
/ 
l.· 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Escuela Nacional de Estudios Profesionales Zaragoza 

Estudio Epidemiológico de Caries Dental 

en la Delegación lztapalapa, D. F. 

T E s 1 s 
QL~e para obtener el título de: 

CIRUJANO DENTISTA 

Pre ii en tan: 

MARIA ELENA PORRAS ROJAS 
ARQUIMIDES GARCIA BAUTISTA 
CARLOS PONCE ROSAS 

México, D. F. 1985 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I N D I C E 

CAPITULO 

Págs. 

Fundamentaci6n del tema-------------------------------------- 1-3 
Planteamiento del Problema----------------------------------- 3 
Hip6tesis---------------------------------------------------- 3 
Material----------------------------------------------------- 3-4 
~étodo------------------------------------------------------- 4-5 
Objetivos---------------------------------------------------- 5-6 
Objetivos Específicos---------------------------------------- 6 
Cronograma--------------------------------------------------- 6-8 
Bibliografía------------------------------------------------- 9-10 

CAPITULO II 

Introducci6n 
a) Salud-Enfermedad------------------------------------------ 11-21 

CAPITULO III 

Epidemiologia------------------------------------------------
a) M!todo Epidemiológico-------------------------------------
b) Tipos de Estudios Epidemiológicos-------------------------
c) Expresiones de uso frecuente en Epidemiologia---------·---
d) Usos de la Epidemiologia-----------------------·----------
e) Usos de la Epidemiología en la Organizaci6n de Atención --

Odontol6gica----------------------------------------------

CAPITULO IV 

22-23 
23 

23-34 
37-38 
38-39 

41-42 

Nuestros Dientes--------------------------------------------- 42 
a) Clasificación de los dientes---------------------·---·---- 43-44 
b) Estructura de los dientes-----------------------·--------- ~~-~5 

CAPITULO V 

Enfermedad Caries Dental------------------···----------------
a) Lesi6n Interproxímal-------------·--------------------·---
b) Lesi6n Oclusales----------------------·---------------·---
c) Caries Dentinal---------------------------------··--------
d) Caries Cemento--------------------------------------------

45-47 
48 
48 
49 

49-52 



CAPITULO VI 

Estructura del Periodonto------------------------------------ 52 
a) Enfermedad Periodontal------------------------------------ 53 
b) Encía Sana------------------------------------------------ 54 
c) Encía Enferma--------------------------------------------- 54 

CAPITULO VII 

Placa D. Bacteriana------------------------------------------ 54 
Placa Dentaria y Película Adquirida-------------------------- 55-57 

CAPITULO VIII 

Cálculo-------------------------------------------------··---- 57-60 

CAPITULO IX 

Descripción de los C6digos y Criterios para la Obtención de -
los siguientes Indices IHOS, CPOD, CEO ----------------------
a) Criterios de clasificación de Hallazgos Clínicos CPOD ----
b) Criterios de clasificación de Hallazgos Clínicos CEO -----
c) Criterios de clasificación de Halla~gos Clíni~os IHOS ----

CAPITULO X 

61-63 
64-65 
65-66 

66 

Metodología-----------------·-------------------------------- 67 

CAPITULO XI 

Tablas de Resultados. 
Cuadro No. 1.- Distribución de escolares de ambos sexos----- 68 
Cuadro No. 2.- Distribución de escolares segan su atención -

en Instituciones de salud-------------------- 69 
Cuadro No. 3,- Dientes cariados en niños de ambos sexos----- 70 
Cuadro No. 4.- Dientes Obturados en niños de ambos sexos---- 71 
Caudro No. S.- Dientes con Extracción Indicada en niños de -

ambos sexos---------------------------------- 72 
Cuadro No. 6,- Dientes Perdidos en niños de ambos sexos----- 73 
Caudro No. 7.- Dientes Sanos en niños de ambos sexos-------- 74 
Cuadro No. B.- Porcentaje de CPOD de acuerdo al porcentaje -

por diente----------------------------------- 75 
Cuadro No. 9.- Indice IllOS---------------------------------- 76 
Cuadro No. 10.- Dientes P. Cariados en niños de ambos sexos-- 77 
Cuadro No. 11.- Dientes P. Extracción Indicados en niños de -

ambos sexos---------------------------------- 78 



Cuadro No. 12.- Dientes P. Obturados en n1nos de ambos sexos 79 
Cuadro No. 13.- Dientes P. Sanos en niftos de ambos sexos---- 80 
Cuadro No. 14.- Componentes del CEO de acuerdo al porcentaje 

por diente---------------------------------- 81 
Cuadro No. 15.- Componentes del CPOD de acuerdo a la edad y 

sexo---------------------------------------- 82 
Cuadro No. 16.- Componentes del CEO de acuerdo a la edad y 

sexo---------------------------------------- 83 
Cuadro No. 17.- Indice CPOD--------------------------------- 84 
Cuadro No. 18.- Indice CEO---------------------------------- 85 
Cuadro No. 19. - Promedio General de los índices CPOD, CEO, Il-IOS 86 
Cuadro No. 20.- Gráfica del Indice CEO---------------------- 87 
Cuadro No. 21.7 Gráfica del Indice CPOD--------------------- 88 
Cuadro No. 22.- Gráfica del Indice IHOS--------------------- 89 

CAPITULO XII 

Análisis de Resultados-------------------------------------- 90-94 
Bibliografía------------------------------------------------ 95 

CAPITULO XIII 

Conclusiones y propuestas----------------------------------- 96-99 
Bibliografía------------------------------------------------ 100-101 



ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CARIES DENTAL 
ENLA DELEGACION IZTAPALAPA 

FUNDA.MENTACION DEI. TEMA 

La elección del tema fue basada a que en la actualidad las 
enfermedades bucales constituyen un problema general de Salud Pú­
blica en la mayor parte del mundo. Seg6n estudios realizados en 
otros paf ses, entre las enfermedades bucales de mayor ir.1portancia 
sanitaria por su magnitud se encuentra la Caries Dental 2

• 

La caries dental es la más extendida en los núcleos urbanos, 
afectando principalmente a niños y adolescentes y es la causa pri~ 
cipal de la pérdida de los dientes desde temprana edad; en México 
un 90% de la poblaci6n que padece de uno o más dientes afectados 
por caries son niñoss. 

Otro factor importante que consideramos para nuestra inves­
tigaci6n es que no se ha hecho ning6n estudio epidemiológico sobre 
las causas y trascendencia que tiene la caries dental en los ind! 
viduos, ya que se carece de la destreza necesaria para describir 
la enfermedad en una comunidad y situarla dentro de los parámetros 

donde se mueve, en cuanto a sexo, edad, profesi6n u ocupac1on y 

distribuci6n geográfica 2 , por lo que nuestra inquietud nos ha 11! 

vado al estudio de dicha comunidad jerarquizando esta de acuerdo 
a la naturaleza y magnitud de los <laftos ocasionados, logrando con 
figurar grupos expuestos a mayor riesgo, hecho que adquiere un 
enorme valor práctico para la orientación de los servicios de sa­

lud dental encaminados a crear un bajo costo y un alto rendimien­
to sobre la salud dental 7 • 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, se ha dado 
la siguiente definición a la Salud: Dice que lo salud es un com­
pleto estado de bienestar físico, mental y social y agrega no so­
lamente la ausencia de enfermedad. Y de aquí que nosotros consid! 
ramos que para concebir la salud del individuo es necesario descr,i 
~ir a éste como un individuo ~quilibrado biopsicosocial 2

• 



Ahora bien, biol6gicamente consideramos que el aparato esto­
matognltlco tiene mucl1a trascendencia en la vida del hombre, de 
acuerdo a sus funciones de fonación, masticación, deglución y es­
tética, que le van a servir para relacionarse con el medio ambie~ 
te que lo rodea, y si por alguna causa ex is ti ese alguna alternLi6n 
en el funcionamiento del mismo afectar6 en mayor o menor grado a 
corto o a largo plazo 7 • 

Psicol6gicamente: Se considera que la vida agitada de las s~ 
ciedades modernas exigen que el individuo tenga múltiples conexi~ 
nes con el medio donde se desarrolla y si por algdn motivo éste 
se ve impedido por razón de función estética le repercutirá en su 
vida de relación así como psicológicamente y lo conducirá a la ap~ 
tía y abstracción así como a sentirse relegado y rechazado por las 
personas que forman su nOcleo social 7

• 

A nivel Social: La relación estrecha entre salud-enfermedad, 
es un punto de partida para conformar el círculo vicioso enferme 
dad-pobreza, en la cual se establece que la baja producción que 
se observa básicamente en los sectores marginados de las urb0s y 

aquellos sectores rurales con baja productividad originan ínfimos 
niveles de vida con salarios apenas suficientes para subsistir, lo 
cual ocasiona la nutrición deficiente, educación precaria, vivie~ 
da inadecuada, mala higiene, atención médica y tratamiento defi­
ciente, factores que predisponen al individuo a rendir menos en la 
producción de bienes y servicios y cierra en esta forma ese cír­
culo vicioso dentro del cual hay que realizar gastos cuantiosos de 
atención médica posterior y reducir las inversiones en prevención 
de Salud Pública. Presentándose una mayor incidencia de padecimie~ 
tos de tipo general, así como locales específicos de cavidad oral 7 '

1 
• 

En este documento se pretenderá recabar información sobre la 
prevalencia de caries dental, en escolares de 6 a 14 afias de edad 
en las Escuelas Primarias: Luis G. Monzón (Ubicada en las Calles 
de Av. del Rosal y Orquidea)¡ República de Guinea (Ubicada en las 
calles antes mencionadas); y Domingo Tirado Benedic (Ubicado en P~ 
raje Sn. Juan); para poder dar un diagnóstico completo de la po­
blación escolar. 

2 



S6lo se abarcarfi la Delegación antes mencionada, ya que no 
contamos con recursos humanos, financieros, además de que la cita 
;:la Delegación es muy extensa para poder abarcarla en su totalidad, 
es por esto que incluimos el estudio epidemiológico en dichas es­
cuelas Gnicamente. 

Otro factor por considerar es la edad de los niños, ya que 
fue seleccionada en base a que el desarrollo de las caries empie­
za poco después que los dientes brotan en la cavidad oral y no se 
ha encontrado una explicación satisfactoria para la enfermedad ca 
ries. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de Caries Dental en niños de 6 a 14 
años de edad de las Escuelas Primarias: Luis G. Monzón, Repüblica 
de Guinea y Domingo Tirado Benedic. Considerando como principal etiQ_ 
logia a los malos hlbitos higiénicos y dietéticos? 

H I P O T E S I S 

La Caries Dental afecta principalmente a niños de etapa escQ_ 
lar con un porcentaje de 90\ de la población, como consecuencia pri!! 
cipalmente de una deficiente higiene oral y malos hábitos alimen­
ticios que tienen los individuos. 

M A T E R I A L 

RECURSOS HUMANOS 

l. Director de las Escuelas Primarias, que autoricen la in­
vestigación Epidemiológica y que además nos proporcionen 
las listas de los grupos. 

2. Alumnos de las Escuelas Primarias, con edades comprendi­
das entre los 6 y 14 aftas, que nos van a servir como mues 
tras para la investigación. 

3. Pasantes de Odontología en la E.N,E.P. "ZARAGOZA". 
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4. Profesor de la E.N.E.P. "ZARAGOZA". 

RECURSOS MATERIALES 

1. Revisión de libros relacionados con: Epidemiología, Meto­
dología de las Ciencias Sociales, Introducción a la Medi­
cina Social, Revolución Epidemiológica y la Medicina So­
cial, Elementos y Técnicas de Trabajo Cientffico, Guia p~ 
ra realizar Investigaciones Sociales. 

2. Traducción de Articulas que se refieren a Epidemiologfa de 
Caries Dental. 

3. 750 Indices Epidemiológicos sobre Caries Dental (ceo) y 

CPOD, en los cuales se describirá cuántos dientes están c~ 
riadas, obtutados, perdidos, extracción indicada y dientes 
reemplazados. 

4. Espejos y exploradores del No. S, pinzas, algodón, lápiz, 
hojas de papel, máquina de escribir, área de trabajo (au­
la), benzal, abatelenguas, etc. 

M E T O D O 

Se realizará un levantamiento de Indices (CPOD), ceo e IHOS, 
en niños de escuelas primarias de edad comprendida entre los 6 y 

14 años, divididos en dos grupos etarios. 

El primer grupo etario, estar& representado por los niños de 
6 a 1 O años de edad, a los que se levantarán los índices CPOD, ceo 
e IHOS. 

El segundo grupo etario, estará comprendido por los niños de 
11 a 14 años y se levantarán los indices CPOD e IHOS. 

El Indice epidemiológico utilizado en la investigación será 
el formato del Manual de Técnicas Epidemiológicas en G<lontologia 
de la E.N.E.P. "ZARAGOZA". 

El levantamiento de Indices se realizará en las Escuelas Pri 
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marias: Luis G. Monzón, RcpOblica de Guinea y Domingo Tirado Bcnc 
die, todas ellas de la Delegaci6n Iztapalapa. 

Las escuelas primarias así como los ninos encuestados, serán 
escogidos al azar. Se utilizará un sal6n de clases para llevar a 
cabo la revisión bucal de los niños con el instrumental básico uti 
lizado en Odontología (Pinzas de Curaci6n, Espejos Bucales, Expl~ 
redores, etc.), además se utilizará luz natural, butacas ele las es 
cuelas, pluma, lápiz, hojas de indices, etc. 

La concentración de datos se realizará en una sola hoja tam~ 
ño carta en donde estará integrado el CPOD, ceo e IHOS, enestah~ 
ja se incluirá el nombre del alumno, la edad, el sexo del encues­
tado, así como su domicilio y el nombre del padre o tutor y esco­
laridad del mismo. 

Se tomará en cuenta la situación socio-económica del encues-

tado. 

El levantamiento de los índices se llevará a cabo en los 20 
días hábiles del mes de febrero de 9 a 13 horas. 

El SiRuiente paso consistirli en la concentraci6n de los datos 
que se realizará los prime:fos días hábiles del mes de marzo en cua 
dros previamente elaborados, tomando en cuenta las variables. 

Se evaluará la prevalencia de Caries Dental y de IHOS (Indice 
de Higiene Oral Simplificado), por los 2 grupos etarios, edad, se 
xo, así como sus hábitos higiénicos r dietéticos. 

También se tratará de concientizar a los niños sobre la nec~ 
sidad del aseo bucal y se indicarán los métodos preventivos con pl-ª. 
ticas de promoción para la salud que se llevarán a cabo en el mes 
de febrero. 

O B J E T I V O S 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar cual es la morbilidad de Caries Dental de la pobl_!! 
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ci6n escolar de las diferentes escuelas de la Delegaci6n de Izta­
palapa. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Obtener el Diagn6stico sobre la distribuci6n de caries por 
grupos de edad y sexo. 

b) Medir el Grado de Higiene·Oral de los escolares de las e! 
cuelas multicitadas, utilizando los índices de CPOD, ceo yel IlDS. 

c) Establecer parámetros de evaluaci6n para estudios poste­
riores y programas para atenci6n de la salud. 

d) Realizar una plltica de Educaci6n para la Salud en los di 
ferentes grupos etario~. 

e) Conocer con qu~ frecuencia acuden para atenci6n dental los 
grupos etarios, ya sea prlctica privada o institucional. 

f) Conocer la frecuencia de ceo en dientes temporales. 

g) Conocer la frecuencia de CPOD en dientes permanentes. 

CRONOGRAMA DE TRABAJO 

1) En el mes de octubre y noviembre, se realiz6 la recopila­
ci6n de la Bibliografía (revistas y libros). 

2) En el mes de diciembre se inici6 el Protocolo retmien<lo los 
datos bibliogrlflcos. 

3) En el mes de enero se reali:6 el Protocolo. 

4) Durante el mes <le marzo, para iniciar la etapa del levan­
tamiento de datos, fue necesario realizar oficios mediante los cua 
les se solicit6 a los Directores de las Escuelas antes menciona­
das, la autorizaci6n para poder realizar las encuestas. 

El objetivo general del programa para llevar a cabo el levan 
tamJento de datos fue el de unificar los criterios en cuanto a los 
conocimientos que se tenían sobre el manejo de los Indices CPOD, 
ceo e IHOS; así como la manera en que se harían las preguntas sobre 
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la ocupación y educación del padre de familia. 

Para unificar criterios de diagnóstico se revisaron 5 nifios 
por diferentes cxamirwdorcs; se Jctcrminnron los errores cometidos 
y se hizo menci6n en ~stos. Todos Jos integrantes de la investiE! 
ci6n coincidieron en los mismos criterios al realizar la evalua­
ción previa como prtlctica. 

El levantamiento de datos, se efectuó en la siguiente forma, 
con el apoyo de los directores de las tres Escuelas, se obtuvie­
ron las listas de .los grupos y al azar por medio del número que les 
correspondía para obtener la muestra de cada grupo (6 a 14 anos de 
edad) . 

El levantamiento de datos se ~fectuó en horario matutino, de 
4 horas durante el día. 

El levantamiento de datos se efectuó durante un mes. 

5) Procesamiento de Datos. Una vez ya concluido el levanta­
miento se realizó manualmente la información verificlndose el ade 
cuado manejo de los índices. Inmediatamente se inició el proces! 
miento de los datos en computadoras de la Universidad Autónoma de 
México, por lo cual no fue necesario realizar revisiones dobles de 

procesamiento. 

Toda la información se fue vaciando en cuadros previamente ya 
elaborados por la E.N.E.P. "ZARAGOZA", concentrando la información 
por edad, sexo, ocupación del padre de fami 1 ia y hábitos dietéticos. 

b) El porcentaje de las tres Escuelas Primarias de la Deleg! 

ci6n de Iztapalapa est§ encuestada por edad y sexo, tomando dos gl'!:I. 
pos etarios (6 a 10 años y 11 a 14 aftas). 

Niños encuestados que asisten a servicios odontológicos por 
Institución de los dos grupos etarios de la Delegación Iztapalapa. 
(6 a 10 aftas y 11 a 14 anos). 

Promedio de dientes permanentes y temporales presentes por 
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edad y sexo de los dos grupos etarios de la Delegación multimenci~ 
nada. 

Porcentaje de dientes permancn~es y temporales presentes por 
edad y sexo de los dos grupos etarios. 

CPOD promedio por edad y sexo en la población encuestada; en 
la Delegación de Iztapalapa. 

Indice CPOD en relación con la asistencia a los Servicios Odon 
tológicos de la Población encuestada. 

Relación porcentual de dientes permanentes afectados por lesio 
nes cariosas y sanos de la población encuestada. 

Relación Porcentual de dientes temporales afectados por lesio­
nes cariosas y sanos de la población encuestada. 

Indice y Promedio de ceo por edad, sexo en la población en 
cuestada. 

Promedio IHOS general y por sus componentes (P.D. B. y Cálculo) 

de la población encuestada. 

IHOS por edad y su relación con la asistencia a servicios odon­

tológicos de la población encuestada. 

Concentración de los indices epidemiológicos por edad de la 
población encuestada. 

7) El criterio de anfilisis serft en base a un estudio de tipo 
observacional, descriptivo. 
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SALUD/ENFERMEDAD 

En su nivel más general, el proceso salud-enfermedad está d~ 
terminado por la relación dialéctica del hombre con ld naturaleza 
y del hombre con el hombre. 

El proceso salud-enfermedad es en este sentido, un fenómeno 
histórico y colectivo; condicionado con la forma en como el hom­
bre se apropia y transforma a la naturaleza y como el horn~rc es 
transformado a su vez por ella, asi como por las relaciones socia­
les que establece para apropiarse de la naturaleza (relaciones so 
ciales de producci6n). 

El suj et.o social (hombre, colectividad) en su relación dialés_ 
tica con la naturaleza, manifiesta dos momentos, el productivo y 
el reproductivo. El momento .Pi::.9ductivo,, es. aquel en que e1 hombre 
o la colectividad determinados se apropian y transforman a la na­
turaleza a través del proceso trabajo. 

El momento reproductivo del sujeto social, está ~eterminado 

por la forma de apropiación y control sobre la circulaci6n así co11P 
por el acceso al consumo de los productos generados en el reproc~ 
so reproductivo. De esta manera se repondrá el desgaste energético 
que se realiza en el momento productivo y se asegurará la reprodus. 
ci6n del sujeto social. 

En los momentos reproductivo y productivo se reproducen nos~­
lo el sujeto social como "ente" f1'.sico, sino que reproduce sus r~ 
laciones sociales, incluyendo por lo tanto dos dimensiones: La ec2_ 
nomia y lE política. 

Con la atomizaci6n del sujeto social es decir, con la divi 
sión social del trabajo, con el excedente en la producción y con 
la aparición de la propiedad privada sobre los medios de produc­
ción, las fracciones o clases resultante~ se producen en forma dis­
tinta, trayendo como consecuencia un proceso de explotación y ena 
genación. 
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Esta divisi6n de clases va a determinar diferentes perfiles 
epidemiol6gicos de clase, ya que la apropiaci6n privada de los me 
dios de producci6n que explica la clase capitalista y la propie­
dad única de su fuerza de trabajo que explica la clase obrera de­
sarrollan un desgaste desigual. Los trabajadores se desgastan m5s 
y tienen menor capacidad de reproducirse por el escaso acceso al 
consumo al que se ven obligados por los salarios de hambre y el 
desempleo. Los salarios de explotaci6n que reciben, los condicio­
nan a un mayor riesgo de contraer enfermedades, propios de la ra­
ma laboral y de los instrumentos con que trabajan, ;1demás de las 
enfermedades ocasionadas por insuficiencia, de reproducci6n de su 
fuerza de trabajo y su reproducci6n como clase a través del tiem­
po: (taras hereditarias, flsicas y psíquicas que se pueden llevar 
al exterminio o desnparici6n de grupos humanos enteros, como de h~ 
cho ya sucedió y viene sucediendo con grupos humanos enteros, gr!:!_ 
pos indígenas en México, y Sudamérica). 

Por lo que resulta importante subrayar que el análisis del 
proceso salud-enfermedad que se encuentra en individuos que son 
parte de esa totalidad; es decir en la forma en que se organiza p~ 

ra producir y reproducirse, por consiguiente hay que tomar encue~ 
ta que todos los fen6menos de la realidad social se encuentran en 
relaci6n y dependencia mutua. La realidad es un todo interrelacio 
nado y no un conjunto de cosas y procesos aislados, separados unos 
de los otros. La realidad se presenta de manera muy compleja den­
tro de la causa de la multitud de causas posibles, es necesario co­

nocer las causas determinantes y condicionantes de los fen6menos, 
además debe de tomar en cuenta que los efectos se vuelven causas 
de diferentes formas y con distinta intensidad y los efectos se vuel 

ven causas de otros efectos. 

De acuerdo con lo anterior, la salud-enfermedad es un proce­
so que está relacionado con diversos factores sociales, físicos, 
químicos y biológicos. 

El proceso salud-enfermedad y sus teorías interrelativas so­
lamente pueden ser comprendidas a partir del estudio de los pro-
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cesos generales de la sociedad ;' su interrelación con los procesos 
particulares de reproducci6n. 

Por lo tanto la génesis y distribución del proceso salud-en 
fermedad están determinados por los momentos productivos y repro­
ductivos del sujeto social, lo que explica la existencia de perfi 
les epidemiológicos específicos para una clase social detenninada. 

Entonces para comprender y analizar e1 proceso salud-enferm~ 
dad debemos partir del análisis global de la formación económica 
y social dada (es decir, la comunidad objeto de estudio), estudiando 
las clases y fracciones de clase que existen en relación c.on ello, 
sus relaciones, su grado de organización como clase. 

Así podremos encontrar diferentes tipos de clase social tal 
como la burguesía, pequefia burguesía y el proletariado. 

En este punto cabe sefialar que es de gran importancia partir 
de esta divisón de clases, ya que de esta manera podremos identi­
ficar las contradicciones de clases existentes y su repercusión en 
el proceso salud-enfermedad y así poder ofrecer alternativas con­
cretas encaminadas a su solución o mejoramiento. 

Mientras exista una sociedad "escindida" en clases, donde h!!_ 

ya explotados y explotadores, el perfil epidemiológico sr.guirá sic_!! 
do perfil epidemiológico de clase; esto indica a su vez que el pr~ 
ceso salud-enfermedad está dialécticamente ligado al proceso de lQ 
cha de clases. 

El proceso salud-enfermedad además del componente biológico 
y del económico-social, que acabamos de examinar, tiene un compo­
nente ideológico (super estructura) ya que la salud-enfermedad no 
aparece nunca como problema si no hay una interpretación del pro­
ceso biol6gico que es en su manifestaci6n material. 

Esto quiere decir que su carácter doble (material-biol6gico) 
le dá una existencia social. 

La salud-enfermedad como fenómeno material existe independie~ 



temente de lo que los hombres pensamos de ello aunque lo hagamos 
la determine pero la caracterizaci6n (interpretaci6n), que ~e le 
da en un momento dado es lo que la define. Esta caractcrizaci6n se 

basa en las necesidades de una sociedad traducida en ciertos valo 
res, y por lo tanto de carácter ideológico. 

Esa interpretación obedece obviament~ a intereses de clase 
definida, por lo tanto, se rechazan las concepciones lll1icausas hio 
legistas del proceso salud-enfermedad, asi como las concepciones 
multicausales ecologistas. 

Por lo que se enfatiza la importancia del momento del proce­
so económico-social sobre el procc:;o salud-eHfermedad y señala el 
proceso econ6ruico como eje ordenador, como causa y génesis funda­
mental, este proceso econ6mico, es decir de este modo de produc­
ción, determinan los perfil es epidemiológicos de cada clase social, 
en otras palabras, la forma de satisfacer las necesidades materi! 
les determinan el proceso salud-enfermedad. Esto quiere decir que 
tomamos en cuenta el factor biológico-ecológico, si no jerarquiz! 
mas e•tos factores y le dá un valor preponderante a las condicio­
nes de clasa originados por el modo de producción capitalista. Es 
te ~unto parte desde una óptica proletaria en donde el hombre es 
fin, no medio. 

La economla, el capital deben estar al servicio del hombre y 

no el hombre :il servicio de ellos. 

De tal manera consideramos que las condiciones materiales de 
trabajo y de vida y los marcos culturales de ideológicos propios 
de cada grupo social nos proporciona una expresión concreta del m~ 
do de producción dominantes en las distintas formaciones sociales 
quedando asr interpretado el proceso salud-enfermedad a lo largo 

de la historia de la humanidad 1 

En años recientes se ha tratado de rescatar las interpreta­
ciones que sobre la salud y la enfermedad hicieron diversos pens~ 
dores de los siglos XVIII y XIX como Rudolf, Virchow, Johann, Pe­
ter Frank y otros quienes consideran que los problemas de salud de 
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la población se encuentran vinculados a su medio físico y social. 

De manera que, la idea estrecha que se tenía del individuo cmoo 
un organismo que debe desarrollar determinadas funciones fisiol6-
gicas-qu[micas para no sufrir alteraci6n o dafto en cualquier te­
rritorio corporal y mantenerlo asf en condiciones de salud, cede 
el paso a una nueva concepción en la cual se considera al hombre 
como un ser biopsicosocial con características físicas psiquicas 
y sociales propios d~l medio que le rodea. Este enfoque hace que 
las ideas sobre la salud y la enfermedad sea concebida como un pr.2_ 
blema exclusivo del hombre como entidad aislada, sino como un pr.2_ 
blema más amplio íntimamente relacionado con la dinámica social de 
donde se deriva la si tuacilln socioeconómica, el nivel educaf'.i_onal, 
etc., factores c¡1_1e adquieren particularidades en cada una las fo~ 
ciones y grupos sociales históricamente determinados. Por ello es 
importante ubicar el concepto de salud en el medio cultural y fí­
sico que rodea al individuo y a la colectividad de los que forman 
parte, a fin de orientar mejor las medidas tendientes a prevenir 
la salüd, recuperarla y fomentarla. La conceptualización de salud­
enfer~edad depende, pues de los elementos objetivos arriba menci.2_ 
nados y otros tales como (espectativas, deseos, actitudes, senti­
mientos, emociones, etc.). Los cuales se encuentran relacionados 
a los primeros y pueden influir sobre ellos. Ambos factores pue­
den formar concepciones sobre el proceso sa'ud-enfermeda<l v pr0ri 
ciar una atm6sfera adecuada que contribuya a la obtenci6n de la 
salud, seg6n las ideas de algunos grupos o tambi&n, pueden condi­
cionar la prevalencia de ciertas patologías, pero que representen 
para determinados núcleos humanos condiciones favorables de salud, 
por ejemplo la carencia de recursos econ6micos y la procedencia de 
ciertos patrones culturales (costumbres, hSbitos, creencias, tra­
dicionP.s), junto con actitudes de rechazo hacia algunas medidas hi­
giénicas, determinan la falta de nutrientes bisicos y una inade­
cuada higiene en el manejo de los alimentos y la ausencia de sa­
neamiento ambüntal (inadecuada disposición de excretas, tratamien­
to de basura). Esta situación favorece la presencia de patologías 
propias del subdesarrollo, como son las enfermedades infecto-con· 
tagiosas y parasitarias, algunas de las cuales se consideran nor-
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males para el organismo, por ejemplo subsisten en algunos grupos 
indígenas, rurales y suburbanos, la idea de que los niños con ro­
busto estómago, están sanos cuando la realidad, el cuadro clíni­
co que presentan es parasitosis gastrointestinal. 

Existen por otro lado, grupos humanos que han desarrollado de­
fensas contra micro-organismos o elementos ecol6gicos adversos p~ 
ra la salud, a tal grado que pueden vivir en un ambiente físico 
donde otros grupos con distintas características econ6micas, cul­
turales y biol6gicas difícilmente podrían adaptarse. Entre ellos 
pueden citarse trabajadores que viven en zonas altamente contami­
nadas, los habitantes de las llamadas ciudades perdidas o cinturo 
nes de miseria o los "lumpemts". 

Por lo expresado anteriormente se desprende que aún cuando la 
salud y la enfermedad no constituyen simples estados opuestos si­
no diferentes grados de adaptaci6n del organismo al medio en que 
vi ve, es necesario tener presente que los .factores que influyen p~ 

ra que se dé la adaptaci6n están determinados por las condiciones 
econ6!J1icas, sociales, culturales, psíquicas y biol6gicas presentes 
en el individuo y el grupo social ejemplo mejor nutrici6n, vesti­
do adecuado, vivienda higiénica, asistir periódicamente al médico, 

de esta manera pueden soportar mejor o tener mayores posibilida­

des de resistir el ataque a enfermedades infecciosas y parasito­
sis y prevenir otras de carácter crónico o degenerativas; cuando 
el organismo no se adapta al medio ambiente (social, físico), se 
pone de manifiesto una falta de equilibrio entre organismo y el 
medio que le rodea, lo que representará un estado patol6gico¡ es 
decir la presencia de enfermedad. Ante tal situaci6n se ha defini 
do a la salud desde 1948 donde la Organizaci6n Mundial para la S~ 
lud, define a ésta, enfatizando que es no sólo la ausencia de en­
fermedad, sino también el bienestar físico-mental y social y no ob~ 
tante que tal definici6n se ha difundido universalmente, también 
ha sido objeto de criticas por su generalidad y por su carácter fi_ 
nalista, pues, propone la salud como meta, en la cual la sociedad 

no tendría ni enfermedad ni enfermos, ya que un individuo que re~ 
ne las características antes mencionadas se puede considerar favo 
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r~ble su estado de salud 2 • 

Para el estudio del proceso salud-enfermedad hay que tomar en 
consideración tres niveles que se encuentran vinculados entre sí, 
cada uno de ellos es válido en cierto momento y responden a nece­
sidades y circunstancias individuales y sociales diferentes en los 
cua 1 es pueden emplearse métodos, técnicos e instrumentos distintos. 

El primer nivel es el método clínico, en el que la enferme­
dad se presenta en un organismo determinado y para resolver el pr~ 
blema de salud que lo afectace requiere el concurso de la medic.ina 
y ciencias afines basándose en las teorías, métodos y técnicas e 
instrumentos disponibles para realizar un diagnóstico individual 
de la enfermedad. Este nivel encuentra ~u ubicación en el modelo 
que considera un sólo tipo de causa que produjo la enfermedad pero 
de acuerdo con una concepción biologista de esta. 

Este nivel de análisis e interpretación de la enfermedad y la 
consecuente práctica médica es el de la medicina curativa que bu~ 
ca-la reincorporación de las personas a las actividades que desem 
pefia antes de enfermarse o accidentarse. 

La enfermedad es vista como un problema individual, separada 

de las condiciones sociales, de la forma como los individuos se 
relacionan con la naturaleza y con los demás individuos para pro­
ducir y reproducirse. 

El segundo nivel el individuo ya no se concibe en forma ais­
lada, sino como parte de una comunidad que tiene características 
socio-económicas y culturales y está expuesto a determinados rie~ 
gos de enfermedad. De acuerdo con esto se analizan algunos eleme~ 
tos que está relacionada la enfermedad: Factores sociales, econó­
micos, culturales, físicos, etc. A fin Ge establecer regularida­
des empiricas entre estos factores y el tipo frecuencia y grave­
dad de la enfermedad. Esta se vincula por lo tanto con condicio­
nes deterioradas de la vida y de trabajo; nacimjento, falta de agua 
potalbe, desnutrición, educaci6n m6dica deficientes factores quí­
micos y físicos o mecánicos en el medio de trabajo y que resultan 
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adversos para la salud etc. Se adopta un modelo multicausal y se 
deja sentir en nivel de comprensi6n de la enfermedad como algo so 

cial en cuanto que se consideran variai>les que hacen mención deª.:!. 
pectos sociales, pero no permiten una comprensión profunda del ve!_ 
<ladero significado de lo social en este nivel el causante de la 
enfermedad no es Gnicamente un microorganismo, sino el hecho de que 
existen elementos sociales, que condicionan el surgimiento y desa 
rrollo de la enfermedad: Hacinamiento, desnutrición, falta de de­
tención oportuna de la enfermedad porque los individuos no acuden 
o carecen de servicios mGdicos etc., es el módulo de la historia 
natural de la enfermedad de Leavel y Clark que rebasa el mSdulo tmi 
causal en la bílsqueda de las causas de la enfermedad, pero es un 
enfoque a histórico y mecanisista que no periñite establecer una 
jerarquía entre los factores sociales y físicos, sino sólo señala 

relaciones externas e inmediatas entre fenómenos~: 

Esta forma de concebir la enfermedad vinculando a factores SQ. 

ciales y físicos en el enfoque de la epidemiología tradicionalque 
puede defL'lirse Macxy-, como la rama de la ciencia médica que est!! 
dia a ·1as relaciones entre los diversos factores y condiciones que 
determinan la frecuencia y distribución de un proceso infeccioso 
o enfermedad, estado fisiológico, en una comunidad humana. 

Este enfoque representa, sin duda un avance y cuantitativo 
respecto del anterior en la concepción de la salud y la enferme­
dad y en las prácticas para prevenir los daños a la salud y resta 
blecerla. 

El tercer nivel que es el histórico social busca conocer las 

causas fundamentales de la enfermedad la esperanza de vida y la 
muerte y del acceso real a los servicios médicos con seres huma­
nos, no vistos en forma abstracta, sino como seres históricos que 
pertenecen a grupos sociales que trabajan y viven de determinada 
manera, resultados de la forma en que se estructuran y organizan 
la sociedad para producir y reproducirse. En este nivel se trata 
de descubrir los nexos internos entre los fenómenos, la esencia a 
fin de establecer leyes que, si bien a nivel de tendencia, orien-
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tar la búsqueda de las causas determinantes y conJicionantes de 
la enfermedad y de los eventos relacionados con la misma y permi· 
tan plantear alt~rnativas de soluci6n dentro de una formaci6n so­
cial ;dst6ricament.J det0rrninada. 

Este tercer nivel supone a su vez un enfoque que supera al 
anterior ya que implica un cambio cualitativo en el análisis y CO!!!_ 

prensi6n del proceso salud-enfermedad. Este nivel se situael queh~ 
cer de la sociología médica, Ja cual considera que la salud enfer 
medad, aún cuando se manifiesta organismos concretos e~ un fen6-
meno social cuyas causas deben buscarse en la estructura misma de 
la sociedad a fin de determinar porqué existen situaciones dife­
renciales entre las clases sociales respecto del tipo, frecuencia 
y gravedad de la enfermedad, asi como la concepci6n de esta, en 
esperanza de vida y muerte y del acceso real a los servicios mé­
dicos de acuerdo con este enfoque la salud-enfermedad se concibe 
como enfermedad social cuyas verdaderas causas reciben en la es­
tructura misma de la sociedad, pues la enfermedad se desarrolla en 
determinados ambientes físicos y sociales que son producto de la 
firma de las relaciones sociales imperantes; en pocas palabras de 
las estructuras econ6micas de la sociedad. 

La sociología médica pretende, pues,crear leyes y teorías p~ 
ra explicar a la salud-enfermedad como fen6meno social, para lo 
cual tiene que destacar los aspectos y relaciones esenciales vía 
el recurso de la abstracci6n que la teoría científica y la prác­
tica concreta sefialan como más comúnes fundamentales de la reali­
dad concreta 3 • 

Dentro de la realidad concreta encontramos que la privatiza­
ción de la medicina ocasiona entre la relación médico paciente tma 
relación patrón trabajador y es cada vez menos médico y se convie~ 
te en agentes de ventas de la farmacéutica considerando así a la 
salud enfermedad individual, aparte de demostrar y considerar im· 
portantes: como las siguientes: 

a) La enferffiedad es considerada según el dafio que hace al ig 
dividuo y no a la sociedad. 
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b) El responsable de enfermar es el individuo. 

c) La solución es individual a la enfermedad misma que apli­
ca sin ayuda o intervención de la sociedad. 

Los trabajadores de la salud con la práctica de lo anterior, 
se convierte en instrumentos para la acumulación de capital priv!!. 
do. En nuestros países, la medicina oficial puede definirse cono: 
La utilización de las fuerzas productivas en el campo de la salud, 
cuya aplicación es restringida por una organización de trabajo. En 
un concepto social de enfermedad en el cual los individuos y gru­
pos serán enfermos, cuando sus características funcionales les im 
pidan incorporarse al modo de producción social. 

La valoración de la práctica médica no s6lo se extiende a la 
población en general, sino por las causas ya sefialadas el impacto 
social será de los trabajadores. 

Cuando se contratan sobre todo a trabajadores enfermos, la f! 
brica pierde producción, aunque aumentan sus contracciones, ya que 
puede producir más con trabajadore~ sanos. Por lo tanto hoylos gt'.a!!_ 

des complejos industriales médicos presionan por la e_iecución de 
formas de atención médica que les permita una ampliación de sus me_!: 
cados y por lo tanto de sus ganancias. Esta situación facilitó que 
la medicina y el ejercicio médico actual rebasaran su viejo objeto 
de conocimientos y de trabajo: La enfermedad y la curación. La m~ 
dicina ya no sólo impone a los enfermos sino también a los hombres 
sanos 1

• 

Casi la totalidad de los países de Latinoamérica, tienen una 
práctica desorientada ecológicamente, de complejidad tecnológica 
de equipamiento e instrumental de alto costo, poco eficiente, len 
ta, mala, mínimamente eficaz, que margina de sus beneficios a la 
mayoría de la población y sin ningOn reparo social. 

Asimismo se manifiesta que la práctica odontológica no inci­
de ni en la es pecta ti va ele vida, ni en el mantenimiento de l:i fuer 
za de trabajo con suficiente impacto para ser determinante de cam 
bios en la politica de salud pública. 
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Hacen falta estudios en que se demuestren hasta qué punto di~ 
minuye la fuerza de trabajo, cuando hay afecciones buco-dentales. 

Esta realidad ha traido como consecuencia que los servicios 
odontol6gicos integrales sean de lujo para beneficio de una mina­
rla de la poblaci6n, entendi!ndose por qué mtls de las tres cuar­
tas partes de la misma, no reciben atención odontol6gica y que in 
cluso las que la reciben "s6lo una mí'.nima parte es integral". 

Por estas razones, no hay dudas en cuanto a la incapacidad 

real de la odontología y que incluso las que en este momento, pa­
ra ofrecer atenci6n de salud bucal a nuestros pueblos. En esa in­

capacidad, podernos señalar cuatro aspectos causales básicos. 

1. El tipo de práctica profesional dominante, resultante del 
modo de producci6n existente, prictica mercantil que re­
presenta una forma discriminatoria en el acceso de lo5 di~ 
tintos sectores sociales a la atención que repercute ade­
más en la distribuci6n geográfica de los profesionales y 
afecta a la misma atenci6n presentada, puesto que ella no 
es adecuada para las personas que reciben: 

Los grupos de bajos ingresos tienen mayor riesgos y por ta~ 
to más posibilidad de una extracci6n dentaria que de una 
obturaci6n, ocurriendo lo contrario con los mayores ingr~ 

sos. 

2. El modelo prevalente del servicio, que actfia s6lo frente 

a la ~emanda, con abordaje curativo de los problemas, de 
alto costo ya sea que financie el propio paciente o el es 

ta do. 

4. El modelo profesional, pues, es la forma en que tradjcio­
nalmente se realiza la práctica en que la odontologia se 

caracteriza por una falta de programación y sistematiza­
ci6n con disminuci6n de su real capacidad de ejercicios Pl'Q. 
fesionales, con el abordaje de los problemas en baso a la 
unidad diente y otros que lo hacen extremadamente defi­

ciente. 
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Dadas las razones antes citadas, se acepta ya el hecho de que 
la práctica odontológica actual esencialmente, nunca podrá resol­
ver los problemas en dicho campo, cualitativa y cuantitativamente 
se impone entonces la superación de la misma. 

Este planteamiento determina que las actividades a desarro­
llar a fin de cumplir con el prop6sito mencionado, deber6n funda­
mentalmente estar orientadas hacia la prevención integral y a la 
aplicación adecuada de una prfictica transformadora y científica, 
desarrollada a través de modelos <le trabajo que permitan la inte­
graci6n entre los servicios, la formaci6n de recursos humanos y la 
producción de conocimientos en un proceso continuo y dinámico que 
explicite el campo teórico l¡Ue lo sustenta, amplíe el espacio de 
trabajo y mejore cuantitativamente y cualitativamente la salud bu 
cal de individuos y comunidades. 

Por lo que nosotros consideramos que para prevenir el daño a 
la salud, recuperarla o fomentarla, no sólo se requiere de los ele 
mev.tos n1éóicos sino también <l.e otros factores que rebasan la esf~ 
ra de la medicina (control de contaminación atmosférica del suelo 
y agua y prevención de los peligros de las radiaciones y del rui­
do; control sanitario de alimentos, dotación de agua potable y dr~ 

naje, vivienda y educación, condiciones de empleo y trabajo), es 
un hecho que el empleo de los recursos, con que cuenta el pais P! 
ra elevar los niveles salud asi como las políticas que se fijen en 
este campo estarán en función del marco económico, político juri­
dico propio de cada realidad, de tal manera que la protección de 
la salud aunque se entiende ya no como un derecho natural del ser 
humano sino como un factor que debe considerarse para el desarro­
llo de un país dependerá de las limitaciones que impone la estruc 
tura socioeconómica de cada formación social concreta~. 

EP IDEMIOLOG IA 

La epidemiologia científica es una ciencia relativamen¡:e nu~ 
va que data a mediados del siglo XIX, ~poca en que la epidemiolo-
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gía ya no está limitada a las ~nfermedades infecciosas que ocu­
rren en ciclos epidemiológicos o en forma epidémica, sino que pu! 
den aplicarse también a enfermedades no infecciosas y a las lesiQ 
nes que afectan a las grandes masas de población, evento de gran 
importancia para el sector salud, dándonos una imagen de la fre­
cuencia y tipos de enfermedades en la humanidad, en distintas épQ 
cas y puntos de la superficie de la tierra, así como también nos 
explicará la relación existente entre esas mismas enfermedades y 
las condiciones externas que rodean al individuo y determinan su 
modo de vida 5 • 

METODO EPIDEMIOLOGICO 

Estudia el proceso de salud enfcrirndad en su dimensión social. 
El epidemiólogo se enfrenta con sociedades, que es tlin sujetas a las l~ 
yes propias cuya explicación rebasa las posibilidades del· m§todo 
clínico. 

. 
Como ya se mencionó, la enfermedad es producto directo o in-

directo de las condiciones particulares en que se des~nvuelve una 
d·:!terminada clase social y por tanto para su comprensión es nece­
sario el conocimiento de las leyes estructurales (generales), y 
aquellos que condicionan la reproducción social de la clase. Las 
posibilidades de explicación del proceso salud-enfermedad por pa~ 
te de la epidemiología se.in más globales, siempre y cuando se asien 
ten sobre la interpretación científica del universo y sus leyes y 

la adecuada comprensión de las leyes generales y su relación con 
las leyes que rigen los procesos particulares e individuales. Los 
límites de la capacidad explicativa de la epidemioloeía, están tll!!! 
biin condicionadas por el desarrollo, la ciencia y la tecnología, 
es un momento determinado. 

El cono~imiento epidemiol6gico se desarrolla alrededor del 
esfuerzo por explicar y por transformar los problemas de salud-eg 
fermedad en su dimensi6n social. El objeto de estudio de la cien­
cia epidemio16gic~ es, por consiguiente la salud enfermedad como 
un proceso particular de una sociedad. Esto quie1 ~ decir que mieg 
tras la clínica se concentra en los problemas que se manifiestan en 
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las personas como proceso individual y aborda intensivamente la dl 
mensi6n biológica de dichos problemas, la epidemiología en cambio 
recurre a estudiar grandes grupos sociales explicando las determJ.:. 
naciones más profundas que operan en ellos y que traen como cons~ 
cuencia la aparición de perfiles o patrones tipicos de salud y en 
fermedad que caracterizan a cada uno de esos grupos sociales. 

La epidemiología, por tanto, aborda los procesos reales desde 
un nivel mayor de integridad y en su bQsqueda científica de las de 
terminaciones que opera en la vida social, debe recurrir necesa­
riamente al estudio sistemático de: 

a) Los procesos estructurales de la sociedad, que por halla~ 
la en la base misma del desarrollo de la colectividad permiten ex 
plicar la aparición de condiciones particulares de vida. 

b) Los perfiles de reproducción social (producción y consumo) 
de los diferentes grupos socioeconómicos (clases sociales) con los 
correspondientes, potencialidades (bienes o valores) de salud y s~ 

pervivencia, así como los correspondientes riesgos (Contravalores) de 
enfermar y morir. 

c) La comprensión integral de los fenómenos biológicos que fo.!:_ 

man y conforman los patrones típicos de salud-enfermedad de esos 
grupos y sus individuos. 

En el paso científico de la investigación epidemiológica, el 
trabajo investigativo debe plantear sus problemas, sin desconectar 
a los procesos más aparentes de sus determinaciones generales, es 
decir, sin despojar a los fenómenso biológicos de su dimensión so 
cial 3 • 

En todo proceso patológico cualquiera que sea su origen, es 

importante considerar tres factores: la patogenicidad del agente 
causal de la enfermedad, la susceptibilidad del huGsped y las co~ 
diciones del medio ambiente. En ausencia de cualquiera de estos fac 

tores .la enfermedad no se produce 5 

Por lo tanto la producción y distribución mortalidad ha sido 
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interpretada en forma diferente en el curso a la historia. La CO!!!_ 

prensión de las diferentes teorías de la casualidad solo puede dar. 
se a través de los procesos particulares epidemiológicos (socia-
les) condicionan el desarrollo y comportamiento de los 
particulares y establecen los límites y posibilidades de 

procesos 

las le-
yes de lo particular. El proceso salud enfermedad y sus teoría5 in­
terpretativas socialmente pueden ser comprendidas entonces a par­
tir del estudio de los procesos generales de la sociedad y su in­
terrelación con los procesos particulares de reproducci6n social. 
En forma breve se expondrán a continuación los modelos epidemial~ 
gicos convencionales de mayor importancia. 

a) El modelo unicausal trata de reconocer una causa dnica y 
fundamental para la producci6n del efecto enfermedad, la misma que 
está siempre ubicada fuera del organismo agredido. 

La teoría unicausal estuvo presente y fue la concepción do­
minante desde los inicios mismos de la sociedad. En las épocas pr.!_ 
mitivas y esclavistas del hombre se hallaba dominando por la na~~ 
raleza de lo externo y no disponía de los medios idóneos para co~ 
trolarla. Lo externo comandaba a la sociedad de ese tiempo y por 
tanto la enfermedad consideraba como elemento externo, eniraba y 
salía incontrolablemente. 

Aunque este modelo permite explicar en forma más sistemática 
y dinámica el proceso de la salud enfermedad, sin embargo, se ba­
sa sobre criterios que traducen profundos errores. 

Se desconoce la categoría social del hombre, y se le trans­

forma en un factor eminentemente biológico; esto permite esconder 
las profundas clases que existen entre los hombres; permite res­
taurar las condiciones biológicas para que el hombre como fuerza 

de trabajo se mantenga en el mercado. Esta deformada interpreta­
ción permite proponer medidas correctivas biológicas, ecolóeicas 
y ningún momento buscar transformaciones estructurales que aten­
ten contra el equilibrio del si5tema. 

b) Teoría multicausal de la enfermedad. Se consolidó en la 
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década de los sesenta y sustituyó a la teoría unicausal. Dicha teQ 

ría plantea que la causa de la enfermedad no es la 6nica, sino coe 
xisten con varias otras causas 3

• 

La crisis del capitalismo se inició en la época de los sesen 
ta y se caracteriza por un agudo déficit fiscal lo cual oblig6 a 

una constante disminuciCn de los gastos estatales (educaci6n, sa­
lud, prevención social, etc.). 

Además la concientizaci6n y el contaminante ascenso de la lu 

cha popular, especialmente de aquellos inmensos sectores "margin!!_ 
dos" contribuyó a que el sistema tuviera que desarrollar un nuevo 
marco de interpretación del proceso salud enfermedad que factibi­
lizó conducir acciones consecuentes con esas necesidades. 

Descubrir factores causales en la producción del problema, fá 

ci les de atacar, con medidas poco costosas y que permitieran impl~ 
mentar medidas masivas de control, fueron algunos de los objeti­
vos de aquella época. 

No se trata de llegar a las verdaderas causas del problema, 

sino mis bien colocar una cortina ideológica que distorsione la 
realidad pero permit~ al mismo tiempo obtener resultados pragmá­
ticos. Es por eso que Mac-Mahon, y los adeptos a la teoría multi­
causal que la epidemiología persigue el propósito práctico de de! 
cubrir las relaciones que ofrezcan posibilidades para la prevención 
de la enfermedad en su dimonsi6n social. El objeto de estudio de 
la ciencia epidemiológica es, por consiguiente · 1a salucl-enfennedad 
como un proceso de una sociedad. Esto quiere decir que mientras la 
clínica se concentra en los problemas que se manifiestan en las 

personas como proceso individual y aborda intensivamente la dimen 
si6n biol6gica de dichos problemas, la epidemiología en cambio re 
curre a estudiar grandes grupos sociales explicando las determina 

ciones más profundas que operan en ellos y que traen como conse­
cuencia la aparici6n de perfiles o patrones típicos de salud-en­
fermedad que caracterizan a cada uno de esos grupos sociales. 

La epidemiología por tanto aborda los procesos reales desde 
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un nivel mayor de intensidad y en su bQsqueda científica de las 
determinaciones que opera en la vida social, debe recurrir necesa 
riamente al estudio sistemático: 

a) Los procesos estructurales de la sociedad, que por hallaI 
se en la base misma del desarrollo de la colectiviJad, permiten ex 
plicar la aparici6n de condiciones particulares de vida. 

b) Los perfiles de reproducci6n social (producd6n y consumo) 
de los diferentes grupos socioecon6mlcos (clases sociales con) los 
correspondientes, potencialidad (bien0s o valores de uso) de sa­
lud y supervivencia, así como los correspondientes riesgos (con­
travalores) de enfermar o morir. 

c) La comprensi6n integral de los fenómenos biológicos que fo!_ 

man los patrones típicos de salud y enfermedad de esos grupos y 
sus individuos. En el paso científico de la investigación epide­
miológica, el trabajo investigativo debe plantear sus problemas, 
sin desconectar a los procesos más aparentes de sus determinacio­
nes generales, es decir sin despojar a los fenómenos biológicos de 
su dimensión social. 

En todo proceso patológico cualquiera que sea su origen, es 
importante considerar tres factores: La patogenicidad de agente 
causal de la enfermedad, la susceptibilidad del huesped, y las coª 
di clones del medio ambiente. En ausencia de cualquiera de esos .tres 
factores la enfermedad no se produce 5 • 

Nivel Histórico Social. 

No parte como los anteriores desde el individuo, sino que Pª!. 
te del estudio de la organizaci6n social, del estudio de sus le­
ve~. de su desarrollo de los trastornos aue se producen en una so 
ciedad moderna; es decir de lo general. lo cual permite descubrir 
en lo particular. gruoos de mayor riesgo y la probabilidad indivl 
dual de enfermar, permite ir a las causas del trastorno social y 
explicar aún los efectos, la práctica que se deriva de estos cono 
cimientos puede ser mis integral y dirige a toda sociedad. 
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Obstáculos de epidemiología tradicional en la interpretación 
científica del proceso salud-enfermeda. 

a) La epidemiología tradicional presenta las liJnitaciones del 
método positivista: parte desde el objeto sensorial, trata de e~ 

contrar los elementos que integran este objeto a través de un pr~ 
ceso de análisis y no vuelve a reconstruir el concepto pensado a 
través de la síntesis. Su punto de partida son abstracciones a las 
que denominamos factores que de una fonna aislada se supone inte!:_ 
venir con nayor o menor fuerza en la aparición del problema que e! 
tudia. 

La tuberculosis, por ejemplo, sería fundamentalmente el re­
sultado de la concurrencia de mOltiples factores que compartirían 
una "responsabilidad causal" sin que la dinámica unitaria e interre­
laciones entre esas diversas manifestaciones ("factores") quede ex­
plotada. En el caso del ejemplo, aspectos corno la desnutrición, el 
hacinamiento, el desgaste en el trabajo, etc. Serían presentados 
como factores estáticos y aislados sin una explicación que tome en 

cuenta su movimiento y unidad. 

b) Otra limitante conceptual y metodológica es la que se ex­
presa en la tendencia de la epidemiología tradicional a interprr­
tal' la sociedad corno agregado de elementos homogéneos, de carácter 
básicamente natural, en términos modernos, sería el llamado cará~ 
ter ecológico de la sociedad y del medio ambiente en que ésta se 
desenvuelve. Al convertir las expresiones externas ecológicas o 
naturales en criterio de explicación de los fenómenos, se logra la 

determinación econ6rnfca-social de los mismos. 

Esa artificiosa maniobra de naturalización o ecologizaci6n de 
los problemas actOa corno base teórica para pl~ntear, desde el pu~ 
to ¿e vista epiderniol6gico, ~ue las leyes que los rigen. 

Y las acciones que hacen necesarias son de tipo fundamental­
mente ecológico y biológico, desplazando la consideración de los 
fundamentos económicos sobre los que desarrolla la vida social. 
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Así, en lugar de interpretar los procesos sociales(entreellos 
la salud-enfermedad) como expresiones de ciertos modos de produc­
ción, de las clases sociales en que éstos se dividen a la socie­
dad, y en lugar de explicar las razones por las que la clase so­
cial está expuesta a diferentes riesgos de enfermar y posibilida­
des de mantener la salud, se halla un sistema ecologico equilibr~ 
do, en el que el equilibrio (no cambió) pasa a ser sinónimo de no!_ 
malidaden funcionamiento, en cambio, todo lo que rompe el equili­
brio es considerado como patoglnico o anormal. 

Al considerar que la sociedad está dividida en clases, deja 
de lado esta categoría científica y considera la población como un 
conglomerado homogéneo en el cual las diferencias se reducen a va­
riaciones secundarias, fundamentalmente de carácter biol6gico ( i. e. 
sexo, edad, etc.) o a otras variaciones de carácter cuantitativo 
individual. 

Por otro lado los estudios de distribución de la morbi-mort~ 
lidad regional no son interpretadas desde el punto de vista cien­
tífico (diferenciación de las regiones de acuerdo al modo de pro 
ducción) ~ino que parten de interpretaciones ecologistas. 

e) Los problemas de orden te6rico ocasionan deficiencias téc 
nicas que la epidemiología tradicional no puede superarlas, las 
que se resumen en una ~upeditaci6n dominante del análisis a las l~ 
yes funcionales y probílísticas (matemático-estadísticas) y una mf 
nima importancia para el análisis 16gico hist6rico. Así también, 
los aspectos cualitativos de carácter hist6rico o estructural no 
son considerados dentro de la posibilidad de cientificidad y sol! 
mente son aspectos más inmediatos y cuantificables los que se ad­
miten con categorías de trabajo para la epidemiología. 

d) El uso del conocimiento producido por la epidemiología tra­
dicional sirvió y sirve fundamentalmente para apuntar el proyecto 
de dominación política de las clases dominantes, lo que apoyó y 
sigue apoyando el mayor obscurecimiento de la visión del proceso 
salud-enfermedad y el desarrollo de al terna ti vas de verdadera trans­
fo1inaci6n. 
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En el paso específico de la investigación epidemiol6gica, el 
trabajo investigativo debe plantear sus problemas, sin desconectar 
a los procesos más de sus determinaciones generales, es decir des­
pojar a los fen6menos biol6gicos de su dimensi6n social. 

Cuando se plantea un problema de investigación en epidemio­
logia se debe tomar en cuenta que el objeto de estudio tiene que 
ser "construido" lógicamente y no sólo planteado en forma descriE_ 
tiva. Ahora, para ese grado lógico en el diseño de la investiga­

ción, se vuelve necesario trascender los aspectos y relaciones e~ 
ternos que se pinten en evidencia de manera inmediata en el plano 
descriptivo e identificar, mediante un procedimiento de análisis 
y síntesis, las propiedades y relaciones esenciales que solamente 
afloran de forma mediata y a base de una construcción racionaL El 
paso del concreto descriptivo o fase sensorial de la investigación 
al concreto racional o lógico, por tanto requiere de una delimit~ 
ci6n de los procesos que constituyen el objeto-problema. Delimitar 
los procesos del objeto de estudio epidemiológico implica: 

a) Analizar sus propiedades y relaciones con el fin de sepa­
rar por medio del análisis, aquellas características y relaciones 
que son generales (es decir aquellas que comparten con procesos más 
amplios situados en el nivel general de la estructura social) de 
las propiedades especificas (que atañen de manera directa al gru­

po social que es estudiado): 

b) Distinguir las propiedades esenciales respecto de las que 

son secundarias: 

c). Expresar los principios o leyes que rigen a dicho proce­

so (características necesarias) 3
• 

A continuación mencionaremos aquellas variaciones que pueden 

actuar o participar en el proceso salud-enfermedad. Tanto en el m~ 
todo epidemiológico, como en el método histórico social. 

Como primer punto encontramos que el medio ambiente se puede 
definir como el conjunto de condiciones e influencias externas que 

.. 
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afectan la vida y el desarrollo de un organismo. Se ha visto que 
el hombre no vive aislado y estD expuesto a mOltiples influencias 
y condiciones que conforman el medio ambiente cuyas numerosas va­
riables en interacci6n con los del hospedero y los del agente cau 
sal producirDn salud-enfermedad en el individuo. 

La primer variaci6n que se tom6 en cuenta del medio ambiente: 

a) Físicos. Entre los factores del medio ambiente físico que tiene PQ 
sible efecto, sobre el estado de salud del hombre se encuentra, t~ 

pografia, clima, estaciones: lluvia, humedad, aire polvo, tierra, 
productos químicos, leche, vegetales, mariscos, contaminantes at­
mosf6r1cos, así como también los medios que sirven de transporte 
modernos que pueden ocasionar lesiones por accidentesde trlnsito 
y los riesgos físicos domésticos. En la industria el equi¡xi y los 
instrumentos pueden causar lesiones ocupacionales y elementos ra­
dioacti vo.s. 

b) Biol6gicos. Entre los factores del medio ambiente biol6-
gicos que tienen posible efecto sobre el estado de salud del hom­
bre se encuentra la flora, fauna, vectores de enfermedad, agentes 
de enfermedades infecciosas, y en general todas las manifestacio­
nes de vida. 

e) Sociales. El ambiente social del hombre incluye todos los 
factores de carlcter social psicol6gico y econ6mico que actúan en 
forma permanente sobre el estado de salud del individuo, unas ve-
ces puede ser independientes y en ocasiones no 
ejemplo, asentamiento de calidad de vivienda, 

ser independientes , 
estado sani tarin 

de la comunidad, falta de buenos cuidados médicos que pueden ser 
considerados como fenómenos sociales, responsables de la propaga­
ción de la enfermedad: en fin innumerables factores sociales y ce~ 

nómicos, ademDs de los in:1erentes al temperamento y mentalidad del 
individuo y aquellos que afectan su comportamiento y conducta. 

Reservorios. Ya se dijo que el agente causal indispensable para 
la evolución de una enfermedad, deba originarse en un reservorio. 
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Existen varios tipos de reservorios segGn la naturaleza del 
agente causal. 

En las enfermedades infecciosas existen dos tipos de reser­
vorios o tipos de infecciones: el humano y el animal. 

Reservorio humano. Cuando el hombre constituye un foco de in 
fección, puede tratarse de un caso francamente declarado y difí­
cil de determinarse, o de un portador que es por cierto una de las 
mayores fuentes de enfermedad. 

La herencia como reservorio. Las enfermedades hereditarias con:!_ 
tituyen un foco de padecimiento de carácter no infeccioso; se cree 
que la diabetes así como el cáncer se tramnnite de los padres a los 
hijos en ciertas circunstancias como lo indica el carácter fami­
liar de la enfermedad pudiendo la herencia representar un factor 
contribuyente para su transmisi6n. 

Factores accesorios de la transmisión de las enfermedades. 

Además de los factores esenciales ya estudiados que influyen 
sobre el orígen y propagación de las enfermedades, hay otros de 
importancia secundaria, capaces también de afectar la transmisión 
de las enfermedades. Esos factores incluyen la raza, las caracte­
rísticas de la población, zona geográfica sí como la influencia de 
enfermedades anteriores sobre la comunidad y sobre sus miembros. 

Densidad de la población. 

·En casos de aglomeración y babi tación "deciente", ex is ten may2_ 
res posibilidades de exposición y de contacto íntimo. 

La frecuencia de enfermedades transmisibles en .las zonas ur­
banas es mayor que en las zonas ruraies, donde la poblaci6n es ID! 
nos densa; por otra parte, cuando la enfermedad se presenta en una 
zona rural, la tasa de frecuencia es JTJiis elevada que en una zona 
urbana. 

Raza. Algunas enfermedades atacan con mayor frecuencia a determina­
da raza. 
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Dentro de cada raza existen grupos étnicos o irraciales más 
susceptibles a ciertos padecimientos. El pueblo judío muestra una 
frecuencia mtis elevada de diabetes y menor de tubercul6sis ¡ en ca~ 
bio, esta enfermedad tiene una gran prevalencia entre los irlandc 
ses. 

Edad. La edad es un factor en la aparición de enfennedades in­
fecciosas. Durante el curso de la vida de un individuo se va modi 
ficando su respuesta a las infecciones, segQn se trate de la pri­
mera infancia, segunda la adolescencia o la vejez. 

Sexo. Algunas enfermedades transmisibles son más frecuentes 
en un sexo que en el otro. 

Zona geográfica. Existen determinadas regiones en la tierra 
en las que predominan ciertos padecimientos. Aquí también, algu­
nas enfermedades pueden ser el resultado de condiciones econ6ndcas 
y adversas particulares de algunos países, probablemente no se pu~ 
den atribuir al factor geográfico. 

Estaciones del afio. La mayoria de las enfermedades infeccio­
sas presentan una distribución estacional. Puede decirse que las 
enfermedades que se propagan a través de las evacuaciones intesti 
nales ocurren más a menudo durante los meses de verano. 

Profesiones. La profesión u oc.upaci6n es evidentemente un fac 
tor patógeno. 

Ejemplo: Brucelosis, es enfermedad infecciosa que se presenta 
con gran frecuencia entre trabajadores que manejan ganado de conejos. 

Culturales: Entre los factores.del medio ambiente cultural que 
pueden tener relaci6n con el estado de salud del hombre se pueden 
mencionar hábitos, costumbres, nivel educativo, educaci6n sexual; 
hábitos alimenticios e innwnerables factores que influyen en la 
organización del núcleo familiar, prejuicios, creencias. Con lo 
mencionado anteriormente se puede comprender como dichos factores 
pueden crear o favol'ecer la predjsposici6n a una enfermedad de nu 
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trici6n, fatiga, malos hábitos de vida, enfermedades ocup:icionales 
o de accidentes. 

TIPOS DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS 

Nuestro concepto actual sobre la propagaci6n de las enferme­
dades y las medidas de control que pueden adoptarse, se deriva de 
diversos tipos de estudios. 

Entre estos tenemos: 

1. La investigaci6n sobre un brote de enfermedad. 

Z. El estudio rutinario de un caso individual y de su forma 
de transmisi6n en cuanto es conocido del departamento de 
salubridad. 

Los casos registrados pueden ser una enfermedad transmisl 
ble, una enfermedad causada por una sustancia química, o 
una provocada por medicamentos. 

3, El análisis, por el departamento de salubridad, de los da 
tos recogidos de casos anteriores. 

4. Estudios epidemiol6gicos. 

5. Epidemiología experimental. 

1. Al investigar una epidemia u un brote de enfermedad,yasea 
infecciosa, o tóxica, debida a sustancias químicas, o una enferm~ 
dad como cáncer, que puede relacionarse con un riesgo profesional, 
es indispensable tener pleno conocimiento de las características 
epidemiológicas del padecimiento. Smillie hizo una lista con los 
puntos siguientes, considerándolos como esenciales para el estu­
dio epidemiológico de una enfermedad infecciosa, siendo el autor 
de opini6n que, de manera general, estas características son tam­
bién aplicables al estudio de las enfermedades no infecciosas. 

a) La curva normal del padecimlento. 

b) El efecto de factores secundurios sobre la enfermedad, t~ 

les como edad, sexo, raza, aglomeración, fatiga, nutrición,clima, 
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estaci6n del a1io, geografía y otras circunstancias pertinentes. 

c) El reservarlo o foco mfis probable de infección. 

d) El mecanismo de transmisión. 

e) El período de incubación y grado de contagiosidad de una 
enfermedad infecciosa. 

f) El método de control. 

2. El estudio rutinario de los casos comunicados quizá no sea 
tan complejo como la investigación de una epidemia, pero muy ame­
nudo lleva al descubrimiento del caso inicial. La investigaci6n 
epidemiológica de un caso individual, llevada a cabo por un depa~ 
tamento de salubridad bien organizado, muchas veces permite dese~ 
brir a un portador de fiebre tifoidea, al caso inicial de tubercu 
16sis activa, a un caso primario o secundario de sífilis, o a la 
forma cómo se propagó en una industri3 la in~oxicación por una su~ 
tancia química. 

3. Los estudios epidemiÓ16gicos de los datos acumulados en 
un departamento de salubridad pueden llevar a conclusiones impor­
tantes y valiosas, que algunas veces modifican el concepto relati 
va al foco de la infección o al medio de propagación. Los estudios 
científicos llevados a cabo por Chapin sobre la diseminación de 
las enfermedades transmisibles dieron por resultado que abandona­
ra la fumigación como método de control. Este investigador demos­
tró también el papel que desempeña el contacto directo en la pro­
pagación de la infecci6n, al probar que la cifra de infecciones 
es mucho más elevada entre los contactos que entre la poblaciCin ge­
neral, y que al hospitalizar a los enfermos de difteria o escarla 
tina, se reducía la frecuencia de casos secundarios en las respef 

ti vas familias. 

4. Los exámenes en masa, adoptados recientemente como método 
para descubrir casos de enfermedades de larga duración, represen­
tan un medio de estudio epidemiológi~o muy valioso. El mis divul­
gado estudio epidemiológico para el descubrimiento de casos es, 
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probablemente, el de las campanas antituberculosas. Los exámenes 
de rayos "X" se practican a grupos de la población en los que ca­
be esperar alta frecuencia ~e la enfPrmedad tales como los grupos 
de bajos Ingresos económicos; los trabajadores de industrias en 
las que existe un riesgo profesional, como la industria <le la si­
lice; los pacientes hospitalizados, y los grupos raciales que han 
demostrado tener una morbilidad y mortalidad alta por tuberculosis. 
La prueba de la tuberculina se utiliza con frecuencia para descu­
brir a los reactores positivos entre los ninos y adolescentes que 
asisten a las escuelas secundarias. Las tomas de .muestras <le san­
gre para la búsqueda de casos positivos de sffilÍs se hacen en gru 
pos de j6venes adultos, entre quienes los casos primarios y secu~ 

darios de !sta enfermedad son mis frecuentes. En regiones donde 
existe el paludismo suele examinarse el brazo y hacer frotis san­
guíneos entre los nifios de las escuelas, para determinar el indice 
palúdico de la comunidad. Tambitfo pueden hacerse exá1nenes en masa 
para comprobar la prevalencia de enfermedades profesionales en una 
industria, como el envenenamiento o por plomo o saturnismo, o la 
frecuencia de neoplacias entre individuos expuestos a sustancias 
carcinigenas. 

Recientemente se han llevado a cabo exámenes multifac&ticos 
emprendidos por diversos departamentos de salubridad, patrocina­
dos econ6micamente por el servicio de salud pQblica de los Estados 
Unidos, para el descubrimiento de diversas enfermedades como la si 
filis y la diabetes en distintas comunidades. 

5. La epidemiología experimental está a cargo, principalmente, 
de los investigadores científicos. Aunque algunas veces se emplean 
seres humanos como material de estudio, por lo general las inves­
tigaciones se llevan a cabo en animales, y las conclusiones se apli·· 

can al hombre. 

Para entender los factores que intervienen en la aparición y 

propagaci6n de una enfermedad infecciosa es indispensable conocer 
y observar las siguientes definiciones epidemiol6gicas acepta~~s: 
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Pandemia. llna enfermedad que afecta a un gran número de per­
sonas en muchos países simultfincamentc. 

Epidemia. Una enfermedad que afecta a cierto número de persQ 
nas en una comunidad dada en un corto periodo de tiempo. 

Endemia. Una enfermedad constantemente presente, en mayor o 
menor grado, en cualquier distrito o localidad, afectando a una 
pequeña porción de la población. 

Esporádica. Algunos casos aislados que se presentan de tiem­
po en tiempo. 

EXPRESIONES DE USO FRECUENTE EN EPIDEMIOLOGIA 

Caso indice. Es el primer caso que llama la atención del in­
vestigador, que origina una serie de acciones, visitas y pasos ne 
cesarios para conocer un foco de infecci6n. 

El caso indice, tiene hasta cierto punto, un carácter admi­
nistrativo, porque corresponde al primero notificado a la autori­
dad sanitaria y conduce (indica) hacia un brote localizado. 

Caso Primario. Es el primer caso que se presenta en el curso 
de un brote familiar o de un grupo especificado y cumple con las 
condiciones para incriminarlo como la fuente de origen de los ca­
sos posteriores. 

Es preciso demostrar que &ste primer caso contagió a los de­
más, que pasan a ser secundarios, porque se cumplen las condicio­
nes expresadas más adelante. 

Casos Secundarios. Caso siguiente al primario que cumple con 
varias candi cienes: a). Su iniciación ocurre despu&s de exposición 
al caso primario en un lapso compatible con el período de incuba­
ci6n de la enfermedad. b) El contacto con el caso primario ocurrió 
cuando éste era contagióso, a menudo en el período de máxima dif~ 
sividad. Pero también puede ser contagioso en la convalescencia. 
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c). No existe otra fuente aparente conocida. 

d). En algunos casos el estudio bacteriol6gico puede demos­
trar la identidad de la sepa que relaciona el caso primario con el 

caso secundario. 

Caso coprimaria, Caso siguiente al primario dentro de un pe­

riodo muy inferior al de incubaci5n, de tal manera que se puede in­
ferir que tenga origen común con el caso primario. 

Tasa de ataque. Relaciona el ndmero en caso con la poblaci6n 
expuesta al riesgo, una vez definidos específicamente tanto nume­

rador como denominador. 

El numerador, en una tasa de morbilidad, es el número de ca­
sos notificados, que siempre es muy incompleto. 

El numerador en la tasa de ataque es el número de caso obser 
vados, cifra más exacta. 

El denominador en la tasa de morbilidad es la población al ce!!_ 
tro de período (al lo. de julio del año) al cual se refiere ln tasa. 

El denominador en la tasa de ataque es la poblaci6n expuesta 

al riesgo. El denominador está definido por las condiciones que d~ 
terminaron el brote. 

USOS DE LA EPIDEMIOLOGIA 

Morris ha señalado siete usos clásicos que vienen a reforzar 
el concepto de interrelación estrecha entre la clínica y la epid~ 

mio logia. 

Se ha referido a ellos que a continuaci6n nos otorgan así las 
vías necesarias para poder comprender mejor la enfermedad. 

1. Para distribuir la enfermedad en la comunidad, 

Se utiliza un método sistemático para interrogar y examinar un 

paciente. 
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La epidemiología prevee la actitud y destreza necesaria para 
describir la enfermedad en una comunidad y situarla dentro de los 
parámetros en que se mu1we, en cuanto ::r sexo, edad, profesi6n, ocup~ 
ci6n, distribución geográfica, etc. 

De tal manera que la epidemiologia concibe a la enfermedad en la 
comunidad, al hacerlo para el conjunto de enfermedades, traza un 
perfil de los problemas de salud y sugiere prioridades según sea 
la naturaleza y magnitud de los daños ocasionados, lo que es de ex 
tremada utilidad para el administrador de salud. 

2. Conio instrumentos de predicción. 

El conocimiento profundo del pasado y del presente, permite 
identificar problemas de salud con tendencia al incremento, a la 
declinación o al mantenimiento más o menos estacionario. 

La velocidad del cambio ·hescendente"''también puede cuantificar 
con la mejor aproximaci6n. De aquí resulta posible establecer la 
mejor hipótesis para el futuro, sobre la base de que ningJn acon­
tecimiento lnesperado ai tera tan profundamente las tendencias como 
para invalidar la hipótesis de proyecci6n. 

Tanto el primero como el segundo uso tienen un enorme valor 
en cuanto a planificación de salud y el desarrollo de recursos h~ 
manos, por ejem. cuántas camas, cuántos laboratoriob serán necesa 
rios para la próxima década, etc. 

En cuanto a recursos hwnanos, se puede proyectar las necesi­
dades de m~dicos, enfermeras, odontólogos, etc. 

IDENTIFTCACION DE GRUPOS MAS VULNERABLES 

La epidemiología permite configurar grupos expuestos a mayor 
riesgo, hecho que adquiere un enorme valor práctico para la orie~ 
taci6n de los servicios de salud, siempre atentos a aplicar fór­
mulas y programas de bajo costo y alto rendimiento. 

Habitualmente la salud atrae una proporci6n reducida de los 
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presupuestos gubernamentales. El hecho real es que el dilema del 
ac'.ministrador en salud consiste en hacer mucho y gastar poco din~ 
ro, utilizando con la máxima inteligencia su magro presupuesto. 
La epidemiología sitúa para cada enfermedad cuál es el grupo hu­
mano o qué características configuran al sector de la población 
más expuesto al riesgo o que reúne las máximas condiciones de su 
ceptibilidad. 

PARA EVALUAR 

El acto de evaluar implica medir inteligentemente, utiliza~ 
do los indicadores adecuados, para asignar el valor objetivo que 
tienen las múltiples acciones de salud, desde el uso de una vacu 
na, antibiótico, pauta quirúrgica o dietética, has ta el rendimien 
to de estructuras complejas de salud. 

PARA COMPLETAR EL CUADRO CJ,INICO DE LA ENFERMEDAD 

El puesto de observaci6n del epidemi6logo, le permite perci 
bir todas las variaciones de la enfermedad en su escenario natu­
ral, a diferencia de la sala de un hospital. 

La identificación de .formas ambulatorias, oligositomáticas, 
subelínicas y otras que pueden escapar al diagnóstico habitual con 
forme una visión integral de la enfermedad. 

Este conocimiento y esta visión capacitan al médico indivi­
dual y a los servicios de salud como empresa colectiva para ide~ 
tificar oportunamente los estudios preclínicos de la enfermedad, 
cuando el costo de operación es más bajo y las posibilidades de 
restauración son máximos. 

PARA IDENTIFICAR SINDROMES NUEVOS 

La epidemiología, gracias a la posición de constante obser­
vación de los acontecimientos en el ambiente natural, ha podido 
hacer importantes contribuciones a la medicina al ensanchar o au­
mentar el conocimiento de la patología. 
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PARA IDENTIFICAR FACTORES ETIOLOGICOS 

Existen innumerables ejemplos que sirven para demostrar, c~ 
mo mediante el análisis de asociaciones entre variables por el uso 
de una adecuada metodología epidemiol6gica, ha sido posible ide~ 
tificar muchos factores etiol6gicos, la ocurrencia de una enfer­
medad no obedece a causa, sino a la concurrencia de factores de­
pendientes de la triada ecol6gica, huesped, agente y ambiente 5 • 

USOS DE LA EPIDBMIOLOGIA EN LA ORGANIZACION 
DE ATENCION ODONTOLOGICA 

La tendencia a reemplazar la atenci6n de los pacientes, he­
cho por médicos aislados en establecimientos o en sistemas orga­
nizados de asistencia médica ha determinado una progresiva utili 
zaci6n del método para una mejor organización. 

Ellos se· "entienden"'' dado que los recursos se invierten en áreas, 
son suficientes, exigiendo con ello un adecuado conocimiento de 
la situación de salud existente y una evaluación permanente de 
las técnicas que se están empleando para tratar de resolver di­
chos problemas. La epidemiología representa un instrumento de i!l 
vestigaci6n de la asistencia odontológica, que tiene importancia ,, 
para: 

a) La descripci6n de la situación de salud, la demanda por 
atención-y los recursos existentes. 

b) La explicación de las características de la demanda. 

e) La evaluación de la atenci6n odonto16gica en cuanto a co 
bertura, la realización de programas, calidad de atención efica­
cia y eficiencia. 

d) El análisis de tendencias y perspectivas. 

e) Asignación de recursos 6 • 

La epidemiología también asume papeles cotidianos cuando apl!_ 
ca el conocimiento existente a la prevención de la enfermedad y a 

la investigación de la misma. 
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Consi<le1·anos que para poder comprender la eílfermedad Bucal, 
es importante recalcar la funci6n a nuestra Boca, así como sus 
funciones. 

Nuestra boca tiene gran importancia, es la parte inicial del 
aparato digestivo y por medio de ella se realizan las siguientes 
funciones: 

1. Función alimenticia; a través de la masticaci6n, formaci6n 
bolo alimenticio, incorporaci6n de saliva y sustancias cspocialos 
para iniciar el proceso de la digestión. 

2. Función gustativa; a través de la identificaci6n de-los.s!!_ .. 
bares, por medio de las papillas linguales. 

3. Funci6n fonatoria; a través de la articulación y resonarr· 
cía de los sonidos emitidos por las cuerdas vocales, para permi· 
tir la comunicación por medio del lenguaje. 

4. Función respiratoria, en caso de impedimento parcial o t2_ 
tal de la respiración nasal. 

NUESTROS DIENTES 

Los dientes son parte fundamental para mantener en buenas 
condiciones nuestro organismo, su principal función es la tritu­
raci6n de los alimentos para asegurar la buena digestión de los 
mismos. 

La falta parcial o total de los dientes por enfennedad u otra 
causa, repercutirá en el organismo en general, pues la dificul­
tad para masticar, predispone a malnutrición y ello facilita la 
adquisición de enfermedades sistemlticas, además de los dientes 
enfermos por sí mismos constituyen focos de infecci6n que pueden 
desarrollar otros tipos de trastornos generales e inclusive, oca 
sionalmente, la muerte. 

La destrucción de los dientes o su mala posición también pro-
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1 
vaca problemas en la articulaci6n y pronunciaci6n correcta de las 
palabras y en mayor o menor grado, su ausencia parcial o total 
puede afectar la apariencia estética y repercutir en el comport! 
miento psicol6gico. 

Evitemos estos problemas desdo la nifiez. 

CLASIFICACION DE LOS DIENTES 

La primera dentici6nn también llamada temporal o de leche em­
pieza a brotar entre los seis y ocho meses. Terminando su erup­
ción aproximadamente a los dos afias seis meses de edad, para ser 
en total 20 diente3: 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares. Su im­
portancia radica enLre otras funciones la de ser un guía para el 
desarrollo de la cara y cráneo del nifio, así como para la erup­
ci6n de los dientes permanentes, por lo tanto, es necesario des~ 
char el criterio de que si se pierden no afectarán al niño pues­
to que de todas maneras ya tendrá sus dientes permanentes. 

Si se llega a perde~ un diente temporal antes de tiempo, re 
percute en la dentadura adulta provocando mal posición de~taria 

y otros problemas. Tener presente que: 

Buenos dientes temporales = Buenos dientes permanentes. 

La dentición permanentes empieza a brotar a partir de los 
seis años de edad, iniciándose con el primer molar; éste erupci~ 
na atrás de los molares temporales sin pérdida de ningún diente, 
por lo que a veces los padres lo confunden con un diente tempo­
ral; nuevamente el criterio de falta de importancia de los dien­
tes temporales, lleva al descuido de este primer diente permane~ 
te por creerlo pr6ximo a mudarse, lo que ocasiona la pérdida de 
un diente guía y base de la dentición permanente. 

Los dientes permanentes son en total 32: 

- Cuatro incisivos centrales 
- Cuatro incisivos laterales 

• 
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Cuatro 
- Cuatro 
- Cuatro 

Cuatro 

- Cuatro 
- Cuatro 

caninos 
primero'.; 
segundos 
primeros 
segundos 
terceros 

premolares 
premolares 
molares (o molar de los seis años) 
molares 
molares (o muelas de juicio) 

Erupcionan entre los seis y los 18 años 

- Los incisivos sirven para cortar los alimentos. 
- Los caninos ayudan a desgarrar los alimentos. 
- Los premolares sirven para moler o premoler los alimentos. 
- Los molares sirven para moler los alimentos. 

Tratemos de hacer entender a los niños que cuando pierden un 
diente permanente, éste nunca vuelve a brotar. 

ESTRUCTURA DE LOS DIENTES 

Los dientes están formados por tres porciones: 

a) Corona: Es la porci6n expuesta de los dientes a la cavi 
dad bucal. 

b) Cuello: Angostamiento que divide en dos al diente (corQ 
na y raíz), lugar en donde se inserta la encía. 

c) Raíz: Porci6n por debajo del cuello que se inserta en 
el hueso de sostén. 

El ·:diente está formado por varios tejidos: 

a) Esmalte: Es el tejido más duro del organismo, cubre a la 
corona en su porción más externa. 

b) Dentina: Es el tejido más abundante del diente, se cubre 
'v\ 

e) Pulpa: 

por esmalte en la corona y por cemento en la raíz. 
Tiene una gran sensibilidad a cualquier estímulo. 
Normalmente no está expuesta al medio ambiente 
bucal. 

Es la porci6n más interna del diente y se cons-
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tituye de nervios, arterias y venas principal­
mente. 

d) Cemento Es la capa mfis externa de la rafz, de apoyo a 
las fibras del ligamiento periodontal que unen 
al diente con el huesoª. 

ENFERMEDAD CARIES DENTAL 

La caries dental es una enfermedad muy antigua y la mis fre 
cuente de las enfermedades crónicas de la raza humana. 

Esta enfermedad afecta a nersonas de ambos sexos, de todas 
las razas, estratos socioecon6micos y grupos "cronológicos". 

DEFINICION 

La caries dental es una enfermedad infecciosa caracterizada 
por una serie de reacciones complejas que resultan en primer lu­
gar por la destrucción del esmalte dentario y posteriormente, si 
no se le detiene, en la de todos los tejidos del diente. 

La caracteristica principal de esta enfermedad es la forma­
ción de cavidades en los dientes. 

La enfermedad empieza por la superficie del esmalte y va p~ 
netrando paulatinamente a la dentina, afectando posteriormente a 

la pulpa y finalmente a los tejidos periodontalos. 

El progreso de la enfermedad es variable, puede desarrollar 
se en s6lo unos meses o puede requerir de varios años para su for­

maci6n. 

La lesión cariosa se inicia a través de la placa dentobact! 
riana, que es una colecci6n de colonias bacterianas que se adhie­
ren firmemente a los dientes y encías, además, se forma de res­
tos de alimentos, saliva, células muertas y otros elementos. Los 
microorganismos de la placa forman ácidos a partir de los restos 
alimenticios en la placa por no haber sido removidos con el cep! 
llado de11tal. 
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Los alimentos que mis favorecen la caries dental son los que 
contienen carbolüdratos (azt1c:ares), siendo mucho menos dañinos los 
alimentos que contienen azúcares naturales tales como frutas y ver_ 
duras y de gran poder destructor los refrescos, caramelos y pane­
cillos que contienen azúcares refinados, por lo que debe evitarse 
su ingestión en exceso y entre comidas. 

La caries dental se inicia como una mancha blanquecina, o c~ 
fé en el esmalte, sintiéndose cierta aspereza o irregularidad. No 
hay dolor o síntoma alguna. Este es el mejor momento para su tra­
tamiento curativo. 

Al avanzar la enfe1·medad se presenta una cavidad, con poco d~ 
lor, que sólo se presenta ante un estímulo como el calor, el frío, 
al comer un dulce o alimento ácido. El dolor cesa inmediatamente 
y por general no hay necesidad de recurrir a medicamentos contra 
el dolor (analgésicos). 

Ante la sintomatología antes expuesta, el afectado debe acu­
dir con urgencia al profesional para su tratamiento. Se puede co~ 
siderar que nuestros dientes nos avisan la urgencia de buscar aten 
ci6n, la que debería haberse hecho con anterioridad para evitar mo 
lestias 7 • ibid. p. 

Otra definici6n acerca de caries dental que consideramos im­
portante. 

La caries dental es una enfermedad que causa desmineraliza­
ci6n y disofuci6n de los tejidos dentales. Este proceso ocurre no 
solamente en la corona del diente, sino también sobre la superfi­
cie de la raiz cuando es expuesta. 

La caries segGn sus aspectos clinicos tiene por objeto dife­
renciarla de todas las demás enfermedades con las cuales pudiera 
ser confundida. Al utilizar la cavitación como criterio para la e~ 
ries, que da el diagn6stico diferencial limitado a la atrici6n y 

abrasión, que pueden producir cavidades, pero sin ablandamiento del 
tejido dental y sin socavaci6n, y a la erosión que es un proceso 
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raro que causa cavidades, poco profundas en forma de platillo con 
poca o ninguna socavaci6n de las paredes. 

La cavitaci6n de la corona es precedida por un punto blanco 
o manchado de opacasidad en el esmalte, por ahora resulta impos.!_ 
ble distinguir estos puntos macrosc6picamente de los puntos de h.!_ 
pocalcificaci6n de origen evolutivo. 

La caries dental esti caracterizada por la .formación de ca­
vidades en los dientes. En niftos y adultos j6venes hasta la ~dad 
mediana estas cavidades están localizadas en las coronas de los 
dientes comenzando por la superficie de esmalte y penetrando es­
malte y dentina, conformación de cavidades socavadas, las cuales, 
sin tratamiento pueden llegar a afectar la pulpa. Ocurren princ.!_ 
palmente en las superficies oclusales, donde comienzan en las f~ 
sitas y fisuras en las superficies interproximales de dientes que 
contactan y en las regiones cervicales de la corona clinica. 

La caries también aparece sobre cualquier superficie dental 
que está sometida a estancamiento, como las fositas bucalesdelos 
molares, las fositas linguales de los incisivos, en los márgenes 
de empastes con escapes y en fositas hipoplásicas. Puede haber for­
maci6n de caries en cualquier parte donde hay estancamiento de 
álimento. 

El desarrollo del proceso carioso varía mucho, desarrollan­
dose algunas lesiones en sólo algunos meses, como ocurre en ni­
ños, mientras que otros requieren varios afios como se observa a~ 
gunas veces sobre las superficies proximales sobre dientes de pe!_ 
sona~.mayores en las cuales se han visto lesiones reconocibles, 
en las superficies accesibles donde pueden ser observadas, las l~ 
siones aparecen primero opacidades blanquecinas en el esmalte que 
pueden llegaT a teñirse. 

Se dice que la tinción es indicativa de lesiones lentamente 
progresivas. A continuaci6n ocurre rugosidad de la superficie del 
esmalte, aunque éste estudio es probablemente breve y tiene lu­
gar justamente antes de que se desintegre la superficie. 
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La dentina se afecta bastante antes del desmoronamiento de la 

superficie del esmalte, se forma blanda y con aspecto d~ cuero y 

luego participa en el proceso de cavitaci6n. Los cambios dentina­
les socavan el esmalte, que tiende a romperse, aumentando en tam! 
ño de la cavidad. Estos cambios también penetran hacia la pulpa y 
también pueden alcanzar a la misma pared de la pulpa o a 1 a dentinr. 

1\ 

secundaria que ha sido depositada en la cámara pulpar, según cual 
sea la velocidad del progreso de la lesión. Muchas veces existe pe­
riodontitis y desarrollo de un absceso apical antes de que la par­
ticipación de la pulpa. 

Los primeros estudios de la enfermedad son asintomáticos y 
los síntomas solamente ocurren después de la cavitación. El primer 
signo suele ser dolor al comer dulces y se dice de algunas veces 
alimentos salados. En ocasiones a ésto sigue dolor al ingerirse ali_ 
mentos y bebidas fríos o calientes y diversos slntomas de pulpi­
tis y periodontitis. 

Sin embargo es sorprendente que muchos pacientes con grandes 
cavidades, algunas veces no tienen síntomas. Esto se debe tal vez 
al proceso lento de las lesiones que dejaría tiempo para el esta­
blecimiento de reacciones protectoras. 

LESION INTERPROXIMAL 

Aparece como una opacidad blanca en el esmalte, suele estar 
situada inmediatamente por debajo del punto de contacto con el dicn 
contiguo. Algunas veces se encuentra una segunda opacidad en pos! 
ción simétrica en el margen de la faceta interdental. 

Es evidente que el tamaño de la lesión cambia con su progre­
so, pero en el estudio del punto blanco ... 

LES IONES OCLUSALES 

No son fácilmente reconocibles en el diente entero antes de 
la cavitación, porque ocurren en las paredes de las fisuras que no 
suelen ser visibles ni cllnicamente en el diente extraído. Sin em-
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bargo mediante secciones pulimentadas seriadas o pul imentac ión pr~ 
gresiva de la superficie denta] se puede establecer la existencia 

de opacidades bJancas en estos lugares como estadios iniciales de 
la caries y su forma puede ser examinada; al mismo tiempo puede h~ 
ber varias lesiones en las fisuras de la superficie oclusal de un 
diente. 

CARIES DENTINAL 

En ella, la dentina cambia desde una mancha color p;1ja a un 
color marr6n muy oscuro o casi negro al progresar el pzoceso ca­
rioso. Esta (coloraci6n) decoloración se acompafia de un ablanda­
miento progresivo de la dentina que se le detecta con una sonda. 
Esto continQa hasta que la capa superficial que es la m6s afecta­
da, adquiera una consistencia de goma o gelatina. A partir de es­
te estudio, las porciones de dentina parecen perderse mediante una 
verdadera desintegraci6n. En la superficie pulpar de la dentina 
manchada de una superficie cortada a trav6s de la lesi6n se puede 
detectar algunas veces un ligero ablandamiento en la dentina no 
manchada poco antes de la formaci6n de la mancha. En ocasiones se 
encuentra tambi6n en la preparación de la cavidad donde se puede 
observar todavía dentina ligeramente ablandada despu&s de separar 
toda la dentina manchada frecuentemente hay dentina secundaria en 
la pared pulpar en la zona relacionada con los túbulos que han si 
do incluidos en el proceso de la caries. 

CARIES DEL CEMENTO 

Comienza con un abl~ndamiento del cemento superficial junto 
al margen de la encía que se ha retraído para dejarlo expuesto.E~ 
ta materia, generalmente se acepta que hay un ablandamiento in!.­
cial y progresivo del cemento y más tarde de la dentina subyacen­
te con desarrollo de cavidades que al principio tienen forma de 
platillo, pero luego se hacen más profundas a medida que se invade 
la detina. Superficialmente, tienden a seguir el perfil del con­

torno gingival y, si están cerca del margen cervical del esmalte, 
pueden socavarlo. 
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El proceso comienza generalmente en el cemento primario en la 
unión esmalte-dentina. Suele atacarse simul táneamcnte en varios PU!! 
tos pequefios en la misma zona. Desde aqui, penetra a lo largo de 
las fibras de Sharpey (cesnao) cesando en las lineas incrementa­
les, y, algunas veces, prolongándose por las misma.fibras. Las l~ 

siones pequeftas se fusionan gradualmente para producir cvvidades 
aplanadas con forma de platillo cuando el segmento secundario, el 
patrón es menos regular. El primer cambio es una transparencia del 
cemento que probablemente estaba asociada con desmineralizaci6n. 
Produce zonas semejantes a las zonas transparentes de la dentina. 
A esto le sigue la tinción y luego la disolución de la matriz. 

Desmineralización comienza por el establecimiento de una zo­
na oscura, tiene lugar antes de la cavitación. 

Naturaleza del proceso carioso. Se trata de un proceso en el 
cual las características principales son la desmineralización se­
guida por prote6lisis. 

En el esmalte, parece ser que la desmineralizaci6n va proce­
dida por un proceso que origina una zona transparente. 

Otro de los aspectos más sorprendentes ele la caries dent~1l es 
que el agente cariogfinico producido en la superficie del esmalte 
mientras que está aún intacta penetra todo el espesor del c~malte 

y desmineraliza la dentina, mientras que el esmalte a través del 
cual pasa todavía contiene mucho mineral. 

El mineral que queda durante este estadio no es accesible al 
agente desmineralizante. 

El proceso de desmineralización en la dentina parece relati­
vamente poco influido por la estructura. Aunque aún no es posible 
explicar la relativa susceptibilidad o resistencia de diversas te~ 
turas en el esmalte, es muy importante que la zona superficial sea 
protegida contra una lesión en los lugares de peligro durante la 
preparación de la cavidad. 
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Caries en pueblos modernos. Hay un nGmero muy elevado y cons 

tantemente creciente de la caries dental en casi todas las nacio­
nes y grupos geogrfificos del mundo. 

En muchos casos, el nGmero promedio de dientes atacados, au­
sentes o empastados llega a ser en escolares de un diente atacado, 
por cada año de edad. 

Hay acuerdo general en que la caries dental puede aparecer pro~. 
to despues de la erupción de un diente y la extensión promedia la 
caries en cualquier grupo de nifios se eleva r6pida, antes <le la 

erupci6n de los primeros dientes desíduos y continúa elevándose du­
rante toda la vida. Existen algunos datos indicativos de que se a!_ 
canza un nivel alto durante los primeros afias de la segunda dé­
cada o alrededor de la pubertad y de que la frecuencia anual ticn 
de a d:i.sminuir despues de este tiempo. llay bastantes pruebas de 
que la frecuencia de caries en los individuos de raza negra es mu 
cho menor que en los de raza blanca de América pero otras campar~ 
ciones que intentan mostrar variaciones debidas a la raza son me­
nos seguras. La frecuencia de caries suele ser lllélyor en h<'111bras que 
en varones de la misma edad. Parece probable que ~sta diferencia 
también esté relacionada con la maduración sexual, de manera que 
los nifios que maduran pronto muestran más caries. Tanto el sexo e~ 
mo la maduración sexual influyen sobre la edad de erupci6n de los 
dientes y pueden influir en la frecuencia de la caries mediante 
modificación del tiempo de exposici6n a agentes cariogénicos, ad~ 
lante o atrasando así el ataque por caries, o pudiera causar dis­
minución en la susceptibilidad de la caries en el diente directa­
mente relacionado con el retraso de erupción. 

La alimentación puede influir en el proceso carioso modifi­
cando el medio ambiente, o indirectamente como cuando las secre­
ciones salivales son modificadas por factores nutricionales absor 
vidas en el tracto alimenticio o cuando el desarrollo, crecimien­
to y estructura final de un diente se modifica a causa de facto­

res nutricionales. 

Los principales componentes de la dieta humana son: protef-
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nas, grasas y carbohidratos, pero las vitaminas y minerales tam­
bién son importantes para la salud humana, aunque las cantidades 
requeridas generalmente son pequeñas. 

Las caries dental pueden estar relacionadas con algunas pro­
piedades del suelo que influyen en el contenido mineral de los ali 

mentas producidos localmente y el agua de beber 9
• 

ESTRUCTURA DEL PERIODONTO 

Se denomina periodonto al conjunto de tejidos de soporte de 
los dientes, a saber: 

a) Encía 
b) Ligamento priodontal 
c) Cemento 
d) Hueso alveolar 

a) La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal que 
cubre los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. 

b) Ligamento periodontal es el tejido que rodea a la raíz y 

la une al hueso. 

c) Cemento es la capa mis externa de la raíz dando apoyo a 
las fibras del 1 igamento que, como ya dij irnos, lo une con el hueso. 

d) Hueso alveolar, es el elemento que aloja al diente y forma 
parte de los huesos maxilares superior e inferior. 

Si el afectado sigue descuidándose, 1 a cavicL1d continúa agran­
dándose y se presenta un dolor más fuerte, y de gran intensidad, 
al grado de que es necesario tomar analgésicos para calmarlo; en 
esta etapa la pulpé ya está siendo afectada, se presenta el dolor 
espontáneamente y en oleadas de menor o mayor intensidad. 

En su fase final, eJ dolor es constante y de gran intensidad, 
siendo imposible tocar al diente aún con la lengua u otros tejidos 
sin producir más dolor, la pulpa ya está severamente afectada has 

ta llegar a producirse abscesos e infecciones. 
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Los dientes que han recibido fluoruro ya sean en el agua o por 
medio de aplicaciones t6picas, son menos afectados por la caries 

dental ya que el fl6or aumenta la resistencia del diente haci~n­

dolo menos soluble al ataque de los 5cidos de la placa dentobacte 
riana, por lo que se debe enfatizar en la necesidad de que el ni­

fto reciba la aplicación tópica de fl6or minimo dos veces al afio y 
entre mis pequefto la reciba será mejor, debido a que los dientes 
cuando erupcionan son m5s porosos y absorben más fl6or. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

DEFINICION 

Por enfermedad periodontal se conocen diversas condiciones pa­
tol6gicas caracterizadas por la inflamaci6n y/o destrucci6n del p~ 
riodonto, o sea de los tejidos que conectan y soportan los dientes 
en los huesos maxilares. 

La Enfermedad periodontal es causada por factores irritantes 
de tipo local o general. 

Los factores de tipo local son: la placa dentobacteriana el 
sarro o cálculo dental, la destrucci6n de las paredes dentarias cau 
sadas por caries o traumatismos, las obturaciones, coronas o pr6-
tesis mal ajustadas y las malposiciones dentarias. 

Los factores generales que pueden desencadenar una parodontQ 
patía son de tipo sistémico como la diabetes, avitaminosis o el 
embarazo. 

El sarro es la placa dentobacteriana que no ha sido removida, 
calcificándose por las sales minerales de la saliva, tanto la pl~ 
ca como el sarro provocan irritaci6n en las encías célusando progr.!:_ 
sivamente la destrucción de los demás elemP-ntos del periodonto, 
continuando hasta ~u destrucción total, lo que causa movilidad en 
los dientes y su subsecuente pérdida. 

Para poder detectar la enfermedad periodontal debemos estable­
cer una diferenciación entre las encías sanas y lns cnrcrmas. 

53 



ENCIA SANA 

Por lo general es de color rosa pálido en la gente de piel 
blanca presentando ligeras manchas y pigmentaciones en las more­
nas. La consistencia es firme y no sangra al cepillado normal. 

ENCIA ENFERMA 

Se ve de un color rojo intenso o violáceo con una consisnten 
cia blanda e inflamada, sangra al cepillado normal. Conforme pro­
gresa la enfermedad las encías se inflaman más, llegando a defor­
marse, se presenta mal aliento, hay grandes cantidades de sarro, 
también los dientes parecen "agrandarse" o "alargarse" debido al 
desplazamiento que han sufrido la encía y el hueso por la irrita­
ci6n, el sangrado es más profuso y fácil de provocar y puede ha­
ber movilidad, dolor y formación de abscesos periodontales, ter­
minando con la pérdida de los dientes, por falta de soporte óseo. 

Aproximadamente más deJ. zoi de los escolares sufren algú11 ti 
po de esta enfermedad y el 60% de la población adulta de nuestro 
país sufre estas destructivas enfermedades. 

La placa dentobacteriana es causa importante para el desa­
rrollo de las enfermedades más frecuentes de nuEstra boca. 

Debemos enfatizar la necesidad de remover la placa después de 
cada comida 7 • 

PLACA DENTOBACTERIANA 

Placa Dentaria. Tipos de depósitos: blandos y duros, adhesi­
vos o poco adhesivos, coloreados o incoloros, transparentes u op~ 
cos. 

Estos dep6sitos, eran conocidos con diferentes nombres y se 
han estudiado sus características y su potencial para producir en 
fermedades. 

La placa dentaria es un dep6~ito blando amorfo gr.anular que 
se acumula sobre las superficies, restauraciones y cálculos dentarios. 
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A medida que se acumula, se convierte en una masa globular 
visible con pequeñas superficies modulares cuyo color varía del 
gris amarillento al amarillo. 

La placa a.parece en sectores subgingivalcs, en su mayor parte 
en el tercio gingival de los dientes, subgingivalmente con predi­
lección por grietas, defectos y rugosidades, también en los már­
genes desbordantes <le restauraciones dentarias. Se forma por igual 
en los maxilares inferior y superior, más en los dientes posteriQ 
res que en los anteriores, y más en las superficies proximales, en 
menor cantidad en vestibular y menor aún en la superficie lingual. 

PLACA DENTARIA Y PELICULA ADQUIRIDA 

(Cutícula adquirida) 

La placa dentaria se deposita sobre una película acelular for­
mada previamente, que se denomina película adquirida, también pu~ 
de formarse directamente sobre la superficie dentaria. 

La película adquirida es una capa delgada, lisa, 
translúcida difusamente distribuida sobre la corona, en 
des algo mayores cerca de la encía. 

incolora, 
cantida-

Al ser teñida con agentes colorantes, aparece como un lustre 
superficial coloreada, pálida, delgado, en contraste con la placa 
granular, teñida mis profundamente. 

En un producto de la saliva sin bacterias con un espesor li­
gero de .OS a .08 micrones muy adherida al diente. No tiene bact! 
rias, es ácido peiódico. Formación de la placa. Comienza por la 
aposición de una capa única d8 bacterias sobre la película adqui­
rida sobre la superficie dentaria. Los microorganismos son uni­
dos al diente: por una matriz adhesiva interbacteriana. 

Por una afinidad de la hidroxiapatita la diamantina por las 
glucoproteínas, que atrae la película adquirida y las bacterias al 
diente, la placa crece por: Agregado de nuevas bacterias, multi­
plicaci6n de las bacterias, acumulación de productos bacterianos. 



La placa consiste principalmente en microorganismos prolife­
rantes y algunas células epiteliales. 

Contenido orgánico: Consiste en un complejo de polisacáridos 

y proteínas carbohidratos y 30% c/u; lípidos aprox. 15\. 

Contenido inorgánico. Los mis importantes de la matriz de la 

placa son: calcio, fósforo, pequeñas cantidades de magnesio, pota 
sio y sodio. 

Bacterias de la placa. La placa dentaria es una sustancia vi 
va y generadora con muchas microcolonias de microorganismos en di 
versas etapas de crecimiento. A medida que se desarrolla la placa, 
sus microcolonias cambian de cocos a bacilos filamentosos. 

Arquitectura de la placa. Los primeros días es una trama de 
cocos y algunos bacilos, con exclusión de otro microorganismo, ct•ando 
la placa madura, los filamentos aumentan y los cocos decrecen. 

Papel de la saliva en la formación de la placa. La s~liva con 
tiene una mezcla de glucoproteínas denominada mucina. 

La pérdida del ácido siálico, tiene como consecuencia, menor 
biscosidad salival y formación de un precipitado que se considera 
como un factor en la formación de la placa. 

Papel de los alimentos en la formación de la placa. La placa 
no es un residuo de alimentos, pero las bacterias de la placa uti 
lizan los alimentos ingeridos para formar los componentes de la 
matriz. 

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la cvpacidad 
de producir productos extracelulares a partir de alimentos ingeridos. 

La placa se forma más rápido durante el sueño. 

Dieta y formación de la placa. La placa se forma con mayor 

rapidez con dietc:s blandas mientras qt:e los alimentos duros, rcta_I 
dan su formación. Hay formación de placa en dietas altas en pro­
teínas y grasas, sin carbohidratos, aunque en pequeñas cantidades, 

si afectan los carbohidratos. 
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Importancia de la placa dentaria. La placa es el factor etiQ 
16gico principal de la caries, gingivitis y enfermedad periodon­
tal, constituye la etapa primaria del cálculo dentario. 

La placa y la etiología de la enfermedad gingival y periodo~ 
tal. 

Hay cna correlaci6n alta entre la higiene bucal insuficien­

te, la presencia de la placa y, la frecuencia de gravedad de la 
enfermedad gingival y periodontal. 

La importancia fundamental de la placa dentaria y la etiolo­

gía de la enfermedad gingival y periodontal, reside en la concen­
traci6n de bacterias y sus productos. 

Potencialidad múltiple de la placa dentaria. La morfología, 
actividad metab6lica y niveles de PH de la placa dentaria, varían 
entre los diferentes dientes y en diferentes zonas de una misma su 
perficie dentaria. 

e A L e u L o 

Cálculo. Está reconocido como entidad causa de la enfermedad 
periodontal, el cálculo se forma como tártaro o limo y como una 
sustancia que se acumula sobre la superficie de los dientes, y se 
convierte, si se la deja ahí, en una costra pétrea de volúnen más 
o menos considerable. 

Cálculo supragingival y subgingival. El cálculo es una masa 
adherente, calsificada o en calcificaci6n que se forma sobre la su 
perficie de dientes naturales y prótesis dentales. 

Supragingival. Visible, se refiere al cálculo coronario a la 
cresta del margen gingival y visible en la cavidad bucal. Se des­
prende fácilmente. 

Cálculo subgingival. Se encuentra debajo de la cresta de la 
encía marginal por lo común en bolsas periodontales y no es visi­
ble durante el examen bucal. Los cálculos antes citados, aparecen 
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du1ante la adolescencia, y ttumentan con la edad. El primer tipo de 
cálculos es más común y el segundo tipo de cálculo es raro en ni­
ños. 

Con tenido inorgánico. Supragingi val : Consta de componentes inor 
gánicos del 70 al 90% y orgánicos. 

La parte inorgánica cons_iste en fosfato de calcio 75 .9\, ca_r 
bonato de calcio 3.1i y fosfato de magnesio con pequeñas cantida­
des de otros minerales tales como: calcio 391 fósforo 19% magne­
sio .8% anhídrido carbónico 1.9% y cantidades pequeñas de Na, Zn, 
Sr, Br, Cu, Mn, W, Au, Al, Si, Fe y F. 

Las cuatro formas cristalinas principales y sus porcentajes 
son: La hidroxiapatita, Ca(OH) 2 (PO) 58%; brushita Ca HP04 2H20, 
9% Whitlockita de magnesio, Ca 9 (POi,) 6 X P01t (X=MgF) y fosfato cct~ 
cálcico Ca1t H(P01t)3 2H 2 0 en 211 cada uno. 

Por lo general aparecen dos o más formas de cristalinas en 
una misma muestra de cálculo. Las más comónes son la hi.droxiapa­
tita y el fosfato octocálcico (en 97 a 100%). 

Contenido orgánico. El componente orgánico consistecnu¡¡amez 
cla de complejos prcteincpolisacáridos, células cpiteliale~ dese! 
mados, leucocitos y diversas clases de microorganismos, 1.9 a 9.H 

del componente orgánico, los carbohidra tos, que son: galactosa, glg 
cosa, ramnosa, manosa, ácido glucurónico, galactosamina,y a vcciJ~, 

arabinasa, ácido galacturónico, y glucosamina, todos los cuales e~ 
tin en las glucoprotefnas salivales, excepto arabinosa y ramnosa. 

Las p~oteínas derivadas de la saliva constituyen de S.9 a 
8.2% e incluyen la mayoría de los aminoácidos. Los lípidos repre­
sentan el 0.21 del contenido orginico en forma de grasas neutras, 
ácidos grasos libres, colesterol, y fosfolípidos. 

Cálculo subgingival. Tiene el mismo componente del supragin­
gival con algunas diferencias: más whitoclita de magnesio y menos 
brushita y fosfato octocálcico. La relación de calcio es más alta 
y el contenido de sodio aumenta con la profundidad de las bolsas 
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periodontales. Las proteínas salivales que hay en el rálculo supr!!_ 
gingival no se encuentran en el subgingival. 

Contenido bacteriano. Hay mayor proporción de microorganismos 
filamentosos grampositivos y gramnegativos, en el cálculo que en 
la mayoría de la cavidad bucal los miroorganismos de la periferia 
son en su mayoría: bacilos gamnegativos y cocos y los que estUn 
dentro en su mayoría son inertes. 

Unión de c5lculo a la superficie dentaria. La sustancia in­
tercelular o las bacterias ~nen al c51culo a la superficie denta­

ria de la siguiente forma: Por medio de película adquirida, por 
penetración en el cemento y la dentina. En áreas de resorsión ce­
mentaria y dentinaria no reparada que queda expuest~ por recesión 
gingival. 

Por la trabazón de cristales inorg5nicos del cllculo con los 
de la estructura dentaria. 

Cómo se forma el cálculo. El cálculo es una placa dentinaria 
que se ha mineralizado, de modo que la formación del cálculo co­
mienza con la placa dentaria. 

La placa blanda endurece por la precipitación de sales mine-
rales, lo cual por lo común comienza en cualquier momento, 
el 2o. y el 140. días de formación de la placa, pero se ha 
trado la calcificación ya entre las 4 y las 8 horas. Las 
cals~ficadas semimineralizadas en soi en dos días y en 60 

en 12 días. 

entre 
regis -
placas 

a 90't 

No todas las placas necesariamente se calsifican. La placa ig 
cipientc contiene una pequeña centidad de material inorgánico, que 
aumenta a medida que la placa se convierte en cálculo. La placa 
que no evoluciona hacia el cálculo alcanza un nivel de contenido 
máximo de mineral en dos días. 

La saliva os fuente de minerales de los cálculos supragingiva­
les y es probable que el líquido gingival provea los minerales p~ 
ra cálculos subgingival. La placa tiene la capacidad de concentrar 
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calcio <le 2 a 20 veces su nivel en la saliva. La placa primaria de 
cálculos abundantes contiene m5s calcio tres veces m6s f6sforo y 
menos potasio que las placas que no forman cálculos, indicando que 
el f6sforo puede ser mtls importante que el calcio en la minerali­

znci6n de la placa. 

La calsifícación supone la unión de iones <le calcios a los 
complejos de carbohidratos y proteínas de la matriz orgánica y la 
precipitación de sales <le fosfato de calcio cristalino. Al princ! 
pio, los cristales se forman en la matriz intercelular y sobre las 
superficies bacterianas, y por filtimo dentro de las bacterias. 

La calsificaci6n comienza dentro de la superficie interna de 

la placa, junto al diente, en focos separados de cocos que aumen­
tan de tamaño y se unen para formar masas sólidas de c6lculos. Ello 
se produce al mismo tiempo que hay alteraciones en el contenido bac· 
teriano y en las cualidades tintoriales de la placa. Durante la 
calsificación, los filamentos aumentan en cantidades n,ayores que 
los otros microorganismos. En los focos de calcificación hGy un 
cambio de basofilia a eosinofilia: se reduce la intensidad tinto­
rial de los grupos positivos al ácido periódico do schiff y rle los 
grupos sulfhídrico y amino; la tinción con azul de tolui<lina, al 

principio ortocromática, se combierte en metacromatica y desapa­
rece. 

Factores sistemáticos dieta y desnutrición. La importancia de 
la dieta en la formación de cálculo está en su consistencia y no 
en su contenido es acelerado por dietas blandas y no por alimen­
tos duros. 

La ingestión promedio y el contenido dietctico de vitamina A 
y calcio es más al to en formadores, pero el ácido ascórhico dieté· 

tico es más bajo. Se relaciona la formación de cálculo con esta­
dos de trastorno emocional. 

Inhibición de cálculos por la saliva. Se afirmó que un meca­
nismo inhibitorio de la cantidad de pirofosfato en la saliva par~ 
tídca, co11trola la formación de cálculos con respecto a su veloci 
dad de formación. .. 
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Importancia etiol6gica relativa de la placa y el cálculo. La 
placa es más importante que el cálculo en la etiología de la enfer 
medad gingival. 

La gingivitis es causada nor la placa y no por el cálcttlo, los 
cálculos están siempre cubiertos por una capa mineralizada 

y por eso es difícil separar los efectos de uno y de otro. 

El cálculo contribuye a un aumento muy leve de la gingivitis 
en la época periodontal, pero la situaci6n se invierte con la edad, 
en edad avanzada es difícil encontrar una bolsa periodontal sin 
cálculos subgingivales en proporciones microsc6picas. 

La placa no mineralizada es el factor principal de la irrit! 
ci6n, pero la porción calcificada subyacente es un factor que con 
tribuye bastante, no irrita directamente la encía, pero c!a nido fi 
jo para la acumulación de placa superficial irritante y mantiene 
la placa contra la encía. 

El factor irritante principal en la placa superificial, pero 
el cllc~lo es factor patógeno importante en la enfermedad perio­
dontal 9. 

DESCRIPCION DE LOS CODIGOS Y CRITERIOS PARA LA OBTENCION DE LOS 
SIGUIENTES INDICES. IHOS, C.P.O.D, e.e.o. 

En el campo de la Odontología Bucal se han tomado en cuenta 
aquellos índices que nos proporc~onen infornnci6n a cerca d~ ln -
distribuci6n del proceso Salud Bucal. 

Caries ~ental. Enfermedad infecciosa que destruye a los tej! 
dos del diente, se midi6 en base a los índices C.P.O.D y e.e.o., 
en los que se utiliz6 como unidad el diente. 

El índice C.P.O.D. describe numéricamente los resultados del 
ataque de caries en los dientes permanentes de un grupo de indiv! 
duos. 
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El símbolo C se refiere al número de dientes pennanentes que 
presentan lesiones cariosas susceptibles de tratamiento. 

El símbolo P representa a los dientes permanentes perdidos por 
lesiones cariosas y que no se encuantran presentes en la cavidad 
oral. 

El símbolo E no se encuentra incluido en las siglas pero no 
se utiliza para clasificar los dientes con extracci6n indicada, 
por no pod€rsele dar un tratamiento restaurativo. 

El símbolo O representa los dientes permanentes con obtura­
ci6n <le cualquier tipo de material. 

El símbolo D señala que la unidad establecida es el diente. 

Este índice es el promedio de dientes permanentes cariados, 
perdidos, extracci6n indicada y obturados en un grupo de indivi 
duos. 

El índicd c.e.o.d. es una adaptación del C.P.O.D. a la denti 
ci6n temporal y presenta el promedio de dientes temporales caria­
dos (símbolo c); con extracci6n indicada (símbolo e) y obturados 
(símbolo c) en un grupo de individuos. 

La principal diferencia entre el índice C.P.O.D. y el c.e.o.d~ 
consiste en que este último no se incluyen los dientes extraídos, 
sino solamente aq11ellos que están presentes en la boca. La causa 
de esta modificación es la posibilidad de error que sería intro­
ducida en los cálculos debido a variaciones en el período de ex­
tracción de los dientes. En muchas situaciones sería difícil de­
terminar si la ausencia de algún diente sería o no consecuencia de 
caries. 

Higiene Bucal. Se refiere al grado de higiene de un individuo 

o grupo de individuos, y el cual se obtuvo por medio del Indice de 

higiene Oral simplificado (I.1-1.0.S), Greene y Vermillon, el cual 
se basa en la presencia de placa dentobacteriana o materia alba y 

cálculos dentales. 
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Para la obte~ci6n de est~ fndicc s6lo son examinados 6 dien­
tes, ya que en investigaciones anteriormente efectuadas se dcmos­
tr6 que era relativamente poca información que se perdía con s6lo 
examinar las superficies de estos seis dientes. 

Este índice se compone de c6digos y e r i terios para matrria a.!_ 

ha y otros cálculos dentales, siendo el resultado la media de los 
promedios designados para cada uno de sus componentes. 

El índice de higiene oral simplificado. 

Promedio con el cual se mide el grado de higiene oral en base 

a la presencia de sus dos componentes, materia alba o placa dentQ 
bacteriana y cálculos, ~tilizando los siguientes c6digos y crite­
rios. 

Otros criterios C.P,O.D. y c.e.o.d. 

Uri diente permanente o deciduo se consider6 erupcionado o pr~ 
sente cuando cualquier porción de su corona clínica hubiera atra­
vezado la fibromucosa gingival y podia tocarse con el explorador. 

Cuando un diente primario y el diente secundario que lo reern 
plazará se encuentran ocupando el mismo espacio se consideró sola 
mente el secundario como pres~nte. 

Los dientes supernumerarios no se tomaron en cuenta. 

Cuando existía duda entre dos puntos: 

a) Sano y cariado, se clasificó como .•.. cariado 

b) Cariado y obturado, se clasificó como ..... cariado 

c) Cariado y extracción indicada, se clasificó como ..•. cariado 

d) Primer r segundo bicúspide, se cla~ificó como .... primer bi:_ 

cúspide. 

Indice de higiene oral simplificada (I.H.O.S.). 

Promedio con el cual se mide el grado de higiene oral en base 
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a la presencia de sus dos componentes, ma!eria alba o placa dent~ 
bacteriana y cálculos, utilizando los siguientes c6digos y crite­

rios: 

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS C. P .O .D. 

CONDICION 

DESCRI PC ION 

Diente permanente que al momento del examen presenta 
una o varias de las siguientes condiciones: 

A. Caries clínicamente visible. 
B. Opacidad del esmalte que indique lesión cariosa. 
C. Cuando en las fosas y fisuras el explorador pre­

senta simultfinemente algunos de los criterios des 
critos en A, B y C. 

E. Dientes obturados con eugenato o cemento de oxi-
fosfato, se calificarán como cariados. CARIADO 

El diente no se encuentra presente al momento del ex! 
men y el examinado ha pasado la edad en la que aquel 
debería haber hecho erupción, se deberá tomar varias 
de las siguientes condiciones: 

A. Diente ausente congenitamente. 
B. Diente incluido. 
C. Diente permanente extraido. 

El diente presenta una obturación con material defi­
nitivo como amalgama, oro, silicato, resina o con ce­
mento de silicofosfato. 

PERDIDO 3 

Nota: El diente restaurado pero presenta caries, se 
le dará el c6digo J OBTURADO 2 

Un diente cariado se considera con extrqcci6n indic! 
da (no funcional) cuando existe. 
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A. Evidencia visible de absceso periapical. 

B. E\'i<lencla visible de socavamiento extenso de todas 
las paredes del esmalte con exposición pulpar. 

C. Prcsenci a de tumefacción o de tracto fistuloso. 

Al momento del examen, en el diente presente en la bo 
ca no se puede constatar signos actuales de códigos 

1' 3' 4. 

C.P.O.D. Indica el nfimero de dientes permanentes que 
tuvieron o tienen en el momento lesiones cariosas,se 
utilizaron los siguientes códigos y criterios: 

F.x-TRACCION 
INDICADA 4 

SANO 5 

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS e.e.o. 

CONDICION 

DESCR IPC ION 

Diente primario que al momento del examen presenta ll'la 

o varias de las siguientes condiciones: 

Nota: Mismas descripciones de la A, B, C, D y E del 
código l. CARIADO 6 

Un diente cariado se considera con extracci6n indica 
da (no funcional) cuando p·:-esenta una o varias de las 
características siguientes: 

A. Caries extensa que amerita una restauración de to 
da la corona con o sin exposición pulpar, pero con 
movilidad. 

B. Tumefacción facial asociada a caries en dientes 

primario~. 

c. Caries extensas hasta cuello del diente EXTAACCION 
INDICADA 8 
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El diente presenta una obturaci6n con muterial defi 
nitivo como amalgama, oro, resina, silicto o con ce 
mento de silicofosfato y coronas de acero cromo. OBTURADO 7 

Al momem:o del examen, en el dj ente presentt' en la bo 

ca no se puede constatar signos actuales de los có-
digos 6, 7 y 8. SANO 9 

CRITERIO DE CLASIFICACION Y REGISTRO DE PLACA DENTO BACTERIANA 

CONDICION 

DESCRIPCION 

Ausencia de placa bacteriana o mancha extrinseca en 
la superficie examinada. 

Presencia de placa bacteriana cubriendo más de 1/3 de 
la superficie del diente ausencia de la placa bacte­
riana, más presencia de mancha extrinseca. 

Presencia de materia alba cubriendo más de 1/3 pero 
no más de 2/3 de la superficie examinada: podrá ha­
ber o no presencia de mancha extrinseca. 

Presencia de'materia alba cubriendo más de 2/3 de la 

superficie examinada podrá haber o no la presencia de 
mancha extr-inseca. 

'· 

GRADO CODIOO 

o o 

2 2 

3 3 
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== 

~lETODOLOG IA 

Como ya se mencionó en la descripción del m&todo, para la -­

evaluación de los índices CPOD, CEO e IHOS, se clasificó en prime­

ra instancia a la población susceptible a ser entrevistada de las 

escu~las primarias: Luis G. Monzón, Repdblica de Guinea y Domingo 

Tirado Benedic, juridicción de la delegación Iztapalapa, en dos -­

grupos de edad (6 a 10 años y 11 a 14 años). 

Se utilizó formatos del manual de t&cnicas epidemiol6gicas -­

en odontología de la ENEP "Zaragoza", para el manejo y control de 

datos recabados como prevalencia de caries dental e índices CPOD,­

CEO e IHOS, así como caracteristicas particulares en este caso, -­

domicilio, nombre del padre o tutor y escolaridad del mismo, edad 

y sexo del encuestado. 

Una vez realizado el levantamiento epidemiol6gico, se verifi­

c6 la información y se procedió a procesar los datos por medios -­

de computación, para por dltimo evaluar y concluir con comentarios 

de solución y de concientizaci6n, 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
"ZARA GOZA" 

O/STR/BUCJON DE ESCOLARES EXAMINADOS POR F.DAD Y SEXO 
EN ESCUELAS DE LA DELEl/JACION /ZrAPALAPA, NEX!CO D. F. 19114 

ESCUELA 
FEMENINO NASClJLINO 

Nº f'JIJ Nº (%}' 

LIJIS G. AIONZON 125 16.85 125 16.85 

rlRAOO SENEDIC 125 16.85 125 16.85 

REP. DE GUINEA 142 l!U!I 180 19.4'!' 

ro TAL 392 52.83 550 47.17 

FUENTE.' CAflHERA DE ODONTOLOfJIA ENCUESTA DE 

EPIDENIOL(J(llA BUCAL 

r.o rA L 

Nº ("JfJ 

250 95.70 

250 35.70 

242 32.60 

742 100.00 

Cuadro No. 1 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
"ZARAGOZA" 

O!SrRtBUC/ON OE ESCOLARES SEGUN SU ATENCION EN /NSrtTUCIONES OE SALUO, 

EN ESCUELAS OE'lA OéLE6ACIONIZTAPALAPA, MEXICO O.F. 1984. 

ESCUELA /. M.S.S. % L S.S.T.E. " S.S.A. " PRIV. % 
SIN 

" rorAL ATENCIOfv 

LUIS G. MONZON 70 9.4 70 9.4 29 3.9 6 0.8 75 101 250 

TIRADO BENEDIC 80 10.8 60 8.1 34 4.6 11 1.5 65 8.8 250 

REP DE GUINEA 51 1. 7 50 6.1 40 5.4 3·0 4.0 65 8.8 242 

~· "" 

TOTAL 207 219 180 24.2 103 139 47 6.3 205 27.1 142 

RIENTE : CARRERA OE ODONTOLOG/A ENCUESTA DE EPIDEMIOLOGIA BUCAL 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

DIENTES CARIAOOS FN NI/VOS DE AMBOS SEXOS 

Of LA5 tSCUEL AY f'HIMA•h4S LUIS ·.; MONZON, 

rtRADO !JENEDIC, t RE PU8L ICA DE GUINEA DE 

LA Dt:LEGACION ll'TAPALAPA MEXICO, 0. F, 19 84 

EDAD 5 EXO Pf'IOMEOIO >----·----- . -- ·-··-
ANOS FEMENINO NASCULINO GENERAL 

6 1.26 0.82 1.04 

1 2.10 1.35 I .73 

8 2.82 2.32 2.51 

9 3.35 3.2? 3.31 

JO 4.03 3.?0 3.81 

/ / 4.68 3.59 4.14 

12 6 .11 4.82 5.50 

13 10.33 8.36 9.35 

14 7.50 9.25 8.38 

Cuadro ~o. 3 

N"' DE ENCUESTADOS 7'42 

rUENTE .· CARRERA DE OOONTOLOGIA ENCUESTA 

DE EPIDEMIOL OGIA BUCAL. 
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ESCUELA NACIONAL OE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

1 

Dlf. N IF~· OBTURADOS F'v 1:1110~· DE AMBO> SEXOS 

DE¡,.;<; lS'.:UE1.:c; •'H''M/...¡1~5 L~IS; MONZO"I, 

TIRAUO &E!VE01C, ,- iiEPUBLICA DE GU''VEA UE 

L,:, Otl.EGACIONl/TAPALAPA '"'f."X;CO, l' F., 1984 

EDAD s EXO PROMEDIO ·- ---
ANOS FEMENINO MASCULINO GENERAL 

6 0.05 0.02 0.04 
., o 07 O. 14 0.11 . 
8 0.27 0.09 O. 18 

9 0.38 O. 10 0.24 

10 0.36 0.38 0.37 

11 0.81 0.68 0.75 

12 0.71 0.45 1 0.58 

13 o 00 0.36 O. 18 

14 0.00 0.00 0.00 

Cuadro ~o. 4 

N" DE ENCUESTADOS 142 

FUENTE: CARRERA DE OOONTOLOGIA ENCUESTA 

DE EP/OEMIOL OG/A BUCAL 

.. 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

DIENTES CON EXTINDEN Nl/i/OS DE AMBOS SEXOS 

DE LllS ESCUELAS PRIMARIAS . LUIS G MONZOIV, 

TIRADO BENEDIC, Y REPUBLICA DE GUINEA DE 

LA DELEGACION IZTAPALAPA MEXICO, D. F., 19 84. 

EDAD s EXO PROMEDIO --
ANOS FEMENINO MASCULINO GENERAL 

6 0.00 0.00 0.00 
--

1 0.00 0.00 0.00 
·-

8 O.O? 0.02 0.05 
--·-

9 0.02 0.02 o 02 

10 O. 11 O. 12 0.12 

11 0.02 0.04 0.03 
.. --

12 0.26 0.07 O.!? 
·---

13 0.33 0.00 O.!? 
>-------

14 0.50 0.00 0.25 
<--·---- '---·-----~- ~---- -------

Cuadro 'fo. 5 

Nº DE ENCUESTADOS 742 

FUENTE .' CARRERA DE ODONTOLOGIA ENCUESTA 

DE EP/OEMIOL OGIA BUCAL. 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

O!t~ rf~- PERDIDOS t ·, '"'""'-~ /Jt A:vf.>705 <JE:<C''5 

or / ... ~ 5 I c;('UFI .e ..... ~'-,'!MJ;l-t',¡.; ':i I Jl.'i' : .·.to/'.,'ZUN, 

rtHAU() '::ltNLU,L·, t '1"tf'Uti/./(.A Ot &U!NlA u¡, 

1.A DEIEG.,C!Of\/UTAPALAP.4 MEX!CO, O. F., 1984. 

EDAD s EXO ¡JROMEO!O 

ANOS FEMENINO t.IASC/,L.INO JENERAI. 

6 0.02 0.04 0.03 

7 0.24 0.05 0.15 

8 o. 11 0.02 O.O? 

9 0.09 0.56 0.33 

10 0.20 0.20 0.20 

I I o' 11 0.11 o. 11 

I ,? o' 17 o. 14 O. 16 
-

13 o 33 o. 14 0.24 

14 0.00 0.00 0.00 

CuaJro No. ó 

Ne Ot t.NCUES TAOOS ? 4? 

CAHHt .,,.¡ Ot: OOONTOLOGIA l:"NCl/tSTA 

OE EP!DEMIOL 061A BUCAL 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

DIENTFS SANOS EN NINOS DE AMBOS SEXOS 

OE UJ'i fSCUEL4'>' FHIMA'TIAS lu/_.,. j MONZON, 

TIRADO BENEOtC, Y RE PUBLICA OE GU1NE.4 OE 

LA OtL EGAC10N IZ TAPllLAPA ME X ICO, D. F, I 9 84 

EDAD s EXO PROMEDIO ------- - - ----
ANOS FEMENINO NASCULINO GENERAL 

6 4.45 3.33 3.89 
-

7 6.?8 6.90 6.84 

8 9.37 772 8.55 

9 I 1.32 10.98 11.25 

10 16.?8 14.22 15.50 

11 18.94 I ?.85 18.40 
-

12 18.88 18.58 18.?3 

13 17.00 18.18 17.59 

14 20.00 18.50 19.25 

Cuadro No. 7 

Nº OE ENCUESTADOS ! 4i' 

FUENTE . CARRERA DE OOON TOLOGIA ENCUESTA 

fJE EPIOEMIOLOGIA BUCAL. 
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DIENn 

CARIAD(. 

ffRatJC, 

OBTUR 

~116:· 
SANO 

ESCUELA NACIONAL OE ESTUDIOS PROFESIONALES 
"ZARAGOZA" 

COMPONENTES /JE " CPOIJ "/JE ACUERDO AL PORCENTAc1E POR DIENTE 
EN AMBOS SEXOS /JE LAS ESCUELAS LUIS G. MONZON, TIRADO BE­
NEIJIC, RF.P. DE GU/NE A DE LA DELEGACION IZ TAPALAPA,MEXICO D.F. ISIM. 

I 7 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

34 2 55.2 24.4 22.5 2.5 I. 7 1.0 0.8 1.6 3.5 18.3 35.2 57.2 

5.3 0.4 - 0.8 25 I 7 0.6 0.6 1.6 /.O 0.4 0.4 0.2 

- 2.8 1.7 1.2 - 0.2 - - - 0.5 I .3 2.1 2.9 

2.6 2.T - 0.4 1. I 0.2 - - 0.2 - - - '.2 

57.9 40.9 71.9 75. ! 93. I 99.2 98.4 986 96.6 95.0 80.0 62.3 38.5 

ARCADA SUPEIYIOR 

ARCADA INFERIOR 

DIENTE 37 36 35 34 3:S 32 31 41 42 h 44 45 46 

cARIAIX 41.3 63. I 30.3 8.2 0.8 l. 3 1.0 0.5 0.4· 1.2 8.8 36.I 66.2 

PCRO//)() 2.8 1.4 0.9 l .!J 1.2 0.2 0.3 - 0.2 0.8 1.3 l.:!J f. o 

OBTUR 0.9 6.4 4.5 - - - - - - - 0.8 2.6 6. I 

7§'{;'!· 0.9 0.9 - - 0.4 - - - - 0.4 0.4 0.4 0.7 

27 

-W.5 

3.8 

-
-

55. 7 

47 

45.9 

1.8 

2.8 

-
SANO 54. I 28.2 19. 1 90.5 97.6 98.5 !NJ. 7 99.5 99.4 97.6 88.7 59.6 26.í) 49.5 

N° DE ENCUESrADOS 742 Cu:iJro No. 8 

FUENTE : CARRERA DE ODONTDWGIA 1 ENCUESrA 
DE EPIOENIOLOG/A BUCAL. 



ESCUELA NACIONAL OE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA " 

/NO/CE 
11
/HOS" EN NIHOS OE LAS ESCUELAS PRIMARIAS: LUIS G. 

MONZON, rlRAOO BENEDIC, Y REP. DE GUINEA OE LA DELEGA­

C/ON IZTAP.4LAPA POR EDAD Y SEXO, MEXICO /J. F. 19 8 4 

FEMENINO MASCULINO 

EOAO I H OS (º/a) I H OS ("/o) 

ó 0.24 13.8 o .14 /T. I 
7 0.76 15.' 0.64 12.6 

8 1.00 18.4 0.95 16.5 
9 I. 21 17.4 I. 28 17. I 

'º I. 3.J 12.8 '. 22 9.6 
11 I .24 15. I I. 46 10.5 

12 /. 00 5.9 1.55 12.0 

1.3 1.00 1.0 I . .36 3.3 

14 /. 50 0.7 1. 50 1.2 

Cuud ro No. !J 

Nº DE ENCllESrAOOS : 142 

FUENTE: CARRERA DE ODONrOLOGIA ENCUESTA DE 

EPIDEMl0L0<1/A BUCAL. 

... 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
11 ZARAGOZA

11 

DIENTES P CARIES O: NINOS' DE AMBO<; SEXOS 

DE LAS ESCUELAS PRIMMNk'; Ll.,fS :> MO!l/T.ON, 

r!RADO BE:NEOIC, Y 11EP1.1Bt. f(A DE GUl"1éA DE 

LA DELEGACIONIZTAPALAPA MEXICO, O. F. 1 1984. 

EDAD s EXO PROMEDIO --·- ·- ·---
ANOS FEMENINO MASCULINO GENERAL 

6 5.28 4.75 5.02 

7 4.91 4.83 4.90 

8 3.89 4.41 4 .15 

9 3.41 3.35 3.41 

10 1.10 2.28 1.69 

11 0.12 0.93 0.53 

12 0.08 0.80 1 0.44 

!3 0.00 0.09 0.05 

14 0.00 0.00 0.00 

Cuadro ~o. 1 O 

Nº OE éNCUES TAOOS "4;> 

FUENTE . CARREl\A DE OOONTOLOGIA ENCUE"STA 

OE EPIOEM 10UJGIA BUCAi. 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONAi.ES 

"ZARAGOZA" 

DIENTES P éXT. INO. E"I NIN() 5 DF AMBOS SEXOS 

DE LAS ESCUELA 5 PQIMtlPIA <; LUIS G MONZON, 

TIRAOO BENEOIC, Y '?EP'J8U:"A DE GUINEA DE 

LA OELEGACION 1zrAPllLAPA MFx:co, o F, 19 e.1 

EDAD s EXO PROMEDIO ----·---
A/VOS FEMENINO MASCULINO GENERAL 

6 0.92 /.03 0.98 

7 0.41 0.83 0.62 

8 0.61 0.69 0.68 

9 0.71 0.91 0.84 

10 0.39 0.50 0.44 

11 0.24 0.34 0.29 

12 0.08 0.30 0.19 

13 0.00 0.00 0.00 

14 0.00 0.25 0.13 

Cuadro No. 11 

N· OE ENCl.JES rAoos , 41' 

rUENrE : CARRERA OE OOONTOLOGIA ENCUESTA 

OE EPIOEMIOI or.1~ BUCAi 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

Olé/VlE5 P OBTUR. t.V Nll•v~· Ot AMBOS SEXOS 

OE L,:.S tSCUEI ,:,5 1'ir'tMl'.·,!AS U·I~ 3 MONZON, 

TIRAOO !iENEOtC, t' REP/itJ:_ICA OE GUINEA DE 

LA DEI EGAC!ON //TAPALIJPA ME JOCO, O. F, I 9 84 

FDAD s EXO PROMEDIO 

ANOS FEMENINO MASCULINO GENERAL 

6 0.42 0.43 0.425 
-

7 0.?3 0.64 0.685 
~--·---·- -------1------------ --

8 0.64 0.56 0.600 

9 0.41 0.35 0.380 

10 0.21 0.26 0.235 

11 0.05 0.04 0.045 

/ 2' 0.00 O.O/ 0.005 

13 0.00 0.00 0.000 

14 0.00 0.00 0.000 

Cua<lro ~o. 12 

Nº DE ENCUESTA DOS 142 

FUENTE .' CARRERA OE OOONTOLOGIA ENCUESTA 

OE EPIOEMIOL OGIA BUCAL 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

DIENTES P. SANOS F.\ ','11;·;~ rf /l·\ftiC'': SEX·'5 

DF LAS fSCUEi_AS 1·y:f\JA4:.J ·; 1 1 :1~ 7 1'0N70V, 

TIRADO 8ENéOIC, 1 Rf:PUBt_/:~.t. OF. 1;11 '>!:."4 Df 

LA OELEGACION IZTAPALAPA MF xrc:o, {) F' I 9 84 

EDAD 5 EXO PROMEDIO -- - . ·- - ----··--
ANOS FEMENINO MASC'UL !NO GENERAL 

6 10 23 I O 94 10.59 

? 7.71 8. 19 7.95 

B 5.32 7 58 6 45 

9 3.84 4 50 4 11 

10 I .42 2 18 1.80 

11 0.36 1.02 010 

12 o. 14 0.46 0.30 

-

·- --
13 0.00 0.27 ' o. 13 

14 0.00 1 o~ 0.00 
1 

Cua<l ro '.\o. ! 3 

Nº OE ENCUESTADOS ~42 

FUENT"E . CARRERA DE 00{JNTCLOIJ1A ENCUESTA 

DE EPIOE'.1f0/_ O'JIA Blit:Al 

~fj 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
11 ZARAGOZA

11 

O/EN TE s P. SANOS C\ t:lf; ') s nr /l Mii0'7 SE xos 
or LAS ESCUELAS i'RíM/J,:A ~ 1 1 :1<: ; MON70.'V, 

r/RADO BENEDIC, r REPUBt./U, DE Ci/J Vf:A Uf 

LA OELEGACION IZTAPALAPA MF XICO, D F., 1 9 84 

EDAD s ¡: X O PROMEDIO - --·-··--- -··-·--
ANOS FEMENINV MASCULINO GENERAL 

6 1023 / 0.94 10.59 

1 7.71 8. 19 1.95 

8 5.32 7 58 6.45 

9 3.84 4.50 4.11 

10 1. 42 2 18 / .80 

11 0.36 / .02 0.70 
-.,. 

12 o. 14 0.46 0.30 

13 0.00 0.21 O. 13 

14 0.00 0.00 0.00 

Cua<lro No. 13 

Nº OE ENCUES TAOOS '4? 

f'UE~./rE CARRERA DE ODONTOLOt;IA ENCUESTA 

DE EPIOE'tf/01.0'JIA BUCAL 
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ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
H z A R A G oz A ,, 

COMPONENTES OEL "CEO" DE ACOEROO AL PORCENTAJE POR 

DIENTE, DE AMBOS SEXOS DE LAS ESCUELAS PRIHARIAS .' LUIS 
G.MONZ01Y, TIRADO BENEOIC, REP DE GUINEA, DEL. IZT. MEX/CO O.F.1984 

DIENTE 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

CARIAOO 54.I 38.4 13.5 23.4 37.9 34.5 25.3 14.7 41.6 58.2 

>--~>j;[)R. 
. ....-- --

4.0 4.8 4.2 6.8 10.5 12.6 5.8 2.6 6.9 7.3 
-·- ¡...- . - -- ·---r-·-

OBTIJR. 5.3 5.9 0.2 0.4 +- 0.8 1.6 05 0.2 3.2 4.8 - ----- ,.._... 
SANO 136.6 50.9 82.I 69.4j5aB 51.3 68.4 82.5 48.3 29.7 
-· ··--·----·--,.----- ---

ARCADA SUPERIOR 

ARCADA INFERIOR 

O/ENTE 15 14 13 72 ?/ 81 82 83 84 85 

CAR/Aa 57.8 43.8 1.8 4.5 2.9 5.5 2.6 10.2 45.5 54. / 
'ExrR. 

,,__ ____ 
---·· ----- >--·· ---

!NO. 9.4 10.7 4.9 6.4 11.9 13.8 8.1 4.9 9.5 10.6 
--·- --- r--- --;- t-· 

OBTVR. 10.4 8.1' 0.7 - - - - 0.3 1.9 10.9 
1--- -- -·---· 

SANO 22.4 36.8 86.6 89.I 85.2 80.6 881 84.6 37.I 24.4 
-->-- ---- r-----r--

Nº OE ENCUESTADOS 742 
Cundro No. 14 

FUENTE .' CARRERA DE ODONTOLOGIA ENCU/;'STA 

DE EPIDEMIOLOG/A BUCAL . 



ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
"ZARAGOZA" 

COMPONENTES OEL "CPOO" OE ACUERDO A LA EOAO Y SEXO EN LAS ESCUELAS 

PRIMARIAS." LUIS G. MONZON, TIRAOO BENEOIC Y REP. OE GUINEA OE LA OELE·­
GACION IZTAPAl.APA, MEXICO D. F., 1984. 

EDAD COMPONENTES DEL CPOD 
EN 

CARIADO OBTURADO PEROi DO EXTRACC/ON /NO. SANO ANOS 
6 1.26 o. 04 O.O? 0.00 4. 45 
7 2. !O 0.06 0.23 0.00 6.18 
8 3.82 0.26 º· 10 0.07 9. 37 
9 3.35 0.37 0.09 0.7J2 11.32 

10 4.03 o. 35 o./ 9 0.11 16.78 
/ I 1.68 0.8') o. 10 0.02 18.94 
/? ,_ 6. / 1 o. t' / O. I? 0.26 18.88 
13 10.33 0.0IJ 0.33 0.33 11.00 
14 1.50 º·ºº º··ºº 0.-50 Z0.00 
FEMENINO 

Ef~O COMPONENTES DEL CP O D 
ANOS CARIADO OBTURA! J PEliDIDO EXTRACC/ON IND .711 NO 

LJ 0.82 o 01 0.03 º·ºº 3 33 
? 

----
0.04 º·ºº ___ I 35 º· /<; 6.90 

B 2 32 _ __Q.0'..I_ O.O! O.V!; 7 ,..,.2 

9 3.21 (). /e_) 0.55 0.02 !U. 98 
10 J 7U 0.30 o 20 /i /2 -

14. ¿¿ 
/ I J .5 ,'} 0.6"8 o./ o ----0. 03-- 17. 85 
IZ 4 .8?. O.•'N º· 14 ___ ().17 --------·-- IR .. 'J B 
13 8.36 0.36 J. 13 0.17 18. 18 
14 9.2!J <). (}0 o.ºº 0.25 IB.50 

·-

MASCULINO I•, ,. 

-C:ua<lro :-;o. 15 
Nº DE ENCUESTADOS 14? 

FUENTE.' (/IRRFRA DE OOONTOLOG//1, CN~'UES-.; 

«> DE EPIOEMl·JL06'/I/ RuC.1L 
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EDAO T 
A/VOS OBTURADO 

6 5.28 0.42 0.92 
--~ --- --------- ----·--

¡ 4.91 1 0.73 0.41 
--- -------·-· j ---------r------·-·-
8 3. 89 --+---º; <!_i _ _,_ __ o_. 61 

- ! ; -~-- -~-:-~~-~ -i~=-g~~~ ~~~; -
: ~ -%~~ l--~~-~:-~~ . --~~-
13 O. 00 0.00 0.00 -----· ·-- ------ --
1 4 0.00 0.00 0.00 

FEMENINO 

MASCULINO 

COMPONENTES DEL CE O 

SANO 

5.32 -··----
3.84 

--1.42 

EDAD 
A/VOS CARIADO OBruRADO EXrR. /NO. SANO 

Nº DE ENCUESTADOS 142 
FUENTE .' CARRERA DE O/JONTOLOGIA ENCUESTA 

OE EPIOEMIOLOGIA BUCAL . 

Cu;1dro No. lü 
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INDICE HCPOD" EN NI/VOS DE LAS ESCUELAS PRIMARfAS: LUIS G. 

MONZON, r/RAOO DENEDIC, Y REP. OE GUINEA OE LA OE'LEGA­

C/ON IZTAPALAPA POR EOAO Y SEXO, MEXICO O. F. 19 8 4 

FEMENINO MASCULINO 

EOAO CPOD ("/o) CPOO (º/o) 

6 J .33 2.?6 0.88 2.23 

? 2 .41 5.01 I .55 3.94 

B 3.27 6.79 2 .45 6.23 
9 3.85 8.00 3.88 . 9.87 

10 4.8? 10.!2 3.81 9.59 

/1 5.15 !O.TO 4.69 .11.93 

12 8.22 '7.08 5.23 .13.31 

13 11.00 22.86 ?.55 19.21 

14 8.00 r6.63 9.25 1?3.54 

Ctwdro No. 17 

N" DE ENCUESTADOS : 742 

FUENTJ!: CARlll!RA OC ODONTOLOGIA ENCUESTA DE 

CPIDEMIOLOGIA BUCAL. 
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INDICE: "ceo" EN N/¡gos DE LAS ESCUELAS PRIMARIAS: LVIS G. 
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C/ON IZTAPALAPA POR EDAD Y SEXO, 1.féXICOO.F. 1984 

FEMENINO MASCULINO 

EOAD e EO ("/.,) CEO (º/,,) 

ó 6.45 2§.81 6.23 21. 46 

~-
7 6 .13 24.52 6 .31 21.73 

8 5.21 20.84 '5.67 19.53 

9 4.66 18.64 4.60 15.84 

10 1. 69 6.76 :!1.25 11.19 

JI 0.63 .2.52 l. 29 4.44 

12 0.22 0.88 /. 25 .4.30 

13 o.oo 0.00 0.18 0.62 

14 o.oo 0.00 0.25 0.86 

Cuadro No. 18 

Nº DE ENCUESTADOS : 742 

FUENTE: CARRERA OE ODONTOLOGIA ENCUESTA DE 

EPIOEMIOLOGIA BUCAL. 
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DISCUSION DEL ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

En el cuadro No. 1. Se scfiala la distribuci6n porcentual de 

la muestra por edad, y sexo de la cual coincide con la distribu­
ción total de la poblaci6n escolar encontr5ndose que tienen entre 
8 y 11 afio. 

Cuadro No. 2. Evidencía que los niños sefialaron ser atendidos 
en instituciones oficiales tales como IMSS, ISSSTE, SSA. Y otras 
en menor grado, como la concurrencia a dentistas particulares. 

La confiabilidad de la información obtenida es relativa dado 
que la fuente son menores de edad, en virtud de la patologia que 
fue detectada en la muestra puede inferirse que no tiene dichos 
servicios o no los utilizan adecuadamente, como consecuencia de 
su situación socioeconómica y cultural. 

En el cuadro No. 3. Es evidente que las mujeres presentan m! 
yor cantidad de caries debido a una erupción m5s r5pida, y a te~ 
prana edad un tiempo de exposici6n mayor; ocasionan un ries~o m~ 

yor a la frecuencia de caries, esto se atribuye a que las muje­
res tienen una maduración sexual más rápida. A diferencia del rn'.l~ 

culino que es más lento en su desarrollo sexual. En general lac~ 
ríes dental puede aparecer pronto después de la erupci6n de un 
diente y la extención promedio de caries en cualquier grupo de ni_ 

ños se eleva rápidamente después de la erupción de los dientes d~ 
ciduos y continúa elevándose durante toda la vida 1

• 

La cantidad de niños de 13 y 14 años es mínima debido a que 
esta edad, normalmente ya debieron haber terminado la instrucción 

primaria por lo tanto, se debe considerar con reserva, sin embaE 
go, se describen sus características por encontrarse dentro de la 
población escolar. 

En los cuadros Nos. 4, 5 y 6. Observamos que las lesiones ca­
riosas se incrementan m5s que los tres componentes restantes de 
CPOD que corresponde a dientes perdidos permanentes y extracción 
indicada y obturados de ambos sexos, se puede observar que el f~ 
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menino sigue manifestando un mayor índice de dientes perdidos por 
las causas ya mencionadas en relaci6n al cuadro 3. 

Existen datos indicativos de esto en estudios realizados en 
Arabia Saudita y Estados Unidos donde se observa que la caries en 

los adultos tienen un porcentaje de 7.47 en el femenino compara­

do con los hombres que tienen un porcentaje de 5.63 5 • Que se al­
canza un nivel alto durante los primeros años de la segunda dé­
cada o alrededor de la pubertad y de que la frecuencia anual tieil 
de a disminuir después de este tiempo. Las razones antes mencio­

nadas, tráen como consecuencia los resultados de las tablas yacl 
tadas 1 

• 

Cuadro No. 7. Corresponde a dientes sanos permanentes en am­
bos sexos. Existe una diferencia pequeña a el número de dientes 
sanos en las edades de 11 y 14 años en el femenino con respecto 
ar masculino. Además también consideramos que a esta edad ya ti~ 
nen su dentadura completa y por sonsiguiente no han tenido expo­
s ici6n prolongada para la susceptibilidad a la caries, pero si se 
toma en cuenta el total de caries encontramos que efectivamente 
el femenino presenta un elevado ínuice de caries en comparación 
del masculino. 

El cuadro No. 8. CPOD por di0nte, se refiere a que los dien­
tes que presentan más lesiones cariosas son los primeros molares, 
tomando en cuenta la posici6n que guardan en las arcadas, son los 
primeros en erupcionar, adem4s se ha encontrado que por experieil 
cia clínica de cualquier dentista muestra que la caries ocurre en 
fosetas y fisuras, especialmente sobre las superficies oclusales, 

en superficies interproximales, en regiones cervicales y en cual 
quier zona de estancamiento de alimentos alrededor, y si no se 
tiene una buena higiene provocará la caries, pero esto también dQ 
penderá de que los padres muchas veces confunden la dentadura in 
fantil·, con la de adulto y a la impropia interpretaci6n de la no 
menclatura que motiva la pérdida de dientes que no llegan a ser 
permanentes por falta de atenci6n odontol6gica oportuna 1 '

2
• 
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E~ el cuadro No. 9. Que corresponde al IHOS por edad y sexo 
se observa que el IllOS es mayor en el femenino, como ya se mi: ne io 

nó a diferencia del masculino sigue siendo el m5s afectado pue~to 
que la placa dental estfi involucrado en la patógenicidad de la ca 
ries y la enfermedad perlodontal 1 • 

La placa es fundamentalmente depósito de mucina desnaturali­

zada procedente de la saliva, se forma en menor grado, como fina, 
pelicula sobre todas las superficies sólidas, naturales o artifi­
ciales, dentro de la boca. 

La placa aparece en su superficies cariosas y no cariosas, se 
ha intentado demostrar diferencias constantes entre estas superfi 
cies. Aparte de su bacteriologia que ha sido discutida y que mue! 
tra variaciones entre ambas superficies, y la diferencia constante 
encontrada ha sido en relación con la capacidad amortiguadora de 
la placa, se ha demostrado que es constantemente mayor en las bo­
cas "inmunes a la caries" que en las bocas "susceptiblPs a la c::i· 
ries". 3 

La falta parcial o total de los dientes por enfern1edad es otra 
causa que repercutir& en el organismo en general, pues la dificul 

tad j1ara masticar 1,reciispone a mal nutrición y facilita la adqui -
sici6n de enfermedades sistémicas, además de los dientes enfermos 
por si mismos constituye focos de infección!• 4. 

En los cuadros Nos. 10, 11, 12, 13, 14. Que corresponde al 
CEO. Observamos que el índice de caries, es mayor en el femenino, 
pero a medida que avanza la edad, en masculino es el que se incre 
menta el CEO y deciende en el femenino. 

Con lo que refiere a lesiones curiosas es evidente que los 
dientes posteriores se afectan con mayor frecuencia que los dien­

tes anteriores; el segundo molar deciduo mandibular y el pr imcr m~ 
lar permanente mandibular son los dientes con mayor frecuencia en 
sus respectivas denticiones. 

Sigue a poca distancia el primer molar permanente maxilar, 
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pero la frecuencia de locali zaci6n en otros dientes varía se:_:ún la 
edad y sexo. 

Los dientes menos afectados son sin lugar a dudas, los inci­
sivos inferiores, influyendo en ello su anatomía y su localizaci6n. 
En cuanto a los dientes con extracción indicada, encontramos que 

los dientes que tienen mayor índice son los incisivos centralen i!!. 
feriores y menor índice los caninos, siendo estos los filtimos en 
exfoliarse cronológicamente 1 • 

La frecuencia de dientes obturados se observa que es mayor PQ. 
ra los primeros molares permanentes y temporales, porque el odon­
tólogo prefiere conservar estos dientes el mayor tiempo posible en 
la cavidad oral, puesto que sirven como guía para la crupci6n de 

la segunda dentición, además si no se conserv:in dichas piezas exí:;;_ 
tirían problemas en la articulación, en la pronunciación correcta 
de las palabras y en menor grado, su ausencia parcial o total pu~ 
de afectar la apariencia estética y repercutirá en el comportamie!!_ 
to psicológico2, 

Cuadro No. 1 S. Como ya se dij o anteriormente el CPOD es mayor 
en las mujeres y menor en el masculino. 

Pero haciendo una comparación en porcentajes, el femenino en 
estudios ya realizados en otros países tienen más caries como ya 
mencionarnos en los cuadros 4, 5 y 6, pero al irse incrementando la 
edad disminuye el porcentaje del CPOD. 

Cuadro No.16y170bservamos que el índice CEO se va a ver in­
crementado en a:i1bos sexos hasta los 12 años a partir de esta edad 
en el masculino y en el femenino se presenta el índice CEO en me 
nor grado por las razones mencionadas en los cuadros 10, 11, 12, 

13 y 14. 

fl ;'10. 18. Se refiere al CPJD y eviden~ía 'fUC el fe.ncnino tic 
ne mayor ínciice a diferencia del masculino, en la edad de 11 ~ 14 
anos. Mostrando asi el promedio de dientes permanentes curiados,­
perdidos y extracción indicada y obturados de ambos sexos de edad. 
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En el cuadro No. 19 se muestran los promedios generales del 
CPOD, CEO, THOS, en donde observamos que a la edad de 6 a 9 afias el 
CPOD, se ve disminuido numericamente a diferencia del CEO, que a 
6sta misma edad se encuentra con un valor mayor. Sin embargo a par­
tir de la edad de 9 a 14 aftas, va a observarse un ascenso mayor que 
en el índice CEO u lu misma edad. 

El IHOS se observa disminuido a la edad de 6 a 8 afias, y que -
a partir de esta edad se va a incrementar considerablemente, lo 
cual nos confirma que a la presencia de placa dento-bacteriana se -
encontrara afección cariosa en los nifios de ambos sexos y edades, -
más las razones que ya anteriormente fueron mencionadas para que se 
presentara la enfermedad caries, 

Cuadro No, 20 y 21.- Que corresponde al CEO, nos indica que 
existe una minima diferencia en ambos sexos que estd marcada por la 
edad, 

Cuadro No, 22.- Graficamente observamos el lHOS, se encuentra 
mayor en el sexo masculino, ~sta diferencia esta maTcada de acuerdo 
a la edad. 
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CONCLUSIONES 

En estudios anteriormente realizados se ha corroborado que 
la enfermedad caries es en la actualidad una de las enfermedades 
que constituyen un problema de salud pública en la mayor partedel 
mundo. Vislumbrandose esencialmente que los más afectados de la 

caries son los núcleos urbanos, localizados primordialmcnteenlos 
niftos y adolescentes, y es la causa principal de la pérdida dH 
los dientes a temprana edad. 

Basándose en esto se hizo una investigación epidemiol6gica 
en la delegaci6n Iztapalapa sobre las causas y trascendencia que 
tiene la caries dental en la poblaci6n infantil de escuelas pri­
marias, si tuandolos desde el punto de vista econ6mico y cultural, 
clasificandose por edad y sexo. 

Así como el estudio realizado en niños de 8 a 11 años,se mues­
tra un elevado índice de caries, así como el mismo estado de sa­
lud de los niños, susceptibles a la caries, a los malos hábitos 
de higiene, como consecuencia de la negligencia de los padres p~ 
ra llevar a sus hijos a revisiones peri6dicas en los serviciospg 
blicos a que tienen derecho' debido a su si tuaci6n socioecon6mica .. 

El sexo femenino tiene una erupci6n más rápida; la frecuen­
cia ele caries es más común que en el masculino, por lo que lasn! 
ñas deben tener mayor atenci6n odontol6gica durante más tiempo y 
m&s temprano. Al evaluar la higiene oral de la muestra, motivo de 
nuestra investigación, comprobamos que es muy precaria, ya que el 
IHOS es muy elevado, sobre todo en las niñas, puesto que la pla­
ca dental está involucrada en la patogenicidad de la caries y a 

la enfermedad periodontal. 

El factor econ6mico como eje ordenador en el origen y causa 
fundamental de la forma de satisfacer las necesidades materiales 
que determinan el proceso salud enfermedad, la accesibilidad a los 
servicios médicos, dentro del proceso de la vida de la gente, 

El factor cultural se tom6 como consideraci6n para el mejor 

entendimiento de nuestra investigaci6n como consecuencia del fac 
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tor econ6mico debido a que pueden tener relación con el estado de 
salud del hombre, evaluables en costumbres, nivel educativo, há­
bitos alimenticios, e innumerables factores que influyen en laº!. 
ganizaci6n del núcleo familiar, de aquí se desprende la idea que 
dichos factores pueden crear o favorecer la predisposición a una 
enfer111ed11<1. 

En nuest~o país la medicina oficial puede definirse como la 
utilización de las fuerzas productivas en el campo de la salud 
cuya aplicación es restringida por una organizaci6n de trabajo, 
los individuos o grupos serftn reconocidos en la categorf a de en­
fermos cuando sus características funcionales les impidan incor­
porarse al modo de producción social, y de esta manera afectar, 
o favorecerles deficiencias económicas que van a rept:'rcutir en su 
salud, puesto que no podrfin tener acceso al servicio m6dico par­
ticular como consecuencia de deficiencias en la orientación de 
prácticas ecológicas y complejidad tecnológica, equipo e instru­
mental de alto costo, poco eficiente privando de sus beneficios 
a la mayoría de la poblaciGn y sin ningdn reparo social. Pero a 
pesar de esto la prictica odontológica no incide en la especta­
tiva de vida, ni en el mantenimiento de la fuerza de trabajo con 
suficiente impacto para ser determinante de cambios en la polf­
tica de salud pfiblica. Esta realidad trae como consecuencia que 
los servicios odontológicos sean de lujo para el bent'ficio de una 
minoría de la poblaci6n, deduci6ndose el por qu6 la otra parte de 
la población no reciben atcndón odontológica y que incluso de las 
que la reciben sólo una mínima parte es integral, creindose for 
mas de obstaculización para que la odontología se vea incapacit~ 
da para ofrecer alternativas de solución. 

Por otro lado cabe mencionar que la práctica profesional d~ 

minante, resultante del modo de producci6n existente, es unaprá~ 
tica mercantil que representa la forma discriminatoria del acce­
so de los distintos sectores sociales a la atención odontológica 

aunado a esto la inadecuada distribución geográfica de los prof~ 
sionales que afecta a la misma; esto se ve acentuado en los al­

tos indices de la enfermedad caries ya que la atención a los gr~ 
pos de bajos ingresos que tienen mayor riesgo y por lo tanto más 
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posibilidad de una extracción dentaria que de una obturaci6n,son 
los menos favorecidos ocurriendo lo contrario con los que perci­
ben mayores ingresos. Todo esto se reafirma con los resultadosoQ 
tenidos expuestos con anterioridad, nos da una visi6n más amplia 
de cómo poder dar una descripción de la situaci6n de salud, lad! 
manda por atenci6n y los recursos existentes, y así poder dar una 
evaluaci6n de atención odontológica a cobertura, realización de 
programas, eficiencia y caldiad de atención suficientes para ha­
cer un análisis de tendencias y perspectivas. 

Por otro lado consideramos que para prevenir el dafio a las~ 
lud, recuperarla y fomentarla, no sólo se requiere de los elemen 
tos médicos sino también de otros aspectos que rebasan los alca~ 

ces de la medicina (control de contaminación, ruidos etc). 

Es un hecho que el empleo de los recursos con que cuenta el 
país para elevar los niveles de salud, así como los políticos que 
se fijen en este campo estarán en función del marco económico,p~ 
lítico y jurídico propio de cada realidad; y este dependerá de 
las limitaciones que impone la estructura socioecon6mica de cada 

formación social concreta. 

RECOMENDAC TONES 

1. Educar y motivar a la población para que se beneficie con 
determinados procedimientos prevenUvos o curativos que ayuden m!:_ 

jorar su salud, 

2. Insistir arduamente en introducir, corregir y reforzar h! 
bito de cepillado, aunque la introducci6n del hábito es más difl 

cil que el refuerzo (hacer que el uso esporádico se transfonne en 
uso diario) o corrección (mejoría de la técnica usada), porque r~ 
presente la penetración de un trazo cultural nuevo muy relaciona­

do con la educaci6n y niveles de vida. 

3. Promover el cambio ~e los hábitos dietéticos que en paí­

ses industrializados, se encuentra con la barrera de factores cul 

turales; y que en los países de niveles de vida más bajos, a di­
chos factores culturales desfavorables se suman a los económicos, 

por lo que se debe poner todo el esfuerzo para combatirlo. 



4. Se debe convencer que la visita periódica al odont6logo 
es un h5bito que tiende a mejorar en las comunidades, su estado 
de salud bucal; fomentándose la conservación de los dientes ya 

rehabilitados así como de los que no han recibido atención. 

S. Revisión periódica con respecto a la evaluación de pro­

gramas de atención en los cuales se debe tener incluido el estado 
dental de la población y la situación del hábito que querimos i~ 
troducier o modificar, y si ~ste va a tener impacto en el estado 
de salud dental, a fin de llevar a cabo los ajustes requcridosp~ 
riódicamente. 

6. Que se realicen estudios epidemiológicos más frecuentes 
que proporcionen información respecte a si los programas de co~ 
trol dietético, aplicaciones de fenómeno y pláticas referentes a 
la salud bucal han tenido el impacto previsto o se requiere apli 
car medidas correctivas. 

7. Que l·as personas que vayan a realizar Estudios Epidemio­
lógicos, así como las que apliquen programas, estén concientes y 
se apeguen a la realidad de dicha comunidad, y así poder saber si 
la utilización de carteles, murales etc. y las reconM~ndaciones que 
se les indique sean los precisos de acuerdo a sus necesidades y 

nivel cultural. 

B. Realizar evaluación del costo beneficio de los programas 
a fin de tomar decisiones sobre asignación de recursos a progra­
mas preventivos y/o curativos adecuados al medio en el que serán 
aplicados y en función del establecimiento de prioridades. 

9. Realizar también campaftas de control de placa intentando 
atacar la infección antes que la lesión, teniendo como meta el 
(evitar no a la caries como enfermedad, sino las parodonpatias) 
evitar la presencia de caries y de parodontopatias. 
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