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SITUACION DE SALUD BUCAL DE LA POBLACION CUBANA.
ESTUDIO COMPARATIVO SEGUN PROVINCIAS, 1998

Dra. Grisel Zacca Gonzalez,! Dra. Maritza Sosa Rosales? y Dr. Armando Mojéiber dela
Pefia®

RESUMEN: Se realizé un estudio comparativo del estado de salud bucal de las 15 provincias
y una muestra representativa del pais. Para el analisis se utilizaron los indicadores de salud bucal
propuestos por la Federacion Dental Internacional. Esta investigacion permitié evaluar el comporta-
miento de las principales enfermedades bucales y las necesidades de tratamiento para establecer
estrategias de trabajo con el objetivo de mejorar la salud bucal de nuestra poblacion. Se comprobé
que el comportamiento de las enfermedades bucales en la muestra del pais resultd similar al de las
provincias. La provincia Habana fue la mas afectada en cuanto a las condiciones extraorales, de la
mucosa bucal y el estado de las articulaciones temporomandibulares, mientras que Guantanamo
presenté el mayor porcentaje de afectados por maloclusion y La Isla de la Juventud por enfermedad
periodontal. Asimismo, Pinar del Rio tuvo el mayor indice COP y presenté problemas con la conser-
vacion de dientes en boca. La poblacion de Granma es la que mas necesidad de protesis presento.
Ademas, se evalud el cumplimiento de las metas de salud bucal para el aiio 2000, que no fueron
cumplidas por la mayoria de las provincias y se establecieron nuevas metas para el afio 2005,
teniendo en cuenta la situacion actual de cada territorio.

Descriptores DeCS: ENCUESTAS DE SALUD BUCAL; PROMOCION DE LA SALUD; CUBA.

Lasalud bucal esparteintegrantedela ries dental, las periodontopatias y las
salud general, pues un individuo no puede mal oclusiones, han sido subval oradas por
considerarse completamente sano Si existe no ocasionar mortalidad directa, cuando en
presencia activa de enfermedad bucal. Las realidad su elevada frecuencia, molestias
enfermedades bucales, en particular la ca- locales, estéticasy larepercusion en lasa-
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lud general que ocasionan, justifica plena
mente su atencién como problemade salud
publica!

De las enfermedades bucales, las més
frecuentes en todas las poblaciones son la
caries dental y las periodontopatias, que
solo varian en su gravedad, prevaencia, y
también entre diversos grupos de edades,
y esmés alta en las poblaciones con situa-
cion econdmica desventajosa.

Lacariesdental esunaenfermedadirre-
versible, y por ello lainformacién sobre el
estado actual proporciona datos sobre la
historia de la enfermedad anterior. Las so-
ciedades han desarrollado diferentes for-
mas de organizar los serviciosde salud para
tratar con esta situacion y también han in-
troducido una variedad de programas para
prevenir las enfermedades oralesy promo-
ver lasalud bucal.? Paradesarrollar un sis-
tema efectivo que mejore la salud, se han
utilizado productos tales como los cepillos
y pastas dentales. Una medida significati-
vaparalaprevencion delacariesdental ha
sido la administracion de fldor através de
la fluorizacion de las pastas dentales, del
agua potable, laleche, lasal de consumoy
laaplicacion de fluoruro tépico y en ta-
bletas. Otras medidas han sido el mejora-
miento de la nutricién, reduccién de la
frecuenciadel consumo de azlcar y otros
alimentoscariogénicosy € uso de sellantes
defosay fisuras.?

El Estado y gobierno cubanos velan
por la salud de toda la poblacion, y es el
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) €l
responsable de garantizarla, con su red de
servicios organizados en un sistema anico
de salud que dirige, gjecutay controlalas
politicasdel Estadoy del gobierno en cuan-
toalasaud publica.

Esimportante destacar que en nuestro
pais desde hace més de 3 décadas, se han
[levado a cabo diferentes acciones con €
objetivo de fomentar el desarrollo social,
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basadas en la equidad y €l derecho de to-
das las personas ala salud y a bienestar,
gue constituyen hoy potencialidades para
el desarrollo de la salud y prevencion de
enfermedades. La estrategia de Estomato-
logia como parte del Sistema Nacional de
Salud haa canzado logrosimportantes, que
se expresan en metas de salud bucal com-
parables con las de paises desarrollados y
ademés contamos con recursos humanos
con altapreparacion cientificareconocidos
internaciona mente.

En nuestro pais, las acciones de salud
bucal se encuentran integradas en un Pro-
grama Naciona de Atencién Estomatol é-
gicalntegral, atravésdelavinculacion con
el médico delafamilia, los cuales son res-
ponsables de la atencion de una poblacion
determinada, delimitada geogréficamente.
Laatencion integral se basa en 4 acciones
fundamentales: promocion, prevencién,
curaciony rehabilitacion, con prioridad so-
bre gestantes, madres con nifios menores
de un afio, retrasados mentales e impedi-
dos fisicos, nifios menores de 18 afios y la
poblacién de 60 afioso mas. El promedio de
consultorios por estomatlogosesde 2,5y
se esta trabajando paralograr unarelacion
de 2 consultorios por estomatdlogo® (Sosa
M, Mojaiber A. Andlisis delasituacion de
salud en las comunidades. Componente
bucal. Una guia para su gjecucién. Direc-
cién Naciona de Estomatologia. MINSAP,
1998. Centro Nacional de Promociony Edu-
cacién paralaSaud. CarpetaMetodol 6gica.
Movimiento "municipios por la salud”.
MINSAP, 1996).

Laoperacionalizacion delapromocion
de salud tiene una de sus expresionesen el
"movimiento de municipios por la salud”.
En Cuba esta estrategia trata de aunar los
recursosdel nivel local paratrabajar en pro
delasaud, partiendo de un pronunciamien-
to politico y la articulaciéon de acciones
intersectoriales con la participacion de las



organizaciones socialesy lacomunidad de
un territorio dado, quelogrelaconcertacién
delavoluntad politica, técnicay comunita-
ria. Centrasusaccionesen el fomento dela
salud y la prevencion de las enfermedades
bucales, paraformar y modificar habitosy
estilos de vida saludables (Sosa M,
Mojaiber A. Municipios por la salud. Di-
reccion Nacional de Estomatologia,
MINSAR 1998).

Al nivel de los servicios estomatol 6-
gicos, la promocion de salud se encuentra
sustentada por la consgjeria de salud bu-
cal, cuyas acciones se extienden a toda la
comunidad, por ejemplo: alasescuelas, cir-
culos infantiles, centros de trabajo, hoga
res maternos y de ancianos, casas de la
cultura, y todos aguellos espacios en que
sea necesario y oportuno informar y edu-
car alapoblacién. En estosescenariossele
brinda informacion y conocimientos a la
poblacién sobre aspectos de interés, que
promuevan cambios positivos en los mo-
dosy estilos de vida en aras de la salud.

La prevencion de las enfermedades
bucodental es se comienza a gjecutar desde
antes del nacimiento del nifio, durante e
periodo de gestacién delamadre, mediante
laatencién integral alas embarazadasy la
educacioén que se les ofrece sobre los cui-
dados que deberéa tener con su futuro hijo.
Desde 1969 secomenzé laaplicacion delaca
fldor alos nifios de 2 a5 afios de edad en
los circulos infantilesy en sus propios ho-
gares. También secomenzé laaplicacion de
fluoruro de sodio a 0,2 % quincenalmente,
atodos los nifios mayores de 5 afios en las
escuelasprimarias, |o cual seextendio pos-
teriormente a la ensefianza secundaria y
preuniversitaria.®

Lafluoruracion delasaguaso delasal
de consumo humano hademostrado ser una
forma efectiva en la prevencion del desa-
rrollo delacariesdental. En nuestro pais se
identifico lanecesidad deimplementar este
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método paralograr un mayor impactoy ade-
més por ser uno de los métodos més eco-
nomicos utilizados hasta e momento.* Es
por ello que se iniciaron los estudios de
factibilidad paraimplementar el Programa
de Fluoruracién dela Sal de Consumo Hu-
mano, que garantizarala proteccion detoda
lapoblacién con fluoruros.

El Programa de Deteccion Precoz del
Cancer Bucal (PDPCB) fue aplicado en el
afo 1984, aunque se venian realizando ac-
ciones especificas desde e afio 1982. Este
programa se basa en un examen minucioso
del complejo bucomaxilofacia con unape-
riodicidad anual enlosindividuos mayores
de 15 afios. Incluyelaremisiény e segui-
miento de los casos afectados. Ademés, €
programa promueve la préctica del
autoexamen delacavidad oral .2

Todas las acciones de promocion y
prevencidn gque se gecutan y las estrate-
gias de trabajo estan definidas y sustenta-
das por el estado de salud bucal y general
de la poblacién. El diagndstico de salud
permite laidentificacidn de los problemas
de salud y establece las prioridades sobre
lascuales seinterviene, asi como lasestra-
tegias a seguir.

El conocimiento del estado de salud
de la poblacion proporciona una base séli-
da para estimar las necesidades actuales y
futuras de asistencia estomatol6gica. Me-
diante la aplicacion de encuestas bésicas
es posible proporcionar datos de base fia-
ble pararealizar estrategias deintervencién
enlacomunidad y modificar lastendencias
de morbilidad tanto de carécter naciona
como territorial. Se estimaquea nivel na-
cional, se debe realizar con una periodici-
dad de cada 5 afios.® A partir de 1984, se
comenzaron arealizar estudios epidemiol 6-
gicos de carécter nacional, analizando los
resultados segun los territorios Occidente,
Centroy Oriente. En el afio 1998, ademasde
encuestar una muestra representativa del



pais, también se estudi 6 en unamuestrasig-
nificativade cadaprovincia. Dichaencues-
taincluyd nuevas secciones sobre evalua-
cién delostrastornos extraorales, lamuco-
sa, las opacidades e hipoplasias del esmal-
te, estado de la oclusién y necesidades de
protesis.

A partir de la propuesta de la Organi-
zacibn Mundial delaSalud de alcanzar "sa-
lud paratodos en el 2000", y como resulta-
do del planteamiento hecho por los paises
participantesenlaconferenciade AlmaAtéa
en el afo 1978, laFederacion Dental Inter-
nacional (FDI) establecié en 1982 lasmetas
de salud bucal siguientes:

Meta 1. El 50 % de los nifios de 5 a 6
anos de edad estaran libresde caries (CPO
+CEO=0).

Meta 2. El indice CPO-D en lapobla
cion de 12 afos de edad seraigual o menor
a3(CPO-D<3).

Meta 3. El 85 % de lapoblacion de 18
afios mantendré todos los dientes en boca
(P=0).

Meta 4. Disminuir en la poblacién de
35a44 afiosde edad € promedio dedientes
perdidosen el 75 %.

Meta 5. Disminuir en la poblacion de
65 afios de edad o més, €l promedio dedien-
tes perdidos en € 25 %.

Cada pais, a partir de sus caracteristi-
casy posibilidades, establecio sus propias
metas y definid las acciones necesarias a
gjecutar paralograrlas.

Despuésdel estudio realizado en 1984
y a partir de los resultados obtenidos, se
establecieron las metas nacionales de sa-
lud bucal aacanzar por quinquenios hasta
el afio 2000 (tablal), asi como lasacciones
de salud adesarrollar para su consecucion.
Posteriormente, en los afios 1989, 1995 y
1998 se llevaron a cabo nuevas investiga-
ciones, que hoy nos permitieron comparar
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los resultados, a fin de conocer € avance
obtenido nacionalmente en cadaunadelas
metasy por lo tanto, laevolucion del esta-
do de salud de las poblaciones.

OBJETIVOS

General: identificar el estado de salud
bucal de la poblacion cubana segin pro-
vinciasy paisen el afio 1998.

Especificos:

— Determinar @ estado de sdud bucd de la
pablacién cubana en cada provincia seglin
losindicadores establecidospor laFDI.

— Comparar & cumplimiento por lasprovin-
cias de las metas de salud bucal estable-
cidas parael afio 2000.

— Proponer nuevas metas de salud bucal
parael afio 2005.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de
tipo transversal, cumpliendo las indicacio-
nes de la OMS presentada en € manual
Encuestas de salud buco-dental. Métodos
basicos (4ta. edicién, 1997).

Se selecciond unamuestrarepresenta
tivaparael paisy unamuestrasignificativa
paracadaprovincia.

Paralamuestradel paissetomaronlas
16 areas de salud que habian sido estudia-
das en afios anteriores, seleccionadas por
un muestreo estratificado, bietapicoy alea
torio. Los grupos de edades utilizados fue-
ronlosorientados por laOM S en el manual
referido, de 40 personas para cada uno de
ellos seleccionadas a azar, utilizando las
tablas de nimeros aleatorios apartir delas
listas de todos los habitantes de cada una
delas &reas de salud, teniendo en cuentala
variablesexo (anexo 1).



TABLA 1. Metas de salud bucal a alcanzar por

quinguenios hasta el afio 2000 propuestas en

Cuba

Afios
Metas 1984 1990 1995 2000
1. 50 % de los nifios sanos
de 5-6 afios sanos 28,9 33,0 40,5 50,0
2. CPO-D < 3 alos 12 afios 4,4 3,8 3,0 2,0
3. 85 % de la poblacion de 18 afios
conservan todos sus dientes 35,8 46,5 62,6 85,0
4. Disminuir en un 50 % el promedio
de dientes perdidos en la poblacion
de 35-44 afios 12,6 11,3 9,4 6,3
5. Disminuir en un 15 % el promedio
de dientes perdidos en la poblacion
de 65 y més afios de edad 28,4 27,3 25,8 24,1

Fuente: Direccion Nacional de Estomatologia MINSAP

Las muestras de las provincias fueron
seleccionadas por un muestreo bietapico,
estratificado y aleatorio. En cadaterritorio
se seleccionaron 5 consultorios del médico
delafamilia, apartir delalistadetodas|as
areas de salud del mismo mediante un pro-
cedimiento en el que se utilizé latabla de
ndmerosal eatorios. Se seleccionaron 5 per-
sonas de cada grupo de edad en cada con-
sultorio tomando como base las historias
familiares(anexo 2).

Se examinaron un total de2 397 perso-
nas en la muestra del paisy arededor de
150 enladecadaprovincia. Lasedadeses-
tudiadasfueron: 5,12, 15, 18, de35a44y de
65 a 74 afos, las cuales se consideran eda-
des indicadoras.

Laedad de5 afiosesrecomendadapara
conocer los niveles de caries de la denti-
cion temporal, que pueden presentar cam-
bios en un intervalo de tiempo més breve
gue la denticién permanente en otras eda-
des indicadoras, ademas en esta edad los
nifios ingresan ala escuela.

Los 12 afios de edad tienen especial
importancia, pues los nifios salen de laes-
cuelaprimaria, y por consiguiente, eslaul-

timaedad en que puede obtenerse con faci-
lidad unamuestrafiable en el sistemaesco-
lar. Eslaedad en que probablemente estén
brotados todos los dientes permanentes,
excepto los terceros molares. Por esos mo-
tivos se ha elegido esta como la edad glo-
bal paralavigilanciadelacariesenlascom-
paraciones internacionales y en el segui-
miento de sus tendencias.

A los 15 afios, los dientes permanen-
teshan estado expuestos al medio oral du-
rante un periodo de 3 a9 afios, por consi-
guiente, la evaluacién de la prevalencia
delacaries esamenudo mas significati-
vaque alos 12 afios de edad. También es
una edad importante para evaluar los
indicadores de las periodontopatias en
los adolescentes.

Al igual quelos 15 arfios, laedad de 18
afios permite la evaluacion de la prevaen-
cia de la caries dental por 3 afios més de
exposicion de los dientes permanentes en
el medio bucal, y la conservacion de todos
los dientes en boca

El grupo estandar devigilanciadel es-
tado de salud en adultos es de 35 a 44 afios
(promedio de 40 afios). El empleo de los
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datos correspondientes de este grupo per-
mitevigilar el efecto total delacariesden-
tal, el nivel de periodontopatias graves y
los efectos generales de la asistencia pro-
porcionada.

El grupo de 65 a 74 afios haadquirido
mésimportanciaal producirse actualmente
en todos |os paises cambios en lalongevi-
dad. Los datos de este grupo se hecesitan
para planificar la asistencia apropiada de
los ancianos y paravigilar los efectos ge-
nerales de los servicios de asistencia
bucodental en una poblacion.

Las variables generales que se tuvie-
ron en cuentaen estainvestigacion fueron:
edad, sexo, nivel educacional y ubicacion
geogréfica, y paralaevaluacion clinica se
establecieron las siguientes: examen
extraoral, estado de las articulaciones
temporomandibulares (ATM), condicion de
lamucosaoral, estado de laoclusion, esta-
do periodontal, estado de la denticion y
necesidades de rehabilitacion protésica.

Laoperacionalizacion delasvariables
se encuentrareferidaen € articulo Estado
de salud bucal, evaluacion de la situacion
de salud bucal en Cuba. Afio 1984-1998.

Para obtener lainformacion se practi-
cO un interrogatorio para determinar las
variablesdemogréficasy un examen clinico
para conocer las bucodentales.

Lainformacion se obtuvo mediante la
aplicacion de una encuesta, teniendo en
cuentalareferidaen el manual, alacual se
le hicieron algunas modificaciones a partir
de nuestras caracteristicas y necesidades
(anexo 3). El examen clinico serealizd bajo
luz natural, utilizando espejo de boca pla-
no, explorador doble No. 5 y sonda
periodontal delaOMS.

Laencuesta se aplico por un grupo de
profesionalesy técnicospreviamente adies-
tradosy calibrados. Laconcordancia entre
los examinadores segiin el indice de Kappa
(K) fuede0,9, por lo que se considerabue-
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na. El interval o de confianza establecido fue
del 95 %.

Lainformacion obtenida fue procesa
daen EPIINFO version 6 de 1995y Foxplus
2.00 de 1987. Lastablas y los gréficos se
elaboraron através delas aplicaciones Excel
y PowerPoint de Microsoft Office de 1997.

Se calculd la media y la desviacién
esténdar parael indice COP-D, dientesfun-
cionalesy perdidosy segmentos af ectados
periodontalmente. Se obtuvo lafrecuencia
delas demas variables.

Resultados

La distribucion de la poblacién por
ocupacion tuvo un comportamiento similar
en todo el pais. Existe un predominio de
estudiantes, ya que 4 de los 6 grupos de
edades se encuentran entre los 5y los 18
afios de edad, incluidos en el sistema edu-
cacional.

En cuanto a examen clinico extraora
no encontramos hallazgos relevantes. Con
anomalias de piel y mucosase destacan las
provincias Habana y Villa Clara con 1 de
cada 10 personas afectadas. La mayor
afectacion por nddul oslinféticosfue encon-
trada en Villa Clara, con unaincidencia del
7,3 %. Las condiciones delamucosabuca
gue con mas frecuenciase presentaron fue-
ron el absceso, las Ulceras bucales, la
leucoplasiay laestomatitis subproétesis. Las
provincias mas afectadas fueron La Haba
na con 16 %, donde prevalecio la Ulcera
como afeccién més frecuentey VillaClara
con el 15,3 % debido alapresenciade abs-
cesos (tablas 2y 3).

La distribucién de la poblacién con
presencia de sintomasy signos en las arti-
culacionestemporomandibulareses similar
en las provinciasy el pais. Sancti Spiritus
fuelaprovinciamésafectadacon el 20,3 %.
La provincia Habana, a igual que en las



TABLA 2. Distribucién de la poblaciéon examinada seglin examen extraoral. Provincias y pais,
1998

Condicion extraoral

Apariencia Anomalia de piel N6dulos
normal Yy mucosas linféticos
No. % No. % No. %

Cuba 2 334 97 39 1,6 34 1,4
Pinar del Rio 147 98 1 0,7 2 1,3
Habana 136 90,7 9 6 5 3,3
C. de La Habana 143 95,3 1 0,7 6 4
Matanzas 149 99,3 1 0,7 0 0
VillaClara 135 90 4 2,7 11 7,3
Cienfuegos 149 99,3 1 0,7 0 0
Sancti Spiritus 138 93,2 7 4,7 3 2
Ciego de Avila 148 98,7 0 0 2 1,3
Camaguey 148 98,7 0 0 2 1,3
Las Tunas 149 99,3 1 0,7 0 0
Holguin 150 100 0 0 0 0
Granma 138 92 9 6 2 1,3
Santiago de Cuba 150 100 0 0 0 0
Guantanamo 148 100 0 0 0 0
Isla de la Juventud 149 99,3 1 0,7 0 0

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.

TABLA 3. Distribucién de la poblaciéon examinada segun la afectacién de la mucosa bucal.
Provincias y pais, 1998

Condicion de la mucosa bucal

No afectados Afectados

No. % No. %
Cuba 2 287 95 110 5
Pinar del Rio 140 93,3 10 6,7
Habana 126 84 24 16
C. de La Habana 141 94 9 6
Matanzas 147 98 3 2
Villa Clara 127 84,7 23 15,3
Cienfuegos 147 98 3 2
Sancti Spiritus 142 95,9 6 4,1
Ciego de Avila 146 97,3 4 2,7
Camagtiey 135 90 15 10
Las Tunas 136 90,7 14 9,3
Holguin 138 92 12 8
Granma 142 94,7 8 5,3
Santiago de Cuba 150 100 0 0
Guantanamo 140 94,5 8 54
Isla de la Juventud 140 93,3 10 6,7

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.
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condiciones extraoralesy delamucosa, es
una de las mas afectadas, en este caso con
el 19,3 %, muy superior a pais, que presen-
t6 el 8 % de afectados (tabla4).

De las opacidades e hipoplasias en €l
esmalte, laopacidad demarcadafuelacon-
dicion méscomin. Lasprovinciasque pre-
sentaron mas personas afectadas fueron
Camagliey y Santiago de Cuba (tabla5).

La prevalencia de fluorosis dental en
nuestro pais es baja, pues resultd afectado
solo el 1,8 % delosexaminadosen lamues-

menos afectada con el 80,0 % sanos.
Guantdnamo fuelade peor condicion, pues
presenté més delamitad delosexaminados
afectados y se observé lamaloclusion mo-
derada o severacomo lamas frecuente.

La encuesta que dio origen a este es-
tudio recogelapresenciadetraumaen dien-
testemporalesy permanentes. Tresde cada
100 individuos en €l pais presentaron dien-
tes permanentes con algin signo de trau-
ma. Matanzas present6 el mayor valor con
el 12 % deindividuos afectados (tabla 7).

Latabla8 muestralapoblacién afec-
tada por enfermedad periodontal. El tanto
por ciento de afectados en las provincias
tiene una desviacion estandar comprendi-
daentreel 38,1y 78,8 %. Ciudad deLaHa
bana present6 el mayor promedio de seg-
mentos sanos. Laldlade laJuventud fuela
més afectada con més de un tercio de los
examinados con dafio periodontal, refleja
do en el 23,6 % de segmentos con célcul os.
Deformageneral, el promedio de segmen-

tradel paisy masdel 50 % delasprovincias
sin ningun caso. La fluorosis que con ma-
yor frecuencia encontramos en nuestras
provincias fue lamuy levey no se detect6
lasevera. Granmafuelaprovinciamasafec-
tada seguida por Matanzas y Las Tunas,
conel 4%, 3,3%Yy 2 %, respectivamente.
Latabla6 muestrael estado delaoclu-
sion en los menores de 15 afios de edad, en
todas las provincias. Sancti Spiritus fue la

TABLA 4. Distribucién de la poblacion examinada segin la afecta-
cion de la ATM. Provincias y pais, 1998

No afectados Afectados

No. % No. %
Cuba 2 208 92 189 8
Pinar del Rio 135 90 15 10
Habana 121 80,7 29 19,3
C. de La Habana 141 94 9 6
Matanzas 131 87,3 19 12,7
Villa Clara 132 88 18 12
Cienfuegos 144 96 6 4
Sancti Spiritus 118 79,7 30 20,3
Ciego de Avila 131 87,3 19 12,7
Camagiey 134 89,3 16 10,7
Las Tunas 136 96,7 14 9,3
Holguin 146 97,3 4 2,7
Granma 140 93,3 10 6,7
Santiago de Cuba 132 88 18 12
Guantédnamo 135 90 15 10
Isla de la Juventud 135 90 15 10

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.
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TABLA 5. Distribucién de la poblacién examinada seglin afecta-
cién del esmalte. Provincias y pais, 1998

No afectados Afectados

No. % No. %

Cuba 2 336 97 61 3
Pinar del Rio 118 78,7 32 21,3
Habana 111 74 39 26
C. de La Habana 117 78 33 22
Matanzas 149 99,3 1 0,7
VillaClara 149 99,3 1 0,7
Cienfuegos 106 70,7 44 29,3
Sancti Spiritus 147 99,3 1 0,7
Ciego de Avila 115 76,7 35 23,3
Camagliey 99 66 51 34
Las Tunas 118 78,7 32 21,3
Holguin 105 70 45 30
Granma 120 80 30 20
Santiago de Cuba 103 68,6 47 31,4
Guantanamo 142 94,7 8 5,3
Isla de la Juventud 109 72,7 41 27,3

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.

TABLA 6. Distribucién de la poblacion menor de 15 afios seglin el estado de la oclusion.
Provincias y pais, 1998

Moderada
Sano Ligera 0 severa No se registra

No. % No. % No. % No. %
Cuba 763 63,7 227 19 170 14,2 37 3,1
Pinar del Rio 47 62,7 10 13,3 18 24 0 0
Habana 49 65,3 16 21,3 10 13,3 0 0
C. de La Habana 54 72 12 16 9 12 0 0
Matanzas 41 54,7 20 26,7 14 18,7 0 0
Villa Clara 45 60 19 25,3 11 14,7 0 0
Cienfuegos 56 74,7 18 24 1 1,3 0 0
Sancti Spiritus 59 80,8 11 15,1 3 4,1 0 0
Ciego de Avila 56 74,7 15 20 4 5,3 0 0
Camagiiey 20 26,7 21 28 12 16 22 29,3
Las Tunas 55 73,3 11 14,6 9 12 0 0
Holguin 46 62,2 10 13,5 18 24,3 0 0
Granma 41 54,7 28 37,3 6 8 0 0
Santiago de Cuba 52 69,3 21 28 2 2,7 0 0
Guantanamo 30 41,7 19 26,3 23 31,9 0 0
Isla de la Juventud 56 74,7 18 24 1 1,3 0 0

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.
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TABLA 7. Distribucién de la poblaciéon examinada segun la pre-
sencia de trauma en dientes temporales y permanentes. Provin-

cias y pais, 1998

Temporales afectados Permanentes afectados

No. % No. %
Cuba 12 0,5 77 3,21
Pinar del Rio 8 2,7 9 3
Habana 5 1,7 25 8,3
C. de La Habana 0 0 23 7,7
Matanzas 5 1,7 36 12
Villa Clara 0 0 2 0,7
Cienfuegos 0 0 2 0,7
Sancti Spiritus 0 0 2 0,7
Ciego de Avila 0 0 13 4,3
Camagiey 3 1,0 8 2,7
Las Tunas 0 0 6 2
Holguin 1 0,3 7 2,3
Granma 1 0,3 4 1,3
Santiago de Cuba 0 0 14 4,7
Guantanamo 0 0 10 3,3
Isla de la Juventud 1 0,3 19 6,3

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.

tos con sangramiento y calculos es mayor
gue el de bolsas periodontales, por lo tan-
to, evidencia menor severidad de la enfer-
medad. Santiago de Cubay Ciego deAvila
fueron las provincias de mayor frecuencia
de bolsas.

Se planteaque si més del 20 % de los
nifios de 5 afios estan libres de caries, la
prevalencia es baja, por 1o que excepto
Granma, quepresentd el 12 % (prevalencia
moderada), las demés provincias presenta-
ron una prevalencia de caries bajaalos 5
afos. Holguin es la provincia que més hi-
fios sanos de 5 afios presentd, 1o que repre-
sentael 76,9 %. Al analizar laconservacion
de todos los dientes en boca a los 18 afios,
encontramos que Las Tunasy Santiago de
Cubason las de mejor condicion con 84 %
cada una, y Pinar del Rio fue la peor con
solo e 20%. Sinembargo, Santiago de Cuba
no tuvo ninglin examinado en el grupo de
65 a 74 afios que presentara 20 o méas dien-
tes funcionales en boca.
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El indicador de caries dental utilizado
para conocer el comportamiento de la en-
fermedad es el indice COP-D, y no esmés
quelarelacion entre lasumadelos dientes
permanentes cariados(C), obturados(O) y per-
didos(P) y d totd deindividuosexaminados.

El indice COP-D en las provincias
fluctu6 entre 1y 4,48. Pinar del Riofuela
provincia de mayor indice COP-D a ex-
pensas de los grupos 12, 15 y 18 afios.
Granma present6 un indice COP-D eleva-
do en los examinados de 18 afios de edad
y menos. En todas|as provincias el com-
portamiento del indice COP fue debido a
los dientes perdidos.

El andlisisdel indice COP-D por com-
ponente mostré que Granmafue laprovin-
ciacon mayor porcentgje de cariados, Pinar
del Rio de obturadosy Cienfuegosy Sancti
Spiritus de dientes perdidos (tabla 9).

Enrelacién conlas necesidadesde pré-
tesisdelapoblacién, laprovinciade mayor



requerimiento fue Granma, especid menteen Sancti Spiritus y Guantanamo se detecto
el grupo de 35 a 44 afos. En el caso de la necesidad de protesis parcial en 7 de cada
necesidad de prétesis a los 18 afios, fue 10individuosdel grupo de 35 a44 afiosde
Cienfuegosy end grupo de65a74, Holguin. edad, mientrasqueen el de65 a74 afioslas
En lasprovinciasde Ciudad de LaHabana, necesidades de prétesis total en las pro-

TABLA 8. Distribucién de la poblacion examinada segun la afectacion periodontal y el prome-
dio de segmentos sanos. Provincias y pais, 1998

No afectados Afectados Excluidog/no Segmentos sanos

No. % No. % registrados No. X
Cuba 843 48 883 52 671 8 001 4,7
Pinar del Rio 35 32,4 73 67,6 42 399 3,7
Habana 36 33 73 67 41 435 3,9
C. deLaHabana 57 51,4 54 48,6 39 540 4,8
Matanzas 86 61,9 53 38,1 11 508 4,7
Villa Clara 39 39 61 61 50 423 4,2
Cienfuegos 57 55,9 45 44,1 48 486 4,7
Sancti Spiritus 71 60,2 47 39,8 30 461 3,9
Ciego de Avila 60 59,4 41 40,6 49 546 5,4
Camagliey 32 31,6 69 68,3 49 115 1,1
Las Tunas 36 32,3 69 65,7 45 419 3,9
Holguin 33 31,1 73 68,9 44 373 3,5
Granma 38 33 77 67 35 455 3,9
Santiago de Cuba 27 39,7 41 60,3 82 253 3,7
Guantédnamo 72 58,5 51 41,5 25 495 4
Isla de la Juventud 26 25,2 77 78,8 47 370 3,5

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.

TABLA 9. indice COP-D seglin grupos de edades. Provincias y pais, 1998

COP-ceo COP-D COP-D COP-D COP-D
(5 afos) (5 afios) (12 afios) (15 afios) (18 afios)
Cuba 1,98 0,07 1,62 3,59 5,12
Pinar del Rio 2,56 0,12 4,48 9,2 9,28
Habana 2,24 0,16 2,44 4,08 4,84
C. de La Habana 1,12 0,08 2,2 4,52 6,16
Matanzas 3,16 0 1 4,72 4,84
Villa Clara 1,6 0 2,04 4,68 5,52
Cienfuegos 4,2 0 1,44 3,88 5,24
Sancti Spiritus 2,24 0 1,95 3,92 5,72
Ciego de Avila 1,5 0 1,56 4,6 4,08
Camagiiey 2,84 0 2,8 5,76 6,44
Las Tunas 2 0 1,68 1,2 3,32
Holguin 2,8 0 1,18 5,28 6,48
Granma 4,68 0,28 4,12 5,88 7,24
Santiago de Cuba 2,16 0 3,56 3,96 4,76
Guantanamo 3 0 1 5,2 9,21
Ida de la Juventud 2,6 0,19 3,2 5,48 7,68

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.
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vincias de Sancti Spiritusy Granma, es su-
perior a promedio del pais (87,4 %).

Discusion

A pesar de que este estudio, por € ta-
mafio delamuestra, no es el mas adecuado
paraevaluar la presencia de enfermedades
extraorales, bucales o de las articulaciones
temporomandibulares, debemos destacar
gue lafrecuenciade estas enfermedades es
baja, lo cual no significa que no sean im-
portantes.

Lafluorosis dental es una manifesta-
cion de toxicidad crénica por flor, cuya
formaionica, si seleingiere en cantidades
excesivasdurantelanifiez, interfiereconla
actividad de las células ameloblasticas.
Aungue no tiene consecuencias graves en
lasalud dentaria, su efecto en la denticion
esimportante.

Una investigacién nacional realizada
en Colombia, enlacual seaplicé lamisma
encuesta utilizada en este estudio, mostré
gue €l 11,5 % de la poblacién present6
fluorosis. Sin embargo, las cifras
desagregadas por edades y regiones mues-
tran una magnitud mayor. La fluorosis de
leve a moderada predominaron®® (Franco
AM, Saldarriaga A, Yepes J, Jaramillo Y.
Fluorosisy caries dental en escolares de 7
al6 afios. ACFO. X Encuentro Naciona y |
L atinoamericano de I nvestigacién. Colom-
bia, 1996:110-6).

En Chile se hizo un estudio en 693 ni-
fios de 7 a 12 afios, cuyos resultados reve-
laron unaprevalenciadefluorosisdel 32 %.
Unainvestigacioén realizada en 7 ciudades
del mundoreflgj6 que en 4 ciudades de Es-
tados Unidoslafluorosis, que masfrecuen-
temente se present6é dudosay muy leve.

En nuestro paislaprevalenciaesbaja,
lo cual concuerdacon el estudio delascon-
centraciones de flUor en las aguas, que

mostraron que solo el 3,98 % de la pobla-
cion cubana ingiere fldor natural en con-
centraciones adecuadas a través del agua.
Lafluorosisque sepresentd fuelamuy leve
y en ningln caso la severa

La maloclusién es el tercer problema
de salud bucal. En nuestro pais predomina
lamaloclusion ligera, excepto en Pinar del
Rioy Guantanamo, que existen més afecta
dos por moderada o severa. Los menores
de 15 afios con maloclusion ligera podrian
tratarse con aparatologia removible,
mioterapia, etc. Sinembargo, laatapreva
lenciade estaenfermedad bucal en estegru-
po enlaprovinciade Guantédnamo, nosalerta
gue es necesario incrementar las activida
des de promocién y prevencién alamadre
y @ nifio en esta region, encaminados a
detectar |apresenciade hébitos deformantes
y gjecutar tratamientos oportunos.

El estado periodontal se determiné
mediante el indice periodontal comunitario
(IPC), el cual tiene 5 categorias. sano,
sangramiento, cél culos, bol sas periodontales
de4a5mmy bolsasde 6 mm o més. Las
bolsas profundas es la condicion mas gra-
ve que puede afectar lafuncion del diente,
conducir a la pérdida dentariay amenazar
lasfuncionesglobalesdeladenticién. Este
indicereflgjael éxito deun programade sa
lud oral paramantener y promover lacondi-
cion de salud delasenciasy el periodonto.

Aunque de formageneral el promedio
de segmentos con sangramiento y calculos
esmayor que el de bolsas periodontales, lo
gue evidenciamenor severidad delaenfer-
medad, debemos tener en consideracion
gue lamuestra significativa del paisy més
delamitad delas provincias, presentamas
del 50 % de sus individuos afectados por
algun grado de enfermedad periodontal. Se
hace necesario incrementar las actividades
deeducacion paralasalud, lautilizacion de
los métodos preventivos con gque conta-
MOS en nuestros servicios estomatol 6gicos
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y la deteccién y tratamiento oportuno de
las enfermedades periodontal es.

Los 12 afios es la edad que més se uti-
liza en las comparaciones internacionales
cuando setratadelaprevalenciade caries.
Estudios epidemiol dgicosrealizadosen dis-
tintos paises muestran que la caries en los
paises desarrollados esta en regresion, en
tanto que en los paises en desarrollo esta
avanzando. El intervalo de oscilacion del in-
dice COP-D en los paises desarrollados era
de7,5y 12 enafiosanterioresal975y del,7
a 4,5 en los afios posteriores. Los paises en
viasdedesarrollo presentaron un aumen-
to del valor de este indice con |os afos,
el cual fluctu6 de 0,4 a 6,5 antes de 1970
y de 2,3 a 10,7 después del afio 1977 y
hasta 1981. En nuestro pais, desde 1984

TABLA 10. indice COP-D y d

a 1998, el valor de este indice estuvo en
un intervalo de 4,37 a 1,62, cumpliendo
con lo establecido por la OMS desde el
ano 1989 (tabla 10).

El porcentaje de nifios de 5 a 6 afios
libresde cariesalos 5 afios en nuestro pais
seincrementd de29a55end intervaotrans
currido desde €l afio 1984 a 1998. Sin em-
bargo, s estratificamos este indice por pro-
vincias, lasituacion esmenosfavorable, ya
gue 8 de estas no han alcanzado el 50 % de
nifios de 5 afios sanos.

Ser4 necesario incrementar las accio-
nes de educacion paralasalud en estas pro-
vincias paa evitar lainstalacién y desarro-
[lo delacariesdental eincrementar lasacti-
vidades conservadoras y de endodoncia
paraevitar lapérdidadentaria.

esarrollo socioeconémico

indice COP-D en los nifios de 12 afios

indice COP-D  Afio

indice COP-D  Afio

Paises desarrollados

Australia 9,3 1956 2,1 1982
Estados Unidos 7,6 1946 2 1980
Finlandia 7,5 1975 4 1981
Noruega 12 1940 4,5 1979
Nueva Zelandia 10,7 1973 3,3 1982
Suecia 7,8 1937 3,4 1979
Suiza 9,6 1961 1,7 1980
Paises en vias de desarrollo
Chile 2,8 1960 6,3 1978
Israel 2,4 1966 3,7 1976
Marruecos 2,6 1970 4.5 1980
México 2,7 1972 5,3 1976
Filipinas 1,4 1967 2,9 1981
Polinesia Francesa 6,5 1966 10,7 1977
Tailandia 0,4 1960 2,3 1977
Fuente: Piédrola G, et al. Medicina Preventiva y Salud Publica
indice COP-D en Cuba

Nifios de 12 afios
i 1984 1989 1995 1998
Indice COP-D 4,37 2,93 1,86 1,62
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CUMPLIMIENTO DE LAS METAS
DE SALUD BUCAL PARA EL ANO
2000 Y ESTABLECIMIENTO
DE NUEVOS PROPOSITOS
PARA EL 2005

Meta 1. LaFDI establecié que al me-
nos & 50 % de los nifios de 5 a 6 afios de
edad debian Ilegar al afio 2000 sin haber
tenido ninguna enfermedad bucodental. El
pais hasobrecumplido estametaen €l 5 %.
Lamitad delasprovinciasno halogradotal
cumplimiento y en peor condicion se en-
cuentra Granma, que present6 el 38 % por
debajo de la cifra proposito. Se establecié
gue parael afio 2005 cadaterritorio deberd
incrementar en un 10 % la cantidad de ni-
fios sanos. Esto seraposible si se practican
actividadesde promociony prevencién con
la embarazada, con las madres de nifios
menores de 1 afio y con los nifios.

Meta 2. Segiin laFDI, todos|os paises
en el afio 2000 debian lograr que sus pobla-
ciones a los 12 afios de edad tuviesen un
indice CPO-D menor o igua a 3, y Cuba
establecid igual propésito. Esametahasido
cumplida por €l paisy por la mayoria de
nuestras provincias; solamente Pinar del
Rio, Santiago de Cubay Granmano o han
logrado. Para el afio 2005 se ha propuesto
queesteindice sereduzcaen 0,4, metasolo
posibledealcanzar s desde qued nifio nace
secomienzan aredlizar acciones de promo-
cion de salud y prevencién de enfermeda-
deshucales. Laaplicacion defltor enlasal
de consumo humano es un método de com-
probadaeficaciaen laprevencion delaca
ries dental, por lo tanto, en nuestro pais se
realizan los estudios hecesarios para poner
este método en préctica.

Meta 3. Lograr que el 85 % delos ado-
lescentes|leguen alos 18 afios de edad con-
servando todos sus dientes en boca. Esta

metano ha sido a canzada por ningdn terri-
torioded pais, sinembargo, Las Tunasy San-
tiago de Cuba se encuentran asolo 1 % de
lograrla. Pinar del Rio estalegjos de dicho
propdsito, ya que presenta un 65 % por
debajo. Se pretende que para el afio 2005
las provincias incrementen en un 9 % la
cantidad de poblacion de 18 afios de edad
con todos sus dientes. Para esto serd nece-
sario redlizar actividades educativas con €l
propésito de crear hébitos correctos de hi-
giene bucal eincrementar los conocimien-
tos acerca de las causas de las enfermeda-
des bucales. También se debera detectar
tempranamente la caries dental, principal
causade lapérdidadentariaen nuestro pais
y redlizar correctos diagndsticos y trata
mientos curativos.

Meta 4. El compromiso delaFDI para
el grupo de poblacion de 35 a 44 afios de
edad es que se disminuya en un 75 % €l
promedio de dientes perdidos. Teniendo en
cuenta las caracteristicas de nuestro pais,
se establecid como objetivo el 50%, loque
significd que parael afio 2000 debia haber
un promedio de 6,3 dientes perdidos. Ex-
cepto ProvinciaHabana, Ciudad deLaHa-
banay Las Tunas, las demas provincias no
han cumplido esta meta. Para €l afio 2005
deberareducirseen 1,6 el promedio dedien-
tes perdidos con respecto al valor actual.
Paraello se hace necesario incrementar las
acciones de educacion paralasalud, reali-
zar tratamientos oportunosy con lacalidad
requerida.

Meta 5. Al igual que lameta anterior,
se estableci un nuevo proposito segun las
caracteristicasde nuestrapoblacién. Deesta
formasedetermind qued promedio dedien-
tes perdidos en el grupo de 65 a 74 afios de
edad deberia ser de 24,1. Excepto Matan-
zas, VillaClara, Sancti Spiritusy Santiago
de Cuba, todas las demas provincias ya
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cumplieron esameta. Parael afio 2005 cada
territorio deberareducir en 2 el promedio de
dientes perdidos a esta edad, realizandose
iguales medidas que en lameta anterior.

Para el alcance delasmetas4y 5 se
propone incrementar |as acciones educati-
vas para evitar la caries dental y las enfer-
medades periodontales con énfasis en los
mayores de 35 afios, por constituir estas
las principales causas de pérdida dentaria.

Metas6y 7. Seestablecieron apartir del
ah01998. Lametab serefiered indice COP-
D total, para el afio 2005 proponemos una
reduccion de 3. Lameta7 serefiereal por-
centaje de af ectados por periodontopatias;
parael 2005 deberareducirseun 10 % esta
afeccion en el paisy en cadaterritorio con
respecto a valor actual.

Continuaremostrabajando para perfec-
cionar nuestras estrategias y acanzar me-
tas superioresen los proximosafios. Labase
detal logro seré continuar con laaplicacion
de acciones educativas y preventivas sus-
tentadas por profesionalesy técnicosdela
salud, con la participacion de nuestra co-
munidad y laintegracion con otros secto-
res, fundamentalmente educacién y de li-
deresformales einformales delas comuni-
dades.

La promocion de salud debe basarse
enlaintegralidad delas acciones mediante
la capacitacion de profesionales, técnicos
y lapoblacién en técnicas educativasy afec-
tivo-participativas.

Cada provincia, a partir del estado de
salud de su poblacion y de sus condiciones,
estableceran las estrategias para lograr las
metaspropuestasparael 2005 (tablas11y 12).

TABLA 11. Cumplimiento de las metas del afio 2000. Provincias y pais, 1998

Metal Meta 2 Meta 3 Meta 4 Meta 5 Meta 6 Meta 7
Conservan X de diente X de dientes % de
COP- Todos sus  perdidos perdidos afectados
CEO =0 COP-D dientes (35 a (65 a COP-D por perio-
(5 afios) (12 afios) 18 afios) 44 afnos) 74 afos) Total dontopatias
Meta 50 3 85 6,3 24,1
Cuba 55 1,62 76 6,6 20,6 7,8 52,2
Pinar del Rio 36 4,48 20 6,72 20,8 10,2 67,6
Habana 60 2,44 60 5 23,4 8,28 67
C.de LaHabana 68 2,2 48 4,96 21,7 8,08 48,6
Matanzas 52 1 60 10,4 25 8,69 38,1
VillaClara 44 2,04 64 6,68 24,6 8,87 61
Cienfuegos 44 1,44 48 10,3 21,6 8,03 44,1
Sancti Spiritus 24 1,95 48 8,76 26,4 9,01 39,8
Ciego de Avila 60 1,56 68 7,56 21,5 8,53 40,6
Camaguey 36 2,8 80 9,68 23,9 9,55 68,3
Las Tunas 64 1,68 84 4,4 21 6,59 65,7
Holguin 76,9 0,08 56 7,08 23,1 9,29 68,9
Granma 12 4,12 64 9 15,3 8,49 67
Santiago de Cuba 52 3,56 84 9,27 27,1 9,22 60,3
Guantanamo 36,4 1 26,1 8,33 13,1 7,99 41,5
Idadeladuventud 42,3 3,2 60 8,2 21,7 9,68 78,8

Fuente: Encuesta nacional de salud oral. MINSAP.
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TABLA 12. Metas propésito para el afio 2005. Provincias y pais, 1998

Metal Meta2 Meta 3 Meta 4 Meta 5 Meta 6 Meta 7
Conservan X de diente X de dientes % de
COP- Todos sus  perdidos perdidos afectados
CEO=0 COP-D dientes (35 a (65 a COP-D por perio-
(5 afios) (12 aflos) 18 afios) 44 afos) 74 afos) Total dontopatias
Cuba 65 1,2 85 5 18 4,8 42
Pinar del Rio 50 3 30 5,5 19 7,2 57
Habana 70 1,8 70 3,4 21,4 5,2 57
C.delLaHabana 78 1,6 58 3,36 19,7 5,08 38,6
Matanzas 62 0,6 70 8,8 23 5,69 28,1
Villa Clara 54 2 74 5,08 22,6 5,87 51
Cienfuegos 54 1,04 58 8,7 19,6 5,03 34,1
Sancti Spiritus 34 1,55 58 7,16 24,4 6,01 29,8
Ciego de Avila 70 1,16 78 5,96 19,5 5,53 30,6
Camagiiey 46 2,4 89 8,08 21,9 6,55 58,3
Las Tunas 74 1,28 94 2,8 19 3,59 55,7
Holguin 86,9 0,05 66 5,48 21,1 6,29 58,9
Granma 22 3,72 74 7,4 13,3 5,49 57
Santiago de Cuba 62 3,16 94 7,67 251 7,22 50,3
Guantanamo 46,4 0,6 36,1 6,73 11,1 4,99 31,5
Idadeladuwventud 52,3 2,8 70 6,6 19,7 6,68 68,8

ANEXO 1.

Relacion de municipios y areas de salud en las que se realizé la encuesta de salud bucodental
para la muestra del pais

- Baracoa. Provincia de Guantanamo.

— Palma Soriano. Provincia de Santiago de Cuba.

- Sagua de Ténamo. Provincia de Holguin.

— Jeslis Menéndez. Provincia de Las Tunas.

- Trinidad. Provincia de Sancti Spiritus.

- Santa Clara. Provincia de Villa Clara

- Caibarién. Provincia de Villa Clara.

- Cruces. Provincia de Cienfuegos.

- Cérdenas. Provincia de Matanzas.

- San José de Las Lgas. Provincia Habana

- Glira de Melena. Provincia Habana.

— Consolacion del Sur. Provincia de Pinar del Rio.

- Wilfredo Pérez. Area de salud del municipio San Miguel del Padrén, provincia Ciudad de La Habana.
— 19 de Abril. Area de salud del municipio Plaza de la Revolucién, provincia Ciudad de La Habana.
- Hy 21. Areade salud del municipio Plaza de la Revolucidn, provincia Ciudad de La Habana

- Juan Manuel Mérquez. Area de salud del municipio Playa, provincia Ciudad de La Habana.
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ANEXO 2.

Procedimiento de seleccién

Seleccion de consultorios del médico de familia

En cada provincia se seleccionarén 5 consultorios del médico de familia en la comunidad de la manera
siguiente:

Se confeccionard un listado de las éreas de salud de la provincia en un modelo como el que se muestra a
continuacion:

Modelo de seleccién de consultorios Provincia: Ciudad de La Habana
Municipio Area de salud No. de consultorio Intervalo de seleccion
Centro Habana Van Troi 40 1-40
Mario Manduley 50 41-90
Reina 53 91-143
Joaquin Albarran 45 144-148
Luis Galvan 41 189-229
Habana Viga Tamayo 39 230-268
9 de Abril 43 269-311
Toméas Romay 33 312-344
Antonio Guiteras 37 245-381
Aballi 42 382-423
San Miguel del P Wilfredo Pérez 50 3620-3669°

* El ndmero final debe coincidir con €l total de consultorios de la comunidad de la provincia.
El nimero de consultorios es hipotético para este gjemplo.

A continuacién se divide el total de consultorios de la provincia entre 5 (en el ejemplo 3669/5 733,80) y
el resultado se expresa con 2 decimales.

De la tabla de nimeros aleatorios se escoge un nimero entre 100 y €l resultado de la division anterior
multiplicado por 100 (73380 en el ejemplo).

Supongamos que €l nimero aeatorio fue 23157. Partiendo de este y sumandole cada vez el resultado de la
divisién generamos 5 valores:

1. 23157

2. 23157 + 73380 96537
3. 96537 + 73380 169917
4. 169917 + 73380 243297
5. 243297 + 73380 316677

Finalmente desechamos los 2 Ultimos digitos de cada nUmero generado, quedandonos con los nimeros 231,
1699, 2432 y 3166.

Con estos nimeros buscamos a qué intervalo de seleccion pertenece en el modelo. Por ejemplo € nimero
231 corresponde a éarea de salud Tamayo del municipio Habana Vieja. Como 231 es el segundo nimero
dentro del intervalo 230-268 eso indica que el consultorio 46-965-920+1 debe ser incluido en €l estudio. Es
decir, que para determinar qué consultorio debemos incluir al nimero generado se le resta el primer valor del
intervalo de seleccion a que pertenece y se le suma 1.

Con este procedimiento quedaran determinados los 5 consultorios que se incluiran en la encuesta.
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Seleccién de personas dentro de los consultorios incluidos

Una vez en el consultorio seleccionado se procedera a la seleccion de 5 personas en cada grupo de edad de

interés para la encuesta: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 18 afios, de 35 a44 y
A partir de las historias familiares, empezando por una al azar, comenzara

vivienda. De esta manera se seguira con las historias familiares siguientes
necesarios para €l estudio.

Al llegar a la Ultima historia familiar se comenzara por la primera.

de 65 a 74 afios.

a anotar a las personas cuya
fecha de nacimiento indica que tiene la edad requerida. No se debe seleccionar a més de una persona por
hasta seleccionar a todos los

Modelo de seleccién Provincia Municipio:
de personas:
Area de salud: Consultorio:
5 afios
1 Nombres Fecha de
y apellidos nacimiento Direccion Observaciones
2
3
7
5
12 afios
1
2
3
4
5
15 afos
1
2
3
4
5
18 afios
1
2
3
il
l;
35-44 afios
1
2
3
5
65-74 afnos
1
2
3
4
5
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ANEXO 3.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Encuesta de Salud Bucal
(Encuesta de la OMS de 1997 modificada)

Informacion general: Edad en afios D:l Sexo: (M =1, F=2) |:|

Lugar|:| Examinador Ubicacion geogréfica:  1- Urbana
2- Rurd
3- Semiurbana
9- No se registra
Ocupacion: 1- Estudiante
2- Obrero
3- Téc/Prof
4- Ama de casa
5- Jubilado
9- No se registra

Evaluacién clinica:

Examen extraoral: |:| Examen de la ATM:

O- Apariencia extraoral normal Sintomas: D D:l | Signos: D D:l |

1- Anomdias en pid y mucosa, 0- No 0 No
en cabezay cuello 1- Chasguido articular 1- Chasguido, sonido audible
2- Nédulos linféticos agrandados  2- Dolor a la palpacion 2- Contractura maseteriana
9- No se registra 3- Dificultad al movimiento 3- Reducida la apertura oral
de apertura y cierre menor de 30 mm
Mucosa oral:
Condicion: Ubicacion:
0- Normal 0- Borde bermellon
1- Tumor maligno (cancer oral) 1- Comisuras
2- Leucoplasia og 2- Labios
3- Liquen plano (mm| 3- Surcos
4- Ulceras (aftosa, herpética, traumética) oo 4- Mucosa bucal
5- Gingivitis necrotizante aguda 5- Suelo de la boca
6- Candidiasis 6- Lengua
7- Abscesos 7- Paladar duro y/o blando
8- Otras condiciones: 8- Reborde/gingiva alveolar
9- No se registra 9- No se registra
Opacidades del esmalte/hipoplasia Fluorosis dental
(Dientes permanentes) 1413121121 222324 0- Normal
0- Normal | | | | | 1- Dudosa
1- Opacidad demarcada 2- Muy leve
2- Opacidad difusa _— — 3- Leve
3- Hipoplasia 46 36 4- Moderada
4- Otros defectos 5- Severa
8- Las 3 condiciones 8- Excluida
9- No se registra 9- No se registra

108



indice periodontal de la comunidad (IPC) Oclusién:

0- Sano 0- Sin alteracién S
1- Sangramiento 17/16 11 26/27 1- Ligera D:l
2- Célculos 2- Moderada o severa

3- () Bolsas 4 6 5 mm 9- No se registra |
4- (") Bolsas de 6 mm o més 47/46 31 36/37

5- Sextantes excluidos

6- No se registra (") No se registra en menores de 15 afios

ESTADO DE LA DENTICION TEMPORAL:

Temporal Total dientes Total superficies Permanente  Total de dientes Total de superficies
A- Sano 0- Sano
B- Cariado 1- Cariado
C- Obturado 2- Obturado

con recidiva con recidiva
D- Obturado 3- Obturado
E- Extraido por 4- Extraido por -

caries —_— otra caries

5- Extraido

por otrarazbn R
6- Extraccion ind
7- Puente, corona

F- Extraccién ind
G- Puente, corona—_

o implante o implante
8- No brotado
T-Trauma E— _— T- Trauma — —_—

9- No se registra 9- No seregistra =~ — -

Notas: Hasta los 12 afios se consideran 20 dientes y 100 superficies, 5 por cada diente.
En los mayores de 12 afios se consideran 28 dientes por superficies, 5 por cada diente

5554 53 52 51 61 62 63 64 65
1817161514131211 2122 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 313233343536 37 38

8584838281 7172737475

ESTADO DE LA PROTESIS:

Necesidad de prétesis: Tipo de prétesis:

0- No necesita S 0- No posee S
1- Necesita 'y no tiene I:l 1- Prétesis parcial I:l
2- Tiene adecuada 2- Proétesis total

3- Tiene inadecuada D 3- Prétesis fija

9- No se registra I 9- No se registra |
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SUMMARY:a comparative study on the oral health status of the 15 provinces was conducted
and a representative sample of the country was taken. To make this analysis the oral health
indicators proposed by the International Dental Federation were used. This research allowed to
evaluate the behavior of the different oral diseases and the needs of treatment to establish working
strategies aimed at improving the oral health of our population. It was proved that the behavior of
oral diseases in the sample of the country was similar to that of the provinces. The province of
Havana was the most affected as to extra-oral conditions of the oral mucosa and the state of the
temporomandibular articulations. Guantanamo had the highest percentage of individuals affected
by malocclusion, whereas the Isle of Youth was the most affected by periodontal disease. Likewise,
Pinar del Rio showed the highest index of DMF (decayed, missing, filled permanent teeth) and had
problems with the retaining of teeth in the mouth. The population of Granma needed the highest
number of prostheses. Besides, the accomplishment of the oral health goals by the year 2000 was
evaluated. Most of the provinces did not fulfill these objectives and new goals were established by
the year 2005, taking into account the present situation in each territory.

Subject headings: DENTAL HEALTH SURVEYS; HEALTH PROMOTION; CUBA.

Referencias b'bllog’ aficas 5. OMS. Encuestas de salud bucodental. Méto-
dos bésicos. 4 ed. Ginebra, 1997.
1. Piédrola G, et al. Medicina preventivay sa 6. Franco AM. La salud buca de los colombia-
lud pablica. 8 ed. Barcelona: 1988:762-82. nos: reflexiones acerca de los resultados del
2. Chen M, Andersen RM, et a. Comparing oral 111 Estudio Nacional de Salud bucal. CES, Co-
health care systems. Ginebra: WHO, 1997. lombia, 2000;13(1):61-5.
3. Programa  Nacional de  Atencién
Estomatologica Integral a la Poblacion.  gecibido; 12 de abril del 2001. Aprobado: 12 de

MINSAP. Cuba, 1992.
4. Los fluoruros y la salud bucodental. Informe
de un Comité de Expertos de la OMS en el

mayo del 2001.
Dra. Grisel Zacca Gonzalez. Ministerio de Salud

estado de la salud bucodental y el uso de los Pablica. Direccion Nacional de Estomatologia.
fluoruros. Ginebraz OMS, 1994. (Serie de In- Calle 23 esquina a N, El Vedado, Ciudad de La
formes Técnicos; 846). Habana, Cuba.

110



