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Resumen El objetivo de este artículo es caracterizar a los indígenas de 18 a 23 años de la etnia Xukuru do Ororubá, 
Pernambuco, Brasil, en términos de uso de servicios odontológicos, autopercepción de salud bucal, prácticas de higie-
ne bucal y experiencia de caries, aspectos socioeconómicos y demográficos.  Estudio transversal de base poblacional, 
anidado dentro de un estudio de cohortes que se inició en 2010 y se llevó a cabo en el territorio indígena en 2018. 
Se realizó examen bucal y se aplicó cuestionarios a los 131 indígenas. Los datos se recogieron utilizando el software 
Epi-Info y se utilizó el programa estadístico SPSS 20.0 para la estadística descriptiva. Se utilizó el software R para 
comparar los resultados de experiencia de caries obtenidos con la Investigación Nacional de Salud Bucal (SB Brasil 
2010).  La experiencia de caries verificada por el Índice CPO-D tuvo una media de 7,4, correspondiendo la media de 
los componentes del Índice a 22,8 para dientes sanos, 2,4 para dientes cariados, 0,2 para dientes obturados/cariosos, 
3,5 para dientes obturados y 1,4 para dientes perdidos. El estado de salud bucal de los indígenas se caracteriza por 
una desigualdad significativa cuando se compara con los resultados de levantamientos epidemiológicos realizadas en 
el país con otros grupos de población. 
Palabras clave Indígenas sudamericanos, Salud de las poblaciones indígenas, Disparidades en los niveles de salud, 
Salud bucal, Índice CPO
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Introducción 

La salud, el bienestar y la calidad de vida pueden 
verse afectados significativamente por las enfer-
medades bucales, especialmente cuando los re-
cursos para la prevención, el diagnóstico y el tra-
tamiento son limitados1.

Desde 1971, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estandariza el levantamiento epi-
demiológico de salud bucal y la medición de la 
experiencia de caries mediante el índice CPO-D. 
Medido mediante exámenes bucales, el índice ex-
presa el número de dientes permanentes cariados, 
perdidos u obturados, oscilando entre cero (au-
sencia de caries) y 32 (número de dientes caria-
dos, perdidos y obturados), y su resultado puede 
expresar el grado de gravedad de la enfermedad2.

Los resultados de la aplicación del método 
han podido demostrar que la presencia de caries 
y su gravedad se asocian a un impacto negativo en 
la calidad de vida. Actividades cotidianas como 
masticar/alimentación y dormir se ven afectadas 
por la presencia de lesiones cariosas no tratadas3,4. 

En el proceso de caracterización de la salud 
bucal de los pueblos indígenas, seguir los criterios 
establecidos por la OMS significa garantizar un 
estándar internacional de comparabilidad de los 
resultados, de modo que no sólo se proporcione 
una base para el conocimiento del perfil de salud 
de estos pueblos, sino que también se ponga de 
manifiesto la magnitud de las desigualdades entre 
indígenas y no indígenas.

La caries sigue siendo un importante proble-
ma de salud pública entre los pueblos indígenas 
de Sudamérica. Las poblaciones indígenas de Bra-
sil, Chile, Uruguay y Venezuela presentaron me-
dias de CPO-D superiores a las de la población 
general de sus respectivos países en todos los gru-
pos de edad investigados. En el grupo de indíge-
nas de entre 15 y 19 años, los resultados apuntan 
a una gran heterogeneidad en los valores, con una 
media de 5,53 (2,97-8,09) para el índice CPO-D. 
En Brasil, en 2010 se llevó a cabo el cuarto estudio 
epidemiológico de salud bucal a escala nacional, 
titulado SB Brasil 2010. Examinando a la pobla-
ción brasileña en general, sin representación por 
criterios de raza/color, el levantamiento encontró 
un índice CPO-D promedio equivalente a 4,25 
(3,86-4,65) en este mismo grupo de edad5.

El pueblo Xukuru del Ororubá, una de las 
mayores poblaciones indígenas del nordeste de 
Brasil y la mayor del estado de Pernambuco6, se 
sometió por primera vez a un control de su es-
tado de salud bucal mediante un levantamiento 
epidemiológico realizado en 2010. En el grupo de 
edad de 10 a 14 años, el índice medio de CPO-D 

fue de 2,38 (2,04-2,72), con cerca del 27% de sus 
miembros libres de caries, una ausencia asociada 
a aspectos contextuales e individuales del grupo7.

Para cumplir con la recomendación de la 
OMS de realizar levantamientos epidemiológi-
cos periódicos cada cinco o seis años en la misma 
comunidad 2 y medir las desigualdades en salud 
bucal, este estudio se propuso desarrollar un nue-
vo levantamiento epidemiológico con el grupo 
étnico Xukuru del Ororubá para caracterizar a 
los indígenas de 18 y 23 años en cuanto al uso de 
servicios odontológicos, la autopercepción de la 
salud bucal, las prácticas de higiene bucal y la ex-
periencia de caries, así como aspectos socioeco-
nómicos y demográficos.

Métodos

Diseño del estudio  

Se trata de un estudio observacional transver-
sal de base poblacional, anidado en una cohorte 
iniciada en 20107, realizado en el Territorio Indí-
gena Xukuru del Ororubá, situado en el munici-
pio de Pesqueira, Pernambuco, Brasil. En 2018, 
la etnia Xukuru do Ororubá contaba con 7.857 
personas8 distribuidas en un Territorio Indígena 
de 27.550 hectáreas, organizado en 3 regiones 
socioambientales (Sierra, Ribera y Agreste) y 24 
aldeas9.

La población objetivo del estudio fueron los 
indígenas que viven en el Territorio y que forma-
ron parte del estudio de referencia realizado en 
20107, cuando los participantes tenían entre 10 y 
14 años. En aquel momento, el grupo de edad se 
seleccionó en función de la compatibilidad de la 
distribución de la población con el intervalo de ín-
dices de 12 años establecido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para el monitoreo de 
las caries2.La muestra se calculó para representar a 
871 individuos entre 10 y 14 años, asumiendo una 
prevalencia de caries del 20%, una precisión del 
5% y un intervalo de confianza del 95% (IC95%), 
con la adición de un 20% para minimizar pérdidas 
y rechazos. La muestra obtenida para el estudio de 
2010 fue de 233 participantes.

En esta investigación, se pretendió reclutar a 
los mismos participantes, que en ese momento te-
nían entre 18 y 23 años, utilizando como criterio 
de inclusión su estancia en el Territorio Indígena. 

Recopilación de los datos  

Utilizando una estrategia de búsqueda en el 
Sistema de Información de Atención de Salud In-
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dígena (SIASI), el equipo profesional del Centro 
Base Xukuru del Ororubá identificó la ubicación 
actual de los participantes en el estudio de 2010 
y pasó esta información al equipo de investiga-
ción. Con los datos de localización y el apoyo de 
los Agentes de Salud Indígena (AIS), el equipo de 
investigación inició la recolección de datos en di-
ciembre de 2018, lo que involucró la aplicación de 
cuestionarios y exámenes bucales. 

El cuestionario digital de preguntas cerradas 
construido sobre la plataforma Epi Info® versión 
3.4 (2007) hizo posible la recogida de datos me-
diante tabletas (Samsung Galaxy Tab3®). Para lle-
var a cabo la recogida de datos, fue necesario for-
mar al equipo de campo, seguido de la aplicación 
del estudio piloto en el Territorio Indígena con 11 
participantes que no formaban parte de la mues-
tra. Basándose en el estudio piloto, se ajustaron los 
instrumentos de recogida y el proceso de trabajo.

El equipo de trabajo de campo estaba forma-
do por dos estudiantes de odontología y dos ci-
rujanos dentistas, que trabajaron en parejas, cada 
una de ellas compuesta por un examinador y un 
tomador de notas. Los exámenes bucales siguie-
ron las directrices de la OMS2.  Para cumplir las 
normas de bioseguridad, el estudio contó con el 
apoyo de la central de esterilización del campus 
Arcoverde de la Universidad de Pernambuco, 
donde se lavaron y esterilizaron los instrumentos.

Para que los exámenes bucales tuvieran unos 
parámetros de coherencia interna y externa acep-
tables para los examinadores, se llevó a cabo un 
entrenamiento de calibración antes de comenzar 
el trabajo de campo. Se trata de un método de 
formación teórico-práctico utilizado para deter-
minar el grado de acuerdo alcanzado (intra/inter) 
entre los examinadores durante la recogida de 
datos2.

La concordancia de los resultados obtenidos 
se comprobó mediante el coeficiente Kappa (k)10. 
La calibración entre examinadores obtuvo una 
media = 0,84, con valores que oscilaron entre 0,80 
y 0,89, lo que permitió clasificar la concordancia 
entre los examinadores como óptima. Para la ca-
libración intraexaminador, la media fue de 0,92, 
con valores que oscilaron entre 0,85 y 1,00, y la 
concordancia también se clasificó como excelen-
te, lo que permitió realizar el levantamiento epi-
demiológico.

Dado que los indígenas de la etnia Xukuru del 
Ororubá utilizan el portugués en su rutina diaria, 
no fue necesario adaptar el cuestionario y el For-
mulario de Consentimiento Libre e Informado 
(TCLE) a su propio dialecto, sino que se adapta-
ron a las peculiaridades culturales, utilizando un 
lenguaje claro y objetivo. Para minimizar el riesgo 

de vergüenza para el participante, el equipo de 
trabajo de campo actuó de forma cuidadosa y res-
petuosa, realizando el examen y la entrevista en 
un lugar privado del domicilio.

Antes de los exámenes bucales, los participan-
tes recibieron un kit de higiene bucal con aplica-
ción de flúor y orientación sobre higiene bucal y 
alimentación. El trabajo de campo se realizó jun-
tamente con los servicios sanitarios que ofrece la 
Secretaría Especial de Salud Indígena – SESAI en 
el Territorio Indígena. Cuando se detectaron si-
tuaciones de emergencia, los participantes fueron 
remitidos al servicio de salud más cercano.

Variables del estudio

El resultado primario del estudio se investigó 
mediante el índice CPO-D. Éste se calculó reali-
zando un examen bucal y rellenando los criterios 
y códigos estandarizados para el índice. Al anali-
zar los datos, se tuvo en cuenta el índice CP0-D 
medio.

Las demás variables investigadas se organiza-
ron en tres categorías: individuales, familiares y 
de salud bucal. Las variables individuales inves-
tigadas fueron la edad, el sexo, la raza/color, el 
estado civil, la capacidad de leer/escribir, el título 
más alto completado, la ocupación principal, la 
disponibilidad de trabajadores/empleados, los in-
gresos familiares, la prestación del Programa Bol-
sa Familia y el estilo de vida (consumo de tabaco, 
alcohol y azúcar)Entre las variables domiciliares 
, investigamos la región socioambiental, el pue-
blo, las condiciones de la vivienda (material del 
suelo, tejado y paredes exteriores), el número de 
habitaciones del domicilio, el número de habita-
ciones utilizadas como dormitorios, el número de 
residentes por domicilio , la distribución de los 
residentes por habitación, la forma de obtener el 
agua, el tratamiento aplicado al agua potable, la 
disponibilidad de cuarto de baño en el domicilio 
, el destino de los desechos  del baño, el destino 
de la basura, la disponibilidad de iluminación  
eléctrica y forma  de cocinar. En cuanto a la salud 
bucal, las variables buscaban identificar el uso de 
los servicios odontológicos  (citas con el dentista 
y características de la última cita como periodo, 
lugar, motivo, método de cita, tiempo de espera 
entre la cita y el servicio, prescripción y acceso a 
medicamentos y pruebas, evaluación de la cita y 
localización de un cirujano dentista en el territo-
rio indígena), así como la autopercepción de la 
salud y la higiene bucal (necesidad de tratamien-
to dental, presencia de dolor de diente  en los seis 
meses anteriores a la entrevista, intensidad del 
dolor, necesidad de prótesis dentales, realización 
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y frecuencia de la higiene bucal con cepillo de 
dientes, pasta fluorada e hilo dental).

Análisis de los datos  

Los datos se sometieron a crítica para corre-
gir los errores cometidos al cumplimentar los 
instrumentos de recogida de datos. Los datos se 
analizaron mediante estadística descriptiva con el 
paquete estadístico para ciencias sociales de IBM 
(IBM SPSS 20.0), con distribución de frecuencias 
y descripción de las medidas de tendencia central 
y dispersión. Los análisis se presentaron mediante 
gráficos y tablas.

Utilizando el software R, se midieron las des-
igualdades entre el estado de salud bucal verifica-
do y los resultados proporcionados por SB Brasil 
201011 respecto a Brasil, las regiones Nordeste e 
Interior del Nordeste, así como el municipio de 
Recife (capital del estado de Pernambuco), me-
diante los gráficos construidos.

Aspectos éticos El estudio obtuvo el consen-
timiento de la etnia Xukuru del Ororubá a tra-
vés de su Consejo de Salud Indígena Xukuru del 
Ororubá – CISXO y del Consejo Distrital de Sa-
lud Indígena – CONDISI, y fue aprobado por el 
Comité de Ética en Investigación – CEP del IAM/
FIOCRUZ en el dictamen nº 2.839.310/2018 y 
por la Comisión Nacional de Ética en Investiga-
ción – CONEP en el dictamen nº 3.050.331/2018.

Resultados

De los 233 participantes en el estudio de referen-
cia realizado en 2010, 174 seguían viviendo en el 
Territorio en 2018, lo que da como resultado una 
muestra de 131 indígenas, lo que corresponde a 
una pérdida del 24,7% en relación con el número 
de indígenas que seguían viviendo en el Territo-
rio Indígena. Los resultados obtenidos de estos 
participantes se presentan en tres temas, a saber: 
Caracterización de los individuos; Caracteriza-
ción de los domicilios; Caracterización de la sa-
lud bucal.

Caracterización de los individuos

La investigación contó con una muestra de 
131 participantes repartidos entre las tres regio-
nes socioambientales que componen el Territorio 
Indígena. El mayor porcentaje de individuos de la 
muestra fue residentes de la región socioambien-
tal de Sierra (39,7%), la más poblada del Territo-
rio, seguida de la región de Agreste (38,9%) y de 
la región de Ribera (21,4).

Todos los participantes se declararon indíge-
nas de la etnia Xukuru del Ororubá, con edades 
comprendidas entre 18 y 23 años y con una dis-
tribución similar entre los sexos, con un 50,4% de 
mujeres. El estado civil predominante fue soltero 
(55,7%), todos declararon saber leer y escribir y 
80,2% informaron que ya no estudiaban. El nivel 
de estudios más alto de los que ya no estudian es 
el 3er curso de secundaria (45,8%). En cuanto a 
las condiciones de trabajo, la mayoría de los parti-
cipantes trabajaba en la agricultura y la ganadería 
(36,6%) y todos declararon no tener trabajadores 
ni empleados. La renta familiar media en el mes 
anterior a la entrevista era de 821,12 reales (DP = 
651,5), y el 73,3% de los participantes tenían un 
familiar beneficiario del Programa Bolsa Familia.

En cuanto al estilo de vida de los indígenas, la 
mayoría no fuma (93,9%), no bebe alcohol (54,2%) 
y afirma consumir regularmente azúcar (45%). 

Caracterización de los domicilios 

El número total de residentes por domicilio 
corresponde a una media de 4,5 habitantes (DP = 
2,0), con domicilios caracterizados por 5,7 habi-
taciones en media (DP = 1,7), con 2,3 habitacio-
nes de media utilizadas como dormitorios (DP = 
0,9). La distribución de residentes por habitación 
del domicilio tuvo una media equivalente a 0,8 
(DP = 0,4).

La estructura física predominante de los do-
micilios está formada por paredes exteriores de 
mampostería (88,5%), suelos de cemento (74,0%) 
y tejados de arcilla (93,9%). La mayoría de los 
participantes no tiene acceso al agua a través de 
grifos en el domicilio (59,5%), necesita recurrir, 
en su mayor parte, al agua proveniente de pozos, 
con o sin bomba (29,0%), utilizando principal-
mente el tratamiento con hipoclorito de sodio 
(87,0%) en el agua potable. 

La mayoría de los domicilios tienen cuarto 
de baño (77,9%), situado dentro del domicilio 
(64,1%), con una fosa séptica para destino de los 
desechos (59,5%). Los que no tienen cuarto de 
baño en su domicilio utilizan predominantemen-
te el monte (19,1%). La recogida de basuras sigue 
sin ser una realidad para la mayoría, y la mayor 
parte de la basura se quema (65,6%). Casi toda 
la población dispone de electricidad (99,2%) y la 
principal forma de cocinar es una combinación 
de gas, carbón o leña (51,9%).

Caracterización de la salud bucal

La caracterización de la salud bucal se basó en 
cuatro ejes: “utilización de servicios odontológi-
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cos”, “autopercepción de la salud bucal”, “prácti-
cas de higiene bucal” y “experiencia de caries”. Los 
resultados de los tres primeros ejes se muestran 
en las Tablas 1 y 2, basados en los cuestionarios 
aplicados, mientras que el último eje se refiere a 
los resultados obtenidos de los exámenes bucales 
realizados. 

Los exámenes bucales entre los Xukurus mi-
dieron la experiencia de caries mediante el Índice 
CPO-D, con una media de 7,4 (DP = 5,1), con un 
valor mínimo de 0 y un máximo de 27. 

El Gráfico 1 muestra la distribución del Índi-
ce de forma muy similar en relación con el sexo, 
basándose en la mediana y los cuartiles, con tres 
casos de valores discrepantes. 

El número medio de dientes permanentes su-
periores era de 14,5 y el de dientes permanentes 
inferiores de 14,4. En cuanto al uso de prótesis, 
tres participantes (2,3%) afirmaron llevar prótesis 
superiores, mientras que nadie dijo llevar prótesis 
inferiores. 

El Gráfico 2 muestra la distribución promedio 
de los componentes del Índice CPO-D (cariado, 
faltante y obturados), de los elementos sanos y 
cariados/obturados en este levantamiento epide-
miológico indígena, junto con los resultados para 
el grupo de 15 a 19 años examinado por SB Brasil 
2010. 

Según el lugar de residencia, se verifica que 
Recife presenta la mejor situación de salud bucal, 
con la media más baja de índice CPO-D (3,9) y de 
dientes cariados (1,3) y la media más alta de dien-
tes sanos (25,0). Los dientes cariados/obturados, 
que en algún momento recibieron tratamiento, 
pero necesitan ser tratados de nuevo, tuvieron el 
mismo valor de 0,2 en todas las localidades in-
vestigadas.

Discusión 

“Las inequidades en salud son diferencias sistemá-
ticas, evitables e injustas en los resultados de sa-
lud, se puede observar entre poblaciones, grupos 
sociales dentro de una misma población o como 
gradiente en una población clasificada por posición 
social”12. Dado que las desigualdades en salud se 
consideran basadas en un juicio de valor, es res-
ponsabilidad inicial de los investigadores produ-
cir conocimientos capaces de poner de manifiesto 
las desigualdades que existen entre subgrupos de 
población13.

Se sabe que las enfermedades bucales afec-
tan de forma desigual a los grupos más pobres y 
marginados de la sociedad, y que están asociadas 
al estatus socioeconómico y a los determinantes 

Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa de las variables 
de utilización de servicios odontológicos. Pesqueira, 
2018.

Variables de utilización de los 
servicios odontológicos n %

¿Ha tenido alguna vez una cita con el 
dentista? (n = 131)

Si 129 98,5
No 2 1,5

Período de la última consulta (n = 129)
Menos de un año 105 81,4
 De uno a dos años 19 14,7
Tres años o más 5 3,9

Local de la última consulta (n = 129)
Servicio público 102 79,1
Servicio particular 27 20,9

Última cita reservada (n = 129)
Agente Indígena de Salud 83 64,3
Presencialmente 40 31,0
Teléfono/Internet 6 4,7

Tiempo de espera entre la cita y el 
atendimiento (n = 129)

1 a 2 semanas 115 89,1
3 a 4 semanas 7 5,4
1 a 2 meses 4 3,1
Mas de 2 meses 3 2,3

Motivo de la última consulta (n = 129)
Tratamiento 80 62,0
Exodoncia 22 17,1
Dolor 16 12,4
Revisión, prevención u revisión 11 8,5

Se prescribió medicación durante la 
consulta (n = 129)

Si 25 19,4
No 104 80,6

Había acceso a la medicación prescrita 
por el SUS (n = 25)

Si 21 84,0
No 4 16,0

Se prescribieron prueba en la consulta 
(n = 129)

Si 8 6,2
No 121 93,8

Hubo acceso a pruebas prescritas por el 
SUS (n = 8)

Si 4 50,0
No 4 50,0

Cómo valora la consulta (n = 131)
Muy bueno/bueno 109 84,5
Regular 18 14,0
Malo/muy malo 2 1,6

¿Sabes dónde encontrar al dentista en el 
Territorio Indígena? (n = 131)

Si 130 99,2
No 1 0,8

Fuente: Autores.
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Aunque la reducción de las desigualdades en sa-
lud bucal se estableció como objetivo global16, la 
caracterización de la experiencia de caries entre 
los Xukurus del Ororubá en el grupo de edad de 
18 a 23 años clasifica la gravedad de la enferme-
dad como muy alta a partir del resultado medio 
obtenido para el Índice CPO-D17. 

Cuando se aplican métodos para medir des-
igualdades, un aspecto importante es la disponi-
bilidad de datos, así como la comparabilidad entre 
diferentes estudios13. En este sentido, se utilizaron 
como referencia los datos del SB Brasil 2010. Para 
comparación con el grupo de edad aquí estudia-
do, el grupo más semejante es el de los adolescen-
tes de 15 a 19 años examinados en 2010. Entre los 
resultados comparados por lugar de residencia, el 
Índice CPO-D promedio encontrado en el inte-
rior de la Región Nordeste fue el más próximo al 
indígena, correspondiendo a 6,2211. Aun así, los 
indígenas presentaron los peores resultados. 

Otra cuestión relevante en este proceso es el 
análisis del Índice CPO-D a partir de sus com-
ponentes. La desigualdad observada en la distri-
bución del componente cariado, con casi el doble 
de dientes cariados por indígena en comparación 
con la población de Recife, es un probable reflejo 
de la dificultad de los indígenas para acceder a los 
servicios de salud.

Entre los pueblos indígenas del nordeste de 
Brasil, los Potiguaras fueron estudiados por Sam-
paio et al.18, mostrando resultados similares a los 
Xukurus. De los 1.461 exámenes bucales realiza-
dos, 507 correspondían al grupo de edad de 15 
a 19 años, con un índice CPO-D medio de 7,13, 
siendo el 6,11% de los individuos con un índice 
CPO-D igual a cero. El número medio de dientes 
sanos fue de 21,83, cariados 3,47, perdidos 1,44 y 
obturados 1,94. 

Las enfermedades bucales entre los pueblos 
indígenas son complejas y diversas19. La plurali-
dad de lenguas, costumbres y culturas también se 
expresa en la relación con la salud bucal. Entre los 
Guaranís que viven en el sur de Brasil, el índice 
medio de CPO-D en el grupo de edad de 15 a 19 
años fue de 3,420. 

Una condición mucho más favorable que la 
identificada entre los Xukurus puede explicarse 
por el buen acceso de los Guaranís al agua tratada, 
ya sea a través de su propia red de abastecimiento 
(pozos artesianos) o mediante abastecimiento pú-
blico de agua, el uso y la disponibilidad de cepi-
llos y pastas dentales fluorados, el mantenimiento 
de hábitos alimentarios saludables, así como la 
prestación de atención sanitaria especializada. 

Los Xukurus del Ororubá autoperciben su es-
tado de salud bucal como una necesidad de trata-

Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa de variables de 
autopercepción y higiene bucal. Pesqueira, 2018.

Variables de autopercepción 
y higiene bucal n %

Necesita tratamiento dental (n = 131)   
Si 102 77,9
No 29 22,1

Ha tenido dolor de dientes en los 
últimos 6 meses (n = 131)

  

Si 32 24,4
No 99 75,6

Intensidad del dolor (n = 131)   
De 1 a 7 (hasta la mediana) 21 16,0
De 8 a 10 (por encima de la mediana) 11 8,4
No presenta dolor de dientes 99 75,6

Satisfacción con los dientes/boca (n = 
130)

Muy satisfecho / satisfecho 40 30,5
Ni satisfecho ni insatisfecho 51 38,9
Muy insatisfecho / insatisfecho 39 29,8

Considera que necesita utilizar una 
prótesis o sustituir la que está utilizando 
(n = 131)

Si 16 12,2
No 113 86,3
Ignorado 2 1,5

Realiza higiene bucal (n = 131)   
Si 131 100,0
No 0 0,0

Cepillarse los dientes (n = 131)   
Si 131 100,0
No 0 0,0

Utiliza pasta de dientes con flúor (n = 
131)

  

Sim 131 100,0
No 0 0,0

Utiliza hilo dental (n = 131)
Si 65 49,6
No 66 50,4

Frecuencia de cepillado diario en el 
último mes (n = 131))

1 14   10,7
2 49 37,4
3 o mas 68 51,9

Fuente: Autores.

sociales de la salud14. Sin embargo, dado que la 
desigualdad es una característica central y cons-
titutiva de las sociedades, sigue siendo necesario 
estudiarla para promover la comprensión y la su-
peración de esta realidad15.

Este estudio se centró en la medición de las 
desigualdades en salud bucal a partir de dos as-
pectos: la experiencia de caries y el origen étnico. 
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miento odontológico. Es muy probable que esta 
percepción se deba a la presencia de signos y sín-
tomas de enfermedad bucal. Aday y Forthofer21 
encontraron que la búsqueda de servicios de sa-
lud entre diferentes grupos sociales tiene diferen-
tes motivos: mientras que las minorías étnico-ra-
ciales y los grupos de población con menor nivel 
de escolaridad visitan al dentista en respuesta a 
problemas bucales autopercibidos, los individuos 
blancos con mayor nivel de escolaridad lo hacen 
para citas preventivas o de seguimiento. Entre las 
prácticas de higiene bucal, el uso del hilo dental 
no es un hábito bien establecido entre la pobla-
ción indígena. 

En un estudio llevado a cabo por Smith et al.22 
para identificar las percepciones, las barreras, la 
educación en salud bucal del paciente y el efec-
to sobre la motivación para controlar el biofilm 
interdental, los participantes manifestaron in-
certidumbre sobre la técnica correcta de uso del 
hilo dental, la creencia de que el hilo dental causa 
problemas estéticos o de salud, así como dolor e 
incomodidad al usarlo. 

Esta caracterización revela la necesidad de 
que los Equipos de Salud Bucal refuercen sus 

actividades de educación para la salud, a fin de 
incorporar demostraciones sobre el uso del hilo 
dental en las prácticas tradicionales de higiene 
bucal, así como enfoques motivacionales de fácil 
comprensión para los indígenas. 

Por otro lado, la mayoría de las personas uti-
lizó los servicios odontológicos en el ámbito pú-
blico, reservado por el Agente de Salud Indígena y 
con disponibilidad de medicamentos y exámenes, 
denotando la importancia de la Atención Prima-
ria de Salud prestada por el SESAI. A esto se suma 
la evaluación positiva dada a la consulta odonto-
lógica, lo que muestra una percepción de calidad 
en la atención recibida.

 Los resultados muestran que es en esta red 
de servicios, formada por profesionales que cono-
cen el Territorio y las especificidades culturales de 
este pueblo, donde los indígenas se sienten cómo-
dos con el cuidado de la salud.

El comportamiento de salud es un fenómeno 
híbrido construido en torno a un marco social y 
cultural específico, que debe ser comprendido por 
los Equipos Multidisciplinares de Salud Indígena 
(EMSI) para que puedan influir positivamente en 
el acceso de los indígenas a los servicios de salud23. 

Gráfico 1. Diagrama de caja del Índice CPO-D en relación con el sexo de la población estudiada. Pesqueira, 
2018.

Fuente: Autores.
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La discriminación de las minorías étnicas por 
parte de los proveedores de servicios de salud es 
una barrera primaria para acceder a una aten-
ción sanitaria de calidad en América Latina. Las 
prácticas discriminatorias pueden disuadir a las 
personas de buscar atención sanitaria24. Por esta 
razón, es necesario que el enfoque diferenciado 
de los profesionales de la salud, basado en prácti-
cas interculturales, se materialice en las prácticas 
de los sujetos que ofrecen atención de salud a los 
pueblos indígenas25. 

El número medio de dientes cariados que ne-
cesitan tratamiento (2,4) y la autopercepción de la 
necesidad de tratamiento dental declarada por el 

77,9% de los participantes son, respectivamente, 
medidas normativas y subjetivas que confirman 
la existencia de barreras de acceso a la atención 
dental para el pueblo Xukuru.

A pesar de ello, se observan aspectos positivos 
en la organización de esta red asistencial, ya que 
la gran mayoría de los entrevistados ya había acu-
dido a una consulta con el dentista (98,5%), sien-
do la última cita hace menos de un año (81,4%) y 
el tiempo de espera entre cita y atención odonto-
lógico fue de una a dos semanas (89,1%). 

También se analizó el desempeño de los ser-
vicios en 2017 y 2018 que involucran a todos los 
grupos de edad que viven en el territorio Xukuru 

Gráfico 2. Distribución de los componentes medios del Índice CPO-D por lugar de residencia. Brasil, 2010-
2018.

Fuente: Autores.
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del Ororubá utilizando indicadores construidos 
con datos secundarios extraídos del SIASI. 

Corroborando un cuadro de progreso, los re-
sultados revelaron un crecimiento en la cobertura 
de la primera consulta odontológica y del cepi-
llado dental supervisado, además del crecimiento 
en el número promedio de procedimientos per 
cápita.

En cuanto a los obstáculos que permean este 
acceso a la salud bucal indígena, se observa una 
caída en la tasa de tratamientos odontológicos 
concluidos y un aumento en la proporción de 
extracciones realizadas26. La proporción de ex-
tracciones confirma el alto promedio de dientes 
perdidos entre los Xukurus que se muestra en el 
Gráfico 2, que, a pesar de ser una forma de acceso 
a los servicios odontológicos, se produce en una 
etapa tardía, con deterioro ya avanzado del ele-
mento odontológico, además de contribuir al au-
mento del Índice CPO-D e implicar consecuen-
cias negativas para las personas mutiladas, como 
vergüenza, dificultad para comer, daño a las re-
laciones sociales y sensación de incompletitud27.

En lo que se refiere a las condiciones de las vi-
viendas, el perfil es similar al de las comunidades 
rurales del nordeste de Brasil. Un resultado preo-
cupante de esta caracterización son las condicio-
nes sanitarias de estas viviendas. Una proporción 
significativa de ellas no tiene cuanto de baño en 
sus domicilios, hay dificultades para acceder al 
agua corriente y los servicios de recogida de ba-
sura no cubren a toda la población. Este contexto 
exige que la EMSI preste especial atención a la 
prevención de las enfermedades transmitidas por 
el agua, siendo necesario reforzar las acciones de 
educación sanitaria.

Los indígenas investigados se caracterizan 
por resultados positivos en cuanto a su escolari-
dad, con un porcentaje significativo de ellos que 
ha concluido el tercer año de secundaria. Enten-
diendo el proceso educativo como indispensable 
para una mejor comprensión de su pueblo y de sus 
necesidades, se cree que este nivel de formación 
podrá impulsar un mayor cuidado de la salud.

Con unos ingresos familiares medios men-
suales inferiores a un salario mínimo, el 73,3% 

de los participantes afirmaron tener un familiar 
en su domicilio como beneficiario del Programa 
Bolsa Familia (PBF). Implementado en 2003, el 
programa es una estrategia de transferencia con-
dicionada de efectivo dirigida a las familias po-
bres que cumplen ciertas condiciones relaciona-
das con la salud y la educación, y es capaz de tener 
un impacto positivo en la salud28.Los resultados 
obtenidos por Arantes y Frazão29 mostraron que 
las familias indígenas que no fueron elegidas be-
neficiarias del PBF, porque sus ingresos estaban 
por encima de los criterios del programa, tenían 
tasas de caries un 40% más bajas. El papel de la 
renta como factor protector de la salud bucal su-
giere que también existen desigualdades entre los 
indígenas.

En Australia, Canadá, Estados Unidos y Brasil 
se han documentado iniciativas destinadas a re-
ducir las desigualdades en la salud bucal indíge-
na30. El pueblo Xavante implementó un programa 
de salud bucal basado en la incorporación de tres 
componentes: educación, prevención y atención 
clínica, promoviendo una reducción significativa 
en la experiencia de caries19. Así, ya es posible se-
ñalar que la forma de abordar este escenario es a 
través de iniciativas sensibles a las especificidades 
locales y que garanticen la sostenibilidad31.

Aunque la presentación inédita de datos sobre 
la condición de desigualdad en salud bucal de una 
población indígena del Nordeste brasileño justi-
fique la relevancia de este estudio, es importante 
destacar algunas limitaciones, como el número de 
participantes y el grupo etario investigado (el es-
tudio no se realizó en el grupo etario del índice de 
vigilancia de la OMS).

Estas limitaciones se produjeron a la elección 
metodológica de priorizar el seguimiento de los 
mismos individuos que formaron parte de un es-
tudio anterior desarrollado con este grupo étnico 
e impiden que los resultados aquí presentados se 
extrapolen a los demás grupos de edad indígenas.

El estado de salud bucal observado entre los 
indígenas se caracteriza por una importante des-
igualdad en comparación con los resultados de 
los levantamientos epidemiológicos realizados en 
el país con otros grupos de población. 
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