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Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar las inequidades sociales como indicadores de
salud-enfermedad bucal en pacientes adultos VIH-SIDA pertenecientes al Programa de Infec-
ciones de Transmisión Sexual del Estado Zulia. Venezuela. A los efectos se realizó un estudio
epidemiológico, de campo y 246 pacientes conformaron la muestra. Se aplicó una encuesta
para determinar las inequidades sociales expresadas en condiciones socioeconómicas (nivel de
educación, ocupación, ingresos) y accesibilidad (oportunidad y gratuidad) a la terapia antirre-
troviral. Respecto al componente bucal, se evaluó estado de la dentición, índice de necesidad
de tratamiento periodontal (CPITN) e índice de Higiene Bucal Simplificada de la Organiza-
ción Mundial de la Salud. Del estudio, se obtuvieron los siguientes resultados: 60,2% de los pa-
cientes mostraron bajos niveles de educación formal, 34,4% tenían ingresos iguales a un salario
mínimo mensual (512 mil 325 bolívares con la reconversión monetaria actual serían Bs F
512,325 equivalente a 238$) y 43,1% estaban desempleados. 58,9% de los individuos tenían de
5 a más dientes afectados por caries dental, 69,9% requería algún tipo de tratamiento, siendo
obturaciones de una superficie (65,9%) y prótesis (66,7%) los porcentajes más elevados. De lo
anterior se concluyó que, persisten las inequidades sociales expresadas en un marcado deterio-
ro de las condiciones de vida y de salud bucal de los pacientes VIH-SIDA de este estudio, ha-
ciéndose necesario continuar realizando investigaciones que profundicen el abordaje de estas,
contribuyendo así a las explicaciones de los determinantes de la salud en su componente bucal.

Palabras clave: Desigualdades en salud, salud bucal, VIH-SIDA.
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Social Inequalities: Indicators of Oral Health-Illness
in HIV-AIDS Patients

Abstract

The aim of this study was to identify social inequalities as indicators of oral health disease
in HIV-AIDS adult patients under the Program of Sexually Transmitted Infections in Zulia Sta-
te. Venezuela. For the purposes epidemiological study was conducted in the field and 246 pa-
tients formed the sample. A survey to determine the social inequities expressed in socioecono-
mic conditions (education level, occupation, income) and accessibility (opportunity and free)
to antiretroviral therapy. Regarding the oral component, assessed the state of dentition, index
of periodontal treatment needs (CPITN) and Simplified Oral Hygiene Index of the World
Health Organization. Study yielded the following results: 60.2% of patients had low levels of
formal education, 34.4% had income equal to a minimum monthly wage (325 VEB 512 thou-
sand with the current monetary conversion would be equivalent Bs 512.325 F $ 238) and 43.1%
were unemployed. 58.9% of individuals had 5 more teeth affected by dental caries, 69.9% re-
quired some type of treatment and a surface fillings (65.9%) and prostheses (66.7%) the per-
centages high. It concluded that social inequities persist expressed in a marked deterioration in
living conditions and oral health of HIV-AIDS patients in this study, making it necessary to
continue conducting research to deepen the approach to these, thus contributing to explana-
tions of the determinants of health in its oral component.

Key words: Health inequalities, health oral, HIV/AIDS.

Introducción

La desigualdad social en salud, tal como lo plantea So-
lar (2007), se refiere a las distintas oportunidades y recur-
sos relacionados con la salud que tienen las personas en
función de su clase social, sexo, territorio o etnia, lo que se
plasma en una peor salud en los colectivos socialmente
menos favorecidos.

En este orden de ideas, La Organización Mundial de
la Salud (OMS) (2008) plantea que la justicia social es
una cuestión de vida o muerte. Afecta el modo en que
vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo de
morir de forma prematura. Según esta organización,
dentro de cada país hay grandes diferencias sanitarias es-
trechamente ligadas al grado de desfavorecimiento so-
cial. Esas desigualdades, son el resultado de la situación
en que la población crece, vive, trabaja y envejece, y del
tipo de sistemas que se utilizan para combatir la enferme-
dad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y mue-

re están determinadas por fuerzas políticas, sociales y eco-
nómicas.

La Organización Panamericana de la Salud (2004:9) se-
ñala que:

��� �� ������ �� ��� ��������� ����� � �������� ���
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En el caso del VIH-SIDA, este puede presentarse en
personas de cualquier edad, género o nivel socioeconómi-
co; variando la frecuencia, las tasas de mortalidad y los índi-
ces de sobrevida de un grupo a otro. El Informe del Progra-
ma Conjunto de las Naciones Unidas dedicado al
VIH/SIDA (ONUSIDA) (2009:2) reporta que, en todo el
mundo, 33,4 millones [31,1 millones – 35,8 millones] de per-
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sonas vivían con el VIH en 2008 y la cifra de los nuevos in-
fectados fue d 2,7 millones [2,4 millones – 3,0 millones] para
ese año. Esta misma organización (2008: 34) plantea que los
avances en la ampliación de la respuesta del sector salud
para alcanzar las metas del acceso universal a la prevención,
tratamiento, atención y apoyo relacionados con el VIH han
experimentado una aceleración a nivel mundial. Sin embar-
go, aun manteniendo el ritmo actual de expansión, son po-
cos los países que están en vías de alcanzar las metas relati-
vas al acceso universal para 2010 o las establecidas en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015.

En América Latina el total estimado de nuevas infec-
ciones por el VIH en 2007 fue de 140. 000 y el número de
personas que vivían con el VIH ascendieron a 1,7 millo-
nes. Según las estimaciones, presentadas por ONUSIDA
(2008: 32) “aproximadamente 63. 000 personas fallecieron
a causa del sida durante el año 2006”.

En Venezuela según datos del Informe de Declaración
de Compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA, en el
Programa Nacional de SIDA e Infecciones de Transmisión
Sexual (ITS), del Ministerio de Salud (2005), la incidencia
anual del VIH/SIDA para el año 2004 fue de 4.553 casos
de Sida con una tasa de 17,42%.

Las personas son vulnerables al impacto económico del
VIH cualquiera que sea su nivel de ingresos, pero los po-
bres son los que sufren las consecuencias de forma más
aguda. ONUSIDA (2008) señala que la epidemia ha conti-
nuado su expansión, en gran parte debido a que no se han
resuelto las condiciones sociales que aumentan el riesgo y
la vulnerabilidad relacionados con el virus.

Una investigación realizada por Tladi (2006) en Surá-
frica sobre pobreza y VIHV/SIDA en mujeres en edad re-
productiva, encontró un riesgo aumentado de infección de
VIH en las mujeres pobres, las cuales tenían bajo nivel de
educación y pocos conocimiento de los medios para evitar
la infección por el VIH.

Un estudio efectuado por Cunningham et al (2005) en
Estados Unidos sobre la influencia del nivel socioeconó-
mico en la supervivencia de las personas que reciben cui-
dados para la infección del VIH, reportó que aquéllos pa-
cientes sin recursos financieros suficientes tenían un 89%
de mayor riesgo de muerte; así mismo, quienes poseían un
grado educativo menor a la escuela secundaria tenían 53%
de mayor riesgo de muerte.

Fonseca et al (2003) en Brasil, encontraron que los au-
mentos relativamente más altos de casos de VIH se obser-
varon en los individuos con condición socioeconómica

más baja. Wojcicki (2005) efectuó una revisión sistemática
de investigaciones donde se indagaba la relación entre el
nivel socioeconómico e infección por VIH en mujeres del
África del Sur, Central y Oriental. Los estudios usaron va-
riables que median el nivel educativo, ingresos del hogar,
ocupación o estado del empleo. De las 36 investigaciones
revisadas, quince no encontraron asociación entre nivel
socioeconómico e infección por VIH, doce encontraron
asociación entre nivel socioeconómico alto e infección por
VIH, y ocho encontraron asociación entre nivel socioeco-
nómico bajo e infección por VIH.

Por otra parte, algunas de las características clínicas im-
portantes de la infección por VIH la constituyen las mani-
festaciones bucales, la cavidad bucal es uno de los sitios
donde primero se manifiestan las enfermedades causadas
por este virus, Okoje et al (2006) señalan que las manifes-
taciones orales por infección del VIH ocurren entre el 30 y
80% de los pacientes.

Pedreira et al (2008) reportaron que 47% de los pacien-
tes de su estudio presentaban algún tipo de lesión bucal
siendo las más frecuentes la candidiasis y la enfermedad
periodontal. Así mismo, Marcus et al (2005) reportaron
que el 40% de los pacientes con VIH/SIDA de su estudio
presentó necesidades de tratamiento odontológico asocia-
das con desempleo, falta de seguro dental, y bajo nivel
educativo entre otras variables.

En Venezuela, un estudio efectuado por Montiel y To-
var (2002: 5) “en pacientes con VIH-SIDA, encontraron
que 36% de las personas de su estudio no culminó su edu-
cación secundaria, 44% no tenía profesión u ocupación y
48% estaban en situación de desempleo”.

El estudio que a continuación se presenta estableció
como objetivo identificar las desigualdades sociales como
indicadores de salud enfermedad bucal de los pacientes
adultos con VIH-SIDA del Programa de Infecciones de
Transmisión Sexual del Estado Zulia Venezuela.

Metodología

Se efectuó un estudio epidemiológico, descriptivo de
corte transversal, periodo julio - septiembre 2006. La po-
blación estuvo constituida por todos los pacientes que acu-
den al Programa Regional de Infecciones de Transmisión
Sexual (ITS) VIH-SIDA del Estado Zulia-Venezuela. Se
seleccionó una muestra probabilística al azar simple de
246 pacientes de ambos géneros y con rango de edades
comprendidos entre 20-58 años.
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A todos los pacientes seleccionados, se les explicó el
propósito, naturaleza y beneficios del estudio después
de lo cual aceptaron participar firmando el consenti-
miento informado por escrito, este fue elaborado de
acuerdo a los principios éticos de la declaración de Hel-
sinki (2004). Se protegió la confidencialidad de los par-
ticipantes mediante la asignación de un número o có-
digo establecido para la historia socio - clínica del estu-
dio. La investigación fue previamente aprobada por el
Instituto de Investigaciones de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad del Zulia.

Para establecer las inequidades sociales se aplicó una
encuesta utilizando un cuestionario estructurado, donde
el nivel de educación, ocupación, e ingresos mensuales
fueron establecidos como indicadores de la condición so-
cioeconómica, y la accesibilidad al tratamiento del VIH-
SIDA fue determinada por los indicadores de oportuni-
dad y gratuidad o no a los medicamentos antiretrovirales.

El registro de la información clínica se efectuó en el for-
mulario propuesto por la OMS para estudios básicos e ini-
ciales de referencia de evaluación de salud bucodental
(1997). La evaluación odontológica fue realizada utilizan-
do luz natural, espejo bucal plano y una sonda periodontal
WHO. Los exámenes clínicos fueron realizados por un
odontólogo entrenado y calibrado para el manejo de los
criterios de la OMS (1997). La confiabilidad intraexami-
nador fue determinada mediante la aplicación del coefi-
ciente de Kappa obteniéndose 0,90 para el Índice de Ne-
cesidades de Tratamiento Periodontal de la Comunidad
(CPITN) y de 0.89 para caries dental.

La determinación del estado de la dentición y necesida-
des de tratamiento de dientes permanentes se efectuó uti-
lizando los índices propuestos por la Organización Mun-
dial de la Salud (1997). Asimismo, se utilizó el índice
CPITN (OMS, 1997) para medir la necesidad de trata-
miento periodontal, evaluándose los dientes 15, 11/21, 26,
36, 31/41, y 46 y se estudiaron las condiciones: sano, san-
grante, cálculo y bolsa periodontal. También se examina-
ron los órganos dentarios 11, 16, 26, 31,36 y 46 para verifi-
car el grado de placa dentobacteriana presente en cada
uno de ellos utilizándose el índice de Higiene bucal simpli-
ficado (Greene, 1964).

Análisis Estadístico

Se realizó un análisis estadístico descriptivo, basado so-
bre frecuencias de observaciones absolutas y relativas por-
centuales.

Resultados

El 67,9% (167) de los pacientes eran del género masculi-
no y 32,1% (79) del femenino, con un rango de 20-58 años.

Las inequidades sociales expresadas en las condiciones
socioeconómicas (nivel de educación formal, ocupación,
ingresos) y accesibilidad (oportunidad y gratuidad) de los
pacientes a la terapia antirretroviral se muestran en la Ta-
bla 1. (Las condiciones de salud-enfermedad bucal se ob-
servan en la Tabla 2).

Enfermedades bucales y desigualdades

sociales

De los pacientes con más de 5 órganos dentales afecta-
dos por caries, 53,4% se ubicó en bajos niveles de educa-
ción formal (primaria completa y secundaria incompleta).

Las bolsas periodontales se reportaron en 31% de las
personas que tenían bajo nivel educativo. El mayor porcen-
taje (41,1%) de los individuos libres de enfermedad perio-
dontal reportaron alto nivel de educación (universitaria).

El 25% de los pacientes con nivel educativo alto, mos-
traron presencia de placa bacteriana hasta 1/3 de ex-
tensión coronaria. En contraste 46,1% de los pacientes
con bajo nivel de educativo mostraron extensión de más
2/3 de placa bacteriana.

Discusión

En este estudio un alto porcentaje de pacientes con
VIH-SIDA mostró bajos niveles de educación formal, y un
alto índice de desempleo coincidiendo, con Dray-Spira et

al (2001) quienes concluyeron, en su estudio realizado en
Francia, que la infección por el VIH estaba asociada al de-
sempleo y niveles bajos de educación, igualmente es coin-
cidente con lo reportado por Montiel y Tovar (2002) en la
ciudad de Caracas, quienes encontraron elevada propor-
ción de sujetos con VIH-SIDA que no habían alcanzado la
educación secundaria, no tenían ocupación definida y pre-
sentaban altas tasas de desempleo.

Los elevados porcentajes de pacientes VIH-SIDA re-
portados en este estudio con marcado deterioro en sus
condiciones materiales de vida, permiten establecer su
ubicación en la estructuración social venezolana en bajos
estratos socioeconómicos, esto coincide con Wood y col
(2002) quienes encontraron que el estrato socioeconómi-
co bajo de los pacientes VIH de su estudio estaba fuerte-
mente asociado con el riesgo de muerte.
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Respecto a la enfermedad caries dental, necesidades de
tratamiento periodontal, e higiene oral simplificada, los
resultados obtenidos apoyan lo reportado por Dobalian et

al (2003)quienes plantean que las personas con síntomas o
diagnóstico de VIH/SIDA tienen una mayor necesidad del
cuidado dental que aquellos donde existen pocos síntomas
y personas sin la enfermedad.

En relación a las manifestaciones bucales y los aspectos
sociales indagados, los hallazgos coinciden con la investiga-
ción efectuada por Marcus (2005)quien reportó que pacien-
tes VIH/SIDA en condición de desempleo, falta de seguro
dental, y bajo nivel educativo entre otras variables, mostra-
ban un significativo porcentaje de necesidades de tratamien-
to odontológico. Así mismo coincide con el estudio efectua-
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Tabla 1. Desigualdades Sociales en pacientes adultos VIH-SIDA Programa de Infecciones de Transmisión Sexual del
Estado Zulia.2006
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Tabla 2. Salud-enfermedad bucal de pacientes adultos VIH-SIDA. Programa de Infecciones de Transmisión Sexual del
Estado Zulia 2006.
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do por Montiel y Tovar (2002:5) quienes encontraron altos
promedios de superficies dentarias afectadas y altos nive-
les de ausencia de hábitos de higiene oral en individuos
con VIH-SIDA ubicados en estratos sociales bajos.

Referente al acceso a la terapia antiretrovirral, el Infor-
me ONUSIDA(2008) reportó que el número de personas
que reciben medicamentos antirretrovíricos en países de
ingresos bajos y medianos ha registrado un aumento de
diez veces más solamente en seis años, con lo que ascendió
a casi 3 millones de personas a fines de 2007.

En años recientes la región latinoamericana ha logrado
avances importantes en el control de la pandemia del
VIH/SIDA. Para el año 2006, según la Organización Mun-
dial de la Salud de las 490 mil personas necesitadas de trata-
miento antirretroviral, en el año 2006 lo habían recibiendo
más de 350 mil, lo que significó una cobertura de 72 por cien-
to; esta organización afirma que América del Sur es una de
las regionesdelmundodondeestánmásextendidos los trata-
mientos antirretrovirales y el costo lo están cubriendo princi-
palmente los gobiernos de la región (ONUSIDA, 2008).

En Venezuela, según el Informe de Declaración de
Compromiso en la Lucha contra el VIH/SIDA(2005), el
Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de
Sida (PNSIDA), e Infecciones de Transmisión Sexual
(ITS) reportó que para el año 2005 casi 16.000 personas
del PNSIDA comenzaron a recibir en todo el territorio na-
cional, de forma gratuita y regular, triterapia antiretroviral
y que además de estos, algunas de esos pacientes también
recibieron tratamiento para infecciones oportunistas.
Esto coincide con lo reportado en nuestra investigación
respecto a la gratuidad y oportuna dotación de esta triple
terapia.

Los resultados de este estudio permitieron efectuar
una aproximación al establecimiento de las inequidades
sociales presentes en los pacientes con VIH-SIDA atendi-
dos en el programa de ITS del Estado Zulia, reafirmando
la necesidad de su estudio permanente como elementos
determinantes del proceso salud-enfermedad en su com-
ponente bucal.

Sin embargo, una de las limitantes de esta investiga-
ción, estuvo referida al abordaje de los pacientes VIH-SI-
DA sin tomar en cuenta su pertenencia étnica (o condición
de etnicidad) la cual esta presente en el país, reconocido
como multiétnico y pluricultural, y más específicamente
en el Estado Zulia donde existen cinco grupos étnicos al-
gunos de los cuales viven en muchos sectores urbanos;
tampoco fueron estudiados desde la perspectiva del géne-

ro como construcción sociocultural, no biológica. La con-
sideración de estas dos categorías aunadas a la de clase so-
cial, constituyen elementos fundamentales para estudiar
lo que se ha denominado la triple inequidad de los deter-
minantes de la salud.

Consideraciones Finales

Las condiciones de vida y salud bucal de los pacientes
VIH-SIDA de este estudio evidenciaron marcadas inequi-
dades sociales, por lo que se hace necesario realizar inves-
tigaciones que profundicen el abordaje de estas, relacio-
nándolas con los procesos que explican su aparición y mo-
vimiento y sobre todo con el estudio de las inequidades de
poder que las generan.

El estudio del proceso salud-enfermedad en su compo-
nente bucal, desde la perspectiva de las inequidades socia-
les contribuye a profundizar el abordaje multidisciplinario
del paciente, ya que se estarían ofreciendo otras explica-
ciones de ese proceso, manifestado y expresado de dife-
rentes modos, según su pertenencia de clase social, géne-
ro, y etnia ofreciéndose entonces otras bases de sustenta-
ción a las prácticas profesionales de la odontología y a la
formulación de políticas y programas de atención del Es-
tado en el área de salud bucal de los Pacientes VIH-Sida.

La reducción de las inequidades en salud constituye
uno de los mayores desafíos de nuestras sociedades.
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