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RESUMEN

La Odontologia Comunitaria centra sus esfuerzos en
fomentar la salud oral de la comunidad. La familia
constituye la comunidad natural del individuo; sin
embargo, raramente se utiliza como unidad de
estudio. La razén puede estribar en la dificultad que
entrana seleccionar una muestra representativa y
acceder a ella. La Atencion Primaria de Salud Oral
(APSO) exige un acercamiento a la familia y una
atencion comunitaria a nivel de Sistema Local de
Salud (SILOS). En este trabajo se pretende
diagnosticar la situacién del estado de salud oral de
una muestra de familias del municipio de
Candvanas, Puerto Rico. El objetivo final de este
trabajo es recomendar un Programa de Salud Oral
como SILOS en Candvanas que pueda proponerse
como modelo innovador de la estrategia de APSO
para la familia.

Se estudiaron 62 familias, escogidas estratificadamente,
y se evaluaron socioecondmica y
epidemioldgicamente, utilizando la propia familia
como unidad de estudio a través de una encuesta por
familia, en la que se utiliz6 como informante clave la
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madre. Los datos individuales referidos a problemas
bucodentales en los tres meses previos a la
encuesta, vy al examen oral de los integrantes de
cada familia, se recodificaron por familia y se
analizaron mediante el programa informdtico Epi-
Info. También se realizd un andlisis administrativo
de los servicios de Salud Oral ofrecidos por el
Centro de Salud Familiar (CSF) en términos de su
disponibilidad y accesibilidad a la muestra escogida
de familias del municipio de Candvanas.

El promedio de personas por familia de la muestra
fue de 3,45 (£1,77), lo que representa una buena
apoximacion al pardmetro. El 58,1% de las familias
reside en el drea rural, mientras que un 41,9% lo
hace en el 4rea urbana. El 98,4% de las familias
estudiadas acude a un dentista privado. En cuanto a
la dieta, alrededor de un 10% de las familias
consume una sola vez a la semana, o no consume
nunca, frutas y hortalizas y el 93,5% de las familias
consume diariamente grasas. Entre un 60 y un 70%
de los jefes de familia percibia el estado de salud de
la familia como bueno o muy bueno. Por el
contrario, s6lo un 23% de las familias en el area
urbana y un 27,8% en el drea rural presentd una
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«buena- historia de salud oral familiar, mientras que
el 50% en el drea urbana y mds del 40% en la rural
presentaron una historia de salud oral familiar «malo
o muy malo» (indice CAO-D promedio mayor de 1
por persona integrante de la familia, experiencia de
urgencias dentales durante el ano previo al estudio
y mas de un ano sin visitar al dentista).

En base a los problemas identificados tanto en la
muestra de familias, como en el analisis
administrativo del CSF, se disen6 un programa de
salud oral como SILOS en APSO, que contempla los
niveles de prevencion primaria, secundaria y
terciaria para los integrantes de las familias de la
comunidad del municipio de Candvanas.

PALABRAS CLAVE

Familia; Salud oral; Atencion primaria de salud oral.

ABSTRACT

Commumnity Dentistry focuses on promotion of
community oral bhealth. Family is the natural
enviroment for the subjects; however, few times it is
used as a unit of study. Perbaps because it is very
difficult to select and access to a representative
sample of families. Primary Dental Care (APSO)
needs a family approach and a commumnity work at
the level of local bealth sistem (SILOS). The objective
of this study is to investigate the oral health status in
a sample of families from the municipality of
Canovanas, PR. The aim of this study is to
reccomend an Oral Health Program at the level of
SILOS in Canovanas to be propossed as an innovator
model of APSO strategies for the family.

62 families were strafied, selected and observed, to
asses oral bealth history as well as epidemiological
and socioeconomically, using the family as an unit
of study througth questionnaires to the mother as
key-informant. Individual data on buccodental
problems was also obtained for the three months
previous to this study and data about diet and oral
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bigienic habits. Induvidual data about habits and
dental status were recoded for each family and
analyzed with Epi-Info informatic program. It was
performed an administrative analisis of the Oral
Health service at the Family Health Center (CSF) on
disponibility and accessibility for the families of
Canovanas.

The mean of individuals for family was 3,45 (1,77
s.d.), which represents a good approximation to the
parameter. Residential area distribution was 58,1%
rural and 41,9% urban. 98,4% of studied families
goes to a private practice dentist. For diet babits,
nearly a 10% of families consumes only once a week
-or never- vegetables or fruits and the 93,5% of
[families consumes fats diarly. These dietetic habits
are similar in both rural and urban residential
areas. Almost a 70% of the beads of families
considered family bealth status as good or very good.
However, only a 23% of families in urban area and
27,88% of families at the rural area had a «good»
oral bealth story, with a 50% urban and more than
the 40% of rural families presenting a «poor or very
poor» oral bealth history (DMF-T mean higher than 1
Dper person of the family, dental emergencies for the
previous year and more than a year without visiting
a dentist).

Based on the identified problems in the families
evaluation, and the CSF administrative analisis, an
Oral Health Program was designed as a SILOS in
APSO, which is structured in primary, secondary
and terciary preventive levels for the families and the
community of the municipality of Canovanas.

KEY WORDS

Family; Oral health; Primary dental care.

INTRODUCCION

Por su estatus politico de «Estado Libre Asociado» a
los Estados Unidos, Puerto Rico puede considerarse
una nacion privilegiada en su entorno centroamerica-
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no. A mediados de los afios noventa comenzo en
Puerto Rico una revolucion en los sistemas de presta-
cion de servicios de salud y una reforma politica que
ha traido como consecuencia la legislacion de un sis-
tema de Atencion Primaria de Salud (APS), como res-
puesta a la necesidad de acelerar el establecimiento y
el fortalecimiento de los sistemas de salud de distrito,
pues los problemas de organizacion mas graves se
plantean en el escalén de los servicios de salud basi-
cos, que son el primer punto de contacto para la pobla-
cion que demanda atencién de salud®.

Entendemos por APS «l conjunto de acciones poco
complejas pero efectivas que se ponen al alcance del
individuo, la familia y la comunidad para promovery
conservar la salud, asi como para repararla y prevenir
la enfermedad. De ordinario es el instrumento median-
te el cual se facilita el acceso del usuario a niveles
de atencién mas complejos y costosos»?. El nivel de
Atencion Primaria constituye la puerta de entrada a
cualquier sistema de salud y se propone atender la
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion,
adoptando medidas sencillas y eficaces en cuanto a
costo, técnica y organizacion. Es importante recono-
cer, entender y aceptar que el concepto de Atencién
Primaria va a variar y a depender de la situacién eco-
nomica y social de cada comunidad®. El sistema local
de salud (SILOS) consiste en un conjunto interrela-
cionado de recursos de salud, sectoriales y extrasec-
toriales, responsable de la salud de una poblacion
en una region geografica especifica cuyos limites son
casi siempre los de una o varias unidades geopoliti-
cas: delegaciones municipales, municipios o estados®.
Por ello, el nivel de servicios primarios debe locali-
zarse en la comunidad donde van a servir. En 4mbi-
to americano, el Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en su 33* reunién
celebrada en septiembre de 1988, declar6 la intencion

“de transformar los sistemas de salud nacionales

mediante el desarrollo de sistemas de salud locales.
Se considera que los sistemas de salud descentraliza-
dos han de estimular la participacion social, la coor-
dinacion intersectorial, y la atencion destinada a los
grupos de atencion expuestos®.
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El establecimiento de este modelo descentralizado
en la atencion de salud en Puerto Rico comenzé a
mediados del siglo XX. Paulatinamente los servicios
primarios se ofrecieron en los hospitales municipales,
primero. A mediados de los sesenta (y gracias a los
fondos de la fundacion Rockefeller y a los fondos fede-
rales del Congreso de los Estados Unidos) se trans-
formaron en centros de diagnoéstico y tratamiento
(CDT), y mis tarde en centros de salud familiar (CSF)®
1, En Espafia, la situacion ha ido paralela a estos cam-
bios con el objetivo de fortalecer el nivel primario, con
la progresiva reconversion de los ambulatorios en
Centros de Salud (CS) y el fomento de la APS.

En Puerto Rico, desde 1965, el gobierno federal ha
participado directamente en el acceso a la salud de la
poblacion con la creacion del Medicare» (seguro de
cuidado médico inicialmente pensado para la pobla-
cién mayor de 65 afios). El Medicare» comprende dos
programas: seguro bésico de hospitalizacion (parte A)
y un seguro médico suplementario (Parte B) que cubre
gastos médicos y otros servicios de salud y es volun-
tario, por lo que requiere el pago mensual de una
prima. Por otra parte, en Puerto Rico existe otro pro-
grama Medicaid» dirigido a la poblacion con recursos
econ6micos escasos®. A mediados de los afios noven-
ta se ha ensayado en Puerto Rico una nueva reforma
de salud, centrada en la APS, con la promulgacion de
la Ley de Seguro de Puerto Rico®, en la que el den-
tista figura entre los integrantes de los grupos de pro-
veedores primarios de Salud.

En cuanto a recursos humanos, existen algunas dife-
rencias con la legislacion espanola: la ley 75 de 8 de
agosto de 19257, y sus enmiendas posteriores, dis-
pone la creacion en Puerto Rico de la Junta Dental
Examinadora, que establece entre sus deberes y res-
ponsabilidades el autorizar el ejercicio de la profesion
de dentista y sus especialidades, la de asistente den-
tal e higienista dental, en el Estado Libre Asociado de
Puerto Rico™. Claro que al darse los servicios denta-
les de forma privada, casi en exclusiva, se tuvo que
disenar un sistema que certificara la calidad de los pro-
veedores de servicios dentales. La figura del higie-
nista dental esta presente desde el primer cuarto de
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siglo y queda reflejada en.la citada ley™. Se entiende
por higienista dental el «auxiliar del dentista que rinde
servicios dentales preventivos directamente al pacien-
te. Sus responsabilidades varian de acuerdo al sitio
donde trabaja, pero principalmente estan relacionadas
con la prevencion de las enfermedades orales y el man-
tenimiento de la salud. Es €l por lo tanto un educador
en salud oral con destrezas clinicas especializadas».
Segln la citada ley”, se entiende por asistente den-
tal «el personal auxiliar dental que trabaja directamente
con el dentista mientras éste rinde sus servicios a los
pacientes en su consulta. Su funcion y labor estdn diri-
gidas a lograr mayor eficiencia en el rendimiento de
servicios dentales al relevar al dentista de aquellas tare-
as que no requieren el alto grado de preparacién aca-
démica que le caracteriza a éste». Establece la dife-
rencia con el asistente dental con funciones expan-
didas», que puede rellenar cavidades preparadas por
el dentista y realizar algunos otros procedimientos
reversibles?.

La reciente Ley de seguro médico puertorriquefia®©®
establece que la promocion de la Salud serad respon-
sabilidad del Departamento de Salud. A través de la
«Administracion de Seguros de Salud», el Departamento
de Salud se obliga a administrar y negociar, mediante
contratos con aseguradores, un sistema de seguros de
salud que eventualmente le brinde a todos los resi-
dentes de la Isla acceso a cuidados médico-hospitala-
rios de calidad, independientemente de la condicion
econdmica y capacidad de pago de quien los requie-
re. Esta reforma surge como resultado de la insufi-
ciencia de los presupuestos del Departamento de
Salud, el costo creciente de la tecnologia y los sumi-
nistros médicos, el gigantismo y centralismo buro-
cratico y la interferencia partidista con la gestion guber-
namental. Esta reforma de servicios de salud de Puerto
Rico le garantiza el derecho de libre seleccion del plan
de seguro de salud a todos los residentes de la Isla.
La Ley que crea esta Administracion de Seguros de
Salud de Puerto Rico, incluye como cubierta de bene-
ficios, a ser brindados por los aseguradores contrata-
dos, los servicios ambulatorios, hospitalizaciones, y
entre otros, salud dental, asi como medicamentos
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mediante prescripcion médica, los cuales deberan ser
despachados en una farmacia participante, libremen-
te seleccionada por el asegurado, y autorizada bajo las
leyes de Puerto Rico. La Administracion gestionara pla-
nes de seguros de salud para una o mds areas geo-
graficas que, con previa determinacion del
Departamento de Salud de Puerto Rico, retinan las
condiciones necesarias para desarrollar modelos pilo-
to de seguros de salud®. Vemos, por tanto, el impul-
so que desde la legislacién se da a las clinicas priva-
das, que organizadas a través de «aseguradores», brin-
den los servicios a toda la poblacion.

La Atencion Primaria debe centrarse en la
Comunidad, y la familia constituye la comunidad natu-
ral de los individuos. Los seguros privados de salud
suelen centrar su atencién en la familia. Sin embargo,
el concepto de familia es dindmico. En Puerto Rico, a
finales del siglo XIX, se consideraba familia un «grupo
de personas que compartiera la misma vivienda y
mesa», estuvieran relacionados o no por lazos de san-
gre®. Por ejemplo, en el censo de 1899, un conven-
to o un cuartel constituia una familia®. Este concep-
to permanecio invariable en Puerto Rico hasta media-
dos del siglo XX, cuando se utiliz6 el concepto de
hogar en lugar del de familia. En el censo de Puerto
Rico de 1940, el hogar lo constituian todas las perso-
nas relacionadas por lazos de sangre o conyugales y
también las personas no relacionadas tales como hos-
pedados y sus familias, y los empleados que residian
en la misma vivienda. En la segunda mitad del siglo,
en los censos de 1960, 1970 y 1980, todas las perso-
nas que vivian en «alojamientos de grupo» (hoteles,
cuarteles, etc.) fueron excluidas®. Por fin, en el censo
de Puerto Rico de 1990, se define que una familia con-
siste de qefe de hogar y una o mas personas que viven
en el mismo hogar, que estdn emparentadas con él
por nacimiento, matrimonio o adopcién». Todas las
personas en un hogar, que estin emparentadas con el
jefe de hogar se consideran miembros de su familia.
La familia «con esposa y esposo presentes» es una en
la cudl el jefe de hogar y su conyuge son enumerados
como miembros del mismo hogar. No todos los hoga-
res contienen familia, pues un hogar podria estar com-

615



616

L. Corpas Pastor

puesto de un grupo de personas no emparentadas o
por una persona viviendo sola®.

La familia es un sistema social sumamente comple-
jo que muchas veces se extiende mas alld de los limi-
tes de un hogar. La definicién que ha venido utilizan-
do el censo de Puerto Rico desde 1960 puede ser ade-
cuada para la sociedad norteamericana, pero resulta
limitante en el caso de sistemas de familia mas exten-
didos como parece ser el de Puerto Rico, o el de
Espana. En el manual de Martin Zurro“?, se define la
familia como «unidad biopsicosocial, integrada por un
numero variable de personas, ligadas por vinculos de
consanguinidad, matrimonio y/o unién estable y que
conviven en un mismo hogar y cumple funciones basi-
cas de comunicacion, afectividad, apoyo (econémi-
o, afectivo, educativo...), adaptabilidad, autonomia y
normativas. La clasificacion demografica tradicional,
que divide a las familias en nucleares y extensas, care-
ce de utilidad en el mundo occidental desarrollado. Sin
embargo el concepto de familia nuclear ampliada®®
todavia tiene algin sentido en Espafia y también en
Puerto Rico, con familias compuestas por hijos, padres
y abuelos o tios. Resulta adecuado el concepto de fami-
lia como la familia nuclear o nucleo familiar en rela-
cién con la salud general y la salud bucodental.

Evidentemente, pueden obtenerse muestras mas
facilmente utilizando la unidad diente, incluso la uni-
dad individuo, que la unidad familia. Por todo ello,
los estudios que analizan la salud oral familiar son muy
escasos. En Odontologia existen pocos trabajos que
utilicen la unidad familiar como objeto de estudio.
La familia (y particularmente la madre) juega un papel
crucial en la salud oral de los individuos que la com-
ponen. Por ello, merece la pena el esfuerzo de con-
ceptualizar la salud oral familiar.

En estudios cualitativos de salud, realizados median-
te cuestionarios, se ha comprobado que la madre
puede ser un informante vilido, cuando se definen
claramente los objetivos del cuestionario y se comu-
nican a la madre claramente?. La madre es clave en
la estructura familiar, y por lo tanto, lo es también
en el nivel de salud oral familiar. Como ejemplo, las
madres que habian abandonado un poco su propio
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cuidado oral fueron las que mas presentaron nifos en
edad preescolar que tenian caries dental. De forma
similar, aquellas madres que visitaron al dentista en
los seis meses previos fueron las que mas llevaron a
sus hijos al dentista®?. El nivel escolar de la madre
también influye: la prevalencia de caries en nifos cuyas
madres fueron educadas hasta 3er. nivel de estudios
superiores presentaron menor prevalencia (10,6 %)
que las que llegaron a 2° (38,1%) y que las que no
estudiaron estudios superiores (donde la prevalencia
de caries fue del 46,8 %)12, El contexto social, la fuen-
te y la profundidad de la informacion de salud, asi
como los comportamientos de salud oral de la madre,
pueden determinar la funcién de ésta en la promocion
de la salud oral®®, Esto no sélo se refiere a posibles
habitos higiénicos que adopten los hijos como pro-
pios, sino también a los patrones dietéticos que los
hijos adoptan como patrones dietéticos personales per-
durables y aceptados en esas edades tempranas®®.

La composicion de la familia y la experiencia de los
padres parece ser un factor a tenerse en cuenta en la
planificacion de los servicios de salud oral. Se ha
encontrado una relacion estadisticamente significativa
entre la experiencia de caries dental de los hijos y la
posicion de hijo que ocupa en la familia®®. En este
sentido, la menor experiencia de caries ocurre en el
segundo y tercer hijo de la familia. Sin embargo, diver-
sos estudios ponen de manifiesto que los esfuerzos en
salud bucodental no deben centrarse solo en el nino,
sino en la familia completa®. Mds atn, se deberia ayu-
dar a los padres en el esfuerzo que supone la crian-
za de sus hijos y durante esos anos se les deberia influir
para que mejorasen los hibitos de higiene dental de
sus hijos. En la vida diaria, resulta de extraordinaria
influencia la funcién de los padres como modelo de
rol para sus hijos, y por lo tanto, los propios habitos
de higiene dental de los padres>.

En cualquier pais resulta imprescindible conocer los
diversos factores relacionados con la Salud Oral de la
familia para promover un sistema de APSO; y Puerto
Rico no es una excepcion. Generalmente, los datos de
los que se dispone en APSO estdn referidos a la salud
oral individual y los indices epidemiologicos que se
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Tabla 1 Resumen de datos epidemiologicos disponibles en Puerto Rico sobre prevalencia de caries dentales, enferme-

dad periodontal y maloclusion. 1916-1993

Ano  Investigador Muestra

1916  Saliva LA 514

1933  Mitchel HH Ninos de areas
urbana y rural

1939  Morales Otero 8.898

1948  Shourie KL y cols.  Caries: 2.943 individuos
(61,6% varones,
38,4% mujeres)

Enfermedad Periodontal:
2.304 individuos
(66,06% varones,
33,94% mujeres)

1952  Zamorano Rosa 974
y Duetil Victor

1958  Zamorano Rosa 1.892
y Duteil Victor

1970  Aguiar SG y 549 escolares de San Juan,
De Jesus AJ Santurce, Hato Rey, Rio Piedras
1970  Duany LF y cols. 493 escolares de escuela
elemental de Loiza

1973  Duany LF y cols. 468 escolares de escuela
elemental de Caguas

1973  Shern RJ y cols. 614 escolares de procedencia
desconocida

1974  De Jesus AJ 625 estudiantes de octavo
grado en escuelas publicas
de San Juan

1993  Gonzilez y cols. 793 escolares de San juan

Elaboracion propia; modificado de Giusti=".

manejan, casi necesariamente, son indices por indi-
viduo y no por familia. Los estudios realizados en
Estados Unidos y otros paises desarrollados indican

Edad

Desconocida
(universitarios)
Desconocida

20-70 anos

6-18 anos

6-38 anos

6-15 anos

6-15 anos

6-12 anos

7-13 anos

6-14 anos

6-13 anos

12-14 anos

Hallazgos

39% dentadura sana

Nifos en dreas urbanas presentan mds caries
que los de dreas rurales

63% habia perdido algin diente

42% presentaba caries

92,9% con caries

-CAO promedio = 8,6 (rX)

-CAO en varones= 6,6-9.4

-CAO en mujeres= 3,3-8,8

13% con alguna obturacion
Concentracion de flior en agua potable menor
de 0,2 en promedio

Presentan gingivitis/periodontitis

- Varones: 62%-85%; - Mujeres: 45% -74%
Cilculo supragingival:

-Varones: 20%-81%; - Mujeres: 33%-71%
Cilculo subgingival:

-Varones: 7%-78%; - Mujeres: 3%-34%

CAO = 5,8 en promedio

CAO= 4,0

30% reduccion de caries en dientes permanentes
35% reduccion de caries en dientes deciduos

66 % reduccion en grupo especifico de 6 anos

CAO= 4,8 en promedio

CAO= 3 Concentracion de fldor en el agua
de 0,2 ppm

CAO= 3,2 en promedio

CAO= 2,7 Concentracion de fltor en el agua
de 0,3 ppm

38% de los ninos presentaban maloclusion
Clase I dos veces mds prevalente que la clase II
€N caucasicos y tres veces en negros

CAO= 3,52

que la prevalencia de caries en ninos ha disminuido.
En el caso de Estados Unidos, el indice CAO-D ha
sobrepasado las expectativas de Salud Para todos en
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Distribucién de viviendas por barrio en el municipio de Can6vanas en 1993. Razon de muestreo y tamaifio de

Tabla 2
muestra estratificado
Barrio Niimero de hogares
Candvanas barrio 4.382
Canobvanas barrio-pueblo 1.195

Cubuy barrio 583

Hato Puerco barrio 2:155
Lomas barrio 1.593
Torrecilla barrio 1.708
Total 11.614

Elaboracion propia. Fuente: censo 1990 .

Razon de muestreo Tamanio de muestra

x 0,53% 23
x 0,53% 7
x 0,53% 3
x 0,53% 12
x 0,53% 8
x 0,53% 9

62

el Ao 2000 donde se esperaba que el promedio de
dientes CAO-D a los 12 afios de edad disminuyese a
una cifra inferior a los 3 o menos dientes CAOU®. El
avance registrado en la lucha contra la caries en Puerto
Rico aparenta ser menos pronunciado que en Estados
Unidos, donde el CAO-D a los 12 anos esta alrededor
de 1,1607, En Puerto Rico ha sido imposible cuantifi-
car esas tendencias debido a que la informacion dis-
ponible es escasa y los estudios realizados han sido
esporadicos9-2D (Tabla 1). Estudios recientes, realiza-
dos sobre nifos entre 5 a 14 anos, en las escuelas ele-
mentales de San Juan, estimaron el indice CAO-D pro-
medio en 3,52, lo que evidencia una disminucién si
se compara con el indice CAO de 4,50 en 197047,
Lamentablemente, en Puerto Rico (primer pais en
aprobar legislacion para fluorar las aguas potables
de los abastos publicos) la fluoracién ha sido incons-
tante y en algunos puntos incluso inexistente®? 20.22),
Precisamente, el lugar elegido para realizar el presente
estudio (Candvanas), no recibia fluoruro a la fecha de
su realizacion®. Hemos elegido como marco geo-
poblacional para el desarrollo de este trabajo, el muni-
cipio de Candvanas por varios motivos. Los mds impor-
tantes son la accesibilidad y vecindad del 4rea, con
vias de comunicacion expeditas entre el municipio y
el Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de
Puerto Rico (donde reside la Catedra Universitaria
impulsora de este trabajo); una poblacion de mds de
30.000 habitantes, que es una buena representacion
de la general de Puerto Rico y, por Gltimo, las buenas

relaciones cultivadas entre los servicios de salud del
area y el Recinto de Ciencias Médicas.

Canévanas tiene una poblacion total de 36.816 per-
sonas, distribuidas en 9.016 familias, con un prome-
dio de 3,56 personas por familia®. El nimero de indi-
viduos por familia ha ido disminuyendo paulatina-
mente en Puerto Rico desde 1950 (con algo mds de
cinco miembros en promedio), hasta menos de cua-
tro individuos por familia en 1990, por lo que
Candvanas puede considerarse representativa de Puerto
Rico a efectos demograficos. Los tipos de hogares en
Candbvanas, segun el censo de 1990, se distribuyeron
como sigue: de una persona hubo 1,194 (11,59%),
de dos personas o mds 9.110 (88,48%). Ambos c¢on-
yuges estaban presentes en 6.593 hogares (73,13%).
La distribucion por grupos de edad de la poblacion de
Canodvanas segin el censo de 1990, fue la siguiente:
El grupo poblacional de menores de 15 afios ascien-
de a 10.306 personas (27,99%), el de 15 a 64 anos es
de 23.662 (64,27%) y el de 65 afios o mds asciende a
2.848 (7,74%). El jefe de familia varon sin conyuge pre-
sente estaba en 588 hogares (6,82%). La mujer jefe de
familia, sin conyuge presente, estaba en 1.835 familias
(20,35%)©. Segun los datos del Instituto de Estudios
Hemisféricos®, los seis barrios que componen
Candvanas, tenian en 1993 un total de 11.614 vivien-
das que se distribuyen segtn la tabla 2. Para atender
las necesidades de Salud Oral de esta Poblacion, el
municipio cuenta con un Centro de Salud Familiar,
el cual dispone de un Programa de Salud Dental.
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El proposito de este estudio ha sido diagnosticar la
situacion del estado de Salud Oral de una muestra de
familias de la poblacion del municipio de Can6vanas
(Puerto Rico) para recomendar un Programa de Salud
Oral disefiado como SILOS para las familias de
Canovanas, que pueda ser reproducido como mode-
lo de la estrategia de APSO en otros municipios.

Los objetivos especificos de este trabajo son, por
una parte, identificar caracteristicas sociodemograficas
tales como: edad, sexo, nivel de educacion de los
miembros de la familia y situacion laboral del jefe de
familia; asi como caracteristicas especificas de la uni-
dad familiar, tales como zona residencial, ingreso eco-
nomico familiar y composicion estructural de la mues-
tra escogida de familias del municipio de Can6vanas.
Por otra parte, otro objetivo especifico lo constituye
conocer el historial de Salud Oral de la familia, inclu-
yendo aspectos basicos nutricionales de la familia, asi
como observaciones relativas a visitas al dentista y
emergencias dentales durante el afio anterior a la fecha
del estudio de los miembros seleccionados de las fami-
lias de la muestra. Identificar los tipos de patologias
presentes en la cavidad oral (tejidos blandos, proble-
mas de maloclusion) asi como indice CAO-D de los
individuos de la unidad familiar.

El tercer objetivo especifico ha sido analizar los ser-
vicios de Salud Oral ofrecidos por el Centro de Salud
Familiar en términos de su disponibilidad y accesibi-
lidad a la muestra escogida de familias del municipio
de Candvanas. Y por Gltimo, disenar un programa de
Salud Oral como modelo innovador de la estrategia
de APSO que contemple localmente los niveles de pre-
vencion primaria, secundaria y terciaria para los inte-
grantes de las Familias de la comunidad del munici-
pio de Candvanas.

MATERIAL Y METODOS

Para efectos de este estudio, el Universo estd cons-
tituido por el conjunto de familias de la comunidad
del municipio de Candvanas, que segun el censo de
19909, ascendia a 9.016 unidades familiares. Debe

Salud oral familiar

tenerse en cuenta que no todos los hogares contienen
familia, pues un hogar podria estar compuesto de un
grupo de personas no emparentadas o por una per-
sona viviendo sola®. Atn asi, consideramos las vivien-
das de Candvanas como el mejor estimador de fami-
lias. En el momento de realizar este estudio, en el
municipio de Canovanas (comunicacion personal del
director del Instituto de Estudios Hemisféricos de
Puerto Rico, Recinto de Ciencias Médicas, Rio Piedras,
PR) el nimero de hogares esta compuesto por 11.614
viviendas (Tabla 2). Inferimos, por tanto, para propo-
sitos de seleccion de la muestra en este estudio, que
el namero de familias es igual al de viviendas.

En cuanto a la muestra, el primer problema que
se nos plantea es la eleccion de un tamano de mues-
tra adecuado. La distribucion de las 11.614 viviendas
del universo (que se muestra en la Tabla 2) nos resul-
ta muy Util a la hora de seleccionar la muestra: el tama-
fo de la muestra depende directamente de la variabi-
lidad de los datos e inversamente de la probabilidad
de error que deseemos aceptar en la eleccion de la
muestra y del porcentaje de error que estemos dis-
puestos a asumir para rechazar o aceptar nuestra hipo-
tesis®?. Tenemos control sobre la probabilidad de error
de que la muestra no sea representativa de las carac-
teristicas de la poblacion y del porcentaje de error que
estemos dispuestos a asumir a la hora de rechazar o
aceptar hipotesis. Sabemos que 9.110 de los hogares
de Candvanas eran en 1990 de dos o mds personas,
lo que representa casi el 90% (88,48%)®.

Sin embargo, la familia en Puerto Rico no es homo-
génea. Por eso, en nuestro caso, asumimos que la
variacion interfamilias debe ser bien alta. Como sabe-
mos, la familia es un sistema social sumamente com-
plejo, que muchas veces se extiende mas alla de los
limites de un hogar®. Esta falta de homogeneidad entre
las familias exige escoger una muestra impresionan-
temente grande para estar confiados en que dicha
muestra es mas 0 menos representativa. Y atn asi, no
podriamos afirmar con una probabilidad de error
menor del 40% o 50% que la muestra representa la
diversidad del Universo. Por otra parte, teniendo cier-
tos conocimientos sobre la distribucion del Universo
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(Tabla 2) podremos controlar alguna variable y hacer
que nuestra muestra, aunque pequena, sea represen-
tativa en unos niveles aceptables para nosotros. Las
viviendas se distribuyen en Canévanas de diferente
forma por 4area geogrifica. Si tomamos un porcentaje
igual en cada una de las dreas, tendremos represen-
tado el universo estratificadamente por drea geografi-
ca. Existen razones para pensar que las caracteristicas
presentes en cada drea pueden ser similares entre los
integrantes de ese drea, es decir, la variacion entre las
caracteristicas de cada familia dentro de una misma
area puede ser menor que entre areas. De esta forma,
como expusimos antes, necesitaremos menor canti-
dad de elementos en la muestra que representa el sub-
conjunto menos heterogéneo, representado por las
familias de ese area geografica en particular.

Se seleccionaron 62 familias como muestra; median-
te el procedimiento de muestreo estratificado propor-
cional@® del total de 11.614 familias-viviendas. Se uti-
liz6 una razon de muestreo®? equivalente a 62/11614
(r=0,0053; r= 0,53%). En la tabla 2 se muestra el niGme-
ro total de familias-viviendas resultante del muestreo
con el que seleccionamos un porcentaje de cada una
de las subareas consideradas, que sera representativo
del universo.

Teniendo en cuenta que en el municipio de
Candvanas existen zonas urbanas, estimariamos posi-
ble y acertado un muestreo sistemdtico en las dreas
urbanas, donde contamos con mapas de calles y casas,
facilmente enumerables. Sin embargo, la realizacion
de un muestreo sistematico puro en el drea rural es en
la practica inviable. Sobre todo, si tenemos en cuen-
ta que no disponemos de una ordenacion en la enu-
meracion de los sectores, las parcelas, las calles ni
de los hogares. Para realizar el muestreo, se eligie-
ron por conveniencia el nimero de casas determina-
das en cada estrato considerado hasta completar las
62 totales. Sin embargo, cuando fue posible, se reali-
z6 un muestreo sistematico, determinando el interva-
lo de muestreo K, segtn la formula: {K= POBLACION
DEL ESTRATO / MUESTRA}. Se determi6 al azar un
numero entre 1 y k (se escogio el 5) y este nimero
nos sirvio para calcular la posicion de que ocupa la
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vivienda a elegir como parte de la muestra, segtn la
formula siguiente: {(a + nK). Donde a= nimero al azar
(5), K= valor inverso de r y n= orden del sujeto en la
muestra}. De esta forma, la primera vivienda en cada
estrato, seria la nmero 5, la segunda serd la vivienda
namero a+nK y asi sucesivamente. En las zonas urba-
nas (Candvanas Pueblo, San Isidro y Urbanizaciones)
se comenzo a contar las casas a partir de la calle mas
al este del drea (segin el mapa) y se numeraron las
casas en la siguente calle situada al oeste siguiendo la
férmula anterior.

Se realizo6 el trabajo de campo durante dos fines de
semana, con objeto de poder examinar a la mayor
parte de los integrantes de la unidad familiar. El tra-
bajo de campo se organizo de la siguiente manera:
una vez identificadas las familias de la muestra, se rea-
liz6 una encuesta a las madres como informante clave
dentro de la unidad familiar. Se utilizé una encuesta
que recoge ciertos datos demogrificos y epidemiolo-
gicos relativos a la poblacion estudiada del municipio
de Candvanas y contiene informacion sobre: zona resi-
dencial, ingreso econdmico familiar, situacién laboral
del jefe de familia, identificacion de la forma de pago
por servicios dentales y generalidades sobre ingesta
nutricional en la familia. Cada miembro de la familia
se identifico por un codigo de seis digitos, corres-
pondiendo los dos primeros al nimero de la familia
(de la 01 a la 62), los dos segundos al nimero de
miembro familiar (hasta 12) y los dos Gltimos al paren-
tesco. Esta informacion se codifico y se incluy6 en la
tabla-resumen de observaciones por familia, al final
de cada cuestionario de familia.

A continuacién, mediante una encuesta individual,
se le pregunt6 a cada miembro de la familia informa-
cion relativa a ingesta de alimentos de potencial cario-
génico, habitos de higiene oral y problemas orales que
hubiera presentado en los tres meses previos a la fecha
del estudio y también a cada miembro de la familia se
le realiz6 un examen oral después de encuestarlo, que
registro: nimero de dientes cariados, obturados o ausen-
tes (segan criterio de inspeccién clinica de Pitts y
Fyffe»). También se registr6 el estado de las encias
(hiperhemia, hemorragia o inflamacion) y estado de
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Tabla 3

Salud oral familiar

Criterios definitorios de estado de salud oral familiar

Estado de salud oral familiar Definido por:

Ausencia de patologia dental (caries, ausentes y empastados), no urgencias dentales (abs-

cesos, dolor, infeccién, inflamacion) durante el ano anterior y visitas regulares al dentis-

Ausencia de caries activa, urgencias dentales durante el ano previo y visitas regulares al

Presencia de menos de 1 caries activa promedio, ausencia de urgencias dentales durante

el ano previo y visitas regulares al dentista, cada seis meses.

Presencia de mas de 1 caries activa promedio, ausentes o empastados y de urgencias den-

tales durante el afo previo y visitas no regulares al dentista (mds de un afio).

Muy bueno

ta, cada seis meses.
Bueno

dentista, cada seis meses.
Normal
Malo
Muy malo

Presencia de mas de 1 caries activa promedio, ausentes o empastados, presencia de

urgencias dentales durante el afo previo y ausencia de visitas regulares al dentista (mas

de dos anos).

Elaboracion propia. 19931

oclusion (mordidas cruzadas, problemas antero pos-
teriores, apifiamiento y presencia de protesis). Los regis-
tros obtenidos se trasladaron a la tabla-resumen de
observaciones por familia, que asi recogieron las siguien-
tes informaciones relativas a los miembros de la fami-
lia: nimero de miembros y parentesco, edad, sexo, nivel
de educacion expresado en anos completados, visitas
al dentista en los Gltimos seis meses (también en los
Gltimos dos anos y un ano) y urgencias dentales de los
miembros de la familia durante los doce meses previos
al momento de realizar este estudio.

La informacion individual registrada mediante cues-
tionarios individuales y examenes clinicos se vacioé en
un cuestionario EPI INFO. En los resultados se inclu-
yen, a titulo informativo, estos datos referidos a los
individuos y no a las familias; debido a que ciertos
habitos dietéticos o higiénicos (por ejemplo) tienen
consideracion individual y no familiar. Estos datos indi-
viduales se recodificaron -mediante un programado
informético realizado especialmente para este trabajo-
para obtener unos indices por persona, de consumo
de alimentos cariogénicos, habitos de higiene oral,
salud gingival, oclusal y dental. Los datos asi presen-
tados se incluyeron en la tabla-resumen de observa-
ciones por familia y los datos relativos a la familia se
introdujeron en un cuestionario EPIINFO para familia.

El andlisis de la Tabla-resumen para determinar el nivel
de Salud Oral Familiar se realiz6 mediante la elabo-
racion de codigos especificos por familia, alcanzan-
dose definiciones en funcion del estado de salud oral
familiar (Tabla 3).

Posteriormente, se programo una visita a los luga-
res de provision de cuidado oral del CSF para anali-
zar los servicios de Salud Oral ofrecidos por el Centro
en términos de su disponibilidad y accesibilidad a la
muestra escogida de familias del municipio de
CanoOvanas, asi como para realizar un diagnostico de
necesidades de servicios preventivos de salud oral
mediante un cuestionario entregado al personal de
la clinica dental del CSF asi como a la direccion médi-
ca y administracion de la institucion. En el estudio e
identificacion de los problemas se utilizé un meca-
nismo de priorizacidn, puesto que para elaborar un
programa de intervencion es necesario la identifica-
cion de los principales problemas encontrados. La prio-
rizacion del problema consiste en un proceso estruc-
turado para analizar de forma uniforme todos los fac-
tores importantes, alternativas y problemas en una
situacion dada, y establecer una ordenacién conforme
a unos criterios. Este proceso tiene como resultado
una lista de prioridades.

Se utilizo el método de «consenso» para establecer
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Tabla 4

Area rural

(N) (%)
Muy buena 8 22,2%
Buena 15 41,7%
Normal 12 33,3%
Mala 2,8%
Muy mala =
Total 36 58,06%

Elaboracion propia. Fuente: datos obtenidos del andlisis de la muestra estudiada.

la priorizacion y se consider6 la opinion de cuatro
expertos. Se elabor6 un formulario, donde se identi-
ficaron tres criterios: magnitud (nimero de casos), tras-
cendencia (aspecto econdmico y social del problema)
y vulnerabilidad (susceptibilidad del problema a ser
controlado por medidas de salud pablica). A cada uno
se le asignd una puntuacion del namero uno al cua-
tro. Para los computos correspondientes se tabula-
ron los cuatro formularios disponibles y sus resulta-
dos se presentaron en porcentajes. Luego, los proble-
mas se organizaron por orden de prioridad, de acuer-
do al porcentaje. A mayor magnitud del porcentaje,
mayor prioridad.

RESULTADOS

De las 62 familias estudiadas, por area de residen-
cia hemos encontrado una distribucion mayor de la
poblacion en el drea rural de Candvanas (58,1%, fren-
te al 41,9% en la zona urbana). El promedio de per-
sonas por familia en la muestra fue de 3,45 (£1,77).
Los tipos de hogares en la muestra se distribuyeron
como sigue: de una persona hubo diez (16%), doce
de dos personas (19,4%), once de tres personas
(17,7%), diez de cuatro y también de cinco (16,1%,
ambos), seis de seis miembros (9,7%) y tres de siete
miembros (4,8%). Ambos conyuges estaban presentes
en 35 hogares (56,406%). De las 26 familias de la zona
urbana, el jefe de familia varon estuvo representado

Salud oral familiar

Distribucioén del estado percibido de salud familiar por area de residencia en la muestra de familias del muni-
cipio de Candvanas, Puerto Rico, diciembre 1993

Area urbana Total
(N) (%) (N) (%)
6 23,1% 14 22,6%
14 53,8% 29 46,8%
5 19,2% 17 27,4%
1 3,8% 2 3.2%
26 41,9% 62 100%

en 14 familias (53,85%) y de las 36 de la zona rural,
en 23 familias (63,89%). El hombre s6lo sin familia
estuvo presente en 2 hogares. Mientras que la mujer
jefe de familia sin esposo, estuvo representado en 12
familias en la zona urbana (46,2%), y en la zona rural
lo estuvo en 13, de las 36 familias rurales (36,1%).

La distribucion por grupos de edad de la muestra
estudiada, fue la siguiente: El grupo poblacional de
menores de 15 anos asciende a 44 personas (22,99%,
17 mujeres y 27 varones), el de 15 a 64 anos es de
133 (69,3%) y el de 65 anos o mds asciende a 15
(7,8%). La edad promedio del jefe de familia estuvo
en 50,4 anos (14,28 s.d.) en la zona rural y 52,3 (15,96
s.d.) en la zona urbana. El ingreso promedio estuvo
en ambos sectores entre los 9.000 y 11.000 dolares.
La proporcion de familias con ingreso promedio anual
mayor de 9.000 dolares fue del 27,3% en el area rural
y 22,6% en el drea urbana. De igual forma, la pro-
porcion de familias con ingreso anual menor de 5.000
délares fue del 14% en el area rural y 9,6% en el area
urbana.

Entre un 60 y un 70% de las madres en cada fami-
lia percibia el estado de salud de su familia como
bueno o muy bueno (Tabla 4). En ambas zonas (urba-
nay rural) la mayoria (53 y 40%, respectivamente) de
las madres identificaron como bueno el estado de salud
de sus familias. Por el contrario, s6lo un 23% de las
familias en el drea urbana y un 27,8% en el area rural
present6 un estado <bueno» de salud oral, mientras que
el 50% en el drea urbana y mas del 40% en la rural
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Tabla 5
de Candvanas, Puerto Rico, diciembre 1993
Salud oral familiar Area rural
(N) (%)
Muy buena -
Buena 10 27,8%
Normal 11 30,6%
Mala 12 33,3%
Muy mala 3 8,3%
Total 36 58,06%

Elaboracion propia. Fuente: datos obtenidos del andlisis de la muestra estudiada.

Salud oral familiar

Distribucion del estado de salud oral familiar por area de residencia en la muestra de familias del municipio

Area urbana Total
(N) (%) ) (%)
6 23,1% 16 25,8%
7 26,9% 18 29,0%
11 42,3% 23 37,1%
2 7,7% 5 8,1%
26 41,9%% 62 100%

presentaron una salud oral «mala o muy mala» (Tabla
5).

El 58% de los jefes de familia de la zona rural y el
57,7% en la urbana, poseia plan médico privado; de
éstos, la mitad en cada area poseia cubierta dental. El
63,9% de las familias en el drea rural no poseian
«Medicaid», mientras que esta proporcion era similar en
el 4rea urbana (65,4%). El 69,4% de las familias del drea
rural no poseia Medicare» y cudndo estaba presente,
incluia sélo al jefe de familia. S6lo un 5,6% cubria a
toda la familia. Cerca del 4% de las familias en el drea
urbana poseian Medicare», mientras que en el drea
rural este porcentaje se elevaba al 30,8% (Tabla 6).

El 80% de las madres de familia con plan médico
privado estimaban que la salud de su familia era «muy
buena o buena», mientras que el 20% restante, pensa-
ba que la salud de su familia era <normal o mala». El
53,85% de los ecuestados que carecian de plan médi-
co pensaban que la salud de su familia era <buena o
muy buena» y el 46,15% que era «normal o mala». En
este mismo sentido, el 63,8% de las familias que tenian
plan médico privado frente al 42,3% de las que no lo
tienen, presentaron un nivel de salud oral <bueno o
normal», mientras que s6lo un 36,1% de las familias
con plan médico privado presentaron un nivel de salud
oral familiar «malo o muy malo», frente al 57,7% de
familias que no poseian plan médico privado (Tablas
7y 8.

Un 98,4% de las familias acude a un dentista pri-
vado (veremos mas adelante que la disponibilidad del

Tabla 6  Distribucion de tipos de Plan Médico del
Jefe de familia. Por area de residencia en la
muestra de familias del municipio de

Canovanas, Puerto Rico. Diciembre 1993

Plan médico Rural (n= 36) Urbana (n= 26)

N (%) ™ %
Privado 21 58,3% 15 57,7%
Con cobertura dental 18 50% 15 50 %
Medicaid 13 36,1% 9 34,6%
Medicare 11 30,5% 2 7,7 %

Elaboracion propia. Fuente: datos obtenidos del andlisis de la
muestra estudiada.

servicio publico dental ha sido inconstante en los
meses previos a la realizacion de este estudio). Si a
esto afadimos que tan sélo el 30% del total de la
poblacién tiene plan privado con cobertura dental y
que el promedio de ingreso anual familiar estd en torno
a los 10.000 dolares, las posibilidades reales de reci-
bir tratamiento dental son bien limitadas. Existe una
relacion directa entre el nivel de ingresos familiares
anuales y el estado de salud familiar percibido y tam-
bién con el nivel de salud oral familiar (Tablas 9 y 10),
por la que a mayores ingresos, mejor estado de salud
percibido y mejor nivel real de salud oral familiar.
En la tabla 11 se resume la frecuencia semanal de
ingesta familiar de los diferentes grupos de alimentos.
El 65% del total refirié consumir diariamente alimen-
tos lacteos. Mis del 70% del total consumio diaria-
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Distribucién por grupos de edad de la frecuencia de ingesta semanal de postres azucarados y de snacks sala-

dos en los individuos de la muestra de familias del municipio de Candvanas, Puerto Rico, diciembre 1993.

Tabla 12
Snacks» salados

Edad: Nunca 1-2 veces + 3 veces

N (%) N (%) N (%)
0-11 1(0,52) 17 (8,9) 13 (6,87)
12-23 6(3,17) 25 (13,22) 12 (6,34)
24-35 8 (4,23) 9 (4,76) 73, 7)
36-47 10 (5,29) 20 (10,5) 12 (6,39
48-59 8 (4,23) 9 (4,76) 421D
60-71 9 (4,76) 737 3(1,58)
e 7 2 (1,05) 5(2,64) 2(1,05)
Total 44 (23,2%) 92 (48,67%) 53 (28,0%)

Postres azucarados

Nunca 1-2 veces + 3 veces

N (%) N (%) N (%)

4 (2,11 17 (8,99) 10 (5,29)
11(5,82) 19 (10,05) 13 (6,87)
8 (4,23) 10 (5,29) 6(3,17)
27 (14,28) 13 (6,87) 2 (1,05)
15 (7,93) 6 (3,17) =

17 (8,99) 2 (1,05) =

7 (3,70) 1(0,52) 1(0,52)

89 (47,08%) 68 (35,97%) 32 (16,93%)

Elaboracion propia. Fuente: datos obtenidos del an-lisis de la muestra estudiada.

usar hilo dental. La frecuencia de uso resulté oscilar
entre un 75% («casi siempre» o «siempre») y un 25% («a
veces» 0 «casi nunca»). Un 60% lo usaba «siempre» (en
cada comida) o «casi siempre» (una comida si y otra
no). Por edades, los mas pequenos usan con menor
frecuencia el hilo, mientras que los mis disciplinados
son el grupo de adultos entre 36 a 47 anos.

En cuanto a la distribucién de patologias buco-
dentales, casi un 30% de la poblacién presenta api-
namiento. Entre un 10 y un 11% presentan mordidas
cruzadas anteriores o posteriores y entre un 4 a 6%
presento resalte, sobremordida o mordida abierta.
Aproximadamente un 20% de la poblacion usaba pro-
tesis. Consistentemente las mujeres presentaron un
mayor porcentaje de uso de protesis dental en edades
mayores a 48 anos que los hombres. El 56% de la
poblaciéon presentd alguna maloclusion clase T, mien-
tras que un 12% presento clase 11 y un 6% clase III.
Aproximadamente el 30% de la poblacion necesita
atencion periodontal, con un 13,5% de personas con
patologia gingival severa. Aproximadamente un 15%
de los ninos menores de 12 anos presentan patolo-
gia gingival severa o moderada, mientras que en los
mayores de 12 anos, estd presente en un 25% la pato-
logia gingival moderada o severa. Por otra parte, El
indice CAO-D en ninos de 6 a 17 afios resulto ser,
en promedio, de 4,84. Para ninos entre 6 a 15 anos,

nuestro estudio registré6 un CAO-D de 4,82. Para la
poblacion general mayor de 12 anos, este indice llega
a 11,42, con un alto porcentaje de dientes perdidos
por caries. Es triste observar como el nimero de dien-
tes perdidos aumenta tan considerablemente de acuer-
do a la edad. Esto quiere decir que se estin realizan-
do tratamientos no conservadores, que a la larga pro-
veen menor beneficio y son mas costosos, pues impli-
can mayor mutilaciéon e incapacidad que necesaria-
mente demanda una rehabilitaciéon protésica (mucho
mas costosa).

Por otra parte, en la visita realizada al CSF para ana-
lizar los servicios de Salud Oral ofrecidos en términos
de su disponibilidad y accesibilidad a la muestra esco-
gida de familias del municipio de Candvanas, hemos
observado que la clinica dental del CSF cuenta con
dos auxiliares dentales y dos odotdlogos a tiempo com-
pleto (que llegaron un mes antes de realizar este estu-
dio y estan en su ano de Servicio Publico). Las insta-
laciones clinicas incluyen dos equipos dentales equi-
pados, un autoclave, maquina de rayos X periapica-
les, piezon para limpiezas (Cavitron) y lampara de foto-
polimerizacion de resinas y amalgamador. Ademas del
area clinica, en el servicio dental hay una sala de espe-
ra para los pacientes y una pequena oficina adminis-
trativa.

En el momento de la realizacion de este estudio, se
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atendian en el CSF unos 20 pacientes diarios; princi-
palmente, nifios de primer ano y mujeres embaraza-
das. Ademis, se atienden urgencias dentales (dolor,
hinchazon, infeccion, trauma...) que cuando su com-
plejidad excede lo normal, se derivan al hospital de
referencia (Hospital de Area de Carolina). Las esta-
disticas de pacientes que estan disponibles no inclu-
yen el afo 1993, ya que la clinica no ofreci6 servicios
clinicos por falta de dentista. De los anos 1991 y 1992,
disponemos de los datos completos de 1992 y del
segundo semestre de 1991. Los pacientes atendidos
en esa clinica durante 1992 (ano previo a la realiza-
cion de este estudio), fueron un total de 2.894, con
aproximadamente 241 pacientes por mes. Se atendie-
ron 1.156 escolares de primer grado (el 40% de los
pacientes), 904 embarazadas (31,2%), 568 escolares de
capitulo 1 (19,6%) (protegidos especialmente por la
ley, por su situacion socioeconémica). Otros escola-
res, preescolares y adultos se atendieron en propor-
cién menor (6,2%, 1,2% v 1,8%, respectivamente). De
los datos disponibles correspondientes al segundo
semestre de los anos 1991 y 1992, esta distribucion es
consistente, salvo una diferencia: los escolares de capi-
tulo 1 se vieron entre el segundo semestre de 1991
(634 ninos; 36,2%) y el primer semestre de 1992 (550
nifos; 34,5%). Los nifios llegan a la clinica dental a tra-
vés de unas listas elaboradas por las enfermeras esco-
lares, quienes realizan en las escuelas unos examenes
de salud e identifican los nifios de primer grado que
necesitan tratamiento dental. Para los doce meses pos-
teriores a este estudio, las listas de ninos de primer
ano que necesitan tratamiento dental elaboradas por
las enfermeras escolares comprenden unos 345 nifos.

Los procedimientos realizados se desglosan men-
sualmente en un informe estadistico que realiza la auxi-
liar dental de la clinica. Los procedimientos mds fre-
cuentemente realizados son las extracciones y amal-
gamas en dientes perhmnentes. Resalta la ausencia de
fluoraciones topicas en 1991.

Los materiales de la clinica los provee la
Administracion de Facilidades y Servicios de Salud
(AFASS), a través de requisiciones que la clinica hace.
En el servicio dental del Centro de Salud de Candvanas
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no hay disponible material desechable para control de
infecciones (gorros, batas desechables, guantes, cubier-
tas plasticas, cubrecabezal, cubremangos para mani-
pular las luces o la pieza de mano) que se requieren
para realizar procedimientos dentales por regulacio-
nes federales para control de infecciones. En el estu-
dio de las necesidades de materiales, destaca un hecho
sorprendente: no hay fluoruro disponible para reali-
zar apicaciones topicas. La ausencia del producto,
asi como de las cubetas desechables hace imposible
la aplicacion topica de flururo. La pequena cantidad
disponible de material para sellantes hace imposible
ejecutar un programa de prevencion en salud oral. No
se dispone de cepillos, pastas o literatura para educar
a los pacientes, asi como tampoco de cementos tem-
porales (0xido de zinc eugenol) para restauracion pro-
visional de dientes primarios. Esto, unido a una ausen-
cia de material de ortodoncia interceptiva (mantene-
dores, coronas prefabricadas), hace imposible preve-
nir las maloclusiones.

En la encuesta realizada entre el personal dental y
directivo del CSF, hemos encontrado la practica ausen-
cia de actividades formales de educacion a la comu-
nidad. No se ofrecen en el centro de salud familiar de
Candvanas nigln tipo de educacion en salud oral a la
Comunidad. Ninguna unidad o departamento ofrece
los servicios educativos. Los servicios educativos sobre
salud oral se ofrecen de manera informal dirigidos a
pacientes ambulatorios por el dentista y la asistente
dental. Los servicios educativos en salud oral de la ins-
titucion no tienen objetivos definidos, porque no exis-
te un programa formal de educacion en salud oral.

Algunas de las siguientes razones por las que no
existe un programa formal de educacién en salud oral
son: Por falta de tiempo de los dentistas, de las auxi-
liares y de las enfermeras, asi como recursos tecno-
logicos (video, televisor, proyector...) o material edu-
cativo (literatura, libros y otros). Tanto el personal den-
tal, como la direccion médica se muestran positivos
ante la idea de considerar como parte importante de
la prestacion de servicios de salud la implantacion o
fortalecimiento de un programa formal de educacion
en salud oral. Las razones alegadas para este plantea-
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miento son que este programa reduciria los niveles de
pérdidas dentarias y produciria un ahorro (menos gas-
tos en la atencion clinica) y deberia dirigirse a ninos
y jovenes.

Al realizar el estudio de necesidades, la direccion
médica identifico la necesidad de contar con personal
fijo en el area dental. En especifico, de dentistas no
de servicio publico (servicio obligatorio en Puerto Rico
después de obtener el titulo). El personal dental fue
bien explicito en la conveniencia de agrandar la sala
de espera de los pacientes y dotarla de un video para
educar los pacientes. La oficina administrativa también
deberia ser agrandada. También hay consenso en que
se necesita un personal administrativo (secretaria) que
atienda la oficina. En cuanto al espacio fisico, tanto el
administrador como el personal dental estin cons-
cientes de la falta de un aire acondicionado para poder
trabajar en un ambiente confortable. La iluminacion
para realizar los procedimientos dentales resulta esen-
cial. A tal fin, seria recomendable mejorar la lampara
de iluminacion del equipo dental.

Considerando la opinioén de los diferentes profe-
sionales de la salud expresadas en los formularios,
se seleccionaron cinco de los nueve problemas iden-
tificados con el proposito de disenar un plan de accion.
Los problemas seleccionados son los siguientes: a)
El indice CAO-D en la poblacion es muy alto. b) Los
servicios no estan accesibles a toda la poblacion. ¢)
Ninguna unidad del Centro de Salud ofrece servcios
educativos en salud oral. d) No hay fluoruro tépico
disponible. e) La clinica dental del centro de salud
carece de selladores de fosas y fisuras. A estos pro-
blemas anadiremos el hecho que no existe fluoruro
en el agua de abastecimiento publico en el municipio.

DISCUSION

El método de seleccion de familias utilizado en este
trabajo parece ser razonablemente adecuado para esco-
ger una muestra representativa de las familias de la
comunidad analizada. Por cuanto hemos selecciona-
do 62 familias (que corresponden tan so6lo al 0,5% del
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total), compuestas en promedio de 3,45 miembros
(£1,77), lo que representa una excelente aproxima-
cion al parametro® para la poblacion de Candvanas
que establece una composicion de la familia de 3,56
individuos por unidad familiar. En este mismo senti-
do, los tipos de hogares en la muestra (16% de una
sola persona y 83,87% de dos o mds miembros) se dis-
tribuyen de forma parecida al pardimetro®, que asig-
naba (para 1990) a Can6vanas un 11,59% de hogares
con una sola persona y un 88,48% de dos personas
o mas®. Las categorias de «miembro constituyente» de
la familia parecen estar igualmente bien representadas
en la muestra seleccionada: El el jefe de familia varén
estuvo representado en 37 familias (59,68%), un 10%
mis en la zona rural que la urbana. La distribucion por
grupos de edad de la muestra estudiada, parece tam-
bién reflejar una imagen fiel del pardmetro, en la que
el grupo poblacional de menores de 15 anos corres-
ponde al 22,99% -frente al 28 % del censo®, el de 15
a 64 anos asciende al 69,3% (similar al 64,27% del para-
metro) y el de 65 anos o mas asciende al 7,8% -exac-
tamente igual al parametro (7,74%)®. Todo ello, pare-
ce confirmar la validez de la muestra, en la confian-
za que estamos estudiando una muestra que repre-
senta bien de forma razonable las caracteristicas de la
poblacion.

Creemos que el diseno utilizado en este estudio de
salud ha posibilitado la validez del mismo; ya que
hemos utilizado la madre como informante clave?
para obtener informacién sobre los miembros de la
familia y algunos aspectos bisicos de la unidad fami-
liar. En el cuestionario utilizado, se definen los obje-
tivos del mismo y se enfatiza al entrevistador que se
expliquen claramente al informante. Todo ello, se ha
comprobado que contribuye a la validez del estudio®?.

En cuanto a los habitos dietéticos de las familias, se
estima que la dieta es equilibrada cuando el consumo
de los diferentes grupos de alimentos es diario. Los
hébitos dietéticos inadecuados, ademas de constituir
factor de riesgo para enfermedades diversas (meta-
boélicas, cardiovasculares...), influyen también en la
salud oral. Las pricticas inadecuadas de consumo de
alimentos, en especial cuando se combinan con otros



ARCHIVOS DE ODONTO ESTOMATOLOGIA
PREVENTIVA Y COMUNITARIA

Volumen 16

Namero 9

Noviembre-Diciembre 2000

factores de riesgo, contribuyen a la frecuencia de pro-
blemas patologicos cronicos importantes®®. En nues-
tro caso, las enfermedades con repercusion en la boca
tienen mucho que ver con ingestas nutricionales defi-
cientes. En general, los hibitos dietéticos de las fami-
lias estudiadas en este trabajo (Tabla 11) son adecua-
dos en una gran proporcion de las mismas. Sin embar-
go, mas del 10% de las familias consume una séla vez
a la semana, o no consume nunca, frutas, verduras y
hortalizas. Casi un 30% de los individuos de la mues-
tra de familias manifesté consumir alimentos cario-
génicos (postres) muy frecuentemente (Tabla 12). El
contexto social, la fuente y la profundidad de la infor-
macion de salud, asi como los comportamientos de
salud oral de la madre, pueden determinar la funcion
de ésta en la promocion de la salud oral®®, constitu-
yendo un sistema informal de salud. Generalmente, la
madre es la responsable de la cocina y por lo tanto,
también de la alimentacion en la familia y ejerce por
todo ello una gran influencia en los patrones dietéti-
cos que los hijos adoptan como patrones dietéticos
personales perdurables desde esas edades tempra-
nas®, Esto, unido a que los menores de doce anos
no parecen tener habitos de cepillado adecuados, exige
un acercamiento a la familia como lugar de promo-
cion de salud.

La percepcion de salud familiar que tiene la madre
puede estar influida por diversos factores (Tablas 4,
8-10). Por ejemplo, el 80% de las madres de familia
con plan médico privado estimaban que la salud gene-
ral de su familia era «muy buena o buena», mientras
que el 20% restante pensaba que la salud de su fami-
lia era «<normal o mala». Por el contrario, el 53,85%
de los que no tenian plan médico pensaban que la
salud de su familia era <buena o muy buena» y el
46,15% que era «normal o mala». De igual forma, el
nivel econémico parece también influir en la percep-
cion de salud de la familia: el promedio de ingreso
anual familiar estd en torno a los 10.000 doélares; sin
embargo, existe una relacion directa entre el nivel
de ingresos familiares anuales y el estado de salud
familiar percibido (Tablas 9 y 10), por la que a mayo-
res ingresos, mejor estado de salud percibido. Parece
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existir también una relacion entre el lugar de residencia,
los ingresos econémicos y la percepcion de la salud
general familiar. La proporcion de familias con ingre-
sos anuales mayores de 9.000 dolares es mayor en el
irea rural que en el drea urbana (27,3% frente al
22,6%). De igual forma, la proporcién de familias con
ingreso anual menor de 5.000 dolares fue del 14% en
el 4rea rural y 9,6% en el area urbana. Vemos, por
tanto, que en la poblacion rural existen mas desi-
gualdades sociales, por una parte mas familias tie-
nen ingresos altos y por otra, mds familias rurales tie-
nen ingresos muy bajos (inferiores a 5.000 doélares
anuales).

Como reconoce el Gobierno de Puerto Rico®, «La
politica publica de salud en Puerto Rico ha girado,
desde principios de este siglo, en torno a la actitud que
el gobierno tiene la responsabilidad de prestar direc-
tamente los servicios de salud. Al amparo de esta poli-
tica, se han desarrollado dos sistemas de salud nota-
blemente desiguales. En términos generales, podemos
afirmar que en Puerto Rico, la calidad de los cuidados
de salud ha venido a depender preponderantemente
de la capacidad econdmica de la persona para cubrir
con los recursos propios el costo de los mismos». El
proposito de esta Ley es eliminar tales desigualda-
des, mediante la creacion de un sistema de seguros de
salud que eventualmente le brinde a todos los resi-
dentes de la Isla acceso a cuidados médicos hospita-
larios de calidad, independientemente de la condicion
economica y capacidad de pago de quien los requie-
ra. Se pretende reforzar la AP y adaptarla a una comu-
nidad concreta, con una problematica concreta®®.

Solo el 35,5% del total de las familias tiene plan pri-
vado con cobertura dental y el promedio de ingreso
anual familiar estd en torno a los 10.000 dolares. Los
seguros publicos no protegen a la mayoria de la pobla-
cion®. Por ello, podemos establecer una desigual-
dad social en la atencion de salud bucodental. Familias
con pocos recursos deben destinar una parte impor-
tante del presupuesto a la atenciéon dental privada y
seguramente las posibilidades de recibir tratamiento
dental suficiente y adecuado son limitadas y por ello,
esta ley podria haber sido beneficiosa. De igual forma,
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Tabla 13 Distribucion por zona de residencia del estado de salud dental (Indice CAO-D promedio) presente al momen-
to del examen oral realizado en los individuos mayores de 12 afios de la muestra de familias del municipio de

Candvanas, Puerto Rico, diciembre 1993

Cariados por persona Ausentes por personc Empastados por persona CAO-D promedio
Familia rural 171 5,14 3,83 10,46
Familia urbana 1,56 8,48 4,36 12,02
Total municipio 1,65 5,80 3.97 11,42

Elaboracion propia. Fuente: datos obtenidos de la muestra estudiada.

el acceso a los servicios dentales para la poblacién de
Puerto Rico en general y de Candvanas en particular
resulta muy dificil con la repercusion evidente que
tiene sobre el estado de salud oral familiar. Como ejem-
plo, el 63,8% de las familias que tenian plan médico
privado frente al 42,3% de las que no lo tienen, pre-
sentaron un nivel de salud oral bueno o normal», mien-
tras que solo un 36,1% de las familias con plan médi-
co privado presentaron un nivel de salud oral familiar
«malo o muy malo», frente al 57,7% de familias que no
poseian plan médico privado (Tablas 7 y 8). Esto
puede interpretarse como una cierta influencia que
sobre la salud oral tiene la accesibilidad a un seguro
médico privado.

Para las familias de Puerto Rico, las posibilidades
reales de recibir tratamiento dental son bien limitadas.
La citada Ley© integra al dentista en el grupo de «pro-
veedores primarios» de salud y le garantiza la atencion
dental a toda la poblacién. A lo largo de la historia de
Puerto Rico, la mayoria de las veces la responsabili-
dad del odontélogo se ha limitado a ofrecer cuidados
dentales y menos a la prevencion de las enfermeda-
des y la promocion de la Salud. Hasta el momento de
promulgarse esta Ley, el peso de la atencion dental se
ha centrado, basicamente, en los servicios privados
y por tanto, dependiendo del poder adquisitivo de
la poblacion, originando y perpetudndose desigual-
dades sociales, puesto que la intervencion del Estado
ha sido minimat!. > 20,

Hasta ahora, en Puerto Rico, los servicios dentales
comunitarios se ofrecian en una alta proporcioén a tra-
vés de odontdlogos en Servicio Publico» obligatorio

de un ano de duracion al finalizar su carrera.
Precisamente, la clinica dental del CSF de Candvanas
cuenta con dos auxiliares dentales y dos odontologos
a tiempo completo (que llegaron un mes antes de rea-
lizar este estudio y estdn en su ano de Servicio
Publico). La atencidén comunitaria esta limitada a algu-
nos escolares y grupos especiales: 20 pacientes dia-
rios (principalmente, ninos de primer ano y mujeres
embarazadas). Ademds, se atienden urgencias denta-
les (dolor, hinchazoén, infeccion, trauma...) que cuan-
do su complejidad excede lo normal, se derivan al hos-
pital de referencia (Hospital de Area de Carolina). Los
ninos llegan a la clinica dental es a través de unas
listas elaboradas por las enfermeras escolares, quienes
realizan en las escuelas unos examenes de salud e
identifican los nifios de primer grado que necesitan
tratamiento dental. Por todo ello, no es de extranar
que el estado de salud oral familiar sea deficiente en
un alto porcentaje de familias (Tablas 5, 7, 10), pues-
to que la atencion dental es selectiva.

Los procedimientos mds frecuentemente realizados
en el CSF son las extracciones y obturaciones de amal-
gama en dientes permanentes. Desconocemos el tipo
de dentista al que acude la poblacion puertorriquena;
desde luego, segtin los datos recogidos en este traba-
jo, practicamente todas las familias estudiadas acuden
a un dentista privado. Queda constancia de la exis-
tencia de una gran mutilaciéon (Tabla 13), ya que el
ntmero de dientes perdidos por persona es alto. Existe
una mayor desdentacion en el drea urbana, precisa-
mente porque el acceso a los servicios dentales es mas
facil. El CAO-D promedio es mayor en el drea urba-
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na, pero no a costa de los cariados, sino precisamen-
te a costa de los extraidos (por el dentista) y los empas-
tados (también por el dentista). Es triste observar como
el numero de dientes perdidos aumenta tan conside-
rablemente de acuerdo a la edad. Esto quiere decir
que se estan realizando tratamientos no conservado-
res, que a la larga proveen menor beneficio y son mas
costosos, pues implican mayor mutilacion e incapaci-
dad que necesariamente demanda una rehabilitacion
protésica (mucho mas costosa). Podemos prever un
rotundo fracaso de la ley Puertorriquena de Seguros
de Salud® en la mejora de la salud oral de la comu-
nidad, porque si no se insiste en la promocion de la
Salud, en APSO cualquier intento de impulsar mejo-
ras de salud dental producird probablemente el efec-
to contrario.

En la encuesta realizada entre el personal dental
y directivo del CSF, hemos encontrado la ausencia de
actividades formales de educacién a la comunidad.
No se ofrecen en el CSF de Candvanas nigin tipo
de educacion en salud oral a la Comunidad. Ninguna
unidad o departamento ofrece los servicios educati-
vos. Los servicios educativos sobre salud oral se ofre-
cen de manera informal dirigidos a pacientes ambu-
latorios por el dentista y la asistente dental. Los ser-
vicios educativos en salud oral de la institucidn no tie-
nen objetivos definidos, porque no existe un pro-
grama formal de educacion en salud oral. Las razo-
nes esgrimidas por las que no existe un programa for-
mal de educacion en salud oral son: la falta de tiem-
po del personal, asi como recursos tecnoldgicos o
material educativo inexistentes. La direccion es cons-
ciente de la importancia de la implantacion o fortale-
cimiento de un programa formal de educacién en
salud oral. Las razones alegadas para este plantea-
miento son que este programa reduciria los niveles
de pérdidas dentarias y produciria un ahorro (menos
gastos en la atencion clinica) y deberia dirigirse a nifios
y jovenes. El Estado©@ se reserva la promocion de la
salud en el modelo propuesto en esa ley, a través del
Departamento de Salud (equivalente a nuestro
Ministerio de Sanidad): <Todos los modelos (de cola-
boracion con las compaiias aseguradoras) estaran for-
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zados por un sistema de educacion en salud y pre-
vencion, con especial énfasis en estilo de vida, SIDA,
drogadiccion, y salud de la madre y el nino. La pro-
mocion de la salud serd responsabilidad del
Departamento». Estaremos de acuerdo que debe
impulsarse (en buena logica y en cumplimiento de
esta ley) un programa formal de educacion en salud
oral. Creemos acertada la recomendacion de los direc-
tivos del CSF de tener a los ninos y jovenes como
grupo diana, pero estimamos en funcion de todo lo
expuesto que la diana debe ser la familia. Sobre todo
porque la citada ley de Seguros® brindara servicios
de salud a toda la poblacion y las companias de salud
suelen realizar polizas de asegurados titulares con sus
correspondientes beneficiarios que suelen constituir
una familia. La implicacion de la familia resulta extra-
ordinaria en la promocion de la salud y deberia con-
siderarse la diana donde dirigir la APSO.

Aunque no constituye el objetivo de este trabajo,
no podemos pasar por alto que nuestros datos indi-
can la presencia de problemas oclusales en un alto
porcentaje de la poblacion, lo que deberia conside-
rarse a la hora de planificar unos servicios de salud
oral comunitarios. Casi un 30% de la poblacion pre-
senta apinamiento. Entre un 10 y un 11% presentan
mordidas cruzadas anteriores o posteriores y entre un
4 a 6% present6 resalte, sobremordida o mordida abier-
ta. El 56% de la poblacion present6 alguna maloclu-
sion clase 1, mientras que un 12% presento clase 11y
un 6% clase III. La asociacion entre clases de malo-
clusion anteroposterior (mordida cruzada anterior) y
maloclusion clase III dental es estadisticamente sig-
nificativa con un nivel de confiabilidad del 95% (Ji cua-
drado [Mantel-Haenszel: 28,39, p = 0,0000001]). Las
personas con mordida cruzada anterior tienen 8,6 veces
mads probabilidad de tener asociada una clase III den-
tal (Greenland, Robins 3,67 < RR < 57,03). Este hecho
es importante a la hora de prevenir maloclusiones: tan
pronto se detecte una mordida cruzada anterior, se
deberia prevenir la aparicion de clase IIL. Por otra parte,
la asociacion entre clases de maloclusion transvesal
(mordida cruzada posterior) y maloclusion clase II den-
tal es estadisticamente significativa con un nivel de
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confiabilidad del 95% (Ji cuadrado [Mantel-Haenszel:
7,52, p = 0,006)). Las personas con mordida cruzada
posterior tienen 2,84 veces mas probabilidad de pre-
sentar asociada una clase II dental (Greenland, Robins
1,55 <RR < 9,54). Probablemente, por efecto de la cita-
da ley®, al posibilitarse el acceso a los servicios, las
maloclusiones susceptibles de intercepcion lleguen a
tiempo al ortodoncista -profesional legalmente habili-
tado para ello”- a través del modelo que aportamos
como plan estratégico.

Desde la perspectiva de Salud Publica, en el caso
hipotético de asumir el sistema putblico la atencién de
las maloclusiones, podria pensarse en anadir tal cober-
tura a la del SILOS propuesto. Sin embargo, la legis-
lacion™ es bien expicita sobre la «especialidad» de
Ortodoncia, por lo que la atencion ortoddncica com-
pleta escaparia probablemente de las posibilidades de
un modelo basado en la APSO que s6lo podria enfor-
case como intercepcion de maloclusiones en desarro-
llo y la derivacion de los casos detectados al sistema
privado. Desconocemos el porcentaje de la poblacion
que esta actualmente cubierto por los sistemas priva-
dos de aseguramiento. Desde luego, a la fecha de la
realizacion de este trabajo, la inmensa mayoria de las
familias carece de un seguro privado con cobertura
dental.

El indice CAO-D de dientes cariados, ausentes y
obturados en ninos de 6 a 17 anos resulto ser, en pro-
medio, de 4,84. Para nifios entre 6 a 15 anos, nues-
tro estudio registré6 un CAO-D de 4,82. Al comparar
con los datos de 1970 (Tabla 1), del estudio de Duany;
realizado en Loiza (que para entonces tenia una con-
centracion de fluoruro de 0,2 ppm), el indice CAO-D
ha aumentado de 3 en 19702V a 4,56 entre ninos de 7
a 13 anos en 1993. Seria aventurado decir que este
aumento en las cifras de caries se debe tan sélo al cese
en la administracion de fluoruro al agua potable. Pero,
de suyo, muy probablemente esta sea una causa prin-
cipal@?. Si comparamos nuestros datos con el estudio
de Shouriet®, encontramos una disminucion entre el
indice CAO-D de 7,1 en ninos de 6 a 17 anos en 1948
y nuestros datos (4,84). Para 1952 (antes del estable-
cimiento de la fluoracion), el indice CAO-D en la
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poblacion entre 6 y 15 anos arrojaba en el estudio
de Zamorano (Tabla 1), una cifra de 5,82V, Para ese
mismo grupo de edad, en 1958, se encontrd una dis-
minucion a 4,0 (muy posiblemente por efecto del fluo-
ruro anadido al agua potable®". Ahora, para nifos
entre 6 a 15 anos, nuestro estudio registré6 un CAO-
D de 4,82.

Tan solo en cuanto a patologia de caries (y dejan-
do al margen soluciones a patologia médica bucal,
patologia oclusal y gingival), bastaria una simple ope-
racion matemadtica para cuantificar el beneficio eco-
nomico que supondria la implantaciéon de un SILOS
de APSO enfocado en la familia. Si con el programa
de APSO se consiguiera reducir a la mitad el CAO-D
promedio de la poblacién (pasar de 11,4 a 5,7), en un
periodo de tiempo razonable, esto implicarfa un bene-
ficio econdmico superior a los diez millones y medio
de dolares para las 37.000 personas de Candvanas
(considerando un costo promedio de 50 dolares para
una restauracion).

Para hacernos una idea, el costo promedio de la
implantacion de un sistema de fluoracién del agua de
abastecimiento publico para un municipio como
Candvanas, con una poblacién menor de 50.000 habi-
tantes, es de 0,068 doélares por persona®. Este costo
equivaldria a unos 25.000 doélares anuales para los
37.000 habitantes de Canovanas.

Mas atn, aunque la disminucion de la patologia
dental a través de medidas educativas no es calcula-
ble en la practica, si al programa de fluoracion ana-
diésemos la adopcion de un programa de APSO diri-
gido a la familia y enfocasemos en medidas preven-
tivas puntuales sobre escolares (casi el 25% de la pobla-
cién) y adultos (mas del 60% del total), seguro que los
indices CAO-D disminuirian todavia por debajo de la
mitad, alcanzando probablemente un 30% de los nive-
les actuales, con un ahorro (s6lo en cuanto a caries),
cercano a los trece millones de ddlares. El calculo del
costo de implantacion de un SILOS de APSO para
Canobvanas, lejos de ser objetivo de este estudio, puede
acercarse a los 75.000 dolares®. El presupuesto anual
de gastos en cuanto a reparaciones, materiales y sala-
rios es variable y depende del nivel de cumplimien-
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to de los objetivos. Puede rondar los 50.000 doélares
anuales. Para un periodo de diez anos, la suma del
programa de fluoracién (25.000 doélares anuales), de
la implantacion del SILOS de APSO (10.000 do6lares
anuales) y mantenimiento del programa (50.000 dola-
res anuales), hacen un total de 85.000 doélares. Esta
cifra es ridicula si la comparamos con el beneficio total
a largo plazo cercano a los trece millones de ddlares
(por ejemplo, a la vuelta de diez anos). El gasto anual
de 85.000 doélares puede reportar a la poblacion un
beneficio anual superior al millon de délares y con la
consiguiente mejora del estado de bienestar.

Como conclusion, visto en estos términos, se nece-
sita un sistema de salud oral capaz de evitar la apari-
cion de la enfermedad dental y capaz de limitar el
dano, enfatizando en la estrategia de educacion y pro-
mocion de la salud. Sin este modelo (o la adopcion
de otro semejante), prevemos el fracaso de la ley® de
Seguro de Puerto Rico.

Es una prioridad detener el avance de dientes per-
didos entre los integrantes de las familias de esta comu-
nidad. A tal fin, serdn necesarios sistemas de salud que
provean tratamiento a nivel secundario (empastes),
primario (educacion en higiene oral, aplicaciones de
fluoruro y sellantes) y terciario (endodoncias y res-
tauraciones protésicas). Si bien un sistema de asegu-
ramiento privado insistird en niveles secundarios y ter-
ciarios, la responsabilidad del Estado debe estar en el
nivel primario, en la educacion y la promocion de la
salud de la familia.

Las alternativas para solucionar los problemas iden-
tificados estan dirigidas a toda la poblacion, y al per-
sonal de salud. Un readiestramiento de los profesio-
nales de la institucion hacia ejercicio de prevencion
de la enfermedad y promocion de la salud se necesi-
ta en cada uno de los problemas identificados para
lograr su solucion. La educacion debera hacerse con-
tinua y de acuerdo a estos problemas que la pobla-
cién sufre. Los pacientes del centro de salud deben
recibir educaciéon en salud oral de acuerdo al nivel
educativo de éstos, que incluird educacion sobre prac-
ticas de higiene oral y dietéticas, asi como con los
diferentes servicios que estén disponibles. La asisten-
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cia odontologica debe basarse en la AP, con partici-
pacion de la comunidad y preferencia por prevenir la
enfermedad mas que por tratar sus efectos. Muchas
tareas antes desempenadas por odontdélogos deben
delegarse a asistentes dentales, maestros, agentes de
atencion primaria y voluntarios”. Las higienistas den-
tales serdn una herramienta muy util en este senti-
do. Este modelo deberi servir para mejorar el cono-
cimiento y las actitudes de la poblacion frente a los
diferentes problemas orales y la forma de prevenir su
aparicion.

La integracion de todos los datos obtenidos sirve
para disefar un programa de Salud Oral como mode-
lo innovador de la estrategia de APSO a nivel de los
SILOS, que intenta contemplar los niveles de pre-
vencion primaria, secundaria y terciaria para los inte-
grantes de las Familias de la comunidad del munici-
pio de Canovanas. La mision del Servicio Dental pro-
puesto para el Centro de Salud Familiar del munici-
pio de Candvanas consiste en ofrecer servicios de
atencion clinica dental a pacientes de la Comundad
de Canoévanas, Puerto Rico, asi como de otros muni-
cipios colindantes. Servirdn con espiritu de mejorar
en esa poblacion la salud oral como un componen-
te del cuidado integral del paciente. También servi-
rdn como drea clinica de promocién de la Salud,
haciendo especial énfasis en los Servicios Preventivos
que tienen encomendado como Proveedores de
Cuidado Primario de Salud. Serviran con una pers-
pectiva de educaciéon en Salud, Servicio y Consulta.
Este servicio dental comunitario serd Gnico en pro-
veer cuidados primarios dentales, y de emergencia a
los pacientes de esa Comunidad.
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