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Resumen. Introduccion: este articulo describe la higiene bucal de la poblacién de la
cabecera municipal de San Francisco, Antioquia (Colombia), segun sus condicio-
nes sociodemograficas. Métodos: se realizé un estudio transversal de una muestra
no probabilistica de la zona urbana del municipio, en personas que se encontraban
en las edades trazadoras recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(5, 12, 15, 25, 35, 45, 55 y 65 afios). Se disefi¢ un instrumento de recoleccion para
indagar por las condiciones sociodemograficas, los habitos saludables y las varia-
bles que permiten estimar el Indice de Higiene Oral Simplificado (110s). Se realizé
un analisis observacional analitico. Resultados y discusién: la mayor proporcion de
los encuestados eran mujeres (65%), con mayor presencia de poblacion en la edad
de la infancia. La mayoria pertenecen al régimen subsidiado y residen en estrato
bajo. Solo una quinta parte de los encuestados tenian nivel de estudios secundario
o superior. El uso del cepillo y la crema dental fue generalizado, en contraste con el
uso poco frecuente de la seda dental y el enjuague bucal. En la mayoria de las eda-
des, se evidenci¢ alta prevalencia de higiene oral inadecuada y asociacion estadis-
ticamente significativa con el grado de escolaridad. Conclusiones: la higiene oral en
el area urbana estuvo relacionada principalmente con el nivel escolar, por lo tanto,
los esfuerzos por implementar estrategias educativas que apunten a la promocién
de la salud bucal en el municipio deberian estar dirigidos de manera prioritaria
para aquellos que estan en situacion alta de vulnerabilidad.

Palabras clave: factores sociodemograficos, habitos de salud bucal, odontologia
comunitaria, poblacion vulnerable.
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Oral Hygiene in San Francisco’s Population
(Colombia) and Related Factors

Abstract. Introduction: this article describes oral hygiene of the population in the munici-
pal capital of San Francisco, Antioquia (Colombia), according to their sociodemographic
conditions. Methods: a transversal study was conducted of non-probabilistic samples in
the municipality’s urban area with patients around the investigative ages recommended
by the World Health Organization (5, 12, 15, 25, 35, 45, 55 and 65 years). A collecting tool
was designed to inquire the sociodemographic conditions, the health habits and the va-
riables that allow an estimation of the Simplified Oral Hygiene Index (sohi). An analytical
and observational study was performed. Results and discussion: the higher proportion of
survey respondents were women (65%), with a higher presence of population at the age
of childhood. Most of them are in the subsidized system and live in lower stratums. Only
a fifth of the respondents have a secondary or higher level of education. The use of too-
thbrushes and toothpaste was generalized, as opposed to the rare use of dental floss and
mouthwash. At most ages, it became evident a higher incidence of inadequate oral hygiene
and a significant statistical association to the level of schooling. Conclusion: oral hygiene in
urban areas is mainly related to the level of schooling, so initiatives to implement educa-
tional strategies that promote oral healthcare at the municipality should be directed to give
priority to people in the most vulnerable situations.

Keywords: sociodemographic factors, oral healthcare habits, communitarian odontology,
vulnerable population.

Higiene bucal na populacao de San Francisco,
Colombia, seus fatores relacionados

Resumo. Introdugdo: este artigo descreve a higiene bucal da populagdo do municipio de
San Francisco, Antioquia (Coldmbia), segundo suas condi¢des sdcio-demograficas. Méto-
dos: foi feito um estudo transversal de uma amostra nio probabilistica da zona urbana do
municipio, em pessoas em idades marcadoras recomendadas pela Organiza¢do Mundial
da Saude (5, 12, 15, 25, 35, 45, 55 e 65 anos). Foi projetado um instrumento de coleta para
indagar pelas condi¢des sdcio-demograficas, os habitos saudaveis e as varidveis que per-
mitem calcular o Indice de Higiene Oral Simplificado (1H0s). Uma anlise observacional
analitica foi feita. Resultados e discussdo: a maior propor¢ao dos pesquisados eram mulhe-
res (65%), com maior presenca de popula¢do na idade da infincia. A maioria pertence ao
regime subsidiado de satide e sdo de baixa renda. Apenas uma quinta parte dos pesquisados
tinham nivel de ensino secundério ou superior. O uso da escovagdo e o creme dental foi
generalizado, em contraste com o uso pouco frequente da seda dental e o enxague bucal.
Na maioria das idades houve alta prevaléncia de higiene bucal inadequada e associagdo
estatisticamente significativa com o nivel de escolaridade. Conclusdes: a higiene bucal na
zona urbana esteve relacionada principalmente com o nivel escolar, portanto, os esforgos
por implementar estratégias educativas voltadas & promogao da satde bucal no municipio
deveriam estar direcionados prioritariamente para aqueles em situacdo de alta vulnerabi-
lidade.

Palavras-chave: fatores sécio-demograficas, habitos de saude bucal, odontologia
comunitdaria, popula¢io vulneravel.
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Introduccion

En el mundo la prevalencia de caries dental y de la
enfermedad periodontal va en aumento. En el caso
dela caries, entre el 80% y el 90% de la poblacién de
la mayoria de los paises la ha padecido; los valo-
res mas altos se presentan en los paises industria-
lizados y en algunos de América Latina, mientras
que los niveles son mucho mas bajos en los paises
desarrollados. En paises europeos como Rusia,
Italia y Espafia; en América, Argentina, Costa Rica
y México; y en Africa, Marruecos y Argelia poseen
un indice crop (suma de dientes permanentes
cariados, perdidos y obturados) moderado; por
otro lado, paises como Suecia, Francia, Alemaniay
Reino Unido, en Europa, y Estados Unidos, Brasil
y Colombia, en América, son algunos de los que a
nivel mundial tienen los indices mds altos de caries
[1].

En Colombia, el 11 Estudio de Morbilidad Oral
se realiz6 entre 1977 y 1980, y se encontrd que el
96,7% de la poblacion tiene historia de caries, con
un promedio de 12,7 dientes afectados. Casi 20
anos después, en 1999, se llevo a cabo el 111 Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENsSAB 111), el cual buscd
identificar necesidades y brindar informacién en
materia de conocimientos y practicas respecto a la
salud bucal y sus determinantes. En dicho estudio
se reportd una mejoria en niflos y jovenes, dado que
el promedio de dientes afectados disminuyd y el de
dientes sanos aumento, aunque, por el contrario, el
estado de salud bucal en los adultos se vio afectado
negativamente [2]. El ultimo Estudio Nacional de
Salud Bucal (ENSAB 1V), realizado en el 2014, mues-
tra que, en los dientes permanentes, la prevalencia
de caries ha disminuido, que el numero de dientes
obturadoshaaumentado, aligual quelosdientes que
se pierden por caries, sobre todo en los adultos, y
que la zona central de Colombia es la que mues-
tra los resultados mas bajos de los obtenidos en el
estudio [3].

En relaciéon con lo anterior, la owms, la
Federacion Dental Internacional y la Asociacién
Internacional para la Investigacion Dental esta-
blecieron en el 2013 las nuevas metas globales en
salud bucal para el 2020, en las que se planteé que
cada region debe disminuir los indicadores de
morbilidad bucal segtin su situacién de salud [4].
En Colombia, el Plan Decenal de Salud Publica
contempla dentro de sus dimensiones los pla-
nes de beneficios, que cuentan con acciones para

la educacién y atencién de eventos que afectan la
salud bucal. Dichas acciones son los procedimien-
tos de proteccidn especifica, las actividades de edu-
cacion individual y colectiva y un amplio naumero
de procedimientos para la atencion de las condicio-
nes que se presentan en las diferentes edades y gru-
pos poblacionales [5].

Para poder mejorar los indicadores de salud,
es necesario intervenir los servicios de salud y
otros determinantes, como los factores bioldgicos,
ambientales y de estilos de vida, lo que sugiere un
proceso de promocion dela salud y prevencién dela
enfermedad en las comunidades, y esto implicaria
desarrollar actividades de educacién para la salud,
para lo cual es necesario conocer las caracteristicas
propias de la poblacién a tratar [5].

En el caso particular de este estudio, la pobla-
cién estudiada es la del municipio de San Francisco,
ubicado en el oriente de Antioquia. Segin un
informe del gobernador de turno, durante los afios
noventa, este municipio fue uno de los mas golpea-
dos por la violencia, lo cual ocasion6 un fenémeno
de desplazamiento de 11 500 personas (aprox.) [6].
Segun el Censo Nacional del 2005, esta poblacién
exhibi6 una situacién de vulnerabilidad dado que
el 25% de la poblacién no sabia leer ni escribir, cerca
del 50% solo habia alcanzado el nivel de basica pri-
maria y el 25% restante no tenia nivel educativo
alguno [7].

Teniendo en cuenta lo anterior, el obje-
tivo de este estudio fue describir la higiene bucal
de la poblacién de la cabecera municipal de San
Francisco, Antioquia, en edades trazadoras, de
acuerdo con las condiciones sociodemogréficas.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal en el que se inclu-
yeron los residentes de la zona urbana del muni-
cipio de San Francisco, Antioquia. La unidad de
analisis se enfocd en las personas con las edades
trazadoras recomendadas por la oms (5, 12, 15, 25,
35, 45, 55 y 65 afos). En total, se encuestaron 145
individuos que se encontraban en sus hogares en el
momento de la visita. Se diseié un instrumento de
recoleccién que indagd por las variables sociode-
mograficas, los habitos de higiene y el 1HOS.

En cuanto a las variables sociodemograficas,
se tuvo en cuenta: edad, sexo, régimen de afiliacion,
nivel de alfabetismo, estrato socioeconémico, nivel
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académico, nivel de ingresos. En relacion con los
habitos saludables, se tuvo en cuenta: numero de
veces que se cepilla al dia y a la semana, ultima vez
que compro cepillo de dientes, nimero de veces que
usa la seda dental, uso del enjuague bucal, uso de la
crema dental, cepillado de lalengua, altima vez que
recibié atenciéon odontoldgica, razén de la ultima
atencion odontoldgica y percepcion al ir al dentista.

Para efecto del analisis, se calculé el 1HOS [8],
el cual mide la presencia de placa blanda y dura
en dientes deciduos y permanentes. Dicho indi-
cador se categorizd en nivel adecuado de higiene
(tHOs < 0,6), y nivel inadecuado de higiene
(1HOS > 0,6).

La informacién se recolectd el 19 y el 20 de
noviembre del 2014, y fue precedida por una estan-
darizacion, calibracién y la prueba piloto para veri-
ficar el instrumento y asegurar la comprension de
las preguntas y la consistencia general. El examen
bucal fue realizado por odontélogos que se despla-
zaron al municipio, segin las directrices de la oms,
para la realizacion de indices bucodentales.

El analisis descriptivo se realizé mediante el
calculo de medidas de dispersion y posicion para
las variables cuantitativas. Para el caso de las varia-
bles cualitativas, se obtuvieron frecuencias y por-
centajes, y para establecer las variables que se
asociaban estadisticamente con el 1HOS, se aplicd la
prueba de Ji-cuadrado. Se asumié como asociacion
significativa aquella cuyo valor “p” fuera menor a
0,05. Para el procesamiento y analisis de los datos,
se utilizaron los software Microsoft Office Excel y
Access® 2013, y el software estadistico 1BM spss v20.

Este estudio fue avalado por la administra-
cién local del momento; ademds, se contemplaron
los protocolos de examen odontoldgico, asenti-
miento y consentimiento informado, proteccién
de la identidad y la veracidad de la informacion.
Esta investigacién cumple con la normativa inter-
nacional (Declaracién de Helsinki) [9] y nacio-
nal (Resolucion 8430 del Ministerio de Salud y
Proteccioén Social) [10] para investigacién en salud,
considerandose como un estudio de riesgo minimo.

Resultados

Del total de encuestados, el 65% era mujeres. La
mayor proporcion de participantes tenia entre 5y
12 afios (36,9%). Cerca del 95% de los individuos
residia en viviendas en estrato socioeconémico
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bajo. En cuanto al aseguramiento, alrededor del
71% pertenecia al régimen subsidiado. Respecto
al nivel educativo, el 81% no superaba la primaria
(tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de poblacion segin caracteristicas
demograficas. San Francisco, Antioquia, 2014

Variable Categoria n %
Edad en afios cumplidos | 5 26 18,4
12 26 18,4
15 18 12,8
25 16 11,3
35 15 10,6
45 15 10,6
55 12 8,5
65 13 9,2
Sexo Hombre 50 35,5
Mujer 91 64,5
Régimen de afiliacion | Contributivo 34 25,4
Subsidiado 95 70,9
Otro 5 3,7
Alfabetismo Sabe leer y escribir 100 70,9
Solo leer 3 2,1
Solo escribir 2 1,4
Ninguna 36 25,5
Estrato recodificado Bajo 128 94,8
Medio 7 5.2
Nivel académico Ninguno 55 41,0
Primaria 53 39,6
Secundaria 18 13,4
Técnico-profesional 8 6,0
Nivel de ingresos Menos de $616.600 60 81,1
$616.600 0 mas 14 18,9

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos construi-
da en el marco del proyecto

Cuando se indagé por los habitos relaciona-
dos con la salud oral, todos los encuestados afir-
maron practicar el cepillado de los dientes, pero
de estos, el 6% indicé no cepillarse diariamente. El
67% expreso cepillarse tres veces o mas al dia y el
48% no ha cambiado de cepillo hace mas de dos
meses. El uso de la seda dental es poco frecuente: el
43% no la usa; en el caso del enjuague bucal, solo lo
utiliza el 30%. Por otro lado, el 92% de las personas
expreso cepillarse la lengua.

En cuanto al uso de los servicios de salud,
el 61% respondié no haber ido al odontélogo en
los dltimos seis meses, y siete de los encuestados
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reportaron no haber asistido ni sola una vez a con-
sulta odontoldgica. La razén mas frecuente de la
ultima atencién odontologica fue por control, pre-
vencion y revision rutinaria, mientras un 26% del
total asistieron para tratar caries, dolor o infeccién.
Al 64% de la poblacion le resulta agradable asistir al
odontélogo, y el 14,2% afirmé que el hecho de asis-
tir al odontodlogo le resultaba desagradable (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de habitos de higiene oral en
poblacion evaluada. San Francisco, Antioquia, 2014

Variable Categorias n | %
) Diariamente 135 | 94,4
Nume'r 0 de veces que Entre 4 y 6 veces 5| 35
se cepilla a la semana
Entre 1y 3 veces 31 21
Una vez 8| 57
Nume.ro de v?ces que [0 eces 38 | 27.0
se cepilla al dia
Tres veces 0 mas 95 | 67,4
Este mes 75 | 52,4
Ultima vez que com- El mes anterior 27 | 18,9
pro cepillo de dientes | Hace dos meses o mds 27 [ 18,9
No lo recuerdo 14 | 9,8
Si, estd en buen estado 111 | 77,6
ESt?do acm_al del No, estd en mal estado 25 | 17,5
cepillo de dientes
No sé 71 49
Una sola vez 31 | 21,7
Numero de veces Dos veces 19 |133
al dia que usa seda Tres veces 0 mas 22 | 154
dental Ninguna vez 62 | 434
Sin informacién 9| 63
Si 43 | 30,1
Usa enjuague bucal
No 100 | 69,9
Si 141 | 98,6
Usa crema dental
No 2 1,4
Si 131 | 91,6
Se cepilla la lengua
No 12 8,4
Menos de 6 meses 49 | 34,5
Ultima vez que recibié Entre 6 meses y un afio 38 1268
atencion odontoldgica | Mas de un afio 48 | 33,8
Nunca 71 49
Control y prevencion 28 203
Revision rutinaria 37 1268
Razén de la dltima Tratamiento de ortodoncia 10| 7,2
atencién odontoldgica | Caries, dolor o infeccién 36 | 26,1
Endodoncia o exodoncia 6| 43
No recuerda 21 | 152
Agradable 90 | 63,8
El hecho de ir al odon- | Desagradable 20 | 14,2
tologo le resulta Indiferente 24 | 17,0
No sé 71 50

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos construi-
da en el marco del proyecto

En cuanto a la distribucion del 1Hos, los parti-
cipantes en edad de 12 y 55 afios tienen las mayores
proporciones de nivel inadecuado de higiene (73%
y 75%, respectivamente); en términos generales,
los hombres poseen un menor grado de higiene en
comparacion con las mujeres. Por otro lado, aque-
llos que pertenece al régimen contributivo y tienen
ingresos mensuales superiores al salario minimo
presentan mayor probabilidad de tener una higiene
adecuada. Respecto al nivel académico, aquellos
que no lograron algtin grado de escolaridad pre-
sentaron mayor proporcion de niveles inadecuados
de 1HOS; estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (valor p < 0,05; tabla 3).

Discusion

Los resultados de este estudio dan cuenta de que
la mayor proporcién eran mujeres, lo cual indica
que ellas son las que con mayor frecuencia se
encuentran en la cabecera de San Francisco y son
las directamente encargadas del cuidado del hogar
y del trabajo doméstico, caracteristica comun de
la division del trabajo en paises latinoamericanos
como Colombia [11]. La mayor parte de la pobla-
cién evaluada estaba en la edad de la infancia,
grupo etario considerado como muy importante
dentro del conjunto de politicas sociales y en salud,
y es por eso que los esfuerzos de la oms y la Unicef
se han dirigido a crear diferentes estrategias edu-
cativas y de proteccién que pretenden mejorar la
salud de los nifios [12].

La mayoria de las personas encuestadas per-
tenece al régimen subsidiado; el 25% de la pobla-
cion es analfabeta, lo cual es coherente con que casi
el 50% no tenia ningtn nivel de estudios y casi el
100% pertenecia al estrato bajo. Las disparidades
mencionadas son factores que favorecen las inequi-
dades en salud, puesto que son las personas de
menos recursos las que tienen mds posibilidades
de sufrir enfermedades, que no solo son el resul-
tado del proceso morboso como tal, sino también
de la interaccién del individuo con su entorno eco-
ndémico, politico y social. Los resultados mencio-
nados muestran la presencia del gradiente social en
salud, segtn el cual, a medida que se baja un pel-
dafio en la escalera social, aumenta la prevalencia
de todo tipo de enfermedades y problemas de salud
en una comunidad [13].
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Tabla 3. Nivel de higiene variables sociodemogréficas de
la poblacién encuestada. San Francisco, Antioquia, 2014

IHOS
Variable | Categoria | Adecuada | Inadecuado
n % |n % valor p*
5 8 33,3 16 | 66,7
12 7 26,9 19 | 73,1
Edad en 15 5 29,4 12 | 70,6
afios 25 4 [286 |10 (714
cumpli- |35 7 50,0 50,0
dos 45 7 |500 50,0
55 2 25,0 75,0
65 0 0,0 4 1000
Hombre 13 (28,9 32 (71,1 0,54
Sexo -
Mujer 27 | 34,2 52 | 65,8
Régimen gj;““b“’ 10 |357 |18 643 0,77
deafilia- g i sidiado |25 |39.8 |59 | 702
clon
Otro 2 40,0 3 [60,0
Estrato Bajo 38 |33,9 74 | 66,1 0,38
socioeco- .
némico Medio 1 16,7 5 (833
Ninguno 8 17,8 37 | 82,2 0,03
Primaria 18 | 34,6 34 [ 65,4
Nivelde |Secundaria |8 |57,1 |6 42,9
estudios [ i
co-profe- 3 50,0 |3 |50,0
sional
Menos de
14 |264 39 | 73,6 0,62
Nivel de | $616.600
ingresos
g $6}6.600 o 4 333 8 |667
mas
*Valor p asociado con prueba Ji-cuadrado

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos construi-
da en el marco del proyecto

Al comparar los resultados obtenidos con los
que se presentan en el ENSAB III y el ENSAB 1V, ¥
con un estudio realizado en el Amazonas en 80
personas, se encuentran similitudes en cuanto a los
habitos de higiene que tienen los habitantes de San
Francisco, en los que el uso del cepillo y la crema
dental es generalizado y con la frecuencia recomen-
dada por los odontologos e higienistas [3, 14],1o que
refleja los posibles procesos educativos que se brin-
dan en la comunidad a través de legados cultura-
les utiles para la apropiacién del autocuidado y el
cambio de comportamiento hacia estilos de vida
saludable, lo que Antonovsky llama salutogénesis,
segun la cuallos individuos se convierten en sujetos
responsables, activos y participantes de su cuidado
[15, 16]. Lo anterior contrasta con el uso poco fre-
cuente de la seda dental y del enjuague bucal [3, 14],
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implementos que, segun la literatura, ayudarian a
desorganizar la placa bacteriana en cavidad bucal
y evitar la incidencia de enfermedades orales [17].

En cuanto al acceso a los servicios de salud,
se observé que la mitad de la poblacién ha recibido
atencion en el servicio odontolégico hace menos de
un afo y lo hacen en especial por control y revi-
sidn, o porque sienten dolor, y la mayoria percibe
el hecho de ir al odontélogo como agradable, lo
quetienequeverconlosdiferentesdeterminantesque
influyen en el acceso y la utilizacion de los servi-
cios de salud, en este caso, la odontologia. Dichos
determinantes son conceptualizados como factores
individuales, sociales y estructurales o propios del
sistema de servicios de salud [18, 19].

Al medir el 1HOs, es relevante considerar que
en la mayoria de las edades predominé la higiene
oral inadecuada, lo cual indica que los esfuerzos en
la prevencion se deben enfocar por igual hacia los
diferentes grupos poblacionales. Lo anterior tiene
diferencias con un estudio realizado en la pobla-
cién universitaria de México, en el que se encontrd
que el 81,5% de los encuestados tenian un indice
de higiene oral adecuada, mientras que en nues-
tro estudio solo el 27,6% de los encuestados regis-
tré una higiene oral adecuada [20], posiblemente
por el nivel de estudios que tenfan los participantes;
nuestros resultados muestran diferencias estadisti-
camente significativas en la higiene oral cuando se
relaciona con el nivel de estudios. Respecto al sexo,
en un estudio realizado en poblacion escolar en el
municipio de Jeric, Antioquia, se encontr6 que
el promedio del 1HOS es mucho menor en mujeres
(1,25) respecto alos hombres (1,50) y concuerda con
nuestros resultados ya que estos nos permiten ase-
verar que los hombres poseen un menor grado de
higiene en comparacién con las mujeres, lo cual se
explica por el interés que tienen las mujeres por el
cuidado de su salud [21, 22].

La literatura sugiere que las condiciones de
vida de los habitantes —como vivir en un estrato
socioecondémico bajo y no tener estudios— demues-
tran situaciones de desigualdad social, sobre todo
en aquellos que han sido victimas de la violencia, lo
que redunda en una afeccidn en la salud de aque-
llos que la han padecido, ocasionando una atencién
especial por parte del Estado [23, 24, 25].

Por ultimo, una de las fortalezas de este estu-
dio consiste en que es la primera aproximacién
poblacional para evaluar la presencia de la placa
bacteriana en el municipio de San Francisco, como
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principal factor de riesgo para enfermedades
como la caries y la enfermedad periodontal. Otra
fortaleza es que el estudio surge desde la inquie-
tud investigativa que se promueve en los cursos de
investigacion formativa del programa Gerencia en
Sistemas de Informacién, de la Facultad Nacional
de Salud Publica de la Universidad de Antioquia,
lo que permitio el contacto con el sector politico y
con personal del 4rea de la salud como los odonté-
logos, situacidon que suscita un aprendizaje signifi-
cativo a partir de una realidad. Como limitacidn, se
hace necesario mencionar que los resultados de este
estudio se deben analizar con mesura, teniendo en
cuenta que los datos fueron recogidos en la cabe-
cera municipal, y no en la zona rural, por lo que la
evaluacién de la higiene oral como principal fac-
tor de riesgo puede estar por encima o por debajo
de lo realmente estimado. Ademas, no es recomen-
dable realizar extrapolaciones o generalizaciones
al total del territorio, dado que las personas fueron
elegidas de forma no probabilistica. Sin embargo,
la informacién encontrada da visos del estado de
salud bucal de la poblacién y sirve como base para
posteriores estudios de mayor alcance.

Conclusiones

La higiene oral de los habitantes de San Francisco
esta relacionada principalmente con el nivel de
estudios de las personas, lo que indica que se deben
implementar estrategias educativas que apunten
a la promocion de la salud y a la prevencién de la
enfermedad para aquellos que estan en situacién
alta de vulnerabilidad, en este caso por sus ante-
cedentes de violencia, lo que puede redundar en
bajos niveles de escolaridad. Es necesario realizar
una aproximaciéon mas detallada de los elemen-
tos que inciden en la falta de acceso a los servicios
de salud, tanto de la poblacién urbana como de la
rural, con el fin de mostrar un panorama amplio de
la situacion del municipio, maxime cuando ha sido
permeado por la violencia.

Es necesario que los municipios conozcan
su realidad particular, para lo cual se debe tener
la voluntad politica para realizar diagnosticos en
salud que orienten planes de intervencién eficaces,
pertinentesy oportunos, orientados porlos estudios
poblacionales como el 1v Estudio Nacional de Salud
bucal, con el fin de contribuir al mejoramiento de

la salud bucal de las personas, de su salud general y
de su calidad de vida.
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