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INTRODUCCION

Los siete paises de América Central: DBelice, Guatcmala,
Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica y Panami comparten
similitudes geograficas, politicas, sociales y eccondmicas que
permiten su caracterizacién como regidn.

Centro América es una regidn con una poblacidén joven, con
pirdmides poblacionales de bases amplias, donde, en promedio, poco
mids del 50% de la poblacidén tiene menos de 15 afios de edad, y donde
se estima que una proporcidén considerable de sus habitantes viven
en 4reas rurales con pocos o ningldn servicio pﬂblico de saneamiento
biasico, agua, ecscolaridad, vivienda adeccuada d servicios de salud.
Sumado a ello, el ingreso familiar mensual, en términos gencrales,
no cubre los gastos de la canasta bdadsica familiar, con la
consecuencia de quc las tasas de desnutricidén y las deficiencias de
micronutricntes son cada dia mids prcocupantes.

De manera adicional, los patrones socioculturales
predominantes en la regidén, potenciados por las clevadas tasas de
analfabetismo, favorecen la perpetuidad de actitudes y prdcticas no
conducentes a estados de compatibilidad con salud.

Por otra parle, los scrvicios de salud no han contado con
politicas realistas, ni suficiente y apropiada infracstructura, ni
el reccurso humano iddnco, en cantidad suficiente, para abordar los
rcales problemas de nuestros pucblos dentro del marco de su
cpidemiologia y bajo principios de cobertura, eficiencia y equidad.

Los modelos de atencidn sigucn sicndo T[undamentalmente
orientados a curar y no a prevenir la enfermedad y preservar la
salud; de muy altos costos, de¢ bajas coberturas y clitistas, asi
como insuficientes cn cantidad ¢ inaccptables en calidad. Estos se
ofrecen, en su mayoria, a través de los servicios de salud piblica
y de las instituciones de seguridad social. Los servicios privados
de salud, en ¢l mejor dec los casos, dan cobertura a no mids del 3%
de la poblacidn.

El Instituto de Nutricién de Centro América y Panamid (INCAP),
a través del Programa de Control de Deficiencias de
Micronutrientes, el Programa de Alimentacién y Nutricién de la
Oficina Panamericana de la Salud (OPS) y la colaboracién financicra
de la Universidad dec Naciones Unidas, ha respondido al interés de
los gobiernos, por implantar medidas preventivas de comprobada
eficacia, de bajo costo y de altas coberturas, tales como las de
fluoruracién, dada la magnitud y severidad ecstimada de las
afecciones bucodentarias en la poblacién de la regién.



Este documento es el resultado de la colaboracién del
Instituto con los pucblos el istno, como punto de partida para las
acciones nccesarias para la elaboracién de los planes de accién
nacionales de Salud Bucal.

El documento, quec analiza la situacién de salud bucal de los
pueblos de Centro América, pretende servir de apoyo objetivo y
racional para la toma de decisiones, c¢n momentos en que e¢n la
regién se acentia un crecicente interés por proporcionar
alternativas viables para abordar, eficientemente, los problemas de
salud bucal. De igual forma, discute algunas interrogantes cn
cuanto a la scleccién de los indicadores empleados, y al uso de la
informacién que estos realmente preporcionan para la accién
oportuna.

Se presta para la elaboracién de planes de accidn que permitlan
adecuar modelos de atencién realistas, socialmente aceptables, de
bajo costo, de amplias coberturas y de cficacig comprobada para la
prevencién de las enfermedades mds prevalentes; a la vez, proponer
instrumentos vilidos, dnicos y estandarizados que permitan hablar
un lenguaje comdn, al permitir la  compaltibilizacidén de la
informacién que se¢ pueda gencrar.

Finalmentite, de cara a la integracidén regional centroamericana,
a la creacidédn de la Confedcracidn Centro Americana de Salincros, a
la elaboracidn del marco legal regional para ¢l enriquecimicento de
alimentos y a la propuesta de una politica recgional para la
seguridad alimentaria, estc trabajo proporciona informacidn fédctica
importante a considerar para la modernizacidén de la industria
salinera, con miras a garantizar la disponibilidad de yodo y flior
a toda la poblacidén del istmo.



I. MARCO CONCLEPTUAL

El estado de salud bucal de los pueblos resulta de la
interaccidén del medio social, que incluye aspectos econémicos y del
medio fisico; del e¢stilo de vida que” incorpora pautas de
socializacién urbana, hdbitos y costumbres, de estructura familiar
y la caracterizacién ocupacional; la organizacién del sistema dc
atencign de salud, y cn ella, la formacidén del recurso humano, la
tecnologia emplcada y los procesos de financiamiento del sector; vy
los factores bioldgicos de salud, general y de salud bucal.

En la elaboracién del documento ¢l marco de referencia
adoptado se fundamenta en el hecho de que :los problemas méas
prevalentes de salud bucal son multifactoriales, pcro sobre los
cuales actian factores determinantes como la pobrcza y los medios
de produccidn, asignando la responsabilidad ecolégica a la
estructura social y de los ajustes de los desequilibrios del
ecosistema. (Breilh, 1988)

Se caracterizan como factores determinantes del estado de
salud bucal los condicionantes sociales, por un lado, y los
estrictamente biolégicos por el otro. Todo ello ¢n un intento por
explicar la salud-enfermedad como un fendmeno eminentemente social,
sobre el cual actian factores gencradores y factores influyentes.
(San Martin, 1981). Cuadros 1-4.

Los cuadros 1-4 prescntan ¢l modelo refercencial que permite la
determinacién del estado de salud bucal con sus vinculos de
factores condicionantes ¥y los elementos que les  componen.
Establece que "el conocimicnto objetivo de la salud y sus problemas
debe relacionar las formas de vida o de reproduccidén social que
caracterizen a los diferentes grupos sociales....[cuyos miembros]
de acuerdo a su especcial modo de insercién en la esfera productiva,
a sus patronbes caracteristicos de consumo, a sus formas
especificas de organizacién y cultura, sc desenvuelven en medio de
un sistema contradictorio, en el que se¢ oponen, por un lado, los
bicnes o fucrzas benéficas que protegen y perfcccionan su salud y
el avance de los procesos biolégicos y, por otro, los aspectos
destructivos que los constrifien y deterioran". (Breilh, 1990). La
integracién del sistema de contradicciones o de reproduccidén social
y los resultantes patrones de salud-enfermedad, determinan el
perfil epidemioldgico de las colectividades. Cuadro 5.

En el campo de la salud bucal "resulta importante visualizar
la totalidad de la problemidtica de salud-cenfermedad estomatoldgica,
no como sucede en la mayorf{a de los casos, ¢n que sc¢ estudia
inicamente una parte decl problema y en un segmento de la socicdad,
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donde, ademds, se realiza sin cl adecuado andlisis estadistico
pertinente (se estudian grupos no represcntativos a los cuales se¢
da dimensién universal y no se enfoca la e¢cnfermedad, sino
fundamentalmente sus signos y sintomas: las lesiones). Ademds,
debe tenerse presente que el estudio de las colectividades también
se justilfica por la ncecesidad de determinar ¢l riesgo de enlermarse
a que estdn expucstas las colectividades o. grupos dentro de ellas
y la atencié6n primaria, todo lo cual estd Intimamente ligado a la
existencia de clases sociales con diferente acceso a la riqueza y
por lo tanto, tambi¢n a los medios para mantencr, superiar o
recuperar la salud”" (Menéndez, 1991). .
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CUADRO No. 2 —MLCANISMO DE DEPENDENCIA DE LA SALUD Y DIL SUB
SALUD DEL SISTEMA SOCIAL DL PRODUCCION CONSUMO (1)

SISTEMA DE SCRYICIOSDE

Publicidad y

Propaganda

y socisles

5 Tipo dc Desarrollo

Sistema de produccion

Consumo

Estructura Socio-CLcondmica
decla
sociedad

sistemaz de¢ distnbucidn
del ingreso nacional

—

Desarrollo ccondmico
progresivo productivista
fundado cn ¢l bencflicio

ccondémico

v

Cxplotacion intensiva

Degradacién progresiva

Y

Consumo masivo,
profesivo,
improductivo,
inneccesario (3)

Efectos se-
cundarios

J,

N

¢ incontrolada dc la b
dc la naturalcza
naturaleza
Industrializacid Aumento progresivo dc
a a
fafizacion e ‘Riesgos' para la

progresiva y ripida

salud colectiva (2)

Relaciédn de produccaidn,

Cstratificacion socio
ccondémica

Desigualdadces socialcs
y ccondmicas cn la
poblacién

!

N\

Degradacién del
ambicnte soasl
de vida
(mas ricsgos) (4)

N

\A!za de 1a morbyi-

dad

Desarrollo de nueva
morbilidad

Detencién del descenso de
la mortalidad y del aumen-

P\ to dc la esperanza de vida

5. Comportamicntos individuales

)
!
'
)
i
|
|
‘
|
(
t
)
1
]
1
|
i
!
i
'
!
!
i
.
!
§
]
.
'
'
i
i
!
|
v

Baja mivel de autonomf{x y de educacién

para la salud de la poblacién
ymedicalizacién de la salud)

(1) Caso de los pafscs capitalistas desarrollados y en vias de desarrollo
(2) Ricsgos [sicos quimicos bioldgicos, psico-sociales, mentales

(3) Sin relacion directa con las verdaderas necesidades de 1a poblacion, velocidad progresiva de la produccidn y ¢l comercio
(4) Individuales y colectivos. Desarrollo de widas diferentes (Sociedades patdgenas)

H S MARTIN 1981.




' =/ A J" u"" 'l"u N -
ﬂ e CRA ":"é‘:'n 'fr..i-_n_»'.,ﬁ,r'u Mf " . 4+ CUADRO 3 = ELLMLNIOS CONSTIIUTIVOS DLL RILSGQO BIOLOGICO (1) )
k “ﬂ"i-“ﬂ-““-! hy Jla_ e 3 ’ l.‘,';. C .« : . -
‘ggg‘:{t:ﬂ .,".ft:f.j-c"'!"\‘ 3, WS . (Cpalenuologia del ricsgo de enlormedad)
.“.:'.5 i r 7, —‘l‘.‘}l“l'.'.l W -:l:_'a’" Y '--. , R ‘l - 3'. . . 1
t" I.r LI
= '“f fpnmpo de mtcrvcncu'm posible y necesario. — — -D--[-«}- ———— e e e = = Camipo domtervenudn acual de lipidanilogit e e e e e e — =D
I’ -w“u**-!"a -;‘:"1.. v 'll'f" - Shee e ot . I l
LIRS a
2“ tr'h‘ ‘l' s’”“""' 1 1’]““" L] '- ’ ", ' « I
% "'?7{1;"-*.‘ R yiedeg 1 Publacibn a ricsgos
1 ¢ - it . H
W fedinid, !_‘oblncxé\n S
 EREEADTS Y IR PR | ]
N Rt Dot I . ) ] caracteristicas —  Cronicnlad
.‘1 \l"..: . 'f* "..lg e ‘-“ - - bL UCIHS
af .“cnrnctcrfsmu. - .
L] » I\‘ ' N ’a'l -\l . s :‘ : i I ‘lc — I"cn!,n‘“‘_l‘lc‘
. ' h
‘e « ," ) .- - i . - . l
sl ‘i’.‘: A}J"‘. N . ) . vulnerabifidad Letaludad T
-"3. 3 .-::,;"lz :_'- . :‘ l % Je monalndad
0“! :':'. I"‘ f:' L ] a “‘ J l I\ R
AP Rt o ':e ol . . | Situacion muarhiailidad
: '... ) :-_'.‘ ] S , . I " 4 Morbiladad
LAl DA B . i Je
o T L o l /
3 | :
L . ) ‘ . . | ISP
-. ':I v . . : y .o l -
' '.* " o -'-‘ L] ' .'.0 L} ?u
SR O | circunstancias Mortalidad
. v at * * .' . . 3
SR I ! b
. . ‘l_. . ,‘l { .
q 13 ] o "o
N e “» | I v " I I'sctures dircctos Madulacan [
. '. o ; 1 .
[ L] |
(AL, & : . Detcrminantes l o del
! Socicdedn . | econdmicos, sociales, | | Muerte
’ _ _cu“u“l“ Y | terminalcs TICSRO
Factores de ofigea del psicolbgicos de la I / -
ricsgos vulnerasbilidad ‘ Jel T
- Estructura social I
- Sistema de produc- p riesyo Factores [Factores sccundafios: I"actorcs
clén y de consumo Determinantes, o predisponentes | | Circunstancias asociadas precipitantes
. . ccondmicos y | i G
— Desigualdades socia- . 2) favorcccdoras o contranas,
les sociales de los |
[actorcs de ricsgos I

pove 2oy wen o En T O e Y B A TR Wl Gmn M ST e San SR A G G S S G g B DR SR G GRS GEt b GBS dae W B e e A

(1) FUENTEL: P. Cornllct y II. San Mart{n: 1980
(2) Los factorcs predisponentes son lss caracter{sticas particulares del individuo que le hacen vulnerable o que le indican 2 actuar de forma inadecuada.

A




A Yundihsfi el - & D e e e e e e

FACTORES GENERADORLES Y FACTORES INFILUYENTES

cstructura socio — ccondomica
~ Modo de produccion y de consumo de tipo
industrial — compctitivo
— Tipo de desarrollo no — ecoldgica

— DBzjonivel de vida de la
poblacion

— Desigualdadcs socio-
ccondmicos

— Modos de vida dela
— poblacién
-- Nivel educacional

\ [ T
| L

Aumecento de los factores de
ricsgos biolégico-mental
-sacial en el ambiente
de vida de l2 poblacion

Degradacion del
ambiente ecoldgico
de [a poblacidn

N

Estructura, cobertura orientacion
.y eficacia de los sistemas de
scrvicios de salud

—— i — L — W —— T i e B T S ——— ) S ——  — i — —  — ———




CUADRO No.5

MODELO SIMPLIFICADO PARA E
=STUDIO DEL PERFIL DE SALUD BUCAL

ESTADO
DE

SALUD BUCAL

MEDIO ESTILO SISTEMA BIOLOGICO
SOCIAL DE VIDA DE SERVICIOS
Pautas Pautas Organizecioén Demograficos
- culturales " socializacion i i
Conocimiento Habitos Desarrollo Salud
i -y costumbres ~tecnolégico " general
Percepcidn Estructura Financiamianto Salud
" enfermadad - familiar B “bucodental
Dindmica Ocupacion
~de cambio B
Ambiente
 fisico
_Ingresos

adaptado de Bordoni, 1986
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II. ANTECEDENTES

1. Sociocconémicos y demograficos:

Las condiciones de salud- de nuestros pueblos son el
resultado de factores biolb6gicos y ambientales, asi como
econémicos, culturales y politicos que interactian entre si.
Para enmarcarnos en el real contexto donde se desarrolla el
proceso de salud, se hace imperativa su consideracidn.

De manera similar, las acciones de saludyse ven afectadas
por estos mismos factorces, que repercuten en la evolucidén de los
sistemas de salud, sin que haya sido posible jerarquizar la
causalidad de los mismos.

Es innegable que en ¢l decenio de los afios 80’s, ocurrié un
empeoramiento de las condiciones de vida de los pueblos, asi
como la limitada capacidad dc los estados para enfrentar sus
consecuencias. Nuestros paises fueron victimas de la crisis del
sistema financiero internacional; se registraron caidas en el
crecimiento econdmico de las naciones hegemdnicas y un aumento
en el desempleo. Todo cllo afectdé la calidad de vida en
nucstros pueblos, en gran medida por el aumcnto en el costo de
la vida y ¢l deterioro del medio ambiente.

El endeudamicnto financiero intensificé los efectos sobre
la vida de las poblaciones al aplicarsc modelos de desarrollo
ccondmico que intentaron hacernos surgir del subdesarrollo,
promover la cquidad y bicnestar de los pueblos, y contribuir,
asi, a la estabilidad politica.

A pesar de las grandes inversiones en los sectores salud,
vivienda y educacidén, los impactos logrados fueron minimos. La
pobrcza persistid y se agravd con un aumento en la indigencia.
En lo politico, persistid la inestabilidad de los gobiernos con
la prescncia de las dicladuras y gobicrnos autoritarios.

Asi, en la regién, se dio una significativa reduccidén en
los gastos para rccCursos (fisicos, materiales y de
infraestructura), (Cuadro No. 1) pero un incremento en el
rccurso humano en ¢l scctor salud, aunque no es posible inferir
que esta reduccidn haya deteriorado la prestacién de servicios,
ni que sc¢ haya reducido, cuantitativamente, ¢l ndmero de
consultas o scrvicios, como Lampoco ¢s posible esablecer que un
aumento e¢n el rescurso humano haya mcjorada la situacidén dec
salud de las colectividades; aunque pucden haberse incrementado
las necesidades insatislfechas y que haya ocurrido ¢l deterioro
en la calidad de la atencidn.
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CUADRO No. 6

PRODUCTO INTERNO BRUTO Y GASTOS EN SALUD
PAISES DE CENTRO AMERICA
Aflos Scleccionados
Década 80’s

PIB.: GASTOS1 PORCIENTAIJIS PORCENTAIJL
per capita en salud/persona del gaslo central del PIB
1988 1980 en salud cn salud
1985 1985
COSTA RICA 2235 36.01 2.63 0.36
ELSALVADOR 955 17.22 6.77 1.57
GUATEMALA 1502 25.60 7.38 0.70
HONDURAS 851 13.37 8.06 2.05 l
NICARAGUA 891 50.20% 9.11° 9.39° ]
PANAMA 2229 40.41 7.36 1.60 l
lBELICEb 1132 32.00 9.80 . 2.90 ‘

Fuente: Publicacidon Cientifica No. 524. Vol I. Las Condiciones de Salud cn
la Américas. OPS/0MS,1990.

En $US de 1988
Estimacién con tasas dc cambio poco rcalistas

d
b cifras de 1987

"La comprobacién de que los indicadores [datos] cominmente
usados para cvaluar la atencién de salud no se deterioraron
notoriamente como resultado del desempleo, la disminucién del
salario rcal y la contraccidn del gasto piblico, no quiere decir
que la crisis no haya tcnido ec¢fcctos sociales. En algunos
casos, la disminucidén del ingreso se tradujo cn desnutricidén y
morbilidad o mortalidad. Pcro cn genecral ¢l estado de salud no
sc ha detleriorado pronunciadamenle durante la crisis, y parte de
la razén radica e¢en dque indudablemente los pgobicrnos han
mantenido la provisidn de ciertos scervicios bédsicos de salud."l

En lo social, la crisis ccondémica ha -impactado de forma tal
que las desigualdades sociales se han hecho mds marcadas, con la
conscecuencia de que hay mayor descemplceo, menor poder adquisitivo
y aumento en los niveles de pobreza. (Cuadros 7 y 8)

1 0KS/0PS. DPublicecién Cientifica ¥o. 524, Vol II, 1990,
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La consecuencia l6gica de todo lo anterior ha sido la
rdpida y constante movilizacién desde las 4reas rurales hacia
las urbanas.

Ello ha ocurrido de mancra improvisada y dc¢sordenada,
provocdndose un aumento en el scctor "informal" de la economia.
A su vez, ha provocado efectos sobre los servicios de salud,
especialmente sobre la seguridad social, la cual ha visto
reducidas las posibilidades de cubrir a cstos grupos (que por lo
general no son cotizantes), recargando "a los scrvicios del
Estado por el aumento cn la demanda de servicios en scctor
publico en todos los niveles de atencién en 4reas de mayor
concentracién poblacional.

Los sistemas de scguridad social, por ogra parte, sc¢ han
visto scveramente afcctados en varios paisces de [a regidn,
merced del "desgrefio" administrativo, c¢l cual ha puesto en
riesgo el futuro de las instituciones de¢ seguridad social.

Por otra parte, cl cnfoque hegemdénico politico
internacional ha sido acogido por nuestros gobicernos, c¢n un
intento por demecratizarnos, pcro con scrias restricciones para
enfrentar la pesada "deuda social".

Centro América se ha caracterizado por dos modalidades que
han determinado el crecimicnto de la poblacién. Por un lado,
parte de nuestros paises combinan altas tasas dc natalidad con
tasas de mortalidad moderadas, lo que llecva a una tasa de
crecimiento relativamente alta (3% anual). Por el otro lado,
cuenta con paises con tasa de natalidad y crecimiento moderadas
y tasas de mortalidad muy bajas, asociadas a la prestacidn de
servicios de salud y su efecto en 1la supervivencia de la
poblaciodn.



CUADRO No. 7

INDICES DEMOGRAFICOS
CENTRO AMERICA
1987-1990

; |

Pais Poblaci16n Crecimicnto Urbanizacién Poblacidén Espcranza de
1987 Natural (%) (%) < 15 anos (%) { vida al
millonecs nacer
Belice 0.2 2.7 S2 46 70
Costa Rica 2.8 2.7 45 35 74
El Salvador 5.3 2.6 43 46 66
Guatemalal 8.9 3.2 33 46 60
Honduras? 4.3 3.1 42 47 63
N1caragua1 3.6 3.4 53 47 61
Panamé’ 2.3 2.1 51 38 72
Fuente: Publicacidn Cientifica No. 524, Vol II. OPS/OMS, 1990 ¥y

L Estimada 1988
! gstimada 1989

] Censo 1990

Population Reference Bureau 1987
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CUADRO No. 8

ALFABETIZACION“) Y CONDICION DE POBREZA“I
EN CENTRO AMERICA
(porcentajes)

Pais Urbano Rural Total Indigcncia Pobreza
Belice N.D. N.D. 8.0 ' N.D ‘zjqj). o
Costa Rica N.D. N.D. 6.9 7 17
El Salvador 16.8 46.1 30.2 23 32
Guatcmala 20.8 60.0 40.4 51 23
Illonduras 15.0 43.2 30.0 57 12
Nicaragua 3.2 9.9 6.6 35 27
Panami 3.3 14.4 3.5 23 23

IFucente: FAO, 1984 y CLEPAL, 1990

; 1980, excepto Costa Rica-1984 y Panamé-1990.
1980, cxcepto Costa Rica—-1986;Guatcmala,El Salvador y Panami-1989

Las estructuras poblacionales por edad han 1iniciado
transformaciones importantes, por cuanto quec ha ocurrido y sc
mantiene un aumento c¢n la poblacién geridtrica, y una lecve
disminucién e¢n la proporcidén de nifos. Sin duda alguna, cste
hecho ha repercutido en el scctor cecducacidén, laboral, en la
seguridad social y en salud.

LLa urbanizacién, por otra parte, cstd determinada por la
migracién desde las A4reas rurales, por la reclasificacidn
geopolitica de localidad y por la expansién territorial de los
centros urbanos.

En gran medida la migraciédn se ha producido e¢n la bidsqueda
de mecjores oportunidad de trabajo para mcjorar la calidad de
vida. La manera, y en la magnitud como se ha dado e¢l fendédmeno,
el cual ha elevado las tasas de crecimiento de las ciudades, ha
contribuido a deteriorar el medio ambientc y la calidad de vida,
ya que los servicios publicos urbanos han sido incapaccs de
cubrir el aumento en la demanda. Ello ha contribuido a gravar
los problemas econbémicos de los pueblos; ha hecho mds cvidente
las diferencias sociales y la marginalidad urbana.



13

La poblacidén urbana en Centro América da razdén por
aproximadamente el 50% de toda la poblacién, con cxtremos que
van desde el 33% en Guatemala hasta ¢l 53% en Nicaragua.

La poblacidn urbana ha tendido a concentrarsc cn una sola
ciudad, aunque sc¢ ha registrado un aumento c¢n la poblacidén de
las ciudades wmis pequeiias. Se estima que para finales del
siglo, la regién tendrd entre 30-40% de la poblacidn asentada en
Areas rurales de alta dispersién.

Debemos acotar que en paises con predominio rural, Llales
como El Salvador, Guatemala y Honduras, es dondec la poblacidn
presenta las pecores condiciones de salud y donde los sistemas de
salud son mids deficientes, inexistentes y/o limitados.

Los esfuerzos por lograr la reduccién de la mortalidad, en
los pueblos con serios problemas de salud, han tenido cefectos
positivos sobre la esperanza de vida al nacer, muy parecidos
entre los centroamericanos, exceptuando a Panamd y Costa Rica.
Para Guatemala, El Salvador, Nicaragua y llonduras, la ce¢spcranza
de vida al nacer en el quinquenio 1985-90 estuvo entrc 62 aifios
(Guatcmala) y 64 afios (Honduras); para Panami y Costa Rica, ésta
fue de 72.1 y 74.7 anos, respectivamente. Estos hechos tienc
gran relevancia para la definicidén de las politicas de salud.

Al contrario, las tasas de mortalidad han mantenido una
disminucién gradual pero constante, la cual es mayor con el
aumento en la esperanza dc vida al naccr, aunque ¢l mayor peso
de la mortalidad se ubica alin en los extrcmos de los grupos de
cdad de 0-4 afios y de 65 y mas afios.

Concomitantemente, las tasas de mortalidad infantil han
registrado una tendencia a la disminucidn, siendo mayor la tasa
en las 4reas rurales en todos los paiscs de la regidn.

2. Salud y Nutricidn:

Antes de proceder a describir, cn términos gencrales, cl
estado de salud de nuestras poblaciones, e¢s necesario indicar
gque la salud de la poblacién infantil es uno de los problemas
mds criticos. Es en los nifios donde més fehacientemente
observamos los tipicos problemas del subdesarrollo, a sabcer:
todos los grados de desnutricidén, prevalencias importantes de
enfermedades .infecciosas y prevenibles, bajas coberturas de los
servicios de salud, asi como los problemas de orden social y
ambiental tales como accidentes y todo tipo dec violecncias, la
drogadiccién y otros.

A pesar de que gencralmente se asocia el aumento en los
ingresos con una disminucién ce¢n la mortalidad infantil, y en
consideracién a que c¢cn América Latina ¢l ingreso se vio
disminuido, la tasa de mortalidad infantil ha continuado c¢n
descenso lento.
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No obstante, las cinco principales causas de mortalidad
infantil siguen sicndo las c¢nfermedades diarréicas, las
infecciones, respiratorias agudas (IRA’s) y prevenibles por
vacunacién.I

La poblacién adolescente (10-19 afios) y joven (15-25 afios),
para continuar, da razdédn por aproximadamente ¢l 25% de la
poblacién en la regidén. Las tasas de mortalidad son bajas vy la
tendencia continua hacia c¢l descenso.

Las principalcs causas dec mortalidad en algunos paises
incluyen, todavia, las enfermedades diarréicas y las
infecciosas, junto con un clevado porcentaje de accidentes,
homicidios y suicidios. La tasa de mortalidad en la regién de
Centro América es de 2 a 3 veces mayor en ¢l hombre que en la
mujer, fundamentalmente por problemas sociopoliticos y por
operaciones de guerra. |

Adicionalmente, el aumento de las conductas asociadas a
mayores riesgos a la salud, tales como ¢l tabaquismo, ¢l consumo
de bebidas alcohdlicas y de sustancias narcéticas, dan razdén por
una proporcién considerable de wmorbilidades y mortalidades,
Asociado a ec¢llo , los accidentes y las violencias se¢ han
reconocido tambien, como eventos epidemioldégicos que deben
considerarse para estos grupos de cdad.

Y por Gltimo, las enfermedades de transmisidén scxual y el
SIDA han venido a marcar los pecrfiles e¢pidemioldgicos de
adolescentes y jévenes.

El aspecto nutricional para e¢l grupo infantil y para cl
grupo adolescentes/jovencs tienc importantes efectos a lo largo
de la vida de los individuos. Los patrones inadecuados c¢n las
dietas, en gran medida son responsables por las deficiencias
nutricionales mas que por la biodisponibilidad de los
nutrientes. El aumento en ¢l consumo (de hidratos de carbono,
como fuente de cnergia, se convierte en factor de riesgo para la
altamente prevalente caries dental.

Frente a los problemas de salud de adolescentes y adultos
joévenes, los servicios de salud tienen grandes deficiencias para
abordar dichos problemas en e¢l marco de la atencidén intecgral
para las necesidades bidsicas de estos grupos.

Por otra parte, la poblacidén adulta en Centro América
presenta perfiles socioepidemiolbdgicos variados, y los estilos
de vida son factores asoctados a la morbilidad y lav mortalidad.

I. A pesarde lascifras "virluales" de cobertura reportadas por los Progranas Amplizdos de Irmunizacidn {PAI)
de cada pals, ya que las coberturas reales sélo pueden sostenerse cuande se haya comprobade la
seroconversida a la positividad luego de splicadas las vacunas.
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Las enfermedades crénicas, los accidentes y violencias, los
trastornos mcntales, las enfermedades cardiovascularcs y los
tumores malignos aparecen como las primeras causas de
morbimortalidad en la regidn. Esta conductn persiste cen cl
grupo de la tercera cdad.

Finalmente, ¢n esta descripcién genceral de la salud en
Centro América, no podcmos olvidar que cn los primeros ailos de
esta década, han traido consigo la reaparicién importantc y/o la
elcvacidn considerable de afecciones que  se habfan mantenido
ausentes en gran medida o bajo control. relativo. Estas son la
malaria, el dengue, el célera, la leishmania, la hepatitis viral
y la tuberculosis. La cpidemia del SIDA, siguc propagindosc cn
todo el mundo.

Por otra parte, la situacién alimentaria nutricional de la
regién indica que, con miras a garantizar la seguridad
alimentaria de las poblaciones, ha sido necesaria la importacidn
de alimentos para su disponibilidad. E! consumo de los mismos,
dependiente del ingreso y del precio al consumidor, ha parececido
indicar un deterioro en cantidad y calidad. Por dltimo, la
utilizacién biolégica, determinada en mucho por el estado de
salud, se ha visto afectada por elevadas prevalencias de
enfermedades, especialmente en los nifos.

La regidn sufrié tambicn un deterioro en la
biodisponibilidad de¢ micronutricentes c¢omo el yodo, hierro,
vitamina A y fluoruros, en parte por incumplimiento de las
politicas institucionales y desinteres por la reglamentacidn
para ¢l control y monitoreco de los mismos.

El examen de la situacidén de salud bucal en Centro América
revela altas prevalencias de enfermedades bucodentales. Estas
no se¢ rclacionan dnicamente <con los microorganismos quec
intervicnen c¢n la causalidad de las enfermedades, sino que
tambien, 1las condiciones socioccondmicas de la regién han
aportado dificultades en la disponibilidad de recursos, viendo
asi recducida la capacidad de abordar los problcmas de
prevalencias superiores al 90% de la poblacién.

Siguen siendo los principales problemas de salud bucal, la
caries dental, las enfermedades periodontales, las anomalias
crancofaciales y las afccciones en tcjidos blandos, incluido el
cdncer oral y las manifestaciones orales del SIDA.
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III. LA SITUACION DE SALUD BUCAL

3.1. Periodo 1969-1972

Para ¢l periodo 1969-1972 los datos disponibles son
insuficientes para estimar coberturas ni disponibilidad de
servicios para la poblacién. No obstante,.si es posible indicar
que en la mayoria de los casos los scrvicios sc¢ carcterizaron
por ser fundamentalmente curativos y de tipo mutilatorio. Los
modelos de atencidén respondieron a la demanda como cxpresidn de
la nccesidad scntida y cn la forma de atencidn cspontinca dc la
morbilidad. En su gran mayoria, las aclividadgs preventivas no
fueron prioritarias, aunque su mayor énfasis se didé a través de
los programas de salud escolar, al implantarse programas de
enjuagues con fluoruros.

Las encucstas nacionales de nutricién rcecalizadas cn Lodos
los paises del istmo, cxcluyendo a Belice, incorporaron cl A4rca
de salud oral y se hiciecron levantamicntos de datos sobre carics
dental, higiene oral y estado periodontal. Las muestras
poblacionalces con represcentatividad nacional incluyé a toda la
poblacidén de 0 a mds de 70 afios de edad.

En todos los casos sc aflirmdé que existia una muy clevada
prevalencia de caries dental y que la enfermedad periodontal era
un verdadero problema de¢ salud pidblica, sin que haya sido
posible determinar las proporciones exactas ni estimadas.

La cxperiencia de caries dental se midiéd cmpleando los
indices de Klein y Palmer (CPO-D) para los dientes permancntes
y ¢l indice de Gruebbel para los decciduos (co-d), sin incluir
los primarios extraidos (e) por caries dental.

En todos los paises los resultados revelaron un aumento de
la proporcién de dientecs afectados con aumento en la edad, para
tornarse mis severo c¢l problema al aumentar la proporcién de
dientes perdidos por caries dental alredecdor de los 40 afios de
edad. (Tabla 1)

Todos los resultados por pais coincidieron en que ¢l mayor
peso de los indicadores va dado por ¢l componente cariados,
mientras que los obturados no alcanzan valores mayorcs de 1
tanto para cl 4rca urbana como para la rural. Por otra parte cl
componente perdidos tambicn se considerd bajo aunque su nidmero
aumenta con aumento en la c¢dad hasta alcanzar valores
indicativos de edentulismo total.

Los promedios de la expericencia dc¢ caries dental, ¢cn la
forma de dientes cariados, perdidos y obturados sc rcecgistra cn
la tabla 2. Nb6tese que en todos lo casos las cifras para cl
drea rural son mids altas que para la urbana, con el doble de
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dientes primarios afectados cn el &4rea rural. La experiencia
total de caries dental {(CPO-T) como promedios nacionales muestra
valores que indican que mds del 50% de los dicntles han sido
afectados por la enfermedad.

TABLA 1.

DIENTES AFECTADOS Y PERDIDOS
% POR PAIS
CENTRO AMERICA

1969
Afectados (%) Perdidos (%)
15-19 arfios 40 anos
GUATEMALA 50 SO
COSTA RICA 50 50
NICARAGUA S50 66
HONDURAS 50 33
EL SALVADOR 33 33
PANAMA 33 50

IF'uente: Evaluaciones Nutricionales de Centro América y Panamd, INCAP 19G9.
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TABLA 2.

EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL
POR LOCALIDAD URBANA/RURAL
CENTRO AMERICA
1969

taae et e e
R

RURAL NACIONAL

URBANO

PAIS ,
Cro-D | co~-d | CPO-D co—-d CPCG-D | co~d | CPO-T

GUATEMALA 13.1 2.8 15.9 4.9 10.6 3.9 14.3
COSTA RICA 10.8 1.4 11.2 2.8 11.0 2.1 13.1
NICARAGUA 7.4 1.3 14.4 3.4 10.9 2.4 13.3
HONDURAS 9.2 1.2 15.2 3.6 12.2 2.4 14.6
EL SALVADOR 13.3 2.4 15.2 4.4 14.3 3.4 17.7

PANAMA

8.0 0.9 10.2 2.3 9.1 1.6 10.7

Fuente: Evaluaciones Nutricionales de Centro América y Panami, INCAP 1969.

Considerando a los grupos mds vulnerables por edad, la
tabla 3 presenta la expericncia de caries dental promedio en
nifios de 5 a 14 afios de edad. (Graficas No. 1 y 2) Las
diferencias encontradas c¢entre paises y entre localidad
urbana/rural fueron minimas e 1insignificantes, pero los
promecdios nacionales de expericencia total (CPO-T) indicaron quec
mds de un cuarto ( > 25%) de todos los dientes fucron afectados
por la enfermedad caries dental.
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La medicién de los niveles de higicne, emplcando el indice
de Greene y Vermillion (IHOS) para toda la poblacién, reveld
valores ubicados en la deficiencia o regular, con valores
sesgado hacia e¢l nivel de higiene pobre con aumento cn la edad.
Las diferencias entre la poblacién urbana y rural indicé que la
higiene es mas deficiente en el drca rural. (Grdficas No. 3 y 4)

De igual forma, el estado periodontal de la poblacién se
determiné cmplcando cl indice de Russcll (IP) para toda la
poblacién. La mayoria de los valores ubican a la poblacidn en
niveles de gingivitis franca, con alguhas cxcepciones. §86lo en
dos casos los valores fueron menores en el 4rea rural que en el
drea urbana. Los promedios nacionales totalizan una situacién
de gingivitis establecida en todos los paises. (Grdficas 3 y 4)



GRAFICA No.s HIGIENE ORAL Y SALUD PERIODONTAL CRAFICA Not HIGIENE ORAL Y SALUD PERIODONTAL
POR LOCALIDAD URBANA/RURAL NIROS 5-14 AROS

iN
N
L4y

R e

Al

LAt Gt AT

-~

A1

Hk,ézJ
Fs
<

PL IO I8P L)
<
ZILLIIILLE I IIETIL,
-t

-------
__________________

!Iﬁ_J.

(Ll me

/477775 X :

mﬁa

GuT. | cor. | nic. | Hon | ELs. | Pan.

0.35 0.45 0.42 0.73 0.4 0.8

2 2.7 2.5 24

023 0.0 0.56 0.48 0.85 0.45
1.7 . 2 2 22 22 1.8

AUV UL e
27 .

AN TR TL R A e

777 222 L LT

ARRRRRY
/L]
H
ol
T
TSy
L2222

vee _:.::' R
LLALTAY

3

Y

5]
c
|
QO
O
D

I"'
o
N
~
o
o
€
@
N
)
(A

IP-RURAL N
IHOS-RURAL [ ]
IP-URBANO B2
IHOS-URBANO [

IP-RURAL
IHOS-RURAL
IP-URBANO
IHOS-URBANO

N
o
o
o
[¢]
.h -
o
[ ]
(=]
e
o

N
=}
-t
—
N
2
n
-
0
N
N
UNDZ| o
—f - . ’
Y
N
w
N
-t

N
(4]
N
(A]
©
i S
[\
-~
N
[s-]

Cantro Amadrlca, 63 Centro Arwdrica, 1989




3.2. Conclusiones

En todos los paises del istmo sc¢ llegd a las mismas
conclusionecs. A saber, que la caries dental c¢ra altamcnte
prevalentec y con indices proncdios tambien muy altos. LLos
indices de caries dental estaban conformados ¢n casi su
totalidad por el componente cariados en los grupos dc cdad méas
jévenes y por el componente perdidos en la poblacién de edades
mds avanzadas. Por otra parte, el componente obturado cra casi
nulo o inexistente, haciendo _mids evidente la falta de
inaccesibilidad de Ia poblacién a los servicios de salud,
fundamentalmente por ser insuflicicentes o nulos, asi como por
estar concentrados cn las Arcas urbanas. El nuimero de perdidos
se atribuyé tambicn a las prédcticas empiricas que sc¢ dedican
exclusivamente a las extracciones.

Se reconoce que los findices de higiene y de
gingivitis/enfermedad periodontal eceran indicativos de la
necesidad de proporcionar educacidén para la adecuada higiene cn
todos los niveles.

3.3. Situacidén actual - Periodo 1986-1991

En la Gltima década los paises centroamericanos se vieron
afcctados por factores estructurales y coyunturales de diversas
naturalezas. Ello rcpercutid en la persistencia de un marcado
desarrollo, caracterizado por aumento cn la pobreza y en la
desigualdad, la acentuada marginalidad social y una notoria
represién politica.

El impacto dec la crisis mundial sobre el estado de salud de
los pueblos de Centro América requeria determinarse y, dentro de
clla, Ia de la salud bucal de¢ la poblacidn.

A. Marco metlodolégico:

En todos los paiscs, para la caracterizacidn del estado de salud
bucal, el marco metodolbégico que se cmplcd para la obtecncidédn de
la informacidn incluyd un nivel de desagregacidén para mucstras
con represenlatividad nactonal., Todos ce¢studiaraon poblaciones
escolares cuyas cdades oscilaban entre los 5 y 15 anos de cdad.
$6lo en El Salvador se incluycron grupos dc¢ adultos. Ello no
nicga los resultados de esludios sin representatividad nacional,
ni algunos cstudios longitudinales, a nivel regional o locat,
cfectuados ¢n algunos paisces, como c¢s ¢l caso de Guatcmala.
(Tabla No. 3)
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TABLA 3.
DATOS GENLRALLS DE
ENCUESTAS REALIZADAS
EN LOS PAISES DE
CENTRO AMERICA
1994
PAIS AQNO REPRESENTATIVIDAD TAMANO DI % CON
MULESTRA CPO=0
COSTA RICAI 1988 Encuesta nacional en 1349 N/D
escolares
EL 1
SALVADOR 1988 Encucsta nacional 2640 12.4
GUATEMALA 1989 Encucsta nacional cn 478 2.9
escolares
IIONDURAS 1987 Encuesta nacicnal cn 4732 2.0
escolares
NICARAGUA 1982 Encuesta nacional en 10170 2.7
escolares
PANAMA 1990-91 Ercucsta nacional cn 586 9.7
escolares
. J
BELICE

1. Estudio epidcmioldégico de caries cn cscolares de 12 afios.

2. Comprende grupos de cdad dede los 5 a los 64 afios de cdad.

3. No hubo disponibilidad de los datos.
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Los disefios muestrales fueron probabilisticos, con la
excepcidén de El Salvador, donde se encuestaron voluntarios dec
zonas con un 50% de la poblacién menor de 15 afios y donde ¢l 90%
vivia bajo el nivel minimo de ecxistencia. Las wunidadcs
muestrales fueron conglomerados de escuelas estratificadas por
localidad urbana/rural, excepto en el caso de Costa Rica quc
estratificé por provincia, y El Salvador donde se estudiaron 35
regiones del pais. Los conglomerados fucron sclecccionados
aplicando la técnica de muestrco proporcional al tamaiio del
conglomerado. La seleccidén de los nifios fue siempre alcatoria
y sistcmética. Los tamafios de las muecstras se calcularon en
base a prevalcncias estimadas dec caries dental de un 90% o
mayor, con intervalos de confianza de a = 0.05.

S6lo Guatcemala, lHonduras, Nicaragua y DPanam& rcportan la
calibracién de los examinadores, corroborado por medios
estadisticos. Todos cnplearon la prueba de Wilcoxon para rangos
y pares a nivel ao = 0.10, c¢xcepto Panamd quc cmpled el
coeficiente de concordancia de I-Kuci Lin. Costa Rica y EI
Salvador sblo indican que los examinadores fueron calibrados sin
indicar ¢l método o la prucba cmpleada.

En todos los casos las metodologias cmpleadas para lIa
obtencidén de la informacidédn [lTucron los exdmenes clinicos
dircctos y el cuestionario-cntrevista. Para los exdamenes

clinicos se emplcaron ¢spcjos bucales planos y cxploradores de
caries #5.

La informacidn fue procesada cn computadora y se realizaron
estimaciones muestrales de promedios, desviaciones estiandarces y
proporciones o tasa para las prevalencias.

Todos los paises, con la excepcién de Panamd, cmplecaron
parte o la totalidad de los Métodos DBasicos de la OMS para
encuestas de Salud Bucal. Panamé aplicd critcrios combinados de
presencia de lesiones de caries segin su profundidad.

Ni Costa Rica ni El Salvador hicicron determinacioncs del
nivel de higienc. Ilonduras y Guatemala decterminaron prescncia
o auscncia de materia alba y célculos por sextantes (no se
determinaba cantidad). Nicaragua y Panamd emplcaron c¢l IHOS de
Grecene y Vermillion.

El estatus pecriodontal se excluyéd cen Costa Rica en todos
los estudios disponibles. En El Salvador se¢ empled c¢l ICNTP y

s6lo se aplicd cn grupos de cdades mayores de 20 afios.
Guatemala y Honduras registraron presencia o auscncia de
gingivitis intensa y de periodontitis, por scxtlantcs. Panamd
cmpled el indice periodontal de Russell.

El indice dec¢ [luorosis de Dcan se cmpledéd ¢n Guatemala,
ITonduras y Panamd. Nicaragua y Panami tomaron, adcmis, muecstras
de orina para detcerminar la concentracién urinaria de flidor por
medio de la técnica del clcctrodo especifico. Costa Rica
realiza las pruebas de orina peridédicamente en una zona indice,
como parte del Programa de Fluoruracién de la Sal.
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La determinacién de la prevalencia de anomalias
craneofaciales y de afeccioncs en tcjidos blandos, se rcalizé
empleando los criterios de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, s6lo en Guatemala, Honduras y Panami.

Guatemala y lHonduras aplicaron la encuesta completa dec
servicios, actitudes y hidbitos de los Métodos Basicos de la OMS.
Panamd registré6 frecuencia diaria de 1ngesta de hidratos de
carbono ("momentos dec azdcar"), si poseia ccpillo dental y si
habia recibido aplicaciones tépicas de fluoruro cn la escuela.

B. Perfil Estomatoldégico:

La informacidén recabada, aplicando métodos, criterios e
indicadores arriba mencionados, revelaron la siguiente situacidén
del perfil de salud bucal en la poblacidén cescolar de Centro
América.

La caries dental cs la afcccidn mds prevalente ce¢n la
regién, alcanzando cifras por arriba del 90% dec la poblacidn
escolar (miximo de 97.3% cn HWicaragua y minimo de 87.6% cn EI
Salvador)(Tabla No. 3).

El nimero de dientes afectados por cariecs dental por nifo
alcanzan valores que van desde 5.85 (CPO-T) dientes en el 4rca
rural de Panamd hasta 10.31 (CPO-T) dientes en el 4rca urbana de
Guatemala. (Gr4afica No.5) No obstante, las diferencias entre
localidades urbanas/rurales son pequefias, pero estadisticamente
significativas. Los valores dcl CPO-D y del cceco-d tampoco
mostraron grandes difercncias por localidad, y ¢n promedio cada
indicador aporta ccrca de la mitad de la cxperiencia de caries
dental expresada cn ¢l CPO-T. (Gradfica No.6)

En todos los casos, ¢l componente cariados () del indice
de caries dental, da razdén por la mayor proporcidén  del
indice.(Grdfica No.7). Estec va desde el 73% en el 4rca rural de
Panamd hasta e¢l 95% en El Salvador, considerando la cxperiencia
de caries dentales cen dientes deciduos y permanentes. LLos
componentes obturados (Q) y perdidos (P) por caries dental dan
razén por una minitma proporcién de todos los dientes alceclados.
(Tabla No.4)

La proporcién de nifos con CPO-D = 0 es poco y va desde un
minimo de 2.01% en llonduras hasta 12.4% en El Salvador (Tabla
No. 3) y la expericencia de caries dental a los 12 aiios alcanza
mds del 25% de los dientes permanentes c¢n cuatro paises.
(Grdfica No. 8)



TABLA No.4

COMO PROPORCION DEL cco-d, CPO-DY CPO-T
NINOS 5-14 ANOS

PREVALENCIA DE DIENTES CARIADOS

CENTRO AMERICA 1989

l PAILS cco C %C CPO C %C CPOT
E GUATEMALA 4,48 3.91 87.3 5.63 32 | 94.5 10.11
COSTA RICA N.D. N.D. N.D. 3.40 .67 [.67.1 N.D.
NICARAGUA 4.19 N.D. N.D. 5.08 .D. N.D. 7.74
IIONDURAS 3.6 3.2 83.9 | 4.95 .75 | 95.9 8.65
| EL SALVADOR 4.74 4.66 98.3 5.13 .71 31.8 9.87 9.37 94.9
PANAMA 2.7 2.16 80.0 | 2.59 .13 82.2 5.29 4.29 81.1
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El grado de higienec de los nifios examinados revela niveles
incompatibles con salud en mds del 90% de los nifios en Honduras
y Guatcmala; para Panamd la proporcién se estima en 57%,
mientras que para Nicaragua se considerd que toda la poblacién
encuestada tiene, en promedio, niveles de higiecne adecuados
(IHOS >0.55<0.99). Costa Rica reporta un IHOS promedio de 1.11.

Las ecstimaciones de gingivitis permitieron cstablecer
prevalencias de 86.5% en Honduras -y 59% en Guatemala. En ambos
caso se caracterizd la gingivitis como "intensa". En Panami la
prevalencia fue de 52% incluyendo la gingivitis incipiente y la
gingivitis franca. El Salvador estimé la gingivitis cen la
poblacién mayor de 20 afios y reveld prevalencias entre 94 y 99%.
(Grdfica No.S8)

La periodontilis [fue diagnosticada clinicamente en Lodos
los casos realizando sondeos de bolsas. Honduras y Guatemala
revelaron 8% y 5%, respectivamente, de prevalencias cn la
poblacidén escolar con por lo menos una bolsa periodontal mayor
de 3 mm dc profundidad. Los escolares encuestados cvn Panaméi&, no
revelaron presencia de Dbolsas periodontales clinicamente
detcctables.

En tres paises: Guatemala, Honduras y Panamid, no sc
observaron diferencias significativas ecen la higiene,
gingivitis y periodontitis por localidad urbana/rural.

Unicamente Guatcmala, Honduras y Panami estudiaron las
afecciones en tejidos blandos y las anomalias crancofaciales.
Para Guatcmala los hallazgos revelaron frecucencias relalivamente
altas de anquiloglosia, Glceras traumidticas Yy pozos comisurales;
Honduras reveld fistulas por abscesos de origen dentario, lengua
geogrifica, altas prevalencias de todos los torus, lengua
fisurada, frenillo lingual corto, mordidas cerradas y abiertas,
asi como adcnopalias; para Panamd sc obscervd que mis del 91% de
los nifios cncucstados no presentaron afcceciones en los tejidos
blandos y s6lo un 3.4% tuvicron abscesos de origen dental; las
desviaciones de la linca media, cl apifiamicento y las mordidas
abiertas fueron las anomalias crancofaciales mas prevalentes.

Las cncuestas de llonduras y Panami revelaron quec el 59% y
el 100%, respectivamente, de los nifios tenfan cepillo dental.
De cstos, s6lo llonduras reporta que el 53% manificsta quc hacen
uso del mismo.

El uso de las autoaplicaciones de fldor a través de los
Programas de Salud Escolar, se reportaron para Honduras,
Guatcmala y Panamd&. Para llonduras sc consignd una cobertura del
68% cn cl drca urbana y 45.9% en la rural. Para Guatcmala las
cifras fucron de 14% y 4%, respectivamente. Panamd presentd un
62% a nivel nacional, con rangos provinciales entre ¢l 22% y el
99% de la poblacibén ecscolar encuestada. Aunque no se ha
reportado en encuesta nacional, El Salvador cuenta con un
programa dc fluocolutorios que se aplica con la colaboracién del
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Ministerio de Salud y la Universidad de El Salvador a través del
proceso de articulacién docente asistencial, que alcanza a mis
de medio millén (500,000) nifios (1984).

S6lo Nicaragua y Panamd tomaron muecstras dc¢ orina para la
determinacidn de las concentraciones de fldor en excreciones
urinaria. Nicaragua rceveld promedios de 0.43 mg F/L, en ¢l arca
rural y 0.59 mg/L en la urbana. Panamd rcportd un promedio
muestral de 0.26 + 0.08 mg/L y un 73% dc los <cscolares
encuestados con concentraciones inferiores a 0.3 mg/L.

Otros hallazgos incluyen rcspuestas a la razdén del uso de
los servicios de salud bucal y las actitudes cn funcién de la
percepcidén individual dec nccesidades.
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IV. DISCUSION

Todos los paises de Centro América han rcalizado estudios
nacionales o parciales para caracterizar cl estado de salud
bucal dc la poblacién. Sin cmbargo, no sicmprec ha sido posible
compatibilizar la informacidén para comparar los datos entre
paises.

El andlisis de los datos disponibles de la década de los
afios 60°'s, obtenidos de las Evaluaciones Nutricivnales de Centro
América y Panam& (INCAP, 1969) es Gtil como informacidén de¢ base
y como punto de referencia para ecl andlilsis de la actual
situacién del estado dec salud bucal en la sub-recgidn.

Antes de proceder a discutir los hallazgos actuales sobre
la salud bucal, es importante acotar que las muecstras de
poblaciones estudiadas en los afios 60’s, incluyeron a toda la
poblacidén entre 0-70 y mids afios dec cedad. ILas mucstras, tomadas
de cabeceras municipales con menos de 25,000 habitantes, [ueron
consideradas como representativas de poblaciones rurales. [Ello,
de alguna forma asigna a c¢stos grupos mis caracteristicas de
Area urbana que dec rural, al contrario dc¢ las muestras
scleccionadas 25 afnos mids tarde, en poblaciones de 5-14 anfos de
cdad, bajo crilerios wis cstlrictos de "ruralidad" y supeditadas
a la pablacién adscrita al sistema ecducativo, enmaccados c¢cn la
infraestructura dcl mismo. Es dccir, que cn casi todos los
paiscs las muestras fueron por conglomerados de e¢escuclas, y
excluye o ninos dc¢ esce grupo de cdad donde no existen escuclas.
Esta acotlaciodn es cspecialmente veraz para algunos de los paiscs
- Guatemala, El Salvador y lNonduras - que tiecnen los menorces
indices de matricula y altas proporciones de descrciédn escolar.

Lo antcrior convierte a las muestras de ambos periodos, en
poblaciones fundamentalmente diferentes, e invita a la cautcla
en la comparacidén de los resultados. Como quiera que sca, la
informacién disponible permite hacer estimaciones para una
aproximacién a las posibles transformaciones que hayan podido
ocurrir con ¢l paso de los afios, posteriores a Alma Ata y al
acercarnos al nucvo milenio.

I.Las encuestas nacionales de salud bucal realizadas en los
afios 80’s se llevaron a cabo conjuntamente con las ecncuestas
para la determinacién de la prevalencia de bocio en escolares
del istmo. Costa Rica y Ll Salvador fucron la excepcidn. La
informacidén disponible para Costa Rica c¢s de escolares de 12
afios de edad de ecstudios recalizados por ¢l Programa de
Fluoruracidn de la Sal Doméstica (Salas, 1989) y para EI
Salvador los resultados provienen de estudio realizado en la
poblacién de 5-64 ailos dec ecdad en 5 regiones del pais. En todos
los casos las muestras Ltuvicron representatividad nacional.
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En la actualidad, se¢ cstima que la prevalencia de carices
dental e¢s escolares es superior al 90%. Esta cifra cs
potencialmente similar a lo que se consideré como "muy altas
prevalencias" c¢n la ¢poca de los 60’s,

El promedio de dientes afectados se calculd entre 2.7 vy
4.48 dientes primarios (cco-d) y ec¢ntre 2.6 y 5.63 para los
dientes (CPO-D) permanentes. (Grafica No.10). La
estratificacion por cdad rcveld que a los 12 afios de cdad el
promedio de dicntes permancntes cariados, perdidos y obturados
estd entre 4.5 y 84 dicentes por nifio. , (Grédfica No.8). Dlucsto
que a los 12 anos el ndmero promedio de dientes presentes en
boca e¢s de 28, ello significaria que sec puede estimar que cnlre
el 16.1% y ¢l 30% de los dientes estin afectados por la
enfermedad carics dental para esn cdad. Estos valores estimados
pucden considerarse infcriores a la proporcién de dicentes
afectados cn nifios de 5-14 afios en los aiios 60°'s.

El andlisis de la experiencia de caries dental por
localidad gcogrdfica indica que los valores promedios para cl
cco-d, CPO-D Y CPO-I' son ligeramente inferiores para ¢l drea
urbana (difercencias de décimas), pudiéndose asumir que éslas son
insignificantes. En Lodos los casos ¢l componente "cariados"
sigue dando razén por la mayor proporcidén de los indicadores.
(Grdfica No.11). lLa implicacidén es que persiste la limitada
cobertura de los servicios curativos, particularmenle cn las
Areas rurales, aunque de alguna forma cllo también indica que,
si bien no sc rcalizan tratamicntos restauradores, tampoco sc
ofrccen servicios de cxtraccidn.

La comparacidon de los indicadores de caries dJdental para
ambos periodos revela un aparenle incremento en los dientes
primarios sin distingo de localidad urbana/rural. Sin cmbargo,
debe indicarse que para los afos 60’s se tabuld ¢l indice
considerando Unicamente los componentes "cariados” y "obturados"
(co-d), mientras gquc las cifras mads actuales incluyen el
componente "extraidos" por caries dental (ceco-d). No ubstante,
cs poco probable que ¢l componente extraidos sca ¢l responsable
por e¢l 1ncremento ¢n ¢l indice, pucs siguc sicendo ¢l componente
cariados ¢l de mayor peso (>80%). En el caso de laos dicntes
permanentes, por otra parte, indica que ha ocurrido una
sustancial recduccidén c¢n e¢l nilmero de dientes afectados por la
cnfermedad, hecho que incide sobre la  cxpresidon de  la
experiencia lotal de caries dental, también como una reduccién.,
(Grdfica No.12). Ello sc¢ explica por cuanto que ¢l aumcnto del
cco-d es proporcionalmente muy inferior al decremento del CPO-D.
S¢ observan asft, proporciones de cambio que van desde
incrementos cntre ¢l 14.9 al 68.8% ¢n ¢l cco-d y decrementos del
46.9 al 71.5% ¢n ¢l CPO-D, rclativos a los promedios dc¢ los aifios
60’s. (Gré4fica No.13).

Los cambios acotados son susceptibles de miltiples
probables explicaciones. A saber, ha ocurrido un notable
aumento en la urbanizacidén como resultado de la crisis cconémica
mundial de los afios 80's, asi como mejoria en los indices de
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alfabetizacidn, en términos gencrales, a pesar de que con 5]
Salvador, Guatemala y londuras los indicadores sigucn sicndo
relativamente bajos. Aunado a lo anlerior, han aumentado los
indices de pobreza ¢ indigencia, con la excepcidén de Cosla Rica
que ha tenido una reduccidén., Estos hechos, por un lado han
provocado modificaciones e¢n los patrones alimentarios hacia c¢l
consumo de alimentos con mayor polencial cariogénico y de mas
facil acceso ¢n las 4rcas urbanas, asi como su gradual y mayor
disponibilidad en las d4drcas rurales a medida quc se han
incrementado las redes viales y gracias a las agresivas
polfticas de mercadeo de las cmpresas productoras de alimentos
mids cariogénicos.

La mayor incorporacién dec la mujer al mecrcado laboral, por
cfecto de la crisis econdmica, ha provocado transformaciones c¢n
e] nucleo familiar y ha tenido, también, un cfecto modificador
sobre ‘las dictas y habitos de higiene de pre-cscolares vy
cscolares. Por otra parte, la pobreza ha actuado para colocar
la salud gecneral, asi como la salud bucal en particular, en
niveles de prioridad inferiores a los de las nccesidades
bidsicas. Este hecho reducc las posibilidades de invertir los
escasos reccursos monelarios de las familias en c¢lementos de
higicene, control y prevenciédn de las enfermedades bucodentales,
asi como para demandar scrvicios de alencidn que, cn algunos
casos, podrian resultar onerosos.

No obstantc, cn todos los paiscs han ocurrido intentos por
implementar programas de prevencidén masiva y de comprobada
cficacia y bajos costos, tales como la fluoruracién del agua y/o
sal, as{ como los programas de salud escolar. Costa Rica ticne
ya 7 aiios de fluoruracidén de la sal que alcanza a toda la
poblacién del pais, con la excepcidn de dos zonas de [luorosis
cndémica. Panami da cobertura a cerca del 38% de la poblacidn
con agua fluorurada, o pesar de gque en 1991, por decretlo
presidencial, sce obliga a la Fluoruracidn de lodas las aguas
potables del pais. Guatemala reporta cifras de cobertlura del
9.5% con agua fluorurada artificialmente. Ademéds, y puesto que
los programas de salud escolar sc¢ han convertido en programas
prioritarios dec athcién, ha sido posible protecger a grandes
poblaciones escolarcs por medio de c¢njuagues bucales con
fluoruro, como ha sido ¢l caso de El Salvador y Panamad quc
benefician a mds del 50% dc la poblacidén cscolar y Guatemala,
Honduras y Nicaragua con proporcioncs menorcs.

Sin embargo, a pesar de la prioridad asignada a los
programas de salud escolar, favorecidos por brindar atecncidén a
poblaciones caultivas. Lo mismo no ha ocurrido con los programas
de salud pre-cscolar o de crecimiento y desarrollo y los
maternales, siendo que a través de ellos se lograrian impactlos
importantes con Jos programas preventivos y scervirian para
aliviar la carga de necesidades de alencidn curaliva acumuladas
cn los nifios de edad escolar, c¢n un mediano plazo. Igualmente,
a pesar de haber ocurrido aumentos e¢n ¢l rcecurso humano
disponible, ¥y en algunos casos en la capacidad instalada, la
razén odontdélogos/habitantes se ha visto disminuida ya qgue su
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crecimiento es inferior al del c¢recimiento poblacional, vy
persiste la concentracién del rcCurso cn las drcas
metropolitanas y urbanas de los paiscs. No ha sido posible
atribuir Jlos cambios positivos al rccurso humano ya que
persisten los modelos de atencidn tradicionales, orientados a la

TABLA No. 5

RAZON ODONTOLOGOS/HABITANTES
CENTRO AMERICA

ODONTOLOGOS/10,000 HABS.
PATS -
1972 1983 M
GUATEMALA 0.5 0.3
COSTA RICA 1.4 3.0 h
NICARAGUA 1.4 0.9
HONDURAS 0.7 0.9
EL SALVADOR 1.0 1.6 i
PANAMA 1.0 2.2
BELICE 0.5 0.7 J

atencién de la morbilidad por demanda espontdnca, sin
caracterizacioncs de la problemitica Jlocal y sin verdadera
programacidn basada e¢n ¢l conociniento de las neccesidades rcalces
de las colcctividades.

Por otra parte, las instituciones formadoras dcl rccurso
humano han intentado la transformacién y adecuacidn de sus
curricula para ajustarlos con bLase a Jlos hallazgos dc 1los
anfilisis situacionales de cada pais. En algunos casos 1los
intentos han sido t{imidos y han prevalecido los ce¢squcmas
tradicionales. 'n otros, como e¢n Ll Salvador ha ocurrido la
real y efectiva opcracionalizacidn del proceso de articulacidn
docencia-servicio-investigacién para producir cstomatdlogos con
capacidad criticua, téecnica, bioldgica y humanistica para
enfrentar la problemidtica de salud bucal Jde su socicdad.

Todo «e¢llo para sintletizar ¢l hecho de guc las
modificaciones obscrvadas en los indices de carics dentales, con
prevalencias poblacionales muy elevadas, sc debe en gran medida
a factores de orden social con algunos cfectos por parte de los
servicios de salud, fundamcntalmente en la forma de programas
preventivos.

Los estimadores de higiene y de salud periodontal confirman
el fendmeno mundial para el grupo estudiado, pero resulla
dificil comparar los rcsultados dc¢ ambos periodos analizados.
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Sin cmbargo, e¢s posible afirmar que, cn términos generales, los
niveles de higiene son inaceptables ¢ incompatibles con un
estado de salud periodontal, tal como lo revelun las cifras de
prevalencias dec gingivitis y la prescncia de bolsas
periodontales en nifos de lHonduras y Guatemala. Los niveles de
higiene cn Nicaragua, con un 100% de los nifios con buena higicene
pucden atribuirse a la participacion oblipatoria de los nihos en
los programas dec¢ salud cscolar durante c¢l periodo del pobierno
sandinista.

Aunque no cs posible determinar si la situacidén periodontal
sufrié modificaciones relativas a los afos 60's, c¢s factible
colegir que ¢l problema es de prevalencia considerable (>50%) y
puede tornarse mds scvero si no sc instauran las intervenciones

s

apropiadas. Obviamentce, el componente c¢ducativo de lo
programas prcventivos ha tenido cscaso impacto sobre la higicne
bucal de la poblacién escolar. LLa ensciianza de medidas de

higicne y ¢l conocimiento que sc¢ ha proporcionado sobre la salud
periodontal no han demostrado scr ni sulicicntes ni adccuados.
Los grupos mids postergados desconocen de alternaltivas  de
higienizacién que vayan méis allda del cepillo y el hilo dental,
especialmente cuando su estatus ccondémico lecs pone fucera de

alcance. Igualmenie, c¢s freccuente que se¢ obvie c¢l examen
periodontal e¢n estc grupo de cdad, basado ¢n conceplos
anacrénicos de la cpidemiologia de las cnfermedades

periodontales.

Las anomanlias crancofaciales y las afccciones ¢n Lejidos
blandos, caracterizadas ¢n s6lo Llres paisces presentan panoramas
distintos cn cada uno. Es posiblc asumir que los datos csldén
sesgados, sin negar las prevalencia cncontradas, pero obviando
anomalias y afccciones en unos y otros quce no  fTueran
considerados cn Jos criterivs de examen de los protocolaos de
investigacidn.
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V. CONCLUSIONES

s innengable el heckw e quae Ja caries dental ¢ 1aa
gnia) medades pariadortalar <liquen ziendo de elevadas prevalenciae
y ‘orfdaderos problepas ¢ zalud pdb:ica en Centro Amadrica, S< ha
gamostrade que mads del 0% de la poblacién escolar tiena
eaprigncid de garjes dontal v gque md3s da una guarta pacte dea los
dizntas, a esa edad, han sigag afectadas por 1a enfernedad. Na nay
pais dl istmo dondu no kBeisla Ja enfernadad, insluso =n zonas con
contenido de fluoruro,

Ainhas  enfermedadss preseptan 1'n panarama epidemioldgico
=imilar, en ¢l que se corbinar Jos problemas caracteristicos de las
sociedadas en desarrollo. Adicicnal a Tas limitadas cobertyras por
los servicing poblicons v gprivados Je salud bucal, las elevadas
prevalencias guardan una {ntisa relacidn con Jos estilos da vida vy
varios Tactaores sotiales, amoizniales y binldgicos.

Sz estima, an términos garerales, gue desde muy temprana edad
e gbhservan necesidades protézjicas ¥ gue 1a nagni tud v savaridad da
la carles ¢untal y enfarmacaces rericontales es considerable antes
da luys 40 arios de edrd.

A pesar ge la apusesnt: redoceidén en el numero do dientes
afectadus por la ecaries dents), no ha sideo posible cuantificar su
veveridad real, pert la magnlind dal problema, sin duda alguna,
alcanza niveles astrondmicos. fAunque el uso ampliado da fluoruros
en el agusz, la sal ¥y los enjuagues en las oscuela ha tenida un
afecto positivo pare ésta réduyccion, una gran proporcién de la
pcblacidn no tiete acceso a estos hepaficlos o los mismos han sida
limitados e ingdnstantes. fs posible acotar que es probable qua
exista una relacidn entre =} zumento ¥y la severidad de los
problemas de salud bucodental y el contacta inds estrecho con

conunidades mis urbanizadas, sunque 21lo debe ser objeto de estudio
y.comprobacion.

8in embargo, la persistencia del problema parece deberse
principalmente & un nimero de fictores, algunos de los cuales no
son susceptibles de corntrolar con facilidad. A saber, los niveles
politicos no cuentan con informagfidn suficiente acerca de 1a
magnitud del problema y las slternativas de soluciones de bajos
costos que les permitan asignar mayor prioridad a esas mismas
alterpativas; el cuerpo estomatolégico no ha sido el agente de
cambio esperada de la percepcidn gue se tiene de los servicios de
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zalud bhucal, permitiendo que continden considerados por la
coleclivida i, como serviclos curativos de restauracion, extraceidn
v profilaxis. Donde ha existido leaislacidn sabre fluoruracion, no
ha ceurtido el fiel cuepiimiento de 1a ley por cuanto cue los
Listesas o vigilancia han sido nulos o inexistenies v, en 1i
nayoria de los casos, nil siguiera existe legislacion puesto que no
se ha consideradn el fldor comno alcronubriente esoncial pera 18
pebl: ~ion o porgque no se hayan
hecho Intentos por dncorporar a los sectores partinentes poara 2l
cunplimiento da las politicas sanitaria< o, simplensnte, LiquP ne
=62 han Cefinido mecanleras de ceordinacion y/o de finacciraaicnto

pice nanfaeaze Low proaireanas.

Let mavyoria de los prearamnas diz salud hucodental =¢ han
Jdefin.do con componentes de investigacion y de atencidn integral
baciza enmarcados dentro de 1os linezmnientos qinerales e la
gstrategla d2 Atencidn Prinaria. Sin enbargo, &n casi tocdos low
casces. los  intentos para su operacionalizaciodon no  se han

Como Servicio primarios o salud o de pravenc

Atencidn Primaria

concretizadd v, por el contrario, s& entisnda la
cidn primaris.

o hay suda que ha courrido un creciente interés por formar un
recurso humano  capaz e rP"pondﬁ a 1las necesidades de 1la
poblacitn. an embarago, al decsconocerse la realidad concreta de 1a
poblacidon, ios planes cde estudics pudieran estar respondiendo a 1o
que comunidad odontoldgica parcibe como necesidad, sin considerar
las paercepcliones que, de ésta,  tengan los grupes huinanos.

Ademis, la escasa informacion de qus se dispone se limita &
'), ;23

cJ Fia morbilidad de)anco de lado el estudio de los preocess

8]
'ﬁ
|- »

.
i
11

L'D
r“.

C'
te nantss v o los medladoras gue, en Ultima instancia, <on los
2 HLfUdn para determinar les expresicrnes fTinales o “perfiles
ndemiologicos” .

L
e

G pe<sar del aumente aksoluto del recurso humaeno en sa2lud bucal
y de razon=s odontélmgo/habitantag'heterogéneas, persicte la mala
distribucidn de este recurso con grandes concentraciones «n los
principales CﬂnirdJ Ui hanos, pero desproveyvendo a las poblaciones
marginales vy rurales.

Las obras de infraestructura para la salud buczal han sido
motivo de preocupacidn, principalmente porgque 1la capacidad
instalada, importada v tostosa es poca, a pesar de las necesidades
acumuladas de la poblacidn. Tampeco se da consideracidn a la
posibilidad del uso de tecnologias alternativas y/o innovadas de
produccion nacional.

El recucido ndmero de odontdlogos en cargos directiveos y con
entrenamiento en salud pUblica o administracidn de servicios de
salud va en detrimento de la posibilidad de determinar la creacidn,
planificacidén, administracién y evaluacidén de los servicios de
salud bucal en los paises del istmo.
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For <cupuesto, que Trente a un panorama semejante, los
progranas  de salud bucal  tienen seria limitaciones on  sus
esfuelrzos por evaluar &1 progreso e im p1cto de los mismos. Por
cjenplo, la no definicidén de métodos de conirol y de vigilancia
=pidemioldgica; los pocos estudios gque se realizan en salud bucal,
algqunss  do los cuales adolecen de dissdos metrodoldgicos vy
HU;Btlﬁltﬂ Apropiados; la no periodicidad en las avalusciones

nacicnnl&b;la cdecuada estandarizacion de los axaminadores, poero
in raoalibracionss pericsicas; 31 iosuficiente entrenamiento del
FOGUI <0 HnN&ann  &n ANvesIiaacion ND]LFMLD1LQJ a, defindicion de
arion reaies, @100 acidr de estrategia S/ RBrLneIpios clex

plani Ticarian sanibaria.

Fainainente, pero no de mwenor Linporkancia e3 2l hecho de guesz en
la maroria de nueestros iﬁiSES =& fracasa =2n &l desarirollo del
cunponante cducrativo-nuiricional de los pregramas de salud bucal.
Las acelcornes ﬂdUUﬁtIVﬂ: s limitan & ofrecer informaclon
improvizada, sin apoyn e material didactico apropiado o con
materidl ue no ha sido validado., La informacidHn tampoco se adeoua

2 los diferentss grupos Sino que = generaliza intentando explicar

]xr\ proceszos patoldéaicas, pero con poco énfasls acercs de la
causalidad. Adicionsimente, 1z DﬁFL“C1r“L1Pﬁ s otros
profesionales o personal <2 salud, asi comn de otros sectores, como
el de *ducnﬁiﬁn =3 linditada vy puruH s fl“l?u € hacen para
ofrecsr a &stos nfurmaui; adicional o ApLada para la educacion

para 13 =alud bucal.

Fara concluir, 2] grincipal reco para planificar acciones en

salud  bucal mbllqa a sntender, primsro, como Ja  realidad
cociceconCmica dizl nedio Jetermina 133 condiciones y low limites de
log patrones gengrales d= salud v conn las propias condiciones do
=34 sxlud conbribuyen A cnnflguran el problema on ¢l monento vy
sit1o &n aue se desea S-tuar. Adamas, "tratar de delincar las

2oCionss gue aeban realizarse para enfrentar la rproblemdtica,
asumienty los intereses ¢z un sector sormial definido como punto de
rafercncia” (Breinl, 1950).

Le cara a Qoo hall:szgos agul discutidos v, a pesar de lo

limitadn de la ihformacidn, ha sido posible aproximarnos a lo que
ocurre 2n Uenptro América =n 2] areasa de la =alud bucal.

Si bien es cierto que la informacién mas actualizada sa basa
en grupos poblacionales cde edad es scolar, no menos cierto s que
este mismo grupo es indice que permite proyectar lo que pudiera
astar ocurriendo con otrocs grupos de edad en las poblaciones.

_ Compararnos con puzblos de otras latitudes, en peores
condicicnes gue las nuestras, para contentarnos, es ilusorio. El
desarrcollo que sc ha dado en las nuevas socledacies, los grandes
avances tecnoldgicos y cientificos vy otros factores que tienden a
mejorar la calidad de vica de los pueblos, nos obligan a concluir
que las mejoras registradas son insuficientes para lo esperado.



14

Luege entonces, ello exige de la profesian el analisis concienzudo
Je2 los procesos que participan en la caracterizacidén del proceso
~alud-enfermadad para abordarlo e intentar resolverlo v no sdlo
pnaliarlo.
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