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PRESENTACION

LA PRESENTE INVESTIGACION SE LLEVG A CABO MEDIANTE
RIGUROSA METODOLOGIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA, UTILL
ZANDO INDICES EPIDEMIOLGGICOS BUCALES DE ACEPTACION -~
INTERNACIONAL.

LAS DOS GRANDES ETAPAS EN QUE SE REALIZO INCLUYEN
UNA PLANEACION GENERAL, EL LEVANTAMIENTO DE DATOS, Y LA
SEGUNDA ETAPA DONDE SE EFECTUO EL PROCESAMIENTO Y ANA--
LISIS DE LA INFORMACION , POR ULTIMO LA ELABORACIGN --
DEL INFORME FINAL DESARROLLADO ESENCIALMENTE POR TRES -
SECCIONES: PREVENCION, CARIES DENTAL vy nuestro ESTUDIO
EPIDEMIOLOGICO,

EL PROPGSITO GENERAL QUE MOTIVG ESTA INVESTIGACION
FUE LA SIGUIENTE HIPGTESIS:

LAS CARACTERISTICAS SOCIOCULTURALES

E HIGIENICAS PRESENTES EN LA COMUNI

DAD INFLUYEN EN LA INCIDENCIA DE --

CARIES DENTAL EN LOS ESCOLARES DE -

LAS ESCUELAS PRIMARIAS ESTUDIADAS,



INTRODUCCION

La contienda académica por obtener enfoques primordial--
mente preventivos y secundariamente restaurativos en la Cien-
cia Odontoldgica debe ser iniciada con prontitud. Un proble-
ma de salud pasa de ser individual a colectivo cada vez que -
en su solucidn dominan factores sociales; esta caracteristica
de los problemas comunales de salud se cumple en la prevalen-
cia de caries dental encontrada en la sociedad.

LLa medicina preventiva involucra técnicas médicas desti-
nadas a prevenir la enfermedad y a prolongar la vida, Cada --
enfermedad es previsible, en relacidn al conocimiento de su--
etiologlfa y factores sociales que la producen. En la medida -
que se previenen las enfermedades se da una involucién nota -
bie en las mismas, por io que es conveniente aplicar estas --
medidas en la Salud Pdblica.

El concepto "PREVENCION" : necesariamente deberd ser --
ltevado a la sociedad desde los inicios de su preparacidn es-
colar. Un exitoso &dmbiteo se encuentra en la educacién prima--
ria, por lo que nos hemos enfocado justamente a esta etapa --
tan fecunday trascendente en la formacién del ser humano, pa-
ra realizar la presente investigacidn de campo que pretende--
mos, conduciréd a mediano o largo plazo a una mejor salud bu-
cal de los aiumnos, a evitar futuroy tratamientns poca conscr
vadores y sobre todo ha de servir como un medio que despierte
el interés en alumnos, maestros, padres y de ser posible en -
autoridades hacia una correcta y amplia aplicacidén de la Odon
tologlfa Preventiva en la comunidad.

En el presente escrito informamos de las actividades --
realizadas en una zona escolar con el fin primordial de in--
cluir el concepto "PREVENCION DENTAL"en las mentes de |os --



alumnos’, Levantam&g ‘encuestas y aplicamos indices CPO-ceo pa-
ra determinar la incidencia de caries dental asf ‘como las ca-
racteristicas que lla' determinan, Incluimos algunos conceptos
bésicos- sobre Odontologia Preventiva, Sanitaris e Higiene y -
Caries Dental su etiologfa, prevencién, etc. y un informe de-
tallado sobre Indice CPO-ceo. Ademds, nos atrevemos a propo--
ner posibles soluciones practicas al alto indice de caries --
denta! encontrado en la zona escolar.

Los resultados computarizados \proporcionan un-alto mar--
gen de confianza y de esta manera el analisis gradfico se mues
tra real y objetivo,

A lo largo de nuestra carrera analizemos cada area en -
forma aislada, no en conjunt‘o, se dejé en el olvido la idea-
de "PREVENCION", se debe a ello nuestra decisidn por dedicar
este Gltimo trabajo escolar y primero profesional a dicho te
ma, considerando el escaso manejo que se ha hecho de él por-

estudiantes y profesionistas de la Odontologia.

S.G.L.
"A.N.A.E.



SALUD Y ENFERMEDAD

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prohdrciona fa siguiente -
definicién : " LA SALUD ES UN ESTADO DE COMPLETO BIENESTAR ..
FISICO, MENTAL Y SOCIAL. NO ,SOL'AMEN_TE LA AUSENCIA DE AFEC---
CION Y ENFERMEDAD " . RS E A

Se considera a la salud como-Un‘j’e};ﬁ:‘add en ‘el‘que es posible tener mas
o menas salud sin ester enfermo; anteriormente la ausencia de enfermedad -
se. consideraba salud. ‘

La separacin entre salud y enfermedad no se puede limitar con preci -
siér. De acuerdo con Leavell y Clark, se considera esqueméticamente a la -
enfermedad como una flecha que comienza con el primer alejamiento de la -
salud y finaliza con la muerte. '

Salud y Enfermedad son la resultante del éxito o del fracaso de} orqga--
nisma para adaptarse al medio ambiente, ey

SALUD PUBLICA .- Son medidas y actividades tendientes a conservar

y preservar la salud de fa poblacién. Estd a cargo de los organismos estata-
les, generalmente.

La Salud Pdblica nacid por la necesidad de combatir las epidemias pro--
ducidas por las aglomeraciones y hacinamiento durante la Revolucién Indus--
trial ( hacia el s. XVIII ), Fue evolucionando por el desarrollo de la ciencia
y la tecnologla que mejoraba las condiciones de vida de las poblaciones, Se
diaminuyd la mortalidad, crecié la poblacién, se mejoraron las condiciones hi
giénicas de la ciudad, ete,



1. ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Los‘avahcés tééﬁojégicos que venfan de los aiios de la -
guerra aumentabah‘la confianza en las posibilidades de que la
CIENCIA ayudara al dominio de las ENFERMEDADES. Se llegd a pen
sar en tratamientos y en la erradicacién de afecciones. Las --
recidivas 'y resistencias iban en aumento y comenzaron a sur--
gir programas horizontales que marcan la existencia de servi-
- cios para los planes de salud. '

La organizacién de la Salud Piblica tradicional éurgg co
mo una separacién entre las écplvidadea cdrgbivas,< ésgaé a-
cargo de la asistencia médica en los Centros de Salud, y las
preventivas,

Hacia fines de la década del '50 Leavell y Clark definen
sus conceptos sobre los'niveles de prevencién en los cuales -

se da un espectro Gnico de salud-enfermedad sin separarlos.
1.1.- Definlcién

La ODONTOLOGIA PREVENTIVA es una parte de la odontologla
que trata de los métodos utilizados en la prevencidn de las -
enfermedades bucales, proporcionando también instrumentos y -
técnicas necesarios; siendo aplicable tanto en clfinica part]
cular como en servicios sociales colectivos,

Todas las instituciones y personas ligadas con la Salud
Pdblica, estdn empefiados en complementar e interrelacionar --
los métodos y tecnicas curativos con los preventivos., Entre -
odontologla curativa y odontologia preventiva na hay divisién
alguna, estdn [ntimemente ligados prevencién y tratamiento.

1.2.- Objetivos e importancia
La Odontologla Preventiva tiene como objetivoss
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A. Considerar sl paciente como una entidad total.

B. Mantener sana una boca por el mayor tiempo posible.

C. Detener el progreso de la enfermedad tempranamente y der la re--
habilitacién adecuada,

D. Educar a los pacientes con el objeto de prevenir la aparicién o la -

reincidencia de la enfermedad.

L.os problemas epidemiolégicos han colocado al problema dental como -
uno de los mas importantes; afortunadamente también se ha alentado el des-
arrollo de la Odontologia Preventiva.

Este avance significativo ha demostrado -en algunos palses donde se :-
han aplicado métodos preventives- que la aplicacién de esta materia es util
en la reduccién de los [ndices altos encontrados en las enfermedades bucales
De ahl la importancia que toma para formar parte de todas y cada una de
las especialidades odontoldgicas,

1.3.- Niveles de Prevencién

Sequin Leavell y Clark el término prevencién debe entenderse como la
interferencia o interposicién de barreras en las distintas etapas del proceso
‘evolutivo de la enfermedad. Las etapas en las que se puede actuar, oponién
dose’ a la progresi6n de la enfermedad, se denominan NIVELES DE PRE --
VENCION vy son :

A. FOMENTO DE LA SALUD

Se crean las condiciones favorables para que el individuo resista al ---
ataque de alguna enfermedad. No se dirige a la prevencién de una enferme
dad especifica, Tiene por objeto mejorar la salud general. Son aplicables -
las medidas: nutricién adecuada, ejercicio, ropa y vivienda limpias y cémo--
das, trabajo estimulante, distracciones, vida familiar, etc, No son medidas --
especificas a una enfermedad determinada, pero ayudan a crear un ambien-
te desfavorable a su desarrollo,

B. PROTECCION ESPECIFICA

En este nivel se colocan medidas para prevenir la aparicién o recurren-



cia de enfermedades especificas tales como vécunacién,gfluorg
racién de sal, floruracidn de agua, aplicacidn t6pica de flug

ruros, control de PDB, entre otras.

Los dos niveles anteriores se encuentran dentrb del pe -
riodo de PREVENCION PRIMARIA,

C. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES .

Las enfermedades no evitadas se identificarén yAEfatarén
lo m4&s temprano posible. Algunas medidas son; radiografias -
dentales, odontologla restauradora, etc., correspdndiendo es-
te nivel al periodo de PREVENCION SECUNDARIA, ‘

D. LIMITACION DEL DANO

Incluye medidas que limitan el grado del dafic provocado
por la enfermedad, es decir, evitar un mal mayor; citames co-
mo ejemplos: recubrimiento pulpar, exodoncia, prétesis, etc.

La odontologi{a restauradora o curativa tendré por fuerza
una finalidad preventiva.

E. REHABILITACION DEL INDIVIDUO

Si evoluciond la enfermedad hasta su fase final adn se -
puede hacer uso de la prevencién, evitando que el individuo-
ce convierta en una carga permanente para él mismo, para la -
familia y para la sociedad; se realizaréd una rehabilitacidén -
tanto fisica como psicoldgica y soc{al; por ejemplo prétesis,
prostodoncia, cirugfa, etc. o '

1.4.- Niveles de aplicacidn
Cada método propuesto para la prevencidn de la enferme-

dad, exige un solvente para poder ser aplicado, éste serd ang
lizado bajo el concepto de NIVELES DE APLICACION,



—

A. ACCION GUBERNAMENTAL AMPLIA

Alghnos.prablemas de Salud Pdblica exigen programas gu -
bernamentales que mcjoren el nivel de vida de la poblacién, -
p. ej., mejorar el estado nutricional de la colectividad, pa-
ra lo cual se necesita una accién pollftico-social compleja, -
donde actuérén coordinadamente todos los departamentos guber-
namentales.

B. ACCION GUBERNAVENTAL RESTRINGIDA

‘Requiere una accién menos global que la anterior pudién
dose limitar apenas a dos o tres ministerios. " Los métodos de
yodatacién de sal, cloruracién del agua, vacunacién en masa,
entre otros, amerita la intervencidén del ministerio de salud
y el de obras pGblicas, resultando mds simple y efectivo que-
el nivel anterior.

C. RELACION PACIENTE-PROFES IONAL

l.os métodos del tercero, cuarto.y quinto niveles de pre
vencién necesitan de esta accidén bipartita., La relacidn entre
estas dos personas requiere de una voluntad individual o de-
seo por parte del paciente para requerir servicios profesiona
les, proponiendo métodos aplicables a este nivel, baséndosec-
en factores educativos y culturales.

D. RELACION PACIENTE-AUXILIAR O SUBPROFES IONAL

Se podrla concebir cavo una simplificacién de lo anterior. Si puede
haber auxiliares bajo la supervisién del profesional, se multiplica en --
gran escala la aplicacién de algunos métodos, v.gr, aplicaciones tdpicas
de fluoruro.

E. ACCION INDIVIDUAL

Un gran ndmero de métodos preventivos dependen de la individualidad;
aunque parece sencillo de lograr, sabavos que resulte covplicado modificar
hébitos, alterar formms tradicionales de vida. Los métodos en este nivel
requieren una labor de educacién sanitaria, siendo uno de los més diflci
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les, pues exclusivamente es responsabilidad individual,

En sintesis los métodos de Salud Pdblica pueden ser clasificados cn
cinca niveles; los dos primeros requieren de una accidn irpersonal, co -
lectiva, polftica que puede ser avplia en el primer nivel y restringida
en el segundo. Los dos siguientes exigen personal profesional (tercer -
nivel) o auxiliar (cuarto nivel). EI Gltiro depende de una accién indi-
vidual (quinto nivel).

Podrferos ordenar en forra creciente de eficacia a los niveles y --
quedar fan: o '

10. : 50, - 3o, ' 20, : 4o,

Esto quiere decir que el primer nivel corresponde a los méds dificiles
y los de segundo y cuarto nivel serdn los nés benéficos para grandes po-
blaciones -objeto de la Salud Pdhlica-,

2, ODONTOLOGIA SANITARIA

La Salud Pdblica trata de lograr una salud ideal en la -
comunidad, elevando para ello, la salud individual. Se ha va-
lido de muy diversas especialidades (medicina, ingenierfa, -
nutricién, etc,) para lograr sus objetivos.

La Odontologfa Sanitaria -como otra especialidad més- -
estd a cargo de los problemas bucales, que son‘nuestro princi
pal interés,

2.1,- Definicién

LLa Odontologfa Sanitaria es la disciplina de la Salud -
Pdblica que tiene como misién el diagnostico y tratamiento de
los problemas de la salud bucal de una comunidad (Mc Gavran).

Quien la ejerce, el odontdlogo sanitario, debe estudiar-
minuciosamente los problemas odontoldgicos quehpresenta su po
blacién; serd sumamente importante para él tener una amplia -

visién cualitativa y cuantitativa de su comunidad.



2.2,- Objetivos e importancia.

Aplicando sus conocimientos, el odontdélogo sanitario de-
berd lograr un alto grado de salud bucal en la comunidad; pa-
ra lo cual utilizaréd recursos preventivos, técnicas y métodos
adecuados, en base a:

A. Utilizaci6n de medidas colectivas para,beducir la --
presencia de enfermedades. . .

B. Que los odontdlogos de la comunidad apliquen al méiximo
medidas preventivas individuales. .

C. Intensificar la actividad de servicios dentales -so--
ciales y particulares- en los lugares con mayor demanda.

D. Promover la utilizacién del servicio particular por -
los individuos cuyos recursos econémicos lo permitan,

E. Organizacién vy funcionamiento eficaces de los servi-
cios dentales comunitarios para las poblaciones que lo requig
ran,

F. Motivar a la poblacién y proporcionar una educaciodn-
sanitaria con fines benéficos para el logro de los anteriores
objetives (individual, profesiocnal y comunitaria).

La odontologfa sanitaria va adquiriendo importancia des-
de el momento en que identifica a los problemas bucales que-
deben ser considerados como de Salud Pdblica. Para lograrlo
hay una fdédrmula propuesta por Sinai: "Un problema de salud -
puede ser considerado como de Salud Pablica, si:

a. Constituye una causa comin de mortalidad.

b, Existen métodos eficaces de prevencidn y control,

c. Los métodos no estan siendo utilizados adecuada
mente por la comunidad".

2.3.- Participacién activa del Odontdlogo Sanitario
La actuacién del odont6logo sanitarlo en los problemas -

de salud, seglin el Dr. Chéaves, es posible analizarla de la -
siguiente forma:



de toda una &rea considerada como problema, una parte estaré
resuelta por medios preventivos preestablecidos, otra por ser
vicio particular y una mds por servicio social, quedando una
gran zona descubierta o con problema. Actuando preventiva -
mente se tratard de cubrir en forma paulatina una zona mayor,
y en base a tratamiento, abarcando toda la comunidad por ser
vicios particulares y sociales. Con ambos métodos se reduce
el drea problema quedando una minima zona desprotegida. Y su-

poniendo que los servicios particulares se combinaran con los

sociales se terminaria obviamente con esta area. Considerando
que la utilizacidn de métodos preventivos den un resultado -
del cien por clento.

En reaslidad, es importante obtener reducciones conside-
rables del area problema sin aumentar recursos, mediante un -

alto rendimiento de los servicios existentes.

Z;A.f_Relaciones de la Odontologia Sanitaria con la Odopn
3 ~'tologfe de prédctica general y la Salud Pdblica.

LLa Odontologla Sanitaria es una especialidad de la Salud
Piblica; el odontdélogo sanitario actia como dentista y sanita
rista en odontologla de préctica general y salud pablica.

La Odontologia Preventiva proporciona al O, Sanitario -
fnstrumentos, métodos y técnicas para uso en los programas de
sanidad.

La O. Preventiva estudia los métodos aplicables a la pre
vencién de las esfermedades bucales y la O, Sanitaria tendré
a su cargo saber si dicho método 8@ aplica en particular o -

en salud pGblica, individual o colectivamente.



l.a odontoliogfa sanitarla‘ocupa los conocimientos de la -
preventiva para la aplicacidén real en el tratamientq‘de las -

comunidades.

3, HIGIENE
3.1.- Definicién.

Etimolégicamente, higiene deriva del griego higy€s, sano.
Este término ha ido evolucionando desde su concepcidén primiti
va, es decir, la conservacién de la salud y la vida, hasta -
conceptuar que también analiza la prevencidén de las enferme-
dades en base a su etiolog{a y procedimientos efectives para
contrarrestarlas,

La HIGIENE es la parte de la Medicina y la Salud Publica
que dicta reglas. y disciplinas teniendo por objeto la conser-
vacién de la salud, desde su prevencidn,
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Bajo otro punto de vista, el CONSEJO AMERICAND DE EOQUCA
CION propuso a la higiene como la primera de las diez mate -
rias elementales de la ensefianza considerando que "mantener-
y mejorar la salud propia y tomar parte en la responsabili -
dad de la proteccidén de 1a salud de [os demds es bésico en -

la vida individua)}, escolar, familiar y de la colectividad".
3.2.- Clasificacidn,

Los autares, en su afédn de ser mds diddcticos en el es-
tudio de esta rama realizan variadas clasificaciones arbitra
rias analizando as{ muchos aspectos.

Maria A, Batalla divide en:

a, Higiene individual o personal, Refiriéndose a la hi-
giene del cuerpo del vestido, de la alimentacién, de
ia actividad fisico-mental.

b, Higiene del medio: del! hogar, de la escuela, sitio -

de trabajo, lugares plUblicos otros.
En realidad todas [as divisiones no deben tomarse en -
forma rigida, es mds importante tener presente que exis
te una correlacidn,

3.3.- Importancia.

La HIGIENE cimienta su importancia en el concepto de --
SALUD. Desde la antiguedad se ha tratado de conservarla,

En la edad escolar la importencia fundamentalmente se -
refilere a la adquisicién de hébitos necesarios para la con-



servacién de la salud. E! aseo personal, alimentacidn ade-
cuada, trabajo bien distribufdo, descanso, recreacién van --
conjuntamente ayudsndo a un mejor desarrollo del infante y -

por ende una mejor conservacidén de la salud,



1. CARIES DENTAL

1.1.- Definicign

La~cérle§ dental es una enféﬂﬁedad infecciosa de natu-
raleza multifactorial. En su producci6n participan bacte--
rias, siendo Streptococcus |a mas acusada en la actualidad,
los glicidos de la dieta y la superficie dental. Se consi-
dera que la caries dental es la enfermedad infecciosa mis -
prevalente, ademds de ser progresiva, crénica, irreversible
e incapacitante. EI esmalte, cuando estd formado en su tots
lidad es acelular, avascular, aneural y completamente despro

visto de facultades de autoreparacidn.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calci
ficados de los dientes, anatémicamente especi{fica y bioqul--
micamente controvertida; se inicia como una desmineraliza---
cién superficial del esmalte, progresa a lo largo del curso
radial de los prismas del esmalte y llega a la unidén dentina
-esmalte, extendiéndose lateralmente y hacia el centro de la
dentina subyacente y asume uns configuracién cénica con el -
dpice hacia la pulpa. Los tlbulos dentinales quedan infll--
trados de bacterias y se dilatan a expensas de la matriz in-
teryacente. Se forman focos de licuefaccidn por la co@-~ae=-
lescencia y destruccidén de tdbulos adyacentes. EI ablandamien
to precede a la desorganizacidn culminando en la formacidn -
de una masa caseosa o correcsa. Una mayor desintegracién --
disminuye las cdspides y el tejido sano, con lo cual se pro-
ducen fracturas secundarias,ensanchamiento de la cavidad; --
sl se abandona a sl misma, la caries se extiende finalmente

a la pulpa y destruye la vitalidad dentaria,

1.2.- Aspectos epidemioidgicos



Cuando se analizan las causas de extraccidn dental, la
caries guarda una relacién de 3:1, mientras la enfermedad pe
riodantal estd en relacidn de 9:1, y la mayor parte de dien-
tes perdidos, por esta dltima razén, carecen en sus superfi-

cies de caries.

l.as extracciones causadas por caries tempranas, hasta -
cierto punto son un hecho explicabie, debido a la etapa de -
erupcién,

Katz y McDonald, en su texto, relatan una investigacion
realizada a 915 nifios entre 18 y 39 meses de vida; los resul
tados decifran que el 8.3 por ciento de! total de los nifios-
de 18 a 23 meses de vida, tenfan caries; este porcentaje se-
incrementaba a 57.2 por clento para los nifios entre 36 y 39-
meses. En otras palabras, un cuarto del ndmero total de ---
dientes presentes ya estaba afectado Qor caries para cuando-
los nifios tenfan sproximadasmente 3 afios de edad. EIl ataque-
carioso se incrementa a medida que los nifios crecen y a los-
seis afios se ha estimado que el BO por ciento estd afectado,
siendo el resultado del exagerado consumo de hidratos de cap
bono sobre todo durante la vida escolar; ademids del poco in-
terés de los nifios y de los padres, por su higiene oral, --
amén de la escasa capacidad defensiva del diente, debido a -
que se estéd en la etapa de maduracién del esmalte, o sea, --
en el final de su calcificacién,

La poblacién infantil y juvenil en pafses como México,
ocupan casl el 50 por ciento del total, lo que implica la --
posibilidad de incremento de caries. o

1.3.- Etfologla carlogénica y papel de la placa

A.Microflora bucal
La cavidad bucal es un ambiente que favorece la ‘ublca--
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cidén y el crecimiento de gran variedad de microorganismos.
LLa mucosa del carrillo facilita el establecimiento de tipos
‘facultativos, sobre todo Streptococcus viridans, en las hen-
diduras gingivales, se favorece, a las comunidades anaero---
bias y anaerobias facultativas. Las fuentes intrinsecas (ex
sudados, células epiteliales, dcido hialurénice) y las fuen-
tes extrinsecas (los alimentos) proporcionan nutrientes, ne-
cesarios para la microflora bucal. La microflora bucal con-

siste en

- levaduras
- hongos
- otozoarios
pr z v serotipo a
- virus " salivarius : b
C o sanguis c
tococcus id
- Strep viridans mutans - d
.. , mitis e
- hocardia milleri £
- actinomyces g

- odontomyces < '
- bacterionema

- leptotrichia buccalis

- 8. pyogenes

- staphylococcus aureus

- bacteroides melaninogéniccus

- fusobacterium

- otros
B. Especificidad bacteriana

Se crefa que la caries era el resultado de produccidn -
4cida colectiva de todos los organismos acidfgenos de la pla
ca,

Se alslaron streptococcus de lesiones cariosas de hams-
ters susceptibles a caries, fueron identificados como cepas
de 8, mutans en su mayor parte, ademés de s. sanguis, s, mi-
tis, algunos actinomyces, enterococos y lactobacilos. [os --
estudlos en humanos han mostrado las thismas tendencias. «co-

pas de s. mutans, han sido consideradas como el mayor poten-



cial cariogénico en humanos; se ha alribuido a dos factores
principales:

a, promocidn de formacidn de placa gruesa, con una die-
ta rica en sacarosa, esta propiedad promolora de pla
ca se relaciona con la capacidad de microorganismos
para sintetizar polisacdridos extracclulares (EC) a
partir de sacarosa.

b, Ademés, a su gran capacidad aciddgena, el pH éptimo
para su crecimiento es més bajo que para otros tipos

de streptococcus.
C. Produccién de 4clidos

Estd demostrado que las cepas bacterianas tienen capa--
cidad de ferméntar hidratos de carbono produciendo &cidos --
como subproductos metabélicos, siendo los streptococcus los
principales formadores de écido; son capaces de crecer y re-
producirse en medios 4cidos, son aciddgenos y acldiricos, -
Las superficies radiculares, en virtud de estar cubiertas --
por cemento, menos resistente a la disolucidén dcida, pueden
ser atacadas por formadores de &cidos débiles como difteroi-
des (actinomyces). Al aumentar el pH dcido de la boca me---
diante la accidn de streptococcus, se facilita la penetra---
cidn y desarrolilo ulterior de lactobacilos.

Segin teorfas de Sims, en la mayor parte de los casos -
donde se encuentran lactobacilos también se encuentran strep
tococcus, la acidez que estos producen favorecen a aquéllos.
En bocas sanas, la presencia de lactobacilos es nula y al -
tratar de inocularlos voluntariamente, éstos decrecen y desa
parecen, Cuando se reducen los carbohidratos de la dieta, -
el ndmero de lactobacilos disminuye y después aumenta en for
ma directamente proporcional con los carbohidratos., En si--
tios restaurados odontolégicamente, la cantidad de éstos sug

le disminuir.



D. Dientes susgceptibles

Una vez'qheVBXIstén,écidos en la interfase placa-esmal-
te, estos lnicianilavdesmlneralizacién; la evidencia existen -
te sugiere que la're!ativa resistencia a la caries de un dien
te o de una superficie, se relaciona mds con la capacidad de-
la p]aca para acumularse sobre dicho diente o superficie con

cualquier factor inherente,

La posibilidad de la acumulacién de la placa esta rela-
cionada con factores como la anatomfa dental -sobre todo de-
los molares y sus marcadas fbsetas y surcos- ademas la ali--
neacién de‘los dientes en el arco, proximidad a los conduc~
tos salivales, textura superficial, pero esto no significa --
que la resistencia del esmalte y la vulnerabilidad o suscep-

tibilidad del diente ne pueda aumentarse.

“El efecto de los 4cidos sobre el esmalte estd gobernado
por-aigﬁnos mecanismas de regulacién:
‘é. capacidad buffer de la placsa
b. la concentracidén de calcio y fdsforo de la placa
c. capacidad buffer de la gsaliva
d. capacidad salival para remover el sustrato

E. Placa Dentobacteriana

Ee una pelfcula gelatinosa adherida a dientes y gingiva
formada por colonias bacterianas, agua, céluias epiteliales
descamadas, leucocitos y restos alimenticios, formidndose con
mayor frecuencia y cantidad en espacios interdentarios.

F. Micraoflora de Placa Dentobacteriana.

Después de limpiarse la superficie dental profusamente-

se vuelve a constitufir una pelfcula sobre la superficie lim-



pla. Dataos indican, que el material deriva de la sali-
va y pruebas inmunoeléctficas demuestran que estd compuesto-
de cuatro protefnas por lo menos. Se ha visto que la pelicu
la es rica en aminodcidos acidicos, especialmente dcido glu-
tamfnico.

En un estudio, los microorganismas encontrados en la --
placa de una superficie adamantina tomada al azar fué:

- gtreptococcus facultativos.,.....vvsv...27 %

- difteroides facultativos..suieensesines 23 %

- difteroides anaerobios.seesevesrsasasadlB %

- PEPLOSETrePLOCOCCUS. v ereereanrsrsnsenessl3 %

~vellonella, . et iirerenrtrivorsnssess 6%

- bacteroides..iviiiriirsnriovesncosonnars 4%

- fusobacteria,.ieeieeeecnescitinsennsenaes 4%

- neisseria..............y..;....;f:.,.,. 3 %

T AT U S 3.7

- 18ctobAcilo8.veiiviedaiinneeisesieses.0.01 %

Las primeras formas que aparecen ( 2 a 4 dids ), son co
ccus, neisserias, baciles gram positivos y algunas formas fi
lamentosas. Al sexto dfa aparecen spiroquetas y vibriones -
anaerobios. Al noveno dfa actinomyces, vellonella, coryne-

bacterium y fusobacterias.

En la placa de sujetos con caries hay 60 por ciento de-
microorganismos y en la placa de sujetos sin caries hay 13 -
por ciento,

El pH que no permite que la saliva o el liquido de la -
placa protejan al esmalte contra la disolucién dcida, lo re-

cordamos como pH crftico, siendo este de 5.4.

G. Quimica de la placa



La placa dentobacteriana se¢ compone:

- agua en un 80 por ciento

- 40 por ciento de contenido proteinico en seco ( origen
salival y bacteriano ) '

- 10 a 20 por ciento de carbohidratos { varfan de acuer
do a la edad, dieta, tiempo transcurrido y Gltima in-
gesta )

- poliglucanos ( polisacéridas )

- polifructanos ( polisacédridos }

. calcio 2 a 30 gr. por mg. de peso en seco de placa

- fésforo 10 a 40 gr. por mg. de placa

- fluoruroc de 16 a 80 PPM

- magnesio 1 & 10 gr. por mg. de peso en seco de placa

El antagonismo, el sinergismo e interacciones entre mi-
croorganismos ayudan a mantener la estabilidad de la ecologf

de la microflora normal de la cavidad oral.
H, Matriz de la placa y sacarosa

Al producir enzimas EC especificas, microorganismos bu-
cales tienen |a capacidad de sintetizar polisacéridos EC en-
la placa. Streptococcus mutans son altamente especificous en
sacarosa, si existe placa que contiene c5tos microorganismos
la ingestién de alimentos con sacarosa encontrard enzimas |is
tas para sintetizar polisacdridos. La unidn entre glucosa vy
fructuosa de la molécula de sacarosa contiene gran energla -
libre de hidr6lisis, cuando esta unidn se rompe durante el -
metabolismo de la sacarosa, se libera energia que se usa pa-
ra la polimerizacitén de azucar que forman los polisacéridos-
EC de la matriz de la placa.

enzima
Sacarosa ---c-ewcamanan Glucano + Fructuosa
nC H 0O (glucosil-- (CH O )n CH O
12 22 11 transferasa) 6 10 &5 6 12 6
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Cuando hay sacarosa en la dieta y la presencia de [a en---
zima glucosil-transferasa se provaoca el desprendimiento de --
glucanos, que forman la fraccidn pegajosa e inscluble en agua
y son componentes de la matriz de la placa. Y las unidades -
de fructuosa remanentes, sirven como fuentes de energla bactg
riana, la capacidad de S. mutans para continuar unidas por --
las moléculas de glucanos es importante para permitir que las
células se agreguen, Otros microorganismos como $§. sanguis,-
S. mitis no se unen si hay de por medie sacarosa, porque es--
tos no tienen receptores que puedan unir al dextrano con la -
superficie celutlar

.

[. Formacién de }a placa dentobacteriana

Podria incluirse la formacién de la placa por estadlos.
En el primero las glucoproteinas salivales se absorben en la
superficle dental formando una pellicula orgdnica delgada sin
estructura, llamada pellcula adquirida, se absorben algunas -
protefnas especificas celulares en la hidroxiapatita., El se-
gundo estadio es la colonizacidn de la pelicula por bacterias
especificas. Y el dltimo estadfo, es el crecimiento y madura
cién de la placa, se extiende conteniendo y uniendo bacterias
en gran medida por los glucanos EC insolubles.

J. Metabolismo y patogenicidad de la placa

Para las bacterias de la placa la fuente priocipal de -
energfa. son los hidratos de carbono, resultando asl écidos -
orgdnicos como subproductos y una caida de pH, Sin embargo -
no todas las bacterias de la placoa metabolizan hidratos de -
carbono, algunas son proteoliticas y usan proteinas como fuen
te de energfa dando como resultade materiales bdsicos. Es--
tas formaciones é4cidas y bésicas pueden favorecer la enferme
dad periodontal y la precipitacidn de calcio y fosfato en la
placa como tdrtaro dental.

Algunas cepas sintetizan polisacédridos dentro de las cé-
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lulas bacterianas, estos polisacdridos intercelulares, sirven
como fuente de energla durante los periodos en los que no se
ingieren azdcares, o cuando se esté ayunando. Como ya mencig
namos, los lactobacilos, en la produccidén de caries, tienen -
un papel secundartio, pero igualmente importante, y se debe -
entre otras cosas a que los estreptococos son entre 1,000 y -
1,000,000 de veces m&s numerosos, se ha calculado que los es-
treptococos por sf solos tardarian alrededor de 13 min. para
hacer descender el pH de las superficies dentarias, mientras
que los lactobacilos tardarian dlas para lograr lo mismo.

Algunos de los factores importantes e inherentes a la --
placa en sf son : su espesor (mas gruesa, mds alto conteni--
do de é4cido), la concentracidén de calcio y fésfaro y la can--
tidad y calidad de la microflora residente. Son importantes
también [a proximidad de la placa a los orificios salivales,
las variaciones de velocidades del flujo salival, tanto en rg
poso como en actividad, la morfologia de los dientes y propig
dades de los carbohidratos comestibles (viscosidad).

K. Teorfas de la formacién de caries

Algunas teorfas .sostienen que la caries surge del inte--
rior de! diente; otras, que su origen es fuera de él, Algu--
nos autores aseguran que la caries se debe a defectos estruc
turales o bioquimicos del diente; otros a un ambiente local -
propicio, Las teorfas mds prominentes son la quimioparasité
ria, la proteolltica y la que se basa en conceptos de protedlj
sis-quelacidén.

1. Teorla quimioparasitaria

Miller en 1882 proclama " La desintegracién dental es ---
una enfermedad quimioparasitaria constituida por dos elapas:
descalcificacidn del tejido y disolucién, Los microorganis--
mos fermentan alimentos en la boca, primera etapa, y todos -
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los que poseen una accidn peptonizante sobre sustancias albu-
minosas toman parte en la segunda etapa',

Estudios en el microscopio electrdénico de la caries ada-
mantina principiante, confirman la presencia de por lo menos
cuatro capas creadas por el proceso de descalcificacidn édcida;
a. capa relativamante intacta en la superficie, formada por -
mineral de solubilidad 4cida baja, resultado de la presencia
de fluoruro en los cristales; b, capa parcialmente deéminera-
lizada debajo de la superficie del esmalte; c. zona de reac--
cidon donde los componentes mas solubles fueron eliminados ac-
tivamente por disclucién y d. esmalte sano de pocae permeabi-
lidad a distancia de la lesidén.

2. Teorfa proteolltica

Esta teorfa mira la matriz del esmalte como llave para -
la iniciacién y penetracidn de la cariesy los microorganismos
responsables serfen protecliticos y no acidogénicos, Gottlieb
sostuvo que la caries inicia en las laminillas del esmalte o
vainas de prismas sin calcificar extendiéndose a lo largo de
éstos a medida que son destruidas las proteinas por enzimas -
liberadas por los invasores; los prismas calcificados son ata
cados y necrosados.

El principal apoyo de la teor{a procede de demostracio--
nes histopatoldgicas de que algunas regiones del esmalte son
ricas en protelnas, La teoria no explica ciertas caracterfs-
ticas clinicas de la caries ni su relaci6n con hdbitos de ali
mentacidn. No se ha demostrado la existencia de un mecanismo
que muestre cdmo la protedlisis puede destrulr tejido calci--

ficado, excepto por ls formacidn de productos finales Acidos.
3. Teorfa de protedlisis-quelacidn

Shatz y col. ampliaron la teori{a anterior. Quelacién co
ma una explicacién de la destruccidn de!l mineral y la matriz



del esmalte. Esta teoria atribuye la etiologfa de la caries
a dos reacciones interrelacionadas y sinﬁ]téneas; destruccidn
microbiana de ta matriz orgdnica (proteinica) y pérdida del -
apatito por disoluelédn,

La teoria sostiene que, puesto que los organismos proteg
liticos son generalmente mds activos en ambiente alcalino, la
destruccitn del diente puede occurrir a un pH alcalino o neutro.
La microflora bucal productora de dcidos, en vez de causar ca
ries,proteje los dientes por dominar o inhibir las formas pro
teolfticasy las propiedades de quelacidn de compuestos orgdni
cos se alteran por fluoruro, faormando enlaces covalentes con
ciertos metales, asi los fluoruros pueden afecctar los enlaces
entre la materia orgédnica y el esmalte, dando resistencia a la

caries.

4. Teoria enddgena

Propuesta por Csernyei, para quien la caries serd el re-
sultado de un trastorno bioquimico inicidndose en pulpa, mani
festdndose en esmalte y dentina., Se precipita por influencia
del SNC sobre el metabolismo del magnesio y fluoruro de dien-
tes. EIl proceso resulta de una perturbacién en el balance fi
siolégico entre activadores de fosfatasa, magnesio, inhibido-
res de fosfatasa, fluoruro, en la pulpa, Se rompe el equili-
brio y se forma &4cido fosférico, disolviendo tejidos calcifi-
cados,

5. Teorfa del glucégeno

Egyedi, sostiene que la susceptibilidad a la caries guar
da relacién con alta ingestidn de carbohidratos durante el pe
rfodo de desarrollo de! diente, lo que equivale a un depdsito
de glucdégeno, y glucoproteinas en la estructura dental, aumen

tando as! la vulnerabil idad al ataque bacteriano, después de
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la erupcibn, Los Acidos del sarro convierten glucdégeno y glu
coprotelnas en glucosa. La caries se inicia cuando las bacte
rias del sarro invaden partes orgdnicas del esmalte y degradan

la glucosa a &cidos desmineralizantes.
6. Teoria organotrépica

Leiﬁmrubér, sostiene que la caries no es una destruccidn
local de los tejidos dentales, sino una enfermedad de todo el
6rgano dental. Los tejidos duros actdan como una membrana --
entre la sangre y la saliva. La direccidn dél intercambio --
entre ambas, depende de las propicdades bioquimicas y bioff-
sicas del medio. La saliva mantiene un equilibrio biodindmi-
co uniendo las proteinas y los minerales al diente. El mine-
ral y la matriz de esmalte y dentina estdn unidos por enlaces
ténicos$ si se rompen hay desequilibrio y por lo tanto caries.

Las pruebas de apoyo a la teorla son sumamente escassas,.
7. Teoria Bioflsica

Pa la inmunidad de la caries, Neumann y DiSalvo desarro-
llaron la teorfa de la carga: Las altas cargas de la mastica-
cién producen un efecto esclerosante sobre los dientes (inde-
pendiente de la atricidén). Los cambios escleréticos son una -
perdida continua del contenido de agua de los dientesy empa--
quetamiento més apretado de cristalitos fibrilares. Los cam-
bios estructurales producidos por la compresidén, se dice au-
mentan la resistencia de! diente a los agentes destructivos.

La validez de esta teoria no ha sido comprobada.
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2. ENFOQUES PREVENTIVOS

La adquisicién de conocimientos sobre la salud no se li-
mita a.una.estricta ensefieanza, sino que en gran parte es el -
resultadb‘del procéeo de aculturacién general del individuo,-
experiendias adquiridas en e! hogar o escuela, o dentro de la

vida en colectividad.

2.1 Educacién Sanitaria

Es uno de los pilares de la medicina preventiva y del fo
mento de la salud., Su finalidad es ayudar a los individuos a
alcanzar la salud mediante su propio comportamiento y esfuer-
zo. Se inicia con el interés de la gente por mejorar sus con
diciones de vids y aspira a crear un sentido de responsabili-
dad por su mejoramiento sanitario, individual o colectivamen-
te. Dicha educacién trata los cambios de ideas, de sentimien
tos y de conducta personales,

E! educador sanitario contribuye a despertar el interés,
a facilitar la comprensién de los valores que permiten lle~
var una vida sana. Los métodos de educacidén pueden ser uni-
laterales o bilaterales, los primeros dan instruccion direc-
ta a un individuo o a un grupo, los bilaterales son aquellos
en que la enseflanza se basa en el intercambio de conocimien-
tos entre dos o més personas,

Los métodos de educacidn sanitaria pueden aplicarse ais-
ladamente al individuo, en el hogar, en la escucla, en el trg
bajo, y los educadores pueden ser los padres, los maestros y
el personal sanitario.

LLos medios para esta educacién: Ensefianza oral, conferen
cias, consultas, radio, libros, revistas, periddicos, demas-

traciones, maquetas, fotograffas, cine, exposiciones, etc,

2,2 Dieta



La nutricidn es la suma de los procesos que permiten la
plena utllizacién de los alimentos ingeridos. .

El factaor ambiental mds impartante de la caries dentat,
es la presencia delhidratos de carbono fermentables en la dig
ta, asi como la sacarosa o azGcar comdn la cudl induce a la -
formacién de placa., Mas que la cantidad de aszGeares, son las
caracterfsticas de sus miltiples presentaciones, las que dan
énfasis en la cariogenicidad: '

- La consistencia flsica, la adhesividad, si permanecen
gran tiempo en contacto con el diente.

- El momento de su ingestidn; la cariogenicidad es menor
si se ingieren durante las comidas pues la fisiologla
bucal aumenta 14 velocidad de’remocién de los alimen-
tos. )

- A menor frecuencia de elementos fermentables, menor -

carjogenicidad,

La imposibilidad de modlfiéar los hébitos dietéticos en
la poblacién conduce al fracaso en los procedimientos de pre-
vencidn de caries relacionados con la dieta. Deberd buscarse
una alternativa a la supresidén dréstica de los carbohidratos
fermentables. Algunas recomendacidnes pueden ser: No consu-
mir alimentos fuera de las comidas, asf{ la placa permaneceré
poco tiempo en faorma 4dcida, se neutralizard con la salivacién
y los movimientos musculares durante el acto de comer; los 8-
zdcares y harinas no deberdn constituir més del 40 por ciento
de las calorias diarias; la calidad de la dieta deberd ser -
observada y durante el embarazo la preocupacidén serd la de -
garantizar un contenido abundante de pratefnas, calcio, fésfo

ro y vitaminas AC y D,@
2.3 Higiene Dental

El control de la placa es la eliminacidn de eila y la -

@ La poblacién paulstivamente ha olvidado el uso de la tortllla quemada como removedor de
restos alimenticlos.



prevencion de su acumulacién en dientes y gingiva, EIl cese -
de la limpieza de los dientes lleva a la recidiva.

Hasta la fecha, e! modo més seguro de controlar la placa
es la limpieza mecdnica. Hay un avance considerable con in-

hibidores quimicos incorporados a enjuagatorios o dentifricos.

A. Cepillos Dentales.

Hay de diversos tamafios y disefios longitudes, dureza y -
disposicidén de las cerdas., Se aceptan las siguientes medidas:
superficie de cepilladao de 25.4 a 31.8 nm de longitud y de --
7.9 a 9.5 mm de ancho; de dos a cuatro hileras; de 5 a 12 pe-
nachos por hilera., Un cepillo de dientes debe ser capaz de -
alcanzar y limpiar eficazmente la mayoria de las éreas de la
boca.

B. Dentl{fricos.

Son grandes auxiliares, se les usa generalmente en forma
de pasta. El efecto limpiador esté en relacidén con su conte-
nido - abrasivos, detergentes, etc. -. Para ser un auxiliar
eficaz en la higiene bucal, debe entrar en [ntimo contacto --
con los dientes ( entre las cerdas y no en la superficie del
cepitlo ).

C. Elementos auxiliares de la limpieza dental.

Los auxiliares especfficos requeridos, dependen de fac-
tores diversos, como el tamafic de los espacios interdentales,
la presencia de furcaciones abiertas, la velocidad individual
de formacidén de placa, hébitos, alineacién dental y presen--
cia de aparatos.

a., Hilo dental. Su uso es aconsejado para limpiar los -
espacios dentales proximales; donde la limpirza no puede de-
maostrarse con sustancias revelantes; las superficies radicu-
lares concavas no pueden alcanzarce con hilo dental, para -
ello se aconseja usar dispositivos especiales de limpieza f4-
ciles de manejar.



b. Cepilios Interdentarios. Son cepillos unipenacho, -
se los inserta en la zona interproximal y se los activa con

cortos movimientos de vaiven en sentido vestibulo-lingual.

c. Sustancias Revelantes. Son soluciones y comprimidos
capaces de colorear dep6sitos bacterianos que se hallan en la
superficie de los dientes, lengua y encfas, se aplican sobre
los dientes como concentrados o son triturados entre ellos vy
mantenidos en la boca durante unos 30 segundos, sin ser tra-
gados. EIl uso de estas sustancias y los concéptos sobre hi-
giene no son suficientes, deberdn hacerse indicaciones mds es
pecificas a cada paciente,

2.4 Fluoruracidén de agua de consumo

Constituye el mejor método del que disponemos actualmen-
te para la prevencién de caries dental, sienda econdmicamente
posible, La gran ventaja sobre otros métodos de empleo del-
fluorurogy es que no requiere de ningun esfuerzo de coopera--
ci6én de la comunidad, sé6lo se ingiere agua.

En 1925, los residentes Idaho hicieron cambiar su red de
abastecimiento de agua potable pues pensaban que el esmalte -
moteado era resultado de un factor desconocido contenido cn -
e! agua, pero estudios posteriores mostraron que el fluoruro
poseia efectos nocivos en dientes; el andlisis especifico se-
flalé que el agua contenfa de 3.8 a 7.1 ppm de fluorurn, lno -
cual llevé a la conclusidon rotunda de que el esmalte moteado
era producido por la accidén destructora del fluoruro presente
en la red de abastecimiento de aqua potable. En 1945 en Grand
Rapids, Michigan USA sc inicid ta tarea de afadir fluoruro en
el aqua de consumo, hoy en dia muchas comunidades lo hacen en
una proporcidn de apruximadamente una parte por millén. Con-
esta relacidn de conlenidao, los estudios no sefialan efectos -
indeseables como fluorosis u otros, en cambio se puede comprg

bar una disminucidn importante y constante, del orden del 30



por cienta, en la aparicién de caries.

La captacién de fluoruro en el esmalte dental, en una -
investigacién realizada por Brudevold, Weatherel! y col. so-
bre los gradientes promedios en dientes deciduos y permanen-
tes, reveléd que las nifias tenfan menos fluoruro en el esmalte
que los nifios, ésto podrfa explicar los informes de que las -
nifias son més propensas a la caries que los nifios, y podemos
dar tres razones bdsicas: {.- Los dientes de los nifios erup-
cionan de 4 a 5 meses antes. 2.- El periodo de preerupcidn-
més largo permite que ocurra uyna mayor concentracidn super-
ficial de fluoruro y por lo tanto, mayor resistencia. 3.- Los
nifies, que suelen pesar mids que las nifias, beben probablemen-
te mAs agua gue €stas.

El ién fluoruro se incorpora a los cristales de la hidrg
xiapatita Ca (PO) (OH) del! esmalte dentario, produciéndose
fluoroapatitADCa Q?PO )ZF lo que da cierta grado de resis -
tencia a la solub?1iddd®dé acidos.

- Solubitlidad. Mediciones in-vitro demuestran que la so-
lubilidad del esmalte por disolucién, disminuye cuando éste-
estuvo expuesto antes al fluoruro. La fase de disolucibn, -
ocurre cuando el pH de la placa, alcanza un nivel suficiente-
mente bajo (aproximadamente 5,5), para romper el equilibrio -
entre el calcio y el foasforo en la placa y el apatito de!l es-
malte, Dreissens analiza la teorla y llega a la conclusidn -
de que los iones fluoruro estabilizan los cristales del esma]
te por medio de las aparentes disminuciones de incorporacidn-
de sodio y 0O -2 y convergi6n de carbonatoapatita del esmal-
te en hidroxigpalita, se calcula que la combinacidén de estos
factores puede bajar el producto de solubilidad de la apati-
ta del esmalte de 5 a 10 veces.

- Remineralizacién, En 1912 Head informa que el esmal-
te ablandado artificialmente por un dcido, puede volver a en-
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durccerse por inmersidn en la saliva; esto ha sido confirmado
sobre todo cuando se usan soluciones de iones de calcio y fas
fato, recuperdndose en estos casos casi un 90 por ciento de -
su dureza, En las caries precoces del esmalte, lass etapas vi
sibles son designadas como; #rea transldcida, zona obscura y
cuerpo o centro de la lesién. La caries que ha sido detenida
o sea, la que no progresa, presenta una ancha zona obscura, -
debida probablemente a la remineralizacidén de la lesidn, este
esmalte remineralizado es menos poroso y contiene colecciones
densas de cristales extrafios. AUn no se conoce cudl es la -
estructura cristalina del esmalte remineralizado, aunque el -
anflisis electrénico ha mostrado que la relacidn Ca-P oscila
alrededor de 2.1, la misma que para el esmalte normal.

La fase de remineralizaci6n resulta de la precipitacidn
de la apatita, cuando se eleva el pH entre periodos de inges
tiéon de hidratos de carbona. Cuando mayor sea la concentra-
ci6n del fluoruro en la placa, tanto mayor ha de esperarse -
que sea la precipitacién y, en caonsecuencia, mds lento el -

progreso de la lesidn cariosa.

- Efectos del fluoruro sobre la placa y las bacterias.

La placa dental, la fuente del ataque carioso, contiene
concentraciones de fluoruro, es obvio pensar que en las zo-
nas en las que el agua contiene una dosis éptima de fluoruro,
las concentraciones en placa son mas altas., El fluoruro en
concentraciones préximas a las de la placa, tiene diversos -
efectos sobre las bacterias y puede contribuir a la accién-
anticaries, reduciendo la produccién de Acido, acelerando -
la eliminacién del lactato por su conversidén en otros édcidos
menos ionizados, aumentando la produccidén de bases, descar-
boxilando aminoécidos y reduciendo la sintesis de los poli-
sacdridos intercelulares. Los efectos son todos muy peque-
flos individualmente, pero en colectividad pudieran influfr

en el pH de la placs lo suficiente para contribuir a la re-



duccién de caries. Las cantidades‘de,Fiuqruro salival son de
masiado pequefias para inhibir la caries con el pH salival, -
aunque concentraciones de 0.1 ppm de fluoruro en medio 4cido
disminuyen ta solubilidad del esmalte en experimentos in-vitro.

El cemento contiene mds fluoruro que cualquier otro teji
do calcificado y puede llegar a 4500 ppm. La pulpa contienc
de 100 a 650 ppm y los niveles de fluoruro en la placa bacte-
riana no pasan de 100 ppm.

E! fluoruro baja la actividad metabélica en la placa in
hibiendo el transporte de glucosa dentro de las células, ac-
tda como un &cido débil a través de la membrana de la bacte-
ria, reduciendo las propiedddes acidiricas del Streptococcus
mutans, '

- Sobredosis de Fluoruro

El fluoruro en el sgua potable representa un ejemplo t]
pico de'aquellas substancias en que tan perjudicial para la
salud es un exceso come una deficiencia. Cuando son mayares
de 1.2 ppm se produce una fluorosis dental endémica crdnica.

El consumo prolongado de agua en que la concentracidn -
de fluoruro estd entre 4 y 6 ppm, da lugar a esmalte denta-
rio frdgil y fdcilmente astillable. Pero si por lo contra-
rio la concentracién de fluoruro es menor de 1.0 ppm, exis-
te mayor vulnerabilidad de los dientes a caries,

- Otras formas de utilizacién de fluoruros,

Aplicacidn tépica de fluoruros.- En el intervalo en-
tre calcificacidn y erupcién, la porosidad y reactividad del
esmalte, incompletamente calcificado, permite la incorpora-
cién del idén fluoruro en su estructura. La impermeabilidad
de! diente aumenta al! mismo tiempo que va erupcionando, es
cubierto por peliculas orgénicas derivadas de la saliva, estu

es una barrera que impide la reaccidn del fluoruro sobre el



esmalte, c . . .
El fluoruro es .un elemento Importantisimo en la preven--
cién de caries, de ahl la necesidad de abrir nuevas alternati

vas y diferentes propuestas por adoptar.

La fluoruracién de agus de consumo aparentemente es el -
método més efectivo del que se dispone actualmente como ins--
trumento de prevencién. S5in embargo nos daremos cuenta, que -
del agua potable, una reducida cantidad llega a los hogares,-
y otra porcién més pequefia se ingiere, y por lo tanto una --
gran proporcidén la concentran las industrias; fluorurar toda
el agua puede llegar a ser un gasto innecesario.

Las condiciones econdémicas del pais son sumamente cérti-
cas, el gobierno designa el gasto pablico a cuestiones primor
diales como la construccién de hospitales, escuelas, comuni -
caciones ademds de unidades habitacionales,

El 26 de marzo de 1981, por decreto presidencial, se pu-
blicé en el diario oficial de la nacién e! reglamento de Yo--
datacidn y Fluoruracidn de lasal mencionando en su artfculo -
primero: "La Secretarfa de Salubridad y Asistencia, a través
del personal técnico que designe, verificard que toda la sal
destinada al consumo humano, refinada o comin, sea debidamen-
te yodatada y fluorurada, de acuerdo con las especificaciones
establecidas en las normas ofociales mexicanas vigentes, y -
que su proceso se haga en condiciones sanitarias adecuadas,-
con las modalidades y excepciones que se establecen en este-
reglamento. Quedan exceptuadas de esta disposicién la sal-

de exportacién y la que sea utilizada por la industria ali--
menticia."

Con el propésito que nos ha motivado a esta investiga -



cién, la.prevencifén, estuvimos indagando quien o quienes tie-
nen a su cargo e! programa de fluoruracién de sal. Nos encon
tramos asf ante la amable cooperacidon del C. D Alfonso Prete-
lin del Departamento de Medicina Preventiva de la Secretaria-
de Salubridad y Asistencia, quien nos ha informado que este -
proyecto se aplicard a partir del afio de 1987; en este momen-
to se observa y planea la manera en que este Decreto podrd --
ser mds eficaz. De la misma fuente informativa se menciona --
que se llevard a cabo un control sistemdtico de la eficiente-
fluaruracidn ademéds de la yodatacién, @

Por medio de la fluoruracidn de sal se tendrd una apli--
cacidén 4ptima, en lo que a materia preventiva se refiere, en-
regiones de la Repdbiica Mexicana donde no existan redes de--
distribucidn de agua potable. Solo se fluorurard la sal don-
de la concentracidn natural del idn fluoruro sea inferior a -
0.6 ppm; donde la concentracién sea mayor no se requiere este
procedimiento de prevencidn. En México existen extensas &reas
geogréficas donde el agua contiene concentraciunes.elevadas -
de ién fluoruro, tales como: La Piedad y Pétzcuaro en Michoa-
cdn en donde asciende entre 10 y 13 ppm, Santiago e Ixcuintla
en Nayarit con una concentracién de 3,4 ppm. Ademds de otras
zonas como Zacatecas y Durango, regiones productoras de mine-
rales.

Como una posible alternativa sugerimos que estas zonas
de Ia Repiblica Mexicana, Unicamente se realice la yodatacidn
de la sal. Esto es, se ponga a la venta de los consumidores-
sal yodatada, ya que el fluoruro es un elemento inestable y--
combinado al yodo puede ser menos eficaz, y en zonas donde --
fas concentraciones del i6n fluoruro sean minimas, se venderd
sal fluorurada.

] Es probable que el estado no subsidie el proyecto decretado, de
ser as{, los salitreros aumentardn el coste de la sal en el mer
cado, aunque los costos son tan bajos gue no incldirdn en los -
intereses de los productores.



Tenemos la firme conviccidn de que este método preventi-
vo tendrd una gran aceptacién, sobre todo por el costo, ademis
se tléné asl un control absoluto de la concentracidn de i6én -
fluorurec que se ingiere, evitando fluorosis endémicas, y por

dltimo no requiere esfuerzo por parte de los beneficiados,

El hecho es que se debe hacer |legar regularmente, y du-
rante ‘los primeros 10 afjos de vida, 1 mg, de fluoruro diario -
a los nifios, ya sea en la escuela, la comunidad o un centro -
de salud. o

- Qué se hace en Anerica Latina, especialnwnte en México

por los beneficios de’ agua fluorurada.

A partir de que los Estadas Unidos inicié la tarea pre-
ventiva de la adicidén de fluoruro en redes de sgua potable -
para obtener la concentracién adecuada, en otros palses de -
Latinoamérica se promovieron actividades dirigidas a dichos

objetivos preventivos, pero realmente nos demos cuenta que los
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datos son imprecisos; ademas de diffciles de adquirir, ya que
no expresan cifras sobre las concentraciones naturales de flug
ruro en las aguas de édreas geogrédficas de los palses, ni se -
precisan las poblaciones en las que se fluorura artificial -
mente el agua.

Con respecto a las investigaciones sobre el fluoruro en
el agua potable en México, especificamente, aunque se sabe que
ya se han practicado determinaciones de fluoruro en el agua -
potable, es dificil encontrar las publicaciones correspondien
tes, La Secretaria de Recursos Hidraulicos de México publi-
¢6 una serie de mapas en donde se sefialan aquellas regiones -
del pais cuyas aguas superficiales y profundas tienen concen-
traciones de fluoruro mayores o menores de 1.5 ppm, pero sin
precisar las concentraciones encontradas.

En un informe del Director General de la Organizaci6n -
Mundial de la Salud se dan datos de programas de fluoruracién
de{ agua facilitados por la Federacién Dental Internacional
y la OMS, en él se menciona que en México se inicié el pri-
mer proyecto de fluoruracidn en 1960 en cinco comunidades.

Sin embargo se ha visto que un pequefio porcentaje de po
blacién del pafs consume agua con una concentracidén adecuada
de fluoruro, y ello cuando e! agua contiene e! i6n en forma
natural, y no es sino hasta 1973 que se logra fluorurar agua
potable en nuestro pafls,

E! Dr. Sosa-Martinez, y el Dr. P, Baez ( gaceta médica
de México 6rgano de la Academia Nacional de Medicina, vol.
119 ), consideraron necesario efectuar determinaciones de -
fluaruro en el agua potable de diversas poblaciones de México
y los datos proporcionados servirdn como base para los si --
gulentes objetivos:

- Indicar las ciudades donde serfa recomendable fluoru-

rar el agua, con base en los bajos niveles naturales

actuales de fluoruro, y coadyuvar a la prevencién de



caries, as[ como indicar zonas donde serfa recomenda-
ble no usar como agua de consumo, el agua con alto --

contenido de fluoruro,

- Precisar las necesidades de distribucidn de sal fluo
rurada, o no, en diferentes regiones del pals, y cono
cer las necesidades reales del uso de pastas dentfifri
cas con fluoruro o colutorios.

E! recorrido estédlstico, expuesto en la gaceta médica
de México, exhibe variaciones desde 0.3 hasta 13 ppm. En la~-
mayorfa de las muestras, . se - encontraron. concentraciones in
feriores a las consideradas 6ptimas; el otro extremo, son co-
munidades que utilizan como agua de consumo aquéllas con con
centraciones de fluoruro mayores de 1.2 ppm, Un ejemplo --
acentuado se presenta en el Edo. de Michoacédn, La Piedad, en
donde fluctda entre 10 y 13 ppm, probablemente de origen vol
cdnico, por ser agua termal.

Podré confirmarse que las aguas provenientes de lugares
donde afloran rocas riollticas @, tendré&n un mayor contenido
de i6n fluoruro, que aquéllas situadas fuera del dmbito rio-
lftico; también es probable que la proporcidn de fluoruro -
sea mayor en aguas que procedan de pozos profundos o manan-
tiales termales en comparacidén con las que se tomen de co -
reientes superficiales, pues estas Gltimas estan en contacto
con la atmésfera y dan lugar a la precipitacién de compues-

tos de cuya composicién forma parte el fluoruro.

@  Son rocas de origen volcénico constitufdas escencialmente por cuarzo, feldespatos
(silico-aluminatos de sodic y potasio) y una baja proporcién de minerales ferromag-
nesianos y que tienen origen magmdtico-volcdnico, fueron formadas coma consecuencia
de fases de vulcanismo que ocurrieron en el oligoseno-mioceno, y que dieron lugar a
la formacién de la Sierra Madre Occidental y a las grandes mecetas del Altiplano.



Indices mds bajos y mas altos, encontrados por Dr. Sosa
Martinez y Dr. P. Baez en su investigacién de idn fluoruro

concentrado en el agua potable.

ESTADO . POBLACION CONCENTRACION OBSERVACIONES
DE FLUORLRO
EN PPM
D. F. VDelegacidn 0.23
Coyoacdn 0.41
Colonia San 0.17
Pedro de los 0.21
Pinos
Av, Cuitlédhuac - - 0.15.
Colonia Fede . 0.23
ral -0.28
Av. Universidad - 0,24,

"Col. Fuentes del

Pedregal C0.16
México Toluca . oo . 0.17
Michoacdn Pdtzcuaro ' 0.10 agua de manantial
La Piedad 10.00 termal,
13.00
Nayarit Séntiago ) ) se desconoce su
- Ixcuintla ~3.40 su procedencla.
Veracruz  Gutiérrez Zamora - 0,10
Papantla

@ NOTA: Todas las muestras, salvo las que tienen observa
ciones, fueron tomadas de la red municipal de --
agua potable.

FUENTE: Dr. Sosa-Martinez, Dr. P. Baez et. all. del Departamento de
Quimica Atmosférica y Estudios del Agua del Centro de Cien-

clas de la Atmésfera de la Universidad Nacional Autdnoma de
México.
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UNA ALTERNATIVA ...

El programa comunal de salud dental debe estar funda -

mentado sobre un extenso plan de educacién sanitaria dental,

Podrfamos organizarnos de acuerdo con los conocimientos

actuales y preparar asl, un proyecto alternativo en la si --

guiente forma:

1.- Educacién sanitaria dental, con énfasis especial en

la al imentacidn.

a.

b.

Ensefanza de la higiene dental en las escuelas y
en los hogares a través de la capacitacidén de un
maestro o alumno de la misma escuela.

El centro de salud debe concentrar su accidén edu
cativa en el grupo de las embarazadas, lactantes
y preescolares.

2,-.0Odontologla pratectora, es decir, preventiva y cura
tiva.

a.

b.

d.

Examen periddico de salud dental a partir del se
gundo afio de vida,

Prevenci6n de caries por el uso local! de fluoru-
ro en los nifios,

Tratamiento y obturacién de caries en preescola-
res y escolares,

Odontologfa curativa para todas las edades,

3.- Fluorurseidn de agua potable de consumo.

A,

Indicar las zonas donde no serfa recomendable -
usar agua de consumo, debido al alto nivel del
ién fluoruro.

Indicar las zonas donde deberfia realizarse la -
fluoruracidn del agua de consumo.
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Como otra alternativa dentro de la prevencidn tratamos -
de formular un proyecto para escolares de educacidén bdsica, -
aplicable a nifios de 5 a 13 afios de edad. EI| programa se basa
en el tratamiento de enjuagues bucales fluorurados. Un plan -
piloto de este tratamiento fue aplicado por el Dr. Gary §. --
Leske et, al, en Philadelphia. El programa fue por 6 o 7 afios
cont fnuos de enjuagues a intervalos de 6 meses, los resulta--
dos han sido realmente sorprendentes, hubo una reducci6n del
57.1% en la prevalencia de CPO, E! mis alto porcentaje en la

reducridn, fue del 81.3% y ocurrid en superficies proximales.

Para formular y adaptar este programa a nuestras necesi-
dades, incluiremos a los profesores de las escuelas, los padres
de familia y bésicamente a los nifios,

Como fase inicial: se debe concientizar a la poblacidén
escolar, padres de familia y personal docente 'de la gran nece-
sidad de conservar y adquirir una bocas sana, principios bési-
cos sobre higiene bucal, prevencidén y tratamientos dentales, -
as|{ como referencias de Centros de Salud cercanos a la zona de

influencia, donde se presten servicios de atencién bucal,

Procurando ser optimistas, se capacitardn a algunos --
profesores de la escuela, o a los mismos alumnos, asl, en las
clases diarias se les puede introducir a los nifios habitos de
higiene, o bien, capaciténdolos directamente. bHe pueden rea-
lizar semanas culturales en cada escuela y preparar asf perig

dicos murbdles alusivos a higiene y prevencién bucal,

Como fase secundaria: haciendo uso de las listas de --
asistencia de todo el alumnado y habiéndose erganizado en sec-
tores para disciplina de la actividad, todos las nifios cada --
quince dfas deberén asistir 8 estas zonas para hacer los en--

juagues bucales con fluoruro, Esto deberd realizarse a la hora
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de entrada de los nifios.

Se requiere de esfuerzo y presupuesto, , pudiendo ser
asumido par la cooperativa escolar, la sociedad de padres de
familia, ‘la direccién de la escuela, o se podrédn incluflr en
el m@hto‘de las inscripciones anuales, o bien se podyén dar -
cuotas mensuales o bimestrales.

Hacemos hincapié en el perjuicio que la venta de "ali--
mentos chatarra" de las cooperativas escolares significa en -
la salud bucal del alumnado, por 1o que sugerimos una verdade
ra y pronta reorganizacién de dichas cooperativas. Alguna op-
cién serfa el hecho que los padres de familia se encargaran -
de-la venta de productos que no afecten la salud bucal y gene
ral de sus hijos.O bien los profesores de guardia en su semana
de actividad podrian organizar a sus alumnos para la prepara-
ciédn y venta de estos productos; de esta manera no se verd --
afectado el turno de estudio pues seria rotativa esta obliga-
cidén para cada grupo de la escuela.

Hay una inmensa gama de opciones, se podrd elegir alguna
o algunas, adapténdose a las necesidades y capacidades de la
zona escolar.

Podré ser aplicable a cualquier escuela de hecho hasta -
escuelas rurales de la Repiblica Mexicana, gozando de esta -
manera todos, no hay escala social de los beneficios de un -
programa de enjuagues bucales fluorurados , ni afecta en --

forma alguna la reorganizacién de cooperativas escolares.
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1. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

Hacemos referencia a la epidemiologfa como disciplina -
cientifica, siendo el estudio de la frecuencia, distribucion
y origen de la enfermedad en las poblaciones, sin hacer dis-
tincién respecto al tipo o naturaleza de la enfermedad, esty
diando las condiciones de {a salud y sus determinantes en la
poblacién, Es una disciplina de sintesis que utiliza esen---
cialmente la estadistica y sus anélisis, porque se trata de
un estudic de fendmenos que ocurren en grupos y en poblacio-

nes y no 8élo en individuos aislados.

La epidemiologia ha podido demostrar la participacién -
genética y del ambiente social en la produccién, distribu---
cién y frecuencia de los estados de salud y de enfermedad -

del individuo y de la poblacidn.

La importancia préctica del concepto de la causalidad -
militiple de la salud y ta enfermedad, reside en el hecho de
que el tratamiento preventivo debe basarse en el control de
nuestro medio, de los factores etioldgicos y asociados.

El método epidemioldgico constituye una manera de pen--
sar, una técnica para explorar las causas y orientar la pre-
vencidén frente a cualquier causa de morbimortalidad. EIl epi-
demidlogo se ocupa de describir la enfermedad en ta comuni--
dad; distribucién en el espacio y tiempo, distribucién por -
edad, sexo, prevalencia estacional y otros rasgos que permi-
tan diferenciar una enfermedad de otra por su conducta fren-
te al grupo social.
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SELECCION DE METODOS, TECNICAS E
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Los cénones de la investigacidén determinan como fase -
inicial la eleccidn de un método, procedimiento ordenado pa-

ra alcanzar un objetivo,

De!l métoda cient{fico se desprenden una gran variedad -
de formas (métodos generales: andlisis-sintesis; induccidn--
deduccidn;etc.), de las cuales el investigador elige aquélla

que facilite el estudio de! problema,

Nuestra investigacién se realizé en base al método de -
andlisis-sintesis, Después derecabada la informacién fue de-
bidamente analizadas para encontrar aspectos especificos des-
tinados a concluir (sintesis) y responder a la hip6tesis.

La técnica mds apropiada, para coadyuvar el andlisis --
cuantitative identificando la magnitud del problema, fue la
encuesta., Apoyada en la observacidn directa.

Esta encuesta tiene dos posibles instrumentos de apli--
cacién : cuestionario y/o cédula de entrevista, Para esta -
investigacidn, especlficamente, la de mayor utilidad fue el
cuestionario, el cual consté de preguntas cerradas (13) y --
preguntas abiertas (3), siendo cerradas estas Uultimas para -

el procesamiento de datos, Y la cédula de [ndice CPCD.
A. Asesoramiento del Bioestad{stico al investigador

1.- Tipo de muestreo y tamafio de la muestra., EIl tipo
de muestreo fue probabilistico, estratificado y sistemdtico.
Es probabilfstico, ya que la eleccién se recaliza al azar

es decir, cada alumno tuvo la misma probabilidad de ser ele-
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gido; estratificado, pues se obtienen bloques o estratos pa-
ra dar representatividad a cada uno de ellos y compararlos;
dada la variabilidad en la edad de los escolares se divi --
dieron en dos grupos:

- Atumnos de primer, segundo y tercer grados

- alunmos de cuarto, quinto y sexto grados.

De cada uno de ellos se seleccioné una muestra, cuya -
suma representd la muestra total. Este criterio de eleccidn
se baso en:

1.- La diferencia de edades. .

2,- La variabilidad del fendmeno estudiado ( caries )} -
estd en relacién con una mayor exposicidén del diente, inges-
tién contfnua de carbohidratos etc. Por lo que la muestra -
disminufa cuantitativamente para los grupos superiores ya -
que presentan mayor ndmero de ataques cariosos y una pequefia
muestra es representativa del grupo, Lo contrario se en --
cuentra en los grupos inferiores quienes probablemente, por
la poca exposicién de los dientes puedan tener menos caries,
entonces una muestra mayor nos ayuda a su representatividad,

Y este muestreo fué sistemdtico porque la seleccidn -
muestral se hizo por intervalos ( en base a un rango ), -
hasta completar la muestra.

El tamafio de la muestra fué calculado en base a los an-
teriores criterios y tomando en cuenta: e! tamafio de la po-
blacién ( aproximadamente 3600 alunmos ), el cuestionario--

( 16 preguntas, 13 cerradas ), recursos materiales y humanos.
La obtencién fué por medios estadisticos preestablecidos --

( férmulas, cuadros anexos, etc ) @, obteniéndose cuantita-
tivamente la muestra:’ '

GRADOS TOTAL DE ALUMNOS MUESTRA RANGO
10., 20, y 3o. 1913 622 ’ 3
40., S0, y 60, 1727 284 6

@ El tamafio de la muestra fué obtenido por la Lic. 5. Hartman (OPS),
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2.- Presentacidén de preguntas: de dos cuestionarios -
posibles de ser aplicados -uno totalmente socioécondmico, -
otro basado en aspectos higiénicos y dentales- se opté por-
e! sequndo ya que proporciona mayores datos de valor a la -
investigacidén. Se redactaron las preguntas de manera adecua-
da y fécil comprensién tomando en cuenta el nivel cognosciti
vo de la poblacién encuestada.(anexo 5—6)

B, Asesoramiento del Analista-Programador al inves -
tigador. @ '

1.- Técnicas estadisticas para el ‘andlisis de datos: Se
dialogd con el pregramador para la estructuracién de las pre
guntas y la captura de respuestas a fin de ecvitar barreras -
o complicaciones en el procesamiento de datos de la computa-
dora y en la obtencidn de resultados,

2.- Interpretacién objetiva: teniendo los resultados -
impresos en listados -Del Centro de Computo de la UNAM-, y -
bajo la ayuda intérpretative, pudimos compactarlos y eriti-
carlos,

C. El trabajo de campo.

Fueron realizadas las siguientes actividades:

1.~ Trémite administrativo para obtener autorizacidén -
oficial de la C, Inspectora de la zona escolar, verbal y por
escritao. (ver anexot )

2.- Establecimiento de contactos pertinentes -C. Direc-
tores de las Escuelas Primarias- para solicitar la colabo--
raci6n del personal docente, manual y escolar en la realiza
cién del levantamiento de encuestas e Indices CPOD,

3.- Entrenamiento de los encuestadorcs: por parte del-
Dr. Prudencio Cossio, hubo infarmacidn y familiarizacién --

con el disefio y contenido de la cédula, aplicacidn, crite--

@  Agradecemos la colaboracidn de la Lic, Patricla Alvarado y al Lic. Alejandro Goldzarrl
del Centro de Cémputo de la UNAM,



rios a seqguir, procedimiento en la seleccién de casos y es-
trategia para sustituir a los faltantes. 5e dieron las si -
quientes indicaciones:
a. Buscar el lugar mis cémodo para el levantamiento de
encuestas e [ndice CPCD.
b, Evitar escribir las respuestas superficialmente o -
anotarlas después de la entrevista, i
c. Las respuestas deberdn escribirse en forma legible,
sin abreviaturas y los nimeros se colocardn corres-
pondientemente en sus casillas.
d. Ser smable y paciente con el entrevistado,
e. Emplear el léxico mds adecuado al nive! de los ni--
fios para dar instrucciocnes y hacer preguntas,
f. Aclaracién de preguntas que se consideren complica-
das.
g. La aplicacién del cuestionario serfa para los gra-
dos infefipres en forma individual y para los supe-
_ r{oreq”eh,forwm colectiva, aqui deberia aclararse a
.ld@néhﬁﬂéétados:

- el propésito del estudio

- instrucciones necesarias para su -
llenado

- solicitar las respuestas con la ma
yor autenticidad posible

- contestar con letra legible

h. Proporcionar el material necesario tal como: ldpices
. plumas, gomas, etc. '

4,- Recursos humanos y materiales,

El levantamiento de [ndices CPOD, ceo, encuestas epidé
mioldégocas y las diversas actividades de educacién higié --
nica fueron realizadas bajo la inspeccién de nuestro asesor.

8. Material para las plédticas de higiene: consistid en
material didéctico como ldminas, rotafolios, pizarrones, ti-
podontos, etc.elaborados con anterioridad.
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b. Papelerfa y lapicerfa: Se mimeografiaron cédulas co-
lectivas y encuestas epidemiolégicas para el levantamiento -
de fndices. Contando también, con ldpices, plumas, etc.

c. Instrumental odontoldégico: Consistié en abatelen --
guas, espejos y exploradores para la revisién bucal. Fueron
usadas sillas y mesas del mobiliario escolar; ﬁaquetes de --
toallas deshechables, algodén, cestos de basura, filipina de
uso personal, agua y jabén, cepillos y cloruro de benzal --
conio,

d. Frascos de polietileno: usados para la recoleccidén-
de muestras de agua, con capacidad de 1 [t.

{anexo2) .

5.- Programa de actividades. -

Una vez preylataa‘de~loé_materiales necesarios, ini --
ciamos las actividades conforme.al siguiente calendario:

FECHA Sy ESCUELA

ENERO DE 1986
dlas 7y8 “Fuerzas Armadas ‘te México"
9y 10 "Isaac Ochoterena®
13, 14y 15 "Nifios Héroes de Chapultepec"
16, 17y 20 *Estado de Querétara"
21, 22, 3y 27 “Amanda Palafox y Baz" matutina y vespertina
28, 29 y 30 “Qviedo Shéntal" &
n i “"Educacién Integral® @

@ Escuelas Particulares
Encada una de estas escuelas se siguié el mismo horario:

HORA ACTIVIDAD
8215 = 10330 AM oot ~‘~w*"“-”"“”"“‘“”‘Levantamfeﬁtd'de'éﬁéﬁéétaé‘éhihdices
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10:30 - 11:00 AM : RECREC @
11215 - 12:20 M : Pléticas de educacién para la salud,-
) que Inclufan temas sobre caries, hi--
giene bucal, ademds de hébitos, apoyédn
dose en el material diddctico ya men-

clonado.

Q@ Este tlemﬁo fdé'émpleado para la observacidén'y recoleccidn de hébitos sobre &ps pro-

ductos vendidos en las cooperativas escolares.

D. Indice CPOO,

Para medir algunos problemas en una comunidad, le odon-
tologfia sanitaria hace uso de estudios especfficos que el -
sanitarista debe poner en. préctica con el propdsito de orien
tar sus servicios a la soluciédn de dichos problemas.

Hay diversos tipos de estudios o fndices, algunos des-
tinados a las paroduntopatlas, que son las afecciones de los
tejidos de sostén de! diente, otros a la prevalencia de ca-
ries dental.

"En esta parte del capitulo haremos una breve descrip-
cién del Indice utilizado en nuestro estudio epidemiolégico,
conocido como CPQOD,

El fndice CPOD es la media que resulta de contar el to-
tal de ‘dientes permanentes cariados ( C ), perdidos ( P )y -

cbturados { O ) en un grupo de individuos.

- El Indice ceo es una adaptacién del indice CPCD para -
la denticién temporal, propuesto por Gruebbel. La modifi--
cacién realizada con respecto a P -del CPO- y e -del ceo- _
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fué causa de la posibilidad de error dadas las variaciones -
en el perfodo de exfaliacidn de -los d(gntes deciduos.

El Indice CPOD fue descrito” por Klein 'y Palmer en 1937
aungue en afios anteriores ya habla sido utilizado por otros-
autores como Munblatt, Gafafer y Messner.

Para‘un estudio epidemioldégico, donde se desea conocer-
la distribucién de la caries dental! en una zona, la impor--
tancia de algunos factores causales y fa posible influencia
de otros, as{ como la cantidad de caries presente en un gru-
po y los factores gue determinan esa cantidad, es muy reco--
mendable el uso de! indice CPOD., Es de facil obtencibén y -
proporciona un nuimeroc incalculable de datos lo cual permite
el establecimiento de comparaciones y andlisis concretos.

El {ndice CPOD marca ciertas "reglas" a seguir:

1,- Determinacidn de la muestra (ya descrita).

2.~ Seleccién de fichas para el registro de los datos,
Estas fichas fueron de tipo colectivo, abarcando grupos de-
10 individuos, con una parte destinada a datos generales de
tipo estadistico y para identificacidén; casilleros perfecta
mente delimitados para cada unidad-diente, para colocar el-
c6digo sefalado al realizar el estudio, y una seccidn desti
nada a datos de cada escolar (nombre, edad, sexo).(anexo7-9)

3.- Instrucciones para el llenado de las fichas. Los -
principales datos a seqguir saon;

a. Diente cariado: presenta lesién clinicamente obvia,
en casos dudosos deberd hacerse uso de instrumental
especial (expicrador), Recibira el cédigo "1" {en -
dientes permanentes) y "6" (en dientes temporales).

b, Diente obturado: presenta corona en buen estado con
una o mas obturaciones sin caries. Recibird el ca-
digo "2" en dientes permanentes y "7" en dientes --
temporalies.,

c. Diente extrafdo: diente ausente después del perfodo

en que normalmente deberfia haber hecho erupcién, o-
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debiera estar presente. Recibird el e6digo "3", --
Gnicamente en permanentes. ;

d. Diente con extraccién indicada: cuando presenta se-
fiales obvias de exposiclén pulpar, lesidn profunda,
ofrece sefiales de necesitar tratamiento de conductos.
Se codificard con "4" para permanentes y "8'" para -
temporales. ]

e. Diente sano: si no hay presencia de lesién, obtura-
cién u otras y serd codificado como "5" en permanen-
tes y "9" en temporales, )

f, Espacio vaclo: cuando el diente permanente ailn no -
ha aparecido clinicamente, pero se encuentra "su es-
pacio". Cédigo "0".

g. Los dientes tratados por accidente traumdtico no se
clasifican como extrafdos u obturados. '

h. Los dientes ortodénticamente o congénitamente au --
sentes no se consideran como extraldos.

i. Ningin diente se clasifica en mds de una categor[a.
En duda entre cariado y sano, se clasifica sanoj en-
tre cariado y extraccidn indicada, se clasifica como
cariadao, etc.

j. Los dientes supernumerarios no se clasifican.

k. Si un diente temporal estd retenido y su sucesor per

manente estd presente, se clasifica el permanente.

4,- Unificacidén de criterio entre los examinadores.
Para asegurar un grado razonable de horizontalidad
en los resultados, se debe acoplar a los examinadores, paro
ello deberdn ser sometidos a exdmenes repetidos, es decir,-
un entrenamiento previo; analizdndose posteriormente las di
ferencias hasta llegar a un acuerdo. Este paso fué realiza
do bajo la supervisién del Dr, Oscar Prudencio Cossio, has-

ta lograr el objetivo de este cuarto criterio,



RESULTADOS

Durante este estudio se visitaron 8 escuelas (2 privadas) -
de la Delegacidn Tlalpan ( zona escolar # 364-V de la SEP )
en el Distrito Federal, en las cuales se encuestaron 906 ni-
fios; este nUmero representa el 100 por ciento de la muestra-
seleccionada, No obtuvimos baja en el porcentaje, dado que-
los alumnos faltantes fueron sustitufdos por el prdoximo si -
guiente o anterior, de las listas proporcionadas por los maes
tros. (TABLA I Y 11) (arexo 3—4)

Del total de escolares encuestados, 52% fueron de sexo --
masculino, por lo que es observable la relacién equilibrada -
que existe en la muestra respecto al sexo. (TABLA T Y I1)

Como puede observarse en la TABLA [, la mayoria de los es-
colares examinados se encontraron entre 6 y 12 afios de edad,
siendo 7 afios el de mayor porcentaje. Este confirma la repre
sentatividad de la muestra, ya que son éstas las edades més -
frecuentemenle encontradas en las escuelas primarias. Es -
digno de mencién que el bajo porcentaje de alumnos de 5, 13,
14 y 15 afios de edad no es representativo por lo que nuestrd
andlisis intentard excluir dichas edades, sin embargo las ci-

fras generales los incluyen.

En relacién con el ndmero de escolares encuestados por es-
cuela, los mayores porcentajes corresponden a las escuelas --
"Nifios Héroes de Chapultepec" (20.19%) y "Amanda Palafox y --
Baz" matutina (16.22%) y los menores a "Fucrzas Armadas de --
México" (B.49%) y "Educacidn Integral" (3.42%). La relacidn
que existe entre las proporciones de escolares por escuela se
debe al nimero de alumnos existentes en cada una de ellas. TA
BLA 11

De la poblacién escolar, 81.79% presenta lesiones cariosas
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en sus dientes permanentes, siendo el promedio de dientes afeg
tados (CPQ) de 2.12 en general.

El CPO para sexo femenino es de 2.20, para el masculino es
de 2.02, siendo el sexo femenino el que reporta el mayor {ndi-
ce CPO como puede apreciarse en la GRAFICA XI1l. Las diferen-
cias mas notables se observan en los grupos de 9, 10 y 12 afios.

(TABLA XVII)

A la edad de 6 afios el promedio de dientes permanentes afecta-
dos es de 0,47 para ambos sexos; este se va incrementando al -
aumentar la edad, de manera que a los 12 afios el promedio CPO
es de 3.66., El incremento bianual aproximado es de 1 diente
afectado; es decir, que cada dos afics, un escolar, en promedio
va a presentar en un diente sano alguna lesién cariosa.(TABLA
XVIID)

La desviacidén esténdar, es decir, el promedio de las des -
viaciones, en relacidn al proﬁedio de la poblacidén, fué de --
0.53; esto quiere decir que si el promedio CPO en la poblacion
es de 2,12, 62.50% de las escuelas se encuentran en el inter-
valo de 2.12 + 0.53, o sea entre 1.53 y 2.65, (TABLA XI)

La TABLA XVII! permite observar la proporcidn de dientes -
permanentes afectados por caries en relacidn al total de dien
tes examinados seqgdn la edad de los escolares.

A los 6 afios 9.88% de dientes permanentes estd ya afectado
por caries, este porcentaje se va incrementando hasta la eadad
de 11 afios, para descender a los 12 afios de ahf en adelante -
continda ascendiendo cada vez mas notoriamente.

De los 11284 dientes permanentes examinados, se reportd -
14.45% con caries (actual o pasada), que corresponde a un to-
tal de 1631 dientes de los cuales B3.57% presenta lesiones -
cariosas que requieren obturacién y en 1.60% la gravedad de -
la lesién indica extraccidn; si usamos ambos porcentajes, te-

nemos que 85.17% del total de dientes afectados no han reci--



bido tratamiento'y del 14,83% restante, 14,16% estan obtura--
dos y 0.67% fueron extraldos., (TABLA XXIII)

En las edades de 6 y 7 afios encontramos los mayores porcen
tajes de dientes CPO que requieren obturacién (100 y 93.67% -
respectivamente), con promedio de 0.47 para la edad de 6 afios
y 0.74 para 7 afios. A la edad de 6 afios no se reportan dien-
tes extraldos, pero a los 7 afios 1.27% han sido extrafdos; en
ambas edades no se reportan dientes con extraccién indicada.
(TABLA XX)

La suma del promedio de dientes cariados y el de dientes -
con extraccidén indicada, los dientes cariados que no han recji
bido tratamiento y comparando con el promedio de dientes abtu
rados y perdidos, o sea los dientes cariados que ya recibie -
ron tratamiento, permite observar que ambos promedios se in-
crementan con la edad, pero ese incremento anual es minimo pa
ra los dientes que ya recibieron tratamiento (0.06) en rela -
cién a los que no lo han recibido (0.21); es decir, que es -
més rdpido el incremento de los dientes sanos que presentan -
caries y no son tratados, que el incremento do dientes que -
reciben tratamiento. (TABLA XX)

Se aprecia que el promedio de dientes obturados es mayor -
que el de dientes perdidos en todas las edades, observéndose-
un alto ‘incremento de dientes cariados en camparacidén con ob-
turados y perdidos.

Tomando en cuenta los promedios de dientes cariados y dien
tes con extraccidn indicada de cada escuela, es decir dientes
que no han sido tratados y comparado con los que si han reci-
bido tratamiento (obturados y perdidos) observamos que en 7-
de las B escuelas es mayor el promedio de dientes sin trata-
miento que el de los tratados y sélo en una escuela el prome-

dio se invierte (0.20-0.25 respectivamente), Esta escuela y-



la de promedio mds bajo incidentalmente son escuelas privadas
por lo que el nivel socio-econémico permite con mayor facili-
dad el tratamiento de dichos problemas dentales. (TABLA XXI1)
En la misma tabla observamos que las mayores diferencias se -
encuentran en la escuela "Nifios Héroes de Chapultepec" (2.26-
0.11) y la escuela "Fuerzas Armadas de México" siendo los pro-
medios de ésta 1.29-0.29., En general esta diferencia es més-
notable en las edades de 10, 11 y 12 afios, (TABLA XX)

Las GRAFICAS 1 Y IA nos permiten observar que del total de
nifios de 6 afios de edad examinados, el 74,5% presenta 0 caries
en sus dientes permanentes erupcionados, porcentaje que baja-
a un 59.9% a los 7 aflos, disminuyento proporcionalmente cuan-
do aumenta la edad, sin embargo a8 Jos 10 afios de edad se in--
vierte debido a la erupcidn del resto de la dentici6n perma -
nente.

En la grafica de promedios comparativos (GRAFICA [1), la --
curva de los dientes permanentes sanos correspondiente a {os
6 afiocs de edad se inicia con un promedio de 4.28 y asciende
junto con la edad, asl, a los 12 aflos su promedio es de 19.72,
mientras que desciende en los dientes primarios: a los 6 afios
el promedio es de 15.04 y baja con respecto al incremento de
la edad siendo 0.85 el promedio para los 12 afios,

En lo que respecta a la denticién permanente se observa -
que el numero de dientes erupcionados y sanos se incrementa -
al aumentar la edad (como proceso fisiolégico de erupcién), -
mientras que los primarios {presentes por edad) estdn en re-
lacidn inversa (GRAFICA I1).

De los escolares entre 6 y 12 aflos, 78.7% presentdé lesio-

nes cariosas en dientes primarios, siendo el promedioc de ---
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2,82, (TABLA XVII)

A los 6 afios el promedio para ambos sexos es de 4.00 y va dis-
minuyendo hasta que a |la edad de 12 afios es de 0.%3. La dis--
minucién de este Indice se debe é que estos dientes se van ex-
foliando siendo sustituldos por los dientes de la segunda den-
ticién (excepto el caso de los molares permanentes). (TABLA XXI)

El ceo promedio es mayor en el sexo masculino (3.00) que el
femenino(2.61), Esta diferencia se observa en el promedio ceo
por grupo de edad, excepto a la edad de 6 afios en que la rela-
cibén se invierte. (TABLA XVII y GRAFICA 1V)

Asi se abserva que a los 12 afios el ceo es de 0.70 para el
sexo masculino y de 0.34 para el femenino. ({dem)

En las TABLAS XIX y XXI se puede apreciarqeadiferencia del
promedio de ceo, que disminuye al aumentar la edad, la propor-
cién de dientes primarios afectados por caries en relacidn a-
dientes primarios sanos, se incrementa, A los 6 afios el prome-
dio es de 4.00 dientes afectados por nifio y el porcentaje esg-
de 23.22%, a los 12 afios el promedio por nifio es 0.53 pero el
porcentaje el 37.93%, esto quiere decir que el ceo disminuye-
porque los dientes primarios se van exfoliando, pero que los-
dientes que fisioldgicamente no se eliminan van a ser afecta-
dos réapidamente por caries dental:

A la edad de 7 afios es donde se encontrd el mayor nimero -
de dientes afectados por caries, debido a que este grupo fué
el que presenté més dientes primarios erupcionados. (CGRAFICA_
1)

De los 9820 dientes primarios examinados 29.66% presentd-
lesiones cariosas, tratadas o néy esto representa un total de
2913 dientes ceo (con historia de caries), de los cuales ---
59.50% requieren obturacidn; 17.16% por su gravedad requieren
extraccion (GRAFICA IV); mientras que 23.34% ya fueron obtu--
rados . (TABLA XXIi1)



El porcentaje de dientes primarios con cavidad cariosa dis-
minuye de 67.50% a los 6 afios a 38.81% a laos 11 afios, secedien-
do lo mismo con el promedio, que a los 6 afios serfa casi 3 --
dientes cariados y a los 11 afios de sédlo (0.52, El Indice de -
dientes obturadas va en disminucién con respecto a la edad de
0.85 para 6 afios a 0.07 para 12 afios, Esto quiere decir que -
el ndmero de dientes primarios disminuye debido al proceso fi-
siolégico de exfoliacién, pero que de los restantes aumentan-
en proporcién Jos indicados para extraccidn, debido a ta gra-
vedad de las lesiones que presentan. (TABLA XXI)

Al sumar el promedio de dientes cariados y el de dientes -

con extraccidén indicada, es decir los dienles cariados que no
han recibido tratamiento se nota mds alto comparado con el --
promedio de dientes obturados, o sea los dientes cariados que
ya recibieron tratamiento., (TABLA XXI)

Encontramos que los promedios para dientes primarios que -
tienen indicada alguna extraccidn se incrementan notablemente
entre los 7 y 9 afios de edad (0.64, 0.69 y 0.69 respectiva --
mente), correspondiendo a los mas altos. (GRAFICA 1V)

En la GRAFICA VIl que analiza los dientes primarios con --
extraccion indicada encontramos que el 92.7% de los nifios de
12 ailos tienen 0 dientes primarios indicados para extraccidn,
lo que significa que se indicaron en edades anteriores.

Confrontando tas TABLAS XX Y XXI se observa que la rela--
cién ente CPO y ceo, por cads grupo, es inversa, pues mientras
uno se incrementa al aumentar la edad el otro disminuye. En-
tre los 9 y 10 afios existe una interseccion en las lineas co-
rrespondientes a CPO y ceo, ambas se cruzan y entre los 13 vy
14 afios el ceo casi desaparece (se iguala a 0), mientras que
el CPO sigue aumentando., (GRAFICA XII)

En la GRAFICA VI se aprecian los trayectos inversos entre

permanentes y primarios obturados, encontrédndose los mayores
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promedios de éstos Gltimos entre los 7 y 9 afios (0.86, 0.89 y
0.85 respectivamente); este promedio a su vez, en los perma -
nentes entre los 11 y 12 afios de edad es de 0.69 y 0.61 respec
tivamente, El promedio para.extraccién indicada es mas bajo-
que estos Gltimos y decrece proporcionalmente més rdpido,
(GRAFICAS 1V Y VI)

En relacién al sexo, es posible observar que mientras en el
femenino el CPO es mayor y en el masculino menor, el ceo es ma-
yor en este Gltimo que en el femenino, encontrdndose esta re-
tacién como consecuencia de las cronologias de erupcidn y ex-
foliacidén de los dientes segun el sexo de los escolares.
(RAFICAS XIIT Y XI1V)

En las TABLAS 1V a X encontramos los componentes de CPO-
ceo por escuela y 8 su vez por grupos de edad, los cuales nos
muestran los Indices altos de dientes no tratados, en compara-
cién con los bajos promedios de dientes con tratamiento. Las
TABLAS IV y X corresponden a las dos escuelas ie tipo privado
estudiadas, en las que se encuentran los [ndices mis bajos de
CPO y a su vez los mds altos de obturados, en comparaci6n con
Ias escuelas publicas. Ver TABLA Xl

Tomando en cuenta que los primercs molares permanentes ha-
cen gu erupcidgn a8 temprana edad, ypor el lo son susceptibles de
sufrir ataque carioso con mayor incidencia, observamos en la
TABLA XI1 el porcentaje de afecciones que cada unoc de estos 4
primeros molares tienen, son los mas altos de 36.1% para el pri-
mer molar inferior izquierdo, y 39.3% para el derecho en cuan
to a caries; de 7.5 en ambos molares para obturados, en com--
paracidn con 5.0% y 2.9% de los superiores derecho e izquier-

do respectivamente,



Aprox imadamente 0,25% de primeros molares permanentes ya--
han sido extrafdos y un 0.63% tienen indicada la extraccidn.
Los que més frecuentemente se encuentran sanos son los supe--

riores con 62.4% para el derecho y 62.6% para el izquierdo.

En los cuadros comparativos de dientes permanentes y prima-
rios (TABLA XI11 A XVI), donde confrontamos los porcentajes de
escuelas privadas y piblicas podemos observar datos mas 6pti-
mos para las primeras ya que en los dientes con lesiones carig
sas el 50.47% corresponde a las escuelas privadas y 77.51% pa-
ra las pdblicas, todo esto en cuanto a dientes permanentes se
refiere, Para los dientes primarios con caries el 38.53% es
de las escuelas privadas y el 62.14% para las pdblicas. Para
los dientes permanentes y primarios obturados corresponden --
46.00 y 51.00% en las escuelas privadas y 10.70, 19.00% para
las pilblicas.

Al revisar los cuestionarios reaslizados a los escolares --
muestreados encontramos que casi la mitad (44.4%) de los alum
nos han percibido afguna molestia bucal; se hace evidente la
poca experiencia odontolégica, 10 de cada 100 nifios estédn vi-
sitando al C.D. de une manera constante y periddica, el resto
s6lo lo visita bajo alguna experiencia de dolor. Observamos -
que un 70.4% no se les ha aplicado fluoruro topico (GRAFICA _
VIII) esto aunado a la poca asistencia aj C.D. da como rvesul-
tado un alto {ndice de caries en la zona escolar, También --
encontramos que los alimentos consumidos por los alumnos du--
rante su estancia en la escuela en un 67.4% provienen de la -
calle o de la cooperativa escolar, 30.1% de la casa y el res-

to no consume alimento alguno; de alguna manera esto desfavo-



rece la calidad nutricional de los'escbfares, afectando di-
rectamente su estado de salud general.

El 66.8% del alumnado hace uso de cantidades iquales o me--
nores a 50 pesos para gastos dentro de sus escuelas, la cual -
indica que hay un gran estf{mulo por parte de los padres para -
que sﬁé hijos consuman alimentos de baja calidad nutricional.

A'nivel comparativo realizamos un andlisis cualitative por
escuela encontrando los siguientes resyltados: con respecto -
a la aplicacién tépica de fluoruros encontramos que en la es-
cuelsa "Isaac Ochaterena" e] 60.5% de jos alumnos han sido atep
didos, este porcentaje corcresponde al mds alto de todas las es-
cuelas. . En la "Amanda Palafox y Baz" vespertina, encontramos_
e} menor porcentaje de aplicacidn de fluoruro de las ocho es--
cuelas, correspondiendo a un 16%, siendo esta escuela de las -
mis numerosas {(Ver TABLA [Il), los datos comparativos se apre-
cian en ta GRAFICA VIII,

En la GRAFICA [X las escuelas particulares (1 y 8) reportan
los mayores porcentajes de alumnos que consumen alimentas pre-
parados en su casa y que ingieren en horario escolar. E! mayor
porcentaje de alumnos que consumen alimentos elaborados fuera
de casa corresponde a la escuela "Estado de Querdtaro" con un
16,9%, observéndose al mismo tiempo el mayor Indice CPO/ceo en
esta escuela y los [ndices menores en las escuelas arriba men-
cionadas. (Ver GRAFICAS IX y XI).

Cuando estuvimos levantando las encuestas epidemioldgicas,
nos pudimos dar cuenta de hébitas alimenticios de alumnos de -
diversas escuelas, durante el horario escolar, por ejemplo en
la escuela "Educacién Integral” los niftos consumen yogurth de
frutas naturales, yakult {producto lé4cteo fermentado), ademés
de frutas con limédn, sal o inclusive con miel y granola, la -

cooperativa se limita a vender tortas y aquas frescas,
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En todas las escuelas puUblicas observamos la venta diarija
de la cooperativa escolar que consta de chocolates, chiclosos,
bombones, paletas de hielo y caramelo, chicles y entre otras
cosas refrescos, Ademis observamos que en |a escuela publica
"l saac Ochoterena" bédsicamente se consumen frutas y tacos, --
pues la cooperativa asl se lo limita. Esta escuela tiene el
tercer mejor fndice CPO/ceo, después de las escuelas particu--
lares. (GRAFICA XI)

La GRAFICA X muestra que el 76.2% de los alumnos realiza un
gasto menor a los 50 pesos diarios, esto es en la escuela --
"Amanda Palafox y Baz" matutina. Es notoria la concehtrscién
de slumnos que gastan mis de 100 pesos al dfa (por alumno) en
los colegios particulares.




TABLA 1,

1986

ESCOLARES ENCUESTADOS POR EDAD Y SEXO

EDAD EN AROS " FEMENINO MASCuL INO ToTAL
5 2 1 3
6 60 31 141
7 108 99 207
8 85 89 174
9 66 62 128
10 45 62 107
k! 40 ug 86
2 18 23 e

Fe- 6 "q 10
LR 2 4 6
15 3 0 3
ToTAL

435

471

906

FUENTE:

Directa



TABLA 11,

ESCOLARES ENCUESTADOS POR GRADO ESCOLAR Y SEXO

1986

GRADO ESCOLAR _,FFEMENINO R 1 YMASCULINO % TOTAL
. 89 w13 58 212
2. 16 54 99 46 215
30. 89 U6 106 54 195
4o, 61 55 53 45 117
50. 39 45 48 55 87
60. 38 48 o 5 80
ToTAL 435 48 471 52 906

FUENTE: Directa



TABLA I1I1. DISTRIBUCION DE ALUMNOS POR ESCUELA

1986

ESCUELA TOTAL DE ALUMNOS No. Grupos MUESTRA
“EDUCACION INTEGRAL” 94 3
“FUERZAS ARMADAS DE Megx1co” 285 77
“IsAcc OCHOTERENA" 383 10 86
"ESTADO DE QUERETARO" 400 15 123
“NiRos HEROES DE CHAPULTEPEC" 630 19 183
"AMANDA PALAFOX Y Baz"

MATUTINA 700 17 147
"AMANDA PALAFOX Y Baz"” ’

VESPERTINA 580 17 131
"OVIEDO SHONTAL" 568 12 128
ToTAL 3640 102 906

FUENTE: Directa
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TABLA 111 A,  DISTRIBUCION DE ALUMNOS POR- ESCUELA, EDAD Y SEXO0

. 1986
EDAD 5 6 7 8 9 10 11 12 1314 15 TOTAL
ESC.. SEX0 B T o
M 1 1 2 3 302 0 0 2 1 e s
1 E 0 5 5 5 0 i 0 057 0 1 0 0 16
T 1 6 7. 8 3 " 0> 0 3 1. . 0 31 ®
M 0 8 11 4 6 4 2 1 2 0 0 38 »
2 F o 7 11 s 1 5 1 2 0 0 1 39|
T 0 15 22 9 13 9 3 3 2 0 1 11
M 0 5 12 10 8 4 5 2 0 0 0 46
3 F 0 2 15 6 8 4 4 0 0 0’ 1 40
T Q 1 27 16. 14 8 9 2 a 0 1. 86
M 0 9 17 9 N 10 8 3 0 0 0 67
4 F 0 6 13 10 8 6 6 5 1 1 ] 56
T 1} 15 30 19 19 16 14 8 1 1 0 123
il 0 16 18 24 10 15 9 6 0 A 0 99
5 F 1 14 18 11 16 7 13 3 o} 1 ] 84
T 1 30 36 35 26 22 22 9 n 2 0 183
M 0 12 16 16 9 1 10 6 0 2 0 82
6 £ 0 9 11 14 N 8 7 3 2 0 0 65
T 0 21 27 30 20 19 17 9 2 2 0 147
M 0 9 9 11 9 8 7 2 0 0 0 55
7 F 0 11 17 16 7 10 B 4 2 0 1 76
T 0 20 26 27 16 18 15 6 2 0 1 131
M 0 16 14 9 5 9 4 3 (i} 0 0 60
8 F 1 10 18 18 7 6 6 2 0 0 0 68
T 1 26 32 27 12 15 10 5 0 0 0 128

FUENTE: Dlirecta



TABLA 1V, DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES
EN NIROS DE 5 A 15 ANOS DE LA ESCUELA "EDUCACION INTEGRAL”

1286

PERMANENTES TEMPORALES

EpaD  CARIADOS  OBTURADOS  PERDIDOS Eﬂg;{\ggégm CPO  CARIADOS OBTURADOS  PERDIDOS  CEO
5 0 0 0 0 0 0 4,00 0

6 0 0 0 0 o 0 1.00 0

7 0 0 0 0 ] 0.43 2,00 0

8 0.62 0.50 0 0 2 0.50 2,00 0.38

9 0.33 0.33 0 0 RE 1.33 0.67 0,33

10 0.50 0 0 0 150 0.50 1.00 0

13 0.33 0.67 0 0 1iog 0 0 0

1L 4,00 0 2.00 0 oo e 1.00 0 0

—eg—

FUENTE: Oirecta



TABLA V.

DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES

EN NIROS DE 5 A 15 ANOS DE LA ESCUELA "FUERZAS ARMADAS DE MEXICO"

1986

PERMANENTES TEMPORALES
EpAD  CARIADOS  OBTURADOS  PERDIDOS Ef;g?ggégN CPO  CArRIADOS OBTURADOS  PERDIDOS CEO
6 1,27 0 0 0 4,20 0.67 0.20 507
7 1.00 0 0 0 3,82 0.64 0.68 5ink
8 1.60 0.10 0 0 3.20 1.40 0.50 50
9 1.38 0.15 0 0 1.77 0.77 0.38 202
10 2,89 0.67 0.1 .0 2.56 1.u4 0.22 K22
1 3.33 3.00 0 0 0 0 0 0
12 6.50 0 0 .0 0 0 0 4]
13 17.50 0 0 0.50 - 0 0 0 4]
15 13,00 0 0 0 0 0 0 0

FUENTE:

Directa

—y9—



TABLA VI. DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES EN
NIROS DE 5 A 15 ANOS DE LA ESCUELA "TSAAC OCHOTERENA”

1986

PERMANENTES TEMPORALES
EpAD  CAR1ADOS OBTURADOS PERDIDOS Eﬂg?g%gu CP0  CarIADOS  OBTURADOS PERD;Dos CEO
6 0 0 0 0 1.14 0.43 1;110.»14’ ‘
7 0.07 0.07 0 0 1.9 0.67 0.30
8 0.88 0.56 0 0 1.38 1,56 0.94
9 0.56 0.13 0 0 1,69 1.06 0.63
10 1.88 0.25 0 0 0.88 0.50 0.25
1 2,44 0.22 0 0 0.56 0.22 0.89
12 3.00 0.50 0 0 1.50 0 0
15 5.00 0 0 0 0 0 0

FUENTE: Directa



TABLA VII. DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES EN
NINOS DE S A 15 AROS DE LA ESCUELA "ESTADO DE QUERETARO"
1986
PERMANENTES TEMPORALES

EpAD  TARIADOS  OBTURADOS  PERDIDOS E¥;g?g§égn CPO ARTADOS OBTURADOS  PERDIDOS  CEO
b 0.93 0 0 0 O Sk 2.93 0.60 0.60  &:EF3
7 1.80 0 0 0 ? 3.70 0.57 1.43 570
8 2.06 0.1 0.06 0 2.67 0.72 1.22  HiBY
9 1.60 - 0,35 0 0 1.65 1.05 1.15 385
10 2.69 1.25 0 0 1.69 1.19 0.88 3.76
1 1.93 1.00 0 0.21 0.43 0.57 0.21 121
12 2.13 0.38 0.13 0 0.13 0.25 0.13  0imY
13 1.00 0 1,00 2.00 0 0 0 0
14 0 8.00 0 0 0 0 0 0
b

FUENTE: Directa T



TABLA VIII, DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES
EN NINOS DE 5 A 15 AROS DE LA ESCUELA "AMANDA PALAFOX Y BAZ” MATUTINA.

1986

PERMANENTES TEMPORALES

EDAD  CARIADOS  OBTURADOS  PERDIDOS E¥§g?ggégu CPO  CAR1ADOS  OBTURADOS PERDIDOS CEO
1) 0.45 0 0 0 2.27 0.77 0.64 368
7 0.56 0.04 0 0 1.89 1.04 B
8 1.76 0.09 0.03 0 1.55 0.52 :
9 2.60 0.25 0 0 1.80 0.65
10 2.47 0.42 0 0.05 1.42 0.74
1 4,15 0.46 0 0 0,62 0
12 2.44 1.89 0 0 0,56 0.1
13 4,00 -0 -0 0 0 0
14 6.50 - 2,00 0 0 0 0

{—L9—

FUENTE: Directa .



TABLA IX, DISTRIBUCICN DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES
EN NIROS DE 5 A 15 AROS DE LA ESCUELA “AMANDA PALAFOX Y BAZ” VESPERTINA.

1986

PERMANENTES TEMPORALES

EDAD  CAR1ADOS  OBTURADOS  PERDIDOS Eﬂg?g%gN CP0  Car1ADOS OBTURADOS  PERDIDOS CEO
6 0.60 0 0 3.75 0.55 0.65 K95
7 1.15 0 0 3,50 1.35 0.65 50
8 1.70 0.1 0 0.1 2.70 0.56 0.93 419
9 2.00 0.17 0.06 0.0 1.94 117 0.67 378
10 2.75 0.25 0 0.1 0.81 0,13 0.31 5
" 2,87 0.53 0 0.0 0.60 0.13 0.93 1.6k
12 2.50 0 0 0.67 0 0.17 OiBK
13 3.50 0 0 0 0 0 0
15 12,00 0 1.00 Q -0 0 0

I'

o

ul

FUENTE: Oirecta



TABLA X, DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA DE CARIES
EN NINOS DE 5 A 15 ANOS DE LA ESCUELA “OVIEDO SHUNTAL"
1986
PERMANENTES TEMPORALES

EDAD  CARTADOS  OBTURADOS ~ PERDID0S E¥£§¢Egégw (PO TARTADOS  OBTURADOS ~ PERDIDOS  cEO
5 0 0 0 o @ 0 %00 0 DD
6 0.08 0 0 0 Di08 1.08 S 1190 0,19 ZiG
7 0.19 0.06 0 0 0ig5 0.94 10,59 0.31 8y
8 0.48 0.26 0 0 D7k 1,07 1.33 0.26 3i73
9 0.83 0.75 0 0 #i58 1,08 1.25 0.50 283
10 0.27 0.73 0 0.07 %07 0.80 0.53 0 %433
1 - 0.40 1.00 0 0 0 0.10 1.10 0.10  #:30
12 0.40 0.60 0 0 mow 0 0 0 0

|

[+)]

©

e

FUENTE:

Directa



TABLA XI.  DISTRIBUCION PROMEDIO CPO/ceo, EN LAS ESCUELAS PRIMARIAS DE LA
ZONA ESCOLAR No. 64 DE LA JURISDICCION DE TLALPAN,

1986

ESCUELA CPO CEO FLUORURO
' MG/LT.

“EDUCACION INTEGRAL” 0.68 1.97 0.85
"FUERZAS ARMADAS DE MEXICO” 2.48 4,10 0.42
"1SAAC OCHOTERENA” 1.06 2.76 0.85
“ESTADO DE QUERETARQ” 2.33 3.85 0.54
“NINOS HEROES DE CHAPULTEPEC” 1.95 3.66 0.85
“AMANDA PALAFOX Y BAZ”
MATUTINA 2.22 2.82 0.80
"AMANDA PALAFOX Y BAL” '
VESPERTINA 2.09 3.61 0.80

"OVIEDO SHONTAL" 0.9 2,08 o 0.42

FUENTE: Directa



TABLA XI1. - DISTRIBUCION PORCENTUAL

1986

DE AFECCIONES EN LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES,

DIENTE -

SANO CARIADO OBTURADO PERDIDO EXTRACCION ESPACIO
INDICADA VACIO
PRIMER MOLAR SUPERIOR 62.4% 22.8% 5.0 % 0.3 % 0.4 & 9.1 %
o DERECHO e ' K
PRIMER MOLAR SUPERIOR 626 M6 2.9 0.2 0.4 9.2
‘ 1ZQUIERDO : - . |
PRIMER MOLAR INFERIOR 47.4 - 36.1 7.5 0.1 0.8 7.8
1ZQUIERDO
PRIMER MOLAR INFERIOR 7.8

DERECHO

43,8 39.3 7.5

0'“ -

0.9

FUENTE: Directa



TABLA XIIT, CUADRO COMPARATIVO DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES CON EXPERIENCIA

DE CARIES.
1986
PERMANENTES CARTADOS ' TEMPORALES CARIADOS
ESCUELAS: , :
PRIVADAS 50.47 & ' 38,53 & |
-]
N
|

PUBLICAS 77.51 & _ 62.14 &

FUENTE: ODirectea



TABLA X1V, CUADRO COMPARATIVO DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES OBTURADOS.

1986
PERMANENTES OBTURADOS TEMPORALES OBTURADOS
ESCUELAS: S e T e |
PRIVADAS 46,00 % e 500k 5
PgscicAs . 1070 % ' S 19.00 &

" FUENTE: Directa



TABLA XV,

1986
PERMANENTES CON EXTRACCIGN

CUADRO COMPARATIVO DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES PERDIDOS Y CON
EXTRACCION INDICADA,

TEMPORALES CON EXTRACC1ON " PERMANENTES PERDIDOS
INDICADA INDICADA
ESCUELAS:
PRIVADAS 0,90 & 10,09 & 1.90 %
PUBLICAS 1.60 & 18.05 & 0.53 &
l
-
E-
|
FUENTE: Oirecta =



TABLA XVI, CUADRO COMPARATIVO DE DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES SANOS.

1986

PERMANENTES SANOS TEMPORALES SANOS
ESCUELAS! L o
PRIVADAS 94,17 & o ' L , 82.47 & ‘!
: g v X
: - l
PUBLICAS 82.47 % ' , ' ‘ 67.48 &

FUENTE: Directa



TABLA XVII. CPO/ceo PROMEDIO POR EDAD Y SEXO EN LA ZONA ESCOLAR:

1986 .
EDAD FEMENINO C?O MASCULIﬁo RTOTAL FEMENIND = MASCULING RTOTAL
6 0.42 051 047 4,20 379 3,99
7 0,87 0.9 0.79 3.79 FE RS
8 1.71 L7 1460 3.5 370 3.62
9 209 1.6/ 187 29 390 341
10 3.1 255 2,83 229 - 292 2.60
1 3,91 3.2 3,59 1,20 146 1,33
12 3,29 4,00  3.66 034 070 0.52

TOTAL 2,20 2,02 2,12 2,61 3.00  2.82

FUENTE: Directs

—9L—



TABLA XVI1I., RELACION PORCENTUAL DE DIENTES PERMANENTES AFECTADOS
POR CARIES Y SANOS EN LA ZONA ESCOLAR.

1986

EDAD DIENTES CPO DIENTES SANOS

NUMERO = % NUMERO TOTAL

5 00 _ 0.0 23 100,0 23

6 66 9,88 602 90,12 668

7 163 011 1450 89,89 1613

8 276 13,88 1712 86.12 1988

9 242 13,85 1505 86,15 1747

10 297 16,02 1557 83,98 1854

1 306 . 16,58 1551 83.52 1857
(T X I N [ -7 858 8.05 1009
13 58 o201 218 7879 276

14 41 w70 125 7530 166

15 n 3.3 52 62,65 83
TOTAL e o Wb 9853 85.55 1284

FUENTE: Directa



TABLA XIX. RELACION PORCENTUAL DE DIENTES PRIMARIOS AFECTADOS

POR CARIES Y SANOS EN LA ZONA ESCOLAR.
1986

EDAD ‘ DIENTES cEo DIENTES SANOS
NUMERO ' % NUMERD % TOTAL
5 8 17.78 3 82.22 45
6 559 23.22 1848 76.78 20407
7 859 - 27,85 2225 7215 3084
8 630 31,07 1398 . 68.93 2028
9 435 34,72 818 3 65.28 1253
10 284 43,56 368 56, U 652
1 115 39,52 176 6048 291
2 2 37,93 .. 62,07 58
13 0 0.0 1 : 1000 1
14 R 1000 o 0.0
15 0 0.0 0 0.0 0
TOTAL 2913 29,66 6907 70.34 9820

FUENTE: Directa



TABLA XX. COMPONENTES DEL CPO POR EDAD EN LA POBLACION ESCOLAR

1986
EDAD CARIADOS - OBTURADOS PERDIDOS ExT.IND, CPO
SR T ¥ R % R %
6 047 100 0.0 00 00 00 00 00 0.
7. 074 9367 0.04 506 0,01  1.27 .0.0. 00 0.79
8 1.37 8.63 0,19 11,88 0,01 0.63 0,03  1.88 1.60
9 162 8.63 0.23  12.30 0.01 053 0,01 053 1.8
10 2,15 75.97 0,58 20,49 - 0.0 0.35 0,09 3.18 2.83
1 2.84 77.38 0,69 18.80 0,00 191 0,07 1.91 3.59
12 2,97 81,15 0.6 16.67  0.03 0.82  0.05 1,37 3.66
TOTAL 174 85,78 0.33 12,17 0,001 078 0.04 1.7 2,12

FUENTE: ODirecta

—eL—



TABLA XXI.  COMPONENTES DEL ceo POR EDAD EN LA POBLACION ESCOLAR

1986

EDAD CARIADOS OBTURADOS PERDIDOS EXT. IND,

CEO
R R ¢ ¥ X ¥ X e;
6 270 6750 0.85 21.25 - - 045 11,25 4.00
702,68 6411 0.8 20.57 - - 0.64 1531 4,18
8 2,05 5647 08 M52 - - 0.69 19,01 3.63
9. 1.88 54,97 0.8  24.8 - - 069 20,18 3.2
0 - 132 50,57 0.79 30,27 - - 0.50  19.16 2.6
1 0.52  38.81  0.30 2,39 - - 0.52 3881 1.3
12 - 038 7170 0.07 13,21 - - 0.8 1509 0.53
TOTAL - 1.85 58,51 0,66 23,40 - - 0.5 18.09 2,82

FUENTE Directa

— 08—



TABLA XXII. DISTRIBUCION PROMEDIO DE INDICES CPO/cEo DE CADA ESCUELA EN
RELACION A DIENTES TRATADOS Y NO TRATADOS
1986
DIENTES DIENTES
ESCUELA NO TRATADOS (CARIES Y EXT.IND.) TRATADOS (ORTURADOS Y PERDIDOS)
1 CPo 0.15 0.09
CEO 0.35 1.33
2 CcPo 1.29 0.29
CEO 1.25 0.70
3 CPO 0.63 0.13
Ceo 0.88 0.63
i CPoO 0.96 “0.24.
5 CPO 12,26 S
CED 1,33 057
) CPO 1,04 o 0.23
CED 104 0.55
7 CPO 1.04 0.08
CEQ 1.01‘M“”&MMMW; 0,56
.8 (PO 0,20 0.25
CEO 0.46 0.86

FUENTE:

Directa



TABLA XXIIT. DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES
' EN LOS ALUMNOS DE LA ZONA ESCOLAR.

Y TEMPORALES PRESENTES

DIENTES- “ CARIADQS OBTURADOS PERD]DOS EXT.IND, SANOS T
No. 1 No. v No. % NO . 1 No. % ]
PERMANENTES 1363 12,08 231 2.05 1 0.10 26 0,23 9653 85,55 HiZH
1363 83,57 231 14,16 11 0.67 26 1.60 ==-~ --~-- 1631
TEMPORALES 1733 17,65 680 6.92 - -~~~ 500 5.09 6907 70.34 %30
1733 59.50 680 23,34 -- il SVOO_M' 1‘7.',1_6“ e bl 2313
!
o
N
|

FUENTE : Olrecta
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CONCLUSTONES

La Odontologla Preventiva deberd ser parte integrante
de todo un proceso preventivo-curativo, no deberéd avocarse

a sl misma, pues se limitarfa,

Actualmente dentro de los dos niveles que correspon--
den a la prevencién primaria (Fomento de la salud y Protec
ci6bn especifica) existe cierta deficiencia en cuanto a fo-
mento y aplicacidn se refiere, y tomando en cuenta que son
mas eficaces por su amplia cobertura serfa necesaria la u-
titizacién de medidas a nivel nacional, regidas por minis-
terios de salud,

La participacién de un profesional para el diagnés--
tico, tratamiento y rehabilitacidén bucales, es restringida
por circunstancias econémicas, por lo tanto, su efectivi--
dad se ve afectada.

Bajo el fomento adecuado la Acci6n Individual (50. ni
vel de aplicaci6n) es el punto més importante con que cuen
ta la Odontologia Preventiva, ademis de ser uno de los més
diflciles porque requiere de la concientizacidn de cada in
dividuo, sin embargo, debe ser “extendida.

La QOdontologfa Sanitaria constituye una disciplina que
tiene la ventaja de llegar a comunidades realmente necesita
das par lo que deberd dérsele mayor importancia y facilida-
des.,

La finalidad de una Educacidn Sanitaria es ayudar a los

individuos a atcanzar la salud por su mismo esfuerzo y com--



portamiento, ademds aumenta el interés por mejorar sus condi-
ciones de vida, por lo que es un factor indispensable que de-
biera estar ligado a otras actividades sociaies, econdémicas,-

sanitarias y educativas.

La importancia de la Higiene se cimienta en la adquisi--
cidn de hébitos para la conservacidn de la salud, log'cunles-
estardn en Intima relacién con las actividades escolares y fa
miliares en tal forma que desde nifios incorporen a su vida hé
bitos de higiene y actitudes mentales normales, adapténdose -

paulativamente a la sociedad.

Las enfermedades bucales constituyen un problema general
de Salud Pablica, entre ellas las de mayor importancia sanitn
ria por su magnitud son: Caries Dental y las Parodontopatias.

La caries dental es una enfermedad infecciosa cuya etio-
logia se atribuye a miltiples factores tales como hébitos --
higidnicos y nutricionales deficientes, susceptibilidad etc,
(segtn teorfa Acidogénica). »

La incidencia cariosa se favorece por la interaccidn de
dichos factores obteniéndose una 'disminucidn & los fndices e
pidemiolégicos de caries en el momento de eliminarse alguno-
o algunos de ellos,

Ya que la prevencién encamina a la salud y siendo el --
fluoruro parte escencial en la prevencién de caries dental -
es imperioso su uso v. gr.: En aplicaci6n tdpica, en el aqua
de consumo diario, en la sal comestible o por enjuagatorios-
periddicos.
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" En zonas donde ya se ha analizado que el i6n fluoruro se
encuentra en altas concentraciones, deberdn evitarse las medi
das preventivas anteriores y pedir a las autoridades competen
tes de dichas regiones el control adecuado.

12 La Epidemiologia es un medio para conocer ta frecuencia,

la distribucid6n en espacio y tiempo, en edad y sexo, as{ :.como

la prevalencia e incidencia de las enfermedades.

13 Los escolares examinados cubrieron el 100 por ciento de-

la muestra seleccionada por tanto, se considera que los resul

tados aqul presentados son representativos de la poblaci6n es
colar de la zona # 364-V, direccién f# 3 de la SEP.

14 Los hébltos higiénicos observados por medio de la fre --

cuencia de cepillado dental denotan una gran deficiencia, --

pues un 13.6% no realiza cepillado, mientras un B86.4% reporta
una frecuencia menor de la deseada para una correcta higiene-
bucal, Y el B86.3% de éstos hace uso de pasta dental.

15 El sexo femenino presenta la erupcién y exfoliacidn en-

forma precoz en comparacidén con el sexo masculino,

18 lLa caries dental presenta gran magnitud en la poblacién

escolar ya que solo 17,00% de los escolares entre 6 y 12 a--

flos estdn libres de dicho padecimiento,

" El CPO es siempre mayor en el sexo femenino que en el -

masculino, lo que se explica porque la erupciéh de los dien-

tes permanentes es mds temprana en el sexo femenino, tenien-

do por lo tanto un mayor tiempo de exposicién al riesqgo.
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18 _Aproximadamente cada escolar requiere en promedio la ob-

turacién de dos dientes permanentes, Uno de cada 100 escola--
res necesita una extraccidén.
De cada 4 escolares s&lo 1 presenta una obturacidn, y --
por cada 100 escolares se ha realizado una extraccion.
19 E! porcentaje de escolares con dientes primarios afecta
dos por caries es més alto que el de escolares con dientes -
permanentes lesionados, el promedio ceo(2.82) es también mds
alto que el promedio CPO (2.12) en la misma poblacidn,
20 Aqui, a la inversa del CPO, el ceo es mayor en promedio
y por grupo en el sexo masculino, explicacién dada por que -
los nifios tardan mis tiempo en exfoliar sus dientes primarios
y por lo tanto éstos tienen mayor tiempo de exposicidn al --
riesgo.,
21 El ceo disminuye al aumentar la edad como consecuencia-
de la pérdida fisioldgica de jos dientes primarios, pero no-
implica que la incidencia de caries disminuya, siﬁo que por
el contrario entre mds tiempo se conserven los dientes prima
marios, mas riesgo corren de ser atacados po: esta enferme -
dad; &si tenemos que a los 12 afios casi el 40% de los dien--
tes primarios ya estén lesionados.
22 En general si la atencién a dientes permanentes es de--
ficiente:, la atencién a primarios lo es aun mds, pueslo que
se le confiere menor importancia a esta denticidén; as{ tene-
mos que sdlo 7% de los primarios han recibido tratamiento --
miuvstras que el 93% que no han sido tratados y requieren ab-
turacidn (17.65%%) o extraccidn (5.09%),
23 Estos dos [ndices, CPO ceo, tienen relacidn inversa, -
como consecuencia directa de las funciones de exfoliacidn y
erupcidén, caracteristicas de las denticiones permanente y =
primaria '
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24 Analizando el cuadro de concentracidn de {ndices CPO-ceo
podemos afirmar due la presentacidn de problemas mis graves -
en relacién a caries, se aprecian en las escuelas "Fuerzas -
Armadas dé'México"uy "Estado de Querétaro",

25 Las escuelas con la concentracién més deficiente de fluo

ruro son "Fuerzas Armadas de México", "Oviedo Santal" y "Esta

do de Queretaro".

26 Tomando en cuenta estos resultados, serfa conveniente --

que cada escuela hiciera ajustes en sus planes de trabajo, --

con la finalidad de enfocar sus actividades a los principales
problemas de la poblacién a su cuidado,

27 En base a todos estos andlisis hemos concluldo que en -

el grupo estudiado se presenta una incidencia cariosa consi-

derable a pesar de que se !levan a cabo actividades (escasas)
de tipo preventivo.

Comparando los resultados, ya graficados, comprendemos-
que esta incidencia es el resultado de la interaccién de hé-
bitos higiénicos deficientes, hdbitos alimenticios con gran-
des carencias nutricionales y caracteristicas flsicas y qui-
micds favorecedoras para la instauracién de caries,aunados a
la poca participacién en programas preventivo-educativos. E|
gran problema es |la falta de recursos humanos debidamente --
preparados y el escaso recurso material para estas activida-
des.
28 Los datos recogidos indican altos niveles dec caries en-
la poblacidén de esta zona escolar, los mismos que parecen -
estar relacionados con las caracteristicas socio-ccondémicas-
de dicho lugar, pues comparativamente con los [ndices encon-

trados en las escuelas particulares, estos son mis bajos.
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29 Por tratarse de una poblacitn que permitird una labor

de seguimiento de varios ahos se sugiere la realizacidn de
un estudio epidemioldgico de tipo descriptivo langitudinal
de caries dental por los estudiantes de la Odontologia con
evaluaciones anuales hasta culminar la carrzra, en las mig
mas escuelas y con los mismos nifios estudiados; esto con -
el objeto de- que el alumno desarrolle el concepto de preven
cién y adquiera mayor capacitacidén en la realizacién de in-
vestigaciones epidemioldgicas.
30 Estas investigasciones sensibilizan al alumno en la pro
blemadtica existente en el nivel salud de la poblacidén y ala
bisqueda de acciones que solucionen los problemas de salud-
bucal. Pudiendo esto formar parte integrante y obligatoria-

en el servicio social prestado por los alumnos de la carrera.
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CIRCULAR NO. 3

Tlalpan,D, Fs o & de noviembre de 1985

C. C, DIRECTORES DE LA 20WA 64

Me permito presentarlas a las sefiorltas: ADA RERY ARROYO
ESQUIVEL y SOLEDAD GARCIDUENAS LOPEZ pasantes de Odontg
log{n do la UNAM y les solicito @ean tan amables de dar
les todaes las facllidades necesarias pa ra realirar en~
cuestas y entrevistas a alumnos,padres y maestros des la

66cuela.

A TENTAMNENTE
LA INSPKCTORA DE LA 70NA b4

TN
(M»F/—Vf«%% .

[
/

MEFCOION {2 |
R RisAn s Carfa ¢
PARCTRAC LI

ISR Y

anexo 1
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CENTRO DE CIENCIAS DE LA ATMOSFERA

OXULGADON COTIALAN COGO P57 DS e OF
DEP1rO. ¢ QUIMICA ATMOSFERICA Y ESTUDLOS Dul, AGUA

UNl\"{l;.‘RSH?AD NACIoNAL
UTONOMA DE o )
MExico Febrero 13, 1986,

RESULTADOS DE LA DETERMINACION DEL LON FLUORURO (F™) EN MUES

‘PRAS DE AGUA POTABLE DE ALGUNAS ESCUELAS DE LA ZONA DE TLALPAN,
REMI''IVAS A ESTE DEPARTAMENTO POK EL DK. OSCAR PRUDENCTIO COSSIO
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UNAM., EL DIA 12 DE LOS CORRIENTES,

Mo. de Escucla mg.'L

muestra
205 Isaac Ochoterena 0.85
206 Héroes de Chapultepec 0.85
207 Fuerzas Armadas .42
208 Oviedo Shontal 0.42
209 ‘ ) . Amanda Palafox 0.60
210 Inteqral 0,70
211 Estado de Querétaro 0.54

NO T A ; Las concentraciones del idn flucruro (F™) reportadas
indican que no existe la cantidad ootima de 1.5 mg/L de! ion
fluoruro para la prevencién de la ciries dental,

ATENTAMENTE .

a i . o
m{.t.‘ WA N ’
QFB., Ofelia Guzman de Gonzdlez. M. en C. Armando P. Baez.
Analista Jefe del Departamento.

Jm,

anexo 2
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