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RESUMEN

Estudio basal de prevalencia de caries y fluorosis dental en nifios escolarizados| Venezuela 1997

Rivera L. E.', Nafiez A2, Acevedo, A. M3

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de la enfermedad cariosa y de fluorosis dental,
necesarias para la implementacion del Programa Nacional de Fluoruracién de la Sal de Consumo
en Venezuela. Se realiz6 sobre una muestra probabilistica de 4.462 nifios seleccionados
aleatoriamente, por procedimientos estadisticos en tres etapas; distribuidos en llos grupos etareos:
6-7-8-12 y 15 afios de la poblacion total escolarizada del pais. ‘

El marco de muestreo fue desarrollado sobre las 8 regiones politico-administrativas del pais. Se
asignd tamaios de muestra iguales para cada region y proporcional a la distribucion urbano-rural
nacional, a excepcion de la regién capital, donde se incluyeron 160 individuos mas.

!
Un examen clinico bucal fue realizado en cada nifio, utilizando los criterio propuestos por la
O.M.S. en el Oral Health Survey (1987). Adicionalmente se realizé una encuesta socioecondmica,

usando la escala de Graffar, modificada par Venezuela por Hernan Méndez Castellanos, la cual
actualmente est4 siendo procesada.

|
Los resultados del estudio muestran un promedio CPO-D nacional para los gruios involucrados (6-

7-8-12-15), de 1.69; para el grupo de 12 afios el valor hallado aicanz6 2.12 6rganos dentales
afectados, y 3.41 alos 15 afios. !

La prevalencia de la enfermedad cariosa en el grupo, para dientes permanentes, fue de 46% de
individuos afectados. No se encontré diferencias en cuanto a localidad urbano-iLral y género. A los
12 aflos la prevalencia hallada fue de 62% para dientes permanentes, constituyendo el
componente cariado el 75.4% del total de érganos dentarios afectados. En esta misma edad el
33.8% de los individuos tenian un CPO-D igual o mayor que 3.

Los hallazgos sobre Fluorosis dental a nivel nacional revelaron que el 15% de la muestra estudiada
tenia signos de alteracion, correspondiendo apenas el 0.6% a las categorias moderada y severa;
Las clasificaciones menos severas (dudosa a leve) representaron el 14.4% de los casos. La
distribucién de la prevalencia de fluorosis en los grupos etéreos oscild entre el 20% a los 8 afios y

9,3 a los 15. Se destaca que los estratos de mayor edad estuvieron por debajo del porcentaje
nacional.

» |
Este estudio fue realizado con Ia cooperacion y asistencia técnica de la Oficina Sanitaria
Panamericana y financiamiento de la Fundacién Kellogs.

! Profesor Titular Facultad de Odontologia de LUZ.

Profesor Titular Escuela de Salud Publica UCV. Coordinador de la Divisién de Salud Oral del MSAS.
Profesor Titular Facuttad de Odontologia UCV. -






1. INTRODUCCION

El papel del flior como elemento que contribuye en &l proceso de

prevencion de la enfermedad cariosa data de la década de | S cuarenta y
numerosos son los medios que desde entonces se han empleadq para proveer
de fldor a las poblaciones de muchos paises como una manera eficaz de
prevencion de la enfermedad. |

Numerosos paises han reportado una reduccién en la prevalencia de
caries como consecuencia de la incorporacién de fluoruros al agua de consumo
(Contreras, 1952; Murray y Rugg-Gunn, "1982; Ronson ef al., 1985; Horowitz,
1996), asi como la utilizacion de dentifricos fluorurados (Murray§et al,, 1991).
Estudios realizados en el Reino Unido han reportado una disminucién
significativa en la prevalencia de la caries dental con el uso de dentifricos
fluorurados. El CPO-D en nifios de 12 afios en Inglaterra Y Gales disminuyé de
4,8 en 1973 a 1,2 para 1993 (Downer, 1992).

Existen muchos paises en vias de desarrolio donde las aguas de
consumo poseen un bajo contenido natural de fluoruro (0,1-0,5 ppm). Las
inversiones de capital y costos de implementacion de la Fluoruracién del agua
son muy altas en estos paises. Ademas, la mayoria de la poblacién no tiene
acceso al agua potable, ya sea por razones de costo, 0 por razones técnicas,
como en el caso de dreas montariosas. Esto ha obligado a muc%os paises a
buscar métodos alternativos para el tratamiento y prevencion de caries tales

como, la Fluoruracién de la sal (Kunzel, 1993; Estupifian y Col, 1996).



En Venezuela a partir de 1994 por ley del Ejecutivo Nacional (Gacetas
Oficiales Nos. 35.311 y 35.357) se implementd el programa de Yodacion y
Fluoruracion de la sal de Consumo Humano y Veterinario, estipulando, ademas,
condiciones de envasado, etiquetado y distribucion. Para el afio 1993 se crea la
Comisién Nacional de Yodacion y Fluoruracién de la sal (CONIF LUSAL) cuyo
objetivo es: coordinar las acciones que permitan el establecimiento, control y
evaluacion del Programa de Yodacion y Fluoruracion de‘ la sal de consumo

humano, mediante una accion interdisciplinaria de los sectores involucrados,

Salud e Industria.

En este sentido, el Sub-Programa correspondiente a la Flu

Sal recomienda que, previo a la implementacién de una dosis dplima definitiva
en la sal de consumo humano en Venezuela se realicen los estudios de
referencia basal de concentracién de fluoruro en las aguas de consumo a nivel
nacional, determinacién de la concentracion y excrecion de fluoruro en la orina
de nifios en edad entre 3y 5 afnos, ingesta‘ total de fluor en la poblacion de 3 a 5
afos, y la prevalencia de caries y fluorosis dental en la poblacién escolarizada
de 6, 7, 8 12 y 15 afios. Basandose en los resultados de estos estudios se
realizara el monitoreo y se medira el impacto producido "por el programa.

De este modo se plante6 para el estudio basico de caries y fluorosis, el
siguiente propdésito:

Proporcionar datos actualizados sobre la prevalencia de la caries,
fluorosis dental, asi como de la necesidad de tratamiento y urgencias, en los

grupos etareos de: 6, 7, 8, 12 y 15 afios.
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Conjuntamente se determind la extraccién social de lo encuestados
utilizando la clasificacion de Graffar, modificada para Venezuela por H. Méndez
C.

El estudio fue realizado durante los meses de Mayo a Junjo y Octubre a
Diciembre de 1997, fue dirigido por un grupo nombrado al |efecto por la
Comisién Nacional de Yodacion y Fluoruracion de la Sal de Consumo en
Venezuela, entidad conformada por el Ministerio de Sanidad y Asjstencia Social

y el Instituto Nacional de Nutricion. EI equipo responsable del estudio

epidemioldgico estuvo estructurado por especialistas del MSAS, UCV. y LUZ,

los Doctores Alberto NUfiez, Ana Maria Acevedo y Luis Rivera regpectivamente.
La Dra. Silvia Principe, Coordinadora Nacional del Subprograma de
Fluoruracién de la Sal y representante del MSAS-DSO, gerenci6 las actividades
del grupo y facilito la logistica e interrelaciones Interinstitucionales. Los
Doctores Eugenio Beltran y Antonioc Mena proporcionaron, a través de la OPS-
OMS, la asesoria técnica para el levantamiento epidemiolégicf, el cual fue
financiado con fondos de la Fundacion Kellogs. ‘

Este informe sintetiza los diferentes aspectos que corrdujeron a la
realizacion del estudio de Caries y Fluorosis y describe los resultados mas
importantes como puntos de referencia para la implementacion del programa y
Su posterior evaluaciéon. Adicionalmente el equipo responsable de la encuesta

producira un segundo informe con los resultados de Ia estratificacion social de

los encuestados; esta fase, por razones operativas, no pudo <oncluirse para la

fecha.



2. MARCO REFERENCIAL

La caries dental ha sido definida por la OMS como un prodeso localizado
de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y evpluciona hacia
la formacion de una cavidad.

Numerosos estudios (Carlos y Gittelsohn, 165; Brudevold et al., 1982;
Carvalho et al., 1989) han demostrado que el periodo de mayor riesgo para el
desarrollo de la lesién cariosa es el inmediato a la erupcion dentaria y a medida
que el diente tiene mas tiempo expuesto al medio bucal este riesgo disminuye.

Una de las posibles explicaciones es que a medida que el diente|est4 presente

por més tiempo en la boca, éste permanece expuesto a los minerales presentes
en la saliva los cuales son captados por el esmalte recientement erupcionado
contribuyendo asi a completar su proceso de maduracion y haciendo el esmaite
menos susceptible al ataque por los &cidos productos del metabolismo
bacteriano. La caries dental es una enfermedad que en las primeras edades
produce mayor mortalidad del tejido dentario, presentandase con alta
prevalencia y severidad.

La caries dental representa, de " acuerdo a los diferentes estudios
realizados en Venezuela, una de las patologias de mayor prevalencia (Nunez,
171, Cova Rey y Lozada, 1972; Gémez, 1984; Cordova, 1987; Roz et al, 1988;
Ayala, 1989; Fernandez ef al, 1991, 1992; Acevedo et él., 1992; Barrios y Ortiz,

1993; Silva, 1993; Cortes et al, 1997; Saez, 1994 y Mijares, 1995).




La gran mayoria de los estudios epidemiolégicos sobre! caries dental
realizados en Venezuela han sido estudios regionales. El primero fue lievado a

cabo por Contreras en el afio 1952; éste reveld altos indices de) caries siendo

para los 7 afios de 3,83 y para los 14 de 11,36. Posteriormente en 1964 Ia

Division de Odontologia del Ministerio de Sanidad realizd un estudio con el
objeto de conocer la prevalencia de caries en los estadgs Miranda, Aragua,
Yaracuy, Trujillo, Zulia y el Distrito Federal; la muestra evéluada ue de 26.876
escolares en edades entre 7 y 19 afios y los resultados reportaron una alta
prevalencia de caries para ese momento. El indice CPOD ( Klein, H.; Palmer, L.
E.) promedio para los 7, 8, 12 y 15 afios fue de 2,74, 3,28, 8,09 y 12,17

respectivamente. La primera investigacién nacional se realizé antre los afios

1967 y 1969 por Cova Rey y Lozada el cual se denomind E tudio para la
Planificacién Integral de la Odontologia (EPIO) y fue coordinado por Ia Divisién
de Salud Oral del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social con la asesoria de
OPS/OMS. Se evalué una muestra de poblacién entre 7 y 65 afios. Los
resultados reportaron un indice de caries (CPOD) para los 7 afios de 1,71 ya
los 14 afios este valor auments a 7,41 incrementandose en lps siguientes
grupos etareos hasta alcanzar el valor de 10,44 en el estrato de los 65 afios y
mas. El indice promedio para las edades de 7 - 14 afios fue de 3,94 y sélo el
15,83% de estos nifios estaban libres de caries. Se hallaron iferencias en
cuanto al sexo, siendo el CPOD promedio para el sexo femenin<31> en el grupo
total de 11,17 mientras que para el sexo masculino este indice fue

marcadamente menor (9,76). Nuriez, 1971, realiz6 un estudio, done evalud el



estado de salud bucal de la poblacién escolar de Ciudad Bolivar. Los resultados
del mismo mostraron indices de 2,23, 2,82 y 7,73 para los niftos de 7,8y 12
anos respectivamente. Posteriormente, Cuberos Giusti en 1976 realizé una
encuesta en 1.250 escolares entre 7 y 12 afios de edad, con el objeto de
determinar la prevalencia de caries en las zonas urbanas y rurales en el Estado
Tachira. E| indice CPOD promedio oscil6 entre 3,06 a los 7 afios y 12,97 3,03
a los 12 arios, con indices intermedios de 4,13, 5,11, 6,99; 9,49 para las edades

de 8, 9, 10, 11 respectivamente.

Entre los afios 1981 y 1987, FUNDACREDESA, a través del Proyecto

Venezuela, lleva a cabo un estudio nacional sobre individuos hijos de madres
venezolanas por nacimiento, el cual entre sus multiples objetivos lestuvo el de
conocer la prevalencia de caries dental. Se utilizé una muestra de 7.386 nifios
con edades comprendidas entre 3 y 12 afos. El indice promedio CPOD para los
12 afios fue de 3,67 (Mijares 1995).

Otra investigacién, a escala regional, fue la realizada por Gomez en
1984. En esta se evalud la poblacién escolarizada del area Metr politana de
Caracas y el Departamento Vargas en edades entre 5 y 16 afios sobre 2.134
nifos. Los resultados obtenidos indicaron un indice promedio CPOD para los
nifios entre 5 y 14 afios de 3,3. Asimismo, se demostré que el 64% de la
poblacién escolar con edades entre 6 y 14 afios estaba aféctada por la caries

dental en su denticién permanente y s6lo un 36% de este grupo etéreo estaba

libre de caries.



En el afio 1988, Roz ef al., realizaron un estudio en el Estado Nueva
Esparta, con la colaboracion del Instituto Nacional de Odontologia (INO) y la
Oficina Panamericana Sanitaria y cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
caries dental y los niveles de higiene bucal en 1.935 nifios en edades
comprendidas entre 4 y 12 afios. El indice CPOD promedio reportado del grupo
fue de 1,42, cifra sustanciaimente menor al promedio reportado por Gémez en
1984 para el Area Metropolitana de Caracas y Departamento VLrgas para el
grupo 'etéreo de 6 a 14 afios. Posteriormente Fernéndez t al., (1992)
determinaron la prevalencia de caries dental en dos grupos de edades 6y9
anos) en la Escuela Gran Colombia del Municipio Libertador y eportaron un

indice CPOD de 0,63 para los 6 afios y 2,06 para los 9 afio , este ultimo

ligeramente menor que el reportado por Gémez en 1984.

Estas diferencias en los indices reportados en los estudios sefalados
podrian atribuirse a una combinacion de factores tales como: variaciones en el
método del examen clinico, estatus socioeconémico de la poblacian en estudio;
al efecto de diversos programas preventivos de tipo local implementados en el
pais: Impacto de las Campafias Educativas de Salud Oral oficiales y privadas y
uso mas frecuente de dentifricos, principalmente los fluorados.
efectuados en diferentes regiones del pais entre los que cabe mencionar los
realizados por Acevedo ef al., (1992), Barrios y Ortiz, (1993), $ilva, (1993),

Saez, (1994), reportaron gran variacion con respecto a la experiencia de caries

segun la localizacién geogréfica.



En cuanto al problema de la fluorosis dental en Venerzuela existen

escasos reportes sobre datos epidemiolégicos. Sin émbargo, de acuerdo a
datos obtenidos de los anuarios del Ministerio de Sanidad hay identificadas 18

zonas endémicas de fluorosis distribuidas en los Estados Zulia, Carabobo,

Yaracuy, Trujillo y Distrito Federal siendo éstas:

Zulia: Lagunillas, San Timoteo, Tropezon, Tomeporo de Agua, Ceuta,

Guillen, San Carlos y Santa Bérbara.

Carabobo: San Joaquin, Mariara, El Palito, Morén y Urama
Yaracuy: Marin, Cocorote y El Guarataro.

Trujillo: Bocond.

Dtto. Federal: Cerro Los Cachos.

Por otra parte, estudios locales realizados por Arellano et al., (1995,
1997) sefalan una prevalencia de fluorosis dental, del 36% en zonas no
endeémicas del Estado Mérida. Un 98% de una muestra evaluada en la zona de
fluorosis endémica de San Carlos y Santa Barbara del Zulia presentaron
fluorosis dental, y de estos nifios (10 - 13 anos) el 59,8% presento categoria de
fluorosis moderada de acuerdo al indice de Dean.

De manera muy general se puede afirmar que es muy escasa la

informacién relacionada con la prevalencia de fluorosis dental en la poblacién

venezolana.




3.

a.

OBJETIVOS

Establecer la prevalencia de caries dental en dientes primarios y

permanentes a través de los Indices CPO-D y ceo-d en la ppblacion de 6,

7,8, 12y 15 afios

Medir la prevalencia de Fluorosis dental (Indice de DEAN).

Establecer las necesidades de tratamiento odontolégico de dicha

poblacién. \

Identificar la proporcion de individuos con necesidades de tratamiento

urgente.

Categorizar los hallazgos epidemiol6gicos y su vinculacién con la

estratificacion social }
MATERIALES Y METODOS

|

|

41.  DISENO DE LA INVESTIGACION |
Se hizo un estudio de tipo descriptivo, transv rsal, y por
observacion directa, del comportamiento y distribucion de los indices de
caries, fluorosis dental, en una muestra aleatoria de |a poblacion
escolarizada en los grupos etéreos ya sefnalados, de acuerdo a su
distribucién urbana y rural en las 8 regiones administrativas de la
Republica de Venezuela, a los cuales se les efectud un examen clinico

bucal siguiendo el procedimiento descrito por la OMS (OR%L HEALTH
SURVEY, 1987).



Con base en los objetivos formulados, el mismo puede ser ubicado
en la categoria de Encuesta Tipo B, es decir, apropiado parg la evaluacién
de programas nacionales de salud bucal, que incluyen caries dental y de

Fluorosis.

En este orden de ideas los estimados derivados del estudio llenan

los requerimientos basicos que permitan a los administradores del
Programa Nacional de Fluoruracion de la Sal, tener un panprama lo mas
preciso posible de la prevalencia actual de Ig enfermedad cariosa con un
error tolerable no mayor de un 20%; igualmente permitir anticipar en
términos cuantitativos la eficacia del Programa Nacional Fluoruracién
de la Sal, al cabo de un periodo de tiempo no mayor de 7 afips.

El estudio fue realizado mediante una encuesta por muestreo
aleatorio que utiliz6 el formulario propuesto por la OMS para estudios
basicos o iniciales de referencia denominado “Formulario Si plificado de
la OPS - OMS para la Salud Oral’, al cual se le | hicieron las

modificaciones pertinentes con e| objeto de adaptario a los requerimientos

especificos del estudio

10



4.2.

VARIABLES ESTUDIADAS

VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES

DEPENDIENTES INDEPENDIENTES | MODERADORAS | DE CONTROL
Perfil de Salud Bucal en|Caracteristicas Socio- Localizacion Geo-|Datos Demo-
nifios de 6, 7, 8, 12 y 15| econdmicas grafica - graficos
afios.
1.Caries 1.Estratificacion  So- 1.Regiones Admi-|1.Edad
1.1. CPO-D cial de Graffar| nistrativas del 2 Sexo

modificado por| Pais

1.2. ceo-d

2.Necesidades de trata-
miento

3.Fluorosis: Indice de

DEAN

4.Urgencia de tratamien-
to

4.3.

Méndez Castellanos

MUESTRA

El universo poblacional fue el conformado por 1.961.1

2.Tipo de locali-
dad

a. Rural

b. Urbana

40 individuos

escolarizados de los grupos etareos ya mencionados (Cuadro N° 1),

ubicados en las 8 Regiones Politico Administrativas defi

politica de regionalizacién de la Reptiblica de Venezuela.

REGION
Capital
Central

Andina

ENTIDADES FEDERALES

Distrito Federal y Estado Miranda.

Estados Aragua, Carabobo y Cojedes.

Estados Barinas, Mérida, Tachira y Truijillo.

hidas por la

11



Centro-Occidental Estados Falcon, Lara, Portuguesa y Yaracuy.

Zuliana Estado Zulia.

Llanera Estados Guarico y Apure.

Oriental Estados Anzoategui, Monagas, Sucre y Nueva Esparta
Sur Estados Bolivar, Amazonas y Delta Amacuro.

Fuente: Oficina Central de Estadistica e Informatica (O.CEl)

CUADRO N° 1

POBLACION TOTAL Y ESCOLARIZADA SEGUN EDAD.

VENEZUELA 1.996

Edad 6 7 8 12 15 TOTAL
Poblacién Total 544.371 537.887 530.306 491.992 471.531| 2.576.087
Poblacién Escolar 412444 474798 476.696 424.370 172.832 1.961.140

% 7576 8827 8989 8920 3665 76.12

Se determinaron tamafios de muestras para cada uno de los grupos

etareos involucrados en Ia investigacion a fin de disminuir el error muestral

ya que las varianzas entre estos grupos, diferian significativamente. Este

12



procedimiento garantiz6 un niimero de individuos necesarios

mas precisos y confiables por grupo de edad.

Los pardmetros usados para el célculo del tamario de
fueron: prevalencia de individuos enfermos; error ALFA del 5

(1-B) de 90%; error de tolerancia de 10 unidades porcentuals

bicaudal.

Las 5 submuestras computadas totalizaron 4.480 individuos de los

cuales se examinaron 4.462, distribuidos como se describe e

N°2.

CUADRO N° 2

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL Y TAMARO DE LA MUESTRA

SEGUN LA EDAD

EDAD PREVALENCIA MUESTRA
6 17.3 664
7 19.1 714
8 34.5 " o74
12 48.2 1,060
15 50.0 1.050
4.462

PESO (rel-ed)
149
160
1218
1238

235

bara analisis

cada grupo

%; Potencia

BS y prueba

n el Cuadro

13



'El tamario de la muestra fue distribuido en partes iguales en cada
una de las regiones (540 nifios) a objeto de garantizar varianzas
homogéneas y errores de muestreo lo mas similares entre las regiones; a
excepcion de la Region Capital donde se incluyeron 160 nifio ‘ adicionales.
El disefio aplicado constituye una de las diferentes alternativas que se
analizaron tomando en consideracién |a disponibilidad de recursos
econémicos, humanos, los aspectos inherentes a las caractaristicas de Ia
enfermedad cariosa entre regiones del pais y Ia
conglomerados geosocioecondmicos: (politica de regionalizacion), bien
delimitados en cuanto a la similitud de indicadores de

ograficos y

socioecondmicos.

Con base a estas consideraciones Ia seleccién de los individuos fue
la resultante de un procedimiento de muestreo de 3 etapas efectuado en
cada una de las 8 regiones con afijacién igual del nimero de individuos en
cada una, con la excepcion de la Region Capital antes sefialada. En las
otras 7 regiones se eligieron 5 conglomerados de poblacion |escolarizada

seleccionados de manera aleatoria sistematica en el total de municipios

que conforman la region, ordenados previamente en forma ascendente de
acuerdo al tamarfio de la poblacién, con ponderacion de la probabilidad de
seleccion de acuerdo a su tamafio. Es decir, cada conglomerado-
municipio tendria peso definido para ser seleccionado de acuerdo a su
poblacién. La segunda etapa consistié en la seleccién aleétoria de los

grupos escolares dentro de los municipios, correspondiendo 4
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conglomerados escolares urbanos y 1 rural en cada region, asignandose

asi una cuota del 20% a la poblacion rural. La seleccion de las escuelas se
hizo previamente haberlas agrupado en conglomerados de 700 a 1.000
alumnos. Este procedimiento facilité el trabajo de campo pues hubo
certeza de cobertura méxima de la muestra en el grupo elegido. La tercera
etapa o escogencia del individuo se realiz6 mediante seleccion aleatoria
sistematica de la lista de alumnos clasificados por edad, seccion, grado y

turno en las escuelas elegidas, hasta completar la cuota asignada para

cada edad (Cuadro N° 3).

CUADRO N° 3
TAMANO DE LA MUESTRA SEGUN EDAD Y REGION

EDAD 6 7 8 12 15 TOTAL
REGIONES 2 A LA 8 o/ 756 80 120 130 136 540

REGION CAPITAL 137 140 141 142 140 700

En la Region Capital, dadas las consideraciones |especiales en
cuanto a su extensién y densidad demografica, se seleccionaron 700

nifos en 26 conglomerados escolares distribuidos en los cinco grupos

etareos.
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4.4, REEXAMENES

A los fines de controlar la confiabilidad del dato clinico se realizaron
examenes duplicados al 7,4% de la muestra. Un total de 40 lindividuos por
Region fueron reexaminados, distribuidos en cinco (5) nifos por grupo

paralos 6y 7 afios y diez (10) nifios para los 8, 12 y 15 afas.

4.5, PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacion fue procesada por la Unidad de |Estadistica e

Informatica del Instituto de Investigaciones de la Facultad de Odontologia
de la Universidad del Zulia y se estructur6 una base de datos en el formato
recomendado por la asesoria: Formato SAS y formato DBF.

El procedimiento de deteccion de errores e inc nsisténcias y
omisiones fue desarrollado sobrelos archivos DBF. Se| hicieron dos
revisiones y sélo se enmendaron _Ios casos donde era evidente un error de
transcripcion en sus diferentes etapas, las omisiones se co igieron donde
fuera claro o manifiesto el registro faltaqte, los registros no susceptibles de
correccién se codificaron camo no aplicables y otros fueron excluidos de
los archivos. Una vez corregidos los registros se estructunaron archivos
secundarios por separado para Caries Dental, Fluorosis, Necesidades de
Tratamiento y Emergencias con las respectivas variables adicionales,
producto del conteo de cada item o valor de la variable bajo consideracion

en el registro del individuo encuestado, luego se transfo}maron en el
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formato del programa para estadisticas “Statgraphics"' con

procesar las tablas de salida y los' tests correspondientes

el objeto de

donde fuera

pertinente. Se anexa estructura de los archivos en formato DBF de

Microsoft FoxPro 2.6 para Windows?

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Un total de 4.462 escolares fueron examinados en las

edades de 6,

7,8, 12y 15 afios, distribuidos en las 8 Regiones Politico - Administrativas

del Pais constituyendo cada uno, a excepcion de la Regidn Capital, un

12% aproximadamente del tamario total de la muestra. (Tabla N° 1).

El Tabla N° 2 describe la distribucién segun género, notandose que

la poblacién femenina es ligeramente mayor, debido quizas a una alta tasa

de desercion escolar de la poblacion masculina en los dos

timos grupos

de edad, la proporcién de individuos segun género en la muestra diferia

ligeramente de su porcentaje en la poblacion total.

Con relacién a la distribucién Urbano - Rural, el
individuos examinados fue ligeramente menor de lo previsto
Rural, esto fue debido al ausentismo de los individuos

principalmente en los dos grupos de mayor edad (Tabla N° 3)

2

! Marca Registrada de Graphic Software System, Inc.
Marca Registrada de Microsoft Corporation

numero de
en el Medio

a encuestar,
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La muestra fue estimada en funcién de la varianza de Ia prevalencia
de Caries Dental para cada grupo de edad, por lo tanto, las |estimaciones
entre éstos pueden ser realizadas para comparar entre Regiones, ya que
el tamafio muestral en estos Ultimos fue similar, con la Unica variante del

numero de individuos, 29% mayor, en la Region Capital.

CARIES DENTAL. GENERALIDADES

La prevalencia de la enfermedad (Tabla N° 4.1) en dientes primarios

se evidencia desde los 6 afios con mas de tres dientes carjados. En los

dientes permanentes el promedio CPOD hasta los 8 afos es inferior a un
drgano dental afectado, sin embargo, a los 12 afos pasa a ser mas del
doble y a los 15 afios alcanza valores promedios superiores a tres. Aun
cuando estos indices estan muy cercanos a las metas establecidas para el
afo 2000, este crecimiento del indice es un predictor que la enfermedad

alcanzara valores no deseables cuando el individuo concluya su

adolescencia (Gréafico N° 1).

Cuando se establecieron comparaciones por sexo (Tabﬂas 42y 43)
se encontraron diferencias significativamente mayores en e‘ ceod de los
individuos masculinos de 7 afios; algo similar ocurrié en el CPOD a los 12
anos pero en el género femenino, a los 15 afios esa diferencias
disminuyeron (Gréfico N° 2).

Por Regién geogréfica el indice CPOD fue menor de uno hasta los

7 afos, destacandose las regiones Nor Oriental y Sur como las de mayor
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prevalencia, a los 8 afios estas dos regiones presentan el mayor promedio
de CPOD 1,84 y 1,19 respectivamente (Tabla N° 5.1 y Gréfico N° 3). En
las edades de 12 y 15 afios (Tabla N° 5.1 y Gréfico N° 4) el promedio de
dientes afectados se duplica en las regiones Capital, Central y Andina y se
eleva considerablemente en las regiones Nor Oriental y Sur con valores
superiores a tres dientes.

La Tabla N° 52 y Gréfico N° 5, permiten |visualizar las
caracteristicas del indice ceod en las edades de 6 a 8 af s por Region
notandose valores muy similares en las primeras seis regioL\es, no asi en
las Regiones Nor Oriental y Sur donde los promedios fueron mucho
mayores. El consolidado del ceod y CPOD mostrado en la Tabla N° 5.3,
permite evidenciar la presencia de la enfermedad instalada desde los seis
afos y a pesar del recambio dentario entre los 9 y 11 aflos los valores
promedio de la prevalencia de caries dental continua con valores

superiores a dos dientes, destacandose las regiones 1; 2, 7y 8 como las

mas afectadas.

CONTRIBUCION DE LOS COMPONENTES DEL CPOD

El porcentaje de individuos sanos e individuos con CPOD mayor

que cero (0) es mostrado en la Tabla N° 6.1. El total de individuos con

experiencia de caries en permanentes alcanzé el 47% de los examinados,
contribuyendo el componente cariado con el 73,6% y el obturado con el

18%. Al examinar la distribucion Urbano - Rural se observan diferencias
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entre ellas a nivel de las categorias: Cariados y Obturados siendo esta
ultima casi tres veces menor en el medio Rural. Con respecto al género no
se detectaron valores muy distantes entre ambos sexos. La proporcion de
individuos enfermos segun edad, como es de esperar aymenta con la
edad, sin embargo, cuando se examind el componente cariado entre los 6
y 8 aflos este representa aproximadamente 9 de cada 10 dientes
enfermos, lo cual es cualitativamente méas relevante tomando en cuenta el
numero de dientes permanentes presentes en esas | edades. Las
discrepancias en la frecuencia de individuos con experiencia de caries en

permanentes por Region (Gréafico N° 6) son evidentes entre las regiones 7

y 8y el resto de ellas, en éstas la prevalencia estuvo entre el 60 y 70 %, lo
cual fue estadisticamente diferente, p < 0,05; a las regiones 1 ala 6. El
componente obturado fue evidentemente mayor en las Regiones Capital,
Central y Andina, las cuales son de las mas pobladas del pais y cuentan
con mayor concentracion de servicios odontolégicos publicos y privados,
se resalta también el hecho que las zonas con mayor orcentaje de
dientes perdidos fueron la Andina, Centro Occidental y Llan ‘

La experiencia total de caries (ceod + CPOD) es descrita en la
Tabla N° 6.2, notandose que 3 de cada 4 nifios estaban af ctados, tanto
por localidad como por sexo. Al examinar el comportamiento por grupo
etareo el estrato de 8 afios fue el de mayor prevalencia, notandose una

disminucién significativa a los 12 afps, volviendo a eievarse a los 15 afos;

se explica este hecho por coincidir el periodo entre los 8 y 12 afios con el
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recambio dentario, sin embargo, los indicadores de los 12 y 15 afios son

cualitativamente mas relevantes puesto que estan estructurados sobre

denticion permanente. Al examinar esta misma distribucié por region,

aparecen tres conglomerados diferentes: el primero conformado por las
zonas Capital, Central y Andina con un porcentaje de niflos con
experiencia total de caries muy proximo al pardmetro Nacional 74,6%. ;
otro Compuesto por las regiones Centro - Occidental, Zuliana y Llanera
con un porcentaje por debajo del indicador antes nombrad y por ultimo
las zonas Nor Oriental y Sur con valores bastante alejados, por encima de
la prevalencia total. Al comparar el comportamiento de la experiencia total
de caries por localidad Urbano - Rural y edad no se detectaron valores
significativos dentro de los grupos etéreos (Tabla N° 6.3).

Las Tablas N° 7.1 al 7.3 muestran la distribucion por edad y sexo
del porcentaje de individuos fibres de caries. Para la poblacién Total el
porcentaje de nifios libres de caries en permanentes alcanzé el 52,9 %,

mientras que en ambas denticiones practicamente sélo 1 de cada 4 nifios

estaba libre de la enfermedad. A los 12 afios la proporcién de individuos

libres de caries en permanentes y en ambas denticiones fu mayor en el

género masculino.

Los individuos con Caries No Tratada son mostrados en las Tablas
N° 7.4 a 7.6; en la denticién permanente 2 de cada cinco nifios del total de
la poblacién examinada tenian 6rganos dentales no tfétados, mientras que

en ambas denticiones més de las dos terceras partes de la|poblacién no
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habia recibido tratamiento. No se observaron diferendas entre los
individuos segln su género salvo en el grupo de 7 afios de varones donde
la proporcion de Caries No Tratada en ambas dentaduras fue
sensiblemente mayor.

Cuando se examina el porcentaje de nifios Libres de Caries por
Region para cada Edad, (Tabla N° 8 y Gré&ficos N° 7 y N° 8 se detectaron
diferencias estadisticamente significantes con respecto al indicador total
nacional; asi, la proporcion de individuos libres de caries en Permanentes
fue mayor en las regiones Andina, Centro Occidental y Llanera, y menor
en las regiones Nor Oriental y Sur en las edades de 8, 12 y 15 afios.

El porcentaje de Caries No Tratada en Permanentes por Regi6on y
Edad es mostrado en la Tabla N° 9, destacandose el hecho que la

proporcion de esta caracteristica fue menor al estimador Nacional, en las

edades de 6 a 12 afios, en las regiones Centro Occidental y Llanera y a
los 6 y 12 afios en la zona Zuliana. En las regiones Sur y Nor Oriental los
valores fueron significativamente mas elevados que el Puntaje total
Nacional. El porcentaje de Caries Dental No Tratada en ambas
Denticiones, mostrado en la Tabla N° 10 por Edad y Region permite
evidenciar a las regiones Sur y Nor Oriental como las zonas mas
desatendidas, con una prevalencia muy por encima de llos otros seis
conglomerados geograficos. Un resumen, por "éexo, ara los dos
renglones anteriores en las edades de 8 y 12 afios es mostrado en los

Graficos N° 9 y N° 10. Observandose pocas diferéncias, %antre géneros,
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solamente detectables en el grupo de 12 afios para |la Categoria

Permanentes Libres de Caries en los individuos masculinos.

SEVERIDAD DE LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL
Esta caracteristica es mostrada en la Tabla N° 11, | apreciandose

que en la poblacion total la proporcion de personas con tres p mas dientes

afectados constituyen el 50% de los individuos con experiencia cariosa.

No se observaron diferencias significativas en las categoriag de Localidad
y Sexo para los nifios con tres o mas dientes eu:\fermos, a pesar de ser
ligeramente mayores en el medio Rural y en el género femenino
respectivamente. EI comportamiento de la variable en consideracion con
respecto a la edad indica un aumento considerable de los grados de
severidad a partir de los 12 afios, siendo notoria la duplicacion de Ia
proporcion de CPOD = 5 6 + a los 15 afios. Al examinar la variable por
region persisten, como es ldgico, los altos indices en las ragiones Sur y
Nor Oriental, pero ain mas se resalta el hecho que los grados de

|
severidad CPOD de 3 6 + es bastante mas elevado que| en las otras

regiones.

FLUOROSIS

El porcentaje de individuos afectados por algun grado de fluorosis
dental alcanz6 un 15% del total de examinados (Tabla N° 12 y Grafico N°
11). La proporcién en las localidades rurales fue el doble que en las

urbanas. No se encontraron diferencias por sexo. A los| 15 afios la
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proporcion de personas afectadas fue bastante menor a las otras edades,

hecho que es dificil de explicar por ahora. Cuatro regiones mostraron
frecuencias mas altas que el estimado Nacional, coincidiendo con las
caracteristicas geograficas, zonas de piedemonte o valles, tjpicos lugares
de asiento de la poblacibn y con vinculacion geografica ylo
socioecondmica con localidades con altos contenidos de Fllior en el agua

de consumo.

La severidad de la fluorosis por region es mostrada en la Tabla N°
13 y Gréfico N° 12. Las categorias Moderada y Severa conformaron el
0,6% del indicador Nacional. El resto de la proporcion esta compuesta por
las categorias Dudosa y Muy Leve, y Leve en menor volumen. La aita
prevalencia detectada en la Region de los Llanos pudiera jser explicada
por el hecho que las zonas mas densamente pobladas en |4 regién estan
muy préximas o dentro de localidades con fuentes de agua con altos
tenores de fltor, lo cual influyd por las caracteristicas de Ia uestra, en la

seleccion de un mayor nimero de individuos con el atributo en discusion.

NECESIDADES DE TRATAMIENTO S

El volumen de Necesidades de Tratamiento hallado e | la poblacién
examinada es indicado en la Tabla N° 14, para cada regi6n por separado.
Se destaca el hecho que pocos nifios en las regiones Nor Qriental y Sur
necesitaron sellantes, por otro lado en ellos la necesidad de ;obturaciones

de una y dos superficies fueron significativamente mayores. Los
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requerimientos de tratamientos endodéncicos estuvieron pqr encima del
10% y en tres regiones se duplicd la proporcion, y los de exodoncia
revelan, salvo en la region Capital, que cerca de una quintg parte de los

encuestados tenian indicada la extraccion de un érgano dentario.

URGENCIA DE TRATAMIENTO

Los resultados del examen pafa esta caracteristica (Ver Tabla N° 15
y Grafico N° 13), sefialan un porcentaje total de tratamientos urgentes en

uno de cada diez individuos, independientemente del sexo. Las regiones

4, 5 6 y 8 mostraron los mas altos porcentajes de inFividuos con
urgencias dentales, mientras que la region 7 mostro el may+:>r porcentaje
de personas necesitando tratamiento no urgente; Fste hecho
probablemente esté influenciado por la poca concentracion de servicios
dentales y su vasta extensién geografica, lo cual obliga a I% poblacién a

resolver tempranamente sus problemas dentales urbentes con

procedimientos mas radicales.
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CONCLUSIONES

Aun cuando no es factible por ahora hacer una comparacidn directa de los
resultados del presente estudio sobre Caries Dental, con otros realizados

previamente en el pais, los hallazgos confirman la tendencia ya observada a una

disminucioén de la incidencia y la prevalencia de esta enfermedad, expresada en los
indices CPOD y ceod. Esto es evidente si se comparan los valores hallados para las
edades de 12 afios (2,12) y 15 afos (3,41), con el Estudio Nacional para la
Planificacion de la Odontologia (E.P.1.O.), realizado en 1968-70, donde las cifras
fueron de 5,32 y 8,62 respectivamente. Asi mismo el porcentaje de nifios de 7 a 14
afos libres de caries en dientes permanentes, para la época del E.P.1.O., fue de
15,83%, muy inferior al encontrado en el presente trabajo (54,1%), para un grupo
etareo de caracteristicas semejantes.

En contraste con esta evidente mejoria de los valores de prevalencia e
incidencia del dafio, la distribucién porcentual de los componentes del indice CPOD
continla mostrando un patrén indeseable segun el cual, el elemento cariado se

destaca como el de mayor contribucion al valor total del Indice: 73,6%, seguido por

el obturado, con un 18,0%. Tal distribucién es indicativa de grandes necesidades de
tratamiento en la poblacién infantil estudiada.
Un mayor valor del indice de caries fue encontrado en las localidades rurales

" que en las urbanas. Estas diferencias no tienen significacién estadistica



El sexo femenino present6 valores mas altos del indice de caries que el sexo

masculino. Sin embargo, las evidencias no mostraron significancia estadistica.

En resumen, la proporcion de dientes (temporales y permanentes) afectados

por Caries No Tratada y la baja tasa de dientes Obturados, indican que pocos
cambios en los patrones de morbilidad se han producido desde 1968.

re

Dado que la Caries Dental sigue afectando a una alta proporcion de la
poblacién infantil, deben considerarse programas de prevencién masivas de la
Caries, tales como la Fluoruracion de la Sal de Consumo Humano, y el uso de
pastas dentales con dosis adecuadas de Fluoruros y establecer programas de
sellantes de puntos y fisuras, con mayor énfasis en las poblaciones de nifios con
mayor exposicién al riesgo.

Los valores de fluorosis dental encontrados en las regiones de los Llanos,
Central y Capital obligan necesariamente a profundizar en el monitoreo de las
fuentes de agua de estas zonas a fin de mapear con precision los lugares,
adicionales a los ya detectados por el estudio de 1997, a los t_’me de optimizar las
acciones que se derivan del proceso de mercadeo y distribucion de la Sal de
Consumo.

Para ilustrar, los Estados Guarico y Apure aparecen como lgs méas afectédos
por el problema, sin embargo, el monitoreo no incluy6 zonas de estas entidades muy
* pobladas, dohde se detectaron grupos de individuos con signos de fluorosis leve o

mas severas con una frecuencia mayor al 10% de los examinados.
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BORRADOR de TRABAJO

PERFIL PARA EL DISENO DEL PROYECTO DE FLUORURACION DE LA SAL DE CONSUMO
HUMANO PARA LA PREVENCION DE LA CARIES

LA PAZ, BOLIVIA
ENERO 1995

ANTECEDENTES
Lai . vetiva del I

El valor del flior para la prevencion de las caries dentales quedé establecido en 1935. Eluso de flior en el
agua potable se inici en los Estados Unidos a partir de 1943. La fluoruracién ha sido recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud como una medida altamente eficaz y técnicamente factible, de bajo costo y riesgo,
y de amplia cobertura y aceptacion social. El programa de fluoruracion de la sal de consumo doméstico para la
prevencion de la caries dental fue desarrollado inicialmente en Suiza en 1956. Desde entonces ha sido desarroilado
con éxito en varios paises del mundo, asi como de la Region de América Latina y el Caribe. La Tabla I presenta una
clasificacion de los paises de la Region segun la fase de desarrollo de los programas de fluoruracién de la sal.

TABLA1

RELACION DE LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE
SEGUN LA FASE DE DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE FLUORURACION DE LA SAL, 1995

INTERES:: | INDUCCION: .| = IMPLANTACION. : | *“EVALUACION::/| = 'PROYECCION" .
Panama Repiiblica Guatemala Jamaica Costa;Rica
El Salvador Dominicana Meéxico
Honduras Ecuador Pert
Nicaragua Colombia
Bolivia Brazil
Venezuela ‘ Uruguay
Chile
Cuba

Fuente: Adaptado de Organizacién Panamericana de la Salud, 1993

Como se puede apreciar en la Tabla I, Bolivia se ha mantenido en una fase de "interés" en relacién al
programa de fluoruracién de la sal de uso doméstico. Sin embargo, el pais ha dado pasos firmes hacia la induccién de
un programa preventivo de salud oral como el que aqui se propone. El programa de fluoruracién de la sal de consurno
doméstico representa una inversién modesta de recursos econémicos. Los costos directos (insumos y materiales;
equipos y maquinarias; tecnologia; recursos humanos) y los indirectos son relativamente bajos y 00 requieren una
inversién significativa por parte de las plantas salineras. Si tomamos como ejemplo la experiencia de Costa Rica, pais
que cuenta con un programa de fluoruracién de la sal desde 1987, el costo de produccién de 15.000 toneladas anuales
significa aproximadamente US$1.57 por tonelada de sal 6 US$0,0016 por Kg. Este costo incluye rubros tales como el
mantenimiento de equipos y la compra de insumos. La poblacién total de Costa Rica es de 2.9 millones de habitantes

(1993). La cobertura con sal fluorurada es nacional y se estima en 2.8 millones de habitantes.

El consumo anual de sal por habitante es de alrededor de 3.65 Kg (10 g/d/hab). Por tanto, el costo anual de sal
fluorurada por persona es de USS0,006. El efecto de esta inversion sobre la salud oral es evidente. Para 1987, la linea
basal de COPD (indice de dientes cariados, obturados o perdidos) en nifios de 12 afios era de 9.1. Para 1993, el indice




COPD para el mismo grupo se 2stimé en 5.5; es decir, una reduccidn del 40 por ciento. Un patron similar se observa en
otros paises que han implementado el programa de fluoruracion de la sal de consumo domestico. Asi por ejemplo, en
Suiza el indice COPD fue de 9.3 en 1960, afio en que se inicid el programa. En 1993, el COPD se estimé en 2.03
(reduccion del 78 por ciento). En Francia. COPD basal fue de 4.2 en 1987; en 1993 fue de 5.02 (OPS, 1995).

Lae 2 de 1] ion de Ia sal

La fluoruracion de la sal se inscribe dentro del Plan Estratégico de Salud Buca para los afios 1990, delineado
por OPS/OMS, y en implementacion en varios paises miembros. Este programa ha sido declarado prioritario en razén
de su elevada factibilidad técnica y financiera en los paises de la Region. Desde el punto de vista de su eficacia
preventiva, la tluoruracién de la sal reduce la incidencia de caries dentales en aproximadamente 50-60%. La
fluoruacion del agua exhibe una eficacia similar; sin embargo sus costos de implementacién y mantenimiento son muy
superiores a los de la fluoruracién de la sal para consumo humano. Ademas, la eficacia preventiva de la fluoruracién del
agua depende de la cobertura det servicio de agua potable, el cual puede ser significativamente deficitario en ciertos
paises de la Regi6n. en especial en dreas rurales y urbano-marginales.

En Bolivia, la disponibilidad de agua potable se caracteriza .....(DESCRIBIR)...

Aunque es la poblacion infantil la que recibe el mayor beneficio preventivo del fluor, en razén de que su
administracién temprana permite la formacion de "fluoroaparina”, un componente del esmalte que incrementa la
resistencia de los dientes a la caries, los adultos también se benefician ya que el contacto directo (mediante enjuagues o
uso de pasta dental fluorada) o la absorcion de bajas dosis fortalecen el esmalte. La fluoruracion reduce
significativamente la incidencia de caries, pero no la elimina, ni corrige otras condiciones como la gingivitis, la
maloclusion o la pérdida definitiva de las piezas dentarias. La fluoruracién es una medida de prevencién primaria que
complementa a los servicios dentales asistenciales. Cuando éstos no satisfacen la demanda, tal como ocurre en muchos
paises en desarrollo, la fluoruracion es una intervencion por demas justificada.

LA SECCION SUBSIGUIENTE DEBE SER ACTUALIZADA....
En general, el fitior a dosis bajas es un elemento inocuo. Varios estudios documentan que dosis de hasta 8.0

partes por millén (PPM) no producen efectos dentales o sistémicos de consideracion. Es mas, dosis de 25-30 mg/dia se
han utilizado para tratar la osteoporosis, sin alteraciones bioldgicas de importancia. En Colombia, el consumo de sal
fortalecida con 200 mg de fliior por kilo (equivalente 2 200 PPM, en forma de sales de calcio o potasio) logrd reducir la
incidencia de caries en una poblacién de nifios de 6-14 afios entre 48% a 74%, en un periodo de 8 afios. Aunque el
consumo de sal, y en consecuencia de fliior, puede variar considerablemente en una comunidad, no se ha demostrado
una correlacién directa con variaciones significativas en la excrecién urinaria. Dosis de hasta 350 PPM, utilizadas en
Hungria, tampoco han provocado efectos adversos como la fluorosis. Sin embargo, es preciso determinar los niveles de
fltor natural en el agua a fin de evitar la ingesta de cantidades mayores, especialmente en zonas de alta concentracién.

- o f o0 de la sal

Hay tres principios fundamentales que se deben considerar en la planificacién de un programa de fluoruracion:
(1) determinar la cantidad correcta de flior que debe utilizarse; (2) alcanzar la mayor distribucién posible de la sal
fortalecida; y (3) asegurar, mediante el adecuado monitoreo, que el consumo es apropiado. Por lo dicho, es preciso
establecer la concentracion de flior natural en el agua (estudios de mapeo), a fin de determinar la cantidad que debe
usarse en el programa. También es necesario disponer de informacién acerca de los patrones de consumo de sal e
identificar los niveles maximos posibles. Igualmente, es conveniente tener informacién epidemiolégica sobre las
condiciones de salud bucal al inicio del programa y en periodos razonables de tiempo (3-5 aflos), a fin de establer su
impacto. Finalmente, en la etapa de induccion del programa se recomienda el monitoreo de la excrecién urinaria de
fiior con el fin de establecer el consumo real. Se considera que la absorcién de fliior mediante el consumo de sal es

ligeramente menor que el consumo de agua.

La produccion de sal fluorurada es similar a la de la sal yodada. Se recomienda el método seco ya que resulta
en una mejor dosificacién y homogenizacién del producto final. Es preciso hacer un anlisis riguroso del producto en
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las fases piloto o iniciales del programa, tanto a nivel de planta como de diswibucién. La comercializacién de la sal
enriquecida con flior es un aspecto importante del programa, y va a depender de la decision politica que se adopte, es
decir si la sal debe ser fortalecida de modo obligatorio o no, y de si se promueve la libre competencia entre los
distribuidores. Una campaiia de informacién publica es igualemente critica para la aceptacién del programa, tanto por
parte de los procesadores como de los consumidores. El programa es autofinanciable ya que un minimo incremento (del
orden de centavos de délar) en el precio de la sal fortificada cubre los costos de produccién v de administracién. Los
costos de la inversién inicial también pueden ser recuperados a mediano y largo plazo, como resultado dei ahorro
incurrido al disminir la demanda v utilizacion de servicios dentales asistenciales para tratamiento de la caries. De existir
consenso en el valor social y econémico del programa de fluoruracién de la sal, tal como en Bolivia, un programa de
naturaleza universal es apropiado para alcanzar los objetivos establecidos.

ANALISIS DE FACTIBILIDAD PARA LA FLUORURACION DE LA SAL EN BOLIVIA

I M jurtdi

En la actualidad no existe en Bolivia un marco juridico aplicable al programa de fluoruracién de la sal.
Esto no debe sorprender debico a que dicho programa no ha existido con anterioridad. Sin embargo, existe un
cuerpo de leves y reglamentos que se relacionan con el programa de yodacién de la sal, dictados a partir de 1966, los
cuales tienen relevancia en la implementacion del programa de fluoruracién. Estos insrumentos legales son:

Decreto Ley No. 07736, dictado el 28 de julio de 1966
Decreto Ley No. 08338, de!l 17 de abril de 1968
Decreto Supremo No. 08613, del 30 de diciembre de 1968

El primer decreto se dicté con el objeto de estabiecer legalmente la yodacion de la sal destinada al consumo
humano y animal. El segundo decreto, que reemplazd al primero, tuvo por objeto establecer la obligatoriedad del
uso de sal yodada a nivel nacional. El altimo decreto contiene el reglamento que regula el cumplimiento de las

norma legal establecida.

Desde la promulgacién de los decretos-ley a fines de los aiios 60, hasta inicios de los 80, las actividades de
producci6n, comercializacion y consumo de sal yodada experimentan un compds de espera debido a que no existio el
suficiente interés, asi como tampoco la capacidad de aplicar la ley por parte del sector de gobierno. A partir de 1981
se asigna la responsabilidad de implementar el programa de yodacién a los Ministerios de Salud y de Agricultura y
Ganaderia (actualmente Secretarfas Nacionales) y en 1982 se expide la Norma Boliviana de la Sal, a cargo del
Ministerio de Industria, Comercio y Turismo. Dicha norma establece una serie de requisitos de calidad en el
procesamiento y distribucién de la sal para consumo humano. En 1984-5, el entonces Ministerio de Salud dicta las
resoluciones ministeriales para el control de la sal comun (sin yodo) para consumo humano y para la apertura de

plantas procesadoras.

Finalmente, en 1984 se establece el Programa Nacional de Lucha contra el Bocio (PRONALCOBO), el cual
consolida el proceso de produccién, comercializacién y consumo masivos de sal yodada. Esta consolidacién ocurre
como resultado de la concertacién entre las instituciones piiblicas competentes, el apoyo de los productores y
procesadores de sal yodada y la asistencia técnica y financiera de organismos de cooperacién internacional.

El control de la disponibilidad de la sal yodada, responsabilidad de PRONALCOBO, se cumple mediante
actividades de monitoreo y evaluacién bien definidas (Secretaria Nacional de Salud, 1994). Estas actividades
examinan tanto la produccién cuanto los niveles de yodo en la sal. El resultado neto del programa de yodacién de la
sal para consumo humano es que la prevalencia de bocio en la poblacién escolar ha disminuido draméticamente en
los tiltimos afios, de una tasa de 60.8 por ciento en 1981 2 4.6 por ciento en 1994 (Arraya, 1994). Este logro permite
concluir que los desérdenes producidos por deficiencia de yodo estan en franco proceso de eliminacién en Bolivia.

Es de esperar que el éxito alcanzado en esta érea pueda ser replicado en el caso del flior y la prevencion de
las caries dentales. El pais cuenta con un modelo que se puede ser aplicado dentro del marco legal existente, aunque
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seran precisas modificaciones de tipo reglamentario para su ejecucién. En base a lo expresado por los funcionarios
de PRONALCOBO, el marco legal existente es suficiente para impulsar la implementacion del programa nacional de
fluoruracion de la sal de uso doméstico.

C ‘cticas de [a indusria sali

El procesamiento y la distribucion de la sal tienen en Bolivia una larga historia ya que son actividades que se han
venido cumpliendo desde la época precolombina. Bolivia dispone de abundantes reservas naturales de sal,
contenidas en salares, vertientes y yacimientos distribuidos por todo el pais. La sal es procesada para el consumo
humano por un elevado nimero de plantas existentes en varias zonas del pais y cuyo nivel tecnolégico varia

considerablemente.

Fuentes de sal

Como ya se indico, las fuentes naturales de sal son abundantes en Bolivia, determinando que el pais tenga
un alto nivel de autosuficiencia. e incluso esté en capacidad de proveer a mercados internacionales. Las fuentes
naturales de sal se ubican en los departamentos de La Paz, Oruro, Cochabamba y Potosi, zonas en las que también se
localizan la mayoria de plantas procesadoras de sal.

Aunque no ha sido posible examinar estimaciones oficiales del monto de las reservas naturales de sal,
solamente el salar de Uyvuni, ubicado en la zona sur-oeste del pais tiene una superficie de 8 a 10 mil kilémetros
cuadrados (mayor que el Lago Titikaka) y aproximadamente 8 metros de profundidad. Existen otros salares
parecidos, aunque de menor tamaflo (Anexo 1). En los salares. la extraccion se hace mediante métodos mecanicos
rudimentarios (golpe de hacha), obteniendo bloques de sal que son enviados a los procesadores para su refinacién y

yodacion.

Otras fuentes naturales son las vertientes de agua salada, existentes, por ejemplo, en el Departamento de La
Paz. En este caso, la sal es cristalizada por evaporacion y enviada en forma granular o en forma de bloques
rectangulares de 6 kg de peso a las plantas procesadoras. Finalmente, existen yacimientos (minas) de saj.que son
explotadas con el uso de explosivos. Esta minas se localizan en la zona de Tarija, al sur del pais.

Produccis

La sal obtenida de cualquiera de las fuentes naturales es procesada para hacerla apta para el consumo
humano y para enriqueceria con yodo. Al momento existen en Bolivia 42 plantas procesadoras de sal, localizadas en
diversos sitios del pais ( Tabla 1). Como ya se indic6, las plantas se ubican preferentemente en sitios cercanos a las

fuentes naturales de sal.

Tabla 1
Plantas yodadoras de sal
Bolivia, 1995

ORURO - AMADITO CRUCENA
COPACABANA LOS ARENALES
COOP. LITORAL MARGARITA
INSALVO ORIENTE
CONDOR DE ORO OROCONDO
OCOISAL PAULITA
EL REY INCA SAN AGUSTIN
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GERLI SANTIAGO
GUADALUPE LAINAL
YODISAL UNIVERSO
COIPASA

COCHABAMBA INCA NECTAR
MAQUI SAN JOAQUIN

POTOSI - UYUNI HADITA ORO BLANCO
NEVADA COOP. ROSARIO

LA PAZ AGUILA REAL LEON

ASTRA NUEVO AMANECER
[LLAMPU PERLA ANDINA
ILLIMANI PRINCESA REAL
VICUNA COOP.TARQUIAMAYA
COOP. JACAYA PACAJENA

E! procesamiento de la sal para el consumo humano v su fortalecimiento con yodo requiere de un proceso
tecnolégico que incluye, como minimo, almacenamiento, molienda, secado, dosificacién y mezcla del vodo v
empaquetado. En Bolivia, este proceso varia sustancialmente entre las plantas salineras existentes, desde un nivel
artesanal de tipo familiar hasta un nive! industrial mecanizado, con significativo uso de mano de obra y produccién.

Un aspecto importante def procesamiento de la sal es su yodaci6n, la misma que se realizado de manera
consistente desde 1981. Casi la totalidad de sal natural es sometida a yodacion durante su procesamiento,
generalmente en la fase de molienda o de mezclado. En el caso de los bloques de sal, la yodacion se hace mediante
métodos de aspersion (fumigado) o de inmersién. El yodo es importado por la Secreraria de Salud y puesto a
disposicion de los procesadores a precio reducido, sin subsidio estatal. El hecho de que el yodo sea adquirido v
distribuido por el gobierno asegura que su precio sea bajo, que la disponibilidad para los procesadores sea uniforme
y que el control sea efectivo. PRONALCOBO basa sus actividades de monitoreo de la produccion nacional de sal
yodada en funcién del monto de yodo aduirido por las plantas, ya que un indicador directo de produccién es dificil

de obtener.

La Secretaria de Salud, a través d¢ PRONALCOBO, promueve activamente [a yodacién de lasal. Sin
embargo, existen productores que, al margen de la ley, ponen a disposicién sal sin yodo, en forma de bloques o en
grano, para consumo de personas de menor nivel socio-econémico. PRONALCOBO realiza el control de los niveles
de yodo en la sal, tanto a nivel de planta como a nivel de expendio, utilizando mecanismos de seguimiento bien
establecidos v con la estrecha colaboracién de las plantas salineras.

La produccién total de sal yodada ha ido en franco incremento durante los Gltimos 10 afios. En 1985, 1a
produccién total fue de aproximadamente 2,000 toneladas métricas (TM). Para 1994, la produccién enero-
noviembre fue de alrededor de 23,000 TM. Cabe anotar que esta produccion satisface casi en su totalidad la
demanda de consumo de sal yodada del pais.

Distribucion v I

La sal procesada ingresa a una red privada de comercializacién que alcanza a cubrir alrededor del 90 por
ciento del territorio nacional. Esta amplia distribucién es posible ya que se considera que la sal es uno de los
productos basicos para el consumo familiar. La sal se expende principalmente en mercados abiertos (ferias)
comunes en muchos sitios del pais. Existe una segmentacion natural del mercado de la sal como resultado de la
localizacion de las fuentes naturales y de las plantas procesadoras, asi como de la disponibilidad y las condiciones de
los medios de comunicacion. La sal producida en las plantas de La Paz y El Alto, por ejemplo, se distribuye en
zonas aledafias, mientras que la de Oruro se distribuye en el oriente del pais. Sin embargo, el posible encontrar sal
de Oruro en todo el territorio nacional, como consecuencia de su prominencia como la zona de mayor produccién de
sal yodada en el pais con 21 plantas, que cubre aproximadamente al 70 por ciento de la demanda nacional.
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Hasta 1992 el gobierno mantuvo una empresa estatal procesadora y comercializadora de sal yodada
(EMCOSAL). Esta empresa en la actualidad ha dejado de funcionar a fin de reducir la intervencion del estado en un
ambito que se ha definido como del sector privado. Sus instalaciones en El Alto estdn sin utilizarse y se espera una
decision en el fururo inmediato acerca del destino de dicha planta.

El transporte de la sal se realiza por via terrestre o férrea. El conrrol de calidad de la sal lo ejerce el estado
a traves del gobiemo central v los gobiemos regionales, con la participacion de los procesadores. El precio de la sal
yodada es uno de los mas bajos en América Latina. como consecuencia de las abundantes reservas naturales y los
reducidos costos de produccion. Hasta inicios de 1995, el kilo de sal se vendia a 30 centavos de Boliviano
(USS$0.07). En enero de este afio, el precio se ha incrementado como consecuencia del aumento en costo de ciertas

materias primas (v.g. plastico para el empaguetado).

Consumo

El consumo de sal en Bolivia se estima en 10g/dia/persona o aproximadamente 60g/dia/familia. El analisis
de excrecidn urinaria de vodo (voduria), asi como los niveles en sangre, son realizados en las oficinas de distrito de
la Scretaria de Salud (sitios sentinela). Los distritos también reportan acerca de la existencia local de sal, las
variedades disponibles. el contenido de yodo, etc. El control a nivel de los mercados populares es un aspecto
importante de la vigilancia que require de reforzamiento permanente.

erienci ivi 1 ] vi

Se ha indicado va el papel de las instituciones de gobierno, enespecial la Secretaria Nacional de Salud
mediante PRONALCOBO, en la ejecucién y seguimiento del programa de yodacién de la sal. El programa tiene un
presupuesto anual de aproximadamente USS$50.000, financiado por UNICEF y por el Gobierno de Bélgica. Con el
reciente énfasis en la prevencion de enfermedades producidas por la carencia de micronutrientes, la yodacién forma
parte en la actualidad de la Oficina de Politica de Alimentacién y Nutricién, programa de micronutrientes. Otros
elementos del programa son la fortificacién con hierro y con vitamina A. La fluoruracién de la sal vendria a ser

parte de este paquete programatico.

El nivel técnico y administrativo del personal responsable de estos programas es elevado, segin se refleja
en los documentos de planificacién y de evaluacion preparados con respecto al yodo. El programa de
micronutrientes, con el apoyo técnico de la oficina de salud bucal, estan en condiciones de realizar un importante
aporte conjunto para la ejecucion del programa de fluoruracién. Por tanto, se estima que la Secretaria Nacional de
Salud cuenta con la capacidad institucional suficiente para poder implementar con éxito dicho programa.

£ ozpel de [a indusiia sali f on de la sal

Como se puede deducir de todo lo expresado con anterioridad, el papel de la industria salinera en la
ejecucion del programa de yodacién ha sido uno de los elementos de mayor importancia. Esta importancia se
mantiene en relacién a la implementacién de un programa de fluoruracién de la sal. A pesar de la variaci6n en el
nivel tecnolégico de las plantas, estd claro que existe un pronunciado interés por su parte, asociadas bajo ABISAL,
de explorar el potencial de la fluoruracién, tanto bajo el punto de vista de un programa de interés social como bajo la
éptica de un programa de mejoramiento empresarial. .

En las conversaciones mantenidas con los representantes de ABISAL en la ciudad de Oruro se hizo
manifiesto su interés por la propuesta hecha por la Secretaria Nacional de Salud y OPS. Se indicé que, mediante el
programa de fluoruracién, las plantas procesadoras tienen la oportunidad de acceder a asistencia técnica y
financiamiento a fin de mejorar su nivel de gestién. Algunas de las dreas en las que existe necesidad de
mejoramiento son el secado de la sal, el mezclado, 1a dosificacién de fltior y su control de calidad, tanto cualitativa
como cuantitativa. El papel del estado seria el de facilitar el acceso a recursos técnicos (v.g. capacitacién,
informacion especializada), con el apoyo de OPS, y a recursos financieros, en forma de un fondo semilla al estilo de
CREDISAL, para la adquisicion o adaptacién de maquinaria y la compra de insumos necesarios para la fluoruracion.
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La respuesta de ABISAL a lo presentado ha sido de general aceptacién. Ellos estén incluso dispuestos a
participar en el disefio final del proyecto, en los aspectos relevantes. Conviene compartir informacién de tipo
técnico a fin de que los procesadores aprecien con objetividad los detalles de lo que un programa de fluoruracién
implica para la produccion de la sal. Asimismo, conviene discutir la necesidad de asistencia técnica y de
capacitacion requeridas, con la participacion de ABISAL y la Secretaria de Salud.

.

A continuacion se describe el anlisis de factibilidad econémica de un programa de fluoruracién de la sal de
uso domeéstico en Bolivia, con el objeto de reducir la incidencia de caries dental en el corto plazo (5 affos). La
informacién utilizada para este analisis se basa en datos disponibles en el pais o en proyecciones estimadas.
Asimismo. se establecen varias suposiciones o premisas a fin de facilitar el cilculo de ciertos pardmetros, conforme

se describe en el texto.

En un mundo en que los recursos que pueden utilizarse para desarrollar acciones de salud son cada vez mas
escasos, es importante que las instituciones responsables de ejecutar tales acciones, asi como la sociedad en su
conjunto, establezcan un mecanismo de valoracién acerca de los costos ¥ los beneficios de cada una de las
intervenciones que se proponen. Uno de estos mecanismos es la evaluacion econémica de los programas
preventivos. Este tipo de evaluaci6n es importante ya que permite juzgar la eficacia del programa preventivo a
ejecutarse o realizado, en relacion a su impacto en las condiciones de salud (analisis de costo-efectividad) o en
relacion a su rendimiento econdmico (andlisis de costo-beneficio). La metodologia ha sido aplicada para examinar
los beneficios de programas de planificacion familiar o de erradicacion de la poliomielitis (Chamie y Henshaw,
1981; Musgrove, 1989), enwre otros. .

Como ya se indicd, la evaluacion econémica del uso de sal fluorurada como medio para prevenir las caries
dentales y otras afecciones orales relacionadas es un paso importante en el andlisis de la factibilidad de dicha
intervencion. La metodologia que se propone es el anilisis de costos y beneficio anticipados. Se ha escogido este
analisis con el objeto de preparar un argumento sustentado en el valor monetario de los beneficios de la ifervencion.

Con tal fin, se establece que los costos del programa serdn estimados 2 partir de los costos en que se incurriria de
implementarse el programa en Bolivia; es decir, la instalacion, produccion y distribucién de sal fluorurada. Por otro
lado, se establece que los beneficios del programa serén los beneficios que se alcanzarian como resultado del
programa, al lograr una reduccién sustancial en el uso de servicios curativos debido a la menor incidencia de caries

dentales dentro de un periodo determinado.

La poblacién total de Bolivia para 1994 se proyecté en 7.2 millones de habitantes. La cobertura potencial
con sal fluorurada es nacional v el consumo anual de sal por habitante es de alrededor de 3.65 Kg (10 g/d/hab). El
programa de fluoruracién de la sal de consumo doméstico representa una inversién modesta de recursos econémicos.

Los costos directos (insurnos y materiales; equipos y maquinarias; tecnologia; recursos humanos) y los indirectos
son relativamente bajos y no requieren una inversion significativa por parte de las piantas salineras. Si tomamos
como ejemplo la experiencia de Costa Rica, pais que cuenta con un programa de fluoruracién de la sal desde 1987,
el costo de produccion de 15.000 toneladas anuales significa aproximadamente USS1.57 por tonelada 6 US$0,0016
por Kg. Este costo incluye rubros tales como el mantenimiento de equipos y la compra de insumos (Roviraita,

1993).

La hipétesis que se plantea para este anilisis es que el costo anticipado del programa de fluoruracion de la
sal en Bolivia serd menor que el beneficio alcanzado mediante la reduccién en el mimero de actividades curativas,
tanto publicas y privadas, en un periodo de tiempo determinado y en una poblacién especifica. En otras palabras, se
propone que el uso de sal fluorurada logrard un ahorro significativo de recursos que, de otra manera, se invertirian en
acciones de restauracién. Este planteamiento surge como respuesta a la pregunta de si (a) segin el punto de vista de
la Secretaria Nacional de Salud y (b) segtn las personas que incurren en gastos personales por atencién dental, es un
programa nacional de fluoruracién preferible a su ausencia?



El analisis de costo-beneficio requiere considerar los efectos de varios factores (Drummond, Stoddart y
Torrance, 1989; Sorkin, 1992). Estos factores incluyen la inflacion, el nivel de riesgo o incertidumbre que afecte la
ejecucion de la intervencién, la distribucion social de los beneficios y otros factores intangibles. En t@l virtud, para
la presente propuesta se establecen las siguientes condiciones:

a) El analisis se realizara en délares a fin de controlar el posible efecto de la inflacidn;

b) Se considera que el nivel de riesgo que puede afectar a la intervencién es reducido en razén de la
simplicidad de recursos tecnoldgicos requeridos para llevar a cabo el programa, tanto en su
produccién cuanto en su administracion;

c) Se estima que los beneficios derivados de la intervencion serdn heterogéneos, segin la edad v
extracto social de los beneficiarios. Por tanto, es necesario considerar la distribucion desigual de la
morbilidad dental y de los beneficios del programa, a favor los grupos de menor nivel socio-
econémico.

d) Varias de las patologias provocadas por la falta de un programa preventivo implican costos
indirectos, tales como la pérdida de la productividad laboral, el sufrimiento familiar, y otros
factores intangibles similares. A pesar de su importancia, estos factores, asi como los relacionados
con beneficios indirectos, no son considerados en el andlisis en funcién de mantener su

simplicidad.

De manera sencilla. el anélisis de costo-beneficio implica establecer una relacion entre los costos estimados o reales
de un programa y sus beneficios, anticipados u obtenidos, expresados ambos en términos monetarios. Se considera
que un programa es exitoso o deseable si los beneficios de ese programa exceden a sus costos.

Costos de la produccién de sal fluorurada

Los costos de la produccion de la sal fluorurada comprenden los costos anticipados para la implementacion
del programa en Bolivia. Como ya se indicd, estos costos se presentan en délares a fin de controlar el efecto de la
inflacion. Para el cilculo presentado en la tabla subsiguiente se han usado como referencia los valores presentados

en el documento Manual de Ingenieria de l1a Fluoruracién de Ia Sal (Salas-Pereira, M.T. , 1993), para la produccion

de sal fluorurada por el método seco utilizado en Costa Rica y los criterios expresados por los técnicos de
PRONALCOBO.

a) Se estima ¢l costo de instalacién de maquinarias v equipos en una planta salinera seleccionada en US$5.000
para el afio de inducci6n o lanzamieato (afio 0).

b) A partir del primer aiio de operaci6n se calcula un valor de US$2.000 anual para el mantenimiento de los
equipos y maquinaria; US$36.000 para gastos de personal (obreros) y US$25.000 para capacitacién. Estos
constituyen los costos corrientes de las 42 plantas participantes en el programa; estos costos en buena parte
estdn siendo cubiertos en la actualidad por las plantas salineras (es decir no requieren de inversién fresca o

adicional).

c) Se calcula un valor anual de US$19.600 por concepto de compra de fluoruro de potasio, en cantidad
suficiente para producir 35 toneladas de sal fluorurada por afio. Esta cantidad se estima tomando en cuenta
la demanda total desal de acuerdo al tamaiio de la poblacién de Bolivia (7.2 millones en 1994) y su

consumo diario estimado de sal (10g/d/persona).



TABLA 2

COSTOS Y BENEFICIOS ASOCIADOS CON LA PREVENCION DE CARIES DENTAL DURANTE UN
PROGRAMA DE 5 ANOS DE FLUORURACION DE LA SAL EN BOLIVIA

ANOSDELPROGRAMA. '
Tasa de descuento 6 de .893 797 J12 636 567
actualizaciéon) A
COSTOS TOTALES
Costo de fluoruracion (en miles | 263.6 109.8 99.5 96.7 118.9 94.4
JSS) B
BENEFICIOS TOTALES
No. caries prevenidas (millones) | 0 1.75 1.92 2.12 2.33 2.35
C
Ahorro en tratamiento (miilones | 0 5.25 5.76 6.36 6.99 7.6%
D
Ahorro Neto (millones $) 0 4.38E 3.66 6.26 6.87 6.75
Valor actual del ahorro 0 4.36 4.51 45 4.37 3.33
descontado (millones $)

Notas:
A Se calcuia al final del afio, al 12% anual
B I ncluye costos iniciales y corrientes
C Se asume un impacto preventivo incial en el 25% de la poblacion total, a partir de! segundo
afio del programa, conuna  reduccion adicional anual de 10% en la incidencia de caries.
D Se asume un valor de $3 por caries prevenida.
E Toma en cuenta el costo de los afios 0 y 1.

El costo total anticipado para la produccién de sal fluorurada en Bolivia, como intervencion de un programa
masivo de prevencién primaria de caries dental, se ha calculado en US$784.900 para los 5 ailos de duracién, ademas
de afio de induccién. De este valor, se considera que los costos de renovacién tecnolégica a nivel de las plantas, as{
como el costo del flior (alrededor de $220,000) son recuperables. El costo de la maquinaria es recuperable porque
el mecanismo de financiamiento podria ser similar a CREDISAL, es decir, mediante la concesién de créditos
blandos a las plantas para su amortizacién en un perfodo de 3 afios.

En un analisis realizado por PRONALCOBO se establece que la inversién en magquinaria podria incluso
revertir una ganancia de aproximadamente $30.000 al cabo de los 5 primeros afios del programa. En cuanto 2 los
costos de fltior, son recuperables en razén de que podrian ser aftadidos al precio de la sal, mediante un incremento
extremadamente modesto. La inversién del sector piblico, para cubrir los costos de administracién, monitoreo y
evaluacién y mercadeo social del programa, representa alrededor de US$346.500 para los seis primeros aiios del

programa.
Beneficios anticipados del programa de fluoruracion de la sal

Tal como en la seccion anterior, es preciso indicar las premisas utilizadas para el calculo de los beneficios
anticipados del programa de sal fluorurada. -

a) En primer lugar, la poblacién sobre la cual se calculan los beneficios del programa es la cuarta parte de la
poblacién total del pais, en razén de que se considera que el acceso a los servicios dentales, tanto publicos

como privados, no es universal.
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b) Se estima una incidencia de caries dental de una por afio y por persona, lo cual es una estimacién
conservadora. Se calcula el impacto preventiveo para el periodo de ejecucion del programa (5 afios) en la
cuarta parte de la poblacidn; por tanto, el nimero de caries potencialmente prevenidas es de 1.75 millones a
partir del aflo de induccién, con un incremento anual de un 10 por como resultado del aumento vegetativo
de la poblacién y de la mayor demanda de atencidn dental. Si se asigna un valor de USS3 por caries
prevenida (es decir el ahorro ocasionado por la no utilizacién de servicios dentales), el valor total del

ahorro es de USS32 millones para los cinco aflos del programa.

c) El ahorro o beneficio neto estimado (beneficio menos costo) para los 5 afios del programa seria de

US$30.42 milones. La relacion costo:beneficio seria de 1:41.
Al establecer un costo de USS10 por consuita dental la relacidn costo: beneficio seria 1:136.

d) La tasa de descuento utilizada para calcular el valor actual de los beneficios es del 12 por ciento anual, cifra
utilizada por organismos financieros internacionales (Musgrove, 1989; p.107). El monto promedio del
valor actual estimado del ahorro descontado seria de USS3.6 millones por aiio de ejecucion del programa.

e) Finalmente, cabe indicar que entre los beneficios caiculados no se incluye el ahorro por costos indirectos
ocasionados a causa de, por ejemplo, el sufrimiento familiar, la pérdida de ingreso y de productividad.
costos adicionales de wansporte, entre otros. Asimismo, no se incluyen los beneficios obtenidos por la
prevencion de lesiones a largo plazo como la maloclusion o la pérdida definitiva de piezas dentales. Dicho
calculo se considera innecesario para efectos de demostrar el beneficio a corto plazo de un programa de
prevencion de la caries dental mediante la fluoruracién de la sal.

Resultados

El objeto de este estudio ha sido examinar la factibilidad econémica de un programa de fluoruracion de la
sal de uso doméstico, para la prevencion de las caries dentales en Bolivia en el corto plazo. La metodologia
utilizada ha sido el analizar los costos y beneficios anticipados de dicha intervencién durante 5 afios. D¢ las
estimaciones obtenidas se desprende que, de implementarse el programa, el costo total de produccion de sal
fluorurada seria de aproximadamente US$785.000 para cubrir al total de la poblacién del pais durante los 5 afios de

su ejecucion.

Por otro lado, el beneficio anticipado en la poblacién objetivo (que para efectos del cilculo es el 25 por
ciento de la poblacién total) seria la prevencion de algo mds de 10 millones de caries en los 5 afios del programa.
Esto representa un ahorro en el gasto de atencién dental curativa de alrededor de USS32 millones, estimando un

costo de USS3 por visita dental de baja complejidad en una unidad del sector publico.

Del anilisis se puede colegir que la razén de costo:beneficio seria de 1:40 bajo las premisas indicadas. Es
decir que 1 délar invertido en el programa tendria el potencial de ahorrar al pais 40 délares, gracias a la prevencién
potencial de un nimero significativo de caries en la poblacién. Si el costo por consuita es de USS10, la relacién
costo:beneficio seria 1:134. Si el costo de una visita dental es de USS20, como ocurre en una unidad del sector
privado, el costo:beneficio seria de 1:268. Este analisis de sensibilidad (Anexo 2) demuestra un elevado rendimiento

del programa de fluoruracién de la sal en relacion a la inversién hecha.

Por ser la distribuci6n de la patologia dental desigual entre la poblacién, debido a la variacién segin la
extraccién social y la zona de residencia de los subgrupos de poblacin, en especial en una sociedad heterogénea
como la boliviana, el beneficio también va a tener un efecto diferenciado. El programa de prevencién como el
descrito va a beneficiar en mayor grado a los grupos mis afectados por la caries dental, que son los de menor nivel
socio-econémico. Ello expresa el principio de equidad y de justicia social que se halla inmerso en un programa de
esta naturaleza y que lo hace atin més deseable desde el punto de vista politico.
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En relacién al tema de sostenibilidad del programa, la evaluacién realizada indica que los costos iniciales y
los corrientes a ser incurridos son moderados. En Bolivia, los costos iniciales del programa podrian ser descontados
en virtud de que el mecanismo de financiamiento potencial para dotar a las plantas salineras de {a maquinaria y
capacidad técnicos necesarios , usando el modelo CREDISAL, permitiria su recuparacion al corto plazo, incluso con
una ganancia de aproximadamente US$30.000 al cabo de 6 afios. Asimismo, los gastos corrientes de las plantas
(personal, insumos, mantenimiento) son recuperables como resultado de un modesto reajuste en el precio de la sal.
Si se entiende la sostenibilidad financiera como la capacidad del sistema de salud para generar y asignar un nivel
suficiente de recursos para realizar las actividades previstas y para mantener un nivel aceptable de cobertura (Day,
1990), el programa de fluoruracién de la sal tiene alta probabilidad de convertirse en autosostenible en el corto
plazo. Los recursos necesarios para su desarrollo y mantenimiento son razonables, por lo cual el costo agregado es
minimo v existe una predisposicion favorable del sector privado para prestar su colaboracién técnica y financiera.
Estas condiciones estan sustentadas por la experiencia favorable del programa de yodacion de la sal, cuyos costos de
produccidn son recuperados sin dificultad.

La fluoruracién de la sal de uso doméstico es un método aceptable por la comunidad y al que la mayoria de
la poblacion puede acceder de manera ficil y oportuna. Elagua fluorurada, cuyo impacto preventivo es similar al
observado con la sal, implica mayores costos de produccién, distribucion y mantenimiento, y la comunidad,
especialmente los subgrupos de marginalidad, experimenta con frecuencia dificultad de acceso y cobertura amplia.

Otros programas en donde se ha utilizado sal enriquecida con algtin micronutriente para reducir o controlar
la incidencia de enfermedades frecuentes indican que la estrategia es eficaz. Tal es el caso, en Bolivia, de la sal
vodada. Este programa se ha desarrollado con éxito desde hace 10 afios, aicanzando coberturas cercanas al 90 por
ciento v resultados importantes en cuanto a la prevencion de bocio y cretinismo endémico. El uso doméstico de sal
vodada esta bastante difundido y existe colaboracion permanente por parte de las plantas salineras, las redes de
comercia-lizacién o distribucion y los organismos del estado responsables.

Por todo lo dicho con anterioridad, el programa de fluoruracion de la sal de uso doméstico constituye una
intervencién altamente deseabie para controlar y reducir un problema de salud piblica en Bolivia, como son las
caries dentales. La inversion necesaria para desarrollar y mantener el programa es moderada y los beneficios son
significativamente altos, tal como lo demuestran otros paises en la Region. Al existir una predisposicién favorabie
por parte de los distintos estamentos, el programa tiene una elevada probabilidad de disefio e implementacion

exitosos.

DESCRIPCION DEL PROYECTO (Lic. Rivero, Ing. Mariscal, Dra. Chirinos, Dr. Centeno, Dr. Murgueytio)
EXPLICAR EL CONTENIDO DE CADA UNO DE LOS COMPONENTES Y SUBCOMPONENTES DEL

PROYECTO
Objetivos

Promover la prevencién primaria de la caries dental mediante la produccion, distribucién y consumo masivo de sal
fluorurada

Obietiv "

1. Promover el mejoramiento de la industria salinera boliviana.

2. Fortalecer el sistema crediticio a los productores de sal.

3. Mejorar la capacidad institucional de la Secretaria de Salud para la ejecucion de actividades de monitoreo y
evaluacién de los programas de fortalecimiento con micronutrientes, particularmente el flor.

4. Realizar estudios técnicos de base para determinar el perfil eppidemiolégico actualizado de la salud bucal, la
concentracién natural de fliior en el agua su consumo, mediante la excresion urinaria.
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5. Realizar una campaia de comunicacién social destinada a informar a la poblacién boliviana sobre los beneficios del
consumo de sal enriquecida con fltior y yodo.

Metas

1. Cubrir el 40% de la demanda de sal fluorurada de consumo humano en los primeros 12 meses de produccién, con la
participacion de hasta 15 plantas procesadoras. :

2. Alcanzar una coberrura de 60% con 23 plantas, al cabo de 24 meses de gjecucion del proyecto.
3. Alcanzar una cobertura de 70% con 28 plantas, al cabo de 36 meses de ejecucion del proyecto.
4. Incrementar el capital disponible pra créditos en un monto de US$100.000 al inicio del proyecto.
5. Mantener una tasa de morosidad no mayor del 5% durante la ejecucién dei proyecto.

6. Recuperar el capiral invertido en un plazo de 18 meses a partir del inicio de la produccién.

7. Organizar v adecuar la capacidad de andlisis cuantitativo de la Secretaria de Salud para la ejecucion de actividades de
monitoreo y evaluacion, mediante la instalacién de un laboratorio central en los 6 primeros meses de implementacién
del proyecto v laboratorios regionales en Oruro y Sta. Cruz, en un plazo de 12 meses.

8. Mantener la realizacion de 4.000 analisis cuantitativos de sal enriquecida por affo.
9. Incrementar el consumo de sal fortificada a 80% en el drea rural, al cabo del proyecto.

10. Disminuir la incidencia de caries en la poblacién escolar en 50% a partir de Ia linea base que se establezca. al cabo
de 35 ailos de ejecucion del proyecto.

11. Alcanzar al 50% de la poblacién con mensajes educativos, especialemente en ¢! medio rural, durante el primer aflo
de ejecucién del proyecto.

ACTIVIDADES DEL PROYECTO
L. Componente de produccion de sal fluorurada

Adquisicién y distribucion de fldor

Adaptacion y mejoramiento tecnolégico de las plantas procesadoras
Capacitacion

Asistencia Técnica

Misceldneos

II. Componente de salud bucal

1. Estudios técnicos preliminares

Actualizacién del perfil epidemiolégico de salud bucal
Mapeo de niveles de fliior en el agua

Excresion biolégica de flior

Vigilancia epidemiolégica

2. Fortalecimiento de la capacidad institucional para monitoreo y evaluacién
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Administracién: establecimiento de sistema de vigilancia y control de calidad
Anilisis de laboratorio

Capacitacién

Asistencia técnica

3. Componente de comunicacion social

Estrategia de comunicacién: replicacion del modelo de comunicacion utilizado por el programa de yodacion
Disefio de contenidos y mensajes

Preparacion de materiales

Diseminacion de mensajes: radio, television, medios visuales (afiches, almanagques, etc.)

Evaluacion del programa de comunicacién social
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ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DEL PROYECTO (responsabilidades tentativas) ESQUEMA
PROPUESTO PARA LA PRESENTACION Y NEGOCIACION

FUNCIONES RESPONSABLES
Planificacion y negociacion Secretaria de Salud
Implementacion (produccién, distribucion, control y Secretaria de Salud (nacional y regionales), ABISAL,

evaluacidn, consumo) sistema privado de comercializacion, empresas de agua

Secretaria de Salud, empresa privada, gremio

Comunicacion Social
odontolégico, facultades de odontologia

Financiamiento OPS/OMS, UNICEF, BID/BM, PSF, GTZ, PROISS,
USAID, FIS, empresa privada productora de articulos de
higiene bucal, seguros de salud, donantes privados
(Rotarios)

Asistencia Técnica OPS/OMS
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