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Resumen 
Las personas de bajos recursos o miembros de comunidades de color 
enfrentan una carga por enfermedades bucales desigual. Continuar 
separando la salud bucodental de la atención médica general exacerba 
la inequidad y obliga a los miembros de las comunidades de bajos 
recursos a buscar su atención de emergencia dental no traumática en 
los servicios de urgencia de los hospitales. Esta tendencia resulta 
innecesariamente costosa y deviene en recetas de antibióticos y gestión 
del dolor que no son reparadoras ni responden a las principales quejas 
de los pacientes. Las estrategias de atención de la salud basadas en el 
valor deben unificar el cuidado bucal con la atención médica general, 
motivar la práctica entre profesionales médico-dentales, fomentar la 
prevención de enfermedades bucales y respaldar la atención dental 
restauradora. Estas también deben innovar respecto de las estructuras 
fiscales (por ejemplo, los modelos de pago, el intercambio de datos) 
para mejorar los resultados de salud para todos. 

 
Dolor bucal de fin de semana 
Imagínese que es sábado a las 6 p.m. y siente dolor, un dolor que no proviene de un pie 
u hombro lastimado, sino un dolor punzante que se propaga de su boca y se siente 
como si su cabeza y sus oídos estuvieran en llamas. No puede dormir ni comer. 
Anteriormente, el dolor era leve y solo le molestaba cuando comía algo dulce o frío. Pero 
ahora, a las 6 p. m. de un sábado, siente un dolor extremo que le impide realizar 
acciones básicas. Si bien está empleado, su trabajo con un salario mínimo no le brinda 
seguro dental y vive en un estado que no brinda beneficios dentales integrales para 
adultos a través de Medicaid. Considere también que, cuando vio a su médico hace  
tres meses durante su revisión para renovar su receta para la presión arterial, mencionó 
que el diente le molestaba. Es probable que su médico no le haya examinado la boca ni 
lo haya derivado a un dentista para que lo atienda. ¡Usted pensó que el diente podía 
esperar! Para empeorar las cosas, debido a su falta de cobertura dental y su 
imposibilidad de pagar los gastos de bolsillo para recibir atención dental en un 
consultorio privado, no tiene un centro dental al cual llamar para solicitar una cita de 
emergencia. La última vez que vio a un dentista fue en un evento dental de caridad en 
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el gimnasio de la universidad local hace vios años. En los Estados Unidos, ¿dónde debe 
ir y qué debe hacer? 
 
Cuidado de la salud bucodental fragmentado y sesgado 
Perpetuar la separación de la medicina y la odontología afecta la forma en la que se 
pagan los costos de los servicios, cómo se capacita a los médicos y dónde se ubican 
sus consultorios.1,2,3,4 Pero la boca tiene funciones esenciales en la salud general.4,5 
Nuestra calidad de vida, la capacidad de comer y hablar, depende de la salud de 
nuestros dientes, encías y boca.5 Las investigaciones demuestran que la fragmentación 
del sistema de salud contribuye a resultados de salud deficientes, ocasiona una 
insatisfacción en el paciente y el médico, genera una planificación sesgada del 
tratamiento, perpetúa el racismo y la inequidad y apoya un sistema de reembolso 
ineficaz.2,6,7,8,9,10,11 
 
Los miembros de grupos marginados y de bajos recursos soportan una carga por 
enfermedades bucales desigual.10,12 En todas las franjas etarias y afecciones dentales, 
los individuos afrodescendientes no latinos, latinos, indígenas estadounidenses y 
nativos de Alaska tienen peores resultados clínicos y autopercepciones de su salud 
bucodental, así como una menor adopción de medidas preventivas basadas en 
evidencia, que los individuos blancos no latinos.13,14,15,16,17,18 De manera similar, las 
personas que viven por debajo del 200 % del nivel de pobreza federal tienen más caries 
dentales sin tratar y menos dientes permanentes que las que viven por encima de ese 
umbral.13,19 Las causas subyacentes de la inequidad tienen sus raíces en el racismo 
estructural .20 Se han propuesto prácticas antirracistas y un enfoque en los 
determinantes sociales y políticos de la salud como formas de apoyar la equidad 
sanitaria.21,22,23 Sin embargo, los cambios en la práctica y el enfoque solo rozan la 
superficie de una inequidad profundamente arraigada: el cambio duradero podría 
provenir de la reinvención de las corrientes de prestación de la atención médica, la 
integración de los servicios médicos y dentales y la implementación de un sistema de 
reembolso que enfatice el valor y los resultados centrados en el paciente. Además, los 
cambios en las estructuras de pago podrían incentivar la práctica entre profesionales y 
la equidad en todo el sector de la salud. 
 
Desequilibrio financiero 
Tener seguro médico, pero no dental, es una realidad para muchos estadounidenses.3 
Si bien la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio ha reducido el porcentaje de la 
población estadounidense que carece de seguro médico, especialmente entre las 
personas de bajos ingresos y las personas de color,24 todavía existen muchas brechas 
de seguros, especialmente para los adultos. En 2015, uno de cada tres adultos 
estadounidenses no tenía ningún tipo de cobertura de beneficios dentales.25 En 2017, 
el 9.5 % de los adultos estadounidenses no podía acceder a la atención dental debido a 
su costo, en comparación con el 7.4 % de los adultos estadounidenses que no podía 
acceder a la atención médica debido a su costo.26 Un mejor acceso a la cobertura 
dental tiene como resultado una mejor utilización de la atención médica. Para los 
adultos con menores ingresos que viven en estados que expandieron Medicaid para 
incluir beneficios dentales en adultos, la cantidad de personas que informaron haber 
visitado al dentista el año pasado aumentó 7.2 puntos porcentuales.27 
 
Aunque la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio aumentó el acceso a la atención 
dental para algunos adultos a través de la expansión de Medicaid, los servicios de 
urgencias (ED, por sus siglas en inglés) de los hospitales siguen siendo el único punto 
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de acceso a la atención dental para muchos adultos. En 2012, hubo más de  dos 
millones de visitas dentales al ED que generaron $ 1,600 millones en gastos, con un 
costo promedio de $ 749 por visita.28 Los costos promedio nacionales para los 
empastes de dientes permanentes y las extracciones de dientes erupcionados son 
menos de una quinta parte del costo promedio de una visita dental al ED.28,29 En un ED, 
los tratamientos habituales para los problemas dentales no traumáticos son los 
antiinflamatorios no esteroideos, los opioides o los antibióticos.30 Ninguno de estos 
tratamientos aborda un problema dental subyacente y cada uno genera costos 
innecesarios.31 
 
Práctica entre profesionales 
La atención médico-dental integrada ha demostrado ser exitosa, sobre todo para la 
prevención y el control de la diabetes y la hipertensión, la cesación del tabaquismo, la 
atención prenatal y la atención de las personas que viven con el VIH.32,33,34,35,36,37 La 
práctica entre profesionales permite la atención integral de la persona, lo que facilita a 
los médicos, odontólogos y otros profesionales de la salud (por ejemplo, nutricionistas y 
terapeutas) optimizar la planificación de la atención de manera colaborativa. Cuando la 
salud bucodental era parte de las visitas de control del niño sano, los niños 
afrodescendientes no latinos, latinos, indígenas estadounidenses y nativos de Alaska 
recibían intervenciones dentales más tempranas y mejores servicios preventivos.38,39 La 
integración de la atención de la salud bucodental con el tratamiento y la prevención de 
las enfermedades periodontales también ayuda a la salud de los pacientes con 
diabetes.11,40,41 
 
Para facilitar la práctica entre profesionales, la prestación de los servicios de salud debe 
expresar equidad y valor y estar financiada a fin de apoyar una diversidad en la fuerza 
laboral. Con un enfoque en la prevención en lugar de la gestión de la enfermedades, los 
modelos de pago basados en el valor pueden apoyar la integración médico-dental al 
agilizar las operaciones y ayudar a los médicos que ejercitan al máximo sus licencias (es 
decir, la habilidad más alta que un médico está habilitado para practicar).42,43,44 La 
integración médico-dental requiere estructuras de regulación y reembolso que 
establezcan un lenguaje compartido, forjen un acuerdo sobre resultados mensurables e 
incentiven el uso de la tecnología (por ejemplo, el intercambio electrónico de 
información de registros médicos y la interoperabilidad) que refuerza el valor y las 
operaciones entre profesionales sin problemas, especialmente los pacientes derivados. 
La tecnología también debería permitir la recopilación de datos para facilitar la 
evaluación del impacto de los servicios y el rendimiento de la inversión, así como 
respaldar la gestión de la salud de la población.35 
 
La atención basada en el valor es integrada 
Atención basada en el valor es un término integral que refiere a la atención que busca 
mejorar los resultados sanitarios de manera eficiente a través de transformaciones en 
la prestación de la atención, los datos y análisis y el financiamiento. La atención de la 
salud bucodental basada en el valor busca prevenir enfermedades dentales y mejorar 
los resultados de la salud bucodental con un enfoque en la calidad de la atención en 
lugar de la cantidad de procedimientos restaurativos.45,46 La atención médica equitativa 
solo puede ocurrir en un sistema integrado de atención basada en el valor que respalde 
las transformaciones en torno a la prevención, el tratamiento, los modelos de pago y los 
análisis de datos con el objetivo de brindar una atención centrada en el paciente y 
mejorar los resultados de la población.47,48 Los programas de seguros públicos y 
privados pueden ser reestructurados para agrupar los pagos, incentivar la prevención y 
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la promoción de la salud y crear opciones de pago flexibles para los servicios de salud 
prestados fuera de las clínicas mediante la telesalud y la atención domiciliaria. La 
transformación de los pagos que surge como consecuencia de los modelos alternativos 
que incentivan la prevención y una salud óptima se presta a mejorar los resultados de 
los sistemas de salud, especialmente si estos trabajan para concentrarse no en la 
intervención de enfermedades, sino en las causas previas, localizadas y sistémicas de 
las enfermedades.49  
 
Un ejemplo clave de la atención de la salud bucodental basada en el valor son los 
servicios de Medicaid proporcionados por la organización de atención responsable 
(ACO, por sus siglas en inglés) para odontología más grande de Oregón. Esta ACO brinda 
servicios a aproximadamente 284,000 miembros del programa Medicaid estatal y 
ofrece un enfoque único para la atención de la salud bucodental, ya que incentiva la 
prevención frente a la cirugía, la atención basada en la comunidad y la gestión de la 
salud de la población.50 Este enfoque basado en el valor obtuvo mejores resultados en 
comparación con las muestras nacionales de Medicaid: en 2015, se evaluó al 20 % de 
los niños inscritos en búsqueda de caries en comparación con el 0.1 % de los niños de 
una muestra nacional de Medicaid; el 85 % de los servicios brindados a los niños fueron 
preventivos o de diagnóstico en comparación con el 77 % de los servicios en una 
muestra nacional de Medicaid; la necesidad de servicios quirúrgicos y de restauración 
para los niños inscritos se redujo del 21 % en 2011 al 15 % en 2016, mientras que la 
muestra nacional de Medicaid no experimentó ninguna reducción durante el mismo 
periodo. Se gastó un 17 % menos en promedio para tratar a niños y un 21 % menos en 
promedio para adultos que lo que gasta Medicaid para tratar a niños y adultos en una 
muestra nacional.50 
 
Otros ejemplos de atención basada en el valor son la integración de la atención de la 
salud bucodental con prácticas como la atención pediátrica primaria y los hogares 
dentales para mujeres embarazadas.50,51 La evaluación continua y la gestión adecuada 
del cambio serán necesarias para superar el sesgo fundamental y la discriminación, 
tanto interpersonal como institucional.52,53 Además, la política de salud basada en la 
justicia social puede reducir la inequidad, abordar los determinantes sociales de la 
salud y prevenir algunas emergencias.54 
 
Si bien estos cambios para crear un modelo más equitativo de prestación de atención 
médica pueden ocurrir dentro de los sistemas pagados, también es necesario trabajar 
para garantizar que este nuevo sistema integrado funcione como una práctica de 
justicia social.54 El abordaje de las inequidades raciales y la discriminación dentro de la 
atención médica ha sido descrito como un problema “perverso” porque es complejo, 
tiene múltiples partes interesadas y es difícil de resolver.20,44 Sostenemos que separar 
la atención de la salud bucodental de la medicina es otro factor que contribuye a ese 
problema perverso.34 El sistema de atención dental actual no está diseñado para 
abordar las disparidades sociales, rara vez considera los determinantes de la salud y no 
aborda las inequidades que causa.19,20,21 Por lo tanto, un sistema integrado de medicina 
y atención de la salud bucodental debe insistir sobre las disparidades y crear políticas, 
prácticas y soluciones de investigación para apoyar la equidad. 
 
La mejora de la salud de la población debe basarse en un valor compartido de justicia 
social.54 Debe existir paridad en los modelos de pago de los seguros públicos y privados. 
Además, los programas de reembolso basados en el valor pueden abordar los factores 
de riesgo social de una comunidad al incentivar a los proveedores y planes para mejorar 
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los resultados de salud de quienes experimentan factores de riesgo social y así 
contribuir a crear un sistema de salud más equitativo y eficiente.55 Con un reembolso 
justo y adecuado, el equipo de salud integrado de médicos, odontólogos y otros 
profesionales de la salud puede democratizar la experiencia de los pacientes y 
enfocarse en mejores resultados de salud para todos ellos. En última instancia, la 
atención entre profesionales basada en el valor fomenta el bienestar y la salud de las 
comunidades, además del tratamiento y la atención del individuo, al centrarse en 
resultados basados en la población. 
 
Motivar la equidad 
Aunque los anunciantes sugieren que los dientes blancos y una sonrisa perfecta son los 
estándares de una boca sana, la salud bucodental en realidad implica una dentición 
funcional, la capacidad de abrir la boca, masticar y hablar, encías que no sangran y una 
boca libre de dolor y enfermedades. Es con mucha frecuencia que los pacientes 
enfrentan un dolor insoportable  y no tienen cobertura dental, no pueden pagar de su 
bolsillo y no tienen idea de dónde acceder al tratamiento. Para las personas 
afrodescendientes no latinas, latinas, indígenas estadounidenses y nativas de Alaska, 
este no es simplemente un problema de acceso: es una cuestión de injusticia social. 
Los médicos, las aseguradoras, comunidades, legisladores, empleadores y otros 
tomadores de decisiones deben dar el paso colectivo de promover la justicia. 
Recomendamos la adopción de modelos basados en el valor que incorporen prácticas 
entre profesionales y mecanismos de reembolso que estén integrados con la atención 
basada en el valor. Las partes interesadas deben unirse y fomentar la investigación 
para transformar la atención de la salud. Después de todo, quién sabe cuándo serán las 
6 de la tarde de un sábado y será usted quien sufra… ¿De dónde vendrá la ayuda? 
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