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PREFACIO

El panorama de la salud bucodental en el mundo de hoy presenta tendencias divergentes.
Por una parte, en los paises en desarrollo hay un rapido aumento del problema de la caries den-
tal, un nivel alto y estable de las parodontopatias y una escasez de recursos de personal, todo
lo cual contrasta con la estabilizacidn o disminucidn de la caries dental y de las parodontopa-
tias, y con el aumento de recursos de personal en los paises muy industrializados.

Estas tendencias exigen una planificacion integrada y coordinada de los servicios preven-
tivos y terapéuticos de salud bucodental y una adecuada preparacion de personal, como prioridad
urgente para evitar un despilfarro innecesario y considerable de recursos, o que éstos sean in-
suficientes. El presente manual ha sido preparado por la OMS, con el inestimable asesoramiento
de varios colaboradores, a fin de contribuir a fomentar un enfoque integrado de la planifica-
cidn en todos los paises. Se da gran importancia a la idea de integracién. Para que la plani-
ficacion sea realmente eficaz, las metas preventivas han de reflejarse en la planificacion de
los servicios, las metas y la estructura de éstos han de afectar a la planificacidn de los pro-
gramas preventivos, y ambos factores han de influir a su vez en la planificacién del nimero, el
tipo y la formacion del personal.

Cabe esperar que los administradores y planificadores encuentren en este manual una serie
de procedimientos practicos que puedan utilizar directamente. La OMS esta dispuesta a colabo-
rar, por correspondencia o mediante los programas pertinentes, con aquellos paises que deseen
aplicar los criterios que se describen a continuacion.

Las solicitudes deben dirigirse a Salud Bucodental, Divisidn de Enfermedades no Transmi-
sibles, OMS, 1211 Ginebra 27, Suiza.



CAPITULO 1

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El crecimiento de los servicios de salud bucodental y del personal afecto a esos servi-
cios en los paises muy industrializados ha alcanzado grandes proporciones en el siglo actual.
El fenomeno responde a una demanda creada principalmente por el aumento impresionante de la
prevalencia de la caries dental, que probablemente se inicidé en el siglo XIX y se acelerd en
los primeros decenios del siglo XX. A consecuencia de ese aumento, que vino a ahadirse a una
prevalencia ya alta de las parodontopatias, una proporcidn creciente de la poblacidén sufria
ataques repetidos de intensos dolores desde la primera infancia hasta el tercero o cuarto de-
cenio de la vida, as{ como la pérdida prematura de dientes; en algunas sociedades industriali-
zadas, la situacidn llegd a ser habitual. El dolor provocaba la inmediata demanda de servi-
cios, que tendfan ante todo a aliviar esos dolores pero que contribuian en gran medida, por otra
parte, a la pérdida prematura de los dientes. Esto tltimo aumentaba la demanda de dos maneras.
Aumentaba la necesidad de tratamientos de restauracién. Al mismo tiempo, podia apreciarse un
cambio en las modalidades de la salud bucodental; los adultos solian perder los dientes a una
edad temprana y dependian de prétesis que a menudo funcionaban mal, estado al que en épocas
anteriores se llegaba sobre todo a partir del quinto decenio. El reconocimiento de esta situa-
cién provocd una conciencia creciente de los problemas bucodentales y de la necesidad de ser-
vicios odontolégicos mds equilibrados y completos para la prestacidn regular de asistencia pre-
ventiva, curativa, de restauracién y de rehabilitacién. Dentro de esta evolucidn, mds que como
resultado de una planificacidén integrada y completa, se desarrollaron diversos sistemas de pres-
tacidn de servicios odontoldgicos y distintas estructuras de personal,

Se reconoce ya la necesidad de planificar, evaluar y revisar los servicios de salud buco-
dental y las estructuras de personal, a fin de alcanzar objetivos mensurables, cuidadosamente
establecidos, que armonicen con los planes generales del sector sanitario. Ademds de los moti-
vos relacionados directamente con la salud, que inducen a evitar en la medida de lo posible las
caries y el dolor, y a organizar servicios mds adecuados y accesibles, existe una poderosa ra-
z6n econdémica: todos los sistemas completos de asistencia odontoldgica creados en los paises
muy industrializados han resultado excesivamente costosos. Existe también una importante ra-
z6n de indole social, que es la respuesta a la situacion de algunas sociedades en que dos adul-
tos de cada cinco carecen de dientes, Cualquiera que sea en teoria el orden de prioridad de
los servicios de salud bucodental, la demanda del piblico ha hecho que un porcentaje considera-
ble de los gastos nacionales totales del sector sanitario - hasta un l1% en uno de los casos -
se dedique a esos servicios.,

Conviene que los paises en desarrollo tengan en cuenta la situacién de los que han alcan-
zado un alto grado de industrializacion ya que existen pruebas evidentes de que la poblacién
de los primeros experimenta actualmente el mismo aumento de caries dentales que padecieron las
de los segundos durante el siglo pasado. La falta de recursos, de personal y de dinero que pa-
decen los paises en desarrollo, unida a sus otras demandas y necesidades, exige una cuidadosa
planificacion de los servicios de salud bucodental en esos paises y la preferencia de las acti-
vidades preventivas y de lucha a las curativas y de restauracién y rehabilitacidén., El presen-
te manual ofrece algunas orientaciones sobre planificacién y evaluacidn de los servicios de sa-
lud bucodental, destinados en primer lugar pero no exclusivamente, a los paises en desarrollo.



CAPITULO 2

PRINCIPIOS Y CRITERIOS PARA LA PLANIFICACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD BUCODENTAL

Hay dos aspectos de la asistencia odontoldgica que son comunes a todos los paises, regio-
nes y comunidades del mundo. Uno de ellos es que todos cuentan con algin tipo de servicio de
asistencia odontoldgica para atender a las necesidades de su poblacidn; el otro, que esos ser-
vicios son insuficientes para cubrirlas por el sistema tradicional de curacidn, restauracidn
y rehabilitacidn. Podria afiadirse un tercer rasgo comiin, que es el reconocimiento casi total,
por parte de la poblacidén, de los administradores sanitarios y de los dirigentes politicos, de
la necesidad de mejorar los servicios de salud bucodental y de atender de manera mids adecuada
a las necesidades de ese sector, utilizando sobre todo medidas preventivas. La experiencia en
todo el mundo ha demostrado que, en el sector de la medicina bucodental, un simple aumento nu-
mérico de las instalaciones, dependencias, servicios, recursos financieros y personal no es su-
ficiente para conseguir una asistencia adecuada a las necesidades. De ahi que sea preciso es-
tablecer un programa para el desarrollo de los servicios de salud bucodental, fijando objeti-
vos concretos, asi como posibilidades y medios practicos para alcanzarlos; dicho programa es
fundamental para cualquier pais, rico o pobre, pequefio o grande, tanto si cuenta ya con servi-
cios de salud bucodental desarrollados y perfeccionados como si todavia esti empezando a acep-
tar la idea de un programa integrado de salud bucodental. Aunque sean comunes los rasgos prin-
cipales, la situacidén concreta de cada pais, regidén o comunidad varia tanto que es imposible
ofrecer programas "prefabricados" aplicables en todos los casos. Cada pais debe elaborar sus
propios planes y programas. En el presente manual se exponen las medidas conducentes a ese fin
que, por otra parte, son las mismas en distintos paises.

La gran diferencia existente en cuanto a la capacidad de cada pais para prestar servicios

de salud bucodental se deduce de los simples datos estadisticos siguientes, relativos al perso-
nal odontolégico disponible (Cuadro 1).

CUADRO 1. PROPORCION DE PERSONAL POR HABITANTES EN LOS SERVICIOS DE SALUD BUCODENTAL

Proporcidn de

. Nimero de paises
personal por habitantes

1: 3000 habitantes o menos 30
1: 3001 a 20 000 83
1: 20 001 a 100 000 32
1: 100 001 a 1 millén 40
1: mas de un milldn 6

No puede darse una proporcion de personal odontoldgico por habitantes universalmente aplicable,
por depender ésta del grado de morbilidad, de las estructuras de personal (sistema de trabajo
en equipo) y de los objetivos establecidos en el programa. No obstante, se observa facilmente
que en un gran nimero de paises es muy desfavorable la proporcién. Es asimismo evidente que
los programas de salud bucodental y sus objetivos diferirdn de acuerdo con esas proporciones.
Se planteard el dilema entre aumentar los recursos para hacer frente a las necesidades, o re-
ducir éstas a un nivel en el que sean suficientes los recursos disponibles, y habria que incli-
narse por esta dltima soluciénm.

La planificacién de los servicios de salud bucodental debe basarse en el andlisis de una
situacidén concreta. Sin embargo, para los fines practicos del presente manual, el panorama mun~
dial de la prevalencia de las odontopatias, tal como se desprende del banco de datos estomato-
logicos de la OMS, indica que las periodontopatias constituyen un problema importante en todas
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partes y que la prevalencia de la caries suele ser elevada o muy elevada en las comunidades
industrializadas y baja o muy baja en las no industrializadas. Alli donde funcionan progra-

mas
cia

completos de actividades preventivas, con utilizacidén de fluoruros, disminuye la prevalen-
de la caries dental, pero en la mayor parte de los paises no industrializados, especialmen-

te en las aglomeraciones urbanas, la caries aumenta con rapidez. A efectos practicos, la ca-
ries dental y las parodontopatias superan con mucho todos los demas trastornos y enfermedades
bucodentales, por importantes que €stos sean en algunas comunidades. Como hipdtesis de traba-
jo puede admitirse que: a) toda proporcidén inferior a 1 odontélogo por 20 000 habitantes! in-
dicard que el proceso de planificacidn estard centrado sobre todo en la evaluacidén de los re-
cursos existentes y de los que puedan allegarse en un plazo de diez afios; b) toda proporciédn

que
mas
que
esa

oscile entre 1 odontbélogo por 20 000 y 1 por 5000 habitantes permitirad una planificacidn
ambiciosa, y c) toda proporcién superior a 1 odontdlogo por cada 5000 habitantes indicara
el plan puede tender a una cobertura completa de todas las necesidades odontologicas de
poblacidn.

Aunque la proporcién entre odontdlogo y nimero de habitantes se utiliza aqui como un

indicador de los distintos niveles de disponibilidad de personal, las proporciones mis realis-

tas

que luego se utilizan se aplican al personal odontolégico (dentistas y sus auxiliares).
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CAPITULO 3
MEDIDAS PARA LA PLANIFICACION DE SERVICIOS DE SALUD BUCODENTAL

Un enfoque prédctico de la planificacién de servicios de salud bucodental presupone la rea-
lizacién de las medidas siguientes: a) acopio de datos epidemioldgicos y de otros datos perti-
nentes para el andlisis de la situacidén; b) establecimiento de objetivos mensurables para los
servicios de salud bucodental, a base de los datos reunidos y tomando en consideracidén todos
los recursos publicos y privados, el personal, las instalaciones y los fondos disponibles;
c¢) fijacidén de objetivos cuantitativos y cualitativos de preparacidén del personal, relaciona-
dos con los objetivos de estos servicios; d) inclusidén de un programa de evaluacién que permi-
ta modificar el plan y los objetivos cuando proceda, y e) cdlculo cuidadoso de los gastos que
entrafie el plan.

A continuacidn se examinan los rasgos principales de cada medida. En otra seccidn se ex-
ponen ejemplos de diversas situaciones en funcidn del grado de formacién del personal y de la
prevalencia de las odontopatias.

3.1 Andlisis de la situacidn

3.1.1 Datos epidemioldgicos

Puede disponerse o no de datos epidemioldgicos apropiados para hacer deducciones respecto
de toda o de la mayor parte de la poblacidn. Si se dispone de ellos, hay que ver si son bas-
tante recientes (de antigiiedad no superior a cinco afios) y si contienen informacidén sobre los
grupos de poblacidén por edades, utilizable a efectos de planificacién. En caso afirmativo, no
hace falta recoger inmediatamente nuevos datos. Si se efectudé mds de una encuesta y, en conse-
cuencia, se tiene informacidén sobre las tendencias y no solo sobre la prevalencia en un momen-
to dado, habrd una base mids sdlida para establecer el plan.

Si se carece de datos o si existen grandes lagunas, serd necesario reunir datos suficien-
tes para la planificacidén. Si no hay bastantes datos acerca de las tendencias puede no ser in-
mediata la necesidad de nuevas encuestas, ya que la insuficiencia se subsanard en el curso de
la aplicacidén de un programa sistem&tico de vigilancia. E1l alcance de una encuesta dependerd
del nivel y de los detalles que haya de tener la planificacidén. Sin embargo, salvo tasos ex-
cepcionales, para la mayor parte de las situaciones y de los procedimientos de planificacidn
puede servir el manual de la OMS sobre métodos bdsicos para encuestas de salud bucodental. !
Incluso para las excepciones pueden utilizarse otros métodos normalizados que figuran en el
prontuario de la OMS para investigaciones epidemioldgicas de salud bucodental.2

El formulario combinado sobre estado de salud bucodental y tratamiento que se incluye en
el manual sirve para cualquier nivel de planificacién. En algunos casos, no obstante, puede
bastar un extracto simplificado (Figuras 1 y 2), ya sea limitando la evaluacién a la caries
dental, las parodontopatias y la fluorosis, o bien incorporando ademids las necesidades en ma-
teria de tratamiento.

Conviene reducir al minimo el nimero de unidades de cada muestreo. Los métodos de encues-
ta exploratorial pueden ser dtiles. En virtud de esos métodos, una limitacién estricta de los
grupos de poblacién por edad y una seleccidén inteligente de unas cuantas ciudades y zonas rura-
les pueden proporcionar datos suficientes para la planificacidén mediante una encuesta que abar-
que tan solo 240-450 individuos por cada grupo de edad, e incluso menos en ciertos casos. T&r-
dase en reunir los datos dos semanas a lo sumo con muy pocos gastos. Incluso cabe tratarlos
manualmente para la planificacidén inmediata. Como minimo absoluto, los datos referentes a la
caries a la edad de 12 afios, en unién de datos de los registros, pueden servir de base para
planificar, si los recursos disponibles estdn estrictamente restringidos. Sin embargo, suele
ser necesario complementarlos con datos sobre la caries y las parodontopatias a la edad de 15
afios. Es recomendable, aunque no esencial, porque el muestreo resulta dificil y laborioso,
contar con datos sobre el grupo de edad situado entre los 35 y los 44 ahos. Sdélo se incluird
una muestra de nifios de 5 & 6 afios de edad si la primera denticidn reviste importancia para el plan.

Organizacién Mundial de la Salud. Oral health surveys. Basic methods, 22 edicidn,
Ginebra, 1977.

2 Guide to oral health epidemiological investigations (documento inédito de laOMS,ORH/EPID
GUIDE/79.1). Las personas interesadas por motivos oficiales y profesionales pueden pedir este
documento, del que sdlo hay un ndmero limitado de ejemplares, a Salud Bucodental, Organizacidn
Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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FIGURA 1
FORMULARIO BASICO SIMPLIFICADO DE LA OMS PARA EVALUACION DE SALUD BUCODENTAL
Nota: 1. No modificar las claves 2. Anular con trazos diagonales las casillas no utilizadas
Nimero
(1) 7] 2 (5) (6) (7) Nimero de (8) (11) de exa- (12)
Fecha....... .. 19 registro men (pa-
Nimero del caso ra dupli~
cados)
DATOS PERSONALES Y DEMOGRAFICOS
Sexo M= 1 F = 2 L iiviiiiennenenanans (13)
Edad en aflos .evviveveenennnenacaaenns ..o (14) (15) Ubicacién geogréfica .......cvvuvunnn. (18) (19)
FLUOROSIS (22) D CARIES DENTAL
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
(13) (28)
D I
ALTERACIONES PERIODONTALES No =0 si =1 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
(45) (60)
DEPOSTTOS médx. (30) (32)
BLANDOS mand. (33) (35)
PRIMAR. PERM.
midx. (36) (38) SANO A 0
SARRO
mand. (39) (41) CARTADO B 1
EMPASTADO Y EXENTO DE CARIES C 2
EMPASTADO CON CARIES PRIMARIA D 3
GINGIVITIS méx., (42) (44) EMPASTADO CON CARIES SECUNDARIA E 4
INTENSA 4. (45) 47) DIENTES PERMANENTES PERDIDOS POR
mand. CARIES (antes de los 30 afios) - 5
DIENTES PERMANENTES PERDIDOS POR
CAUSAS DISTINTAS DE LA CARIES
. 4 -
PARODONTOPATIA méx, (48) (50) (antes de los 30 afios) 6
AVANZADA 4. (51) (53) DIENTES PERMANENTES PERDIDOS POR
mand. CUALQUIER CAUSA (30 afios o més) - 7
DIENTE SIN SALIR - 8
NB. Pos's?gmentos centrales c?mpr?nden los caninos y los DIENTE EXCLUTDO X 9
incisivos; los laterales izquierdo y derecho, los
molares y los premolares
o o
FICHA N (80) . FICHA N~ (80) E
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FIGURA 2
FORMULARIO BASTICO DE LA OMS PARA EVALUACION DE SALUD BUCODENTAL
Nota: 1. No modificar las claves 2, Anular con trazos diagonales las casillas no utilizadas
N (5) (6) (7) Ndmero de (8) (11)
J |2 .
Fecha veeeecesnsesans 19 registro
Ndmero del caso
DATOS PERSONALES Y DEMOGRAFICOS
Sexo M =1 F=2 civveennsannnee (13)|
otros datos
Edad en afios ...eeseseesnsonassssess (14) (15) Ubicacidn geogrdfica seeviviseseeaess (18) (19)
ALTERACTONES PERTODONTALES No =0 st =1 FLUOROSIS +iveeecerncossssossscanscnss (29)
méx. (42) (44) TRATAMIENTO DE LA PARODONTOPATIA ,.... (66)
DEPOSITOS BLANDOS
mand. (45) (47)
0 = Ninguno
1 = Instrucciones de higiene bucodental (IHB)
méx. (48) (50) _ .
SARRO 2 = Profilaxis e IHB
mand. (51) (53) 3 = Terapia periodontal (sin extracciones)
4 = Terapia con una o mis extracciones
mix. (54) (56) 5 = Extraccién completa
GINGIVITIS INTENSA
mand. (57) (59)
méx., (60) (62)
PARODONTOPATIA AVANZADA
mand, (63) (65)
NB. Los segmentos centrales comprenden los caninos y los
incisivos; los laterales izquierdo y derecho, los
molares y los premolares
FICHA N° (80)| 3
CARIES DENTAL Y TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
TRATAMIENTO (13) (28) TRATAMIENTO
DE LA CARIES (29) (44) DE LA CARIES
Der. Izq.
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
TRATAMIENTO (45) (60) TRATAMIENTO
DE LA CARIES (61) (76) DE LA CARIES
CARIES DENTAL PERMANENTES TRATAMIENTO
SANO 0 NINGUNO 0
CARTADO 1 RESTAURACIONES
EMPASTADO Y EXENTO DE CARIES 2 1 superficie 1
EMPASTADO CON CARIES PRIMARIA 3 2 superficie 2
EMPASTADO CON CARIES SECUNDARIA 4 3 superficie 3
DIENTES PERMANENTES PERDIDOS POR CARIES 5 >3 superficie o corona 4
DIENTES PERMANENTES PERDIDOS POR CAUSAS
DISTINTAS DE LA CARIES 6 EXTRACCION POR
DIENTES SIN SALIR 8 caries 5
DIENTES EXCLUIDOS 9 parodontopatia 6
colocacién de prétesis 7
otras causas 8

OTROS DATOS (especificar) 9

FICHA N° (80)| 4




-8 -

Pueden darse situaciones complejas que requieran muestreos mas completos con utilizacidn
de una rigurosa metodologfa de probabilidades, pero no se insistira bastante en que, en casi
todos los casos de planificacidn en el sector de la salud bucodental, se ahorrara tiempo y di-
nero aplicando el método exploratorio.

3.1.2 Datos de los registros

Los datos de los registros son indispensables para planificar cualquier servicio de salud
bucodental, pero mas especialmente cuando casi no puede hacerse mis que atender la demanda de
asistencia, Naturalmente, los registros tienden a escasear o a ser menos completos si los re-
cursos disponibles son pocos, que es precisamente cuando mas falta hacen. Sin embargo, siem-
pre se cuenta con algunos registros, y suele ser posible deducir de ellos algunas estimaciones
rudimentarias sobre la demanda de asistencia odontoldgica atendida en servicios sanitarios o
bucodentales por personal odontoldgico o por otro personal, sanitario o no sanitario. Lo que
se necesitan son estimaciones del porcentaje de la poblacidn que solicita asistencia, especi-
ficando, a ser posible, los principales grupos de poblacidon por edades, el tipo del servicio,
el tipo de asistencia y el tipo de personal. Algunas veces pueden extraerse de estos datos
indicaciones sobre los trastornos y las tendencias mas comunes.

Los datos de los registros pueden reemplazar casi enteramente los datos epidemiologicos
en los servicios completos de salud bucodental bien organizados y dotados de un sistema deta-
llado de registro. Todo lo que se requiere es una submuestra limitada para establecer un fac-
tor de correccidon basado en la diferencia de registro entre los clinicos y quienes realizan
las encuestas. Por desgracia, los pocos servicios en que seria practicable este, procedimiento
no aprovechan plenamente los voluminosos registros que llevan.

3.1.3 Otros datos
Se requieren como minimo los siguientes datos estadisticos:

a) Estimaciones de poblacion, subdividida en urbana, rural, por edad escolar y por esco-
laridad. Puede haber otros grupos que en algunos paises tengan especial importancia para
la planificacion, por ejemplo, grupos ndémadas, grupos religiosos, o grupos con especiales
formas de vida, costumbres, habitos, etc. El aumento anual de la poblacidn es esencial,
unido, como minimo, a previsiones decenales.

b) Estadisticas de escolaridad, subdividida en primaria, secundaria inferior y secundaria
superior., .

¢) Ingreso por habitante, producto interior bruto, recursos totales del Estado, u otros
criterios analogos respecto del potencial econdémico del pafs.

d) Presupuesto de salud y datos estadisticos relativos a personal e instalaciones de sa-
lud y a instituciones de formacidn sanitaria.

Ademas de datos numéricos, se necesitaran otros tipos de informacidn sobre factores socio-
politicos relacionados con el desarrollo de los servicios generales de salud y especiales de
salud bucodental. Factores como la actitud en cuanto al empleo de personal auxiliar, el ejer-
cicio profesional privado o piblico, la centralizacidn o la regionalizacidén de los servicios,
revisten mucha importancia a la hora de establecer cualquier plan.

Los datos estadisticos y otros elementos de informacidn varian en importancia y disponi-
bilidad de un pafs a otro. En algunos, adquieren importancia, e incluso pueden ser esenciales,
datos no normalizados acerca de prevalencia de odontopatfas, demografia y estructura social o
administrativa.

La Fig. 3 contiene orientaciones sobre la informacidn que se precisa para un analisis de
- 7
la situacion.



3.2 Objetivos mensurables

Hay dos tipos principales de objetivo mensurable: el relacionado con la medicion de la
morbilidad y el relacionado con la cobertura de la poblacion. Los peligros mas corrientes que
acechan cuando se quiere fijar un objetivo son la vaguedad y el optimismo exagerado o la ambi-
cidn excesiva, originando confusidon lo primero y pudiendo provocar, lo segundo, el abandono del
plan. Los objetivos permiten comprobar cOmo marcha la ejecucidon del plan y reajustarlo en fun-
cidon de lo que se haya conseguido o de lo que haga falta conseguir. Para la evolucidn y la
planificacion futuras, el logro parcial de un objetivo o el hecho de no alcanzarlo pueden ser
tan informativos y Utiles como el logro total o la superacidn.
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Los objetivos en materia de salud bucodental pueden precisarse y, en consecuencia, deben
asentarse sobre una base sdlida y ser realizables. Una cifra indicativa de la disponibilidad
de personal y de fondos es premisa fundamental de la planificacidon y conviene establecerla tras
el analisis de la situacién y como preludio a la fijacion de objetivos.

3.2.1 Objetivos de prevencidn

Es importante establecer los objetivos en funcién de los efectos que pueda surtir un pro-
grama en vez de proponerse como objetivo la mera ampliacidén de una actividad.

El género de datos utilizado en el analisis de la situacidn para definir la prevalencia
de odontopatias y las necesidades en materia de tratamiento debe servir de modelo al determi-
nar las metas concretas de los programas. Si las odontopatias se evalian desde el punto de
vista del porcentaje de poblacidén afectado, las metas habran de fijarse de la misma manera.

Si se utilizé un {ndice especifico (por ejemplo, el indice CPE), la meta del programa debe ser
la cifra de CPE propuesta para determinado grupo de poblacidn por edad.

3.2.1.1 Caries dental. En todos los programas de prevencion de la caries, las metas deben
fijarse en funcion del porcentaje de personas afectadas (o con dientes cariados, perdidos o
empastados) y el numero medio de dientes CPE por persona a una edad determinada (habitualmen-
te a los 12 afos). A niveles mas complejos, pueden fijarse objetivos adicionales por super-
ficies dentales CPE (SPPE) y necesidades de tratamiento detalladas.

Se conocen bien los efectos de la fluoruracidén del agua en poblaciones con un grado ele-
vado o muy elevado de prevalencia de caries dental, por ejemplo, 4,5 o mas dientes CPE por ca-
da nifio de 12 afios de edad. En tales poblaciones, al cabo de un periodo de 10 afios puede es-
perarse una disminucidon de la caries en el 50% aproximadamente. Asi pues, un objetivo mensura-
ble de prevencidn mediante fluoruracidén del agua en una poblacidén de esas caracteristicas seria
reducir entre un 407% y un 60% el promedio de dientes CPE por nifio de 12 afios de edad al cabo de
un periodo de 10 aftos. Pueden establecerse facilmente porcentajes inferiores para pogramas que
arranquen de un punto determinado durante la vigencia del plan o que conciernan sélo a un por-
centaje determinado de la poblacidén cubierta por el plan. En este ultimo caso, cabe fijar ob-
jetivos para los sectores cubiertos, asi como para la totalidad de la poblacidon. Es posible
establecer porcentajes aun mas bajos alli donde se empleen otros métodos de aplicacidén de fluo-
ruros, tales como fluoruracidn de la sal, tabletas y aplicacion topica.

La situacidn dista de ser tan clara en las poblaciones con prevalencia de caries entre
muy baja y moderada, por ejemplo, cuando los nifios, a los 12 afios de edad, tienmen 0-1,1 dien-
tes CPE (prevalencia muy baja), 1,2-2,6 (baja) o 2,7-4,4 (moderada). Y puede ser aun mas os-
cura si la tendencia es de aumento o de estabilidad a niveles de caries bajos o muy bajos, y
de aumento, estabilidad o disminucion a nivel moderado. Todavia no se conoce con precisidén el
exacto nivel de prevalencia de caries en que producen efecto los diversos métodos de aplica~-
cion de fluoruros. Existen, no obstante, datos suficientes en cuanto a la medida en que se ha
logrado reducir prevalencias muy elevadas o elevadas de la enfermedad mediante fluoruracidn del
agua unida a otros métodos y practicas de caracter preventivo, como para esperar que puede lo-
grarse un nivel de prevalencia de 2,5-3,0 dientes CPE a los 12 afios de edad. Es mas diffcil
cuantificar las expectativas cuando se emplea cada uno de los otros métodos de aplicacidn de
fluoruros.

El aumento de la prevalencia de caries, que, por ejemplo, en Japén y en la Polinesia fran-
cesa, ha pasado de bajo o muy bajo a muy elevado en el curso de 20-30 afios, demuestra la urgen-
te necesidad de utilizar los conocimientos existentes con objeto de elaborar un plan en vez de
esperar a que la enfermedad alcance proporciones desastrosas. El Cuadro 2, establecido a par-
tir del banco mundial de datos de la OMS sobre epidemiologfa bucondental, y de los conocimien-
tos actuales sobre los efectos de prevencidn de la caries con diversos métodos de aplicacién
de fluoruros, ofrece orientaciones para la fijacion de una meta en tales circunstancias.
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: CUADRO 2, OBJETIVOS ACONSEJABLES PARA PROGRAMAS DE PREVENCION DE LA CARIES

(Datos de prevalencia de la caries a la edad de 12 afios)

c Objetivo de otros
. . Objetivo de la . X .-
Prevalencia Tendencia L. métodos de aplicaciodn
fluoruracion del agua
de fluoruros
Muy baja (0-1,1 dien- |Estable No estd indicado o no |No esti indicado o no
tes CPE) es aplicable suempleo | es aplicable suempleo
Baja (1,2-2,6 dientes
CPE)
Aumento Detencién del aumento | Detencidén del aumento
Moderada (2,7-4,4 Disminucién Reduccidn a 2,5-3,0 Por lo menos no in-
dientes CPE) dientes CPE versién
posible ligero aumen-
to de la reduccidn
Estable Reduccién a 2,5-3,0 Mantenimiento del ni-
dientes CPE vel, o posiblemente
ligera reduccidn
Aumento Reduccién a 2,5-3,0 Detencidn del aumen-
dientes CPE to, o posiblemente
ligera reduccidn
Elevada (4,4-6,5 Disminucidn, estabi- | Reduccidn a 2,5-3,0 Reduccidén a preva-
dientes CPE) lidad o aumento dientes CPE lencia moderada, como
Muy elevada (6,6 o minimo (4,4 dientes
mas dientes CPE) CPE)

En el Cuadro 2 puede verse que, por un extremo, la decisidn consiste en no iniciar un pro-
grama de prevencidén de la caries, aunque se requerird vigilancia para detectar cualquier signo
de aumento de la prevalencia, que indicari cudndo es necesario un programa. En todas las demis
situaciones, la primera decisidén es si conviene fluorurar el agua o no. Esa decisién dependerd
de la existencia de tecnologia adecuada para el montaje, la conservacidn y la vigilancia de la
instalacidén, de la viabilidad sociopoliticay juridica de la fluoruracidn, de los gastos a rea-
lizar y de la cobertura de poblacidén que haya de alcanzarse, asi como, por supuesto, del conte-
nido natural de fluoruro en el agua del sistema de abastecimiento local. Tras esa decisién ha-
brd que tomar otras en cuanto a la conveniencia de utilizar otros métodos, tales como fluorura-
cién de la sal o de la leche, distribucidn de tabletas de fluoruro en las escuelas, enjuagues
con fluoruros, pastas con elevado contenido de fluoruro o dentifricos fluorurados. Esos méto-
dos pueden sustituir a la fluoruracidn del agua, o complementarla cuando no exista o no pueda
obtenerse un suministro de agua fluorurada. Las decisiones en cuanto a fluoruracidn de la sal
y de la leche dependen de factores andlogos a los que influyen en la del agua, si bien, a di-
ferencia de lo que sucede con esta dltima, en aquéllas puede preservarse la accidén individual,
Para los métodos aplicables en las escuelas, un importante factor determinante es la relacidn
costo/eficacia, que depende de la disponibilidad de adecuado personal auxiliar odontoldgico o
médico y de maestros de primera ensefianza.
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3.2.1.2 Parodontopatias

Los objetivos con respecto a las parodontopatias suelen expresarse en porcentajes de po-
blacién o en promedios de segmentos por persona con sarro, hemorragia o inflamacién y, para los
grupos de adultos, con formacidn de bolsas. El banco mundial de datos de epidemiologia buco-
dental clasifica la prevalencia de parodontopatias en baja, moderada o alta, tal como aparece
en el Cuadro 3 para la edad de 15 afios.

CUADRO 3. CATEGORIAS DE PARODONTOPATIAS A LA EDAD DE 15 ANOS

Categoria Baja Moderada Alta
Porcentaje afectado 0-50 51-80 81-100
SARRO
Promedio de segmentos/persona 0-1,5 1,6-2,5 2,6
GINGIVITIS Porcentaje afectado 0-20 21-50 51-100
0
HEMORRAGIA Promedio de segmentos/persona 0-0,5 0,6-1,5 1,6

La situacidén no estd tan bien definida como en el caso de la caries dental y no se tiene
mucha experiencia de programas preventivos en grandes sectores de poblacidn. Asi pues, el ob-
jetivo provisional que se sugiere es reducir los niveles de moderado a bajo y de alto a modera-
do. También serfa aceptable sobre todo en los niveles bajo y moderado, el objetivo mas realis-
ta y modesto de mantener el status quo.

Cualquier objetivo que haya de fijarse en la lucha contra las parodontopatias, habra de
basarse en programas de fomento o supervision de las practicas de higiene bucodental o de la
prestacidon de servicios sistemadticos como limpieza de la dentadura y profilaxis estrechamente
vinculados a las actividades de educacidn sanitaria.

3.2.1.3 Educacién sobre higiene bucodental. El objetivo mas importante de la educacidén sani-
taria es elevar el porcentaje de personas que cambien sus habitos de higiene bucodental o su
comportamiento en cuanto a la utilizacidn de los servicios. De mucha menor importancia es el
que se expresa solamente como porcentaje de personas que reciben alguna forma de educacidn so-
bre higiene bucodental.

Ya se trate de programas centrados en la escuela, dirigidos a grupos especiales (madres y
nifios) o a toda la poblacidén, los objetivos deben expresarse en relacidén con un cambio de com-
portamiento. Los cambios pueden referirse a las practicas de higiene bucodental (cepillado de
dientes o uso de dispositivos tradicionales o hilo dental, etc.), a otras practicas preventivas
(consumo de tabletas de fluoruro de manera sistemdtica o utilizacién del fluoruro en enjuagato-
rios y pastas), o a diferentes modalidades de utilizacidén de los servicios.

Por ejemplo, en una poblacidon en que, segin los registros, la utilizacidn de los servicios
sea muy baja y, por ejemplo, s6lo un 10% vaya al dentista todos los afios, el objetivo de un de-
cenio podria ser aumentar la demanda a un 20 o a un 25%; o, en el caso de que sbélo el 25% de
los escolares utilice el palo de mascar una vez al dia, serfa factible el objetivo decenal de
aumentar la proporcidém al 75%.

En la ejecucidn y supervisidn de los programas intervendran habitualmente algin personal
de medicina y odontologia (a menudo auxiliares) en cada distrito administrativo, participando
asimismo los maestros de primera ensefianza y el personal de atencidn primaria de salud.

3.2.1.4 Otros objetivos. Aunque es frecuente que los planificadores y administradores deseen
fijar objetivos para la prevencidén de anomalias odontofaciales, enfermedades de la mucosa u
otras enfermedades de la cavidad bucal, no se hacen sugerencias al respecto. Si se fijan tales
objetivos,se limitaran a reducir la tasa de poblacidén que padece esos trastornos o que necesita
asistencia. Para los trastornos poco frecuentes, la tasa debera calcularse en numero de casos
por cada 100 000 habitantres.
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No obstante, puede establecerse un objetivo general para la prevencidn de las secuelas de
todo tipo de odontopatias, utilizando el promedio de dientes perdidos o el porcentaje de perso-
nas desdentadas, o ambos indices a la vez. Este objetivo se recomienda para los grupos de edad
adulta y, sobre todo, para el grupo de edad entre 35 y 44 afios, sobre el que existen muchos da-
tos comparativos pero es de menor utilidad cuando se refiere a programas concretos que cuando
se usa como indicador general a largo plazo de lo que todos los programas de salud bucodental
estdn consiguiendo en cuanto a la proteccién de los dientes.

3.2.2 Objetivos para los servicios a peticién del paciente

En realidad, los Unicos objetivos mensurables que pueden establecerse para los servicios
a peticidn del paciente se expresan en la cobertura de poblacidn; esos objetivos se ven afec-
tados por factores importantes como la gama de los servicios prestados o el tipo de personal
que los presta. Por consiguiente, debe existir un equilibrio entre el porcentaje de cobertura,
la disponibilidad de personal y la amplitud de los servicios. Los diferentes sectores de la
poblacion pueden precisar objetivos distintos, sobre todo el sector rural en contraste con el
urbano, en parte a causa del distinto grado de morbilidad, pero también porque en las zonas ru-
rales no se dispone, y no puede disponerse, de ciertos servicios y de cierto tipo de personal,
como seria de desear. Si bien es preciso realizar un gran esfuerzo para cambiar esa situacidn,
habrd que establecer mientras tanto objetivos diferentes mids ajustados a la realidad.

Por lo general, es imposible calibrar con exactitud la demanda existente. El sencillo
cuestionario sobre condiciones de salud bucodental y necesidades de tratamiento que figura en
Oral health surveys, Basic methods se refiere a ese problema, pero la validez de las respues-
tas es a menudo dudosa. En la mayor parte de los casos, el Gnico procedimiento posible es
hacer deducciones aproximadas de los registros de servicios, que no siempre son completos ni
fidedignos, asi como de la opinidn de los profesionales en la que hay que contar con el caric-
ter subjetivo que resulta probable en un determinado tipo de ejercicio o de empleo. Incluso
cuando se trata de poblaciones con los recursos minimos de personal y de otro tipo, se puede
obtener una estimacidn aproximada a partir de los registros del porcentaje de la poblacidn que
utiliza cada afio los servicios de salud bucodental, del tipo de prestacidn que solicitan y del
personal necesario para facilitarla. También es fdcil hacer un desglose de esas estimaciones
por zonas rurales y urbanas e incluso, por regiones o provincias.

Partiendo de esos datos, podra calcularse qué recursos de personal son necesarios para
atender con eficacia la demanda atribuyendo unos tiempos determinados a cada uno de los trata-
mientos que se prestan en los distintos servicios. El siguiente paso es averiguar si la cober-
tura es suficiente, demasiado alta o demasiado baja y, por lo tanto, qué objetivo practico po-
dria fijarse para el periodo de ejecucién del plan. La dnica situacidn en que puede concebir-
se una demanda demasiado alta es aquella en que existan programas preventivos eficaces y gene-
ralizados. Lo habitual es que la demanda sea demasiado baja, sobre todo en los paises en des-
arrollo, en los que aumenta rdpidamente la prevalencia de caries dental.

Para que la demanda aumente es preciso disponer de una mayor dotacién de personal y demis
instalaciones, y educar a la poblacidén para que utilice los servicios disponibles o previstos.
Siguen siendo muy escasos los datos objetivos en cuanto al efecto cuantitativo de esas medidas,
por lo que se requiere suma cautela al fijar como objetivo una cobertura elevada. Por ejemplo,
la demanda en los grupos de edad adulta sélo llega al 40-50% anual en algunos de los paises
que disponen de mayores recursos mientras que en los paises en desarrollo se puede calcular,
de forma aproximada, que no suele pasar del 5%. No es probable que en esos paises se pueda
llegar a un aumento hasta mds del 10% en el transcurso de un plan decenal.

Asi pues, el objetivo que se recomienda para los servicios a peticion del cliente es un
modesto incremento del porcentaje anual de utilizacién de servicios, una ampliacidén de losmis-
mos o la elevacidon del nivel profesional del personal. Si el objetivo consiste tanto en aumen-
tar la cobertura como la calidad de los servicios, habrd que tener todavia mayor precaucidn
para no fijar metas inasequibles.
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3.2.3 Objetivos para la asistencia sistemitica

En el caso de la asistencia sistemdtica, como se ha eliminado practicamente la incertidum-
bre de la demanda, puede darse una precisidn mucho mayor en cada una de las etapas. También
en este caso los principales factores son la cobertura de la poblacidn, la gama de servicios
prestados y la categoria del personal. No obstante, en este tipo de asistencia, la poblacidn
puede clasificarse en grupos facilmente identificables y accesibles y la gama de servicios se
precisa en un programa especifico.

En la mayor parte de los casos, el grupo elegido en primer lugar son los nifios de las es-
cuelas primarias. Una vez que los servicios han alcanzado ese objetivo suele ampliarse la co-
bertura hacia abajo, a los nifios de tres ahos de edad aproximadamente y hacia arriba, a los
alumnos de enseflanza secundaria. Se pueden elegir otros grupos pertenecientes a cualquier sec-
tor de la poblacidn institucionalizado o registrado: personal de la industria, las fuerzas ar-
madas, los estudiantes de ensefianza postsecundaria, las personas que acuden a los servicios de
salud de la madre y el nifio, etc. La planificacidn debe amoldarse a la situacion concreta vy,
si asi lo exigen las circunstancias, habra que adoptar un nuevo criterio, aunque en principio,
las opciones que se dan en el Cuadro 4 podran aplicarse a la mayor parte de los casos.

Aparte del grupo o grupos destinatarios, habra que establecer un sistema para alcanzar
progresivamente la cobertura total, Tomando como ejemplo la poblacidén de las escuelas prima-
rias, el plan puede empezar con los nifios del primer ato, facilitandoles servicios de asisten-
cia bucodental durante todo el tiempo que permanezcan en la escuela primaria, pasar después a
los que se encuentran en cada primer afio sucesivo, hasta que se consiga una cobertura completa
de la escuela primaria durante el mismo nimero de afios que abarca ésta, por lo general seis.
Sin embargo, la progresién sera diferente para cada una de las opciones que figuran en el Cua-
dro 4, y en cualquiera de ellas puede asimismo tener que darse prioridad a una u otra regidn o
establecer diferencias entre la poblacidén urbana y la rural.

La gama de servicios prestados depende también de la eleccidn que se haga en cada lugar.
En el Cuadro 4 se clasifican los programas de asistencia sistemdtica mas comunes.

En esta seccion del plan tienen especial importancia las instalaciones - sobre todo los
consultorios y el equipo - que, por otra parte, no pueden tampoco olvidarse en ninguna otra
seccion. En cualquier programa ampliado de asistencia sistemdtica, habri que armonizar la dis-
ponibilidad de instalaciones con la de recursos de personal, ya que, en caso contrario, éste no
podrd prestar los servicios previstos.

Los objetivos mas corrientes para estos servicios se expresan en porcentajes o cifras ab-
solutas del grupo o grupos destinatarios. Pueden existir asimismo objetivos con respecto a la
amplitud de la asistencia especificada, o incluso a la distribucion de los distintos tipos de
servicios (empastes, extracciones, etc.) y, por supuesto, habra una interrelacidn con los obje-
tivos preventivos. Pueden identificarse diversas etapas en la marcha hacia estos objetivos.

3.3 Objetivos con respecto a la preparacion de personal

La base de la planificacion integrada es la interdependencia de los diversos elementos del
plan. Es muy frecuente que la integracidn falle en lo que respecta al personal. Los planifi-
cadores y los administradores fijan objetivos e inician programas sin tener debidamente en cuen-
ta los efectivos y las categorias del personal disponible o que pueda formarse durante la eje-
cucion del plan. Ademds, los educadores establecen las categorias de estudiantes, los planes
de estudio y el nimero de admisiones como si las tareas que vayan a realizar después de su for-
macidon y los objetivos de salud bucodental no tuvieran nada que ver con la ensefanza de la
odontologia. Por consiguiente, al fijar los objetivos de los servicios habra que calcular las

necesidades de personal y modificarlos constantemente de conformidad con las posibilidades prac-
ticas.
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CUADRO 4. OPCIONES DE ASISTENCIA OFRECIDA EN DISTINTOS PROGRAMAS SISTEMATICOS
DE HIGIENE DENTAL ESCOLAR

TIPO 1
MINIMO

a) Cinco primeros afios de ensefianza primaria: asistencia eventual - tratamiento de
conservacion solicitado de los dientes permanentes y asistencia urgente (extrac-
ciones) para la primera denticion.

b) Ultimo afio de ensefianza primaria: asistencia de conservacidn de los dientes per-
manentes,

IIRO 2
LIMITADO

a) Primer afio de ensefianza primaria: asistencia de conservacion unicamente de los
dientes permanentes, y asistencia urgente (extracciones) para la primera denti-
cién.

b) Segundo, tercero, cuarto y quinto afios de ensefianza primaria: asistencia even-
tual - tratamiento de conservacion solicitado para los dientes permanentes, y
asistencia urgente (extracciones) para la primera denticidn.

c¢) Ultimo afio de ensefianza primaria: asistencia de conservacidn de los dientes
permanentes.

TIPO 3
REFORZADO - REVISION BIENAL
a) Primer afic de ensefianza primaria: asistencia de conservacion.
b) Cada dos afios: asistencia de conservacion.
TIPO &4
REFORZADO - REVISION ANUAL
a) Primer afio de ensefianza primaria: asistencia de conservacion.
b) Cada afio: asistencia de conservacidn.
TIPO 5
REFORZADO - REVISION SEMESTRAL

a) Primer afio de ensefianza primaria: asistencia de conservacion.

b) Cada seis meses: asistencia de conservaciodn,

NOTAS: 1) Si se extiende a la ensefianza secundaria el tipo 1 o el tipo 2, se aplicara

tratamiento de conservacion al final de la fase intermedia (al tercer afio de 1la
secundaria) y al final de la fase secundaria superior (tres afios mas), con tra-
tamiento eventual en los afios restantes.

2) Los tipos reforzados 3, 4 y 5 puden incluir:

a) tratamiento de conservacion de los dientes permanentes y sélo tratamiento
urgente (fundamentalmente extracciones) para la primera denticiodn;

b) tratamiento de conservacion para ambas denticiones;

c) asistencia ortoddéntica, protésica y otras clases de asistencia especiali-
zada, seglin se especifique.
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La sucesidn de operaciones a realizar es la siguiente: 1) calcular la dotacidn total de
personal necesaria para alcanzar los objetivos; 2) estudiar cdmo va a distribuirse el personal
entre las distintas profesiones (dentistas, estomatdlogos), auxiliares operatorios de odontolo-
gia (por ejemplo,terapeutas dentales e higienistas deptales), auxiliares no operatorios (por ejem-
plo, asistentes de odontologia o protésicos dentales”), y otro personal ayudante (por ejemplo, au-
xiliares sanitarios, profesores de primera ensefianza y los padres); 3) determinar las posibi-
lidades reales teniendo en cuenta el personal disponible y los programas de formacidn en mar-
cha o que puedan establecerse oportunamente; 4) modificar los objetivos de acuerdo con la valo-
racidén establecida en el punto 3 si no existe una combinacion satisfactoria para atender a las
necesidades que figuran en el punto 1; y 5) hacer un nuevo cdlculo de las necesidades totales
de personal. Existe la posibilidad de que haya que repetir esta operacidn varias veces hasta
que se ajuste a los objetivos definitivos.

3.3.1 Prevencidn

Cuando el programa prevé la administracién sistematica de fluoruros sin supervisidn de
grupo, las necesidades de personal se limitan casi exclusivamente a los agentes no sanitarios
encargados de la instalacidn, la conservacidén y la vigilancia del equipo de fluoruracidn. Co-
mo las variaciones serdn considerables en funcidn de la situacion concreta, la dnica orienta-
cién posible en esta etapa por lo que concierne a fluoruracién del agua es que debe contarse
con un ingeniero en dedicacidén parcial (25% de su tiempo) y con tres técnicos por cada milldn
de habitantes atendido.

Por otra parte, un programa puede basarse exclusivamente en el fomento de la accidn indi-
vidual, incluyendo la aplicacidn tépica (mediante enjuagatorios o pastas) o la ingestidn (me-
diante tabletas) de un compuesto de fluoruro. En este caso, sGlo se necesita personal de edu-
cacidn sanitaria. Un procedimiento conveniente para planificar esa necesidad consiste en ha-
cer una distribucidn por distritos administrativos, que suele ser de 1-2 personas por cada dis-
trito de alrededor de 100 000 habitantes. Esa cifra es sflo una indicacidn general, porque el
programa concreto en que se precisen las actividades educativas previstas, el lugar donde se
llevaran a cabo (las escuelas, los centros de higiene maternoinfantil, etc.) y las condiciones
de trabajo, determinari la asignacion de personal.

Este tipo de accidn educativa puede ser necesario asimismo en forma modificada para pro-
gramas de administracidén general de fluoruros, tales como fluoruracidén de la sal o de otros
elementos de la dieta, por ejemplo, la leche o la harina. En lo que concierne al agua fluoru-
rada, no se requieren actividades educativas especiales, pero esas actividades si son necesa-
rias cuando se fluoruran otros elementos de la dieta, ya que queda a la eleccidén del individuo
utilizar o no esos articulos, aunque no se precise un habito diario como ocurre con las table-
tas. La educacidn sanitaria para la prevencién de la caries puede combinarse con la orientada
a combatir las parodontopatias mediante una mejor higiene bucodental,

Entre los programas de fluoruracidn del agua y los que requieren iniciativa individual es-
tdn las acciones organizadas por grupos: aquellos programas en los que, con la escuela como
base, se supervisa la ingestidn de tabletas, el enjuagamiento, el cepillado o la aplicacién de
geles con sustancias portadoras de fluoruros. Los efectivos de personal con destino a estos
programas deben calcularse partiendo del tiempo necesario para cada accidn de grupo. Caben
diferencias considerables, segln el tipo y la frecuencia de la operacién. Una pequefia parte
del personal asignado habrad que dedicarla a organizacién y administracién, pero el grueso se
ocupard de las actividades de grupo propiamente dichas. Es obvio que la gran diversidad de
las necesidades dependerd de las dimensiones del grupo y de que las actividades sean diarias,
semanales o bisemanales, o estén todavia mis espaciadas.

Estas categorias de personal pueden o no estar capacitadas para realizar ciertas tareas
clinicas como la de empastar cavidades ya preparadas, examinar por rayos X, tomar impresiones
y registrar oclusiones,
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De todos modos la cuestidén del tipo de personal sigue en importancia al cdlculo del nece-
sario nimero de agentes. Los tipos de personal que interesan son: agentes de atencidén prima-
ria de salud o de higiene dental primaria, auxiliares de medicina o enfermeras, auxiliares odon-
tolégicos de diversa calificacidén, profesores de primera ensefanza, educadores sanitarios, den-
tistas y, en algunos casos, enfermeras de salud piblica o médicos. Este aspecto de la planifi-
cacién, como parte integrante de otros aspectos de los servicios de salud bucodental, figura en
los ejemplos de la seccién 4.

3.3.2 Servicios a peticidn del paciente

Con independencia del nivel de planificacidén, las estimaciones relativas al personal nece-
sario para los servicios a peticidn del paciente son muy poco precisas, a causa de la fluctua-
cién de las peticiones y porque los servicios pueden prestarse en sectores muy distintos: pri-
vado o piblico, por odontdlogos y auxiliares profesionales, por personal médico u otro perso-
nal de salud, o por curanderos tradicionales. Se tendrdn en cuenta siempre los servicios de
urgencia y la vasta gama de posibilidades del género de asistencia ofrecido. Al formular las
previsiones para el periodo de ejecucién del plan, conviene tomar en consideracién asimismo los
efectos probables que sobre la demanda tendrdn el programa preventivo, incluida la educacion
sanitaria dental, y la accidén de los propios servicios odontoldégicos. También debe contarse
con factores como las modificaciones o las diferencias de nivel de vida y grado de instruccidn.

Después de considerar todos estos factores, hay que calcular el porcentaje de poblacién
que pedird asistencia al comienzo y al final del periodo planificado. Debe determinarse la
cuantia de la poblacidén; puede tratarse simplemente de su totalidad, o de todos los que no es-
tén atendidos por un programa de asistencia sistemdtica. Habitualmente se subdividen en sec-
tores urbano y rural, que suelen requerir estimaciones distintas de tiempo por persona al afo.
Partiendo de estos datos, lo primero es hacer un cdémputo sencillo para prever las necesidades
totales de la poblacidén en horas de tratamiento a cargo de los servicios de urgencia y a peti-
cién del paciente. Luego se utiliza el promedio de horas de trabajo al afio para convertir esas
estimaciones en necesidades de personal. Deben hacerse estimaciones sectoriales de la propor-
cién de esos servicios que se prestard en establecimientos sanitarios pdblicos o privados y por
personal odontoldgico profesional o auxiliar operatorio, o bien por personal sanitario no odon-
toldégico, como ayudantes de medicinal o enfermeras. EL cdlculo de las necesidades de personal
no odontolégico puede hacerse de la misma manera y en relacidn con el personal odontoldgico
existente y previsto. No hay que olvidar que la asignacidén minima de tiempo por paciente co-
rresponderd al personal no odontolégico destinado en exclusiva a la asistencia urgente, y que
la asignacidén madxima corresponderd a los servicios en los que predominen la asistencia comple-
ta de conservacién y restauracién. Las estimaciones relativas al personal auxiliar no opera-
torio deben basarse en el porcentaje de este personal con respecto del personal profesional y
auxiliar operatorio, y no con respecto de los pacientes.

Es de esperar una mayor precisidén de estas estimaciones alli donde los sistemas de regis-
tro sean completos, en particular si se adaptan con facilidad a una estructura que permita ob-
tener operativamente los datos necesarios para elaborarlas.

Aunque esas estimaciones figuran en los modelos de la seccidn 4, desarrollamos a continua-
cién un supuesto sencillo:

El 80% de la poblacidén atendida es rural, y el 20%, urbano. Al comienzo del plan, la de-
manda anual representa el 10% de la poblacién rural y el 30% de la urbana. Al final del
plan, la demanda anual representa el 20% de la poblacidén rural y el 40% de la urbana.
Cada paciente rural necesita 15 minutos, y cada paciente urbano 30 minutos de asistencia
al afo, a causa de las diferentes modalidades de la morbilidad. EIl afio de trabajo con
los pacientes se cifra en 1750 horas.

No hay que olvidar que este personal, asi como los agentes primarios de salud, requiere
formacion, la cual debe estar incluida en el plan.
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Tomemos un grupo de 5000 personas: 1000 urbanas, 300 de las cuales necesitaran 150 horas
de asistencia al comienzo del plan, y 400 necesitardn 200 horas al final; y 4000 rurales, 400
de las cuales necesitan 100 horas al comienzo del plan, mientras 800 necesitaran 200 horas al
final.

Las necesidades totales para este grupo de poblacion de 5000 personas suponen 250 horas al
comienzo del plan y 400 horas al final. Estos datos se convierten del modo siguiente en nece-
sidades de personal para cada millén de habitantes:

1 000 00 250 200 .
_— = x £= = = = .
500 1750 7 28,6 unidades de personal al comienzo
1 000 000 X 400 320 45,7 unidades de personal al final
5000 1750 7

3.3.3 Servicios de asistencia sistematica

El primer requisito para calcular las necesidades de personal en este sector consiste en
escoger uno o varios grupos destinatarios, un tipo determinado de asistencia sistemitica, la
gama de servicios que haya de prestarse y la frecuencia de las prestaciones. Procédese luego
a distribuir el tiempo que se invertira en aplicar cada tratamiento. Esa distribucidén variara
de conformidad con la situacidn cultural y fisica y con la disponibilidad de personal; en el
Anexo 1 se da un ejemplo de situacidén de baja productividad. Luego se determinan las condicio-
nes de salud bucodental o se obtienen datos sobre las necesidades en materia de tratamiento.

Si los datos reflejan las condiciones de salud bucodental, habra que establecer ciertos supues-
tos, de manera que las necesidades de tratamiento puedan reemplazar a las determinaciones de
morbilidad. Si los datos revisten ya la forma de necesidades en materia de tratamiento, podrén
utilizarse directamente para calcular las necesidades de personal. En el Anexo 1 figuran célcu-
los para servicios escolares sistemiticos de higiene dental de los tipos 1, 2 y 3.

Una vez efectuados los cdlculos para obtener la proporcidén de operadores com respecto del
grupo de poblacion destinatario, la cuantia total del personal necesario para el servicio se
deduce sencillamente dividiendo la poblacién total por dicha proporcidén. Después habrd que de-
finir los tipos de personal, las modalidades de su empleo y coémo se combinardn entre si desde
los puntos de vista numérico, clinico y administrativo.

3.3.4 Preparacidn de personal

Las estimaciones de personal no quedan completas después de calcular las necesidades de
los distintos servicios. Hay que agregar a esos cdlculos los educadores y el personal odonto-
logico y de otra naturaleza que constituird la plantilla de las instituciones de formacidn de
profesionales y auxiliares, asi como las necesidades de personal para funciones administrati-
vas y centrales. La relacibén de 1 profesor por 5 estudiantes en las facultades de odontologia
y de 1 por 10 en las escuelas de auxiliares no es insflita y puede servir de orientacidén al
planificador. Sin embargo, las normas y las condiciones de prestacién de servicios y los mé-
todos de ensefianza son muy diversos; por eso, las estimaciones deben ajustarse al volumen de
las tareas diddcticas,

Al calcular los efectivos necesarios para desempefiar las funciones centrales de adminis-
tracidn, investigacidén y evaluacidén, hay que incluir un pequefio ndmero de personas que, lo mis-
mo que en el caso anterior, no perteneceran todas al sector odontoldogico. Aunque buena parte
de las investigaciones que haya que emprender se efectile en instituciones docentes, el perso-
nal central deberd tener responsabilidades precisas en materia de investigaciones esenciales y
evaluacidén de programas. Andlogamente, la mayor parte del trabajo administrativo de los profe-
sionales y de los auxiliares puede adscribirse a las estimaciones referentes a los distintos
servicios, dejando que sean fundamentalmente las necesidades administrativas centrales las que
se estimen con arreglo a sus tareas especificas., La organizacién existente de los servicios
sanitarios ejercera poderosa influencia en estas consideraciones. Asi pues, la inica orienta-
cién que cabe ofrecer en el presente texto es que los efectivos de ese tipo de personal deben
ser reducidos, alrededor de 10 puestos profesionales para una poblacién atendida por unas 2000
personas del sector odontoldgico.
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3.3.5 Objetivos globales de preparacion de personal

Después de realizar todos los cdlculos y de adoptar las decisiones relativas a los tipos
de personal, habrd que establecer los objetivos de preparacidén para cada tipo. Esos objetivos
vendran determinados por los objetivos de los servicios; al llegar a esta etapa, si los recur-
sos en materia de instituciones docentes, profesorado, fondos o estudiantes resultan insufi-
cientes para lograr los objetivos propuestos en cuanto a personal, el planificador tendrd que
revisar los objetivos de los servicios hasta situarlos a un nivel para el que pueda encontrar-
se personal,

3.4 Vigilancia y evaluacidn

La finalidad de la vigilancia y la evaluacidn consiste en determinar ‘si los programas de
un plan se corresponden con los objetivos fijados. La evaluacidn puede ser cuantitativa, me-
dida en cobertura de poblacidn y niveles de morbilidad, o cualitativa, deducida, por ejemplo,
de la proporcidn de restauraciones aceptables. En un plan decenal, el momento apropiado para
proceder a la evaluacidén es el quinto afio, con objeto de ver si conviene modificar el plan en
curso de aplicacién y es aconsejable efectuar otra no después del noveno afio, a fin de estar
en condiciones de formular un nuevo plan para el decenio siguiente.

El manual Oral Health Surveys, Basic Methods, que utiliza el método exploratorio, ofrece
la metodologia, en tanto que los objetivos del plan sefialan los indices cuantitativos indispen-
sables. Lo que se pretende con la vigilancia y evaluacidén es conseguir, en los afios quinto y
noveno de un plan decenal, una valoracidn de resultados respecto a todos los objetivos, asi
como indicaciones sobre la posible modificacidén y ampliacidn de programas y sobre los programas
adicionales que puedan necesitarse.

3.5 Edificios, equipo y suministros

Ningin plan, y mucho menos un plan de salud bucodental, es viable si no lleva incorporado
un proyecto relativo a los edificios, el equipo y los suministros destinados a satisfacer las
necesidades de los diversos servicios y los objetivos de formacidén de personal. Esta parte del
plan es muy importante para calcular su costo y sera decisiva en el momento de adecuar los ob-
jetivos de los servicios y de formacidn de personal a los recursos financieros disponibles.

Bastara subrayar aqui la necesidad de contar con instalaciones apropiadas, de caradcter mé-
dico y administrativo, para cada tipo de personal y para cada servicio previsto; conviene que
esas instalaciones se ajusten a los planes de preparacidn y expansidn de personal. Habra que
disponer igualmente de estuches o juegos normalizados de equipo y materiales adecuados a cada
tipo de personal y de servicio, y en el plan deberid preverse la conservacion de todos esos ele-
mentos.

3.6 Cilculo de costos del plan

Disponer de una cifra indicativa con respecto del personal y de los fondos es requisito
ineludible para la planificacidn; en su defecto, tal vez haya que repetir toda la operacidon de
planificacidon porque los costos de los programas excedan con mucho de los recursos financieros
disponibles. Sin embargo, la utilizacidon de una cifra indicativa no excluye la posibilidad de
que haya que introducir ciertas reducciones en el plan al calcular los gastos. Asi como una
cifra indicativa de disponibilidad y preparacion de personal no significa que no habrd que mo-
dificar de alguna manera los objetivos de los servicios cuando se calculen los efectivos de
personal realmente necesarios. La cifra indicativa para la financiacidn del plan suele quedar
rebasada cuando se calculan los costos reales. En consecuencia, habrd que efectuar la misma
operacidn que se describe en la seccidn 3.3 para adecuar los objetivos de los servicios y los
objetivos en materia de personal. Aqui la operacidn consistird en reducir los objetivos de los
servicios y los objetivos de preparacion de personal, de manera que puedan atenderse con los
fondos ya disponibles o que lo estardn probablemente en el curso de la ejecucidén del plan.
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El componente mds tangible y previsible tanto de la cifra indicativa como del costo real
es el que se refiere a los programas publicos, pero también conviene formular ciertas estimacio-
nes con respecto de los gastos efectivos y previstos en el sector privado. Habra imprecisiones
en cuanto al comportamiento de ese sector en el mercado, pero desconocerlo, sobre todo alli don-
de presta gran parte de los servicios de salud bucodental, seria inadmisible en un plan nacional
de asistencia odontoldgica.

El computo de costos del plan debe mostrar el costo real que los servicios de salud buco-
dental representan para la colectividad. Antes, no sdolo se prescindia de los costos del sector
privado, sino que ademds se omitian gastos considerables para salud bucodental que no estaban
especificamente clasificados como tales. Por ejemplo, el costo del montaje y funcionamiento de
una instalacion de fluoruracidon se incluye en los presupuestos del departamento de obras hi-
draulicas, los costos administrativos de los servicios de salud bucodental se difuminan en el
presupuesto sanitario general, y los de educacion sanitaria y preparacion de personal suelen fi-
gurar bajo otros enunciados. En particular, casi nunca se cuantifican salarios, materiales,
instalaciones y otros gastos de higiene dental, cuando las prestaciones corren a cargo de per-
sonal no odontologico. En la mayoria de los casos no es realista esperar que los diversos orga-
nismos interesados vayan a modificar su sistema presupuestario y de contabilidad, pero en tales
situaciones no resulta dificil elaborar estimaciones utiles, aun cuando s6lo sean aproximadas,
acerca de la proporcidn de los gastos para fines de salud bucodental.

Para cada una de las actividades o de los subprogramas principales deben calcularse los
costos de sueldos, edificios, equipo, materiales, administracion (incluidos los viajes), etc.
No serian de mucha utilidad los ejemplos de costos reales, dada la gran diversidad de monedas
y de estructura de los costos en diferentes paises. Si conviene, en cambio, sefialar algunos
aspectos importantes,

Mucha parte del computo de costos debe hacerse en equivalencias hombre/aﬁo, porque se com-
ponen de contribuciones diversas de dedicacion parcial a una actividad, y la equivalencia hom-
bre/aﬁo es el nimero establecido de horas de trabajo que se exige al afio del empleado de una
categoria determinada. S$in embargo, al consignar el tiempo individual se tomara en considera-
cion el promedio efectivo de horas trabajadas. Puede ocurrir, por ejemplo, que el afio de tra-
bajo reglamentario se cifre en 2000 horas, pero que el promedio de horas efectivamente trabaja-
das no pase de 1600. En consecuencia, si determinada actividad exige 400 horas por parte de
un miembro del personal, habrd que homologarla como la cuarta parte de una equivalencia hom-
bre/aﬁo.

3.6.1 Prevenciodn

Respecto a la fluoruracion del agua o de la sal,1 debe incluirse el costo del plan, asi co-
mo las equivalencias hombre/aﬁo de los trabajadores que participen en todas las operaciones,
ya se trate del transporte y almacenamiento de materiales, el funcionamiento efectivo de la ins-
talacion, la reparacion del equipo y la vigilancia de la operacién, o bien de la administracién
general, También es necesario calcular los gastos periodicos en materiales y, en el caso de
la fluoruracion de la sal, cualquier gasto adicional que represente para el piblico la compra
de sal fluorurada.

En los programas escolares de ingestion de tabletas, cepillado controlado con pastas o
geles de fluoruro o los enjuagamientos con soluciones de fluoruros, los principales elementos
del costo son las equivalencias hombre/aﬁo del personal participante - maestros, auxiliares
de odontologia, auxiliares de medicina u otros tipos de personal (incluido el administrativo) -,
los materiales y la administracion general, comprendido el transporte. Entre las tareas del
personal calculadas por tiempo estan la supervision efectiva del programa, cualquiera que sea
su frecuencia, y la vigilancia periddica del funcionamiento del sistema, asi como la comproba-
cidén periddica de su efecto sobre la salud bucodental.

Debe advertirse que la fluoruracion del agua o de la sal afectan teoricamente a colecti-
vidades enteras, pero que en la fluoruracién de la sal (o de otro vehiculo analogo) se da un
factor de eleccidn individual que puede repercutir en el consumo, y por lo tanto en los costos.
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Estas mismas partidas de gastos deben. computarse en los programas escolares que comprendan
la aplicacidn topica de fluoruros por personal odontoldgico, pero el principal componente de
esos programas es, con mucho, la participacién de personal. Asi ocurre también con otros agen-
tes preventivos, por ejemplo, los cementos para obturacidn de fisuras, que requieren su aplica-
cidén por personal profesional.

Este método de calculo puede servir para otros sistemas y materiales preventivos, tenien-
do en cuenta si se aplican a toda la colectividad sin necesidad de una accidn individual concre-
ta, si se trata de métodos de autoaplicacidn con supervisidén colectiva, o si requieren ser apli-
cados por profesionales.

Hay que considerar, por Gltimo, los programas de accidén individual, por ejemplo, la mejora
de las practicas individuales de higiene dental con empleo de fluoruros (tabletas, enjuagato-
rios, etc.) y las diversas actividades preventivas del sector privado. Aqui las principales
partidas de gastos son las actividades de educacidn sanitaria, calculadas en equivalencias
hombre/aﬁo para el personal a sueldo, o bien con arreglo a los precios medios cobrados a los
pacientes por esas actividades en el sector privado, y el costo de los materiales que compre
el piblico, por ejemplo, las pastas dentifricas y las tabletas de fluoruros. Aunque este géne-
ro de estimaciones es dificil y estid sujeto a muchas variaciones, hacerlas es fundamental para
obtener la verdadera cuantia de los gastos que las medidas preventivas significan para la po-
blacidn. Es posible que haya que operar con calculos solo aproximados, y conviene aprovechar
todo dato pertinente accesible, como las estadisticas de importacidén y de fabricacion.

3.6.2 Servicios a peticidn del paciente

En el sector piiblico, tanto si los servicios a peticidén los presta personal odontoldgico
auxiliar o profesional, como si corren a cargo de personal médico, las principales partidas
presupuestarias son los sueldos, los edificios, el equipo y los materiales.

Los sueldos del personal odontoldgico se estiman por calculo lineal, tomando su numero y
multiplicandolo por el nivel de las retribuciones. Procede incluir no sélo al personal clini-
co, sino también a cualquier tipo de personal auxiliar o burocritico empleado. Los salarios
del personal no odontoldgico habra que calcularlos sobre la base de la equivalencia hombre/aﬁo,
porque ese personal sdlo suele dedicar a asistencia bucodental una parte de su horario de
trabajo.

La normalizacidén de las instalaciones médicas y de los estuches o juegos de equipo y mate-
riales puede convertir el cdlculo de gastos por esos conceptos en una operacidn relativamente
sencilla para los edificios y los suministros nuevos. Es muy importante, sin embargo, estimar
también los gastos periddicos de suministro de equipo y materiales, asi como los de entreteni-
miento y reparacion. No hay nada tan perjudicial para la eficacia de un plan, especialmente
si se trata de salud bucodental, como una planificacidn y una administracién deficientes de
las instalaciones, el equipo y los materiales.

Deben agregarse también los gastos de transporte y cualesquiera otros gastos administra-
tivos indispensables.

En el sector privado puede existir una subdivision entre el ejercicio tradicional de la
odontologia y el ejercicio odontoldgico privado, y dentro de este ultimo puede haber otra sub-
divisidn segln que Unicamente trabajen odontdlogos, o bien un equipo de odontdlogos y de auxi-
liares o de personal de oficina. S0lo podra llegarse a estimaciones muy elementales del costo
de estos servicios para el publico, pero debe hacerse 1o posible por determinar la escala de precios
de diversos servicios a distintos niveles de ejercicio, asi{ como los precios mis comunes dentro
de esa escala. Partiendo de estos datos pueden efectuarse cialculos para ofrecer un cuadro mas
completo de los costos reales de higiene dental, asi como de las previsiones para el periodo
de ejecucidén del plan.



3.6.3 Servicios de asistencia sistematica

El cdlculo de costos es el mismo para los servicios de asistencia sistemdtica y para los
servicios a peticidn del paciente, pero, como ocurre en todas las etapas del plan, cabe una
precisién mucho mayor en las estimaciones. Se da por sentado que los servicios de asistencia
sistemdtica forman parte de un servicio piblico, en cuyo caso pueden computarse con exactitud
los sueldos, las inversiones dedicadas a construccion de centros clinicos normalizados, el cos-
to de los estuches o juegos normalizados de equipo y materiales, los suministros anuales y los
correspondientes gastos administrativos y auxiliares. Aun cuando esos servicios se presten por
medio de una empresa privada, debe coordinarlos, por definicidn, algin organismo publico,
de manera que en lo fundamental es posible basarse en un mismo cdlculo, si bien pueden darse ma-
yores variaciones en cuanto a las instalaciones, el equipo, los materiales y hasta en cuanto a
los métodos de pago, es decir, capitacién y factura por visita o pago por servicio prestado.

Es muy importante aprovechar la exactitud con que pueden calcularse los costos en este sec-
tor. Hay que tener particular cuidado en evitar que las instituciones docentes preparen per-
sonal de determinada categoria al que no sea posible proporcionar colocacidn, lugar de trabajo
y equipo, suministros y el apoyo administrativo apropiados.

3.6.4 Preparacién de personal

Al calcular los costos de las instituciones docentes hay que incluir los subsidios o esti-
pendios para los estudiantes, asi como partidas especiales para materiales pedagbgicos, entre
ellos una biblioteca adecuada. Cuando se trate de establecimientos universitarios, tanto si
son piblicos como privados, habra que prever una dotacién para sufragar investigaciones sobre
problemas de higiene dental de la poblacién. Debe registrarse toda reduccion de los costos por las
matriculas que pagan los estudiantes (lo cual es mas probable que suceda en los establecimien-
tos privados), para presentar, como en casos anteriores, un cuadro completo de los costos.

3.6.5 Vigilancia y evaluacién

Todas las actividades proyectadas de vigilancia y evaluacidén que no figuren en otras par-
tidas, entre ellas los programas de demostraciones y ensayos practicos que puedan necesitarse,
seran cuantificadas bajo este enunciado, con especificacidén de los costos por concepto de per-
sonal, equipo, materiales, viajes, manipulacidén de datos y notificacidn.

3.7 Resumen de medidas de planificacién

En los cuadros 5, 6 y 7, respectivamente, se resumen los objetivos, las categorias posi-
bles de personal para diversos servicios y las partidas de costos.
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CUADRO 5. RESUMEN DE OBJETIVOS MENSURABLES PARA PLANIFICACION INTEGRADA

PREVENCION
1. Caries: Cifra CPE a los 12 afios de edad.
Porcentaje de nifios de 12 afios exentos de caries.
2, Parodontopatias: Porcentaje de poblacidn con sarro, formacidn de bolsas y gingivi-
tis o hemorragia a los 15 afos de edad.
3. Higiene bucal: Porcentaje de poblacidon que practica actividades especificas de hi-
giene bucal.
4. Otros objetivos para situaciones concretas: Porcentajes u otras expresiones numéri-
cas, segin convenga.
5. Objetivos globales a largo plazo: Promedio de dientes restantes a los 35-44 afos de
edad. Porcentaje de habitantes totalmente desdentados a los 35-44 afios de edad.
SERVICIOS
1. Servicios a peticidn del paciente: Porcentaje de poblacidn que solicita asistencia.
2. Asistencia sistemitica: Grupos de poblacidn que deben incluirse y cobertura. Tipo
y calidad de la asistencia.
PERSONAL
1. Preparacidn: Categorias planeadas y cantidad de personal capacitado.
2, Distribucidn: Cantidad y categorias de personal en los diversos servicios.
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CUADRO 6. CATEGORIAS DE PERSONAL NECESARIAS PARA DIVERSOS PROGRAMAS

Programa

Categorias posibles de personal

Prevencién

a) Fluoruracidn del agua

b) Métodos de grupo:
cepillarse o enjuagarse

¢) Educacidn sanitaria

Ingenieros, técnicos de instalaciones y de
laboratorio.

. . . 72 . . 7 .
a) Administracion, organizacion y supervi-
sion - terapeutas, dentistas, agentes
sanitarios.

b) Actividades regulares - auxiliares (de
medicina o de odontologia), educadores
sanitarios, maestros de escuela, enfer-
meras de higiene escolar, personal de
atencion primaria de salud.

Maestros de escuela, auxiliares, personal de
salud publica y de higiene escolar, personal
de atencidn primaria de salud.

Servicios

a) Asistencia a peticidn

b) Asistencia sistematica

Dentistas, terapeutas, auxiliares de medicina,
personal de atencidn primaria de salud, técni-
cos, ayudantes de mano.

Dentistas, terapeutas, enfermeras de higiene
dental escolar, personal de atencion primaria
de salud.

Formacidn

Dentistas, auxiliares, personal de salud pua-~
blica, otros instructores.

Administracion central

Dentistas, personal de salud publica, terapeu-
tas, educadores sanitarios, secretarias.
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CUADRO 7. LISTA DE REFERENCIA PARA DETERMINACION DE COSTOS

PROGRAMAS PREVENTIVOS

a) Fluoruracidn del agua: Inversidn en instalacidén de maquinaria, costos de re-
paracidén y conservacidn, costos fijos, materiales (sales fluoruradas), costos
de laboratorio (vigilancia del fldor en el agua).

b) Métodos de grupos (cepillado, enjuague y educacidn sanitaria): Costos corres-
pondientes a los sueldos del personal utilizado - calculados en equivalencias
hombre/aﬁos de maestros, auxiliares de odontologfa y de medicina, etc. - mate-
riales, equipo y transporte,

SERVICIOS
(asistencia a peticidn o asistencia sistemitica)

Sueldos del personal de odontologia y medicina, ydel personal auxiliar y de oficina;
costo de los edificios, el equipo, los materiales, las reparaciones y el entreteni-
miento, y el transporte., Deben estimarse asimismo los costos de la asistencia pri-
vada utilizando los honorarios mds frecuentes por diversos tratamientos en diferen-
tes niveles del ejercicio profesional.

INSTITUCIONES DOCENTES

Costo de las instituciones, sueldos, equipo y materiales, reparacidn y entreteni-
miento, subsidios y estipendios para los estudiantes, materiales pedagdgicos y bi-
bliotecas,

Nota: Los gastos de matricula han de deducirse de los costos generales.

VIGILANCIA Y EVALUACION

Costos de las encuestas de vigilancia (con dietas y gastos de viaje cuando proceda),
ordenacidn y registro de datos y cualquier material especial requerido para las de-
mostraciones sobre el terreno y proyectos piloto.
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CAPTTULO 4

EJEMPLOS DE PLANES DE SALUD BUCODENTAL

Es imposible abarcar en una serie de ejemplos todas las variaciones que existen en los ni-
veles, distribucidén y tendencias de la morbilidad, las caracteristicas demogridficas, los siste-
mas administrativos, las disponibilidades y politicas en materia de personal, las posibilidades
tecnoldgicas y la capacidad econdémica. Sdlo para abarcar los principales factores que influyen
en la planificacidn harfa falta un gran volumen. Con el presente manual sélo se pretende pro-
poner ejemplos del tipo de planes que muy probablemente han de resultar apropiados para diver-
sos niveles de morbilidad y de recursos de personal y de otra clase, e indicar algunas de las
modificaciones necesarias para amoldar los planes a caracteristicas diferentes en cada uno de
esos niveles. Ni siquiera en el primer ejemplo, sin embargo, se describe la situacidn peor
posible en materia de salud bucodental, en la que podria haber tan solo un dentista para un mi-
116n de habitantes; pero el ejemplo es aplicable, de manera general, a esa clase de circunstan-
cias,

Se han elegido los siguientes ejemplos:

1. Recursos minimos. La prevalencia de caries es desde muy baja a simplemente baja, pero va
en aumento. La prevalencia de periodontopatias va de moderada a alta. La relacidn dentistas/
habitantes es de 1 : 80 000, No hay auxiliares ni escuela de odontologia. La cifra indicativa
de planificacidn para 10 afios es minima.

2. Recursos minimos, en gumento. La prevalencia y la tendencia de la caries y las periodon-
topatias son las mismas que en el primer ejemplo, pero la relacidn dentistas/habitantes es de

1 : 40 000. La proporcidn de auxiliares es la misma. Hay dos escuelas, una de dentistas y
otra de auxiliares. La cifra indicativa de planificacidn para 10 afios es moderada, y represen-
ta un aumento real considerable respecto de los Gltimos decenios, es decir, un aumento que no
guarda relacidén simplemente con las fluctuaciones monetarias o la inflacién.

3. Recursos moderados. La prevalencia de caries es de baja a moderada y va en aumento. La
prevalencia de periodontopatfias va de moderada a alta. La relacidn dentistas/habitantes es de
1 : 20 000. No hay auxiliares y existe una escuela de formacidn de dentistas. La cifra indi-
cativa de planificacidén para 10 afios es moderada, con sdlo un modesto aumento real.

4, Recursos moderados, en aumento. La prevalencia y la tendencia de caries y periodontopa-
tias son las mismas que en el tercer ejemplo. La relacidn dentistas/habitantes es del : 20 000,
pero hay dos auxiliares por cada dentista, una escuela de formacidén de dentistas y otra de for-
macidén de auxiliares. La cifra indicativa de planificacidén para 10 afios va de moderada a alta,
y representa un considerable aumento real respecto de los dltimos decenios.

5. Recursos abundantes. La prevalencia de caries va desde alta hasta muy alta, y es estable

o decreciente. La prevalencia de periodontopatias es de baja a moderada. La relacidn dentis-

tas/habitantes es de 1 : 3000, Puede haber o no auxiliares de odontologfa. Existen varias es-
cuelas de odontologia, La cifra indicativa de planificacién para 10 afios es alta y estable.

Para esos ejemplos sGlo se dan las principales caracteristicas de la situacidén. El dltimo
ejemplo no facilita estimaciones como los demds y contiene mis alternativas porque en el pre-
sente manual no se tratard en ningidn caso de presentarlo con detalle; sdlo se formulardn obser-
vaciones generales sobre algunas de las posibilidades. En el caso de los cuatro primeros ejem-
plos, se seguirdn las etapas de la seccidén 3, basindose los datos de una situacidn imaginaria
en las observaciones mis usuales en el nivel de recursos que se considera. En el ejemplo 1 se
presentan listas completas de objetivos y servicios, mientras que en los ejemplos subsiguientes
sblo se presentan las modificaciones. La Organizacidén Mundial de la Salud facilitard gustosa-
mente versiones completas de cada ejemplo a quienes lo soliciten.
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4,1 Ejemplo 1: Recursos minimos

Supongamos que no se dispone de datos epidemioldgicos representativos sobre la poblacidn.
La poblacidén del pais es de 5 000 000 de habitantes, 70% de los cuales viven en el campo o en
pequefias localidades y tienen una estructura social y una dieta tradicionales. S6lo hay dos
grandes concentraciones urbanas, una de ellas la capital, que representa el 20% de la pobla-
cién., El porcentaje urbano llegard a un 407% en 10 afios. Hay un millén de habitantes de edad
escolar, pero sélo un 50% de ellos estdn escolarizados, aunque se prevé que esta proporcidn
llegue a un 80% en 10 afios. De los 60 dentistas del pais, 50 ejercen privadamente en las dos
grandes ciudades, 5 en otras comunidades, y 5 estdn empleados por el Ministerio de Salud. En
las comunidades rurales, los auxiliares de medicina y algunos curanderos prestan primeros auxi-
lios de odontologia. La tasa de crecimiento demogrdfico es de un 3% anual. Hay 20 estudian-
tes de odontologia que cursan sus estudios en paises extranjeros y que volverdn para ejercer
en el pais, 4 cada afio, durante los préximos 5 afios.

Se efectia una encuesta entre los nifios de 12 y 15 afios de cuatro escuelas de la capital,
dos de la otra ciudad grande, cuatro de las zonas rurales y dos de aldea, con un total de 240
nifios de cada edad. Las escuelas se seleccionan en lo posible al azar, pero las escuelas de
las ciudades se dividen primero en dos niveles socioecondémicos. De las 2 escuelas de aldea,
una se elige en una zona montafiosa y la otra en las tierras bajas.

La encuesta revela los siguientes niveles de caries (dientes CPE) a los 12 y 15 afios de

edad:
12 afios 15 afios
Zonas rurales 1,0 1,5
Zonas urbanas:
nivel socioecondmico inferior 2,0 - 2,5 3,0 - 3,5
nivel socioecondémico superior 3,5 5,0

Las periodontopatias son uniformemente de moderadas a altas, excepto para la clase alta
de los habitantes urbanos, que presentan una prevalencia baja.

En esta fase no hay otras caracteristicas de enfermedades bucodentales de importancia con-
siderable.

Los datos de los registros clinicos son minimos pero indican que no mds de un 5% de la po-
blacidén solicita asistencia de odontologia en un afio, y que la demanda se registra principal-
mente en la zona urbana. La mayor parte de los cuidados prestados consisten en aliviar el do-
lor, principalmente mediante la extraccidm, y corren a cargo de agentes de atencidén primaria
y auxiliares de salud. No hay ningin programa organizado ni ningin esfuerzo concertado de pre-
vencién.

La cifra indicativa de planificacidén representa un aumento minimo del presupuesto para el
programa de salud bucodental.

La situacidn presenta las siguientes caracteristicas de importancia para el establecimien-
to de un plan apropiado:

1) La incidencia de caries dental se encuentra en la etapa inicial de aumento en la pobla-
cién urbana pero no hay pruebas precisas de aumento en la poblacidén rural.

2) La falta de hdbitos de higiene bucodental adecuados en la mayor parte de los sectores
de la poblacidén se refleja en los datos correspondientes a las periodontopatias.

3) La demanda de servicios de salud bucodental es baja.

4) Los recursos de personal de odontologia son escasos y probablemente seguirdn siéndolo
durante un periodo de tiempo considerable. Habra, pues, que recurrir a los auxiliares de
salud y los agentes de atencidn primaria de salud para los primeros auxilios.

5) Es probable que los fondos destinados al sector de la salud bucodental sigan siendo
escasos por toda la duracién de cualquier plan que pueda establecerse actualmente.
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4.1.1 Objetivos mensurables para un periodo de 10 afios

1) Ningin aumento de la prevalencia de caries entre los habitantes urbanos e incluso li-
gera disminucidon del nimero de dientes CPE (hasta 3,0) entre los nifios de 12 afios de la clase
social alta. La prevalencia de la enfermedad en la poblacidén rural no alcanzara los niveles
urbanos.

2) Reduccidén de la prevalencia (entre moderada y alta) de las periodontopatias a entre
baja y moderada durante el periodo de planificacion).

3) Acceso para todos los escolares a practicas de higiene bucodental especificas en las
escuelas, y en el resto de la poblacion aumento de la demanda de servicios de salud bucodental
hasta un 10% a fines del periodo de planificacidn.

4) Aumento de un 5 a un 10% de la disponibilidad de servicios a peticidn, para instruc-
cion sobre higiene bucodental, empastes sencillos, limpieza y profilaxis, extracciones y cuida-
dos de urgencia. Las formas mas complicadas de tratamiento s6lo podran conseguirse en el ejer-
cicio privado.

5) Para el final del periodo de planificacidn, inclusion de todos los nifios de las escue-
las primarias urbanas en un servicio escolar sistemdtico de odontologia del tipo 1 (Cuadro 4).

6) Personal profesional y auxiliar en nimero suficiente para alcanzar esos objetivos,
incluida la provisidn de personal docente.

7) Vigilancia de los progresos conseguidos en relacién con las metas fijadas en mitad
del periodo, y evaluacidén de esos progresos por lo menos un afio antes del final del periodo de

planificacidn.

4.1.2 Necesidades en materia de servicios y recursos de personal

Para poder alcanzar los objetivos 1) a 5) son indispensables los siguientes elementos:
a) Un programa nacional de educacidn en materia de salud bucodental y un programa espe-
cial de higiene bucodental en todas las escuelas.

b) Un programa de enjuagues o pastas de fluoruro en las escuelas urbanas, asociado al
programa de higiene bucodental.

¢) Un servicio a peticion, facilitado a través del ejercicio privado, centros de salud
y centros de atencidn primaria de salud.

d) Un servicio sistemftico de odontologia del tipo 1 para las escuelas primarias urbanas,
integrado con la accidn preventiva en las escuelas (véanse los elementos a) y b)).

Las subdivisiones de la poblacién a la que deben atender esos servicios figuran en el
Cuadro 8.

CUADRO 8. POBLACION ATENDIDA POR LOS SERVICIOS

Subdivisiones de la poblacidn Al comenzar el plan Al final del plan
Total 5 000 000 6 800 000
En edad escolar 1 000 000 1 345 000
Escolares 500 000 1 076 000
Escolares urbanos 285 000 650 000
Alumnos de escuelas primarias 375 000 650 000
Alumnos de escuelas primarias urbanas 185 000 350 000
Poblacidén rural 3 500 000 4 080 000
Poblacion urbana excluidos los

escolares 1 315 000 2 370 000
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Los recursos de personal necesarios para atender una poblacién de esas caracteristicas
son los siguientes:

1) Para la educacidn sanitaria en materia de higiene bucodental y la supervisidn de las
actividades de higiene bucodental, 1 por 100 000, es decir, 50 en el primer afio del plan,
nimero que irfa en aumento hasta llegar a 68 al cabo de 10 afios.

2) Para la higiene bucodental cotidiana en las escuelas primarias, el equivalente de un
maestro por 2400 escolares, proporcidn calculada sobre la base de 1500 horas de maestro al
afio, distribuidas entre unas 38 semanas, a razén de 6 minutos por grupo de 30 nifios. Pa-
ra la matricula de alumnos que figura en el Cuadro 8, esa actividad requiere el equivalen-
te de unos 160 maestros, nimero que iria aumentando hasta llegar a unos 280. Debe quedar
claro que se trata de equivalentes de maestro; ningiin maestro dedicarfa mds de media hora
por semana a esa actividad,

3) Para el enjuague con fluoruro una vez cada dos semanas, a razdén de 10 minutos por gru-
po de 30, las necesidades son de una sexta parte de la proporcidn de personal del aparta-
do 2), es decir, el equivalente de 1 maestro para 14 400 escolares urbanos y, por consi-
guiente, el equivalente de unos 20 maestros, nimero que iria en aumento hasta llegar a
unos 45,

4) Para el 5% (proporcidn que irfa en aumento hasta el 10%) de la poblacidén que no asis-
te a la escuela primaria urbana y que requiere 15 minutos de servicio por persona en la
zona rural y 30 minutos en la zona urbana, los recursos de personal de odontologia necesa-
rios son de 25 en las zonas rurales y 20 en las zonas urbanas al comienzo del plan, nime-
ro que aumentaria gradualmente hasta llegar a 60 y 70 al final del mismo. Las relaciones
que se aplican son las siguientes: 1 : 140 000 en las zonas rurales al comienzo del plan
y 1 : 70 000 al final; y 1 : 70 000 en las zonas urbanas al comienzo y 1 : 35 000 al final
(vBase en la pagina 19 el tipo de cdlculo).

5) Para el servicio escolar sistemidtico de odontologia del tipo 1 en las escuelas prima-
rias urbanas, cerca de 1 por 3500, es decir, unos 60 para 85 000 nifios, nimero que aumen-
taria gradualmente hasta llegar a unos 110 para 350 000 (para el cdlculo de las proporcio-
nes véase el Anexo 1).

La cifra de partida para los recursos de personal de odontologia es tedrica, porque el
plan debe desarrollarse a partir de la situacidn existente para alcanzar metas decenales que
requieren un total equivalente a 308 miembros del personal.

Es evidente que, al comenzar el plan, la zona urbana esti atendida con exceso, y es poco
probable que se produzcan traslados de personal hacia las zonas rurales. Este exceso urbano
puede reducirse gradualmente haciendo que el nuevo personal vaya a ejercer principalmente en el
sector rural. Suponiendo que el nimero de graduados de odontologia durante los primeros 5 afios
del plan, que es de 20, pueda aumentarse hasta llegar a 40 procedentes de las escuelas del ex-
tranjero en el curso del segundo periodo de 5 afios, y que el total de bajas de la profesidn por
diversas causas sea de 15, al final del plan habrd 105 dentistas.

Es evidente que al comienzo del plan el equivalente de unos 20 miembros del personal de
odontologia estarin representados por curanderos u otro personal de salud, principalmente en
los centros rurales. Suponiendo que ese nivel permaneciera constante y que casi todas las ac-
tividades de educacidén en materia de salud bucodental y de supervisidn de la higiene bucodental
pudieran ser atendidas por personal de salud general y agentes de salud primaria, al final del
plan se registraria un déficit de personal de odontologfa de unos 120 miembros, mis el personal
necesario para las funciones centrales y de formacidn. Para alcanzar la cifra necesaria, la
solucidn consistirfa en importar personal o en dar formacidn a personal auxiliar mediante cur-
sos de 2 & 3 afios.

Seis minutos al dia representan media hora a la semana o 19 horas para un curso de 38
semanas, para cada grupo de 30 nifios. La relacidn es, pues, el equivalente de 1 maestro para

1500 » 30 = 2400.
19



El aumento general que serfa necesario para cubrir el déficit y poder destinar a dentistas
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y auxiliares a los 5 puestos administrativos centrales y a unos 5 puestos docentes, serfa de

unos 135 nuevos miembros.

en el Cuadro 10.

un afio adicional de experiencia prédctica bajo estricta supervisiénm.)

La suma total de recursos de personal figura en el Cuadro 9.

CUADRO 9.

PERSONAL NECESARIO:

RECURSOS MINIMOSZ

El plan para la formacién de auxiliares en niUmero suficiente figura
(Se recomienda un curso de 2 afios, pero en algunos paises se prefiere un
curso de 3 afios, prdcticamente con el mismo plan de estudios que el curso de 2 afios, pero con

Al comienzo del plan

Al final del plan

Servicio Equivalentes Equivalentes Equivalentes Equivalentes
de maestros de maestros
de personal de personal
o personal o personal
de salud . de salud )
de otro tipo de otro tipo
Educacién sobre
salud bucodental 50 - 68 -
Higiene bucodental - 160 - 280
Fluoruro - 20 - 45
Servicio a peticién:
- zonas rurales 25 - 60 -
- zonas urbanas 20 - 70 -
Servicio escolar
de odontologia 60 - 110 -
Total 155 180 308 325

a . . .
— En todos los servicios, menos en los de educacién en materia de salud bucodental que

estdn basados en el conjunto de la poblacién, las estimaciones se han redondeado a veces hasta
En todos los cdlculos para los servicios escolares se parte del supuesto de un mis-

un 10-157%,

mo ndmero de alumnos para cada grado.

tes necesarios.

En las situaciones reales habria que aplicar los ajus-
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CUADRO 10. PLAN DE FORMACION DE PERSONAL AUXILIAR
Curso de 2 afios Curso de 3 afios
Afio
Matricula Graduados Matricula Graduados
1 20 - 22 -
2 20 - 22 -
3 20 18 22 -
4 20 18 22 20
5 20 18 22 20
6 20 18 22 20
7 20 18 22 20
8 20 18 22 20
9 20 18 22 20
10 20 18 22 20
Total 200 144 220 140

El total de graduados corresponde a 4-5 miembros del personal docente en el curso de 2
afios y 5-6 en el de 3 afios (1 profesor para 10 estudiantes), 5 & 6 miembros de personal central
y el resto para las bajas.

Debe sefialarse que la relacidn entre el nimero de profesionales y auxiliares de odontolo-
gia y el niimero de habitantes al final del plan se acercaria a l 30 000 y que la de dentistas
por nimero de habitantes seria aproximadamente de 1 65 000.

4.1.3 Evaluacién y calculo de los costos

El margen calculado para personal central deberia abarcar la evaluacidn a mitad de periodo
(al final de los 5 primeros afios), y la evaluacién final (al final del noveno afio) para permi-
tir las necesarias modificaciones en mitad de periodo y la replanificacidn oportuna. La eva-
luacion deberia consistir en una encuesta, un examen de los registros y un informe sobre extre-
mos tales como la cobertura en materia de servicios escolares y de actividades de vigilancia.

El cidlculo de los costos del plan contendrd por lo menos los siguientes puntos:

Prevencidn - Sueldos del personal de odontologia
Sueldos de otros tipos de personal de salud en equivalencias
hombre-afios
Sueldos para maestros de escuela en equivalencias de hombre-afios
Materiales, equipo y locales
Transporte, viajes en comision de servicio, etc.
Servicios a peticién - Costo estimado para el publico de los servicios privados
Sueldos del personal de odontologia
Sueldos del personal de salud de otro tipo en equivalencias hom-
bre-afios
Materiales, equipo y locales piblicos
Transporte, viajes en comisidn de servicio, etc.
Servicios escolares - Sueldos del personal de odontologia

Locales
Equipo y materiales
Transporte, viajes en comisidén de servicio, etc,
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Formacion - Sueldos del personal
Locales escolares
Materiales y equipo
Otros servicios (lavanderfa, transporte, viajes en comisién de
servicio, etc.)

Servicios centrales - Sueldos del personal
Locales
Materiales y equipo
Transporte, viajes en comisién de servicio, etc.

4,2 Ejemplo 2: Recursos minimos, en aumento

Para facilitar la comparacién se supone la misma poblacidén basica de 5000 000 de habitantes.
La prevalencia y la tendencia de la cariesy las periodontopatias son las mismas que en el ejem-
plo anterior, pero hay 125 dentistas y 125 auxiliares de odontologia. Existe una escuela de
dentistas y otra de auxiliares, en cada una de las cuales obtienen el correspondiente diploma
cada afio diez personas.

La divisién de la poblacidén en urbana y rural y el nivel de demanda son como en el primer
ejemplo.

La cifra indicativa de planificacidn prevé un aumento real moderado del presupuesto para
el programa de salud bucodental.

Las caracteristicas importantes para el establecimiento de un plan apropiado difieren de
las del ejemplo anterior solamente en que se dispone de mds personal de odontologia y mids fondos.

4.2.1 Objetivos mensurables para un periodo de 10 afios

Los objetivos 1) a 3), 5) y 7) son los mismos que en el primer ejemplo. Sin embargo, el
objetivo 4) prevé un margen mis amplio de tratamiento en los servicios tanto ptlblicos como pri-
vados, que abarque, por ejemplo, asistencia operatoria diffcil y prétesis fijas y movibles. El
objetivo 5) se extiende a todas las escuelas primarias un servicio escolar sistemitico de odon-
tologfa del tipo 2.

4.2.2 Necesidades en materia de servicios y recursos de personal

Los servicios indispensables para alcanzar los objetivos son los mismos que los indicados
en los apartados a), b) y ¢) del p4rrafo 4.1.2; el apartado d) se modifica en el sentido de que el
servicio sistemdtico de odontologia debe ser del tipo 2 para todas las escuelas primarias urbanas
y rurales y para las escuelas secundarias urbanas (secundaria inferior) hasta un nivel intermedio.

La poblacién atendida por estos servicios figura en el Cuadro 11 y el personal necesario, en el
Cuadro 12,

Cuadro 11. POBLACION ATENDIDA POR LOS SERVICIOS

Al comienzo Al final del plan
del plan

Total 5 000 000 6 800 000
En edad escolar 1 000 000 1 345 000
Escolares 500 000 1 076 000
Escolares urbanos 285 000 650 000
Alumnos de escuelas primarias 375 000 650 000
Alumnos de escuelas primarias urbanas 185 000 350 000
Alumnos de escuelas primarias rurales 190 000 300 000
Alumnos de escuelas de secundaria inferior urbanas 60 000 160 000
Alumnos de escuelas no primarias rurales 3 310 000 3 780 000
Alumnos de escuelas no primarias y de secundaria infe-

rior urbanas 1 255 000 2 210 000
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Cuadro 12. PERSONAL NECESARIO: RECURSOS MINIMOS, EN AUMENTO
Al comienzo del plan Al final del plan
Servicio Equivalentes | Equivalentes | Equivalentes | Equivalentes
de personal de personal de personal de personal
de salud docente de salud docente
Educacién sobre salud 50 - 68 - Como en
bucodental 4.1,2
Higiene bucodental - 160 - 280 Como en
4,1.2
Empleo de fluoruros - 20 - 45 Como en
4,1.2
Servicios a peticidn: Similar al
de 4.1.2,
pero con un
margen de 25
zonas rurales 40 - 90 - minutos por
persona para
la poblacidn
rural y de
zonas urbanas 30 - 105 - 50 minutos
por persona
para la po-
blacién ur-
bana
Servicio escolar de Tipo 2 para
odontologia:2 todas las
escuelas
primarias y
escuelas primarias 70 - 125 - las escuelas
urbanas (1 : 3068) secundarias
urbanas has-
ta el nivel
escuelas primarias 50 - 80 - intermedio
rurales (1 : 4065) (secundaria
inferior)
escuelas de secunda- 25 - 55 -
ria inferior
urbanas (1 : 3145)
Total 265 180 523 325

2 Véase el Anexo 1 para el calculo

de las relaciones.
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En este ejemplo, la cifra inicial no es sélo tedrica, puesto que se requieren 265 agentes
de salud y ya se cuenta con un personal de odontologia constituido por 250 personas. Si se
tienen en cuenta los servicios proporcionados en materia de educacidén sobre salud bucodental
por el personal de salud tradicional y por personal sin formacién de odontologia, el déficit
de 15 personas quedard mids que compensado. No obstante, se producird un retraso en la redis-
tribucién del personal de odontologia entre las zonas urbanas y las zonas rurales y en su asig-
nacidén a los puestos en las escuelas y en otros servicios elegidos conforme al plan.

En un principio la poblacién urbana serd atendida por un personal excesivo y se requeriridn
varios afios para extender progresivamente el servicio escolar destinando a un numero suficien-
te de agentes que se ocupe de los alumnos que se incorporan al primer afio de primaria. Si es-
te procedimiento se aplicara estrictamente, harian falta nueve afios para llegar al dltimo afio
de la ensefianza secundaria intermedia, pero hay otra solucidn que consiste en tener dos puntos
de partida simultdneos: el primer afio de primaria y el primer afio de secundaria. Deberia pro-
ducirse muy poco retraso en la introduccién del servicio preventivo y en la realizacién de otras
partes del plan.

El personal de salud necesario al final del plan - 523 personas - podria estar constitui-
do exclusivamente por personal con formacidn de odontologia, en cuyo caso el aumento neto ten-
dria que ser de unos 270 agentes. Si se supone que cada afio se produce una baja de tres den-
tistas y de tres auxiliares y se incorporan a la profesidén diez dentistas y diez auxiliares,
como ocurre actualmente, al final del plan se llegaria a un total de unos 195 profesionales de
cada categoria, lo que supone un déficit de unos 140,

Podria adoptarse la decision de aumentar el nimero de dentistas, de auxiliares o de unos

y otros que se diploman cada afio, pero se recomienda que se aumente sdlo el nimero de auxilia-
res, como se indica en el cuadro 13.

CUADRO 13, PLAN DE FORMACION DE PERSONAL AUXILIAR

Curso de 2 afos Curso de 3 afios
Afio
Matricula Graduados Matricula Graduados
-3 No se aplica No se aplica 12 No se aplica
-2 12 No se aplica 12 No se aplica
-1 12 No se aplica 12 No se aplica
1 30 10 33 10
2 30 10 33 10
3 30 25 33 10
4 30 25 33 28
5 30 25 33 28
6 30 25 33 28
7 30 25 33 28
8 30 25 33 28
9 30 25 33 28
10 30 25 33 28
Total 324 220 366 226

Las cifras totales de graduados parten del supuesto de que hay 17 profesores en la escue-
la de odontologia, y 6 0 7 para el curso de dos afios y 10 u 11 para el de tres ahos. El per-
sonal central necesario se estima en unas 10 u 1l personas, lo que deja un buen margen de error
para prever bajas imprevistas.

Al final del plan, la relacidn entre dentistas profesionales mis auxiliares y el nimero
de habitantes seria aproximadamente de 1 : 13 000 y la de dentistas por nimero de habitantes
1 : 35 000.
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4.2.3 Evaluacidn y calculo de los costos

El (nico cambio con respecto al parrafo 4.1.3 consiste en el calculo de los costos de las
dos escuelas, en lo que se refiere a sueldos, locales, administracidn, material y equipo, trans-
porte, y gastos de alojamiento y estipendios de los estudiantes.

4.3 Ejemplo 3: Recursos moderados

En la misma poblacién basica de 5 000 000 de habitantes, con una tasa de crecimiento de-
mografico de 3% anual, una encuesta revela que la prevalencia de la caries entre la poblacidn
rural es de 2,0 dientes CPE a los 12 afios de edad y de 3,0 a los 15 afios de edad, y entre la
poblacién urbana, de 3,5 y 5,0, respectivamente. La prevalencia de las periodontopatias estd
igualmente entre moderada y alta.

La relacidén de la poblacidon urbana a la rural es de 40 : 60 al comienzo del plan y de 50 : 50
al final. Hay 1 000 000 de personas en edad escolar, el 70% de las cuales estan escolarizadas
al comienzo del periodo de planificacidén y el 90% al final. De los 250 dentistas del pais, 125
ejercen privadamente y otros 25 trabajan en la escuela de odontologia, en la que se gradian ca-
da afio 30 dentistas. De los dentistas privados, 100 ejercen la profesidén en las grandes ciu-
dades y los restantes en ciudades mads pequefias, algunas de las cuales no tienen dentistas pri-
vados. Los funcionarios del departamento de salud pliblica trabajan en centros de salud o en
consultorios dentales de hospital bastante bien distribuidos en relacién con la poblacidén. Al-
gunos agentes que practican la medicina tradicional y auxiliares de salud proporcionan prime-
ros auxilios dentales en las comunidades rurales y en centros urbanos superpoblados.

Los registros clinicos no son completos, pero suficientes para poner de manifiesto que,
cada afio, aproximadamente el 10% de la poblacidn solicita asistencia de odontologfa: alrede-
dor del 147 en las zonas urbanas y del 77 en las zonas rurales. Gran parte de la asistencia
prestada consiste en aliviar el dolor, principalmente mediante la extraccion, pero el margen
de tratamientos de restauracidén y el nimero de personas que los solicitan van en aumento, es-
pecialmente en las ciudades. Existen s6lo unos objetivos imprecisos y las actividades preven-
tivas son esporadicas. Es dudosa la posibilidad de incorporar fluoruros al sistema de abaste-
cimiento de agua.

La cifra indicativa de planificacidon representa un aumento modesto del moderado presupues-
to para el programa de salud bucodental.

Las caracteristicas que tienen importancia para el establecimiento de un plan adecuado son
las siguientes:

1) La incidencia de la caries dental va en aumento en todos los sectores de la poblaciénm.

2) La higiene bucodental es insuficiente en la mayor parte de los sectores de la pobla-

cion.

3) La demanda de servicios de salud bucodental va en aumento.

4) Los recursos de personal de odontologia son moderados, y no se dispone de auxiliares.

5) Es poco probable que el modesto presupuesto aumente mucho durante el periodo del plan.

4.3.1. Objetivos mensurables para un periodo de 10 afios

Los objetivos 2), 6) y 7) seran los mismos que en la seccidn 4.1. Los otros objetivos se-
rén los siguientes:

1) Que no haya aumento de la prevalencia de la caries o incluso que haya una disminuciodn
a 3,0 CPE entre los nifios de 12 afios de los grupos en que ese nivel es superior al comien-
zo del plan.
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3) Que todos los escolares tengan acceso a practicas especificadas de higiene bucodental
en las escuelas y que aumente la demanda de servicios de salud bucodental del resto de la
poblacion a un 15% al final del plan.

4) Que los servicios a peticidén sean facilmente accesibles, pasando de un 10 a un 15%
para la instruccidon sobre higiene bucodental, limpieza y profilaxis, una moderada varie-
dad de tratamientos de conservacidén de los tejidos de sostén y de los dientes, ortodon-
cia interceptiva, extracciones y tratamientos de urgencia. En el ejercicio privado debe-
ra obtenerse toda clase de asistencia.

5) Para el final del periodo de planificacidon, todos los nifios de las escuelas urbanas
deberan estar incluidos en un servicio escolar sistemdtico de odontolog{a1 del tipo 3 y
todos los nifios de las escuelas rurales en un servicio del tipo 2.

4.3.2 Necesidades en materia de servicios y recursos de personal

Los servicios esenciales para alcanzar la meta fijada son los mismos que en los apartados
a) y c) del parrafo 4.1.2, pero el apartado b) se modifica para incluir todas las escuelas, y
el apartado d) para proporcionar una asistencia sistemdtica del tipo 3 a todas las escuelas ur-
banas y del tipo 2 a todas las escuelas rurales.

La poblacidén que recibira esos servicios figura en el Cuadro 14, y el personal necesario
para prestarlos, en el Cuadro 15.

CUADRO 14. POBLACION ATENDIDA POR LOS SERVICIOS

Al comienzo del plan Al final del plan

Total 5 000 000 6 800 000
En edad escolar 1 000 000 1 345 000
Escolares 700 000 1 210 500
Alumnos de escuelas

primarias 450 000 700 000
Escolares urbanos 400 000 650 000
Escolares rurales 300 000 560 500
Poblacidén rural

excluidos los

escolares 2 700 000 2 839 500
Poblacion urbana

excluidos los

escolares 1 600 000 2 750 000

Los servicios del tipo 2 bastarian para este nivel de morbilidad, pero se ha elegido
el tipo 3 para que se puedan comparar las exigencias de esos tipos (véase el Cuadro 4).
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PERSONAL NECESARIO:

RECURSOS MODERADOS

Al comienzo del plan

Al final del plan

Equivalentes Equivalentes Equivalentes Equivalentes
Servicio de personal de personal de personal de personal
de salud docente de salud docente
Educacidn so- 50 - 68 - Como en 4.1.2
bre salud
bucodental
Higiene buco- - 190 - 300 Como en 4.1.2,
dental pero pasando la
poblacidn en
edad escolar
del 70% al 90%
Empleo de - 50 - 90 Como en 4.1.2,
fluoruros pero para to-
dos los nifios
escolarizados
Servicios a Con un margen
peticidn: de 40 minutos
por persona pa-
ra la poblacidn|
zonas rural y de 80
rurales: 75 - 110 - minutos por per-
sona para la po-
blacidn urbana,
zonas pasando en la
urbanas: 175 - 420 - poblacién rural
del 7 al 10% y
en la urbana
del 14% al 20%
Servicio esco-
lar de odonto-
1og{a:E
zonas urba-
nas (1 : 2294) 180 - 290 - Tipo 3 para to-
das las escue-
las urbanas
zonas rura-
les (1 : 3106) 100 - 185 - Tipo 2 para to-
das las escue-
las rurales
Total 580 240 1 073 390

a _. - .
— Vease el Anexo 1 para el calculo de las relaciones.



- 39 -

En todos los ejemplos de la seccion 4, el personal que presta servicios en las escuelas se
calcula para el afio inicial como si el servicio estuviera plenamente establecido. En realidad,
el servicio de odontologia escolar se iniciaria con un afio y se iria completando afio tras afio,
aunque para alcanzar la meta de este ejemplo de ampliacidn a los doce afios de escolaridad du-
rante el plan decenal, se tendrian que incorporar al servicio dos cohortes en cada dos de los
afios del plan. Ello se podria dejar para el final del plan, cuando es de esperar que los re-
cursos de personal estén en mejores condiciones de soportar esa carga suplementaria. En el
primer afio se necesitarian unos 30 agentes de odontologia para comenzar los servicios en las
escuelas. Posteriormente, el servicio del tipo 2 para las escuelas rurales requeriria un aumen-
to sumamente reducido con respecto a sus necesidades del primer afio hasta el sexto afio, en el
que las necesidades serian casi el doble. EI servicio del tipo 3 para las escuelas urbanas ne-
cesitaria un gran aumento en su tercer afio, en el que se requeriria casi una vez y media el per-
sonal necesario para el primer afio. Posteriormente, cada dos aflos se necesitaria un aumento
sustancial. Para calcular el aumento del personal necesario cada afio habria que partir de las
matriculas previstas y hacer una distincidn entre las zonas urbanas y rurales. Haran falta me-
didas especiales para la extensidn de los servicios a los alumnos de dos cursos a fines del pe-
riodo del plan, en los afios en que resulte mas conveniente. En el ejemplo concreto que se ana-
liza aqui, el personal total de salud necesario al comenzar el plan es de 580 agentes, 300 de
los cuales se requieren para servicios distintos de los servicios de odontologia en las escue-
las. Si gran parte de la educacidn relativa a la salud bucodental en las zonas rurales y urba-
nas corre a cargo de los agentes tradicionales y de personal no especializado en odontologia,
los 250 dentistas disponibles bastarian para iniciar todos los servicios previstos, incluido el
primer afio del servicio de odontologia escolar. No obstante, seguirian existiendo los habitua-
les problemas de exceso de personal en las zonas urbanas y de necesidad de redistribuir el per-
sonal y los servicios. Si se supone que todos los afios se gradian 30 dentistas, los recursos
de personal podrian ser suficientes para las necesidades de los servicios de odontologia esco-
lar durante varios afios.

Con todo, seria preciso aumentar el personal capacitado para hacer frente, en especial, al
aumento anual de las necesidades de servicios de odontologia en las escuelas y alcanzar la ci-
fra final prevista de unos 1075 agentes. Si se supone que anualmente se grad(an 30 dentistas
y se produce una baja de cinco, el nimero de dentistas al final del plan sera de solo 500. Co-
mo no seria posible mds que un aumento moderado del presupuesto, la Gnica forma de alcanzar la
cifra total prevista seria capacitar a auxiliares de odontologia, probablemente mediante un cur-
so de dos afios. En el Cuadro 16 se indican las cifras correspondientes a un curso de dos afios
y a otro de tres.

CUADRO 16. PLAN DE FORMACION DE PERSONAL AUXILIAR

2 afios de estudios 3 afios de estudios
Afio Matriculados Graduados Matriculados Graduados
1 90 - 100 -
2 90 - 100 -
3 90 85 100 -
4 90 85 100 90
5 90 85 100 90
6 90 85 100 90
7 90 85 100 90
8 90 85 100 20
9 90 85 100 90
10 90 85 100 90
Total 900 680 1000 630

Estas cifras totales suponen que se dispone de un personal de formacidén constituido por
unas 20 personas y unas 15 personas destinadas a tareas centrales, lo que deja un margen para

bajas imprevistas.




También se podria reducir a 20 el nimero de dentistas que se graddan anualmente y aumentar
el nidmero de nuevos auxiliares, solucién que resultaria mucho mds barata.

Hay que sefialar que la relacidén de dentistas y auxiliares por ndmero de habitantes al final
del plan seria de aproximadamente 1 : 6000, y la de los dentistas, de 1 : 14 000 aproximadamen-
te, si se mantiene la cifra de 30 graduados al afo. Esta Gltima relacién seria de 1 : 16 000 si
s6lo se graddan 20 dentistas al afio.

4.3.3 Evaluacién y cdlculo de los costos

Como en 4.2.3.

4.4 Ejemplo 4: Recursos moderados, en aumento

La dnica diferencia en lo que a poblacién y morbilidad se refiere con respecto a la sec-
cidén 4.3 es que se prevé una asistencia escolar del 100% durante todo el plan.

Hay 250 dentistas distribuidos como en 4.3 y el mismo nimero de graduados de las escuelas
de odontologia de 30 dentistas al afio; 500 auxiliares de odontologia y 60 auxiliares graduados
al afto. Los agentes tradicionales son muy pocos y los auxiliares de salud sélo de cuando en
cuando prestan los primeros auxilios de odontologia.

Los registros clinicos son suficientes para indicar que el 15% de la poblacidén solicita
asistencia de odontologia en un afio: 12% de la poblacién rural y 20% de la poblacién urbana.
Los servicios que se prestan a peticidén son anilogos a los descritos en la seccidn 4.3, con un
ligero aumento de la asistencia de restauracidén. Existen dnicamente metas imprecisas y las
actividades de prevencidn son esporddicas; la viabilidad de la fluoruracidn del sistema de abas-
tecimiento de agua es dudosa. La cifra indicativa de planificacién representa un aumento con-
siderable en el modesto presupuesto de salud bucodental.

Las caracteristicas de importancia para el establecimiento de un plan adecuado son las
mismas que las del ejemplo de la seccidn 4.3, salvo que se dispone de auxiliares de odontolo-

gia y que los fondos disponibles aumentardn considerablemente.

4.4.1 Objetivos mensurables para un periodo de 10 afos

Los objetivos 1), 2), 6) vy 7) son los mismos que en la seccidén 4.3, Los otros objetivos
serdn los siguientes:

3) Que todos los escolares tengan acceso a pricticas especificadas de higiene bucodental
en las escuelas; los trabajadores deben tener acceso a los servicios de odontologia en las
grandes empresas industriales; y la demanda de servicios de salud bucodental de los res-
tantes sectores de la poblacidn debe aumentar al 20% al final del plan.

4) Que sean fAcilmente accesibles los servicios a peticién, pasando del 10% al 20%, en
lo que respecta a la instruccién sobre higiene bucodental, limpieza y profilaxis, una di-
versidad moderada de tratamiento de conservacidén tanto de los tejidos de sostén como de
los dientes, ortodoncia interceptiva, extracciones y tratamiento de urgencia. Los den-
tistas privados deben proporcionar toda clase de tratamientos.

5) Para el final del periodo de planificacién todos los nifios escolarizados deberdn
tener acceso a un servicio escolar sistemidtico de odontologia del tipo 3.

4.4.2 Necesidades en materia de servicios y recursos de personal

Los servicios requeridos difieren de los indicados en 4.3.2 dnicamente en que se intensi-
fica el programa de educacién sobre salud bucodental del apartado a); que en el apartado c) se
afade un servicio industrial; y que en el apartado d) el servicio sistemdtico del tipo 3 se
extiende a todos los escolares.

En el Cuadro 17 figura la poblacién .que recibe estos servicios, y en el Cuadro 18, el per-
sonal requerido para prestarlos.
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CUADRO 17. POBLACION ATENDIDA POR LOS SERVICIOS

Al comienzo del plan Al final del plan

Total 5 000 000 6 800 000
En edad escolar 1 000 000 1 345 000
Escolares 1 000 000 1 345 000
Alumnos de escuelas primarias 550 000 700 000
Escolares urbanos 450 000 695 000
Escolares rurales 550 000 650 000
Industrias (50%) 250 000 400 000
Otros sectores rurales> 2 400 000 2 650 000
Otros sectores urbanos> 1 350 000 2 405 000
a

~ Abarcan las pequefias industrias y la poblacion no escolarizada,

El personal total de salud necesario al comienzo del plan es de 815 agentes y se cuenta
con 750 dentistas y auxiliares de odontologia. Por consiguiente aunque los agentes que prac-
tican la medicina tradicional y los auxiliares de salud no capacitados especificamente como
personal de odontologia prestan reducidos servicios de odontologfia, el personal es practica-
mente suficiente al comienzo. La principal tarea consiste, por lo tanto, en redistribuir a
los auxiliares y, en mucha menor medida, a los dentistas. Se necesitarian unos 50 auxiliares
para iniciar el servicio escolar y, si se emplean auxiliares en el servicio industrial, podrian
requerirse otros 40 para realizar ese programa. El resto se emplearia en educacién sobre sa-
lud bucodental y en prestar servicios a peticidn, especialmente en las zonas rurales.

En el Cuadro 19 se indica el aumento de personal auxiliar necesario para los servicios
escolares con cifras muy aproximadas, haciendo caso omiso de las diferencias de las matriculas
escolares.
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PERSONAL NECESARIO, RECURSOS MODERADOS, EN AUMENTO

Al comienzo del plan

Al final del plan

Servicio Equivalentes | Equivalentes | Equivalentes | Equivalentes
de personal de personal de personal de personal
de salud docente de salud docente
Educacidn sobre 100 - 136 - 2 por 100 000
salud bucodental
Higiene bucodental - 230 - 300 Como en 4.1.2,
pero para un 100%
de asistencia a
la escuela
Accidn con - 70 - 100 Como en 4.1.2,
fluoruros pero para un 100%
de asistencia a
la escuela
Servicios en las 40 - 60 - Margen de 30 mi-
industrias nutos para cada
uno de un 507% de
los trabajadores
Servicios a Margen de 60 mi-
peticién: nutos (serv. ru-
rales) y 90 minu-
tos (serv, urba-
zonas rurales 100 - 230 - nos) por persona
para un 7% que
ha de asecender
zonas urbanas 165 - 520 - hasta un 15% de
la poblacién ru-
ral y un 147 que
ha de ascender
hasta un 25% de
la poblacion ur-
bana
Servicios escola-
res de odontolo-
gia 2
urbanos 200 - 310 - Tipo 3 en todas
las escuelas
1 : 229
rurales 210 - 245 - 1 : 2711
Total 815 300 1501 400

2 yéase el Anexo 1 para el

calculo de las relaciones.
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CUADRO 19. PERSONAL AUXILIAR NECESARIO PARA LOS SERVICIOS
ESCOLARES DE ODONTOLOGIA

Afio del:
Plan Servicio escolar Total
1° 13 50
22 20 60
2 2 150
59 5° 190
62 62 210
7 A 280
8 8" + 9 360
90 10° + 11° 450
10° 12° 555

Para mantener una relacidén adecuada entre dentistas y personal auxiliar seria necesario
disponer de unos 1100 auxiliares y 550 dentistas al final del plan, aparte del personal docen-
te y central, Al ritmo existente, habria un aumento de 450 auxiliaresy 220 dentistas, con un
margen de disminucidén anual de 15 auxiliares y 8 dentistas y, por consiguiente, un modesto
aumento de personal adiestrado, Las necesidades de formacidén de personal auxiliar y dentis-
tas figuran en los Cuadros 20 y 21.

CUADRO 20. FORMACION DE PERSONAL AUXILIAR DE ODONTOLOGIA

Curso de dos afios Curso de tres afios
Afio
Matrfcula Personal formado Matricula Personal formado
-3 No es aplicable No es aplicable 68 No es aplicable
=2 68 No es aplicable 68 No es aplicable
-1 68 No es aplicable 68 No es aplicable
1 85 60 90 60
2 85 60 90 60
3 85 75 90 60
4 85 75 90 80
5 85 75 90 80
6 85 75 90 80
7 85 75 90 80
8 85 75 90 80
9 85 75 90 80
10 85 75 90 80
Total 986 720 1154 740




- 44 -

CUADRO 21, FORMACION DE DENTISTAS

Curso de 5 afios
Afio
Matricula Personal formado
-5 35 No es aplicable
-4 35 No es aplicable
-3 35 No es aplicable
-2 35 No es aplicable
-1 35 No es aplicable
1 55 30
2 55 30
3 55 30
4 55 30
5 55 30
6 55 45
7 55 45
8 55 45
9 55 45
10 55 45
Total 725 375

En estas cifras se prevén de 15 a 20 profesores para la escuela de auxiliares, de 25 a 30
para la escuela de odontologia, y 25 miembros de personal central o provincial. Juntamente
con los recursos de personal de odontologfa existentes, suman un total de 1170 6 1190 auxilia-
res y 595 dentistas, lo que da margen para los abandonos no previstos.

Debe sefialarse que la relacién entre profesionales y auxiliares de odontologfa y poblacién
seria, al final del plan, de 1 : 4000 y que la relacién entre dentistas y poblacién seria de

1 : 12 500, aproximadamente.

4.4,3 Evaluacién y cdlculo de los costos

Como en 4.2.3.

4,5 Ejemplo 5: Recursos abundantes

Como se indicé en la p4gina 28, esta situacién no se utilizari como ejemplo detallado,
sino sélo para considerar brevemente otras posibilidades no comprendidas en los cuatro ejem-
plos pormenorizados. Varias de esas posibilidades podrfan haber sido consideradas en alguno
de los ejemplos detallados, pero se han reservado para esta subseccién porque se ha hecho todo
lo posible por que los ejemplos pormenorizados fueran lo mds sencillos posible, sobre la base
de un criterio de planificacién coherente, con una diversidad minima de programas.

Se emplea la misma secuencia de programas, indicdndose las diversas posibilidades y su
pertinencia en los ejemplos detallados.

4.5.1 Prevencién

En ese plano, la educacién en materia de salud bucodental puede ser muy compleja, con
objetivos de informacién de la comunidad y de accién muy ambiciosos. Entre éstos figuran una
higiene bucodental excelente, la accién individual o de grupo, cuando el agua no estd fluoru-
rada, con el fin de incluir los fluoruros en la dieta, visitas periédicas de lamayor parte de la
poblacién a los dentistas, y una demanda de servicios preventivos para la comunidad donde é&stos
no existan., EL programa puede ser predominantemente de cardcter ptiblico, privado o mixto.
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Igualmente, la higiene bucodental en las escuelas puede estar muy desarrollada y cuidado-
samente supervisada. En otros casos, es posible que se suprima como programa especial y se ha-
ga hincapié en la educacién en materia de salud bucodental como medio para informar a la pobla-
cién y suscitar la accibn; es posible que se oponga resistencia a dedicar a ese programa tiempo
y personal de las escuelas, y que se adopte el criterio de que la accidén de higiene bucodental,
a diferencia de la informacién, es una responsabilidad individual. Lo mismo puede ocurrir en
el caso de los ejemplos detallados, pero en general no hay en ellos otra posibilidad mis que
la de participacién de las escuelas y los maestros y, en consecuencia, deben desplegarse esfuer-
zos para ejecutar programas de higiene bucodental, por lo menos parcialmente, en las escuelas.
Una solucién parcial podria consistir en centrar la accidén en la escuela primaria mds que en
la escuela secundaria, ya que los alumnos de segunda ensefianza pueden oponer resistencia a las
prdcticas de higiene en grupo.

En ese plano, la mejor solucién para la administracién de fluoruros es la fluoruracidén del
agua, Si la prevalencia de caries dental es muy elevada o simplemente elevada, cabe esperar
una reduccién del orden de un 50%, y en los lugares donde la prevalencia de caries dental es de
ese nivel suele encontrarse abundante competencia técnica para instalar, mantener y vigilar el
proceso de fluoruracién. La fluoruracién del agua puede ser también valiosa en los lugares
donde la prevalencia de caries es baja o moderada y va en aumento, con la diferencia importante
de que en esa clase de situaciones sb6lo puede esperarse atajar la tendencia creciente. También
en este caso la cuestién fundamental es si se dispone de competencia técnica y de un sistema
apropiado de abastecimiento de agua.

Si la fluoruracién del agua no es factible por razones politicas o sociales o por falta
de competencia técnica o de abastecimiento de agua apropiado, hay otra serie de posibilidades,
tales como la fluoruracién de la sal o la leche, el uso de enjuagues o pasta en las escuelas,
e incluso la aplicacién tdépica a cargo de personal auxiliar o de dentistas en el servicio es-
colar de odontologia. Esas posibilidades corresponden predominantemente a programas de salud
piblica, pero cabe también hacer uso de la educacidén en materia de salud bucodental para fomen-
tar el uso de tabletas, pasta, enjuagues o dentf{fricos con fluoruro, o alguna combinacién de
éstos. La fluoruracidén de la sal debe basarse en una combinacién de accién de salud piblica
para la preparacidén del producto y de aceptacidén, por parte del piblico, de la sal fluorurada
con preferencia a la normal.

Cada una de esas posibilidades requiere una planificacidn diferente de los recursos de per-
sonal, los materiales, los costos y la vigilancia, pero ofrecen particulares ventajas la fluo-
ruracién del agua, la de la sal y los métodos de aplicacién individual con supervisién en gru-
po. La aplicacién de fluoruros por personal de salud resulta un procedimiento sumamente costo-
s0, y la accién individual consiguiente a la educacidn sanitaria, a juzgar por la experiencia
obtenida hasta el presente, s8lo se consigue en un porcentaje de la poblacién pero no en el
resto. En general, los métodos de aplicacién individual con supervisién en grupo en las escue-
las serdn los mds pricticos en las zonas donde la prevalencia de caries es de baja a moderada
y va en aumento.

4.5.2 Servicios a peticidén del paciente

Las principales opciones en este sector son un sistema en el que predomine el ejercicio
privado, un sistema con predominio de servicios estatales, o una combinacién de ambos sistemas,
con 0 sin subvenciones de honorarios, prestaciones de seguridad social y seguros piblicos o
privados. En cuanto al modo de prestacién de las atenciones de salud bucodental, puede elegir-
se entre el ejercicio individual o mdltiple (de grupe) y los consultorios. También hay muchas
posibles combinaciones de personal, es el predominio de los profesionales al de los auxilia-
res. El tipo de profesional o de auxiliar puede variar también entre generalistas o especia-
listas, terapeutas de odontologfa, enfermeras de odontologia, ayudantes de odontologia asimila-
dos o higienistas dentales, y entre varias categorias de técnicos dentales y ayudantes de mano.

Los programas que existan destinados a grupos especiales, por ejemplo, servicios escolares
de odontologfa, deben complementarse con servicios a peticiém. Estos servicios deben tener
ademis como objetivo extender paulatinamente a la poblacidén general los servicios que se prestan
a grupos especiales, de modo que no se pierdan los beneficios logrados mediante los programas
destinados a esos grupos especiales, La principal diferencia respecto de los ejemplos pormeno-
rizados, cuando se dispone de recursos abundantes, es que puede fijarse como meta un elevado ni-
vel de cobertura, de un 407 a un 607% anual o incluso md4s.
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La mayor parte de las opciones son aplicables en los ejemplos detallados, pero en general
la falta de una estructura administrativa compleja, de un sistema de seguridad social y deotros
factores impide su aplicacidn cuando los recursos no llegan a ser abundantes. En esa clase de
situaciones, basarse excesivamente en el ejercicio privado suele dar lugar a un sistema de ser-
vicios elitistas mds que a una amplia cobertura de la poblacidn.

4.5.3 Servicios para grupos determinados

Los mas prioritarios son los servicios escolares de odontologia. Pueden incluir los cui-
dados para la conservacidn de la denticidn primaria y de la permanente, y la extensidn de ser-
vicios especializados, en particular los de ortodoncia; incluyen las escuelas maternales; y
aplican un sistema de revision mis frecuente, cada afio o cada seis meses, o incluso el sistema
mas perfeccionado de revisiones md3s o menos frecuentes segiun las necesidades del individuo
(susceptibilidad o dientes en peligro). Como es 16gico, esa clase de servicios requiere muchos
mas recursos de personal, pero los cdlculos del personal necesario pueden basarse en los que
se han aplicado en los ejemplos pormenorizados.

Los servicios pueden hacerse extensivos a complejos industriales, organizaciones sindica-
les o grupos especialmente expuestos, v.g. en las policlinicas o centros de salud de la madre
y el nifio. El objetivo deberia ser tratar de conseguir la maxima cobertura de la poblacidn
manteniendo al mismo tiempo el cardcter complementario de los servicios a peticidén y los servi-
vios para grupos determinados. También en ese caso cabe aplicar numerosas combinaciones dife-
rentes de personal profesional y auxiliar.

4.5.4 Recursos de personal

En ese nivel de recursos abundantes, la relacidén entre dentistas y poblacidn suele ser
mayor de 1 : 5000. Hay diversidad de opiniones acerca de si deberia tratar de utilizarse den-
tistas ayudados exclusivamente por personal auxiliar no activo, o por una mayor o menor diver-
sidad de auxiliares activos y no activos. Las instituciones docentes suelen estar tan desarro-
lladas que su planificacidén tiende a quedar aislada de los servicios preventivos y de otra cla-
se, situacidén que plantea un grave problema, sobre todo en los lugares donde los servicios
preventivos han reducido espectacularmente la caries dental y han mejorado la salud periodon-
tal. En tales casos es muy probable que se produzca un exceso de personal, y que se dé a los
graduados una orientacidén o formacidn inadecuada.

El principal objetivo debe ser integrar la planificacidn con la produccidn de recursos
de personal y relacionar los objetivos de la formacidn con los objetivos de prevencidén y tra-
tamiento.

4.5.5 Evaluacidn, vigilancia y cdlculo de los costos

La evaluacién, la vigilancia y el cdlculo de los costos son analogos a los que figuran en
los ejemplos detallados; la principal diferencia reside en su mayor complejidad, puesto que es
mayor el numero de actividades que se deben evaluar y vigilar y cuyos costos deben calcularse,
y, en consecuencia, se requiere también una mayor coordinacidén. Los registros suelen estar
mejor organizados y cabe utilizarlos en mayor medida.

Algunas veces puede ser necesario efectuar estudios epidemioldgicos mds extensos y pormeno-
rizados, que correspondan al cardcter completo de los servicios.

4.6 Observaciones generales

Los ejemplos que se presentan deben servir para elaborar el sistema descrito en las seccio-
nes precedentes, que los planificadores nacionales y provinciales y otros consultores y miem-
bros del personal pueden utilizar en la planificacidén. Las cifras que figuran en los ejemplos
son conjeturas basadas en la informacidn obtenida, y deben reemplazarse en la planificacién real
por otras relacionadas especificamente con la situacidn correspondiente; ello es evidente, so-
bre todo, en el caso de las cifras demograficas - poblacidn, crecimiento demografico - y en
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el de las cifras demorbilidad. Los tiempos fijados para los diferentes tipos de asistencia son
también modificables y quizd hayan de someterse a un ensayo preliminar, Nunca se insistird bas-
tante en que el presente manual es simplemente una guia, que ha de adaptarse a cada nueva si-
tuacidn.

Las metas propuestas estdn basadas en experiencias recientes de planificacidén con objeti-
vos mensurables. Los planificadores deben estar dispuestos a utilizar variaciones de esas me-
tas e incluso otras completamente diferentes pero adecuadas; asi, los ejercicios de cepillado
de dientes en la escuela pueden ser realizables en el marco de ciertas culturas y resultar en
cambiqo inaceptables en otras, o bien ser aceptables en las escuelas primarias pero no en las
secundarias.

Para no complicar las cosas, apenas se han mencionado algunos servicios especiales, como
los de ortodoncia o los del personal no operador, tales como técnicos y ayudantes de profesiona-
les. Esa clase de servicios y de recursos de personal debe incluirse en el proceso de planifi-
cacién en funcidn de las situaciones y necesidades especificas.

Aunque es probable que los sistemas de registro y los servicios de equipo y suministro
sean mds desarrollados a medida que los recursos abundan mds, es de importancia fundamental que
sean suficientes y apropiados en todos los niveles. De hecho, aunque es posible que sean mis
sencillos cuando los recursos son escasos o muy escasos, su adecuacidén al programa planeado es
probablemente de mayor importancia cuando de menos recursos se dispone. En la prestacidn de
servicios de salud bucodental, la disponibilidad de equipo y suministros normalizados, debida-
mente conservados y almacenados, es tan importante como cualquier otro de los diversos factores
que entran en juego; sin ellos, los servicios no pueden prestarse aunque se disponga del perso-
nal necesario.
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Anexo 1

CALCULO DE LAS RELACIONES DE RECURSOS DE PERSONAL PARA LOS SERVICIOS ESCOLARES SISTEMATICOS

A, Tiempos de tratamiento para los servicios escolares sistemdticos

En el Cuadro 4 se enumeran cinco tipos de asistencia sistemdtica. Sin embargo, en los
ejemplos de la seccibn 4, s6lo se utilizan los tipos 1, 2 y 3, ya que los tipos 4 y 5 son apli-
cables a situaciones mds complejas. Los tiempos de tratamiento aplicados en los siguientes
cdlculos para los tipos 1, 2 y 3 corresponden a una situacién de baja productividad, Expresa-
dos en minutos son los siguientes:

examen:

inicial 30 min.

revisién final 15 min.
empastes 45 min,
profilaxis 30 min.
extraccidén 15 min.
asistencia eventual 5 min.

B. Asistencia sistemdtica, tipos 1l y 2

Para los cuidados eventuales se calculan 5 minutos por cada nifio que recibe asistencia de
los tipos 1 6 2, porque ese tipd de servicio estd indicado en poblaciones con baja prevalencia
de caries, en las que las extracciones son la principal actividad. E1 c4lculo de tiempo estd
basado en el supuesto de que durante los 5 primeros afios de escuela primaria, uno de cada diez
dientes primarios cariados requiere la extraccién y uno de cada diez dientes permanentes caria-
dos requiere un empaste o la extraccién. Asf pues, en poblaciones con no mis de 2,5 dientes
CPELl a la edad de 12 afios, suponiendo una proporcidén igual de CPE al ingreso en la escuela pri-
maria, la asistencia mixima necesaria es la siguiente: 0,25 empastes permanentes y 0,25 ex-
tracciones por nifio durante cinco afios. En la escala de tiempos del pArrafo anterior esto re-
quiere solamente tres minutos al afio por nifio, de modo que la asignacién de cinco minutos da un
margen amplio para la asistencia correspondiente al supuesto bisico y para las demds necesida-
des en materia de educacién sanitaria, examen, etc,

La asistencia inicial, Gnicamente para el tipo 2, estd basada en las asignaciones de tiem-
po para: examen; empastes por nifio, que se calculan dividiendo por 6 la proporcidn de CPE a
la edad de 12 afios; una sola profilaxis en una poblacién de prevalencia moderada a alta para
cada dos nifios a su ingreso en la escuela primaria; y un margen para otros cuidados que se re-
dondea hasta los 5 minutos siguientes, As{, para un valor de CPE de 2,5 a la edad de 12 afios,
la asignacién en minutos por nifio es la siguiente:

examen inicial 30
empastes (incremento 0,4) 18
profilaxis 15
otros cuidados 2

65 min.

La asistencia final al término de la escuela primaria, de la segunda ensefianza elemental
o de la segunda ensenanza superior, para los tipos 1 y 2, se calcula de manera andloga. Sin
embargo, en la asistencia final correspondiente al tipo 2 sélo se dedican 15 minutos al examen,
El incremento de caries que se utiliza en los cdlculos corresponde a los casos que no fueron
tratados en la asistencia eventual (para los tipos 1 ¥y 2) o en la asistencia inicial de conser-
vacién en el tipo 2. Para la profilaxis completa se asignan 30 minutos por cada nifio que ter-
mina los estudios del grado correspondiente. No se asignan tiempos para el nuevo tratamiento
de la caries en los tipos 1 y 2, porque la prevalencia de la enfermedad es demasiado baja.

1

CPE Dientes Permanentes Cariados, Perdidos o Empastados.

cpe = Dientes Primarios cariados, perdidos o empastados.
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C. Asistencia sistemdtica, tipo 3

El tiempo para la asistencia inicial se calcula de la misma manera que para el tipo 2.
Los tiempos para la asistencia de revisién se calculan en 15 minutos para examen y profilaxis,
y se utiliza el incremento de caries acumulado para dos afios. Se aflade un margen arbitrario
de diez minutos para repeticidén del tratamiento.

D. Procedimientos de cédlculo

En todos los cdlculos se aplica un afio de 1750 horas, lo que equivale a 105 000 minutos,
Las proporciones para cada tipo de asistencia se obtienen, pues, dividiendo 105 000 por los
minutos asignados, v.g., para la asistencia eventual:

19§§999 =1 : 21 000

y para el ejemplo de asistencia inicial:

105 000
————— =1 : 1615

65
También el niémero de cohortes que reciben un tipo determinado de asistencia debe intervenir en
el cédlculo; esos nimeros figuran en el cuadro del anexo. Segin que los servicios terminen en
la escuela primaria, la secundaria elemental o la secundaria superior, los nimeros de las cohor-
tes pasan a ser constantes a partir de los afios 6, 9 6 12, respectivamente,

CUADRO DEL ANEXO. COHORTES QUE RECIBEN DISTINTOS TIPOS DE ASISTENCIA
EN LOS SERVICIOS SISTEMATICOS

N° de cohortes que reciben asistencia:
Ano Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Eventual| Final Inicial | Eventual | Final Inicial Revisidn

Primaria 1 1 - 1 - - 1 -

2 2 - 1 1 - 1 -

3 3 - 1 2 - 1 1

4 4 - 1 3 - 1 1

5 5 - 1 4 - 1 2

6 5 1 1 4 1 1 2

Secundaria 7 6 1 1 5 1 1 3
elemental 8 7 1 1 6 1 1

9 7 2 1 6 2 1 4

Secundaria 10 8 2 1 7 2 1 4
superior 11 9 2 1 8 2 1

12 9 3 1 8 3 1 5
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Para simplificar, en los ejemplos que siguen se ha partido del supuesto de una igualdad de na-
mero por clase, y se ha utilizado una cifra arbitraria de 10 000. En cada calculo se divide
esa cifra por la relacion correspondiente a un determinado tipo de asistencia, se multiplica
por el nimero de cohortes, se suman los distintos resultados y se divide por el nimero total de
afios de servicio para obtener el nimero de operadores necesarios para 10 000. Dividiendo 10 000
por ese niumero se obtiene la relaciodn operador/niﬁos para el servicio de que se trate.

Ejemplo 1 (Cuadro 9). ESCUELA PRIMARIA URBANA - tipo 1

Asistencia eventual, a razon de 5 min. por nifio: 105 000 - 21 000; 10 000 = 0,48
5 21 000

Asistencia de conservacidon: examen 30

empastes (2,0) 90 105 000 10 000 _

profilaxis 30 E—— ~ 678; ——r— = 14,75

| 155 678
otros cuidados 5
155 min,

Calculo: 5 cohortes que reciben asistencia eventual y 1 cohorte asistencia de conservacion
final:

(5 x0,48) + (1 x 14,75) _ 17,15
6 6

= 2,86 por 10 000 nifios ~ 1 : 3500

Ejemplo 2 (Cuadro 12). ESCUELA PRIMARIA URBANA - tipo 2

Asistencia inicial: examen 30
empastes (0,4) 18 105 00 10 000
profilaxis (1/2) 15 105 000 . 496, == = 6,19
] 65 1616
otros cuidados 2
65 min.
Asistencia eventual, a razon de 5 min. por nifio: 105 000  _ 21 000; 10 000 _ 0,48
5 21 000
Asistencia final: examen 15
empastes (1,6) 72 105 10 000
profilaxis 30 ——Izggg = 875; 875 = 11,43
otros cuidados 3
120 min,

(Nota: En ese nivel de caries no se asigna ningin margen para repeticion del tratamiento.)

6,19 + (4 x 0,48) + 11,43
6

3,26 por 10 000 nifios ~ 1 : 3068

Ejemplo 2 (Cuadro 12). ESCUELA SECUNDARIA ELEMENTAL URBANA - tipo 2

Asistencia eventual, a razon de 5 min. por nifio: 105 000 10 000
—s 21 000; —_—

= 0,48

(Nota: El incremento de caries entre 12 y 15 afios es compatible con el margen de 5 minutos
a esa edad.)



Asistencia final:
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(2 x 0,48) + 8,57

90

examen 15

empastes (0,9) 40 1/2

profilaxis 30

otros cuidados _4 1/2 '
90 min.

105 000

~
~

1167;

3 3,18 por 10 000 nifios ~ 1 : 3145
Ejemplo 2 (Cuadro 12). ESCUELA PRIMARIA RURAL - tipo 2
Asistencia inicial: examen 30 / '
empastes (0,15) 6 3/4
profilaxis 15 ngEQQQ ~ 1909;
otros cuidados 3 1/4
55 min.
Asistencia eventual, a razon de 5 min. pornifio: 105 000 21 000
5 3
Asistencia final: examen 15
empastes (0,75) 33 3/4 105 000
profilaxis 30 80 ~ 1313;
otros cuidados 1 1/4
80 min.
5,24 + (4 x 0,48) + 7,62 = 2,46 por 10 000 niiios = 1 : 4065

Ejemplo 3 (Cuadro 15).

6

10 000
1167

10 000
1909

10 000
21 000

10 000
1313

ESCUELAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS URBANAS - tipo 3

Asistencia inicial: examen 30
empastes (0,6) 27
profilaxis 15
otros cuidados 3
75 min.
Revision: examen 15
empastes (1,2) 54
profilaxis 15
otros cuidados 11
95 min,
7,14 + (5 x 9,04) - 52,34

12

105 000

75

105 000

95

~

= 4,36 por 10 000 nifios

1400;

1106;

1

1 2294

10 000
1400

10 000
1106

5,24

0,48

7,62

9,04

(Nota: En todos los calculos se usa el incremento 0,6, aunque seria mas correcto aplicar un
0,6 en el nivel de la escuela primaria y un 0,5 en el de la secundaria.
tratamiento no se calcula el tiempo para empastes, pero con este fin se afiaden arbitrariamente
10 minutos a "otros cuidados".)

Para la repeticion del



Ejemplo 3 (Cuadro 15).
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ESCUELAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS RURALES - tipo 2

Asistencia inicial:
Asistencia eventual:
Asistencia final
(escuela primaria):
Asistencia final
(escuela secundaria
elemental) :
Asistencia final

Como en el ejemplo
Como en el ejemplo
Como en el ejemplo

Como en el ejemplo
elemental urbana

Como en el ejemplo

2, escuela primaria urbana
2, escuela primaria urbana
2, escuela primaria urbana

2, escuela secundaria

2, escuela secundaria

(escuela secundaria): elemental urbana
10 000 10 000 10 000
_ = 1- e . ——— ]_]_ .
1616 619 31000 0,48; 875 2433

6,19 + 11,43 + (2 x 8,57) + (8 x 0,48)

Ejemplo 4 (Cuadro 18),

12

3,22 por 10 000 nifios

1 1616
1 : 21 000
1 : 875
1 1167
1 1167
10 000
1167
= 1 : 3106

ESCUELAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS URBANAS - tipo 3

Como en el ejemplo 3

Ejemplo 4 (cuadro 18).

1 : 2294

ESCUELAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS RURALES - tipo 3

Asistencia inicial:

Revisiodn:

6,19 + (5 x 7,62)

12

examen 30
empastes (0,4) 18
profilaxis 15
otros cuidados 2

65
examen 15
empastes (0,8) 36
profilaxis 15
otros cuidados 14

80

105 000
65 ~ 1616;
min,
105 000
80 ~ 1313;
min.

= 3,69 por 10 000 nifios ~ 1 : 2711

10 000
1616

10 000
1313

6,19

7,62.
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PUBLICACIONES EN OFFSET DE LA OMS

GUIDE TO THE INTEGRATION OF HEALTH EDUCATION IN ENVIRONMENTAL
HEALTH PROGRAMMES (1975) 81 paginas (en francés e inglés) P T s LD

TRAINING OF MEDICAL LABORATORY TECHNICIANS: A HANDBOOK FOR TUTORS
(1975) 83 paginas (en francés e inglés)

MENTAL HEALTH SERVICES IN DEVELOPING COUNTRIES (1975) 132 péglnas (en francés
e inglés) ;

MENTAL HEALTH SERVICES IN EUROPE (1976) 59 péginas (en francés e inglés)

SELECCION DE PROCEDIMIENTOS PARA MEDIR LA CONTAMINACION DEL AIRE;
1976, 114 paginas (en espaiiol, francés e inglés) §a -

HANDBOOK FOR STANDARDIZED CANCER REGISTRIES (1976) 94 pagmas (en francés
e inglés)

FEMALE STERILIZATION : GUIDELINES FOR THE DEVELOPMENT OF SERVICES (]976)
27 paginas (en francés e inglés) . 550

HOUSING, THE HOUSING ENVIRONMENT AND HEALTH. AN ANNOTATED BIBLIO-
GRAPHY (1976) 113 péginas (en francés e inglés)

REFERENCE MATERIAL FOR HEALTH AUXILIARIES AND THEIR TEACHERS (1976)
97 péginas (edicion bilingiie francés/inglés)

APPROACHES TO PLANNING AND DESIGN OF HEALTH CARE FACILITIES IN
DEVELOPING AREAS (Vol. 1) (1976) 145 péaginas (en francés e inglés) VT

AIR QUALITY IN SELECTED URBAN AREAS, 1973-1974 (1976) 65 paginas (en francés
e inglés) .

GUIDE TO SHELLFISH HYGIENE (1976) 80 paginas (en francés e inglés) .
ALCOHOL-RELATED DISABILITIES (1977) 154 paginas (en francés e inglés)

AIR MONITORING PROGRAMME DESIGN FOR URBAN AND INDUSTRIAL AREAS (1977)
46 paginas (en francés e inglés) . S

FOOD HYGIENE IN CATERING ESTABLISHMENTS: LEGISLATION AND MODEL REGU-

LATIONS (1977) 16 paginas (en inglés) .

EDl.gJJCATIONAL HANDBOOK FOR HEALTH PERSONNEL (1977) 621 pagmas (en francés
e inglés) o

MARBURG AND EBOLA VIRUS INFECTIONS: A GUIDE FOR THEIR DIAGNOSIS, MANA-
GEMENT AND CONTROL (1977) 28 paginas (en francés e inglés) . ]

APPROACHES TO PLANNING AND DESIGN OF HEALTH CARE FACILITIES IN
DEVELOPING AREAS (1977) 145 paginas (en francés e inglés) Lo

GUIDELINES FOR EVALUATING A TRAINING PROGRAMME FOR HEALTH PERSON-
NEL (1978) 35 pdginas (en francés e inglés) Dok

METODO DE ATENCION SANITARIA DE LA MADRE Y EL NINO BASADO EN EL CON-
CEPTO DE RIESGO (1978) (en espaiiol, francés e inglés)

WHO STUDY OF DENTAL CARIES ETIOLOGY IN PAPUA NEW GUINEA (1978) 199 pagmas
(en inglés) o

AIR QUALITY IN SELECTED URBAN AREAS, 1975-1976 (1978) 42 péaginas (en francés e inglés)

A BIBLIOGRAPHY ON THE BEHAVIOURAL, SOCIAL AND ECONOMIC ASPECTS OF
MALARIA AND ITS CONTROL (1978) 94 paginas

CEREBROVASCULAR DISORDERS: A CLINICAL AND RESEARCH CLASSIFICATION
(1978) 82 paginas .

PARTERAS TRADICIONALES (1979) (en espaiiol, francés e inglés)

APPROACHES TO PLANNING AND DESIGN OF HEALTH CARE FACILITIES IN
DEVELOPING AREAS (Vol. 3) (1979) 149 paginas (en francés e inglés)

GUIDE TO POLIOVIRUS ISOLATION AND SEROLOGICAL TECHNIQUES FOR
POLIOMYELITIS SURVEILLANCE (1979) 26 paginas (en francés e inglés) .

MANUAL FOR RAPID LABORATORY VIRAL DIAGNOSIS (1979) 48 paginas .

WHO HANDBOOK FOR REPORTING RESULTS OF CANCER TREATMENT (1979) 45 pagl-
nas (en francés e inglés). NN

INDUCED ABORTION: GUIDELINES FOR THE PROVISION OF CARE (1979) 69 pagmas (en
francés e inglés; espafiol en preparacion)

A l\glETHODOLOGY FOR STUDENT DRUG-USE SURVEYS (1980) 55 pagmas (en francés
e inglés) i,

ANALYSING AND INTERPRETING AIR MONITORING DATA (1980) 59 paginas
REVIEW OF GENERAL POPULATION SURVEYS OF DRUG ABUSE (1980) 57 paginas
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Los pedidos de publicaciones de la OMS pueden hacerse, directamente o por conducto de una libreria, a las sefas

siguientes:

ALEMANIA, REPUBLICA FEDERAL DE: Govi-Verlag GmbH,
Ginnheimerstrasse 20, Postfach 5360, 6236 EsciBorn — W. E. Saar-
bach, Postfach 101610; Follerstrasse 2, 5000 CoLonia | — Alex. Horn,
Spiegelgasse 9, Postfach 3340, 6200 WIESBADEN

ARGELIA: Société Nationale d'Edition et de Diffusion, 3 bd Zirout
Youcef, ARGEL

ARGENTINA: Carlos Hirsch SRL, Florida 165, Galerias Giiemes,
Escritorio 453/465, BUENOS AIRES

AUSTRALIA: Mail Order Sales: Australian Government Publishing
Service, P.O. Box 84, CANBERRA A.C.T. 2600; or over the counter from
Australian Government Publishing Service Bookshops at: 70 Alinga
Street, CANBERRA CiTy A.C.T. 2600; 294 Adelaide Street, BRISBANE,
Queensland 4000; 347 Swanston Street, MELBOURNE VIC 3000; 309
Pitt Street, SypNey N.S.W. 2000; Mt Newman House, 200 St.
George's Terrace, PERTH WA 6000: Industry House, 12 Pirie Street,
ADELAIDE SA 5000; 156-162 Macquarie Street, HoBarT TAS 7000 —
Hunter Publications, 584 Gipps Street, CoLingwoop VIC 3066 —
R. Hill & Son Ltd, 608 St. Kilda Road, MELBOURNE, VIC 3004; Law-
son House, 10-12 Clark Street, Crow's NEst, NSW 2065

AUSTRIA: Gerold & Co., Graben 31, 1011 Viena |

BANGLADESH: Coordinador de programas de la OMS, G.P.O. Box
250, Dacca 5 — The Association of Voluntary Agencies, P.O. Box
5045, Dacca 5

BELGICA: Office international de Librairie, 30 avenue Marnix, 1050
BRUSELAS — Suscripciones a Salud Mundial solamente: Jean de Lan-
noy, 202 avenue du Roi, 1060 BRUSELAS

BIRMANIA: véase India, Oficina Regional de la OMS

BRASIL: Biblioteca Regional de Medicina OMS/OPS, Unidade de
Venda de Publicagoes, Caixa Postal 20.381, Vila Clementino, 04023
SAo PauLo, S.P.

CANADA: Pedidos de uno o varios ejempl de nu islados (no
suscripciones): Canadian Public Health Association, 1335 Carling
Avenue, Suite 210, OTtawa, Ont. K1Z 8N8. Suscripciones: Enviense
los pedidos de suscripcion, acompanados de cheque en favor de Royal
Bank of Canada, Ottawa, Account World Health Organization, a
Organizacion Mundial de la Salud, P.O. Box 1800, Postal Station B,
OT11AWA, Ont. KIP SRS. La correspondencia acerca de suscripciones
debe enviarse a Organizacion Mundial de la Salud, Distribucion y
Ventas, 1211 GINEBRA 27, Suiza

CHECOSLOVAQUIA: Artia, Ve Smeckach 30, 111 27 PraGa |

CHINA: China National Publications Import Corporation, P.O. Box
88, BEUING (PEKING)

CHIPRE: Publishers’ Distributors Cyprus, 30 Democratias Ave Ayios
Dhometious, P.O. Box 4165, Nicosia

COLOMBIA: Distrilibros Ltd, Pio Alfonso Garcia, Carrera 44, Nos
36-119, CARTAGENA

DINAMARCA: Munksgaard Ltd, Nerregade 6, 1165 COPENHAGUE K

ECUADOR: Libreria Cientifica S.A., P.O. Box 362, Luque 223,
GUAYAQUIL

EGIPTO: Nabaa El Fikr Bookshop, 55 Saad Zaghloul Street, ALEJAN-
DRiA

EL SALVADOR: Libreria Estudiantil, Edificio Comercial B N° 3, Ave-
nida Libertad, SAN SALVADOR

ESPANA: Comercial Atheneum S.A., Consejo de Ciento 130-136, BARr-
CeLONA 15; General Moscardo 29, Maprip 20 — Libreria Diaz de
Santos, Lagasca 95 y Maldonado 6, MADRID 6; Balmes, 417 y 419,
BARCELONA 22

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA: Pedidos de uno o varios ejem-
plares de numeros aislados (no suscripciones): WHO Publications Cen-
tre USA, 49 Sheridan Avenue, ALBANY, NY 12210. Suscripciones:
Enviense los pedidos de suscripcion acompanados de cheque en favor de
Chemical Bank, New York, Account World Health Organization, a
Organizacion Mundial de la Salud, P.O. Box 5284, Church Street Sta-
tion, NUEVA YORK, NY 10249. La correspondencia acerca de suscrip-
ciones debe enviarse a Organizacion Mundial de la Salud, Distribu-
cion y Ventas, 1211 GiNeBrA 27, Suiza. Las publicaciones estan tam-
bién a la venta en la libreria United Nations Bookshop, NUEVA YORK,
NY 10017 (énicamente al publico)

FLJI: Coordinador de programas de la OMS, P.O. Box 113, Suva

FILIPINAS: Organizacion Mundial de la Salud, Oficina Regional para
el Pacifico Occidental, P.O. Box 2932, MaNiLA — The Modern Book
Company Inc., P.O. Box 632, 926 Rizal Avenue, MANILA

FINLANDIA: Akateeminen Kirjakauppa, Keskuskatu 2, 00101 Her-
SINKI 10

FRANCIA: Librairie Arnette, 2 rue Casimir-Delavigne, 75006 Paris

GHANA: Fides Enterprises, P.O. Box 1628, AcCra

GRECIA: G.C. Eleftheroudakis S.A., Librairie internationale, rue Nikis
4, ATeENas (T. 126)

HAITI: Max Bouchereau, Librairie «A la Caravelle», Boite postale
111B, PUERTO PRINCIPE

HONG KONG: Hong Kong Government Information Services, Bea-
consfield House, 6th Floor, Queen’s Road, Central, VICTORIA

HUNGRIA: Kultura, P.O.B. 149, BUDAPEST 62 — Akadémiai Konyves-
bolt, Vaci utca 22, BUDAPEST V

INDIA: Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental, World
Health House, Indraprastha Estate, Ring Road, NUEvA DELHI 110002
— Oxford Book & Stationery Co., Scindia House, NUEVA DELHI
110001 ; 17 Park Street, CALcUTA 700016 (Concesionario)

INDONESIA: M/s Kalman Book Service Ltd, Kwitang Raya No. 11,
P.O. Box 3105/Jkt, JAKARTA

IRAN: Iranian Amalgamated Distribution Agency, 151
Soraya, TEHERAN

Khiaban

IRAQ: Ministry of Information, National House for Publishing, Distri-
buting and Advertising, BAGHDAD

IRLANDA: The Stationery Office, DusLiN 4

ISLANDIA: Snaebjorn Jonsson & Co., P.O. Box 1131, Hafnarstraeti 9,
REYKIAVIK

ISRAEL: Heiliger & Co., 3 Nathan Strauss Street, JERUSALEN

ITALIA: Edizioni Minerva Medica, Corso Bramante 83-85,
TuriN; Via Lamarmora 3, 20100 MiLAN

JAPON: Maruzen Co. Ltd, P.O. Box 5050, Tokio International
100-31

KUWAIT: The Kuwait Bookshops Co. Ltd, Thunyan Al-Ghanem Bldg,
P.O. Box 2942, Kuwait

LIBANO: The Levant Distributors Co. S.A.R.L., Box 1181, Makdassi
Street, Hanna Bldg, BEIRUT

LUXEMBURGO: Librairie du Centre, 49 bd Royal, LUXEMBURGO

MALASIA: Coordinador de programas de la OMS, Room 1004, Fitzpa-
trick Building, Jalan Raja Chulan, KUuALA LUMPUR05-02 — Jubilee
(Book) Store Ltd, 97 Jalan Tuanku Abdul Rahman, P.O. Box 629,
Kuata Lumpur 01-08 — Parry’s Book Center, K. L. Hilton Hotel,
JIn. Treacher, P.O: Box 960, KuaLa LUMPUR

MALAWI: Malawi Book Service, P.O. Box 30044, Chichiti, BLANTYRE 3

MARRUECOS: Editions La Porte, 281 avenue Mohammed V, RABAT

MEXICO: La Prensa Médica Mexicana, Ediciones Cientificas, Paseo
de las Facultades 26, Apt. Postal 20-413, México 20, D.F.

MONGOLIA: véase India, Oficina Regional de la OMS

MOZAMBIQUE: INLD, Caixa Postal 4030, MapuTO

NEPAL: véase India, Oficina Regional de la OMS

NIGERIA: University Bookshop Nigeria Ltd, University of Ibadan,
IBADAN — G. O. Odatuwa Publishers & Booksellers Co., 9 Benin
Road, Okirigwe Junction, SAPELE, BENDEL STATE

NORUEGA: J. G. Tanum A/S, P.O. Box 1177 Sentrum, OsLo |

NUEVA ZELANDIA: Government Printing Office, Mulgrave Street,
Private Bag, WELLINGTON 1. Government Bookshops en: Rutland
Street, P.O. Box 5344, AuckiLanp; 130 Oxford Terrace, P.O. Box
1721, CHRISTCHURCH; Alma Street, P.O. Box 857, HAMILTON; Princes
Street, P.O. Box 1104, DunepiN — R. Hill & Son Ltd, Ideal House,
Cnr Gillies Avenue & Eden St., Newmarket, AUCKLAND |

PAISES BAJOS: Medical Books Europe BV, Noorderwal 38, 7241 BL
LoCHEM

PAKISTAN: Mirza Book Agency, 65 Shahrah-E-Quaid-E-Azam, P.O.
Box 729, LAHORE 3

PAPUA NUEVA GUINEA: Coordinador de programas de la OMS,
P.O. Box 5896, BorokO

POLONIA: Sktadnica Ksiggarska, ul Mazowiecka 9, 00052 VARSOVIA
(excepto publicaciones periodicas) — BKWZ Ruch ul Wronia 23,
00840 VARsSOVIA (publicaciones periodicas solamente)

PORTUGAL: Livraria Rodrigues, 186 Rua do Ouro, LisBoa 2

REINO UNIDO: H.M. Stationery Office: 49 High Holborn, LONDRES
WCI1V 6HB; 13a Castle Street, EDiIMBURGO EH2 3AR; 41 The Hayes,
Caroire CF1 1JW; 80 Chichester Street, BELFasT BT 4JY; Brazen-
nose Street, MANCHESTER M60 8AS: 258 Broad Street, BIRMINGHAM
Bl 2HE; Southey House, Wine Street, BristoL BS1 2BQ. Direccion
para pedidos postales: P.O. Box 569, LoNDRES SE1 9NH

REPUBLICA ARABE SIRIA: M. Farras Kekhia, P.O. Box No. 5221,
ALEPPO

REPUBLICA DE COREA: Coordinador de programas de la OMS,
Central P.O. Box 540, SE(L

REPUBLICA DEMOCRATICA ALEMANA: Buchhaus Leipzig, Post-
fach 140, 701 Lerzic

REPUBLICA DEMOCRATICA POPULAR LAO: Coordinador de
programas de la OMS, P.O. Box 343, VIENTIANE

SIERRA LEONA: Njala University College Bookshop (University of
Sierra Leone), Private Mail Bag, FREETOWN

SINGAPUR: Coordinador de programas de la OMS, 144 Moulmein
Road, G.P.O. Box 3457, SINGAPUR | — Select Books (Pte) Ltd, 215
Tanglin Shopping Centre, 2/F, 19 Tanglin Road, SINGAPUR 10

SRI LANKA: véase India, Oficina Regional de la OMS

SUDAFRICA: Van Schaik’s Bookstore (Pty) Ltd, P.O. Box 724, Church
Street 268, PRETORIA 0001

SUECIA: Aktiebolaget C. E. Fritzes Kungl.
ringsgatan 12, 10327 EstocoLmo

SUIZA: Medizinischer Verlag Hans Huber, Linggass Strasse 76, 3012
BERNA 9

TAILANDIA: véase India, Oficina Regional de la OMS

TUNEZ: Société Tunisienne de Diffusion, S, avenue de Carthage,
TONEZ

TURQUIA: Haset Kitapevi, 469 Istiklal Caddesi, Beyoglu, EstamBuL

URSS: Ediciones en ruso para residentes en la URSS: Komsomolskij
prospekt 18, Medicinskaja Kniga, MoscU — Ediciones en ruso para
residentes en otros paises: Kuzneckij most 18, Mezdunarodnaja
Kniga, Mosct G-200

VENEZUELA: Editorial Interamericana de Venezuela C.A., Apartado
50.785, CARACAS 105 — Libreria del Este, Apartado 60.337, CARACAS
106 — Libreria Médica Paris, Apartado 60.681, CARACAS 106

YUGOSLAVIA: Jugoslovenska Knjiga, Terazije 27/II,
BELGRADO -

ZAIRE: Librairie universitaire, avenue de la Paix N° 167, B.P. 1682,
KiNsHASA |

10126

Hovbokhandel, Rege-

11000

En los paises en desarrollo pueden obtenerse condiciones especiales dirigiendo la correspondiente solicitud a los Coordina-
dores de programas de la OMS, a las Oficinas Regionales enunciadas mas arriba o a la Organizacion Mundial de la Salud,
Servicio de Distribucién y Venta, 1211 Ginebra 27, Suiza. Los pedidos procedentes de paises en donde no hay todavia depo-
sitario pueden enviarse también a la direccion de Ginebra, pero el pago se hara en libras, dolares o francos suizos.

Precio: Fr.s. 7 —

Los precios pueden modificarse sin previo aviso.

C/2/80



