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METODOS Y PROGRAMAS DE
PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES
BUCODENTALES

Informe de un Comité de Expertos de la OMS

I' 112 al 16 de septiembre de 1983, se reunié en Ginebra un Comité
de Expertos de la OMS en Métodos y Programas de Prevencién de las
Enfermedades Bucodentales. El Dr. H. Hellberg, Director de Coordi-
nacién de la Estrategia de Salud para Todos, abrié la reunién en
nombre del Director General y destacé la imperiosa necesidad de
intensificar los programas preventivos en el ambito de la odontologia
de salud piblica, mantener los progresos logrados en las naciones
industrializadas en relacién con la salud bucodental y combatir el
incremento de las odontopatias en los paises en desarrollo.

Para los propositos de la reunién, se entendié por «prevencidn»
todo procedimiento o medida que previene el comienzo de la enferme-
dad, mientras que el término «lucha» implica tratar de hacer retroceder
o estabilizar el proceso patolégico. Si bien ambos términos se aplican a
las diversas enfermedades y trastornos considerados en el informe. se
ha hecho hincapié en la lucha en relacién con las periodontopatias. es
decir, con el retroceso o estabilizacién de la gingivitis y el retroceso o
detencion del avance de la enfermedad perioddntica destructiva. Por
otra parte, los programas basados en la participacién de la comunidad
suelen estar estructurados de tal modo que incluyen el tratamiento de
la enfermedad ademas de la prevencién. En este informe se subrava
que se debe atribuir gran prioridad a los programas preventivos o de
lucha, para reducir la necesidad de tratamientos terapéuticos, de
Testauracion y curativos de las enfermedades bucodentales.

El Comité centr6 su analisis en:

— métodos establecidos para prevenir v combatir la caries dental:

— métodos existentes para prevenir v, mas especificamente, com-
batir la gingivitis y las periodontopatias:;

— funcion de la educacion sanitaria y del fomento de la salud en la
prevencion y lucha contra las enfermedades bucodentales: y

— Ppautas para fijar prioridades en la planificacién y seleccién de
procedimientos y regimenes para prevenir las enfermedades bucoden-
tales.



1. EL PROBLEMA: ANTECEDENTES Y PERSPECTIVAS
1.1 Modalidades de distribucién de las enfermedades

Los datos epidemiolégicos de que dispone la OMS revelan que
existen grandes diferencias en cuanto a la prevalencia de la caries en
diversas zonas del mundo. La informacién mas reciente del banco
mundial de datos de la OMS sobre salud bucodental, recabada en
marzo de 1983, confirma la presencia de dos tendencias principales en
el estado de la salud bucodental:

— su deterioro en la mayoria de los paises en desarrollo:
— una mejora en la mayor parte de los paises muy industrializados.

En los paises en desarrollo, sigue siendo elevada la prevalencia de
periodontopatias y continda aumentando la de la caries dental. en
particular en las poblaciones urbanas. En los paises industrializados se
ha reducido la prevalencia de la caries, mientras que la de las enferme-
dades periodénticas tal vez esté disminuyendo a niveles moderados o.
incluso, bajos, si bien no se puede documentar esta observacién con los
datos disponibles.

En el Cuadro 1 se documenta la disminucién de la prevalencia de
caries dentales que se ha producido en grandes zonas de varios paises
industrializados. El Cuadro 2 presenta datos sobre los aumentos obser-
vados en los paises en desarrollo y en el Cuadro 3 se muestran las
diferencias entre grupos urbanos y rurales en estos paises. Los indices
de prevalencia se basan en el nimero de dientes cariados, perdidos o
empastados (dientes CPE) a los 12 afios de edad. En el Cuadro 4 se
presentan datos sobre las periodontopatias en distintas poblaciones de
paises en desarrollo e industrializados, de acuerdo con el Indice de las
Necesidades de Tratamiento Periodéntico en la Comunidad estable-
cido por la OMS (INTPC)'. En la mayoria de los casos, estos datos no
se refieren a muestras representativas; no obstante. proporcionan indi-
caciones importantes acerca de las variaciones y tendencias de las
enfermedades bucodentales.

1 AINAMO. J. ET AL. Development of the World Health Organization (WHO) Com-
munity Periodonta!l Index of Treatment Needs (CPITN). International dental journal.
32: 282-291 (1982).
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Cuadro 1. Tendencias de la prevalencia de la caries en paises muy industrializados

Dientes CPE a los 12 afios

Pais Maxima Minima
indice Afio Indice Ano
Australia 9,3 1956 21 1982
Canada 7.4 1958-1960 29 1979
(13-14 anos)
Estados Unidos de América 7.6 1946 2,0 1980
Finlandia 75 1975 4,0 1981
Japén 59 1975 2,0 1979
Noruega 12,0 1940 4,5 1979
Nueva Zelanda 10,7 1973 33 1982
Suecia 7.8 1937 34 1979
Suiza 9,6 1961-1963 1.7 1980

Fuente: Banco mundial de datos de la OMS sobre salud bucodental.

Cuadro 2. Tendencias de la prevalencia de la caries en paises
o territorios en desarrollo

Dientes CPE a los 12 afios

Pais o territorio Maéxima ~ Minima
Indice Ano Indice Afo
Chile 1,8 1960 6,3 1978
Etiopia 0,2 1958 1.5 1975
Filipinas 1,4  1967-1968 29 1981
Iran (Republica Islamica del) 24 1974 4,9 1976
Israel 2,4 1966 37 1976
Jordania 0,2 1962 2,7 1981
Kenya 17 1973-1977 37 1982
Libano 1.2 1961 3,6 1974
Marruecos 2,6 1970 45 1980
México 2,7 1972 53 1976
Polinesia Francesa 6,5 1966 10,7 1977
Tailandia 0.4 1960 2,7 1977
Uganda 04 1966 1.5 1982
Zaire 0.1 1971 2,3 1982

Fuente: Banco mundial de datos de la OMS sobre salud bucodental.

1.1.1 Caries dental

La caries dental es consecuencia de la compleja interaccién de tres
factores: las bacterias, la dieta y la sensibilidad del huésped. Las
bacterias y placas bacterianas, que deben encontrarse en la superficie
de los dientes para que se originen las caries, producen acido por
fermentacion de los hidratos de carbono refinados ingeridos. en parti-
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Cuadro 3. Prevalencia de la caries en zonas urbanas y rurales de paises o
territorios en desarrollo

Dientes CPE a los 12 afios

Pais o territorio Ano
Rural Urbana

Arabia Saudita 1979 1.3 2,2
Birmania i . 1982 0.8 3.1
Camerin 1982 14 1.8
China 1981 0,6 1.9
Emiratos Arabes Unidos 1981 1.2 2,6
Jordania 1981 2,2 34
Marruecos 1982 ' 25 43
Oman 1978 0.7 2,5
Republica Arabe Siria 1980 1.3 34
Somalia 1979 0,3 15
Sudan 1979 04 14
Tailandia 1977 1.6 3,0

Fuente: Banco mundial de datos de la OMS sobre salud bucodental.

Cuadro 4. Indice de las Necesidades de Tratamiento Perioddntico
en la Comunidad (INTPC)

Edad 15/15-19 Edad 35/35-44

Pais o territorio Afo Sextos Sextos Sextos
' con sarro con sarro  con bolsas

Bangladesh 1981 34 5,7 12
China 1981 35 - -
Filipinas 1982 27 4,4 0,0
Francia 1982 0.1 1,4 0,0
Italia 1982 2,8 - -
Marruecos 1982 19 - —
Nigeria 1983 4,0 59 4,7
Noruega 1982 0,8 - -
Nueva Zelanda ) 1981 2,0 - -
Republica Arabe Siria 1982 1.6 - -
Republica de Corea 1982 36 ) a7 0.3
Samoa ' 1982 4,0 5,7 07
Suecia 1982 3,0 - -
Tonga 1982 37 5,5 1.4

Fuente: Banco mundial de datos de la OMS sobre salud bucodental.

cular de los aziicares. Este acido provoca la desmineralizacion locali-
zada de la superficie de esmalte y, si no se detiene el proceso. causa la
destruccién progresiva del diente.

Como la caries dental es un trastorno muy difundido que. con el
tiempo, provoca dolor y pérdida de dientes si no se trata, solo puede
ser combatida eficazmente con un método que se base en la preven-
cién. Esto es posible en todos los paises porque se ha adoptado una serie
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de medidas preventivas eficaces y relativamente sencillas. El objetivo
de la prevencién de la caries dental es modificar uno o mas de los tres
factores mencionados antes.

1.1.2  Periodontopatias

En general, el término «periodontopatia» se refiere a cualquier
enfermedad que afecta al periodonto o a alguna de sus partes. La
gingivitis marginal crénica y ‘la periodontitis son las categorias mas
frecuentes, pero existen también otras formas de enfermedad perio-
dontica destructiva, como la gingivitis ulceronecrética aguda y la
periodontitis juvenil. De hecho, algunos de estos procesos patolé-
gicos alcanzan una.prevalencia tal que. en algunos pafses. constituyen
un problema de salud publica.

‘No obstante, la gingivitis crénica y la periodontitis crénica repre-
sentan la mayor parte de las periodontopatias comunicadas en los
estudios epidemiologicos. No hay duda de que la lesién gingival inicial
y su progresién.posterior estin muy relacionadas con la presencia de
placas bacterianas en el margen gingival o debajo de él. pero no esta
claro cudles son el mecanismo general y los factores asociados con el
progreso de la enfermedad. La respuesta del huésped parece ser la
causa de algunas variaciones en cuanto a la incidencia y gravedad de la
enfermedad observadas entre individuos y comunidades. En general.
se estd de acuerdo en que la gingivitis es una afeccion precursora de la
periodontitis. que puede progresar mediante la formacién de bolsas y
llegar a la destruccién del hueso alveolar. aunque adn resta definir
muchos puntos relacionados con la velocidad v variabilidad de ese
proceso. Es mas dificil combatir la enfermedad cuando existen bolsas
perioddnticas.

1.2 Ob.jetivbs de salud bucodental para el afio 2000

La OMS estableci6 por primera vez en 1979 una meta mundial de
salud bucodental de no mas tres dientes CPE a los 12 afios de edad y.
dos afios después, se agregaron cuatro metas mas con la colaboracién
de un Grupo de Trabajo especial de la Federacién Dental Internacio-
nal (FDI). Estas metas mundiales establecidas por la OMS y la FDI
contribuyen a que los esfuerzos de los paises se concertren en la
prevencion de enfermedades bucodentales.

11



Las cinco metas mundiales son:

Grupo de edad Meta
5-6 anos el 50% debe estar exento de caries dentales
12 ahos 3 6 menos dientes cariados, perdidos o
empastados
18 anos el 85% debe conservar todos los dientes
35-44 afos una reduccion del 50% de los niveles
de anodoncia observadas en 1981
65 6 mas afios una reduccion del 25% de los niveles

de anodoncia observadas en 1981

Es preciso destacar que estas metas mundiales se establecieron
después de examinar cuidadosamente la informacién disponible, te-
niendo en cuenta el periodo abarcado y los problemas reales que
implica modificar el estado de salud bucodental de la poblacién. Las
metas se presentan como una guia para que los paises fijen sus propias
metas nacionales. Se incita a los paises a reunir informacién de base tan
pronto como sea posible para que puedan seleccionar tanto metas
nacionales relacionadas con la prevalencia de las enfermedades exis-
tentes en cada pafs como programas para alcanzar esas metas. Por
consiguiente, aquellos paises que ya han logrado reducir la prevalencia
a cifras mas bajas, deben fijar metas mas ambiciosas, en particular para
los grupos de menos edad, mientras que, en aquellos paises donde
estan aumentando las caries dentales, es preciso establecer metas rea-
listas aun cuando incluyan cifras més altas que las metas mundiales.

El Comité reconoci6 la necesidad de establecer metas mundiales
para las periodontopatias. Sin embargo, esto, de acuerdo con los
conocimientos actuales sobre la etiologia y epidemiologia de las diver-
sas enfermedades periodénticas, presenta muchas dificultades. Se se-
fial6 que la Comunidad Econémica Europea (CEE), los Estados Uni-
dos de América y la Region del Pacifico Occidental de la OMS ya han
fijado algunas pautas. Es preciso establecer en forma similar metas
nacionales, regionales y mundiales.

1.2.1 Paises de la CEE
Las siguientes metas de salud periodéntica para las poblaciones de

los paises de la CEE se basaron en una evaluacion de las condiciones
existentes y en una estimacion razonada que permitia un progreso
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considerable, pero realista, para el afio 2000'. Se considers que los
datos epidemioldgicos existentes eran insuficientes y se aconsejo a los
Estados Miembros usar el INTPC (véase la seccién 1.1) para obtener
informacién de base fidedigna tan pronto como fuera posible.

1. Li 80% de la poblacion de 18 afios de edad tendrd una salud
gingtval aceptable en la medida en que cada persona tenga sanos
Por lg menos 3 segmentos (INTPC = 0)

€on la mayor conciencia de la necesidad de fomentar la salud
bucedental, parecen ya haber disminuido los trastornos gingivales en
muchos paises de Europa occidental. Las personas que tendran 18 afios
en el afio 2000 nacieron en 1982 y parece realista suponer que esta
nueva generacién pueda llegar a la meta establecida, para lo cual se
requiere una higiene bucodental que asegure también que no se produ-
cirdn més que trastornos moderados en los segmentos restantes.

2. . El75% de la poblacién de 3544 afios de edad tendrd una salud
‘gingival aceptable en la medida en que cada persona tenga sa-
- nos por lo menos 3 segmentos (INTPC = 0)

Las personas que integraran este grupo de edad en el afo 2000
tenian entre 17 y 26 afios en 1982 y ya gozan de una mejor salud
bucodental que la generacién de sus padres. Es razonable suponer que
se lograra esta meta si se toman medidas concertadas. Alcanzar esta
meta implicaria que no existirian bolsas profundas (INTPC = 4) en mas
del 5% de las personas de este grupo.

3. No mads del 10% de las personas de 65 arios o mds tendrd uno o
mds segmentos con bolsas profundas (INTPC = 4)

En 1978, por ejemplo, entre el 70 y el 80% de las personas de este
grupo de edad en el Reino Unido habian perdido todos los dientes.
Quienes integraran ese grupo de edad en el afio 2000 tenian 47 6 mas
anos en 1982. Como atin habrd muchas personas sin dientes en el afio
2000, no se puede expresar la meta en funcién de dentaduras sanas. La
meta de que no mas del 10% tengan bolsas profundas, implica esfuer-
zos continuos para mejorar la calidad de las dentaduras no perdidas.
Indirectamente y con el tiempo, esas medidas llevaran también a un
aumento del niimero de dientes conservados. ‘

! FRANDSEN, A., ed. Proceedings of a workshop on public health aspects of periodon-

tal disease, 3-5 December 1982, Copenhague. Berlin, Quintesjence Publishing Comf)any
Incorporated, 1984.
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1.2.2 Estados Unidos de América’

1. ‘Para 1990, la prevalencia de la gingivitis entre los nifios de 6 a
17 afios, debe haber disminuido al 18%. (En 1971-1974, la prevalencia
era de alrededor del 23%.)

2. Para 1990, las prevalencias de la gingivitis y de la enfermedad
periodéntica destructiva entre los adultos deben haber disminuido al
20% y al 21%, respectivamente. (En 1971-1974, el 25% de las personas
de 18 a 74 afios sufrian gingivitis y el 23% enfermedad perodéntica
destructiva.) ‘

3. ‘Para 1990, por lo menos el 75% de los adultos debe ser
consciente de la necesidad de:una higiene bucodental personal muy
esmerada y de atencién profesional periédica para prevenir y combatir
las periodontopatias. (En 1970, s6lo el 52% de los adultos era cons-
ciente de la necesidad de higiene bucodental y sélo el 28% conocia
la necesidad de examenes odontolégicos.) ’

1.2.3 Region del Pacifico Occidental de la OMS

En el curso sobre epidemiologia oral en la Regién del Pacifico
Occidental de la OMS, celebrado en Singapur en 1982, se sefialé que
un 25% o menos de la poblacién de 15 a 19 afios con un INTPC de 2
constituiria una meta realista para los Estados Miembros de la Region.
Seria posible alcanzar esta meta mediante una mejor higiene bucoden-
tal sisteméatica en nifios y adolescentes.

2. METODOS ESTABLECIDOS PARA PREVENIR LAS
ENFERMEDADES BUCODENTALES

" Las dos enfermedades bucodentales de mayor prevalencia son la
caries dental y las periodontopatias. Los métodos descritos y recomen-
dados en este informe para-prevenir y combatir esas enfermedades son
aquellos cuya eficacia ha sido comprobada en programas orientados
hacia la comunidad. El Comité indicé que la seleccién y aplicacién de

1 Objectives for the nation. Washington, D.C., U.S. Department of Health and
Human Services, Public Health Service, Office of Disease Prevention and Health Promo-
tion, 1980 (DHHS (PHS) Publication N° 81-50157).
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uno o mas de estos métodos debe basarse en las necesidades y recursos
de cada pais y region.

2.1 Métodos para prevenir'la‘ caries dental

Se considera que el empleo de fluoruros es la medida mas eficaz con
que se cuenta para prevenir la caries en los programas orientados
hacia la comunidad. Los conocimientos actuales indican que los benefi-
cios que produce el fluoruro se deben a uno o mas de los siguientes
mecanismos:

— el fluoruro incorporado al esmalte durante el crecimiento de los
dientes produce una estructura cristalina de esmalte mas resistente a la
accion de los 4cidos;

— la presencia de fluoruro en el medio bucal reduce el metabo-
lismo de aziicares por las bacterias y, por consiguiente, disminuyen la
produccién de 4cidos y el desarrollo de placas bacterianas;

— el fluoruro presente en el esmalte y en las placas estimula la
«restauracion» de las lesiones tempranas por caries mediante la repre-
cipitacion de cristales de esmalte, proceso comtnmente llamado «remi-
neralizacion».

En las secciones 2.1.1 a 2.1.9 se examinan los métodos de aplicacion
de fluoruro, sintetizados en el Cuadro 5. Los métodos descritos en las
secciones 2.1.1 a 2.1.4 proporcionan a los dientes beneficios tanto
locales como generales (debe emplearse sélo un método). Los descri-

"tos en las secciones 2.1.5 a 2.1.7 tienen un efecto eminentemente lo-
cal y pueden combinarse con cualquiera de los métodos de las sec-
ciones 2.1.1 a 2.1.4 6 con otro método fundamentalmente local.

2.1.1  Fluoruracion del abastecimiento piiblico de agua

La fluoruracion del agua consiste en aumentar la concentracién de
fluoruros en el agua del sistema central de abastecimiento publico hasta
alcanzar la concentracién éptima para prevenir el deterioro de los
dientes. Los beneficios odontolégicos de la fluoruracién, por lo general.
descritos en funcién de la reduccién de la prevalencia y gravedad de las
enfermedades bucodentales en la nifiez, persisten en la edad adulta.
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Estos resultados favorables permanentes probablemente son con-
secuencia del efecto local y repetido del fluoruro, sumado a los
beneficios generales alcanzados durante el crecimiento de los dientes.

En el agua potable de cualquier fuente se encuentra algo de
fluoruro, aunque a menudo sélo en cantidades muy pequenas. El
fluoruro en concentraciones que oscilan entre los 0,7 y 1,2 mg/l (la
concentracién 6ptima varia segin el clima) reduce en un 50-60% el
deterioro de los dientes en grupos de poblacién que han consumido esa
agua continuamente desde el nacimiento y en lugares donde, antes de
la fluoruracién, la prevalencia de afecciones bucodentales era elevada o
muy elevada de acuerdo con la escala del Banco mundial de datos
de la OMS! sobre salud bucodental. No es tan facil predecir el porcen-
taje de reduccién que podria lograrse en una poblacién donde la
prevalencia de caries fuera moderada o baja (es decir, 2 a 4 dientes
CPE a los 12 afios). Se sabe que se ha logrado una reduccién a 1.7
dientes CPE en por lo menos dos ciudades de Europa, pero en pobla-
ciones donde la caries esta disminuyendo en general. Sin embargo,
no se conoce una evaluacién a largo plazo de la eficacia de la fluorura-
cién del agua en poblaciones con prevalencias bajas, pero crecientes.
En esos casos, hay que tener en cuenta que el efecto de la fluoruracién
del agua tal vez no representa una reduccion, sino una detencién del
ritmo de aumento o una estabilizacién de la tendencia ascendente

La eficacia e inocuidad de la fluoruracién del agua que consume la
comunidad, considerada un servicio de salud publica, han sido compro-
badas mediante estudios epidemiolégios a lo largo de 50 afios. Se han
establecido normas en relacion con las concentraciones éptimas de
fluoruro en el agua potable segiin los diversos climas. Los sistemas
adecuados de distribucién por cafierias y un nimero suficiente de
técnicos capacitados son factores esenciales para que la fluoruracién
del agua dé buenos resultados.

2.1.2 Sal fluorurada

La sal fluorurada es sal de mesa a la que se ha agregado una
cantidad medida de fluoruro antes de la distribucién y comercializa-
cién. En una serie de estudios en distintos paises, se ha comprobado

! Grados de prevalencia a los 12 afios establecidos por el Banco mundial de datos
de la OMS sobre salud bucodental: muy baja, 0,0-1,1; baja, 1,2-2,6; moderada, 2,7-4,4;
alta, 4,5-6,5; muy alta, 6,6 6 mas.
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que el consumo de sal que contenga entre 90 y 350 mg de F por kg de
sal reduce considerablemente la aparicién de caries. La concentracion
por lo general recomendada en la actualidad es de 250 mg de F por kg
de sal. Con nuevos estudios tal vez se pueda definir con mas precision
cuil es la concentracién 6ptima de fluoruro en la sal para prevenir la
caries; también contindan los estudios para definir la variacion de la
concentracién necesaria en distintos paises, de acuerdo con el consumo
de sal.

La sal fluorurada no es adecuada para uso general en paises donde
se utiliza la fluoruracién en la mayoria de los sistemas de abasteci-
miento de agua, o donde existen fuentes de agua que contiene concen-
traciones naturales optimas de fluoruros. No obstante, su empleo es
conveniente en los paises en desarrollo cuando existen pocos sistemas
publicos de abastecimiento de agua. La tecnologia para agregar fluo-
ruro a la sal ha sido sometida a pruebas y es sencilla, lo que permite
emplearla en la mayoria de los paises; sin embargo, la aplicacion eficaz
de esta medida depende de la posibilidad de inspeccionar las plantas de
elaboracién de sal, ya que las comunidades que viven cerca del mar a
menudo preparan su propia sal. Se ha comprobado que la adicién de
fluoruro a la sal implica un aumento tan pequefo del costo de produc-
cién que, por lo general, la sal fluorurada se vende casi al mismo precio
que la sal comun.

2.1.3 Tabletas de fluoruro

En comunidades donde el agua potable no contiene fluoruro sufi-
ciente, la ingestion diaria de suplementos de fluoruro en la dieta desde
el nacimiento hasta después de la salida del segundo molar (por lo
general entre los 12 y 15 afios de edad) puede brindar una proteccién
contra la caries similar a la que proporciona el consumo de agua o sal
fluoruradas. Si bien existe cierta variacién en cuanto a la dosificacién
recomendada en distintos paises para los suplementos de fluoruro en la
dieta, esa variacion refleja la divergencia de opiniones de las autorida-
des més que necesidades distintas. La distribucion supervisada en las
escuelas es casi la unica forma de garantizar el consumo regular du-
rante un periodo prolongado, requisito esencial para lograr la eficacia
éptima. Aun asi, este procedimiento no surtira efecto en los primeros
afios de formacién de los dientes permanentes.
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2.1.4 Fluoruracion del agua de las escuelas

Una alternativa de la fluoruracién del abastecimiento publico de
agua, en zonas donde éste no exista, consiste en la fluoruracién del
agua que se bebe en las escuelas. La fluoruracién de esta agua se
efectiia con una concentracién mayor que la del abastecimiento pu-
blico, pues los nifios consumen en la escuela sélo una parte del total de
agua que beben. Los estudios comparativos de distintas concentracio-
nes han llevado a recomendar una concentracién 4,5 veces mayor que
la considerada 6ptima para el sistema publico de abastecimiento. No
obstante, no se ha usado con frecuencia este método a causa del costo
de las instalaciones en cada escuela y de la necesidad de recursos
técnicos suficientes.

2.1.5 Enjuague bucal con.soluciones diluidas de flioruro

El enjuague bucal con soluciones de fluoruro es un método viable y
eficaz para prevenir la caries dental en escolares. Los resultados de mas
de 30 estudios realizados en varios paises indican que la incidencia de
afecciones dentales puede disminuir en alrededor del 35% cuando se
utiliza bajo supervisién el enjuague bucal diariamente, cada semana o
cada quince dias. En la mayoria de estos estudios, los escolares se han
enjuagado la boca diariamente con una solucién de fluoruro de sodio al
0,05%, o cada una o dos semanas con una solucién al 0,2%. Se
considera mas practico el régimen semanal porque requiere menos
tiempo del personal de supervisiéon que el régimen diario y es mas
conveniente que el régimen quincenal.

2.1.6 Dentifricos con fluoruro

Algun tipo de limpieza de la boca es una préctica cultural comiin en
la mayoria de las sociedades. Por consiguiente, el empleo de dentifricos
fluorurados eficaces tiene la gran ventaja de que no es necesario
introducir en la comunidad un concepto nuevo. Se recomienda usar
habitualmente dentifricos con fluoruro en todas partes, excepto en el
caso de nifios pequefios que viven en zonas donde es endémica la
fluorosis. Los resultados de mas de 100 ensayos clinicos revelan que la
incidencia de nuevas lesiones por caries puede disminuir en un 20-30%
y, segun parece, el uso difundido durante un periodo prolongado
permite lograr una reduccién ain mayor.
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2.1.7 Aplicacion de compuestos de fluoruro por un profesional

Los compuestos de fluoruro que requieren ser aplicados por un
profesional son eficaces, pero este método para combatir la caries es
mas costoso que las medidas orientadas hacia la comunidad. La aplica-
cién de compuestos de fluoruro por un profesional es particularmente
adecuada para grupos especiales. Se han ensayado y aceptado en diver-
sos grados en forma de gels, soluciones y barnices.

2.1.8 Empleo combinado de fluoruros

Los efectos multiples del fluoruro justifican su empleo combinado
en distintas formas y concentraciones. Se ha comprobado que el em-
pleo de fluoruros en diversas formas de accién local (aplicacion
por un profesional, enjuagues y dentifricos) es eficaz en zonas de
fluoruracién del agua y proporciona beneficios adicionales a los que
brinda el agua fluorurada sola. Algunas de las reducciones méas nota-
bles de la prevalencia de caries se han logrado en paises donde se
combina la fluoruracién del agua y el empleo de dentifricos con fluo-
ruro, por ejemplo, en Australia, Canada. Estados Unidos de América,
Nueva Zelandia y Singapur.

2.1.9 Otros métodos para combatir la caries

Cementos para obturar cavidades v fisuras. Son materiales plasti-
cos que se aplican a las superficies con cavidades o fisuras de los dientes
posteriores, principalmente a las superficies oclusales, donde se produ-
cen mas de la mitad de las lesiones por caries. Los resultados de
muchos estudios demuestran que los cementos impiden que se produz-
can caries oclusales siempre que se mantenga el cemento, condicién
que depende de una técnica de aplicacién sencilla pero cuidadosa.

Mediante estudios se ha comprobado que una gran proporcién de
aplicaciones Unicas de cemento, efectuadas correctamente, se mantie-
nen durante anos. También se puede colocar cemento sobre lesiones
incipientes para evitar que progresen. ’

Como es un procedimiento individual que requiere personal con
cierta capacitacion, el empleo de cementos puede resultar relativa-
mente costoso. No obstante, puede ser ttil en muchos programas de

21



prevencién en la comunidad, aun cuando sean limitados los recursos.
por las siguientes razones:

a) Ya sea que la caries esté aumentando o disminuyendo, la
mayoria de las caries en los nifos se producen en superficies con
fisuras. El fluoruro surte menos efecto en las caries con fisuras que en
superficies lisas; por lo tanto, es probable que la caries en fisuras
contintie siendo por algin tiempo un problema considerable en algu-
nos paises, a pesar de que se hayan establecido programas de empleo
de fluoruros. Por consiguiente, los cementos para obturar cavidades y
fisuras son ttiles en combinacién con regimenes de fluoruro destinados
a combatir la caries en las superficies lisas de los dientes.

b) Si se hace un diagnéstico temprano de la caries, la aplicacién
eficaz de cemento elimina la necesidad de restauracion con amalgama y
en muchos paises en desarrollo podria incluso impedir la pérdida
posterior del diente. Cuando la caries con fisuras constituye un pro-
blema importante, los cementos para obturacién pueden ser el método
m4s econémico y eficaz tanto para prevenirla como para tratarla.

Los cementos actuales son mas faciles de aplicar que sus anteceso-
res de la primera generacion y es probable que la aplicacion de los
cementos futuros sea ain mas facil. Por todas estas razones, los admi-
nistradores que actdan en los paises en desarrollo no deben descartar
arbitrariamente los cementos para obturacién como un método de
«alta tecnologia» que no corresponde a su situacion.

Lucha contra las dietas cariogénicas. Los resultados de estudios in
vitro y con animales y seres humanos confirman la opinién tan difun-
dida que la caries s6lo se produce en presencia de azicares y otros
hidratos de carbono refinados, en particular la sacarosa. Hay claras
pruebas epidemiolégicas de que la prevalencia y la incidencia de la
caries en la comunidad tienden a ser altas cuando una gran parte de la
ingesta energética total estd constituida por alimentos que contienen
una cantidad considerable de azicar. Sin embargo, esta relacion entre
la ingesta de azdcar y la caries dental, a pesar de ser directa, no es lineal
y puede ser afectada por la naturaleza de la dieta, la frecuencia de
ingestion y otras variables. La caries se relaciona mas directamente con
la frecuencia de la ingestion de alimentos azucarados que con el con-
sumo total de éstos.

Las pruebas epidemioldgicas confirman que hay muy poca o nin-
guna relacién entre la nutricion suficiente y la caries dental; los indices
mas bajos de prevalencia de caries corresponden a paises donde
abunda la malnutricién y los méas elevados a paises que tienen alto nivel
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de vida. La caries se asoci# con la dieta (definida como la ingesta
total de sustancias que proporcionan nutricién y/o energia). mas que
con la naturaleza de los nutrientes absorbidos.

~ Un método para reducir el consumo de azicar consiste en reempla-
zar en los alimentos elaborados la sacarosa por edulcorantes artificia-
les, en particular cuando se dispone de alimentos ligeros de consumo

frecuente y rapido, que contienen edulcorantes artificiales. No obstante, -
el problema se complica a causa de consideraciones bioldgicas, toxico-

légicas, econdémicas, legales y técnicas y de preferencias por el sabor.
En Suiza, pais que sigue una politica orientada hacia la salud publica
odontoldgica, los fabricantes pueden usar etiquetas que indican que sus
productos no perjudican los dientes cuando, en pruebas de laboratorio,
esos productos no reducen el pH de la placa interdental a menos de 5,7
durante un periodo de hasta 30 minutos después de la ingestién. Esos
productos por lo general se endulzan con xilitol no acidogénico, o
sustancias de fermentacién lenta como el sorbitol, manitol, maltitol o
Lycasin (un derivado del almidén).

En muchos paises, las leyes y disposiciones que fiscalizan la produc-
cién, importacion, etiquetado, publicidad y comercializacién de ciertos
alimentos, tienden a restringir la disponibilidad de alimentos azucara-
dos y a ayudar a los cosumidores a elegir de manera informada. Por
otra parte, los subsidios y descuentos tributarios para estimular a la
industria alimentaria a utilizar alimentos pobres en azdcar o suceda-
neos de éste podrian restringir el consumo de azdcar y modificar la
cantidad de aziicar presente en productos de consumo frecuente.

Educacion sobre higiene bucodental. Se ha comprobado que la
autolimpieza bucodental mecanica es un método ineficaz para prevenir
la caries. Si bien se ha observado cierta relacién entre los dientes CPE y
la cantidad de placas. esa asociacion es a menudo ligera v tal vez indirec-
ta. Suelen requerirse muchos esfuerzos para lograr que los nifios apren-
dan a cepillarse bien los dientes v la frecuencia éptima de cepillado para
combatir la caries es probablemente en exceso elevada.

El cepillado de los dientes resulta eficaz cuando se emplea un
dentifrico con fluoruro pero esa eficacia obedece mas al fluoruro que al
cepillado en si (véase la seccién 2.1.6). Por consiguiente, la educacién
debe hacer hincapié en el empleo frecuente (por lo menos diario) de un
dentifrico con fluoruro, méas que en la mecanica del cepillado. Sin
embargo, a causa de la importancia de la higiene bucodental para
combatir las periodontopatias (véase la seccién 2.2), los programas
educativos para estimular a cepillarse los dientes constituyen un es-
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fuerzo valioso. Es preciso tener en cuenta estas diferentes metas antes
de adoptar la decisién de iniciar un programa de educacién e instruc-
cién sobre higiene bucodental. '

2.2 Meétodos para combatir la gingivitis y las periodontopatias

Es probable que la mayoria de las periodontopatias observadas en
el mundo sean una inflamacién crénica de la encia dnicamente (gingivi-
tis) o una gingivitis asociada con cierta pérdida de insercion epitelial y
hueso alveolar (periodontitis).

Como se requieren medidas deliberadas a nivel individual para
prevenir y combatir las enfermedades perioddnticas, la eficacia de esos
esfuerzos depende de una amplia gama de factores sociales. Actual-
mente, el inico método que existe para combatir las periodontopatias es
la eliminacién o disgregacién frecuentes de la placa bacteriana por el
individuo con utensilios de higiene bucodental (cepillos de dientes,
palillos’ tradicionales) y la eliminacién del sarro subgingival por
personal capacitado. La quimioterapia ha servido sélo como auxiliar de
otros métodos para combatir la gingivitis.

2.3 Medidas para prevenir y combatir otras enfermedades bucodentales

2.3.1 Cadancer bucaly lesiones bucales potencialmente precancerosas

Afortunadamente es raro el cancer de la mucosa bucal. No obs-
tante, en vista de su pronéstico grave y de la accesibilidad de los tejidos
bucales que hace relativamente facil la deteccion, los trabajadores
primarios de salud deben conocer su existencia y la importancia de
enviar de inmediato al paciente al servicio correspondiente y saber
detectar lesiones bucales potencialmente precancerosas, por ejemplo,
la leucoplasia y la eritroplasia. Las ulceraciones y la hiperplasia que no
responden al tratamiento especifico o local deben considerarse sospe-
chosas como posibles lesiones cancerosas o precancerosas. En algunos
paises en desarrollo es preciso prestar particular atencién a la deteccion
temprana del linfoma de Burkitt, que afecta preferentemente a las
mandibulas. Como ain no se conoce bien la etiologia de esta lesion, si
bien se ha sugerido una intervencién viral. no es posible establecer
medidas preventivas especificas.
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Ademas de los examenes exploratorios y el envio de pacientes al
servicio competente, la actividad preventiva mas importante y necesaria
es la educacién del publico y del personal de salud. Las personas deben
conocer la estrecha relacién positiva entre el consumo de tabaco (ha-
bito de fumar o mascar tabaco) y las enfermedades de la mucosa bucal
y es preciso incitarlos a abandonar esos habitos nocivos.

2.3.2  Gingivitis ulceronecrotica

La gingivitis ulceronecrética (GUN) es poco frecuente hoy en los
paises industrializados. Cuando se presenta en ellos, suele tratarse de
una forma relativamente leve que afecta en particular a los adultos
jévenes. Sin embargo, se observa una forma mucho mas grave, sobre
todo entre los nifios de comunidades socioeconémicamente margina-
das. La gran incidencia y gravedad de las secuelas de esta lesion exigen
que se le preste una atencion especial en ciertos paises en desarrollo.
Los datos disponibles indican que, en los nifios que sufren esta enfer-
medad, la lesion gingival necrética se extiende con rapidez si no se la
cincunscribe, llega a afectar a los tejidos faciales y puede producir
cancrum oris (o noma). Esto plantea un grave problema con res-
pecto al tratamiento quirdrgico, atencion posterior y rehabilitacién. Es
preciso sefialar que los nifios malnutridos, especialmente los que sufren
carencia de proteinas o, mas grave aun, kwashiorkor, y cuya higiene
bucodental a menudo es deficiente, corren un gran riesgo de padecer
GUN vy sus consiguientes secuelas (noma) cuando contraen el saram-
pién o cualquier otra enfermedad virica comin. En consecuencia, es
esencial capacitar a los trabajadores primarios de salud en los paises en
desarrollo para que reconozcan las fases tempranas de la GUN en los
nifios y adopten de inmediato medidas apropiadas para mejorar las
condiciones de higiene bucodental del paciente v envien a éste tan
pronto como sea posible al personal de salud calificado para efectuar el
tratamiento con los agentes terapéuticos adecuados.

2.3.3 Lesiones y enfermedades diversas

La atrofia papilar de la lengua, la queilosis angular, la hipertrofia
generalizada del tejido gingival y el agrandamiento de las parétidas son
algunas afecciones bucales que no son raras entre las comunidades
socioecondmicas marginadas. Los trabajadores primarios de salud que
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actiian en esas comunidades deben reconocer esas lesiones por la
posible importancia de algunas para el diagndstico y tratamiento de
trastornos nutricionales, enfermedades sistémicas (como la endocrino-
patias) y reacciones anormales a la terapia con ciertos farmacos. Algu-
nas afecciones de la mucosa bucal son consecuencia de traumatismos.
Una técnica incorrecta de cepillado puede producir abrasién o ulcera-
ciones de la encia y/o queratosis por friccién en la gingiva adherida al
hueso o los dientes o0 una retraccién gingival excesiva. La prevencion
de estos trastornos depende por completo de que el publico reciba la
informacién apropiada.

2.3.4 Fluorosis dental

“La fluorosis del esmalte dental se produce cuando se ingiere una
cantidad excesiva de fluoruros durante los afios de calcificacién de los
dientes, fundamentalmente los primeros siete afios de la vida. La
afinidad del fluoruro por el tejido calcificado hace que se deposite en
los huesos y dientes durante las etapas de desarrollo de esos tejidos;
por consiguiente, la fluorosis dental no progresa después de la salida de
los dientes. La fluorosis leve apenas se distingue en forma de tenues li-
neas opacas, pero, cuando es grave, provoca la apariciéon de extensas
manchas oscuras en dientes friables, con cavidades. En las formas mas
graves de fluorosis dental, asociadas con ingestas diarias de 20-80 mg
de fluoruro durante toda la vida, también pueden presentarse signos
sistémicos de intenso depésito de fluoruro en los huesos.

Se previene la fluorosis dental evitando la ingestién excesiva de
fluoruro durante los siete primeros afios de la vida. Si bien el agua que
se bebe es probablemente la fuente mas comin de una cantidad exce-
siva de fluoruros, es necesario estimar la ingesta proveniente de todas
las fuentes posibles, que tal vez incluyan el té y alimentos basicos
anormalmente ricos en fluoruros, como el pescado (en particular
cuando se comen los huesos y la piel). También pueden contribuir a la
aparicién de fluorosis los suplementos de fluoruro prescritos, suminis-
trados y tomados de manera inapropiada cuando existen fuentes sufi-
cientes de fluoruro en la dieta.

Cuando el agua contiene concentraciones exageradamente elevadas
de fluoruro, una solucién es encontrar, si es posible. una nueva fuente
de agua potable con un contenido menor. Cuando no la hay, se puede
eliminar el fluoruro mediante procesos quimicos en una planta de
tratamiento del agua, si bien el procedimiento es moderadamente
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costoso. Es preciso idear métodos sencillos, eficaces y econdmicos para
eliminar el fluoruro del agua potable en los paises en desarrollo aqueja-
dos por graves problemas de fluorosis.

La fluoruracién del agua y el consumo de suplementos de fluoruro
pueden ser inapropiados en comunidades donde la dieta basica incluye
alimentos ricos en fluoruro. Asimismo, no deben prescribirse suple-
mentos de fluoruro a nifios que beben agua fluorurada en la escuela o
en el hogar. o que consumen sal fluorurada. Todo suplemento de
fluoruro en la dieta de nifios menores de 6 afios debe administrarse
bajo control profesional y paterno. No se recomienda el empleo
de dentifricos con fluoruro en zonas de fluorosis endémica cuando se
trata de nifios menores de seis afios. '

2.3.5 Otros tipos de deterioro del esmalte

El deterioro de la estructura de esmalte, que puede originarse antes
o después del nacimiento, presenta varias formas clinicas que incluyen

‘hipoplasia y abrasion, atricion y erosién del esmalte. En algunos casos

esta claramente definida la base etiolégica v no es dificil prevenir y
combatir esos trastornos mediante, por ejemplo. el consumo contro-
lado de fruta y jugos acidégenos para reducir la erosién por los acidos,
la correccién de habitos dietéticos defectuosos y los procedimientos de
limpieza para evitar la abrasién y escoriacién del esmalte. En el caso de
problemas hipoplésicos, especialmente de la denticién primaria, adn
no se han definido con claridad los factores etiologicos. Esta lesién del
esmalte se encuentra en los paises en desarrollo con mayor frecuencia
que en los présperos. Incluso en los paises en desarrollo. los datos
epidemioldgicos revelan que las comunidades pobres estan mas ex-
puestas que las zonas privilegiadas y esto indica que factores adquiridos
por el huésped tal vez desempefien una funcién esencial en el origen de
la lesion. Ademas de los aspectos estéticos, la importancia de la lesién
reside en la posible vulnerabilidad de los dientes afectados a factores
cariégenos. Desde el punto de vista de la prevencién, la educacién de
las madres sobre la higiene de los lactantes debe hacer hincapié en los
efectos perjudiciales del azicar que se agrega a los biberones y chu-
petes.



3. FUNCION DE LA EDUCACION SANITARIA Y EL
FOMENTO DE LA SALUD

La Declaracién de Alma-Ata, adoptada en la Conferencia Interna-
cional sobre Atenciéon Primaria de Salud patrocinada conjuntamente
por la OMS y el UNICEF y celebrada en 1978 en Alma-Ata, URSS,
establece en el Articulo IV que «El pueblo tiene el derecho y el deber
de participar individual y colectivamente en la planificacién y aplica-
cion de su atencién de salud». La Conferencia también enumerd «la
educacioén sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos
de prevencién y de lucha correspondientes», como la primera de las
ocho actividades que comprende la atencién primaria de salud'.

La educacidn sanitaria y el fomento de la salud son indispensables
para lograr la salud bucodental tanto individual como de la comunidad.
Son inseparables y deben siempre formar parte de toda planificacién,
ejecucion y evaluacién de programas.

Si bien son numerosas y variadas las oportunidades educativas
asociadas con los programas de prevencion, es preciso no obstante
subrayar que la educacién sanitaria y el fomento de la salud no exclu-
yen las demas actividades de caracter mas tradicional como la instruc-
cién sobre higiene bucodental, sino que ofrecen posibilidades més
amplias para fomentar la salud mediante la educacién, congruentes con
las politicas y programas de salud de la OMS y los Estados Miembros
en otras areas. ,

La responsabilidad dltima de la salud bucodental, dada la natura-
leza de los métodos de prevencién disponibles, debe ser compartida
por los individuos, las familias, los profesionales de salud, las institu-
ciones y las autoridades nacionales y locales. La educacion sanitaria
puede ayudar a aumentar los conocimientos y a reforzar pautas adecuadas
de comportamiento, pero, para tener éxito, debe integrarse con otras
influencias sobre la salud —econoémicas, sociales, legales y ambienta-
les— que afectan el acceso del publico a los programas preventivos y la
aceptacién de éstos.

1 Alma-Ata 1978. Atencion primaria de salud. Informe de la Conferencia Interna-
cional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS. 6-12 de septiembre de
1978. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1978. (Serie «Salud para Todos»,
No 1).
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3.1 Definiciones

Las amplias posibilidades de intervencién de la educacidn sanitaria
v el fomento de la salud con respecto a la prevencion de enfermedades
se exponen con detalle en una publicacion de la OMS!, Para los proposis
tos de este informe, se definen ambas actividades de la siguiente manera:

Educacion sanitaria: toda combinacion de oportunidades de apren-
dizaje y actividades educativas destinadas a facilitar adaptaciones vo-
luntarias del comportamiento que conduzcan a mejorar la salud?.

Fomento de la salud: intervenciones de caracter econémico, poli-
tico y organizativo, destinadas a facilitar adaptaciones ambientales y
del comportamiento que mejoren o protejan la salud?.

3.1.1 Educacion sanitaria

El comportamiento que es preciso adaptar o modificar es el de
individuos, grupos (familias, profesionales de salud, organizaciones o
instituciones) o comunidades enteras. Toda persona puede estar impli-
cada, ya sea como individuo o como integrante de una comunidad
estructurada o no estructurada.

Las estrategias para influir sobre el comportamiento de individuos o
grupos variaran mucho segin la enfermedad v la distribucién de ésta en
la poblacién y también segin las caracteristicas v aceptabilidad de los
métodos disponibles para prevenirla o combatirla.

La educacién sanitaria no es un sucedidneo de los servicios de
prevencién, sino el componente educacional de estos servicios. que
tiene el propésito de estimular la comprensién v aceptacion del valor
de los mismos. De hecho, las medidas o los mismos procedimientos de
fomento de la salud bucodental, como los programas en que se utilizan
fluoruros o las disposiciones que imponen un procedimiento preventivo
en una comunidad, sirven como valiosos instrumentos educativos. Por
ejemplo, la participacion activa en un programa escolar de autoaplica-
cién de fluoruro contribuye a que los participantes conozcan el valor de
la medida, brinda a los educadores excelentes oportunidades para la
ensefianza y estimula la aceptaciéon del procedimiento como parte
importante de las actividades escolares ordinarias,

! OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 690, 1983 (Nuevos métodos de educacion
sanitaria en la atencion primaria de salud: Informe de un Comité de Expertos de la
OMS).

> GREEN, L. W. National policy in the promotion of health. International journal of
health education, 22: 161-168 (1979).
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Es obvio que la educacion es necesaria, pero la educacién sola no es
suficiente para alcanzar una salud bucodental optima. La poblacién
beneficiaria debe tener acceso a medidas preventivas eficaces. El pro-
Ceso (ue se requiere para asegurar ese acceso implica el fomento de la
salud. En consecuencia, tanto la educacion sanitaria como el fomento
de la salud son necesarios para lograr y conservar la salud bucodental
en una comunidad.

3.1.2 Fomento de la salud

Sobre las personas influyen factores que a menudo escapan a su con-
trol como las condiciones laborales, la disponibilidad de productos para
el consumidor, otros factores econémicos y ambientales y normas y habi-
tos sociales. La comprensién de que estos factores repercuten sobre las
actividades y servicios de salud de caricter preventivo ha llevado al
concepto de fomento de la salud, que pretende fortalecer el efecto de la
educacién sanitaria creando un medio que apoye la adopcién de las
actitudes y comportamientos necesarios para mejorar la salud.

Las numerosas medidas actualmente disponibles para fomentar la
salud bucodental incluyen la fluoruracién del agua comunitaria, la
fluoruracién de la sal o el empleo de otros regimenes con fluoruro; el
control de la frecuencia de acceso a alimentos azucarados consumidos
como refrigerio o la modificacién del contenido de azicar de esos ali-
mentos; actividades supervisadas de higiene bucodental en la escuela,
suministrando los instrumentos necesarios; servicios bucodentales ordi-
narios en la escuela o el lugar de trabajo; y leyes o disposiciones que
hagan obligatorias medidas de prevencién. El fomento de la salud in-
cluye asi actividades no consideradas tradicionalmente como «educacién
sanitaria» y que pueden ser necesarias para la aplicacién efectiva de un

.determinado programa o método de prevencién. Esto puede implicar

persuadir a un politico, un funcionario superior de salud o un adminis-
trador a que asigne fondos o prepare y apoye la legislacién habilitadora
para los programas de prevencién y modificar los programas y cursos
de capacitacion para el personal de salud o de otro tipo que participara
en el programa.

3.2 Combinacién del fomento de la salud y la educacion sanitaria

Tanto el fomento de la salud con la educacién sanitaria son funda-
mentales para iniciar y continuar con éxito programas preventivos de

30



salud bucodental a causa del tipo de medios disponibles para prevenir
la caries dental (fluoruros y cementos) y combatir la gingivitis y las
periodontopatias (instrumentos para la limpieza bucodental). La edu-
cacion es necesaria para despertar el interés, proporcionar nuevos
conocimientos y estimular la ejecucién y participacién en todos los
niveles de adopcién de decisiones.

Del mismo modo, en todo programa de prevencién sera necesario
un vigoroso componente educacional para mantener el interés, la acep-
tacion, la comprensién y la participacién. Los adultos, los profesionales
de salud y quienes formulan las politicas tendran que aprender, por
ejemplo, a apreciar la necesidad de servicios de proteccién con fluo-
ruro en Jos programas escolares o comunitarios para nifios y adultos; se
requiere ademas el esfuerzo periédico mediante la educacién y la
informacién para mantener el programa y para estimular el interés
continuo. Como es obvio, las personas no se comportaran en la forma
deseada ni se podran prevenir las enfermedades bucodentales a menos
que se adopten o se hagan accesibles medidas especificas de pro-
teccidn.

3.3 El fomento de la salud y la educacion sanitaria en la planificacion
Y ejecucion de programas

El proceso de planificacion es el marco en el cual se determinan las
necesidades de salud bucodental, se establecen prioridades y se disefian
programas para alcanzar las metas propuestas. El manual de la OMS
Planificacién de servicios de salud bucodental' proporciona pautas
para planificar, vigilar y evaluar servicios de atencién bucodental; la
seccion 4 del presente informe se refiere a la seleccion de estrategias
preventivas segin las diferentes situaciones. Ademas. el proceso de
planificacion en si es un método fundamental de ed:iéacién sanitaria.
Ese proceso incluye: a) reunir informacién sobre problemas especifi-
cos, segun los percibe la comunidad: b) establecer objetivos mensura-
bles; ¢) definir cudles son las poblaciones beneficiarias que tienen
prioridad; d) estimar los recursos y dificultades y ¢) evaluar en qué
medida se han alcanzado los objetivos establecidos. Por consiguiente,
el fomento de la salud y la educacién sanitaria deben considerarse
cOmoO una estrategia vital y dinamica de planificacién y como un com-
ponente esencial de todo el programa.

! Planificacion de servicios de salud bucodental. Ginebra, Organizacién Mundial de
la Salud, 1981 (OMS, Publicacién en offset, No 53).
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Al preparar programas de salud bucodental, es preciso evaluar las
posibles medidas de intervencion para determinar si son apropiadas para
el pais o la comunidad de que se trate y para sus necesidades, caracte-
risticas sociales y recursos; también habra que evaluar su viabilidad y
aceptabilidad en distintos ambientes (por ejemplo, en clinicas de salud
publica, consultorios odontolégicos, escuelas, lugares de trabajo o el
hogar) y la eficacia con ‘que podran ponerse en practica, teniendo en
cuenta las omnipresentes restricciones en cuanto a tiempo, personal y
medios financieros.

La participacién en el proceso de planificacién de dirigentes comu-
nitarios y de representantes de los grupos a los que se dirige el pro-
grama contribuye a asegurar que sea aceptado con mas facilidad y se
aprovechen mejor los recursos del programa. Esto implica que una
amplia gama de personas participen activamente en la adopcién de
decisiones en grupo, en relacién con su propia salud bucodental y la de
su comunidad. En el proceso, el profesional de odontologia y/o el
especialista en educacién acttdan como catalizadores y organizadores.
El empleo del proceso de planificacion como estrategia educacional
ayudara a corregir un error frecuente en las actividades de salud
bucodental, a saber, la falta de participacion activa de los dirigentes de
la comunidad en la definicion de los problemas comunitarios de salud y
en la busqueda de soluciones aceptables y apropiadas.

La experiencia ha demostrado que esos esfuerzos para aumentar la
participacion de la comunidad en el proceso de planificacion. es decir.
estimular a las personas a intervenir activamente en la planificacién v
en la adopcién de decisiones relacionadas con los programas en que se
espera que participen, ha favorecido el éxito de los programas. Es
preciso que los trabajadores de salud se empefien en lograr este obje-
tivo, ya que en muchas partes del mundo se ha ensefiado a las personas
a delegar la adopcion de decisiones en los profesionales. Esa participa-
cién de la comunidad implica compartir el poder v las responsabilida-
des en cuanto a la salud bucodental. Una vez que las comunidades se
hayan sensibilizado y participen en los procesos de adopcién de decisio-
nes y en el establecimiento de sus propias prioridades, podran. colecti-
vamente y en forma conjunta con el personal de odontologia y otro
personal de salud, poner en practica sus programas locales utilizando
todos los recursos disponibles. Cuando un problema de salud como la
caries dental o las periodontopatias no es percibido como tal por la
comunidad, tomara tiempo hacer comprender que puede ser prevenido
o combatido, en lugar de ser aceptado como algo normal o inevitable.
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3.4 Educacion sanitaria: principios y métodos

Los cinco principios generales de la educacién sanitaria en los
programas de salud bucodental dirigidos a la comunidad son:

1) Todo procedimiento preventivo para proteger la salud buco-
dental incluye componentes educacionales.

2) La educacion de una serie de grupos, como quienes formulan
las politicas, la industria alimentaria, los proveedores de atencién de
salud, los padres, el personal docente, los trabajadores primarios de
salud, los participantes en programas y los escolares, deben ser parte
integrante de toda actividad de control y reglamentacién o servicio
preventivo. ’

3) Es preciso que el material educativo capte la atencién, para
proporcionar nuevos conocimientos, facilitar la discusién entre perso-
nasy grupos y fortalecer o aclarar conocimientos y comportamientos ya
adquiridos. Materiales como folletos, boletines informativos, cartelo-
nes, peliculas y diapositivas, son medios educativos auxiliares muy
apropiados.

4) La educacién relacionada con la salud bucodental debe inte-
grarse en los programas generales de educacién sanitaria.

5) En todos los ambientes relacionados con la escuela y la comuni-
dad, la instruccién sobre higiene bucodental debe ser coherente y
compatible con los conocimientos cientificos y con la cultura, el sistema
educativo y las metas sociales del lugar.

Los métodos empleados en la educacién sanitaria de la comunidad
pueden agruparse en las cinco amplias categorias siguientes:

1) comunicacién de persona a persona;

2) presentacion de informacién a grupos y discusién y adopcién de
decisiones por los grupos, por ejemplo, en las escuelas o reuniones de
la comunidad, seminarios y talleres;

3) estrategias de organizacién de la comunidad, como formar comi-
té€s para resolver problemas locales, celebrar reuniones para profesio-
nales y/o el piblico para generar interés en resolver problemas, traba-
jar con lideres de la comunidad para asignar los recursos disponi-
bles a un programa, organizar autoencuestas de las necesidades de
salud bucodental de la comunidad o colaborar en ellas;

4) difundir informacion a través de los medios de comunicacion e
informacién, utilizando folletos, cartelones, periédicos, boletines, la
radio y la televisién.
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Cualquiera de estos métodos o una combinacién de ellos pueden
usarse en forma selectiva en distintos momentos durante un programa
de salud bucodental, segin los objetivos que se pretenda alcanzar. el
comportamiento que se desee modificar y los fondos disponibles. Es
preciso orientar actividades basadas en muchos métodos educacionales
hacia las personas que, directa o indirectamente, se relacionan con el
programa, para asegurar su conocimiento y comprension adecuados y
para mantener su interés y participacién.

3.5 Evaluacion

Como sucede con todo componente de un programa de salud, el
fomento de la salud y la educacién sanitaria deben ser evaluados para
asegurarse de que los recursos se usan acertadamente. Es preciso
definir los métodos de evaluaciéon antes de poner en practica el pro-
grama y como parte del proceso de planificacién. Por lo general, el
resultado previsto mas importante de un programa —la mejora del
estado de salud bucodental de una comunidad— debe evaluarse direc-
tamente usando los indices establecidos, en particular el indice de
dientes CPE y el INTPC. No obstante, también es necesario vigilar y
evaluar actividades especificas para identificar los aspectos de un pro-
grama que tienen €xito y aquellos que es preciso modificar o concluir.

Las dificultades inherentes al acopio de datos fidedignos para eva-
luar muchas actividades de fomento de la salud y de educacién sanitaria
y los costos que eso implica, pueden llevar a los administradores-a
descuidar este aspecto del programa. Para reducir al minimo los gastos,
se pueden poner a prueba en un lugar distintos aspectos o métodos,
antes de extenderlos a toda la comunidad o poblacién. Sin embargo,
sigue siendo fundamental vigilar con cuidado la utilizacién de los
recursos y, cuando sea factible, evaluar periddicamente la eficacia de
distintas actividades.

3.5.1 Orientacion hacia la comunidad: el indice de E[I

Una clasificacién universal, clara y precisa de los problemas de
salud bucodental y procedimientos de tratamiento podria mejorar la
comunicaciéon entre quienes establecen las politicas de salud, la comu-
nidad y la profesién odontolégica y facilitar la evaluacion de programas
de salud bucodental.

34



El indice de estado/intervenciones (indice de E/I} (Cuadro 6)
ideado por el Human Performance Institute de Atami, Japon. pro-
porciona un sistema para clasificar el-estado de salud bucodental en
forma conjunta con las correspondientes intervenciones odontologicas
necesarias para restablecer la salud. El indice estd constituido por una
escala del 0 al —0,9, en la cual el O representa la ausencia de necesidad
de atencién bucodental y el —0,9 el limite superior de atencion buco-
dental. En cuanto a este tdltimo, hay que sefialar que los tipos de
intervencién requeridos mas alla de este estado de salud bucodental
superan las posibilidades de la cirugia odontologica y la atencion buco-
dental.

Cuadro 6. Clasificacién en categorias del estado de salud bucodental y de
las intervenciones correspondientes utilizando el indice de EA

Escala Estado de salud bucodental Tipo de intervencién
0 Salud bucodental perfecta No hay necesidad de atencion
-0,0 Desconocido Examenes periddicos
-0,1 Presencia de placa, sangrado de las Cuidado personal segun instruccio-
encias nes de personal calificado de salud
-0,2 Etapa temprana (reversible) de Tratamiento de superficies dentales
caries, sarro, etc. (por ejemplo, escarificacion,
aplicacién de fluoruro)
-0,3 Defectos de posicion y apariencia y Ortodoncia, enderezamiento y
anomalias dentofaciales reposicion de los dientes
-0,4 Dientes flojos, afecciones de los Limpieza de raices y pulido, tra-
tejidos que sostienen los dientes y tamiento de bolsas periodonticas
bolsas periodonticas para restablecer la firmeza
de los dientes
—-0,5 Caries dental, deterioro del esmaite Empaste de dientes y colocacion
y la dentina de coronas
-0,6 Afecciones de la pulpa y la camara Tratamiento de la pulpa
pulpar
-0,7 Dientes deteriorados irreparables, Tratamiento quirargico de
impaccion dental, fracturas tejidos bucodentales,
dentales, traumatismos e extraccion de dientes, elimina-
hinchazon cion de lesiones, tratamiento
de traumatismos
—-0.8 Ausencia de 1-2 dientes consecutivos Colocacién de puentes y coronas
cuyo reemplazo en necesario para de metal, etc.
mejorar la masticacion o la apa-
riencia
-0,9 Algunos o muchos dientes ausentes o Colocacion de prétesis parcial

pérdida total de la dentadura

o completa

Los nimeros negativos mas elevados de la escala representan, por

una parte, estados de salud bucodental progresivamente peores y. por
otra, intervenciones cada vez mas complejas y trauméticas. Ademas, a
medida que las intervenciones se vuelven mas y mas complejas. au-
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menta también el costo'y el riesgo de que fracase el tratamiento y de
que se cometan errores en él. Se producen también’ mayor dolor y
malestar durante el tratamiento y después de él. Todos estos factores
han sido incluidos en el disefio del indice.

Las categorias del estado de salud proporcionan una base para
clasificar los diagnésticos de trastornos bucodentales en individuos y.
posteriormente, se puede usar el sistema numérico de diagnéstico para
llevar registros epidemiolégicos. Por otra parte, como para cada cate-
goria del estado de salud existe la correspondiente lista de intervencio-
nes, el indice de E/I puede usarse también para clasificar materiales e
instrumentos necesarios para categorias especificas de estado/interven-
ciones.

Otra ventaja del indice de E/I es que, cuando se usa conjuntamente
con modelos apropiados de tejidos bucodentales que muestran las
enfermedades bucodentales y los resultados de las intervenciones perti-
nentes, puede servir como instrumento sencillo para la educacion sani-
taria y el fomento de la salud. Ese método educativo permitira a las
personas adoptar decisiones bien fundadas acerca del tipo de atencién
bucodental que se requiere, capacidad que es particularmente necesa-
ria a nivel comunitario en los paises en desarrollo, donde a menudo son
limitados los servicios de salud bucodental y los recursos para ellos.

4. PLANIFICACION DE PROGRAMAS DE SALUD
BUCODENTAL Y SELECCION DE ESTRATEGIAS
PREVENTIVAS APROPIADAS

En esta seccién se presentan unas consideraciones introductorias
sobre la planificacién de programas de salud bucodental y la seleccién
de estrategias adecuadas para la prevencion de las enfermedades buco-
dentales. Se proponen pautas para elegir los procedimientos preventi-
vos y la tecnologia apropiados para comunidades con prevalencias de
enfermedades y recursos diferentes. Al considerar estas cuestiones, el
Comité examin6 informes sobre programas de prevencién en China.,
Indonesia, Mozambique, Repiiblica Arabe Siria, Sierra Leona. Singa-
pur, Tailandia y Yemen Democritico.
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4.1 El proceso de planificacion

El objetivo del proceso de planificacion debe ser lograr la mayor
mejora posible de la salud bucodental de la comunidad con los recursos
disponibles. Es preciso escoger ¢l programa de prevencion menos
costoso que permita alcanzar las metas propuestas; por consiguiente, se
preferiran los programas que requieran poco o ningin personal adicio-
nal, como la fluoruracién del agua, a aquellos que exijan personal
supervisor, como el enjuague bucal; este dltimo se preferira a su vez a
los programas que requieran personal odontolégico capacitado. como

"la aplicacién de fluoruro por profesionales.

Los administradores pueden consultar el manual de la OMS Planifi-
cacion de servicios de salud bucodental' donde encontraran orientaciéon
sobre los diversos pasos de la planificacion y ejecucion de programas de
salud bucodental; no obstante, es necesario hacer hincapié¢ aqui en
algunos aspectos:

1) Elproceso de planificacién y vigilancia es continuo y dinamico.
Se estan produciendo actualmente cambios notables en el estado de
salud bucodental, tanto para bien como para mal. En consecuencia. no
es suficiente poner en practica programas pretendidamente inmuta-
bles, ya que el éxito de un programa modificara la prevalencia de las
enfermedades y tal vez sea necesario adoptar otra estrategia mas apro-
piada y eficaz. Encuestas rapidas y econémicas. como las que usan el
método exploratorio de la OMS?, permiten reconocer tempranamente
esas tendencias y tomar las medidas adecuadas para responder a las
modificaciones de la situacion. Sin embargo. deben continuar las activi-
dades eficaces para beneficio de las generaciones futuras.

2) Es preciso efectuar un minucioso anélisis de la situacion para
identificar las necesidades y demandas de salud bucodental y las restric-
ciones que limitan la seleccion de programas. Esto implica reunir datos
sobre el estado de salud bucodental, evaluar los servicios existentes y el
personal y recursos disponibles para poner en practica los programas
propuestos, e identificar los factores sociales, culturales y econémicos
que pueden facilitar o entorpecer la ejecucién de un programa. Un
importante resultado del analisis de la situacion es determinar las
metas de salud bucodental que se pueden alcanzar y expresarlas cuanti-

! Planificacion de servicios de salud bucodental. Ginebra, Organizacién Mundial de
la Salud, 1981 (OMS, Publicacion en offset, N° 53).

2 Se describe este tipo de encuestas en: Oral health surveys: basic methods. Gine-
bra, Organizacién Mundial de la Salud, 1977, p. 16. )
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tativamente de acuerdo con indices aceptados. En el caso de la caries
dental, las metas podrian expresarse en términos del niimero de dientes
perdidos o deteriorados. Cuando se trata de enfermedades periodénti-
cas, podrian consistir en reducir la prevalencia de enfermedad avan-
zada en las personas mayores y de la gingivitis en las mas jovenes.

3) Como se sefial6 en la seccién 3.3, es necesaria la participacién
comunitaria en el proceso de planificacién para contar con la informa-
cién exacta que proporcionan los integrantes de la comunidad acerca
de las necesidades por ellos. percibidas y la probable demanda de
atencion; esa participacién brinda también una oportunidad para acti-
vidades de fomento de la salud y educacién sanitaria dentro de la
comunidad. .

4) Se debe examinar la cuestién relacionada con los costos y la
eficacia, ya que todos los procedimientos preventivos implican costos,
algunos mas que otros. A menudo puede resultar dificil cuantificar los
costos totales de un programa, pero evidentemente habra que incluir
sueldos y gastos en materiales, equipo, envio y transporte. Otros costos
menos obvios pero importantes son los que resultan de la utilizacién de
locales (especialmente cuando se utiliza un edificio construido para
otro propoésito, como una escuela), la depreciacion del equipo y frac-
ciones de salarios cuando el personal cumple funciones distintas de las
relacionadas con el programa de prevencion. El mas dificil de calcular
es el «costo de oportunidad», que resulta del hecho de que, mientras el
personal trabaja en el programa de prevencidn, no esta haciendo otra
cosa provechosa. Los administradores deben ser conscientes de que
la dificultad de cuantificar estos costos indirectos implica que, por lo
general, se subestiman los verdaderos costos del programa. Al mismo
tiempo, es preciso comparar los costos futuros de tratamiento de las
enfermedades con el costo de prevenirlas, casi siempre inferior.

La preocupacién del administrador no gira tnicamente alrededor
de los costos del programa; también le preocupa el rendimiento, es
decir, los beneficios de un programa —mejora de la salud bucodental y
otros resultados favorables— en relacién con sus costos. Son conceptos
afines las relaciones costo-eficacia, definida como la forma menos
costosa de lograr un objetivo, y costo-beneficio. entendida como el
valor monetario de los beneficios obtenidos en relacion con los costos.
Los beneficios son mucho mas dificiles de cuantificar que los costos,
porque su valor monetario debe basarse en el valor que los beneficia-
rios asignen a la disminucién de la caries y otros factores pertinentes.
Como los conceptos de costo-eficacia y costo-beneficio pueden vol-
verse relativamente complicados y coincidir parcialmente, por lo ge-
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“neral se prefieren los términos rendimiento y eficacia para expresar
€l valor recibido a cambio de los recursos gastados. :

En €l Cuadro S, seccion 2, se sintetizan los resultados logrados con
diversos procedimientos de eficacia comprobada para prevenir la ca-
ries. No obstante, hay que recordar que, en el caso de todos los
procedimientos de administracién de fluoruro, excepto el agua y la sal
fluoruradas, las reducciones de la enfermedad sefialadas en el Cuadro
se refieren al empleo del método en ensayos clinicos, es decir en las
condiciones controladas de una investigacion encaminada a determinar
la «eficacia». Cuando un procedimiento o un agente biolégico activo
forma parte de un programa ordinario, es preciso evaluar por separado
el beneficio de salud publica, es decir, la «eficacia en la comunidad», ya
que los programas de salud publica se realizan en condiciones reales
con una amplia gama de personas y estan sujetos a las restricciones
logisticas representadas por el personal y servicios existentes.

En consecuencia, si bien las pautas generales y los ejemplos de
situaciones nacionales encontradas con mayor frecuencia, que presen-
tamos mas adelante, pueden ayudar a identificar las estrategias mas
apropiadas, no es posible obtener mas que estimaciones generales de la
eficacia en la comunidad lograda con algunos de los métodos. Por otra
parte, no se cuenta con informacién acerca del rendimiento a largo
plazo de muchos de los métodos. Por estas razones, es preciso vigilar
cuidadosamente todos los programas.

4.2 Ejemplos de estrategias

El personal, los fondos, el material y el equipo disponibles para
programas de prevencion variaran considerablemente de una situacion
a otra. En las pautas presentadas en las secciones 4.2.1 a 4.2.6, se
clasifican los recursos en minimos (y en aumento), moderados (y en
aumento) y abundantes. Las prevalencias mas frecuentes de las enfer-
medades se clasifican por grado y tendencia. Existen por lo menos tres
dimensiones generales con respecto a la prevalencia de la caries: ésta
puede ser a) estable y muy baja o baja, b) ir en aumento o ser estable y
alta, o ¢) estar disminuyendo. En la primera situacién, todo lo que se
requiere es una vigilancia continua y cuidadosa. a la que se suma la
educacion para asegurar que se mantendra la estabilidad. En la segun-
da, el administrador de salud bucodental debera hacer todo lo posible
dentro de las limitaciones locales, para combatir y reducir la caries. En
la tercera, el administrador cuidaré de no continuar los programas poco

39



rentables, ya que los recursos que se ahorren podrén ser me jor aprove-
chados en otras areas de salud. .

A continuacién se presentan ejemplos de estrategias y procedimien-
tos en paises donde existen los recursos y las situaciones descritos en el
capitulo 4 de Planificacion de servicios de salud bucodental (véase
también la seccién 3.3). Se ofrecen como pautas para la adopcién de
medidas en circunstancias distintas en cuanto a prevalencia de las
enfermedades, recursos disponibles y metas propuestas.

4.2.1 Comunidad con recursos minimos, prevalencia de la caries
baja o muy baja sin indicios de que vaya en aumento y preva-
lencia elevada o muy elevada de periodontopatias

La escasez de recursos permitira normalmente a esas comunidades
poner en préctica s6lo programas preventivos en extremo limitados,
que requieran muy poco personal de atencién odontolégica.

Estrategia: Vigilar la prevalencia de las enfermedades y aprovechar
toda oportunidad de aumentar la conciencia del publico acerca del
valor de una boca limpia y sana, incluyendo especialmente esta activi-
dad en las de atencién primaria de salud.

4.2.2 Comunidades con recursos minimos en aumento, prevalencia
de la caries baja pero en aumento y prevalencia entre mode-
rada 'y muy alta de la periodontopatias

La prevalencia de las periodontopatias podria oscilar de muy alta a
moderada en los distintos grupos socioeconémicos.

Estrategia: Ademas de lo recomendado en la seccién 4.2.1, es
necesario capacitar al personal de atencién primaria de salud para
eliminar el sarro subgingival y las placas y dar instrucciones sobre la
higiene bucodental. Debe recurrirse a la fluoruracién del agua o la sal
cuando sea factible. Es preciso estimular el uso de dentifricos con
fluoruro, pero no serian aconsejables otros programas para combatir la
caries excepto, tal vez, el enjuague bucal en las escuelas urbanas.

4.2.3 Comunidades con pocos o moderados recursos, prevalencia
de la caries bdja o, incluso, entre moderada y alta y en aumento
y prevalencia de periodontopatias entre moderada ymuy alta

Estas comunidades no pueden llevar a cabo programas de preven-
cién con empleo intensivo de personal, pero se enfrentan con una
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prevalencia creciente de la caries, sumada a'un problema ya existente de
enfermedades perioddnticas.

Estrategia: Cuando sea posible, se recurrira a la fluoruracion del
agua o la sal de toda la comunidad. Se debe estimular el empleo de
dentifricos fluorurados cuando sea apropiado e introducir el enjuague
bucal supervisado con soluciones a base de fluoruro, en particular en
las zonas urbanas o para otros grupos muy expuestos. Es preciso
procurar que el consumo anual de aziicar sea inferior a 20 kg por
persona’ e instruir a los grupos clave (trabajadores de salud, maestros)
acerca de los peligros del consumo frecuente de alimentos y bebidas
que contienen azicar. Cuando sea posible, se introduciran disposicio-
nes para regular la publicidad que incita a los nifios a ingerir alimentos
azucarados y golosinas. '

4.2.4 Comunidades con recursos moderados en aumento, prevalen-
cia de la caries baja. moderada o alta, en aumento, y preva-
lencia de periodontopatias entre moderada y muy alta

Estas comunidades se enfrentan con problemas similares a los des-
¢ritos en la seccion 4.2.3, pero cuentan con mas recursos.

Estrategia: Ademas de los métodos seiialados en la seccion 4.2.3,
es preciso agregar el enjuague bucal con soluciones de fluoruro cuando
no sea posible la fluoruracion del agua o la sal. Si esta muy difundido el
empleo de dentifricos fluorurados, los programas de enjuague bucal
con soluciones de fluoruro pueden hacer que disminuya algo mas la
caries, aunque tal vez resulten poco econémicos. Si la caries se locali-
za predominantementé en cavidades y fisuras, habra que considerar la
posibilidad de capacitar a auxiliares o personal no odontoldgico para
que apliquen cementos. Si los recursos lo permiten, también se podria
preparar a los auxiliares y otro personal no odontolégico para que
instruyan sobre higiene bucodental y eliminen el sarro subgingival.
Cuando el consumo anual de azicar sobrepasa los 20 kg por persona,
es preciso estimular la comercializacion de alimentos poco azucarados
o que contengan edulcorantes en lugar de azicar. Se deben introducir
programas de instruccion sobre higiene bucodental. utilizando personal
no odontolégico sujeto a supervision.

1 Como lo propuso para el Reino Unido el Consejo Nacional de Asesoramiento sobre
Educacién Nutricional en Proposals for nutritional guidelines for health education in
Britain, Londres, Health Education Council, 1983«
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4.2.5 Comunidades con recursos abundantes, prevalencia de la ca-
ries elevada o en aumento y prevalencia moderada o alta de
periodontopatias

Estas comunidades suelen pertenecer a paises industrializados,
donde son evidentes los problemas de enfermedades bucodentales. La
prevalencia de las periodontopatias tiende a ser mas elevada en los
grupos socioeconémicos mas bajos, aunque, en general, es moderada.

Estrategia: Ademas de los métodos descritos en la seccion 4.2.4.
puede introducirse la fluoruracién del agua en las escuelas cuando no
sea viable la fluoruracién general del agua o de la sal. Los enjuagues
bucales con soluciones de fluoruro u otros programas, como el cepillado
bajo supervisién con dentifricos fluorurados, son econémicamente fac-
tibles y proporcionan beneficios adicionales. Se debe capacitar personal
para que aplique cemento para obturar fisuras en los dientes posterio-
res de nifios propensos a suffir caries; ese personal puede colaborar
también en programas de limpieza de los dientes dirigidos por un
profesional y de instruccién sobre higiene bucodental.

4.2.6 Comunidades.con prevalencia de la caries baja o moderada v
en disminucion y prevalencia baja, moderada o alta de perio-
dontopatias

Estas comunidades cuentan por lo general con recursos relativa-
mente abundantes y se cree que la disminucién de la prevalencia de
caries obedece fundamentalmente al empleo eficaz de fluoruros.

Estrategia: Es necesario continuar los programas descritos en la
seccion 4.2.5, salvo que se deben interrumpir los programas de en jua-

gue bucal con soluciones de fluoruro cuando la prevalencia de la caries

entre los nifios de doce afios descienda a menos de 2,6 dientes CPE,
puesto que el beneficio adicional del programa quizas no compense el
costo de su continuacién; cuando disminuye la prevalencia de la caries,
las lesiones residuales son casi todas lesiones en cavidades y fisuras y

- menos sensibles a la accion benéfica del fluoruro, por lo cual resulta-

rian provechosos y tal vez econémicos los programas de aplicacion de
cementos para obturacién. El personal auxiliar puede participar tam-
bién en programas de limpieza de los dientes por profesionales y en la
vigilancia e instruccion relacionadas con la higiene bucodental. Sigue
siendo esencial en esta situacién prestar la atencién adecuada a la
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vigilancia y al fomento de la salud y la educacion sanitaria, para
asegurar que no se abandonan programas eficaces de prevencion de la
caries pensando que no son ya necesarios.

5. PROGRAMA Y POLITICAS MUNDIALES DE LA OMS
PARA FOMENTAR LA SALUD BUCODENTAL

La planificacién, ejecucién y continuacion de los programas pre-
ventivos contra las enfermedades bucodentales en los paises en des-
arrollo dependen de la disponibilidad de servicios consultivos y-de pla-
nificacién y de servicios de anélisis de fluoruros para el control uni-
forme de los métodos de vigilancia. En esos programas también es
necesario tener acceso a informaciéon que indique en qué grado las
medidas del programa son aplicables y aceptables en distintos medios
culturales y con recursos diferentes. Los centros colaboradores de la
OMS enumerados en el Anexo 1 tienen el propésito de satisfacer estas
necesidades y ya se han comenzado a crear centros de demostracion,
formacion e investigacién en diversos paises. La OMS ha establecido
también un programa internacional de colaboracién para el desarrollo
de Ia salud bucodental con el fin de apoyar los programas nacionales.

5.1 Red de centros colaboradores y de demostracion, formacion e
investigacion de la OMS

A medida que ha progresado el programa mundial, regional y por
paises de la OMS para fomentar la salud bucodental, que hace tanto
hincapié en la prevencion, se ha establecido una red de centros colabo-
radores y se esta estudiando la creacién de otros que abarcarian una
amplia gama de funciones. Esos centros han contribuido considerable-
mente a los programas de la OMS y de los Estados Miembros propor-
cionando servicios que, de otra manera, no hubieran existido por
razones econdmicas o técnicas, y que incluyen servicios de laboratorio,
asesoramiento sobre la metodologia y servicios de informacién, con-
sulta y orientacién.

Se han establecido centros de demostracion, formacion e investiga-
cién en la Repiiblica Arabe Siria (Damasco) y en Tailandia (Chiang
Mai), los cuales, aunque son centros nacionales, desempefian una
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importante labor internacional. Estos centros se dedican sobre todo a
los aspectos practicos de sus tres funciones, pero también son responsa-
bles de la cooperacion técnica entre paises en desarrollo. En conse-
cuencia, cumplen funciones nacionales, interpaises, regionales e inte-
rregionales, ya que los problemas de salud bucodental varian principal-
mente en intensidad mas que respecto al tipo y se pueden aplicar en
muchas zonas estrategias, criterios y metodologias uniformes. Los dos
centros mencionados se dedican a las siguientes actividades: cursos de
formacién para personal nacional y de paises vecinos sobre planifica-
cién, epidemiologia y métodos de prevencién; capacitacién en el servi-
cio para todos los niveles de personal de atencién odontolégica; estu-
dios epidemiolégicos sobre caries, periodontopatias y fluorosis; estudio
en colaboracién con la OMS del metabolismo y la ingestién de fluoru-
ros provenientes de todas las fuentes; ensayos de demostracion sobre el
terreno con agentes y regimenes preventivos; e investigaciones sobre
servicios de salud para evaluar modelos alternativos de atencién de
salud bucodental. -

Se piensa crear nuevos centros de demostracién, formacién e inves-
tigacién.

5.2 Coordinacion de la red de la OMS con proyectos bilaterales en
colaboracion '

Como resultado de las diferentes tendencias que se observan en los
paises industrializados y en desarrollo, se presenta una oportunidad
especial de aprovechar la colaboracién bilateral. La red de centros
colaboradores y de demostracién, formacién e investigacién de la
OMS, junto con los programas regionales y mundial de la OMS para
fomentar la salud bucodental, ya han establecido una serie de métodos
uniformes para la medicién, la planificacién y la prevencién, que se
estan ampliando para cubrir otros aspectos como la elaboracién de
sistemas alternativos de formacién de personal y de atencién comunita-
ria. Si se incorpora en esa red la colaboracién bilateral coordinada, que
haga hincapié en obstaculos especificos para el logro de las metas
nacionales, se podra sacar el mayor partido posible de toda la estrate-
gia de prevencién y atencién complementaria. La mayoria de los pro-
yectos de colaboracién bilateral se orientarian hacia la creacién de
programas preventivos eficaces y de recursos humanos apropiados. con
énfasis en la atencion primaria de salud y la integracién de la salud
bucodental en otros programas y servicios de salud.
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5.3 Los programas de accion por paises y la funcién de apoyo de la
- OMS

La 362 Asamblea Mundial de la Salud adopt6 en mayo de 1983 una
resolucién? en la que se pedia al Director General de la OMS que «al
establecer el programa internacional de colaboracién para el desarrolio
de la salud bucodental, movilice todos los recursos disponibles con el
fin de responder eficazmente a las solicitudes de los Estados Miembros
relativas a todos los aspectos de sus estrategias nacionales de salud
bucodental, aprovechando asi una oportunidad especial para redistri-
buir los recursos humanos y de otra indole con miras a lograr la salud
para todos.»

A esa resolucién se agregé el siguiente anexo:

«PROGRAMAS DE ACCION POR PAISES EN CUATRO PUNTOS

1. Establecer un procedimiento coordinado de planificacién en el sector de la salud
bucodental, utilizando el sistema normal de la OMS para analizar las situaciones en este
sector. :

2. En los planes nacionales asi formulados, destacar la prevencién a nivel de la
atencién primaria de salud e integrar la salud bucodental en la infraestructura sanitaria
general, con inclusién de un sistema adecuado de envio de casos.

3. Identificar los obstaculos a la realizacion de los planes nacionales.

4. Utilizar el programa internacional de la OMS de colaboracién para el desarrollo
de salud bucodental a continuacién mencionado para superar esos obstaculos.

FUNCION DE LA OMS EN APOYO DE LOS PROGRAMAS DE ACCION
POR PAISES

1. Establecer un programa internacional de la OMS de colaboracién para el desa-
rrollo de la salud bucodental. tal como lo esboza el Director General,2 en el que se
prevea el despliegue 6ptimo de todos los recursos de que dispone la Organizacién.

2. Colaborar con los Estados Miembros en el analisis de las situaciones, en el
establecimiento de politicas, metas, planes y programas nacionales, habida cuenta de
esos analisis, y en la identificacion de los obstaculos que se oponen al logro de esas metas.

3. Participar con los gobiernos en la determinacion de las actividades y el apoyo
necesarios, por conducto del programa internacional de la OMS de colaboracién para el
desarrollo de la salud bocodental.

1 Resoluciéon WHA 36.14. La salud bucodental en la estrategia de salud para todos.
362 Asamblea Mundial de la Salud, Ginebra, 2-16 de mayo de 1983. Resoluciones y
decisiones, anexos. Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Salud, 1983 (documento
WHA 36/1983/REC/1), p. 13.

* Programa de salud bocodental y estrategias futuras. 36* Asamblea Mundial de la
Salud, Ginebra, 2-16 de mayo de 1983. Resoluciones y decisiones, anexos. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 1983 (documento WHA 36/1983/REC/1), Anexo 3.
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4. Promover y coordinar las investigaciones sobre servicios de salud y otras investiga-
ciones requeridas para alcanzar las metas nacionales en lo que se refiere a'la salud
bucodental.»

5.4 Colaboracién con otros organismos internacionales

En estos esfuerzos coordinados, la OMS tiene posibilidades de
obtener el valioso apoyo de una serie de organismos internacionales
que integran el sistema de las Naciones Unidas, como el UNICEF y el
Banco Mundial, y de otros que no pertenecen a ese sistema.

5.5 Ampliacién y fortalecimiento de la red

Serd muy ventajoso ampliar y fortalecer mas la red de centros
colaboradores y de demostracién, formacién e investigacién, tanto en
el aspecto geogréfico como en lo concerniente a problemas especificos.
Ademas, los centros de demostracién, formacion e investigacién estan
difudiendo las estrategias' y metodologias normalizadas lo cual desem-
bocard normalmente en el establecimiento de centros nacionales de
conocimientos especializados como otra extension de la red.

6. INVESTIGACIONES NECESARIAS

Fue evidente para el Comité que adn existen muchas lagunas en
nuestros conocimientos sobre c6mo se pueden prevenir las enfermeda-
des bucodentales y realizar y mantener programas eficaces. En conse-
cuencia, es preciso efectuar investigaciones, en particular sobre las
formas de aumentar la eficacia de las medidas de lucha y prevencién ya
existentes y sobre servicios de salud bucodental econémicos, apropia-
dos y aceptables para poner en practica esas medidas.

6.1 Fluoruracion y empleo de fluoruros
1. Estudios sobre la accién preventiva del fluoruro en relacién con
la caries, con particular énfasis en la identificacién de los efectos de la

ingestién de fluoruro antes y después de la aparicién de los dientes.
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2. Estudios sobre el metabolismo de fluoruros en personas de
mala salud, por ejemplo, las que sufren malnutricién y otros trastornos
debilitantes, en comparacién con el metabolismo fisiol6gico normal.

3. Desarrollo de tecnologia apropiada para la desfluoruracién del
abastecimiento doméstico de agua.

4. Desarrollo de mecanismos tecnolégicamente sencillos y baratos
para la administracién de fluoruros en comunidades con recursos muy
limitados.

5. Estudios sobre la relacion costo-eficacia de regimenes combina-
dos de administracién de fluoruros.

6. Determinacién de las concentraciones mas eficaces de fluoruro
en dentifricos.

6.2 Educacién sanitaria y fomento de la salud bucodental

1. Investigaciones sobre los conocimientos, opiniones y practicas
de quienes prestan atencién de salud bucodental.

2. Creaciéon de programas de capacitacién para la vigilancia y
prestacion de servicios de salud bucodental a cargo de personal idéneo,
odontolégico o de otro tipo.

6.3 Odontologia de salud piblica

1. Investigaciones acerca de factores fisicoquimicos o ambientales
identificados gracias a marcados contrastes en la prevalencia de en-
fermedades o al descubrimiento de trastornos poco frecuentes.

2. Evaluacién de remedios tradicionales usados para conservar o
mejorar la salud bucodental.

3. Evaluacion de la eficacia, propiedades bacteriolégicas, conte-
nido de fluoruro,- etc., de los palillos para cepillado y masticacién.

4. FElaboracién de métodos de deteccion para identificar grupos
muy expuestos a caries dentales, enfermedad periodéntica destructiva
y lesiones cancerosas o precancerosas.

5. Estudios sobre la etiologia de las opacidades del esmalte y la
hipoplasia, de gran prevalencia en ciertos grupos de poblacién.

6. Elaboracién de cementos eficaces y de bajo costo para la obtu-
racién de fisuras que puedan ser aplicados por personal no odontold-
gico. .
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7. Estudios sobre las relaciones entre el cancer bucal, incluido el

" linfoma de Burkitt, y los habitos caracteristicos de diversas culturas en

relacién con la boca.

6.4 Higiene y enfermedades periodénticas

1. Estudios sobre la funcién de la malnutricién, las enfermedades
transmisibles y los trastornos inmunolégicos en la etiologia y patogéne-
sis de la gingivitis ulceronecrética y el noma.

2. Estudios sobre la prevalencia y la incidencia de la pérdida de
dientes como consecuencia de periodontopatias.

3. Investigaciones sobre los efectos del sarro subgingival.

4. Determinacién del valor de los antisépticos.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La prevalencia de las enfermedades bucodentales, en particular de
la caries, se estid modificando notablemente en todo el mundo. La
prevalencia de la caries ha disminuido en regiones donde era tradicio-
nalmente elevada, mientras que en los paises en desarrollo esta aumen-

~ tando. Aiin no se han determinado las razones de estos cambios, pero

probablemente se relacionen, por una parte, con el empleo mas amplio
de fluoruros y, por otra, con el mayor consumo de azticar por personas -
no protegidas por el fluoruro.

Esas modificaciones estan creando problemas distintos que requie-
ren soluciones muy diferentes. El criterio tradicional es tratar la enfer-
medad y, por consiguiente, se hace mucho hincapié¢ en los servicios
profesionales. En los paises desarrollados es cada vez mas evidente, en
particular cuando. se reduce la prevalencia de la enfermedad, que la
utilizaciéon de personal profesional es una forma muy costosa de obte-
ner un beneficio modesto en la prevencién de enfermedades.

Si bien no se conocen con certeza todos los factores etiologicos ya
sea de la caries o de las periodontopatias, se sabe ahora lo suficiente
para obtener una reduccién drastica de ambos tipos de enfermedades
Yy, Quizés, para eliminarlas por completo.

No hay duda de que las futuras estrategias de prevencién depende-
ran cada vez mas de las politicas gubernamentales y las medidas de
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salud publica, sumadas a los esfuerzos individuales, y de que implica-
ran la utilizacion de personal no odontolégico supervisado por profe-
sionales de la odontologia.

Existen métodos eficaces para prevenir la caries dental y, en
cierta medida, combatir las periodontopatias. El fomento de la salud y
la. educacion sanitaria tienen una importancia critica para poner en
practica y mantener esas medidas en programas orientados hacia la
comunidad. La participacion de la poblacién local en la planificacién
colectiva de programas es fundamental para la posterior aceptacién y
participacion en ellos; en consecuencia, es esencial asegurarse de que
en el proceso de planificacion se integren las opiniones y contribucio-
nes de las comunidades locales. Una gran prioridad actual para la salud
bucodental en todo el mundo es la aplicacién de tecnologias conocidas
de prevencion en los lugares donde no se estén usando y la continua-
cién de programas eficaces donde se haya logrado reducir la prevalen-
cia de enfermedades, en particular.de la caries dental. Por ltimo; es
necesario efectuar investigaciones sobre medidas practicas para alcan-
zar esas metas y sobre la aplicacion apropiada de tecnologias conocidas
de prevencién que puedan, cuando son aceptadas y apoyadas por la
poblacién, mejorar la salud bucodental. Para promover una iniciativa
mundial destinada a lograr las metas senaladas antes, el Comité reco-
mienda lo siguiente:

1. FEl programa de salud bucodental de la OMS debe agilizar la
preparacion de un manual sobre programas de prevencion de enferme-
dades bucodentales, el cual ayudara al personal v a los administradores
de salud de todo el mundo a formular programas de prevencion apro-
piados para sus comunidades.

2. Conviene atribuir gran prioridad al fomento de la salud y la
educacion sanitaria como parte de la planificacion. realizacién y conti-
nuacién de los programas.

3. EIl personal de salud bucodental se debe esforzar, junto
con otros trabajadores comunitarios y de salud, por estimular la
formulacion de politicas nacionales y la creacién de una voluntad
politica favorable a los programas preventivos de salud bucodental.

4. Los planificadores de programas de salud bucodental deben
alentar, iniciar y apoyar la participacion de la comunidad en el proceso
de planificacion de programas, comenzando con la identificaciéon de
problemas y prioridades, en lugar de estimular sélo la participacién en
programas concebidos dnicamente por profesionales de salud.

5. Se debe prestar mayor atencién a la prevencién de la caries
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dental y a la lucha contra las periodontopatias en la formacién de
profesionales de odontologia y de todo el personal de salud.

6. Se deben preparar y aplicar, con la participacién de la comuni-
dad, programas integrales para prevenir la caries dental y combatir las
periodontopatias.

7. Se debe aprovechar al maximo el programa internacional de
colaboracién para el desarrollo de la salud bucodental.
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Anexo

LISTA DE CENTROS COLABORADORES DE SALUD
BUCODENTAL

Institucion

Actividad principal

Instituto de Investigaciones Odontolégicas,
Hospital Odontolégico Unido de Sidney.
Australia.

Instituto de Estomatologia de la Facultad de
Medicina de Beijing, Beijing, China

Institutos Nacionales de Saiud, Instituto de
Investigaciones Odontoldgicas, Departamento
de Salud y Servicios Humanos, Bethesda,
MD, Estados Unidos de América

Departamento de Odontoestomatologia, Fa-
cultad de Medicina y Cirugia, Universidad de
Milan, Milan, Italia

Instituto Nacional de Investigaciones Mé-
dicas, Yaba, Lagos, Nigeria

Consejo de Investigaciones Médicas de Nueva
Zelandia, Wellington, Nueva Zelandia

Universidad de Leeds, Escuela de Odontologia,
Departamento de Biologia Bucodental, Leeds.
Reino Unido

Facultad de Estomatologia, Academia de
Medicina, Erfurt. Repiblica Democrética
Alemana.

Instituto Central de Investigaciones Esto-
matolégicas, Mosci. URSS

Instituto de Estomatologia Médica. Mos-
cd. URSS

Prevencién y epidemiologia de enfermedades
bucodentales. Estudios sobre la ingestién y
metabolismo de fluoruros.

Investigaciones y capacitacién en odontologia
preventiva.

Investigaciones sobre medidas para prevenir
la caries dental y las periodontopatias.

Epidemiologia bucodental.

Estudios sobre ingestién y metabolismo de
fluoruros

Prevencién y epidemiologia de las enferme-
dades bucodentales.

Epidemiologia bucodental.

Investigaciones sobre la prevencion de caries
dentales v periodontopatias. -

Estudios epidemiolégicos sobre enfermeda-
des bucodentales.

Preparacion de personal de salud bucodental.
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