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Andlisis del actual esteco de selud bucal en el istro de Centro Arérica con bace de referencia en los hallazgos
de la evalvacién nutricionzl de la poblacién de Centro Arérica y Fanand efectuvada en la década de los afos 60°s.

£1 endlisis comparativo péra el grupo poblazcional de edad escolar (5-14 afos) revela que la caries dental persiste
corg un verdsdero problena de salud publica en toda la region, con prevalencias superiores el §0%. KNo obstante,
ce ha registraco una trénsformacion en el nirero de dientes afectados. Pirece haber ocurrido un aumento en el
nirero de dientes prigérios (ceo-d) y una dispinucidn en el nimero de dientes permanentes (CF3-D) afectados por
la enferpedzd. Los dientes cariades de los indicadores ce caries dental dan razén por la mayor proporcidn de 10s
indices. Lés diferencias encontraces entre localicades urbzna/rural son pequeizs. la experiencia de caries dental
{CPO-D) prokedio a los 12 afios Ce edzd se encuentra desce un minimo de 4.5 hasta un méxiro de 8.12.

Los carhios registrados s2 atribuyen a una rejoria en los indices de desarrollo hurano, zungue contindan bejos en
conparacién con los ce los pafses rés desarrolladss. La aportacidn de los servicios ce salud piblica mediante
progragas e Intsrvencion €@ prevencién resiva tales como la flucruracion del agua, la szl y épliceciones tépicés
por redio de lcs programes e caluvd escolar, tambien han teaido un Impacto positivo en la lucha contra la
enferpedad.

INTRGDUCCION

Los siete paises de Cantro émérica: decenin de los afios 80’2 ocurrid un
Eelice, Costa Rica, €&l Salvador, empeoramiento de las condiciones de
Guatemala, Honduras, Nicaragua vy vida de los pueblos de Centro
Panama se caracterlizan por sus América, asi como la limitada
similitudes geografica, politicas, capacidad de los estados para
sociales y econdmlicas. La sub-regidn enfrentar sus consecuencias. La
tiene piramides poblaciconales de base crisis financiera mundial provocod
ancha con cerca del 50% de 1la caidas en el crecimiento econcmico
poblacidén menor de 15 anos. La registrandose un aumento en el
poblacién que vive en &reas urbanas desenpleo, aumento en el costo de la
va desdae un minimo de 39% en vida y deterioro del medio ambiente.
Guatemala a un maximo de &0 en

Nicaragua. Los patrones
socioculturales predoml nantes,
potenciados por las elevadas tasas de
analfabetismo y las condiciones de
pobreza de los pueblos istmefns han
favorecido la persistencia de
actitudes y practicas que no
favorecen un adecuado estado de salud
y nutricion.

Ha sido bastante documentado que en el

Los modelos de atencidn siguen slendo
fundamentalmente orientados a curar,
de muy bajas coberturas, elitistas y
de alto costo. Los servicios de
salud publica no han contaco <con
politicas realistas, ni suficiente vy
aproplada infraestructura y recurso
humano para abordar los reales
problemas de los centrocamericsnos en
el marco de su epidemiologia y bhajo
principios de cobertura, eficiencia vy



equldad.

HMETODOLOGIA

El marco de referencia para el
estudio de la situacion de salud
dental a finales de l1a década de los
afios £0’s fueron los resultados de
las Evaluaciones HNutricionales de la
Poblacion de Centro América y Pananma
(INCAP, 1969). Las nmuestras que se
emplearon tuvieron representatividad
nacional, pero 1ncluyeron a toda la

poblacion basada en encuesta de
hogares estratificadas por 4reas
urbanas vy rurales, aunque los

criterios de "ruralidad” se limnitaron

CUADRO No. 1

a cabeceras municipales con menos de
25,000 habitantes.

Los datos de los afios 80’s se tomaron
de las encuestas nacionales de salud
bucal en escolares. Los disenos
muestrales fueron bietédpicos por
conglomerados de escuelas y seleccion
aleatoria de los nifios. Los marcos
muestrales convierten a la poblacidn
de estudio en grupos fundanentalmente
diferentes, en especial cuando se
trata de localidad. Sin embargo, no
imposibilita realizar algin tipo de
comparacigdn que permita la
aproximaci®n a la caracterizacidn de
la situacidon de salud bucal de 1los
escolares en la region.

INDICADORES DE DESARROLLO HUrANO
CENTRO AMERICA

fuentes:CEPAL, 1990. 0PS/OKS, 1990. Desarrolle Hurano Informe 1992.

_ 1990
Esperanza | Hortalidad Odontdlogos | Indice de
PAIS Urbanizacidn de vida | infantil por 10,000 | desarrollo
(%) anos <1 afo habitantes | husano
BELICE 52 .e 23 07 0 665
COSTA RICA 47 74 9 18 30 0 842
EL SALYADOR 44 64 4 59 1.6 0 498
GUATERALA 39 63 4 54 0.3 0 485
HOKDURA £4 64.9 63 0.9 0.473
KICARAGUA 60 64 8 56 09 0.496
PARAKA 53 12 4§ 22 22 0 731

Las estimaciones se basan en el uso
de los 1ndicadores ceo-d (dientes
primerios cariados, extraidos vy
obturados),al CPO-D (dientes
permanentes cariados, perdidos vy
cbturados), as1 como el CPO-T que
representa la experiencia total de

caries dental por medio de la suma
del ceo-d y el CPO-D. Todos las
prevalencias se expresan como
porcentaje de la poblacion afectada vy
la experiencia de caries dental se
expresa como promedio del numero de
dientes afectados.



HALLAZGOS

La informacidn recabada, aplicando
metodos, criterios e 1indicadores
antes menclonados, revelaron la
siquiente situacion del perfil de
salud dental de la pcblacidn escolar
de Centro America a3 fines de los anos
80°’s.

La cartes dental es 1a afeccion méas
prevalente en la region, con cifras
superiores al 80% de la poblecidn
escolar La proporcion de nifos sin
lesiones clinicas (Cuadro 2) de
caries dental (CPO-D = 0), es pequefa
y a los afios de edad da razdn por mis
c¢el 25% de los dientes permanentes en
cuatro paises del istmo.

El promedio de dientes afectados se
calculo entre 2.7 y 4.48 disntes
primarios (ceo-d) vy entre 2.6 y 5.63

para los dientes permanentes. La
experiencia total de caries dental
por nifo alcanza valores que van
desde CPO-T = 4.7 en el area urbana
de Panama hasta CPO-T = 10.31 en el
area urbana de Guatemala y CPO-T =
2.84 en area rural de Panama hasta un
CPO~T = 5.51 en el drea rural de
Guatemala (Cuadro 3). Sin embargo,
en todos los casos, el componente
cariados (C) da razdn por la mayor
proporcion de los indicadores. Los
componentes obturados (0) y perdidos
(P) solo representan un muy pequefia
proporcion de la afeccion. La
Informacion dispcnible de Nicaragua y
Costa Rica no posibilito la
estimacion de la preoporcion de
dientes cariados para los indicadores
estudiados. En todos los paises,
excepto E1 Salvador, la proporcion de
cariados es mayor en la denticidn
primaria.

CUADRO Ho.?2
EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN NIROS Y
CPO-D A LOS 12 AROS.
[ _
PAIS n con CPOD=0 | CPD-D a 12 anos

COSTA RICA 1349} . 8.4
EL SALVADOR 2640 12.4 5.1
GUATEMALA 478 2.9 3.12
HONDURAS 4732 2.0 7.74
NICARAGUA 10170 2.7 6.95

| paNAHA 568 9.7 4.5

*'Solo en escolares de 12 anos.

2 Grupo de edad de 5 a 64 anos.

La proporcion de dientes cariados de
la experliencia total de caries dental
(CPO-T) se estimd en un minimo del
81.1% en Panama y un maximo de 97.1
en Honduras (Cuadro 4). Fl
compor tamiento del componente
cariados es mayor en las dreas
rurales.

La comparacion de los indicadores de
caries dental para ambos periodos

revela un aparente incremento en los
dlentes primarios sin distingo de
localidad urbana/rural. En el caso
de los dientes permanentes, por otra
parte, 1indica que ha ocurrido una
sustancial reduccion, en el periodo
de andlisis, en el numero de dientes
afectados por 1la enfermedad, hecho
que incide sobre la expresion de la
experiencia total de caries dental,
tambien como una reduccién(Cuadro 5).



CUADRO Ko. 3

EXPERTENCIA OE CARIES DENTAL POR LOCALIDAD
URBAKA/RURAL
CEXTRO AKERICA

1989
URBAHO RURAL
PAIS cea-d CPO-D cea-d CP0-D

1969 1989 1969 1989 19697 1989 1969 1989

COSTA RICA 1.4 10 8 28 .. 11 2 .-

EL SALYADOR | 2.4 .- 13.3 . 4.9 439 15.9 5.51

GUATEKALA 2.8 4.57 13.1 574 4.4 . 15.2 ces

HOKDURAS 1.2 3 30 92 4 60 36 3.8 15.2 530

KICARAGUA 1.3 4 02 714 505 34 4.57 14.4 513

PAKARA 0.9 239 80 2 3 23 J.01 10 2 2 84
Los niveles de higiene reportados En todos los palses se llevan a cabo
para los palses revelan niveles programas de salud escolar por medio

1ncempatibles con salud, exceptuando
a Nicaragua conde se reporto que, en
promedio, teda la poblacion escolar
estudiada tenia niveles de un Indice
de Higiene Oral Simplificado (IHOS)
>0.55<0.99.

de los cuales se realizan actividades
de autopalicaciones de fluoruros en
forma de enjuaqgatorios. Honduras
consigna una cobertura del 68% de la
poblacion escolar urbana y 45.%9% en
la rural. Guatemala las de 14% y 4%,

CUADRO No.4 DIENTES CARIADOQS
COMO PROPORCION DEL ceo-d, CPO-D Y CPO-T
NINOS 5-14 ANOS
__ CENTRO AHERICA 1989
PAIS % c-d % C-D z C-T
COSTA RICA “a 67.1 .-
EL SALYADOR 98.3 91.8 94.4
GUATEMALA 87.3 94.5 91.3
HONDURAS 88.9 95.5 97.1
NICARAGUA .. -- 87.6
PANAHA 80.0 82.2 81.1
respectivamente. Panama reportdo un fluocolutorios que alcanza a mas de

62% a nivel nacional, con intervalos
provinciales entre el 22% y el 99% de
la poblacicn escolar encuestada. El
Salvador cuenta con un programa de

medio milldn de nidos (1984). Costa
Rica cuenta con un programa naclonal
de fluoruracidén de la sal]l domeéstica
con 7 afos de experiencia“.



CUADRO No. 5

TRANSFORMACION DE LA EXPERIENCIA DE
CARIES DENTAL - NIRNOS 5-14 ANOS
CENTRO AMERICA 1989

%z DE CANMBIO
PAIS -

ceo-d CPC-D
COSTA RICA .- -76.4
EL SALYADOR 39.4 -64.1
GUATEMALA 14.9 -456.9
HONDURAS 50.0 -59.4
NICARAGUA 75.6 -53.4
PANAMA 68.8 -71.5

Nota: Los valores positivos indican incrementos
y los negativos decrementos. Caebio

relativo a valores de

DISCUSION:

El analisis de los datos disponbiles
de la década d= los safios 60°s,
obtenidos ae las Evaluaciones
Nutricionales de la Poblacion Centro
Ameirica v Panamd (INCAP, 1969%9) ha
si1do util como 1nformacion de bhase y
como punto de referencia para el
analisis de la sactual situacion de
salud dental en la sub-region.

Las muestras en los estudios e
reterencia fueron seleccionadas qe
toda la poblacion y se tomaron de
cabeceras municipales. Aquellas
poblaciones municipales con menos de
25,000 habitantes fueron consideiadas
como representativas de area rural.
Las muestras seleccilonadas para l1as
encuestas mas reclentes fueron en
escolares con un diseno muestral por
conglomerados de escugla y excluye de
la seleccion a aquellos nifos que no
asisten a la escuela. Esta acotacion
¢s especlalmente 1mportante para
algunos paises - Guatemala, E1
Salvador y Honduras - que tienen los
menores indices de matricula y altas
proporciones de desercilon escolar. Lo
anterior convierte a las muestras de

afios 60’s.

ambos periodos, en poblaciones
fundamentalmente diferentes, e 1nvita
a 1a cautela en la comparacion de los
resultados. Como guiera que sea, la
informacion disponible permite hacer
estimaciones para una aproximacidn &
las posibles transformeciones que
hayan podido ocurrir con el paso de
los aiios, posteriores a Alma Ata y al-
acercarnos al nuevo milenio.

La prevalencia de caries dental
reglstrada en la actualidad, superior
al 90% de los nifos de 5-14 anos de
edad, es potencialmente similar a las
que fueran consideradas como “muy
altas prevalencias” en la época de
los 60°s. Sin emhargo, en cuanto al
nimero de dientes afectados, 1los
valores promedios estimados pueden
considerarse inferiores a la
proporcion reportada en los aifos
60°s.

E1l analisis de la experiencia de
caries dental por localidad
geografica 1indica que las cifras
promedios para el ceo-d,CP0-D y CPO-T
son practicamente similares. En



todos lo Casos el componente
"cariados" sigue dando razdn por 1la
mayor proporcion de cada 1indicador.
La 1implicacion es que persiste la
limitada cohertura de los servicios
curativos, particularmente en las
areas rurales, aunque de alguna forma
ello tambien indica que, s1 bien no
se realizan tratamientos
restauradores, tampoco se ofrecen
servicios de extraccion.

Las modificaciones observadas en la
experiencia de la caries dental son
susceptibles de multiples probables
explicaciones. A saber, ha ocurrido
un notable aumento en la urbanizaciodn
como resultado de la crisis economica
mundiral de los afos 80’s, asi como
mejoria en los indices de
alfabetizacion, en téerminos
generales, a pesar de que en El
Salvador, Guatemala y Honduras los
indicadores siguen siendo
relativamente bajos. Aupnado a 1lo
anterior, han aumentado los 1indices
de pobreza e 1ndigencia, con la
excepcion de Costa Rica gue ha tenido
una reducclon. Esta situacion, por
un lado ha piovocado modificaciones
en los patrones alimentarios hacia el
consumoe  d2  alimentos con  mayor
potencial csricgénico y de mas facil
acceso en las areas urbanas, asi como
su qradual y mayor disporibilidad en
las areas rurales a medida gue se han
1herementado 1las redes viasles y a

CONSECENC1a de las agresivas
politicas ce mercadeo de las empresas
productaras de alimentos mas

carliogenicos.

La mayor 1ncorporacion de la mujer al
mercado laboral, por efecto de 1la
Crisis economica, ha provoecado
transformaciones en el hiucleo
familiar y ha tenido, también, un
efecto modificador sobre las dietas vy
habitos de higiene de pre-escolares vy
eacolares. Por otra parte, la
pobreza ha actuado para colocar 1la
salud gqgerneral, asl como la salud
bucal en particular, en niveles de
prioridad inferiores a los de las

necesidades basicas. Este hecho
reduce las posibilidades de invertir
los escasos recursos monetarios de
las familias en elementos de higiene,
control y prevencion de las
enfermedades bucodentales, asi como
para demandar servicios de atenciodn
que, en algunos casos, podrian
resultar onerosos.

En todos los paises han ocurrido
intentos por 1mplementar programas de
prevencion masiva y de comprobada
eficacia y bajos costos, tales como
la fluoruracidn del agua y/o sal, asi
como los programas de salud escolar.
Costa Rica tiene vya 7 afios de
fluoruracidn de la sal que alcanza a
toda la poblacion del pais, con la
excepcidn de dos zonas de fluorosas
endemica. Panama da cobertura a
cerca del 38% de la poblacidon con
agua fluorurada, a pesar de qgue en
1921, por decreto presidencial, se
oblicga a la fluoruracidn de todas las
aquas potables del pais. Guatemala
informa cifras de cobertura del 9.5%
con agua fluorurada artificialmente.
Ademis, y pueslo que los progrdamas ds
salud escolar 3e han convartido en
programas priocritarios de atenciron,
ha sldo posible proteger a qrandes
poblaciones escolares por medlo de
enjuagues bucales con fluoruro, como’
ha si1do el caso de El Salvador vy
Panama que benefician a mas del 50%
de la pcbhlacidén escolar y Guatemala,
Honduras y Nlcaragua con proporciones
Mmenores.

Sin embargo, a pesar de la prioridad
asignada a 1los programas de salud
escolar, favorecidos por brindar
atencion a poblacliones cautivas, lo
mismo no ha ocurrido con los
programas de <salud pre-escolar o de
crecimiento y desarrollo y los
maternales, siendo qgue a través de
ellos S@ lograrian 1mpactos
importantes con los programas
preventivos y servirian para alivial
l1a carga de necesidades de atencion
curativa acumuladas en los ninos de
edad escolar, en un mediano plazo.



Iqualmente, a pesar de haber ocurrido
aumentos en el recurso humano
disponible, ¥ en algunos casos en la
capacidad 1nstalada, la razon
odontologos/habitantes se ha visto
disminuida ya que su crecimiento es
inferior al del crecimiento
poblacional, y persiste la
concentracion del recurso en las
areas metropolitanas y uibanas de Ios
paises. No ha sido posible atribuir
los cambios positivos al recurso
humano ya que persisten los modelos
de atencion tradicionales, orientados
a la atencion de la morbilidad por
demanda espontanea, S 1n
caracterizaciones de la problemitica
local y sin verdadera programacion
basada en el conocimiento de las
necesidades reales de las
colectividades.

Por otra parte, 1las 1institucion
formadoras del recur<o humano i
1ntentaao la transformacion Y
adecuscion de sus curricula opara
ajustarlos, con hase a3 los hallazgos
de 1os aralisis situecionales dz2 ceda
pals En algunos na1<ses los 1ntentos
han sigo timidos y han prevaleciao

los esguemas tradicionales. En
otros, como en E1  3alvador ha
QCUrT1¢o la ireal y efectiva
oprericionalizacion Jdel proceso de
articulaciaon docencla-serviclo-

1nvestizacion para producir
gstomatolovos con caracidad critica,
tecnica, bi1ologica v humanistica para
enfrentar la prohlemdtica de salud
hucal de sn socledad.

Todo ello para sintetizar el hecho de
aua las modificaciones observardss en
lJos 1ndices de caries dentales, con
pravalencias poblacionales My
elevadas, se dehe en gran medida a
factores de orden social con alqunos
efectos por p3rte de los serviclos de
salud, fundamentalmente en la forma
de prog¢ramas preventivos.

La caries dental y las enfermedades
periodontales presentan un panorama
epidemiologico similar, en el que se

combinan los problemas
caracteristicos de las sociedades en
desarrollo. Adicional a las

limitadas coberturas por los
servicios publicos y privados de
salud bucal, las elevadas

prevalencias guardan una intima
relacion con los estilos de vida vy
varios factores sociales, ambientales
y bioldgicos.

Se estima, en términos generales, que
desde muy temprana edad se observan
necesidades protésicas y que 1la
magnitud v severidad de la caries
dental y enhfermedades periodontales
es conslderable antes de los 40 anos
de edad.

A pesar de la aparente reduccion en
el nimero de dientes afectados por la
caries dental, no ha sido posible
cuantificar su severidad real, pero
la magnitud  del problema, sin duda
slguna, alcanza niveles astronomicos.
Anngna el uso ampliado de fluoruros
en el aqua, la sal y los enjuagues en
las escuela ha tenido un efacto
positivo para ésta reduccion, una
gran proporcién de la poblacion no
tiene acceso a estos beneficlios o los
micmos han s1do limitados e
1nconstantes. Es posible acotar que
es probable que exista una relacion
entre el aumento y la severidad de
los problemas de salud bucodental vy
el contacto mas estrecho coll
comunldades mas urbanizadas, aungue
ello dehe ser objeto de estudio ¥y
conprobacidn.

Los estimadores de higiens y de salud
periodontal confirman el fenomeno
mundial para el grupo estudiado, pero
resulta dificil comparar los
resultados e ambos periodos
analizados.

Sin embargo, es posible afirmar que,
en términos generales, los niveles de
hilgiene SO N inaceptables @
1ncompatibles con un estado de salud
periodontal, tal como lo revelan las
cifras de prevalencias de gingivitis



y la presencia de bolsas
periodontales en nindos de Honduras y
Guatemala. Los niveles de higiene en
Nicaraqua, con un 100% de los nifios
con buena higiene pueden atribuirse a
la participacién cbligatoria de los
ninos en los programas de salud
escolar y la amplia participacién
comunitaria durante el periodo del
gobierno sandinista.

Aunque no es posible determinar si la
situacion periodontal sufrid
modificaciones, relativas a los anos
60°s, es factible colegir que el
problema es de prevalencia
considerable (>50%) vy puede tornarse
mis severo si no se instauran-las
intervenciones apropiadas.
Obviamnente, el componente educativo
e los programas preventivos ha
tenido escaso impacto sobre la
higiene bucal de la poblacion
escolar. La ensenanza de medidas de
higiene y el conocimiento gue se ha
proporcionado sobra la salud
periodontal no han demostrado szar ni
suficientes ni adecuados. Lcs grupos
mas posterjados desconocsan de
alternatives de higienizacion que
vayan ras alla del cepillo y el hilo
dental, e<pecialmente cuando su
estatus econdmico les pone fuera de
alcance. Igqualmente, es frecuente
que se obvie el examen periodontal en
este grupo de edad, basado en
conceptos anacronicos de la
epidemiologia de 1las enfermedades
periodontales.

Sin embarao, la persistencia del
problema parece deberse
principalmente a un namero de
factores, algunos de los cuales no
son susceptibles de controlar con
facilidad. A saber, los niveles
politicos no cuentan con informacicdn
suficiente acerca de la magnitud del
problema y las alternativas de
soluciones de bajos costos que les
permitan asignar mayor prioridad a
esas mismas alternativas; el cuerpo
estomatologico no ha sido el agente
de cambio esperado de la percepciodn

que se tiene de los servicios de
salud bucal, permitiendo que
continten considerados por la
colectividad, Como servicios
curativos de restauracion, extraccion
y profilaxis. Donde ha existido
legislacion sobre fluoruracion, no ha
ocutrrido el fiel cumplimiento de la
ley por cuanto que los sistemas de
vigilancia han sido nulos 0
inexistentes y, en la mayoria de los
casos, ni siquiera existe legislacion
puesto que no se ha considerado el
fldor como micronutriente esencial
para la poblacién o porque no se
hayan hechd intentos por incorporar a
los sectores pertinentes para el
cumplimiento de ’las politicas
sanitarias o, simplemente, porque no
se han definido mecanismos de
coordinacidn y/o de financiamiento
para mantener los programas.

La mayoria de los programas de salud
bucodental se han definido con
componentes de investigacion y de
atencién integral basica enmarcados
dentro de los lineamientos generales
de la estrategia de Atencion
Primaria. Sin embargo, en casi todos
los casos, los 1intentos para su
operacionalizacidn no se han
concretizado y, por el contrario, se
entiende la Atencidén Primaria como
servicio primarios de salud o de
prevencion primaria.

Mo hay duda que ha ocurrido un
creciente 1interés por formar un
recurso humano capaz de responder a
las necesidades de la poblacidn. Sin
embarqo, al desconocerse la realidad
concreta de la poblacion, los planes
de estudios pudieran estar
respondiendo a lo que comunidad
odonktologica percibe como necesidad,
sin considerar las percepciones que,
de ésta, tengan los grupos humanos.

Ademds, la informacién de que se
dispone se 1limita a describir 1la
morbilidad dejando de lado el estudio
de los procesos determinantes y los
mediadores que, en Gltima instancia,



son los que actian para determinar
1as expresiones finales o “perfiles
epidenioldgicos”.

A pesar del aumnento absoluto del
recurso humano en salud bucal las
razones odontdlogo/habitantes han
disminuido vy persiste la mala
distribucién de este recurso con
grandes concentraciones en los
principales centros urbanos, pero
desproveyendo a las poblaciones
mardginales y rurales.

El reducido nimero dJde edontdlogos en
cargos directivos y con entrenamiento
en salud publica o administracion de
servicios de salud va en detrimento
de la posibilidad de determinar 1la
creacion, planificacion,
administracion y evalwacién de los
servicios de2 salud bucal en los
paises del istmo.

Las cbras de infraestructura para la
salud bucal han sido motivo de
preocupacién, principalmente porque
la capacidad instalada, importada vy
costosa es poca, a pesar de 1as
necesicacdes acumuladas de 1a
poblacian. Tampoco ce da suficiente
consideracion a la posibilidad del
uso <e tecnologias alternativas y/o
innovadas de produccion nacional.

Por supuesto, que frente a un
panorama sem2jante, los programas de
salud bucal tienen serias
limitaciones en sus esfuerzos por
evaluar el progreso e impacto de los
mismos. Por ejemplo, la no
definicidn de métodos de control y de
vigilancia epidemioldgica; los pocos
estudios que se realizan en salud
bucal, algunos de los cuales adolecen
de disefios metodologicos y nuestrales
apropiados; la no periodicidad en las
evaluaciones nacionales; la adecuada
estandarizacion de los examinadores,
pero sin recalibraciones periodicas;
al 1insuficlente entrenamiento del
recurso humano en investigacion
epidemiologica, definicion de
prioridades, elaboracion de

estrategias y principios de
planificacidon sanitaria.

Finalmente, Fero no de menor
importancia es el hecho de que en la
mayoria de nuestros paises se fracasa
en el desarrollo del componente
educativo-nutricional de los
programas- de salud bucal. Las
acciones educativas se limitan a
ofrecer informacién improvisada, sin
apoyo de material didactico apropiado
o con material que no ha sido
validado. La informacidon tampoco se
adecua a los diferentes grupos sino
que se generaliza intentando explicar
los procesos patoldgicos, pero con
poco énfasis acerca de la causalidad.
Adicionalmente, la participacion de
otros profesionales o personpal de
salud, asi como de otros sectores,
como el de educacion, es limitada vy
pocos esfuerzos se hacen para ofrecer
a éstos informacion adicional o
apropiada de educacion para la salud
bucal.

CONCLUSIONES

Esta primera sintesis de la
caracterizacion el estado de salud
bucal de la poblacion escolar en
Centro América es producto de lcs
importantes esfuerzos que se& Hhan
hecho por activar la informacion que
sobre la nutriciéon de fluoruos y su
relacion con la salud bucal han hecho
los paises del istmo. Las
principales conclusiones derivadas
del andlisis son:

1. La caries dental y las
enfermedades periodontales
persisten como importantes

problemas de salud piblica.

2. A pesar de las limitaciones
metodoldgicas encontradas, ha
ocurrido una disminucidén en la
experiencia de caries dental,
principalmente debida a
elementos de acciones



preventivas tales como 1la
fluoruracidon de la sal (Costa
Rica), de acueductos (Panamd y
Guatemala) y auto aplicaciones
tépicas de fluoruros  (El
salvador).

3. No obstante, las acciones han
sido insuficientes en cantidad
y cobertura para reducir la
magnitud del problema.

4. La informacidn que se produce
ha sido 1insuficiente para
conocer sobre los factores que
determinan el estado de salud
bucal de los pueblos.
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