Operatoria: de los que
terminaron, 65 (63,7 %) eran poblacion asegurada y, 34 (33,3 %) eran no asegurados.
El promedio de dias para terminar este tratamiento en los no asegurados fue 51,3
dias (+ 56,6) con un maximo de 184 dias, mientras que para los asegurados el
promedio fue 46,8 (+ 55,0) dias, con un maximo de 235 dias. En Cirugia Oral: de
los que terminaron en esta area 63,3 % eran poblacion asegurada, 36,6 % eran no
asegurados; El promedio de citas para Cirugia fue similar en las dos poblaciones. El
promedio en dias para terminar tratamiento en la poblacion no asegurada fue 38,6
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dias (+58,9), en los asegurados 9,5 dias (+ 20,0) (p=0,02). En Endodoncia: de los
pacientes que terminaron el tratamiento 80 % eran Asegurados y 20 % eran
poblacion no asegurada. Se observo en el andlisis individual por poblacién 22,2 %
de los pacientes del grupo de asegurados que necesitaban endodoncia terminaron
y 8,3 % en la poblacién no asegurada.

Anélisis de Probabilidades (Supervivencia) para pacientes Terminados

Se observo que la probabilidad de terminar tratamiento los primeros 30 dias para la
poblacién asegurada fue 85,5 % 0,8 (IC 0,7-0,8), mientras que para la poblacién no
asegurada fue 78,5% 0,7 (1C 0,3-0,8), las probabilidades disminuyen conel transcurrir
del tiempo llegando a 17,7 % 0,1 (IC 0,05-0,3) mas alla de 374 dias para los
asegurados y en la poblacion no asegurada se limita a 227 dias con una probabilidad
15,2 %, 0,1 (1C 0,02-0,3). La duracion enel tratamiento de la poblacion no asegurada
es mas corta comparada con la poblacion asegurada (Figura 1).

Figura 1. Comportamiento de las probabilidades de terminar
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Anélisis de Probabilidades para pacientes que abandonaron

En poblacidn asegurada y no asegurada: se observd que la probabilidad de abandonar
en la poblacion asegurada el primer dia es 73,1 % por 75,7 % de la poblacion no
asegurada, la mediana de dias (para abandonar) para los asegurados es de alrededor
de 33 dias, mientras que para los no asegurados 29 dias (Figura 2).

Anélisis de tiempos de tratamientos
El comportamiento en tiempos de tratamiento se muestra en la Tabla 1.
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Figura 2. Comportamiento de las probabildades de abandono
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Tabla 1. Comparativo de tiempos y citas entre grupos-lnequidad
en salud bucal

Asegurados — —— No Asegurados ‘

. Asegurados No asegurados
Variable Media D.S Media D.S P
Tiempo apertura — inicio 19,6 34,8 16,3 28,2 0,2
Tiempo apertura - terminado 56,8 58,2 57,3 65,3 04
Tiempo inicio - terminado 51,1 58,7 45,6 56,2 0,3
Tiempo total de tratamiento 47,9 40,0 443 61,3 0.3
Citas 2,8 2,0 3,1 2,4 0,1
Citas para terminar 3,6 2,4 4,15 2,8 0.1
Tiempo ultima visita -meses 9,3 meses 9,40 meses 0,4
Variables % N % N
Inicio en el primer mes 61,5 171 34,1 95 0,9
Termino en el primer mes 57,1 28 40,8 20 0,01
Termino en el primer mes 57,3 35 40,9 25 0,3
DISCUSION

A nivel nacional no se encontraron investigaciones en salud oral y servicios que
indaguen las diferencias dentro la poblacion pobre wulnerable. (asegurada y no
asegurada). En este estudio en cuanto a edad se encontraron diferencias en las
medias de los dos grupos estudiados (asegurados y no asegurados) con un p=0.02
, pero igual son poblaciones jovenes los que asisten a consulta, la distribucion en
residencia y genero es muy similar entre los dos grupos.

Se observo que hay diferencias en cuanto a la proporcion en la calidad de
historias clinicas, siendo mejor en la poblacion asegurada, incluso en diagndstico,
indicando con ello que se ahonda y se profundiza méas en la realizacion de la historia
clinica para esta poblacion.
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Aunque las dos poblaciones al igual que las tendencias a nivel mundial (19)
presentaron como principal diagnostico caries y secundario la gingivitis se encontrd
diferencias en cuanto al diagndstico secundario, se diligencia mejor en los asegurados
(p=0.01). Se encontrd para los asegurados una prevalencia de caries muy similar a
la reportada para Cali por Renddn (20). Evaluando la historia de caries se encontr6
que la poblacion no asegurada tiene un COP més alto que los asegurados, radicando
esta diferencia en la mayor proporcion de dientes perdidos para los no asegurados,
lo que esta indicando que esta poblacion no ha sido atendida o su atencion ha sido
més radical y entérminos donde la enfermedad esta muy avanzada. Adicionalmente
el andlisis por superficies cariadas encontré que esta poblacion (no asegurados)
presentan el doble de superficies adicionales que los asegurados (p=0.02), lo que
aumenta el tiempo y los costos en los tratamientos del &rea de operatoria.

En cuanto a la necesidad en cirugia oral, se observd mayor proporcion en la
poblacion no asegurada ratificando nuevamente el estado avanzado de deterioro
con que llegan estas personas, explicado por varios factores entre otros por el
acceso al servicio, los conocimientos en salud oral que presentan y de alguna
manera el tipo de diagndstico por lo cual se explora la posibilidad de que a esta
poblacion se le indique exodoncia para dientes que requieran otro tipo de tratamiento,
pero por la complejidad del tratamiento este no se realiza, similar a lo que se indica
en poblaciones blancas y negras en Estados Unidos (21). Otro aspecto importante
y que muestra las diferencias en cuanto al estado oral de las poblaciones es que la
proporcién de requerimiento de sellantes es mayor en los asegurados indicando
con ello dientes mas sanos y quizés ligado a los requerimientos que exigen las
Administradoras de Salud del régimen subsidiado (EPS del Subsidiado) (15) a las
Instituciones Prestadoras en el cumplimiento de metas de actividades de prevencion.

En el anlisis por nivel de tratamiento alcanzado se denota una mayor tendencia
a realizar actividades de promocion y prevencion en asegurados, (77 % de
asegurados recibieron educacion y 25 % de los no asegurados y con tendencias
similares para las demés actividades de deteccion temprana y atencion precoz),
esto presumiblemente porque la contratacion en los Asegurados exige cumplimiento
de metas y matrices en estas areas.

También se observa que a pesar que la poblaciéon no asegurada fue la que
presentd mayores regquerimientos en operatoria y en cirugia, la proporcion de
terminados en estas areas fue menor al compararla con los asegurados. En cirugia
hay diferencias relativas en el promedio de dias con mayor duracion en este
tratamiento en los no asegurados, explicado principalmente por la mayor necesidad
de esta poblacion, lo preocupante es que para una persona No asegurada, el
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tratamiento en cirugia se prolonga 4 veces en tiempo comparado con los asegurados,
llevando a aumentar las necesidad y complejidad tanto del procedimiento como del
estado de salud.

En cuanto al anlisis de probabilidades para terminados y abandonados, la
probabilidad de que un paciente no asegurado esté en tratamiento los 365 dias es de
0 % ya que todos los pacientes permanecen en el servicio hasta el dia 227, mientras
que para un paciente asegurado termine tratamiento se prolonga por 147 dias mas
que los no asegurados; Es importante resaltar que la poblacion asegurada tiene
més probabilidades de terminar tratamiento, explicado por el mayor tiempo de
estancia en el servicio. Las probabilidades que un paciente abandone, son mayores
para la poblacion no asegurada, estos abandonan con mayor rapidez y en menor
tiempo.

Se puede concluir que las poblaciones estudiadas presentaron caracteristicas
sociodemogréficas similares. En cuanto a la calidad en el diligenciamiento de la
historia clinica y la valoracion de enfermedades se encontré mejor desarrollo en lo
concerniente a la poblacion asegurada, dando mejor diagndstico a estos.

Se encontraron inequidades (Tabla 2), donde se evidencia el deterioro de salud
conque llega a los servicios la poblacion no asegurada, por diferentes determinantes
no ahondados en este estudio. Se encontraron inequidades en la atencion en salud
bucal en general y por areas de atencion donde es preocupante el que no se le
brinde la suficiente educacion en salud bucal a la poblacién no asegurada.

Tabla 2. Resumen de Item evaluados versus Inequidades halladas

ITEM EVALUADOS PRESENCIA DE INEQUIDADES
Sociodemograficos NO
Diligenciamiento de H.C Sl
Estado de Salud Si
Necesidad de Tratamiento por Area
Prevencion Sl
Operatoria Sl
Cirugia Sl
Endodoncia Si
Nivel de Tratamiento por Area
Educacion SI
Operatoria Sl
Cirugia Sl
Endodoncia Sl

Tiempos de Tratamiento SI
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El andlisis de este estudio no es basicamente de recursos econdémico porque las
poblaciones (aseguradas y no aseguradas) presentan similares caracteristicas en
este sentido. Las desigualdades se presentan en las oportunidades de atencion en
un servicio de salud bucal, lo que lleva a inequidades en el estado de salud, la
atencion, el resultado e impacto en la salud y donde la poblacion no asegurada se
comporta como una poblacién con menos recursos y menos posibilidades de atencion
por el hecho de carecer de un subsidio directo y con ello el resultado es que perso-
nas con mas recursos (catalogado el carné de afiliacion como uno de ellos) tienen
menos riesgo de enfermar y que el estado de sus enfermedades se agraven (22).

En Ultimas los factores que determinan las inequidades en salud deben ser
subsanados mediante politicas publicas trans-sectoriales quizés como las que se
vivencia en otros paises (23) y con intervenciones apropiadas encaminadas a disminuir
estas desigualdades, injustas 0 no. Concretamente se debe llevar a la legitimizacion
de la salud bucal con la inclusion en agenda politica de planificadores, tomadores de
decisiones y formuladores de politicas de salud ¢

Agradecimientos. Ala Dra. Elsa Patricia Mufioz. Profesora Universidad del Valle, por su
apoyo, dedicacion, confianza. Al Dr. Carlos Augusto Hernandez, profesor Universidad del
Valle por sus bases en salud publica.

REFERENCIAS

1. Organizacion Mundial de la Salud. Salud Bucodental para todos por medio de sistemas alternativos
de atencién bucodental: Boca sana vida sana. Ginebra; 1994.

2. Republica de Colombia, Ministerio de Salud. Il Estudios Nacional de Salud Bucal ENSAB III, Il Estudio
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénica ENFREC Il. Santa fe de Bogota;
1999.

3. Torres L, Constantino N. Equidad y Calidad en Salud. Conceptos actuales. Rev. Med IMSS 2003;
41:359-364.

4. Chavez Mario. Odontologia Sanitaria, Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion
Mundial de la salud; 1962.

5. Whitehead M. The concepts and principles of equity in health. Int J Health Serv 1992; 22:429-445.

6. Sen, Amartya. ¢Por qué la equidad en salud? Revista Panamericana de Salud Publica 2002; 11:
302-310.

7. Kawachi |, Subramanian SV & Almeida-Filho N. A glossary for health inequalities. J. Epidemiol
Community Health. 2002; 56:647-652.

8. Starfield I. Equity and health: a perspective on nonrandom distribution of health in the population,
Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 2002; 12(6): 386.

9. Foro Politicas de Salud, equidad y atencion primaria. Revista Gerencia y Politicas de Salud
Universidad Javeriana. 2001; 1:6-16.

10. Organizacion Panamericana de la Salud. La situacion de salud en la regién de las Americas.
Informe anual del director. Washington 1998.

11. World Bank. Disease Control Priorities in Health. Oxford University press. Washington. 2006.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Rengifo - Inequidades atencion odontoldgica 537

Schneider MC, Castillo C, Bacallao J, Loyola E, Mujica O. Métodos de medicion de las desigualdades
de salud (Parte 1) Organizacion Panamericana de la Salud: Boletin Epidemiol6gico/OPS
2004; 4:25.

Céspedes J, Jaramillo |, Castafio R. Impacto de la Reforma del Sistema de Seguridad Social sobre
la equidad en los servicios de salud en Colombia. Cad. Salide Publica 2002; 18:4.
Republica de Colombia. Reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud: Ley 100.

Santa fe de Bogota, 1993.

Republica de Colombia. Modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Ley
1122. Santa fé de Bogota, 2007.

Starfield B. Primary Care: Balancing Health Needs. Services and Technology. New York, Oxford
University Press; 1998.

Secretaria de Planeacion municipal de Santiago de Cali. Cali en Cifras 2001 - 2004, Santiago de
Cali; 2004.

Republica de Colombia, Ministerio de Salud, Resolucion 1995, Normas para el manejo de Historia
Clinica. Santa fé de Bogota; 1999.

Petersen Poul. The World Oral Health Report 2003 Continuous improvement of oral health in the
21% century — the approach of the WHO Global Oral Health Programme, World Health
Organization; 2003.

Rendon L, Torres M, Llanos G. Caracterizacion de la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado en
Cali. Rev. Colombia Médica 2001; 32:58.

Smedley BD, Stith AY, Nelson AR, Unequal Treatment. Confronting Racial and Ethnic Disparities
in Health Care. Institute of Medicine. The nacional Academies Press Washington DC: 2003.

Barrero E., Pobreza y desigualdades sociales: un debate obligatorio en salud oral, acta Bioeth.
2006; 12: 9-22.

Niiranen T, Widstrom E, Niskanen T. Oral Health Care Reform in Finland — aiming to reduce inequity
in care provision.BMC Oral Health 2008; 8:3.



