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INTRODUCCION, -

Como todas las carreras del area de la salud, 1a odontolo-
gia tiene sus raices historicas en la necesidad social de
la salud bucal de las comunidades. En las Gltimas décadas
la perspectiva de esta ciencia médica ha buscado incremen-
tar 1a cobertura de los servicios y aumentar la participa-
cion de este tipo de profesional, en estrategias que colabo
ren a mejorar Ta salud de 1a pobiacidén. No obstante, la -
falta de planificacion en el crecimiento de la poblacién, -
provocd un desborde en el proceso de necesidades de aten- -
¢ion odontoldgica.

En una sociedad compleja como la nuestra, cada profesional
tiene tareas que le son inherentes,asi la actividad mas ge-
neral de los cirujanos dentistas es la de jdentificar plena
mente aquellas necesidades de salud bucal en la comunidad y
buscar las estrategias especificas y adecuadas para cubrir-
las.

El propdsito de este estudio fué el de conocer si la practi
ca odontoldgica del drea metropolitana de Monterrey, Nuevo
Ledn, cubre Tas necesidades de atencidn de la poblacidn. =
Para llegar a conclusiones mas trascendentes la muestra se
realizé en diferentes estratos socioecondmicos, para asi po
der identificar Ta demanda y calidad de los servicios segin
las posibilidades econdmicas de los individuss. Recabdndo-
se informacidn acerca de las necesidades no cubiertas al -
igual que de las necesidades satisfechas.

Este estudio es sdlo un principio, y se espera ser la pauta
para investigaciones futuras sobre este tema, al cual consi
deramos de suma importancia en esta profesidn.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen necesidades muy elevadas de aten-
cién odontoldgica, cerca del 95% de la poblacidn requiere
estos servicios. (cfr. Lopez Camara, 1979).

Entendemos l1a necesidad de atencidon como una caracteriza- -
cion general de carencias, escollos, problemas que se pre-
sentan en un campo de accidn, inferidos del estudio metddi-
co de una porcion de ese campo. Esto en odontologia es, es
tudiar una muestra representativa de individuos desde el -
punto de salud bucal, y de esa porcion de la realidad, infe
rir estadisticamente, las necesidades de atencidn bucal de
la comunidad donde fué extraida la muestra.

E1 estudio de necesidades presupondrd ir mas alla del diag-
néstico para 1legar a delucidar con este estudio, un -
programa de salud bucal comunitaria donde se pueda proveer
la mano de obra necesaria y los costos y alcances que se -
pueden tener. En este caso nos interesa destacar la dife-
rencia entre necesidades sentidas y reales. Las primeras
serian todas aquellas que el paciente percibe casi siempre
por un malestar o bien por dolor; en cambio las segundas,
las necesidades reales comprende a todas aquellas que son -
detectadas por el dentista o estomatdlogo, que no sdélo es-
tan relacionadas al tratamiento, sino que abarcan la preven
cidn e intercepcidn de los problemas bucales.

La lectura real de las necesidades de atencidon debe ser rea
lizada por estudios de prevalencia e incidencia.

Donde prevalencia es la "suma de necesidades que manifies-
tan una poblacidn en un instante dado" y la incidencia "la



cantidad de nuevas necesidades que afloran en un determina-
do perfiodo de tiempo, generalmente un afio. (cfr. Chaves, -
1962, Pags. 76 y 77}.

Por otra parte cabe destacar que las necesidades de aten- -
cidon varfan de acuerdo a una serie de elementos que las pro
pician o bhien Tas detienen, entre tales elementos estan el
rango de edad, el nivel sociocultural, el acceso econdmico,
a cierto tipo de servicios, el sexo, la dieta que consume,
la fluoruracion del agua, entre otros.:

En el caso de la Odontologia se manifiestan las necesidades
en antecedentes de atencidn que la poblacidn recibe.

En este sentido se puede citar como ejémp]o que, aquellas -
poblaciones que tienen acceso a la Odontologia de alto ni-
vel, deben presentar necesidades muy bajas de atencidn y -
aquellos sectores de la poblacidn que pueden solo acceder
economicamente, a la atencidon de un odontdlogo de practica
general, tendrdn una prevalencia e incidencia mayor, de ne-
cesidades de atencian.

La profesion enfrenta hoy un problema mayor en las necesida
des de salud de 1a poblacidn, la prdctica odontoldgica se -
encuentra en crisis, ya que esta se ha desarrollado hasta -
ahora dentro de los marcos de una profesion liberal, asu- -
miendo ideas y creencias distintas, en la mutilacidn del -
diente y no en la prevencion. (cfr. Lépez Cdmara, 1979).

Pero también hay que reconocer que hay una escasa demanda
de esta atencion por parte de la poblacién, ocasionada por
factores culturales, sociales y economicos.



De estos factores el que juega un papel importante es la
oferta y 1a demanda a la cual se encuentra sujeta la profe
sién odontoldgica, Timitada sélo para quienes puedan pagar
los honorarios del profesional. (cfr, Lipez Cidmara).

Por 1o tanto, se puede afirmar que no todas las necesidades
de atencidn odontoldgica de 1a poblacidn se encuentran cu-
hiertas.

De ahi surge la siguiente pregunta:

¢Qué relacidn existe entre la pridctica odontoldgica y la sa
tisfaccion de necesidades de atencidn de la poblacidn segin
estrato socioeconémico del area metropolitana de Monterrey,
Nuevo Ledn?



II. MARCO TEORICO.-

1. NECESIDAD Y SATISFACCION ODONTOLOGICA.
1.1. Necesidades de Atencidn Odontoldgica.

La prevalencia de las necesidades de tratamiento en un pafs
0 regidn en un momento dado, estd en funcion de un gran - -
nimero de variables independientes que actian durante todo
el periodo anterior de 1a vida de 1a poblacidn en cuestidn,
mas los que actdian en ese momento. Por 1o tanto se puede -
decir que este problema es bidimensional: la morbilidad y
el grado de atencign.

Para cualquier estudio sobre necesidades, 1a vision de con-
junto de una de sus dimensiones importantes, la morbilidad,
nos permite entender mejor el problema, sobre todo si se -

analiza la historia natural de la enfermedad en los hallaz-
gos del estudio.(cfr. Chaves, 1962, Pag. 83).

La segunda dimensidn es el grado de atencidn que estd deter
minada por toda la historia del tratamiento anterior de las
necesidades, en sus aspectos cuantitativos ycualitativos.

Desde el punto de vista de la cantidad tendriamos que saber:
la periodicidad con que recibid el tratamiento y;si.en el -
tratamiento se le di§ todo lo que necesitaba y fué del tipo
mas indicado,

Desde el de Ta calidad, habriamos de saber si el trabajo -
realizado, fué del tipo mas indicado, con el“mgjor patrén -
técnico posible y usando el material mids adecuado.



En resumen, el grado de atencion tiene cuatro componentes:
intervalos entre los tratamientos, tipos de servicios pres-
tados, técnica y materiales,

Los factores diversos que influyen en las necesidades de -
tratamiento: 1a edad y la susceptibilidad, son los factores
mds importantes que influyen en la morbilidad.

La edad es el factor omnipresente para influir en las nece-
sidades de tratamiento en la morbilidad; el periodo de gran
actividad de la caries hasta los 20 afos, el de disminucién
de 20 a 35 afios, y el de periodontopatias de 35 en adelante.
Ademds la edad actla en el grado de atencidn, cuanto mayor
sea la edad mas alta resulta la presencia de periodos lar-
gos de desatencion o de deterioro de los trabajos de dura-
cién limitada, que exigen substitucidn por otros mds comple
tos.

La influencia del sexo en 1o que se refiere a morbilidad,
es reducida, por lo general el sexo femenino dedica mayor
cuidado a la dentadura.

Bajo el titulo de factor socioecondmico ejerciendo influen-
cia en el grado de atencidn se comprenden: a) Nivel socio-
econdémico o ingresos de la familia, nimero de personas que

la constituyen; b) Nivel educativo, en relacién al grade -
de educacidn para la salud, capacidad para seleccionar pro-
fesionales; «¢) Clase social: presentacion de la dentadura

que es de esperar en el medio al cual el individuo pertene-
ce, competencia para el logro de empleos en los que es im-

portante la apariencia; y d) Cultura: conceptos del grupo -
sobre estética facial, valor atribuido a los dientes. '

En conjunto, el factor socioecondmico determinara: si el



individuo puede obtener servicios dentales -factor econdmi-
co-; si el individuo que puede, quiere obtener tratamiento
-factor cultural-; si el individuo que puede y quiere puede
obtener tratamiento, 1o obtiene en efecto adecuadamente -
-factor profesional.

Este conjunto de factores comprende al paciente, al profe-
sional y al ambiente, estd intimamente relacionado con el -
grado de desenvolvimiento socioecondmico de la comunidad.
(¢cfr. Chaves, 1962, Pdgs. 89-91).

Estudios referentes a la necesidad de atencidon odontoldgi-
ca, exclusivamente para caries dental nos reportan: En el
afio 1977, se gastaron aproximadamente 250 millones de 1i- -
bras esterlinas en Inglaterra y Gales, sGlo en tratamiento
dental dentro de la seccion del Servicio Nacional de Salud.
E1 costo total del cuidado dental se calcula que es de 7.1
1ibras esterlinas por persona al afio. Aproximadamente 12 -
millones de dias de trabajo se pierden al afio en Inglaterra
por enfermedades dentales y sus complicaciones. En la ac-
tualidad s6lo aproximadamente el 40% de l1a poblacidon aprove
cha para si misma, con regularidad los servicios dentales.

Si todos 1o hicieran, es evidente que el costo se elevarfia
" bruscamente y los recursos de mano de obra en la actualidad
que se elevan a 20 mil odontélogos, 1050 higienistas y 500
auxiliares técnicos, serian insuficientes para satisfacer -
la demanda. (cfr. Silverstone, Johnson, 1985, Pag. 3).

En México en 1970, de acuerdo con los indices de caries, ya
a los 12 afios 1a poblacidon requiere un promedio de siete ob
turaciones por persona las cuales en caso de no efectuarse
aumentan, con el paso del tiempo, en su nimero y cambian en
cuanto a aspectos cualitativos de obturaciones a necesida-



des de extracciones, tratamientos de endodoncia y prdtesis.
En relacion a las enfermedades periodontales, de los 25 -
afios en adelante se estima que cuando menos una de cada -
tres personas requieren algun tipo de tratamiento.

La demanda para la atencidn de estas necesidades va mids en
funcidn de la capacidad de pago por los servicios que de -
las necesidades reales de 1a poblacidn, Esto ocasiona que
haya una palpable diferencia entre las diferentes clases -
sociales. (cfr. Ldpez Cimara, 1979).

1.2. La Prdctica Odontolégica en México.

Para describir 1a prdctica de la odontologia se presentaria
en dos aspectos fundamentales: 1la formacidn de los recur-
sos humanos y la prestacidn de los servicios.

La educacidn padblica universitaria en México, ésto es, el =
subsistema universitario actual, cubre al 95% de 1a pobla-
cién estudiantil en el nivel superior "es en si, el mds ri-
co de los sistemas educativos, y ha sido por mucho tiempo -
la educacidn superior por excelencia.... centra su atencidn
en tres funciones sustantivas: Ta investigacion, la docen-
cia y la difusion de la cultura y otras adjetivas como la -
planeacidgn de la educacidn superior, el servicio a la comu-
nidad, entre otras. (cfr. Malo, S., 1980, Pig. 37).

E1 papel de 1a escuela se concibe entonces preparatorio pa-
ra los requerimientos de la sociedad, asi como para modelar
su responsabilidad, de tal forma que 10s egresados se incor
poren al orden social establecido y desde ahi, propongan y



promuevan cambios significativos en las estructuras socia-
les. (cfr. Aranda, 1989, Péags. 11, 22).

Las escuelas de odontologia, se han ubicado al igual que -
las universidades a que corresponden, siguiendo la tenden-
cia de la concentracidén econdmica; en la ciudad de México
funcionan 9 escuelas, 25 se localizan en capitales de Esta-
dos y 8 se encuentran en poblaciones que presentan altas -
concentraciones de poblacian,

La formacién de recursos humanos presenta dos situaciones
importantes de considerar, por una parte hay un crecimiento
explosivo del nimero de profesionales, por otro lado estos
profesionales estan siendo formados para mantener y reprodu
cir el mismo modelo de atencign odontoldgica que ha demos--
trado ser muy poco efectivo para la solucidén de problemas -
sociales.

E1l nimero de algunos inscritos en 39 de las 42 escuelas y
facultades del pais es de 38 736, el numero actual de profe
sores es de 2 854, un dentista de cada seis del pais es pro
fesor de odontologia actualmente.

Para el afio 1982 se calcula que aproximadamente habria - -
39 000 odontélogos, representaria la existencia de un odon-
télogo por 2070 habitantes. (cfr. Lopez Cimara, 1979).

La prdctica odontoldgica. Toda profesidn se cristaliza en
una practica mds o menos delimitada, en dicha practica se
configuran tres tipos: 1la decadente, la emergente y la do-
minante, de acuerdo a una taxonomia esbozada por Williams y
Guevara Niebla, a saber:

se considera como decadente a todo “rasgo de la prdctica -
odontolégica que ha sido efectiva en el pasado, pero que to
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davia se halla en actividad dentro del proceso cultural”,
ésto es todo procedimiento que a pesar de tener largo tiem-
po en la actualidad, pero que, poco a poco, va siendo susti
tuida por la prdctica emergente y matizada por la dominan-
te. La manera como se proyecta esta prdctica es la denomi-
nada odontologia mutilatoria.

La practica odontologica emergente es "aquella que es reali
zada no s6lo como una cuestidn de prdctica inmediata sino -
que depende fundamentalmente del descubrimiento de nuevas -
formas", es decir, es propiciada por el avance cientifico
del drea, asi como por el surgimiento de los modelos de -~ -
atencion odontolggica inovadores. Por ello, la practica de
este tipo sucede por una serie de procedimientos practicos,
que son generados para la solucidn de problemas de manera -
inmediata, o bien, por el afdn de profesionales al ir - -
haciendo una prdctica mds fdcil y menos traumdtica para el
paciente.

La prdactica dominante es la que se realiza con mayor fre- -
cuencia por los profesionistas, ante el reclamo de las per-
sonas que solicitan el servicio. La prdctica dominante es
"el rasgo distintivo y comparativo en todo orden social", -
la practica configurada por un lado, por los requerimientos
de salud bucal de la comunidad, y por otro, por la serie de
productos existentes en el mercado para la realizacion de -
la demanda de servicios odontoldgicos.

Los servicios odontoldgicos en México se proporciona por -
los profesionales que egresados de alguna universidad prac-
tican en forma privada o como parte de alguna institucion -
estatal o paraestatal, o bien por aquéllos que no habiendo
obtenido su grado universitario, se han formado empiricamen
te y practican como tales.
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En cualquiera de los casos anteriores, la forma predominan-
te de organizacion para el otorgamiento de los servicios es
td representada por el odontdlogo (o empirico) que trabaja
s6lo junto al "silldon dental", teniendo a veces una persona
que sin preparacidn formal le auxilia en sus labores; utili
za equipo e instrumental tradicionales, sofisticados y de -
importacidn. Los servicios que se proporcionan son en la -
mayorfa de las veces los que el paciente solicita, teniéndo
se con ésto pocas posibilidades de llegar a un diagndstico
adecuado; entre los servicios que'predominan en forma masi-
va son los de mutilacidén y reconstruccidn, que son los que
atacan las Gltimas etapas de las enfermedades bucales, es -
poco frecuente encontrar prdcticas dirigidas a la protec- -
cidn especifica o al diagndstico y tratamiento precoz de -
esas enfermedades.

En México la practica social dominante en los servicios - -
odontoldgicos es la privada, el profesional trabaja en for-
ma individual y atiende principalmente a las elites econdmi
cas. La prdctica estatal y paraestatal trata de copiar el
modelo de atencidn privada, atiende la demanda espontdnea -
de 1a poblacidn que acude a la institucidn principalmente
para el alivio de un dolor y concentra los servicios en la
solucign de etapas tardias de la enfermedad.

La prdctica social dominante con su correspondiente modelo
para la prestacidn de servicios odontoldgicos descrita para
México, no ha sido privativa de este pafs, la situacign con
algunas variantes se ha presentado en forma bastante preci-
sa para la mayor parte de paises de este continente.

Esto ha originado un movimiento internacional que plantea -
diversas modalidades, siempre con el propdsito de modificar
los modelos de servicio dominante, que presentan caracteris
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ticas generales comdnes.

En sus mas amplios términos, las dreas en las cuales se re-
visan conceptos son: en la ideologia, las politicas, las -
estrategias, los objetivos, los recursos, los métodos y los
instrumentos.

Como denominador comin se propone el que los servicios se -
fundamenten en la investigacion de la realidad epidemioldgi
ca, en su mds amplio concepto - proceso de salud-enfermedad
y en la formacion de nuevos recursos que se relacionen con
el desarrollo de este proceso.

Con ésto, tanto las instituciones de servicio como las for-
madoras de recursos humanes participan en este movimiento -
han tomado como pilares para sus programas a la investiga-

cion, al servicio y a la docencia.

Los cambios mds concretos tendientes a la modificacion de -
la prdctica dominante, se estan dando en las &dreas de los - .
recursos humanos, fisicos, técnicos y administrativos.

En los recursos humanos se intentan cambios en todos sus di
ferentes tipos, en el nivel de Licenciatura se propone que
é€sta se encargue de organizar equipos de diferentes tipos -
de personal que trabajando en conjunto lleven a cabo las ac
ciones que hasta ahora han sido encomendadas al profesional
solo, asi como que incluyan una buena parte de las que han
sido delegadas, por abandono al especialista.

Se propone la inclusién de nuevos tipos de persgnal: auxi-
liar y técnico.

En el drea de los recursos se proponen cambios en los equi-
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pos, el instrumental y material, simplificando el equipo,
eliminando instrumental y encontrando el de miltiples usos.
En material se estudia 1a posibilidad de eliminar los muy -
caros, utilizando otros u otras técnicas.

En el drea de recursos técnicos se puede mencionar la bids-
queda y utilizacidn de técnicas de proteccidon especifica:
vacunas contra la caries dental, la enfermedad periodontal;
en proceso ya avanzado. Utilizacidn de sellantes de fose-
tas y fisuras, asf como, la fluoruracidn del agua de consu-
mo cuyos resultados en la prevencign de la caries han sido
demostrados.

E1 nivel de diagndstico precoz y tratamiento oportuno que -
acarrea un cambio de conducta de la profesidn para no espe-
rar al paciente que acude para recibir un tratamiento, sino
buscar a la poblacidn para detectar sus problemas, en esta-
dos tempranos, antes de que las enfermedades se presenten,

En el drea de recursos administrativos existen una gran can
tidad de proposiciones para cambios que mejoren el otorga-
miento de los servicios. Entre ellos y ya con gran acepta-
cign esta la 1lamada odontologia a cuatromanos, 1a interdis
ciplinariedad que se organiza para aprovechar la diversidad
de capacidades en el abordaje de la solucidn de problemas -
de salud, tomados en forma conjunta. (cfr. Lépez Cimara, -
1979},
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2. MODELO TEORICO DE LAS PATOLOGIAS BUCALES EN SALUD PUBLI
CA.

2.1. El1 Sistema Estomatoldgico y Ta Nocion de Totalidad.

Los procesos bioldgicos que ocurren constantemente en el or
ganismo humano, no son el resultado de un conglomerade ca-
sual de fendmenos desligados y aislados unos de otros y sin
ninguna relacidn de dependencia entre s, sino que son un
todo articulado y dnico, en el que los procesos se hallan -
orgdnicamente vinculados a otros,'dependan unos de otros y
se condicionan unos a otros.

Aunado a estas aseveraciones se puede definir el sistema es
tomatoldgico como 1a reunion de miltiples funciones-mastica
cion, deglucidn, fonacidn, respiracidn, salivacign...-los
fendmenos que se presentan nos estdn indicando que a la uni
cidad organica le hemos encontrado pluralidad funcional. -
La finalidad de este, no es ninguna de sus funciones parcia
les, estas Gltimas son acciones mediadoras de la finalidad
de autoperpetuacidn, autodesarrollo, autoreproduccion.

E1 fendmeno bioldgico humano serfa asi una totalidad orgdni
ca e histdrica.

En el estudio de la biologia humana, el nivel de 1o bioldgi
co se encuentra conservado, suprimido y superado, por la -
complejidad social -1o concreto-. En los seres humanos, la
célula se subordina al tejido, el tejido al drgano, el drga
no al sistema, el sistema al soma bioldgico, y este G1timo,
al ser social.

Estos componentes -de una misma realidad- si son estudiadas
desintegradamente conducen a "verdades" parciales que no -
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desentrafian el verdadero sentido de las actividades bioso-
ciales de los seres humanos. (cfr.,Payares, Jiménez, Pdgs.
123-125).

2.2. Patologias Bucales.

La explicacidn anterior conduce a manifestar la complejidad
de los fendémenos que nos ocupa, proponer un modelo tedrico
de las patologias mids frecuentes en el sistema estomatoldgi
co; el grupo de estudio decidido partir de una investigacidn
realizada por un grupo de consultores reunidos por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud en 1954, que enumerd Tas si- -
guientes enfermedades o grupos de enfermedades que constitu
yen riesgos para la salud oral como sigue: 1. Caries den-
tal, 2. Enfermedad periodontal, 3. Maloclusiones, 4. Malfor
maciones congénitas de labio y paladar, 5. Cincer bucal. -
A esos cinco grupos podriamos aumentar como sugiere - -
Striffler, basandose en otros autores, los siguientes: 6.
Fluorosis dental, 7. Secuelas de traumatismos faciales, 8.
Estigmas de s7filis congénita, 9. Enfermedades ocupaciona-
les con manifestaciones bucales. No nos parece conveniente
aumentar la lista que, para ser completa, acabaria por in-
cluir a todas las entidades nosoldgicas de la patologia - -
oral y dental. Tan exagerada ampliacion del concepto de -
problema de salud piiblica, vendria a desaparecer el limite
entre 1o que constituye un problema de salud de tipo indivi
dual - relativamente raro, y un problema colectivo de salud.
(cfr. Chaves. M., 1962, Pdgs. 30 y 31)

A. Caries Dental.

La caries dental (caries - del latin, degradacidn) signifi-
ca la degradacidn o ruptura de los dientes. Esta es una -
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forma de destruccidn progresiva del esmalte, dentina y ce-

mento, iniciada por la actividad microbiana en la superfi-

cie del diente. Lla pérdida de sustancia dental va precedi-
da en forma caracteristica por un reblandecimiento de estos
tejidos, originada por 1a disolucidon parcial del mineral, y
seguida por la destruccidn totaldel tejido.

La prevalencia de la caries dental ha aumentado de manera -
constante con el avance de la civilizacidon, los estudios de
los cridneos de los antiguos griegos muestran que aproximada
mente por el tiempo del nacimiento de Jesucristo, 10% de -
esa poblacion estaba afectada. ’

Para el afio 1000, después de Cristo, esta proporcion se ele
vo a 20% y en la actualidad en la mayoria de Tas l1lamadas -
civilizaciones occidentales avanzadas, la cifra se aproxima
a 100%. (cfr. Silverstone, Johnson, 1985, Pdgs. 1-4)

La caries dental es la enfermedad crdinica del diente mas -
frecuente, que afecta a la raza humana. Una vez que se pre
senta sus manifestaciones persisten durante toda la vida, -
incluso cuando las lesiones son tratadas. Practicamente no
existe drea geografica en el mundo donde sus habitantes no
muestren alguna prueba de caries dental. Afecta a las per-
sonas de ambos sexos, de todas las razas, de todos los es-
tratos socioecondmicos y a todos los grupos de edad. (cfr.
Shafer, 1988, Pigs. 415)

Estudios epidemioldgicos realizados en México: 1980, 1984,
diagndsticaron una prevalencia alta de caries dental, con -
un cuadro de un pais en desarrollo y consumo elevado de -
azucar: indice CPO creciente, con predominancia hasta Jos
44 afios de los componentes C + Ei, que representan necesi-
dades no tratadas, y un aumento continuo del nimero de dien
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tes extraidos, al contrario del trabajo restaurador. {cfr.
Gomes Pinto, apartado, 9.4.1.)

Otros estudios epidemioldgicos 1levados a cabo por l1a Secre-
taria de Salud en 1979 indican que el 90% de la poblacion -
mayor de 3 afos, presenta caries dental com un indice de -
1.48 dientes cariados, perdidos y obturados (ceo) a los 3 -
afios de edad, 1legando a 7.7 dientes afectados por nifio a
los 14 afios de edad. (cfr. Secretaria Estatal de Salud -
1980)

Un concepto similar muy simplificado, pero esencialmente -
preciso, de la etiologia y la patogenia de la caries den-
tal ha existido durante un siglo y se conoce como 1a teoria
quimioparasitaria o aciddogena. Esta sostiene que las bacte
rias presentes en la boca interactlan con las particulas re
tenidas de alimento para praducir substancias capaces de -
disolver el esmalte. Los tres componentes esenciales del -
proceso carioso son asi conocidos de inmediato, o sea, la -
presencia de undiente susceptible, la existencia de microor
ganismos y los factores de la alimentacidn.

Muchos otros factores, tanto locales como generales influ-

yen en la probabilidad del desarrollo y de su velocidad de

avance, de modo que ésta es realmente una enfermedad multi-
factorial. (cfr. Silverstone, Johnson, 1985. Pdg. 5)

Entre los factores determinantes de la caries dental pode-

mos mencionar las bacterias, hace casi un siglo W.D. Miller
propuso que eran las bacterias los agentes causales de la -
caries dental, no fué hasta 1954 que se demostré en forma -
concluyente su caracter fundamental para la cariogénesis.’

Las ratas criadas bajo condiciones libres de gérmenes y co-
mian una dieta productora de caries, no manifestaban la en-
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fermedad, mientras que otras criadas en un ambiente conven-
cional, desarrollaban extensas lesiones. {cfr. Katz, 1983,
Pag. 95)

En 1a actualidad se conoce que los microorganismos mas pa-
togenos son: Streptococcus mutans, Actinomyces viscosus,
Lactobacillus acidophilus, al estar contenidos en la placa
dentobacteriana y en contacto estrecho con la superficie -
dental.

Las secreciones salivales juegan un papel importante en el
desarrollo de las lesiones cariosas, factores como el pH,
viscosidad, contenido de urea, composicién inorganica y la
actividad de l1a amilasa salival influyen en la presencia
de caries dental.

Algunos dientes son mas susceptibles que otros a la caries
e inclusive algunas caras de un mismo diente, ésto se rela-
ciona con la capacidad de la placa para acumularse sobre -
ese diente o sobre esa cara. {(cfr. Katz, 1983, Pig. 96).

Entre los factores contribuyentes de la caries dental pode-
mos mencionar a los hidratos de carbono, existen evidencias
en estudios sobre animales y en ensavos epidemiolégicos, -
que indican que en ausencia de hidratos de carbono fermenta-
bles, 1a caries dental no se desarrolla. (cfr. Katz, 1983,
pdg. 95).

B. Enfermedad Periodontal.
La enfermedad periodontal abarca tanto a tejidos duros como

blandos, puede iniciarse con la gingivitis o inflamacidon de
la encia y 1legar hastala enfermedad periodontal destructi-
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va que incluye: cambio de color de los tejidos blandos, -
tumefaccidn, hemorragias y alteraciones dseas que se refle
jan en las variaciones de la profundidad de las bolsas pa-
toldgicas y pérdida de 1a funcidn dental debido a la movi-
lidad.

Sabemos que hasta hoy no existe verdadera concordancia en-
tre los especialistas respecto a 1a terminologia y clasifi
cacion de las enfermedades periodontales y, por consiguien
te, resultaria diffcil comparar estudios basados en una -
clasificacidn, cuando existiesen divergencias fundamenta-
les entre los autores.

E1 periodonto ofrece una variedad limitada de respuestas a
los agentes morbosos. La inflamacign o la degeneracion, -
presentdndose aisladas o juntas, bien en l1a encia o el hue
so alveolar y en el ligamento, se combinan de varias for-
mas para constituir las distintas enfermedades. (cfr. Cha-
ves, 1962, Pag. 54).

Los estudios epidemiolégicos en todo el mundo indican Ta -
distribucion universal de la enfermedad gingival y perio-
dontal. Desde €pocas muy antiguas, las enfermedades de -
las estructuras de soporte de los dientes han sido recono-
cidas en casi todas las culturas. Estudios paleantoldgi-
cos sefialan que la enfermedad periodontal existia en el -
hombre primitivo ya en el afio 2000 a.C.

La incidencia y prevalencia de 1a enfermedad periodontal -
destructiva ocurre aproximadamente a los 35 afios de edad,
(cfr. Glickman, 1982, Pdg. 325).

Dentro del orden mundial, Estados Unidos ocupa una posicidn
relativamente baja en 1o referente a 1a magnitud y preva-
lencia de la enfermedad periodontal, sin embargo, aunque -



no hay método preciso para determinar la magnitud absoluta,
hay suficientes datos para l1legar a una estimacidn relativa
mente exacta de sa prevalencia en este pais. En adultos de
18 a 79 afos de edad, en el ciclo comprendido entre 1960 y
1962, tres de cada cuatro personas, el 73.9% tenfan alguna
forma de enfermedad periodontal y una de cada cuatro, el -
25.4% tenia enfermedad periodontal destructiva. (cfr. -
Glickman, 1982, Pdq. 343),

A pesar de que la placa bacteriana, es el principal agente
etiolégico de la mayoria de las formas de enfermedad perio-
dontal, los factores etiolégicos de la enfermedad periodon-
tal se clasifican en locales y sistémicos. Factores loca-
les son los que se encuentran en el medio ambiente inmedia-
to del periodonto y causan irritacién; mientras que los fac
tores sistémicos derivan del estado general del paciente Y
regulan la reaccidn de los tejidos a factores locales. De
modo que el efecto de Tos irritantes locales puede ser agra
vado notablemente por estados sistémicos desfavorables.

Dentro de los factores etioldgicos de la enfermedad gingi-
val y periodontal se encuentra una fuerte relacidn positiva
entre la mala higiene bucal y esta enfermedad; estadistfca-
mente y clinicamente la placa es un factor etioldgico prima
rio de la enfermedad periodontal.

Un factor secundario es la nutricidn en donde 1llegaron @ Ta
conclusién que "pese a la independencia del estado nutrf€i0
nal del adulto y su lesién periodontal, hay una tendencf?@ 2
mayor prevelencia e intensidad de enfermedad periodonta’ €0
los adultos donde la nutricidn proteinica o caldrica es in-
suficiente y Ta deficiencia de vitamina A es comin en 18 ~
infancia". (cfr. Glickman, 1982, Pig. 351).
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Algunos investigadores han informado que los niveles opti-
mos de fluoruro presentan una prevalencia e incidencia me-
nores de gingivitis y enfermedad periodontal.

Los factores predisponentes o secundarios cuya asociacidn
no es inequivoca, pero parece razonabie se encuentran: fu-
mar tabaco, mascar nuez de betal, entre otros. (cfr. Glick-
man, 1982, Pdg. 352),

€. Maloclusiones.

El término deformidad dentofacial se usa para designar cual
quier desviacidén del patrdon del desarrollo esperado y desea
do de la denticidon. Las maloclusiones se refieren solamen-
te a Tas desviaciones de oclusidén deseada.

Los maxilares, la denticion y los dientes considerados indi
vidualmente pueden presentar una serie de trastornos de tal
manera que se altere el aspecto, Ta forma o el numero de di
chas estructuras.

No ha sido posible alistar e identificar todas las causas -
posibles, solo se mencionaran algunas: herencia, causas de
desarrollo de origen desconocido, traumatismos, agentes - -
fisicos, habitos, enfermedad, desnutricidén, entre otras.
Sin embargo, los sitios primarios afectados son: 1os huesos
del esqueleto facial, los dientes, el sistema neuromuscu-
lar, y las partes blandas, exceptuando los misculos.

E1 factor tiempo tiene dos componentes en el desarrollo de
las maloclusiones, el perfodo durante el cual actda la cau-

sa y la edad en que se observa. {cfr. Moyers, 1960, Pag.
166-173).
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Cuando Tlegamos al problema de maloclusidn en salud pidblica,
nos encontramos que es muy reciente la inclusidn del proble
ma de la ortodoncia en los programas de odontologfa sanita-
ria.

Un criterio importante que deberia estar comprendido es el

de Ta necesidad de tratamiento, desde el punto de vista del
ajuste del individuo para la vida en la sociedad, cuando -

constituye Ta maloclusidn un inconveniente estético o fun?
cional grave y esta situacion pueda dificultar o impedir la
vida social normal del individuo. (cfr. Chaves, 1962, Pigq.

64).

Estudios epidemioldgicos realizados en México en 1979, in-
dican que las maloclusiones afectan al 20% de la poblacidn.
(cfr. Secretaria Estatal de Salud, 1980).

D. Labio y Paladar Hendido.

E1l labic y paladar hendido se encuentra entre las deforma-
ciones congénitas mas comidnes en el hombre. Estos defectos
estructurales del complejo facial bucal, pueden variar des-
de una ligera mella en e] labio, hasta una separacidn com-
pleja del labio y ausencia de divisidén entre cavidad oral y
nasal.

A pesar de la gran necesidad que existe no se ha estableci-
do una clasificacion clara y estandarizada de los defectos

estructurales de labio y paladar, se han propuesto ciertas

clasificaciones al respecto, pero ninguna se ha adaptado -

universalmente,

"En 1958 Kernahan y Stark propusieron una clasificacion de
labio y paladar hendidos basados en patrones morfoldgicos y
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embrioldgicos.

Grupo I.- Hendidura del paladar hendido. Comprende todas
las hendiduras Tocalizadas antes del agujero incisivo, es
decir todas las formas y grados del labio hendido y combina
cidn de labio hendido y proceso alveolar hendido.

Grupo II.- Hendidura en posicién posterior al agujero inci
sivo, comprende todos los grados de hendidura del paladar
duro y blando.

Grupo III.- Combinacign de hendidura en paladares prima-
rios y secundarios. Comprende una combinacidon de los gra-
dos I y II.

Aunque se ha tratado de encontrar una explicacion acertada
en relacion al por qué se produce el labio y paladar hendi-
do, o ésta es limitada y contradictoria.

La explicacion de no fusidon para.la ocurrencia del labio -
hendido ha sido virtualmente abandonada, por la mayoria de.
los que estudian esta anomalfa.

"La teoria de deficiencia mesodérmica, es la méjor aceptada
la cual sugiere que el labio y el premaxilar existen en sus
formas tempranas, como una capa ectodérmica, en donde estan
presentes tres masas de mesodermo, crecen y se unen para -
formar el labjo superior y el premaxilar pero si no crecen
y se unen para formar el labio superior y el premaxilar, -
pero si no crecen ni se inflitran en la capa ectodérmica,
el debilitamiento consiguiente de esta delicada membrana -
rompe la capa, dando por resultado un labio hendido".



24.

"Basdndose en la informacidn disponible se puede calcular -
que uno de cada 750 lactantes, o aproximadamente 6000 a -
7000 nifios con paladar hendido, 1abio hendido o ambas cosas
nacen cada afio en Estados Unidos de Norte América".

Estudios epidemioldgicos 1levados a cabo en México, la Se-

cretaria de Salud en 1979, aseverd que las malformaciones =
congénitas de labio y paladar hendido se presentan con una

tasa de 1.8 a 1.9 por 1000 habitantes, estos padecimientos

aunque de menor frecuencia son de gran importancia, ya que

puedan afectar al individuo funcional, estética y/o psico-

l6gicamente.

Cabe aclarar que hay una gran diferencia, en la frecuencia
de esta enfermedad en personas de raza negra, blanca y japo
nesa, las personas de raza negra son las menos afectadas y
los japoneses son los mas afectados.

E. Cancer Bucal.

E1 cancer bucal es una enfermedad que afecta a las formas -
de vida animal, es una alteracion celular caracterizada por
la inhibicidén de 1a limitacion de los factores que contro-
lan T1a mitosis, como resultado las células afectadas adquie
ren un potencial proliferacidn casi ilimitado, en detrimen-
to del huésped.

Carcinoma o tumor maligno es constituido por células epite-
liales polimorfas con tendencia a la infiltracidn de los te
jidos préximos y a las metastdsis.

La boca es el sitio primario del 5% de todo el cidncer de -
Tos hombres y del 2% del cdncer de las mujeres, haciéndola
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as{, uno de los sitios de alto riesgo de cincer del organis
mo. (cfr. Bahskar, 1981).

E1 tumor maligno primario mds comin de la hoca es el carci-
noma epidermoide de células escamosas, que es mds frecuente
entre 1os varones que entre las mujeres y ataca preferente-
mente a la gente de edad madura (mds de 50 afios de edad).

Aunque los carcinomas epidermoides se encuentran con cierta
frecuencia en los labios, particularmente en el inferior, -
su sitio mas frecuente es la lengua, entre el 25 y el 50% de
todos los casos; el piso de la boca alrededor de un 15%, en
la encia del 1% al 12%, en la mucosa vestibular 9%,

En aproximadamente el 20% de los pacientes con cédncer bucal
hay un segundo, o aun tercer tumor primario que se desarro-
11a en la boca, ya sea en forma simultdnea o a intervalos.
En otro 14% se desarrolla un cancer primario no relacionado,
en otro sitio del organismo.

La boca no es sdlo el sitio de tumores primarios sino tam-
bién de lesiones metastdsicas. Aproximadamente el 90% de -
las metdstasis bucales aparece en los maxilares, el 72% en
la mandfbula y el 18% en el maxilar superior. Casi el 9% -
de las metastdsis estdn ubicadas en los tejidos blandos, -
donde aparecen como masas de crecimiento rdpido que pueden
ulcerarse y sangrar. (cfr. Katz, 1983, Pidgs. 342-344).

En México, la Secretaria de Salud en 1979, reporta que el
padecimiento de mayor trascendencia es el cdncer bucal, cu-

ya tasa es de 0.30 X 100 000 habitantes. (cfr. Secretarfa
Estatal de Salud, 1980).
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F. Fluoresis.

La ingestidn de agua potable que contiene fluoruro en nive-
les mayores a 1.00 partes por millon, durante 1a época de -
formacidn dental, puede dar lugar a un tipo de hipoplasia
del esmalte conocida como esmalte moteado o fluorosis den-
tal.

E1 esmalte de 1os dientes afectados ya sea en forma modera-
da o intensa se puede desgastar e incluso fracturar y pre-
sentan problemas para retener las restauraciones.

Ha sido descrito en distintos lugares del mundo: Europa, -
Asia, América. (cfr. Shafer, 1988, Pigs. 56 y 57).

En una investigacidn realizada en la ciudad de San Luis -
Potosi, en relacion al contenido de fluoruro en el agua de
consumo y sus efectos en el tejido dental, se encontro que
el 52.37% de 1a poblacidn estudiada presentaba alteracion -
del esmalte por fluorosis dental en sus diferentes grados.
Este mismo estudio asegura que la poblacidn infantil es la
mds afectada. (cfr. Sarabia, M.I.F., 1988, Pdg. 26).

G. Secuelas de Traumatismos Faciales.

Los traumatismos dentales.y de la apdfisis alveolar son su-
mamente frecuentes durante la nifiez y 1a pubertad, no obs-
tante, también se presentan en los adultos, por lo tanto, -
la edad del paciente debe ser considerada como una de las -
causas predisponentes. La mayor frecuencia se observa de
los siete a los once afios de edad. En este periodo de desa
rrollo de los dientes anteriores las coronas son especial-
mente vulnerables debido a las cdmaras pulpares grandes. -
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También en esta edad, estos dientes frecuentemente hacen -
erupcion en posiciones prominentes aisladas en la arcada y
son expuestos inevitablemente a los accidentes.

Un diente traumatizado es sumamente molesto para el pacien-
te y, muchas veces la restauracidn final deja mucho que de-
sear en apariencia y en funcign,

Segun Kruger, la clasificacion del traumatismo dental es:

Clase I: fractura sé6lo del esmalte de la corona dentaria.

Clase II: traumatismo que se exitende a la dentina sin expo
sicidn de la pulpa.

Clase III: traumatismo extenso de la corona del diente con
exposicidn de Ta pulpa.

Clase IV: fractura que se presenta en la union de cemento-
esmalte del diente o por debajo de ella.

(cfr. Kruger, 1978 Pag. 270).

Se debe determinar clinicamente si el diente ha sido sola-
mente afiojado o completamente desplazado del alvéolo, 0 si
ha sido introducido en 1o0s tejidos de soporte. De esta ma-
nera, el diente traumatizado puede clasificarse como luxado;
arrancado o impactado.

Se deberd valorar también por medio de manipulacidon digital,
cualquier sospecha de fractura alveolar. Frecuentemente du
rante este procedimiento, los desplazamientos menores de-la
ap6fisis alveolar y hasta pequefios desplazamientos de Tos -
dientes, pueden identificarse o reducirse.

H. Estigma Producidos por la Sifilis Congénita.

"La sifilis puede ser transmitida al feto por la mujer in-
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fectada por un perfodo variable de meses a afios, después de
contraer la enfermedad, posiblemente hasta que desaparezca
la espiroquetemia. La transmision no ocurre antes del quin
to mes de gestacién. Segidn la magnitud de la infeccion, el
producto puede morir en dGtero o poco después del nacimiento,
aunque en ocaciones sobrevive. Los nifios que sobreviven, -
suelen presentar infeccidn difusa y bastante fulminante, -
con espiroquetemia, que difiere de cualquiera de los perfo-
dos cldsicos de 1a sifilis adquirida. Las lesiones mds no-
tables afectan las superficies mucocutdaneas y los huesos.
Aparece erupcion maculo-papulosa difusa, que difiere de la
sifilis adquirida que causa descamacidén intensa de la piel,
hay osteomielitis y pericondritis generalizada. La destruc
cién del Uomer, produce la deformidad caracteristica de na-
riz en silla de montar, La proliferacidn inflamatoria de
Ta superficie anterior de la tibia causa el encorbamiento
anterior caracteristico o tibias en sable; Tas malformacio-
nes dentales originan incisivos cuneiformes con escotaduras
Incisivos de Hutchinson y molares de mora.

I. Enfermedades Ocupacionales.

Ahora que la humanidad ha aprendido a controlar muchas en-
fermedades gracias a la quimioterapia y programas preventi-
vos de salud, todavia es frecuente encontrar enfermedades
que por alguna actividad especifica o un mal hdbito provo-
can alteraciones en la cavidad bucal, a estas alteraciones
progresivas Tas 1lamaremos enfermedades ocupacionales de la
cavidad estomatoldgica. En la odontologia podemos mencio-
nar algunos casos:

Intoxicacién metdlica; la ingestion de metales como mercu-
rio, plomo y bismuto en compuestos medicinales y mediante
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el contacto industrial puede producir manifestaciones buca-
les cuyo origen es intoxicacidn y absorcidn sin pruebas de
toxicidad.

La intoxicacidn crénica con hismuto se caracteriza por tras
tornos gastrointestinales asi como gingivoestomatitis ulce-
rativa, por 1o general con pigmentacién, junto con gusto me
tdlico y sensacion de ardor en la mucosa bucal. La lengua

puede estar inflamada o sensibhle. La pigmentacion bismiti-
ca de la cavidad bucal por 10 general se manifiesta como -

una coloracidn angosta negro azulada del margen gingival en
areas donde hubo antes inflamacidén gingival. La intoxica-
cidn con plomo ocasiona palidez del rosto y labios, ademas

se encuentra salivacidn, lengua saburral. La pigmentacidn

de Ta encia es lineal, grisdcea e irritacidon local encomi-

tante. La intoxicacidn con mercurio se caracteriza por do-
lor de cabeza, salivacidn intensa y conduce a una norable -
ulceracidn de la encfa y la mucosa. Otros productos quimi-
cos utilizados en la industria que producen enfermedad ocu-
pacional pueden ser como el fosforo, arsénico y cromo, oca-
sionando necrosis del hueso alveolar, aflojamiento y exfo
liacign de los dientes. (cfr. Glickman, 1982, Pdg. 533-535),

Las intoxicaciones con berilio y estroncio producen excesi-
vas cantidades de hueso, 1levando a lesiones semejantes a -
las de raquitismo. (cfr. Glickman, 1982, Pig. 499).

Atricidn es el término empleado para hablar del desgaste -

ocasionado por los dientes contra los dientes. Abrasidn im
plica el desgaste de 1os dientes con una substancia extrafa.
Estos tipos de desgaste dental pueden ser producidos por

hdbitos ocupacionales <c¢omo sostener clavos en 1la boca, se-
gin 1o hacen 1los zapateros, costureros, o el hecho de cor
tar hilo. El bruxismo es el apretamiento agresivo y repe-
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titivo o continuo de los dientes durante el dia o por la no
che, 1o cual conduce a posiciones extrafuncionales de la -
mandibula, a ésto se le nombra neurosis dentro del habito -
ocupacional. Por Gltimose mencionari como habitos el fumar -
pipa, mascar tabaco, etc. (cfr. Glickman, 1982, Pdgs. 442-
445).

Las sales met&licas y metales se introducen en la cavidad
bucal en el polvo metdlico inhalado por obreros industria-
les. El polvo de cobre produce una pigmentacidn verde y el
polvo de hierro una pigmentacién rara. Otras pigmentacio-
nes que a veces se observan son de manganeso (negro), mercu
rio (verde negro), niquel (verde) y plata (negro).

Podemos considerar que la prevalencia e intensidad de la en
fermedad periodontal es menor en empleados de oficina que -
en obrero fabriles y también mas bajas en ocupaciones que -
exigen mayor grado de instruccidon. (cfr. Glickman, 1982, -
Pag. 333).

Otro tipo de enfermedad ocupacional, puede ser originado -
por la sifilis, 1a cual se valua como una infeccidn espe-
cifica, cronica del organismo producida por la espiroqueta
treponema pallidum, que posee muchas manifestaciones cuta-
neas y de las mucosas.

Otro tipo de enfermedad ocupacional, desarrollados en el -
trabajo duro provoca fracturas dentales, las cuales el dien
te es sometido a fuerzas externas intensas como, al recibir
un golpe o al morder un objeto duro pudiendo producir una
fractura de la raiz o el desgarramiento del cemento.

(cfr. Glickman, 1982, Pags. 53, 54, 92).
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3. EXPLICACION PARA DETERMINAR EL INSTRUMENTO DE MEDICION.

Para medir los probliemas en odontologia sanitaria de una co
munidad o en otros términos, el grado de salud bucal, se -
tiene a mano diferentes {ndices o unidades de medida cada -
uno de ellos, adaptado a las caracteristicas de 1a enferme-
dad a evaluar. No existe un indice de salud bucal sino va-
rios Tndices relativos a los diferentes problemas que compe
ten al odontdlego. '

Los indices son una serie de proporciones y medidas que de-
terminan la aparicion de ciertos hechos en un individuo o -
una comunidad, en este G1timo caso, los Tndices bucales en
odontologia nos dan una panordmica individual o general del
estado de salud bucal de un individuo o poblacidn. (cfr. -
Chaves, 1962, Pdg. 34).

La utilidad de Tos indices desde el punto de vista epidemio
l6gico, es para tener idea de 1a extensién del problema en
una comunidad, sin preocuparnos especificamente por la solu
cion del mismo, presupone un diagngstico de la enfermedad o
Ta identificacion de signos objetivos correspondientes a -
una o mas enfermedades.

ET estudio de las necesidades de atencion, presupone un pa-
so adelante del diagnéstico: el que conduce a la indicaciodn
del tratamiento.

Un indice nos presenta la morbi-mortalidad de una enferme-
dad en una s6la dimensidn de las necesidades de atencidn.
La otra dimensidn igual o mds importante, es el aumento en
Ta complejidad relativa del tratamiento como consecuencia
de l1a lesidon inicial que abarca proporciones cada vez mayo-



32.

res de la estructura dental. Pgdemes decir que 1a morbili-
dad crece en proporcidon aritmética mientras que las necesi-
dades crecen en proporcidn geométrica. La morbilidad tiene
una dimensidn: es aditiva, 1a mecesidad de tratamiento tie-
ne dos dimensiones: es multipTicativa. '

Un ejemplo flustrara las aseveraciones anteriores: el pro-
blema del tratamiento de un nific que a los seis afios presen
taba un diente CPO, y cuya morbitidad aumentd un diente par
afio hasta 1legar a los cuatro dientes a Tos nueve afios, no
debe ser considerado linealmente par las sumas de las inci-
dencias en los cuatro afos sucesivas. Debe ser representa-
do como area, en tanto que la extension como la profundidad
del problema ecuentren expresidn.

Para Tlevar a cabo 1a estimacidn de mecesidades de atencidn
a través de los datos de morbilidad de caries dental conte-
nidos en el CPO, con relacidon a Tas dientes cariados, el da
to proporcionado por el indice, mo debe de ser confundide -
con el niumero de obturaciones mecesarias. Si se gquisiera -
realizar un cdlculo mds precisao del trabajo a efectuar, po-
dria parecer mas Util usar un fndice basado en su superfi-

cie: CPOS o en lesjones. {cfr. Chaves, 1962, Pdgs. 74-76).

Sin embargo, el uso del indice CPOD es apenas una aproxima-~
cidn hacia la medicidn de las necesidades de atencidn, en -
el caso de la caries dental, y Ta propuesta de usar el indi
ce CPOS, excede de l1a capacidad de recursos humanos, fisi-
cos, materiales y de tiempo para el desarrollo del presente
estudio. Por 1o que el grupo de prafesionales participan-
tes decidié utilizar como instrumento de medicidn el odento
grama, que se basa en un concepto geografico de la boca y -
anatomico de los dientes.
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“E1 diagrama es la forma tradicional en que los dentistas
nos hemos acostumbrado a registrar los datos relativos a -
los examenes dentales, desde los tiempos de 1a Facultad.

Asi frente a esta figura cualquier dentista sabria como mar
car las lesiones mesiales en incisivos superiores o inferio
res. Sin embargo, si en una encuesta epidemiolégica inten-
tamos dictar el exdmen a una persona, muchas veces lega en
el asunto, no resultaria muy fdcil explicarle que 1a cara -
mesial del diente No. 8 es la derecha, en tanto que en el
diente No. 9 es la izquierda". (cfr. Chaves, 1962, Pag. 98).

Esta desventaja citada anteriormente, en el caso del presen
te estudio fué subsanada por el hecho de que el grupo inves
tigador estaba. compuesto por Odontélogos titulados, que fun
gieran como anotador y examinador al realizar la aplicacién
de la encuesta. Sobre este mismo aspecto se presenta la -
ventaja que el proceso de calibracidn intraexaminadores fué
de escasa complejidad y brevedad, dado el dominio del proce
dimiento.

Otra aseveracién del Doctor Mario Chaves es la siguiente:
“el concepto geogrdfico-anatdmico en que se basan nuestros
diagramas clasicos de las fichas clfnicas, debe ser substi-
tuido por diagramas funcionales". (cfr. Chaves, 1960, Pdg.
98).

La propuesta de un instrumento de medicion para ser utiliza
do en la comunidad para este objeto de estudio, podria ser
una sugerencia vertida por el presente, ya que el grupo con
sidera que el desarrollo del trabajo es apenas una primera
aproximacion en este campo.

Sin embargo, como apoyo a lo realizado en esta investiga- -
cién el mismo autor menciona los siguientes resultados:
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Una compilacion a nivel nacional, es la que ha sido utili-

zada por la Asociacion Dental Americana en sus estudios so-
bre las necesidades de tratamiento dental en los Estados -

Unidos, se hacen mediante el envio de cuestionarios a odon-
télogos que ejercen en varios puntos del pais, pidiéndoles

que examinen a partir de un dia y hora predeterminados, un

cierto nimero (diez) de pacientes consecutivos que se pre-

sentan en sus consultorios.

E1 Servicio Nacional de Salud Britdnico, basados en una -
muestra del 2% de todas las fichas de examen remitidas por
los odontdlogos del Servicio. Se registran los trabajos in
dicados, asi como 1os que realiza posteriormente. Como no
existe barrera econdmica alguna que desvirtue, los datos, -
puedan ser interpretados como correspondiendo en forma bas-
tante aproximada a las necesidades de atencidn de la pobla-
cidn.
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JUSTIFICACION. -

Estudios epidemioldgicos en México indican que mids del 90%
de l1a poblacidon tienen lesiones cariosas, problema al que
tendriamos que agregar las parodontopatias, maloclusiones
y las anomal{as congénitas. (cfr. Huerta, 1987).

Por todo 1o antes mencionado, un alto porcentaje de la po-
blacign necesita atencidn odontoldgica, ya sea de primera -
vez o subsecuente. E1 no satisfacer estas necesidades trae
consigo consecuencias que van desde molestias, dolor e in-
clusive la pérdida de las piezas dentales; ésto Ultimo pue-
de a la vez originar dificultad en la masticacidn y estéti-
ca, trascendiendo, al funcionamiento general del organismo
que puede llegar hasta sus {l1timas consecuencias al presen-
tarse infecciones del tipo de la septicemia que termina en
muerte para el individuo.

En l1a actualidad existen Tos elementos indispensables en la
odontologia para prevenir las enfermedades bucales, ante la
presencia de las enfermedades, se cuenta con tratamientos -
para restaurar el dano y finalmente con tecnologia adecuada
para instalar la aparatologia necesaria en la rehabilitacidn.

E1 odontologo debe ser capaz de cubrir estas necesidades te-
niendo como base su formacign profesional, haciendo énfasis
en el manejo adecuado de recursos humanos, materiales y tec-
noldgicos; sin omitir 1la importancia de la investigacidn y -
la preparacidn constante, para poder brindar un mejor servi-
cio a la comunidad.

Se han propuesto soluciones que permitan qhe la poblacidon -
pueda lograr una mayor accesibilidad no s6lo econdmica sino
también dada por el reconocimiento de sus problemas bucales
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de salud. Salir a 1a comunidad, promover programas de edu-
cacidn higiénica y otros, constituyen una posihilidad que -
se estd probando en algunas tnstituciones. Los resultdos -
hasta ahora manifiestan una evolucidn despacio hacia los --

cambios en la formacidn del odontélogo. (cfr. Ldpez Camara
1979).

Es por ésto que nos hemos propuesto investigar si la practi
ca odontoldgica estd cubriendo 1as necesidades de atencion
de la poblacidn del &drea metropolitana de la Ciudad de Mon-
terrey, Nuevo Leén, México.
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OBJETIVOS . -

OBJETIVO GENERAL:

Comparar la relacidn existente entre la practica odonto- -
logica y la satisfaccidn de necesidades de atencidn de la
poblacidn segiln estrato socio-econdmico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar las necesidades de atencidon odontoldgica de
la poblacidn segin estrato socio-econdmico por grupos de
edad y sexo.

- Identificar la prevalencia de las necesidades de aten- -
cion odontoldgica de la poblacién segin estrato socio-
econdmico.

- Jerarquizar las necesidades de atencion odontoldgica en-
contradas en la poblacion.

- Disponer los resultados obtenidos al servicio de una re-
visién curricular de los estudios de pregrado en Odonto-
logfia.
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IIT. HIPOTESIS . -

1. La satisfaccidn de necesidades de atencign en la pric

tica odontolégica estd relacionada con el estrato so-

cioecondmico de la poblacidn.

2. A mayor estrato socioecondmico mayor satisfaccidn de

necesidades de atencidon odontoldgica.

3. A menor estrato socioecondémico la prdctica odontolégi-

ca es predominante de cardcter mutilante.

4. La calidad de atencidn odontoldgica estd relacionada

con el estrato socioeconémico de la poblacidn demandan

te.

Faculiad do Satad PoDIKD ¥ Mbin
U A N L
Centro de Informacidn y
Produccién Clantifies



39.

IV. MATERIAL Y RETODO.-

La investigacidn fué realizada por el equipo de trabajo pre
viamente capacitado para aplicar una encuesta dirigida a la
poblacion mayor de 3 afios de edad del drea metropolitana de
la ciudad de Monterrey, Nuevo Legn, México, con el fin de -
obtener, a través de la obhservacion directa mayor profundi-
dad y calidad en los datos. Para ello se hizo un corte - -
transversal en 1a medicidén de la variable necesidades de -
atencidn odontolggica de 1a poblacion segiin el estrato so-
cioeconomico al que pertenecia. La inclusion de esta dlti-
ma variable nos califica al estudio como comparativo.

Se presenta como principal objetivo de esta investigacion -
determinar con datos precisos Ta relacion que existe entre

la prevalencia de necesidades de atencion odontoidgica y la
satisfaccidon de éstas, como 1a solucion al problema, objeto
de la odontologia, que ofrece el profesional a la peblacidn.

E1 control de la variable se hizo a través de la inclusidn
de otras variables especificas tales como: satisfaccian de
las necesidades de atencion, que representaba la labor de -
la practica odontoldgica, frecuencia de demanda de atencign,
causas de la demanda, entre otras, las cuales pueden inter-
ferir y ser relevantes para el estudio.

La operacionalizacion de las variables en los sujetos de es
tudio,se realizé a través de una seleccidn de la muestra a
partir de tres variables, para lo cual se obtuvieron los si
guientes resultados:
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Para una variable cualitativa:
2

L = L5Pg
E
Donde:
n = Tamafio de muestra .
Z = Valor de Z para un nivel de conf. del 95% (ver
P = Probabilidad de presentar obturacidgn ag;fg)
q = Probabilidad de no presentar obturacidn
E = Error midximo dispuestos a aceptar 6%.

Al substituir ésto por los valores correspondientes se de-
termind lo siguiente para la variable dientes obturados.

P Dientes que presentan obturacidn 574
q Dientes que no presentan obturacion .426

oo (1.96)2 (.426) (.574) | 144
(.06)

E1 tamafio de muestra para esta variable nos determina que
deben estudiarse un minimo de 193 individuos entre un pro
medio de miembros por familia de 4, di un total de 49 fa-
milias minimo.

Para variable cuantitativa:

22 02
n=""7"
£
Donde:
n = Tamafio de muestra
Z = Valor de Z para un NC del 95%
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Desviacién estdndar del CPOD
Error miximo que estamos dispuestos a aceptar.

G
E

Substituyendo los valores en la formula, para la variable
del indice de CPOD obtenemos lo siguiente:

2 2
o o (1.96) (g.agl_ . 34
(2}

El tamafio de muestra para esta variable es de 34 indivi- -
duos, un total de 9 familias minimo.

Por 1a variable cuantitativa, promedio del indice del ceo
con desviacion estandar de 1.79

. (1.96)% (1.79)2
7
(1)

= 13

E1 tamafio de muestra para esta variable es de 13 indivi- -
duos, un total de 4 familias minimo. Considerando los re-
sultados, para tamafio de muestra donde el mayor es de 49
familias y como minimo se ha decidido estudiar un total de
64 familias.

Distribucidn de 1a Muestra.-

El tipo de muestreo fué estratificado no proporcional y -
por conglomerados dado que el tamafio de muestra, al que -
correspondieron 240 individuos minimos, fué distribuido en
forma no proporcional, es decir existian diferencias en -
las fracciones de muestreo; en las proporciones de los es-
tratos socioecondmicos, ofrecidos en un estudio realizado
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por el INEGI, en donde presenta las siguientes proporcio-
nes por estrato:

Estrato alto 3.08%
Estrato medio 47 .79%
Estrato bajo 49.08%

E1 ndmero de familias a encuestar por estrato fué como si-

gue: 30 familias de estrato bhajo, 27 de estrato medio y 3
familias de estrato alto.

Para la seleccidn de l1a colonia se utilizdo un estudio pre-
sentado por la Facultad de Arquitectura de la UANL, en don
de presenta Ta siguiente clasificacidn de las colonias del

Area Metropolitana de la ciudad: Barrios populares, clase
medio y clase alta.

La seleccidn de 1as colonias fué en forma aleatoria y la
distribucidn de las familias proporcional, como se mencio-
né con anterioridad. (Ver Anexo Nim. 1)

Seleccidén de las unidades de estudio.

Los criterios de inclusion para seleccionar las familias
fueron los siguientes:

- Localizar en forma aleatoria, en el planoc de 1a colenia,
la manzana con las correspondientes calles y tomar la -
quinta vivienda en esa manzana, en caso de lote valdio o
familia que no tuviera algun criterio de inc¢lusion, pa-

sar a la siguiente quinta vivienda para realizar la en-
cuesta.
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- Familias integradas como minimo por cuatro miembros: los
padres y dos hijos, por ejemplo.

- En ausencia de alguno de los padres, encuestar al padre
y a tres hijos.

E1l aparato de medicion fué elaborado con una encuesta y un
instrumento de medicion de las necesidades de atencidon - -
odontoldgica que contenfa: el odontograma, el plan de tra
tamiento, la evaluacion del fndice de enfermedad periodon-
tal de Russell, el fndice de Knutson y el {ndice de grado
de lesidn de Mellanby. (Ver Anexos Nim. 2).

Para realizar la observacidn se siguié el presente procedi
miento: (Ver Anexo Nim. 3)

1. Determinacidon de las variables:

Para la explicacion se propone como ejemplo la primera
variable: necesidades de atencidn odontolégica, a tra-
vés del examen clinico se realizo un diagndstico y el
plan de tratamiento requerido por cada individuo, para
determinar la diferencia entre la necesidad de trata-
miento y la satisfaccion o resolucidn de los problemas
bucales,

2. Eleccion de los indicadores:

Para medir esta variable se seleccionaron los siguien-
tes indicadores:

Presencia de caries dental

Tipo de necesidad de atencidn
Grado de severidad de la lesidn
Indice periodontal de Russell.
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3. La definicidn de categoria:

Los indicadores se codificaron de acuerdo con los valg
res requeridos: por ejemplo, 1a determinacidn de la -
presencia de caries dental fué sin historia de caries
en la boca cero y con datos uno.

4. Elaboracidon de items:

En base a 1o anterior, se elaboraron diferentes pregun
tas o items para el aparato de medicidn.

5. Codificacion de los items:

Todos los items fueron formulados para ser procesados
en el sistema computacional, como se sefiala en el plan
de observacidn o en la encuesta.

Tomando como base este procedimiento se desarrolld el
desglosamiento de todas las variables en sus diferen-
tes formas para mejor comprensidn de ellas y para faci
litar el proceso de recoleccidn y andlisis.

6. Definicidn de conceptos:

Con el fin de determinar los criterios en este estudio
se definieron los siguientes conceptos: (Ver Anexo - -
Nam. 5).

E1 Aparato de Medicidn:

Para el levantamiento de los datos se elabord una encuesta
con preguntas abiertas y cerradas que midieron cada uno de
los factores a estudiar, la cual se codificdo previamente.
{(Ver Anexo Nim. 4).
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La encuesta fué aprobada después de realizar un estudio pi
loto, en el momento de la prdctica de calibracidn de exami
nadores, donde los {nvestigadores unificaron sus conceptos
y criterios para el examen bucal.

E1 examen clinico se realizd, registrando los datos en el
odontograma, identificande las necesidades de atencion en
el plan de tratamiento, que posteriormente se codificd; se
levantaron los i{ndices de Knutson, Mellanby y Russell.

E1 examen se realizd con luz natural y en el lugar donde -
se encontraron las personas. Todas las superficies de 1os
dientes fueron examinadas y el diagnostico se hizo en base
a criterio visual con la utilizacidn de espejo plano y ex-
plorador Nim. 23.

E1 Plan de Andlisis:

Los datos del odontograma y el plan de tratamiento fueron
codificados manualmente, una vez obtenidos se procesaron -
en computadora a través del paquete estadistico EPI-INFO 5.

Se solicito el programa correspondiente donde se elabora-
ron los cuadros multivariados, las pruebas de chi-cuadra-
da y el coeficiente de Pearson.

Posteriormente se procedid a la interpretacidgn de los re-
sultados y el andlisis estadistico de éstos, utilizando el
coeficiente de Pearson, lo cual nos permitid llegar a las
conclusiones y sugerir las recomendaciones.
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Y. DESCRIPCION DE RESULTADOS.-

1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIALES.

La poblacidén que se estudid corresponde a 253 individuos en
64 familias distribuidos en el drea metropolitana de la ciu
dad de Monterrey, Nuevo Ledn; habiendose examinado un prome
dio de 3.9 miembros por familia.

Se encontraron segin el sexo: 108 hombres y 145 mujeres, co
rrespondiendo el 42.7% al sexo masculino y el 57.3% al feme
nino.

La poblacion distribuida por edad, se encontrd el mayor por
centaje en los nifios representada por 27.7%, es decir una -
tercera parte de la poblacidon es menor de 14 afios; Tos jove
nes presentan un 23.3% en edad de 15 a 24 afos, el conjunto
de estos dos grupos lo forman el 50.3% de la poblacidn.

El resto estd distribuido en un 41% de poblacion adulta y -
8.7% en mayores de 55 anos. (Ver Cuadro Nim. I).

Con respecto a la distribucidon segin el estrato socioeco- -
" noémico se encontré que el 54,9% de la poblacidn correspon-
dia a 139 individuos que vivian en barrios populares o cla-
se baja, el 38.3% en barrios de la clase media, éstos fue-
ron 97 individuos y el 6.7%, a los que pertenecen 17 indivi
duos residian en zonas residenciales o clase alta. (Ver -
Cuadro Nim. II).

Se puede inferir entonces que la poblacion examinada repre-
senta el momento histdrico de México que es muy semejante,
ante una poblacidon en su mayoria joven, con escasa diferen-
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cia por sexo y que presenta, segin el estrato econfmico, al
55% de l1a poblacidn como estrato bajo el 38% como clase me-
dia y un 7% de alto.

2. SALUD BUCAL.

Con el fin de determinar el grado de salud bucal de 1a po-
blacidn estudiada se realizé un examen bucal, del cual se -
infirid un diagndstico presuntivo a través de los Indices -
de: CPOD y ceod, para conocer la historia natural de la -
caries dental, utilizando el indice de Knutson para conocer
el diagndstico por individuo y el de Mellamby para determi-
nar el grado de lesion cariosa. As{ mismo se aplicéd el in-
dice de Russell para 1a enfermedad periodontal.

A continuacidn presentamos los resultados de dicho diagnds-
tico:

A. Caries Dental.

Para el total de l1a poblacidon se encontrd que el 92.9% tie-
nen o tuvieron caries dental en alguna época de su vida y -
sélo 18 personas de 253, que representa el 7% estdn Tibres
de caries dental clinicamente.

Por estrato socioeconémico se presentan Tas siguientes medi
das: el 93.5% para el estrato bajo, 92.7% para la clase me
dia, datos iguales en estas poblaciones que nos indican la

presencia de la enfermedad, en el estrato alto disminuye, -
presentando el 88,2% en donde se encontro que el 11.8% esta
ba libre de caries, con lo que presenta una diferencia de -
3.9% en relacidon a los individuos sanos de las clases baja

y media, con s4lo esta informacion se pudiera inferir que a
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mayor estrato socioecondmico existe menos presencia de la
enfermedad caries dental.

Después de presentar estos datos una primera aproximacidn -
al objeto de estudio, seria entonces que el 92.9% de la po-
bTacidén tienen alguna necesidad de atencidn o han recibido
tratamiento odontoldgico. (Ver Cuadro VII).

Para hacer la presentacidn con cardcter explicativo, de to-
dos los dientes examinados, se hizo una sumatoria de los in
formes del CPOD y el ceod ofreciendo los siguientes resulta
dos:

E1 total de los elementos examinados fué de 6807 habiendose
encontrado libres de Tesidn 4294 dientes que representan e]
63.1% y con historia de caries 2513 dientes, ésto es el - -
36.9%.

E1 total de dientes examinados fué de 6148, que eran los -
presentes al momento del examen.

La descripcion al interior de la enfermedad se dié de la si
guiente forma: 897 dientes cariados, el 35.7%, 659 dientes
extrafdos, el 26.2% y 107 dientes con extraccién indicada,
el 4.2%. Para el objeto del estudio si se suman los dife-
rentes porcentajes nos da que el 66.1% de los dientes con
historia de caries dental que no han resuelto su problema
de atencidn codontoldgica y solo el 33.8% o sea 850 dientes
estdn obturados.

La prevalencia de caries dental en dientes deciduos, el to-
tal de elementos fué de 787, correspondiendo al 77.4% los -
dientes sanos y un 22.6% de dientes con historia de caries,
al describir los componentes los resultados son los siguien
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ces: el 74.7%, 133 dientes de un total de 178 enfermos, -
estaban cariados, 21 dientes que representan el 11.8% estin
indicados para extraccidn, la suma de los dos anteriores es
de, 86.5% de los dientes tienen necesidad de ser atendidos
con: obturaciones, tratamientos pulpares y coronas de ace-
ro. Mientras que el 13.5% de los dientes ya estaban obtura
dos.

Esta informacién se ofrece por edad a fin de estimar la in-
cidencia del promedio ceod, los resultados son para la edad
de 3 afios existe 1.2 dientes afectados, para los 4 afios 3.5
dientes, mientras que para los 5 y 6 afios el promedio se -
mantuvo en 4.3, a lTos 7 afios el grupo de nifios examinados,
consideramos que fué menor que el representativo para poder
estimar Ta incidencia.

E1 comportamiento a los 8 y 9 afios fué de un diente mds, -
presentan, 5.4 dientes promedio ceod, éste fué el valor -
miximo y esperado, si se considera que los dientes han te-
nido hasta esta edad aproximadamente 7 afios de exposicion
al riesgo de enfermar.

E1 promedio de dientes afectados comienza a disminuvir a par
tir de los 10 afios para desaparecer conforme aumenta la -
edad, ésto 1o explica la exfoliacidn de los dientes deci- -
duos. {(Ver Cuadro IV).

La prevalencia de caries dental en dientes permanentes; se
examinaron un total de 6020 elementos, habiendose encontra-
do presentes 5275, sanos 3685, que representan el 61.2% y -
con historia de caries 2335, el 38.8%.

La explicacidn de Tos componentes del CPQD, fué la siguien-
te: estaban: estaban con lesién al momento del examen -
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764 dientes, el 32.7%, perdidos por caries o ausentes 659,

el 28.2% y en grado terminal o con la pulpa comprometida el
3.7%; el porcentaje total de dientes que necesitan atencién
odontoldgica fu'e de 64.6% que sumados al 35.4%, que eran -
los obturados, nos da el total de dientes con historia de -
caries dental.

Al explicar el promedio de dientes CPOD, nos encontramos -
que para el grupo de edad de nifios, 5 a 14 afios fué de 2.0
dientes afectados, para poder considerar el grado de ataque
se agregarfa el promedio ceod para esta misma edad resultan
do 4.4 dientes por nifio que han padecido el ataque de ca- -
ries.

E1 promedio CPOD para el grupo de 15 a 24 afios fué de 8.1 -
dientes con historia de caries, de 10.6 para el grupo de 25
a 34 afios y en los grupos siguientes presentan un aumento -
de tres dientes en los periodos de cada diez afios de estos
grupos, 13.5 dientes en el grupo de 35 a 44 afos, 16.2 dien
tes en promedio por persona para el de 45 a 54 y 19,4 para
el Gltimo grupo de 55 y mas.

Por 1o que se confirma que esta enfermedad sigue avanzando
en forma mas lenta pero continda a partir de los 15 afios, -
presentando variaciones en sus componentes cariados y dien-
tes extraidos, en donde, mientras en las edades de 15 a 34
anos es mayor el nimero de dientes cariados; en los grupos
de 35 y mds el de dientes extraidos es mayor. (Ver Cuadro
I1r).

Una extraccion general de los datos presentados nos informa
que del total de personas que fué estudiada el 93% que han
sido afectados por la caries dental, tienen un 37% de sus -
dientes con necesidades o satisfacciones de tratamiento -
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odontoldgico.

Los resultados que nos ofrece el indice de grado de lesidn
o severidad de Mellamby son los siguientes: presentan al-
teracidon a nivel del esmalte de los dientes 203, el 22.6%,
estas lesiones fueron consideradas por el grupo examinador
como entidades en observacion y no entran en la categoria
de obituracidn a realizar; el siguiente grupo a los que per-
tenecian los dientes que aparte del esmalte habia destruc-
cion de la dentina, segundo grado de lesién fueron 620, el
porcentaje fué de 69.1%; éstos se les indicd alguno de los
diferentes tipos de obturacidn.

E1 tercer grupo corresponde a lesiones en esmalte, dentina

y pulpa comprometida, suman un total de 74 dientes que re-

presentan el 8.2%, la indicacidn segin el caso fué trata- -
miento endodontice y su respectivo tratamiento de restaura-
cién. (Ver Cuadro VI).

Para la enfermedad periodontal fué valorada a través del -
indice IP, de Russell para realizar sdlo el diagnéstico -
presuntivo, no se aplicd el indice a menores de 15 afios, -
por las consideraciones contempladas con anterioridad en la
teoria del estudio.

E1 informe de los resultados de este indice nos presenta la
siguiente informacidn: fueron examinados un total de 183 -
individuos de 15 y mds afos, encontrandose un total de 4619
dientes en los cuales se valord l1a salud periodontal.

E1 57% de Tos dientes presentaron algin grado de lesidén -
periodontal, encontrdndose sanos el 43%. El1 total de dien-
tes con lesidon se distribuye de 1a siguiente manera, segin
el grado de lesidn se reportan que 35% de los tejidos exami
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nados presentan gingivitis incipiente, el 35.4% gingivitis
que circunscribe al diente, la reunion de estos dos compo-
nentes representa el 70.4% del grado de lesidén en 1a pobla-
cidn,

Para los pardmetros de bolsa periodontal fué el 25.4% y un
4.3% de Tesion en estado terminal considerado éste camo:
pérdida de la funcidon masticatoria o del diente movilidad
en el alveolo.

Russell, presenta para la valoracidon del indice una clasi-
ficacidn del estado clinico y el prondgstico de 1a enferme-
dad, basado en el promedio del grado de lesidn, a continua-
cion se explicara:

E1 grupo de 15 a 24 afios tiene una puntuacidn de 0.6 de pro
medio IP, el de 25 a 34 afios de 0.9, estas dos medidas co-
rresponden a gingivitis simple con prondstico de reversi-
bles al tratamiento periodontal; los grupos de 35 a 44 afios
y de 45 a 54, presenta el mismo promedio 1.4 al que corres-
ponde como estado clinico al de gingivitis destructiva inci
piente, alin reversible, frente al tratamiento.

E1 Gltimo grupo de edad de 55 afios y mdas tiene un promedio
de 2.2 que significa: enfermedad destructiva establecida,
irreversible. (Ver Cuadro V).

Como generalidad el grupo de mayores de 15 afios se sitida en
gingivitis periodontal destructiva incipiente de tipo rever
sible.

Por 1o anterior se puede observar que la poblacidn presenta
problemas periodontales a partir de los 15 afios y su avance
es acumulativo y continue; conforme avanza en edad, 10s re-
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sultados nos ofrecen la demostracidn que la poblacidn tiene
necesidad de atencidn periodontal en diversos grados.

En 1o que respecta a las causas por lo que la poblacidn de-
manda atencidn odontoldgica se encontrd que del total de in
dividuos estudiados el 16.2% nunca ha acudido al odontdlogo;
de este porcentaje el 13.0% pertenece al estrato bajo, el -
3.2% al estrato medio y el 0.4% al estrato alte. Los que -
acuden al dentista por alguna molestia corresponde al 48%
de 1a poblacidn, del cual le corresponde al estrato bajo el
31%, al medio el 14.6% y al alto el 24%. E1 36% de la po-
blacion acude por examen bucal, de este valor le correspon-
de al estrato bajo el 10.7%, al estrato medio el 21.3% y al
estrato alto el 4.0%. (Ver Cuadro XVI).

En 10 referente a la fecha de la Gltima visita al odontdio-
go el 50.6% de la poblacidn hace mads de un afio que acudid a
él, el 20.6% 1leva de 11 a 5 meses desde su G1tima visita;
el 8.3% 1leva menos de 5 meses y s6lo el 4% de la poblacidn
tiene menos de un mes de haber acudido a consulta odontold-
gica. (VYer Cuadro XVII).

En 1o que concierne al Tugar de la atencidn odontoldgica el
53.4% de 1a poblacidn acudiéd a la practica privada y el 30%
acudié a institucidn piblica. (Ver Cuadro XVIII).

3. LAS NECESIDADES DE ATENCION ODONTOLOGICA.

A continuacidn se describirdn los resultados del examen rea
lizado a la poblacidn en estudio, respecto a las necesida-

des de atencidn que presenta sin cubrir, por grupos de edad.
Con fines explicativos, se decidid que las muy variadas y -
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diversas formas de actividades que contiene el tratamiento
odontolégico, se agrupard como sigue: preventivas, de obtu
racion, endoddonticas, periodontales y de prdtesis.

De las necesidades no cubiertas con tratamientos, considera
dos como de tipo preventivo, se encontré que: el 62% de -
los nifios menores de 14 afios necesitan aplicacion de sella-
dores de fosas y fisuras en las caras masticatorias de los
dientes posteriores sanos para ayudarlos a prevenir caries
dental, procedimiento aprobado con diferentes estudios rea-
lizados al respecto.

La aplicacion tdpica de fluoruros es el procedimiento del -
que se dispone a nivel local de los dientes para la preven-
cidn de la caries dental y esta indicado para este objeto,
mayormente en los nifios, mientras que diversos autores si-
guen considerando que en presencia de la enfermedad, las -
aplicaciones deben continuar a 1o largo de la vida y para
ofrecer disminucidon en la incidencia de 1a enfermedad, por
lo que Tos investigadores consideran con necesidad de este
tratamiento 1o siguiente: en el grupo de 3 a 14 afios el -
71.4% de los nifios, 1o necesitan por lo menos, cada seis
meses, aun cuando: Katz, et. al, consideran una secuencia
inicial de cuatro aplicaciones en transcurso de dos meses.

E1 grupo de 15 a 24 afios, presenta un 93.2% por cubrir esta
necesidad, el de 25 a 34 afios el 81.4%, el de 35 a 44 afios

el 68.6% el de 45 a 54 afios el 79.2% y el de 55 y mds el -

31.8% con respecto al mismo tratamiento.

El profildctico, considerado como el procedimiento a reali-
Zar cuando hay presencia de materia alba, clinicamente ob-
servable y cdlculo dental; como necesidad de tratamiento se
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presenta de la siguiente manera: el 71.4% en los menores -
de 14 afios, el 50.8% en el grupo de 15 a 24 afos, el 37.2%
en el grupo de 25 a 34 afios, el 11.4% en el de 35 a 44 afios
y el 20.8% en el de 45 a 54 afios, el idltimo grupo nos pre-
senta esta necesidad por cubrir,

Como se puede observar a partir de los 35 afios disminuye la
necesidad de tratamiento profildctico porque pasa a ser ne-
cesidad de tratamiento periodontal. (Ver Cuadro VIII).

La siguiente agrupacidn la representa el grupo de los dife-
rentes tipos de obturacidn que aunque el cuadro respectivo
se presenta por grupos de edad, eventuaimente esta variable
nos presenta diferencias importantes por 1o que se opté por
explicarla a nivel general,.

E1l total de obturaciones por cubrir corresponde a 1028, es-
te dato difiere al correspondiente, como dientes cariados -
que se presentd en los resultados del CPOD y el ceod; la -
explicacion pudiera estar dada, por la presencia de terce--
ros molares, para el examen c¢linico, que a diferencia de -
los indices mencionados no se consideran. Otra causa de es
ta diferencia seria, agregar en el componente de corona de-
finitiva los pilares de las prdtesis fijas que se proponen
como tratamiento a realizar.

ET concepto obturacion de amalgama simple representa el - -
64.2% del total de obturaciones por atender, le sigue el ti
po de obturacidon que tiene mds de una superficie del diente
lTesionada conun 19.1% que necesitan obturaciones compuestas,
en sequida estd el 5.3% necesitan ser restauradas con coro-
nas tres cuartos y/o corona completa, de metal, acrilico o
porcelana.
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El 6.1% 1o representan el tipo de obturacidon con resina, -
estas lesiones se localizan en dientes anteriores que re-
quieren material estético y su necesidad no estd cubierta.

Los dientes deciduos con lesiones interproximales, con gran
destruccidn de estructura dentaria o con el tejido pulpar -
comprometido necesitan corona de acero inoxidable el porcen
taje fué de 3.1% del total de obturaciones por cubrir, se -
puede apreciar que el grupo de edad que se le indica este -
tratamiento es a menores de 14 afos.

Finalmente, el grupo de incrustaciones, representado por -
los dientes con amplia destruccidn presentan el 2.0%.(Ver
Cuadro IX.

El conjunto formado por el tratamiento endoddontico de dien-
tes deciduos y permanentes, el 21.3% corresponde a necesi-

dad no cubierta de pulpotomias en nifios y el 78.7% de trata
mientos de conductos en adultos. La suma de estos trata- -
mientos es de 61, el resto que son 46 dientes, fueron consi
derados como reales extracciones, que formaban parte del -

componente extraccidn indicada para la medicidn de los Tndi
ces, sin embargo, al evaluar el estado c¢linico, dadas las -
caracteristicas de destruccion de los tejidos dentales, di
ficilmente podian haber sido restauradas. (Ver. Cuadro X).

E1 tratamiento periodontal por cubrir que se encontrd fué -
que necesitaban detartraje el 57.4% de 1a poblacidn examina
da, este procedimiento fué de 15.8% en el grupo de edad de

15 a 24 afios que presentd el mdximo valor entre los grupos.

E1 curetaje que indica la presencia de bolsa periodontal en
general 1o necesitaban el 31.7% de la poblacidn, el grupo -
de edad de 45 a 54 afios presenta el mayor porcentaje: 8.7%.
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La cirugfa periodontal que es la recomendacidn frente a bol
sa periodontales muy profundas y/o extensas, la necesidad
no cubierta en este tipo de tratamiento fué el 10.9% del to
tal de la poblacidn examinada, el grupo que presenta el ma-
yor parcentaje fué el de 55 y mds afos con un 3.8%. (Ver
Cuadro XI).

En resumen: el 57.4% de T1a poblacidn necesita detartraje,
el 31.7% necesita curetaje y el 7.9% necesita cirugfa perio
dontal, ésta es una primera aproximacidn a la necesidad no
cubierta de este tratamiento, porque los datos sélo nos di-
cen que el paciente necesita este tipo de tratamiento, no
profundiza en la apreciacion, como para medir la proporcidn
del tejido periodontal a tratar.

El tratamiento de rehabilitacion vddontoldgica comprendido
en Ta instalaci6n de prdtesis, tiene cuatro tipos: la - -
protesis fija, indicada en su mayoria para pacientes jive-
nes con buen soporte dento-mucoso, la necesidad por cubrir,
del total de las prdtesis, correspondid a ésta y fué del -
45.7% en donde el mayor nimero fué 1indicade para los gru-
pos de 35 a 44 anos.

E1 porcentaje que le sigue es el 26.7% que corresponde a -
prétesis removible, indicada en ausencia de dientes bilate-
rales, el 12.9% en protesis parciales y en mayores de 35 -
afios; mientras que representan la protesis total, el 14.6%
de total de las prditesis por instalar, el grupo que presen-

ta 1a mayor necesidad es el de 55 y mds afios. (Ver Cuadro
XII).

Otra vez, Tos datos sdlo nos acercan al ndmero de aparatos
Y no relacionan con exactitud éste, con el nimero de perso-
nas que 1o requieren,
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4. SATISFACCION DE NECESIDADES.

E1 tratamiento encontrado en la poblacién se describe a con
tinuacidn:

De las actividades consideradas como tratamiento preventivo
s6lo fueron encontradas las que corresponden a selladores -
de fosetas y fisuras en un 8.6% de los 70 nifios examinados

en el grupo de 3 a 14 afios, se menciond con anterioridad -

que el 62.8% de la poblacion necesitaba este tratamiento en
todos o algunos de sus dientes posteriores, por lo tanto el
28.6% tenia las superficies oclusales con lesiones cario-

sas por restaurar. (Ver Cuadro XIII).

En el grupo de obturaciones las de amalgama fueron el 86.4%
distribuidas con mayor frecuencia-en 10s grupos de 15 a 24
y 25 a 34 afios, le sigue el de corona definitiva en un 9.8%
luego el de resinas con un 2.3%, sélo se encontraron 4 coro
nas de acero en menores de 14 afios que representan el 0.5%
y 6 incrustaciones que representan el 0.8%. (Ver Cuadro -
XIV).

Con relacion a la cobertura por prdtesis se distribuyd en
la siguiente forma: el 62.5% correspondid a protesis fija,
en donde el mayor porcentaje se presentd en el grupo de 45
a 54 afios, le sigue el de protesis removible con un 17.5%,
en mayores de 45 afios, en seguida el de prdotesis parcial -
con un 15.0% en el mismo grupo de edad, finalmente el 5% de
las prdotesis, fueron totales en mayores de 55 afos. (Ver -
Cuadro XV).
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS.-

1. LA PRACTICA ODONTOLOGICA EN LA SATISFACCION DE NECESIDA
DES DE ATENCION Y EL ESTRATO SOCIOECONOMICO.

1.1. Resultados.

En relacion a la préctica odontoldgica y la satisfaccion de
necesidades de atencidn, se encontrd que a un nivel de con-
fianza del 99% existe una diferencia significativa de esta

variable con el estrato socioecondmico, el resultado de la

chi-cuadrada nos di un valor calculado de 312.7.

Una vez sefialada la existencia de esta relacidn se procedid
a determinar el coeficiente de Pearson para conocer la mag-
nitud de &sta. E1 cdlculo de este coeficiente arroj¢ un re
sultado de 0.38; calificidndose 1a relacidn como media baja.
(Ver Anexo Nim. 8).

1.2. Discusion.

Existen diferencias significativas entre la satisfaccidn de
necesidades de atencidn odontoldgica y el estrato socioeco-
némico.

Sin embargo, respecto a las practicas de tipo preventivo -
que se mencionan en el capitulo anterior s6lo 46 nifios meng
res de 14 afios presentan aplicacidn de selladores de fose-
tas y fisuras, ésto es el 65.7% y el resto que es el 34.2%,
no cuentan con este tipo de procedimiento, es importante -
mencionar que independientemente del estrato socioecondmico,
ésta, no es una prdctica generalizada en la prestacidn de -



servicios odontoldgicos, probablemente poco solicitada por

la poblacién, aunque podemos inferir que el odontélogo no -
lo estd promocionando, no sdlo, la aplicacion de selladores
de fosetas y fisuras, sino e? resto de las prdcticas pre-

ventivas como son: 1las aplicaciones topicas de fluoruro, -
el control de placa dentobacteriana, entre otras.

En general, toda la poblacién manifiesta mayor nimero de -
necesidad real de atencidn que de satisfaccidn o instala-
¢idn de procedimientos odontol6gicos, se puede observar que
en cada tipo de actividad son mayores las necesidades no -
cubiertas que las cubiertas.

Segun el estrato socioeconémico, sélo el alto presenta ma-
yor satisfaccién de atencidn que necesidades por atender.

En resimen en el estrato bajo, 750 son necesidades no cu- -
biertas frente a 239 cubiertas, s6lo una tercera parte del
total del requerimiento de atencidn tiene cubierto.

E1l estrato medio, tiene en total 406 actividades realizadas
y pendientes por tratar 378, ésto representa casi la mitad
de los problemas por resolver.

Mientras que el estrato alto sdlo presenta 16 actividades -
por realizar que muy probablemente sean los procedimientos
para una cita posterior con el odontdlogo.

Después de presentar estos resultados se puede observar que
la practica odontolégica no resuelve en su totaltdad las ne
cesidades de atencion de 1a poblacién, basicamente en los -
estratos: medio y bajo; muy probablemente por 1a inaccesibi
lidad del costo del tratamiento, que puede ser 1a variable
que tiene resuelta el estrato alto.
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1.3. Conclusion.

Existe diferencia significativa entre la satisfaccidon de ne
cesidades de atencifn que ofrece la practica de la odontolo
gfa, segin el estrato socioecondmico.

2. ESTRATO SOCIOECONOMICO Y SATISFACCION DE NECESIDADES DE
ATENCION ODONTOLOGICA.

2.1. Resultados.

Existen diferencias significativas entre los estratos por -
separado, bajo, medio y alto. La comparacidn nos ofrece -

una chi-cuadrada de 249.01 con un nivel de confiabilidad -

del 99%.

Posteriormente para analizar lo correspondiente a que a ma-
yor estrato socioecondémico mayor satisfaccion de necesida-
des de atencidn odontologica, se procedio a elaborar una -
grafica para andlisis comparativo porcentual. (Ver Anexo
NGm. 10).

2.2. Discusion.

Existe una diferencia significativa por estrato socioecond-
mico respecto a la satisfaccidn de necesidades, presentando
la poblacidn de estrato bajo el 24.17% de las necesidades -
de atencién cubiertas, ésto representa sdlo una cuarta par-
te de las necesidades han sido objeto de demanda de aten- -
cién, y el resto, 75,83% requieren tratamiento. La pobla-

cion del estrato medio ha visto resuelta sdélo 1a mitad de -
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los requerimientos de atencidon ésto es el 51.79%, 1a otra
mitad representada por el 48.21% esperan para resolver sus
problemas.

En el estrato alto el 88.15% de las necesidades fueron sa-
tisfechas y sdlo el 11.85% estdn por resolver, lo que indi-
ca que es la pohlacion que mas satisface sus necesidades de
atencidn odontoldgica porque puede pagar los honorarios pro
fesionales o distraer, sin que le afecte a su presupuesto,
el costo de tratamientos restauradores que le confieren muy
probhablemente: wuna cultura de salud bucal, un concepto de
estética y/o un objeto de consumo mds. (Ver Anexo Nim. 11).

2.3. Conclusiones.

A mayor estrato socioecondmico, mayor satisfaccidn de nece-
sidades de atencidn odontoldgica.

3. EL ESTRATO SOCIOECONOMICO Y LA EXTRACCION DENTAL.

3.1. Resultados.

No existe diferencia significativa del estrato socioecondmi
co en relacién a la extraccidn dental, la comparacién en es
te caso nos ofrece una chi-cuadrada de 6.3 con un nivel de
confiabilidad del 99%. (Ver Anexo Nim. 8).

3.2, Discusidn.

E1l estrato socioecondmico bajo presenta el 52% de la pobla-
cion que han requerido de extraccidn dental, éste es un re-
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sultado esperado ante la probabilidad de recurrir a este -
tratamiento por la presencia de caries dental o enfermedad
periodontal en estado terminal y sin la posihilidad de pa-
go por tratamientos conservadores como los de endodoncia o
periodoncia y los costos elevados de las restauraciones, al
menos los que ofrece la prdactica privada.

E1 estrato medio presenta el 48% de los sujetos con extrac-
cion dental, Ta explicacion anterior es vdlida en cierta -
medida para este grupo, sin embargo se podrian considerar -
ademds otros elementos, como por ejemplo, los fracasos de -
algunos tratamientos efectuados por profesionales con esca-
sa preparacion que ofrecen menor costo por tratamientos con
poca calidad.

En el estrato alto también se presentan extracciones, el -
34% de los individuos las han demandado; el grupo de estu-
dios considera que de haberse 1interrogado 1a causa de la
extraccion muy probablemente no cabria ninguna de Tlas con
sideraciones anterjores, porque se conoce que, al menos, la
mayor frecuencia de extraccidn dental en este grupo es por:
razones de estética, ante el tratamiento ortoddncico o 1la
extraccion de terceros molares inciuidos o no que recomien
da, gran nimero de profesionales. (Ver Anexo Nim. 11).

No queremos decir con ésto que el caso de enfermedad bucal
terminal este grupo no recurra a la extraccion.

Es opinion del grupo que si en lugar de haber tomado el ni-
mero de individuos con extraccidn, se hubiera considerado -
el total de extracciones realizadas en cada individuo por -
estrato, esta hipdtesis muy probablemente se habria acepta-
do.
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3.3. Conclusiones.

No se encuentran fundamentos suficientes para inferir que -
la prdctica odontoldgica mutilante estd fnfluida por el es-
trato socioecondmico,

4. LA CALIDAD DE LA ATENCION ODONTOLOGICA Y EL ESTRATO -
SOCIOECONOMICO.

4.1. Resu]tﬁdos.

Existe diferencia significativa entre l1a calidad de aten- -
cién y el estrato socioeconémico, 1a comparacién di como re
sultado una chi-cuadrada de 129.7 con un nivel de confiabi-
lidad de 99%.

E1 cdlculo del coeficiente de Pearson arrojd un resultado -
de 0.33, calificdndose la relacidn como media baja. (Ver -
Anexo Ndm. 8).

4.2, Discusion.

Al observar los resultados de 1a adecuacidn en el tratamien
to podemos decir que la tercera parte de los tratamientos -
instalados eran inadecuados, estdé es un 23.7%, considerdndo
se ésto Ultimo desde, no colocacidon del material indicado,
técnicas deficientes, instalacidn inadecuada, asi como, pro
blemas consecuentes a todo 1o anterior.

Al examinar los resultados al interior de los elementos so-
To Ta instalacidn de las coronas de acero, no presentan ina
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decuacidn, en general el resto presenta como lo mencionamos
anteriormente, del total de las actividades aproximadamente
1a tercera parte presenta probilemas en los tratamientos rea
1izados.

Existe una diferencia significativa en cuanto a 1a calidad

de Ta atencion odontoldgica y el estrato socioecondmico, ya
que podemos observar que en el estrato bajo se encuentra so
lamente un 72.3% de los servicios brindados clasificados co
mo de bhuena calidad. Mientras que para el estrato medio -
este porcentaje asciende a 76.5%. Es de gran relevancia - ,
hacer notar como para el estrato alto el mismo dato alcanza
un 85.1%. (Ver Anexo Nim. 11).

4.3. Conclusidn.
Por 1o anterior podemos conclufr que la calidad de atencidn

odontoldgica tiene una relacidn directamente proporcional -
al estrato socioecondmico.
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VII. CONCLUSIONES . -

1.

CONCLUSIONES ESPECIFICAS.

E1 93% de 1a poblacidn han tenido o tienen necesidad de -
tratamiento odontolbgico como consecuenci{a de la presen-
cia de caries dental.

El 86% de la poblacidon mayor de 15 afios tienen algun gra-
do de lesidn periodontal, y necesitan atencion odontologi
ca,

E1 36.9% del total de los dientes examinados presentaban
historia de caries dental.

E1 57% de los tejidos periodontales de los dientes de 1la
poblacidn mayor de 15 afios, presentaba algun grado de Jle-
sidn periodontal.

E1 promedio ceod mas el CPOD para 1a poblacion menor de -
13 afios fué 4.4 dientes afectados.

E1 promedio CPOD en general para la poblacidon mayor de 15
afios fué de 9.7 dientes afectados.

E1 69.1% de los dientes cariados, tenian el segundo grado
de lesion, por 1o que se consideraron con necesidad de -
alguno de los diferentes tipos de obturacién.

En general la poblacign con problemas periodontales pre-
senta un promedio IP de 1.0, que corresponde a gingivitis
periodontal destructiva incipiente con prondstico de re-
versible ante el tratamiento respectivo.
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E1 91.4% de 1os nifios menores de 14 afos necesitan trata-
miento de selladores de fosetas y fisuras.

El 71.4% de los nifios menores de 14 afios necesitan por lo
menos, semestralmente, tratamiento de aplicacidén tdpica -
de fluoruro.

Del total de tratamientos de endodoncia que se requieren,
el 78.7% corresponden a dientes permanentes y el 21.3% a
deciduos.

En las necesidades de rehabilitacidn la prdotesis fija ocu
pa el 45.7% del total por realizar en este grupo.

En cuanto a la satisfaccidn de necesidades de atencion, -
la de mds alta cobertura fué 1a de obturacidn de amalgama
en un 86.4%.

E1 48% de la poblacidn dice demandar atencigon odontoldgi-
ca en presencia de alguna molestia.

E1 50.6% de 1a poblacidn dijo tener mds de un afio de - -
haber demandado atencidn odontoldgica.

E1 53.4% de la poblacidn dijo demandar atencidon en insti-
tucion de priactica privada.

E1 76.3% de los tratamientos instalados eran adecuados.

Se observd que la poblacidn en general no presenta trata-
mientos integrales en su boca.

Las necesidades de atenci“on odontoldgica en los nifos es
menor que en los adultos, por lo que se confirma que las
enfermedades bucales son acumulativas e incrementales.



2., CONCLUSIONES GENERALES.

2.1, Hipotesis 1.

La satisfaccion de necesidades de atencion en la practica -
odontolégica estd relacionada con el estrato socioecondmico
de la pohlacian.

Efectivamente existe diferencia significativa en la satis-
faccion de necesidades de atencidon que ofrece la prictica -
odontol6gica respecto al estrato socioecondmico.

2.2, Hipétesis 2.

A mayor estrato socioeconémico mayor satisfaccion de necesi-
dades de atencién odontoldgica.

Se acepta la hipotesis, a mayor estrato socioeconomico, ma-
yor satisfaccién de necesidades de atencidn odontoldgica.

La poblacidn de estrato socioecondmico alto tiene mayor sa-
tisfaccidn de necesidades de atencion odontoldgica mientras
el medio y el bajo presentan proporcionalmente menor aten-
cidn odontoldgica.

2.3. Hipdtesis 3.

A menor estrato socioecondmico la prdactica odontolégica es -
predominantemente de caracter mutilante.
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Se rechaza la hipatesis, no existe relacion significativa -
entre el nimero de individuos que tenian extraccidn dental,
considerada como prdctica odontoldgica mutilante y el estra
to socioecongmico al que pertenecfia.

2.4, Hipotesis 4.

La calidad de atencidn odontoldgica esta relacionada con el
estrato socioecondmico de la poblacidon demandante.

Se acepta la hipotesis que la calidad de Ta atencidon odontg
16gica tiene una relacién directamente proporcional al es-
trato socioecondmico.
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VIII. RECOMENDACIONES . -

Difundir a l1a sociedad en general la importancia de las
pricticas preventivas en odontologfa como son: el uso

de selladores de fosetas y fisuras, 1a aplicacidn tdpi-
ca de fluoruro y los tratamientos profilicticos, de tal
manera que la poblacidon tenga el conocimiento que a - -
través de Tos afios se convierta en parte de la cultura

odontoldgica.

La formacidn del profesional de la odontologia deberd -
tener como filosofia: 1a promocidn de los tratamientos
preventivos de las diferentes enfermedades bucales y -

los tratamientos integrales en los individuos a fin de

Tograr realmente 1a salud de las comunidades.

Aun cuando este estudio sdlo tiene pretenciones de una
primera aproximacidn en este problema de investigacidn
curricularmente puede ser un apoyo para el abordaje de_
las dreas técnica y social de la carrera.

De acuerdo a la Ley General de Salud, todos los mexica-
nos tenemos el derecho a la salud, por 10 que se propo-
ne mayor énfasis en los programas preventivos de tipo -
institucional piblicos, a fin de proteger la salud bu-

cal de los ciudadanos.

Existe necesidad de atencidon odontoldgica por 1o que se
propone que tanto la prdctica publica como la privada -
implementen modelos de atencion de mayor cobertura, ba-
jos costos y mejor calidad.

La experiencia del presente estudio nos l1leva a recomen
dar el disefio de un instrumento de medicidn d{nico para
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ANEXO Nim. 1

DISTRIBUCION Y SELECCION DE LAS COLONIAS DEL AREA METROPO-
LITANA DE MONTERREY , POR ESTRATO SOCIOECONOMICO DE ACUER-

DO A SU UBICACION.

ARQUITECTURA, UNAL.

ESTRATO

Alto

Medio

Bajo

COLONTA

Obispado
Del Carmen
Del Valle

Vista Hermosa
Linda Vista
Anidhuac

Yilla Universidad
Chapultepec

Roma

E1 Roble

Obispado

Contry

Cimbres
Tecnoldgico
Cimbres 20. Sector

Granja Sanitaria
Tampiquito
Cuesta Verde
Fabriles

Ancira ‘
Fracc. Central

ESTUDIO REALIZADO EN LA FACULTAD DE -

FAMILIAS

N N W W N = NN W W N W

W W W W Ww W



ESTRATO COLONTIA FAMILIAS

Almaguer 3
Villa Mitras )
Pedro Lozano &
Hidalgo 3
Ferrocarrilera 4

R e T = e e N P!

TOTAL 64




ANEXO Nim. 2
INDICE DE KNUSTON

Este {ndice se basa en el porcentaje de individuos que ofre
cen sefiales presentes o pasadas del ataque de la caries, -
éste divide a los individuos en dos grupos; aquellos con -
CPO igual a "0", ésto es, inmunes a la caries hasta el mo-
mento del examen, y aquellos con CPO igual a 1 o mayor ain,
es decir, que ya tuvieron un diente cuando menos, atacado -
por 1a caries. Es esencial la separacidn por edades, ya -
que el porcentaje de individuos con CPO igual a 1 aumenta a
medida que se pasa de un grupo de edad a otro, liegando -

riapidamente a las cercanias del 100% en los lugares donde -
es alta 1a prevalencia.

INDICE DE MELLANBY

En este indice, a cada diente se le atribuye una nota, de
acuerdo con el grado de caries presente en la siguiente es-
cala. Grado "0": OQ: Sin caries. 1: Caries en estado ini-
cial. 2: Caries moderada. 3: Caries avanzada.

INDICE PARODONTAL (IP)

Estd basado en sefiales visibles y clinicas de la enfermedad
parodontal, en todas sus fases, con un minimo de instrumen-
tal puede ser utilizado en pruebas de campo. Los resulta-
dos obtenidos por examinadores disciplinados, entrenados y
experimentados, pueden ser vdlidos y reproducibles dentro
de un estrecho margen de variacidn. Existen, a manera de



referencia, datos sobre IP de millares de personas del mun-
do entero: muestra casual de l1a pobTacién de Estados Uni-

dos, Alaska, Corea, Taiwan, VYietnam del Sur, Burma, Tailan-
dia, Malasia, India, Iran, Lfbano, Jordania, Etiopia, Nige-
ria, Guatemala, E1 Salvador, Colombia, Ecuador, Perd, Uru=

guay y Chile, obtenidas por examinadores calibrados.

Procedimientos para el examen.

Para la realizacidn del examen es necesaria una iluminacidn
adecuada y de buena calidad. E1 usa de un silldn portatil
con cabezal u otro equipo similar, para la realizacion de -
un examen confortable, evita un esfuerzo indebido del exa-
minador. Una técnica sistematizada deberd ser seguida en
cada caso. ' .

Todos l1os dientes presentes en la cavidad bucal (incluyen-
do terceros molares mas no raices residuales), deberdn ser
examinados, registridndose las condiciones de los tejidos, a
través de un cddigo individual para cada diente. En secuen
cia el examinador formulard y respondera a las siguientes -
preguntas: . '

1. Al primer examen, bajo buena iliminacidn, existe infla-
macién evidente en los tejidos de soporte del diente?

2. Si la respuesta es negativa, el diente recibird cédigo
cero (0). Si la respuesta fuese positiva, basada en -
cambios de coloracion y forma, el examinador deberd pre
guntarse:

- La inflamacidn circunscribe al diente o no. Si la -
respuesta es negativa, el diente sera clasificado con
el cédigo uno (1), gingivitis leve; si la respuesta -



fuese positiva, el diente serd clasificado con el -
cGdigo dos (2), gingivitis; ahora bien, en caso que
haya respuesta positiva a la siguiente pregunta:

3. El1 proceso sigue hasta una bolsa parodontal?, de ser -
positivo, el diente recibird el cddigo seis (6), bolsa
parodontal; a menos que exista una respuesta positiva
a la siquiente pregunta:

4. La enfermedad progresé, a tal punto, que hay interferen
cia en la funcion, evidenciada por movilidad dental, mi
gracidn u otros signos incuestionables?, recibiendo, en
este caso, el cddigo ocho (8), funcidn alterada.

En dltimo andlisis, el examen se reduce a la formulacion, -
para cada diente, de las siguientes preguntas:

. Existe gingivitis?

. Circunscribe al diente?

. Progreso hasta la formacion de la bolsa?
. La funcidén del diente fué alterada?

W N =

Cuando exista duda, acerca de 1a respuesta apropiada, el -
diente recibird el grado mas bajo.

Para Ja tabulacidn, se sumarda cada grado o cddigo de los -
dientes y el total serd dividido por el nimero de dientes
examinados, el indice para cada paciente representard las -
condiciones medias de los dientes presentes en la cavidad
bucal.



"62 0zetrag ‘29t seg
-sandwod seweb jewe ap oxauwny °z M.
82 0Z®foag 'I°9'T  So[dujs sewebjewe ap oLWON ‘T o %
OAljean) ojuaiweled]‘9 z %
L2 ©31S833U }S “H°G°T 001338 Hj0dd “§ «.m
F |
92 U34S803U §S “€°S'T Jon|s ap eardoy ugjoesydy ‘¢ mm
‘G2 B3LS303uU 1S "2°S°1 opoedsa 3p aopaudjuel 2 .m
. A R3IsadaU LS ‘I°G°T Sednsi} A Se}as0 ap J4ope|(ss 1 )
OALJU3A3U4 Ojuatweled) g
"Ojudlmelel] 3P  pePISAdBY ‘2 “WNN 0SDI0.44
*69
“89°£9°99°69°¥9°c9 saquslp gc e 0 0 "I°H°1 LL3SSNY 3p 1VLPUI"
‘b1
‘eT'21'11'01'6°8°L sajuaueuwsad sajualp gz € 0 "T°E°1 Jaujed A utaly ap adLpuj ‘g
*e2'12'oz sajuaip gz e 0 "1°2°'1 Aquep|aw ap adLpu] g
€2 ouuajul "2°1°'1 uosjnuy ap a2LpuI 1 ¥21907101N0A0
oues "1°1°% :lejuag satde) ap S8dLpul NOIDN3LY 30 SIAYQISIIAN 1
VIYO0O93ILVD ' Yyoavaolant , 379V IYVA

*Se3160|0jUOPQ UOLOUITY P SIPePLSIDaY SeT [ ‘uny 053d0Ud

*1 sisoq0diy

NOIJDVAYISEHO 34 NYTd

€

‘MmN OXINY



oY sisajgud 2 ® [ 3Q °£°/°T  S903I0} SISIN0UJ Sp OudunN °*/
‘W si1sajgud spw £ 1 3q "9°L°T Sa(etdded sLSa3044 3p o43unN °9
"Ob sysajoud z @ [ 8q *§°/°1 sa|q
~|AOWBA S}S3I0UJ 8P OUBWDN °§
*6€ sisajgud spw A 1 ag LT ef}4 SLSa)0Ud 3p OJaunN “§
“8¢ 26 @ T3 "€ L1 seA
-13}ULJBP SRUCUO) 3P OUBWPN °€
*LE 2k er183 2Ll S8UO0 L83 SNADU] Bp OJBWDN 2
"9¢ 0zerag ‘1°L°1 alqepiLxout
0320 9p SBUOMOD 3p OJBUDNN °T
ugLd
-e3L]}lgeysy ap Ojuaweleal "/
"§E ©31S33U IS "8°9°1 lejuopotusd erbndly °g
b °3}S303U IS "£°9°'T . afejaun)y °/
"¢ ©3}S309U (S "9°9°T afeajuaezag ‘9
‘2 2E © 131 °S'9°T Se|ouUOpopul 3p OJBUWDN G
g (- 02®Taa ‘v91 sejuojod|nd ap OLWDN ‘¢
"0f 21 et1ag "£°9°T sed7119}
-$3 $3UOLILUNYQO 3p OUBWNN °¢
W3LTI i VINODILY)D : HOOVITANI ‘ 371GV IYVA

"OjudLMeIRA] 3P PEPLSIOIN "Z ‘WNN 0SID0UJ

‘T s1S330dLH

- ugisenujjuo) -
NOIJVAY3ISE0 30 Nvd



74 SaW T 3p souay °G'2'1
S9Sall G 3p Souaw ‘p°2°1
sosaw [T v 9 8g "g°2°'1
oue un 3p SeW ‘Z2°2°1
8pnae oy '1°2°1 ed169|03u0pp
CpURWSP 3P BLOUBNIAUS "2

‘0L Lednq uawex3y ‘€ 1°{
eiysaow eunbly “Z2°1°1
spnoe ON ‘I'I'1 SepL3uas SapepLSIIBN °§
©2|60103u0pQ UDIJURIY 3p Tpuewaqg B G ‘WNN 0S3I0MJ
‘9 oujuswa4 .N..—.ﬁ
ougnosel “1°1°1 ox8s 2
g spw £ soye ¢ ag ‘1°1°T pep3 ‘1
*uotoejqod e 3p SI|LASUIY SORRQ P "WNN 0S3I0UJ
b ej|e ase|) "g'1°'1
i elpaw ase|) “2°T°1
N efeq ase|d “1°1°'1 ©oopadeg ‘1°Y . YINOT0D 1
W3ll ‘ VINODILYI . 40aAVvVIoIaNTI ' 379VYIYVA

‘uoide|qod e[ 3p 0ILWOUOIDOLIOS 0IBUA}SI € “WDNN 0SII0Ud

*1 stsajodiy
- ugioeNULIU0) -
NOIOVAYISEO 30 Nv1d



“aeV .h“nv..._-nUm.-U = A 1 S ¢ ¢ b -te_-.

=9peU} eulS3ad 3p uoLdRUNq) ‘g

"9y sajualp spw A T 8Q *2°2'1 . e
~gpe eweb|ewe sp ugioedniqp °2
‘S sojuap syw A 1 8q *1°2°1 ependap

-eu} euebjewe ap uoioesniqp °t
OA L3eun) Ojudiwejeua) °*z°y

“bh sajualp sew A 2 og ‘2°1°1 opend
-3peu} JOpe|3as uod sauadlq ‘2
‘€b sajualp spw Az ag "1°1°1 op
®nd3pe Jope(|as uoo svjudlq ‘1 V21907101N00

OAljusAadd ojuatwejed) “T°T  NOIJNILY 30 QvAITV¥d v1 '1

*ed169103u0p) UOLIUSIY 3P PEPLIE) W] T “WON 0S3I0U4

‘¥ sisajodiy
‘2L epeAtdd uQlonjLysul ‘g°g°I
ed}1qnd ugion3Lasul 2"t
93sSise ON °1°€°1 epuew
-ap anb ugidnjtysul ap odyy °¢
311 ' VIYd0931VY) ' Y¥0OVIIAQNI § 378V IYVA
*e316903uopQ UP|oUIlY 3p epuewag Y ‘G “WNN 0S3I0UJ
"1 sisajodiy
= ugloenujjuoy -

NOIDYAY3ISE0 30 NVd



"6S s)53394d spw A 1 20 11°¢°1 epenoape |ejoued S159304d °TI

‘8¢ sisajoud z @ T ®1°0OI'E"1 P
-endoapeul I qlAouau SLSaIMMd "OT

“LS SiSojQud 2 @ T 80 "6°E°T  ©PENdIPR S| GLAOWAL S}SII0U] "6

*9g sisajgud spu £ 7 30 "8°E°T ependspeul ef}y siSa3Qud g
*§§ sisayoud spw £ 7 aq "' ependape efj) SLsa304d °f
b5 S33U3)p SPW A 1 B0 "9°E°T BPENISPRUL BAL]|ULIBp BUCIO) ‘9
€5 S9jualp SpW A T 30 "S°E'T  ©pendape RAL}LULISPp BUOUO] °§
*25 sojuaLp ssuw A T 30 "H'€°1 ependspeul UgLIeISNUOUI ‘P
18 s9jualp sew A 1 80 ‘€°¢"°1 ependape ugLdoe3snAdul ‘g

‘05 sajualp ssw A 1 3q "2°¢°1 ependapeu}
. 9|qepLX0OulL 04328 3p BUOIO) '2

“6b sajualp spw A 1 3g ‘1°¢°1 epenaspe
9|qepLxoul Ou3Je 3P eUOUOD) °T

ugLa

~R}LL}qeysy ap ojuaLwejed] ‘g°I

1 sajualp spw A 1 aq ‘¢'2°T epend
-8peU} RULS3U Bp ug|ldeANIqO ¥

W34l # . YI1¥0934VY9D : Y40OAVIIONI . 319VIYVA

*ed}boojuopp uoLdU33y 3P pepiie) BT [ “WNN 0S3I0Ud

*$ S1sajodiy
- ugLoenuljuo)y -
NOIJYAY3SE0 30 NY1d



sisajpud 2 ® T 3@ "pI°E’Y ependapeut |30} SiS93Qdd "I
sisajoud 2 @ 1 ag "€I°E"1 . epenJape B30} S}S9I0Md ‘€1
sisejoud sew £ T 87 *2I°E€°T ependapeul |eiduaed SLsajpdd "2t

W3LllI

VIdOoDdDILVI ' H0QVITIANI

3789VIVdVYA

‘w1601 0jJuopQ UO)IUIYY Bp PEPL|E) B T "WPN 0S3d0UJ

- ugLoenuijuoy -
NOIJYAHISE0 30 NY1d

‘b sisa30diy



ANEXO Nim. 4

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA SOCIAL

INSTRUMENTO DE MEDICION
FRACTACA GOONTOLOGICA-Y' NECESTOADES. D ATENCIDN

I. DATOS GENERALES:
1. Nombre:

.62 Nimerp de_Ensuestidar
[CT_T] 3. Nimero de Encuesta

6., P>
[] 4. EGotowie: gtmte bajo
‘trate medio

. rato-alto

1] 5. Edad

[J 6. Sexo 1. Masculino 2. Femenino

INDICELCPO-D

1] 7. Cariados
[ 1] 8. Obturados ¢ &

[1°] 9. Extraidos

[C1]10. Extraccion indicada
[T 1. C.P.0.D.

[T_]12. Sanos

[17]13. Total de dientes presentes

-



_HAI. INDICE c.e.0.

[1_] 14. Cariados

[[17]15. Obturades
[[T7] 16. Indicadores para extraccién

[TJ17. c.E0.
(1] 18. sanos

(1] 19. Total de dientes presentes

“1¥.  INDICE DE GRADO DE LESION
[[T1]20. Total de dientes en primer grado de lesidn cariosa
[T ]21. Total de dientes en segundo grado de lesién cariosa

(1] 22. Total de dientes con tercer grado de lesidn cariosa
[T fofolde bosdr e

g j( INDICE DE KNUTSON

[]23. Indice de Knutson 0. Sin caries dental
1. Con caries dental

YI. NECESIDADES DE ATEMCION REALES
A. TRATAMIENTO PREVENTIVO.

[] 24. sellador.de fosetas y fisuras 0. No necesita
' 1. Necesita

[J 25. Mantenedor de espacio 0. No necesita
1. Necesita

[] 26. Aplicacidn topica de fluorure 0. No necesita
1. Necesita

[J27. Profildctico 0. No necesita
1. Necesita



B. TRATAMIENTO CURATIVO.

[CI"]28. Nimero de obturacidn de amalgama simple
[T ] 29. Nimero de obturaciones de amalgama compuesta .
[CT7]30. Nimero de obturacidn estética

[T ] 31. Nimero de pulpotomias

[T7] 32. Nimero de endodoncias

[J 33. Detartraje 0. No necesita
1. Necesita

[] 34. Curetaje 0. No necesita
1. Necesita

[[]35. Cirugia Periodontal 0. No necesita
1. Necesita

C. TRATAMIENTO DE REHABILITACION.
[T ]36. Namero de coronas de acero inoxidable
[CT7]37. Nimero de incrustaciones
[CT138. Nimero de coronas definitivas
[[J 39. Nimero de pritesis fija
[] 40. Nimero de pritesis removibles
[[]41. Nimero de protesis parcial
[[]42. Kamero de protesis total

g). NECESIDADES CUBIERTAS
A. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS
[1_]43. Nimero de dientes con seliador inadecuado
|’___|:'_'|44. imero de dientes con sellador adecuado



y! . TRATAMIENTO CURATIVO.

[T ]4s.
[T ]4s.
[T]47.
!

Nimero de obturaciones de amalgama inadecuadas
Namero de obturaciones de amalgama adecuadas
Nimero de obturaciones de resina inadecuadas

Nimero de obturaciones de resina adecuadas

)e{mmmsmo DE REHABILITACION

[134.
1] so.
15t
[T 52
[T 58.
mEE
[] 55.
[ 56.
[]57.
[] 58.
[ 59.
] 6o.
[J61.
[]s2.

Nimero de coronas de acero inoxidable inadecuado
Nimero de coronas de acerdo inoxidable adecuado
Nimero de incrustaciones adecuadas

Ndmero de incrustaciones inadecuadas

Nimero de coronas definitivas inadecuadas
NlGmero de coronas definitivas adecuadas

Nimero de protesis fijas inadecuadas

Nimero de protesis fijas adecuadas

Nimero de prdtesis removibles inadecuados
Nimero de prdtesis removibles adecuados

Namero de prdtesis parcial inadecuado

Nimero de protesis parcial adecuado

Nimero de protesis total inadecuado

Nimero de protesis total adecuado

VIII. ENFERMEDAD PERIODONTAL ; f

mm
[T,

L] 65.

/f
Namero de dientes con periodonto sanos

Nimero de dientes con gingivitis incipiente

Nimero de dientes con gingivitis que circunscribe



[(CI7J66. Nimero de dientes con gingivitis con bolsa periodontal

67. Nimero de dientes con pérdida de funcidn
A ov-rtw do LQu) g A .
68. Total de dientes examinados

LT T ]69. promedio IP

}{./ NECESIDADES SENTIDAS

[C] 70. por qué acude al odontdlogo? 0. No acude
1. Alguna molestia

2. Chequeo

[C]71. Cudndo fué 1a Gltima vez que acudié al odontélogo?

0. No acude

1. Mis de un afio

2. De 6 meses a 11 meses
3. Menos de 5 meses

4. Menos de 1 mes

72. Donde se atendid? 0. No se atiende
D

1. pPublico

2. Privado

Fecuitad de Salnd Piiica y Nutroria
U A N L

Centro de Informacién y
Produccitin Clentifica
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AREXO Nim. 5

DEFINICION DE CONCEPYOS.-

Prictica Odontoldgica, proceso de trabajos realizados -
por el odontdlogo a nivel privado o piblico.

- Satisfaccidn de necesidades de atencién, cobertura de -
los requerimientos odontolégicos a través del diagndsti-
co y el tratamiento indicado.

- Necesidad de atencidn real, identificacidn de las patolo
gias existentes en la cavidad bucal a través de un diag-
nostico y de acuerdo a éste, establecer un plan de trata
miento.

- Necesidad de atencién cubierta, es aquella en donde el -
odontologo ha realizado un diagndstico y tratamiento ade
cuado.

- Necesidad de atencidn no cubierta, es aquella donde se -
realizo un diagndstico adecuado pero el tratamiento no -
se efectud, 0 se satisfizo solamente 1o primario, o se
1levd a cabo el tratamiento completo en base a un diag-
néstico inadecuado.

paciente en la consulta.

Centro de Informacién y
Producrién Cientifica



CRITERIOS PARA DETERMINAR LAS NECESIDADES DE ATENCION.-

- Caries de primer grado, en presencia de mancha blanca o
surcos profundos, se decide aplicacion de fluoruro o se-
11ador, segiin sea el caso,.

- Aplicacion de selladores de fosetas y fisuras, en todos
los dientes posteriores: deciduos y permanentes sanos.

- Aplicacidn topica de fluoruro, a todos los individuos a
partir de los tres afios y con una frecuencia semestral.

- Profilactico, cuando el c3lculo dental se observa en la
corona clinica de Tos dientes, no subgingival.

- Amalgama, en los dientes posteriores que no tienen des-
truccion de clspides.

- Resinas, en todos los dientes anteriores con cavidades -
de 3a. y Sa. clase. o

- Corona tres cuartos, estd indicada en todos los dientes,
menos en el segundo premolar inferior debido al tamaio -
tan grande de 1a cara oclusal.

- Incrustaciones, indicadas en presencia de gran destruc-
cign del diente, revisar bordes marginal y oclusidn.

- Corona definitiva, puede ser total o tres cuartos de me-
tal, porcelana o acrilico, revisar bordes marginales y -

ocTusion,

- Corona de acero, en presencia de gran destruccion de te-



jidos dentales o pulpotomia, revisar bordes marginales y
oclusidon. Tratamiento para dientes deciduos.

Cementos, en presencia de cualquier obturacidn temporal,
marcar lesidn cariosa y proponer el tratamiento.

Protesis: Parcial, Removihle o Total, verificacidén de -
tres aspectos: reyvision de: mucosa -no debe haber alte-
raciones, oclusidn- relacién céntrica y dimension verti-
cal.

Prétesis parcial, 1o anterior y revisar el o los ganchos
bien adaptados a los dientes, minimo un gancho y la infe
rior siempre va a estar floja.

Protesis removible, los dientes pilares deben estar sa-
nos, debe ser bilateral con soporte dentomucoso y facil

colocacion.

Protesis fija, revisar nivel marginal, oclusion. Debe -
estar indicada y con ajuste cervical.

Detartraje, se indica en presencia de cadlculo dental sub
gingival y en alta frecuencia del codigo 2.

Curetaje, se indica en presencia del cédigo 2 generaliza
doy 6y 8.

Cirugia periodontal, en presencia de bolsas periodonta-
les y/o pérdida de Ta funcidon masticatoria.

Criterios para la valoracign de adecuacion de las necesida

des cubiertas o satisfechas, se consideraron los criterios

anteriores, ademds de valorar: indicacidn del tratamiento,

técnica y material utilizado.



ANEXO Nim. 6

PROGRAMA PARA EL SISTEMA COMPUTACIONAL
CRUCE DE VARIABLES

Cruce de dos variables

ITEM:

S e T T )

con
C.Ofl
con
con
con
con

con
con
con

con
con

ITEM:

7,8,9,10,11,12,13

9

J4,15,16,17,18,19

20,21,22

23
24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,
35,36,37,38,39,40,41,42
24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,
35,36,37,38,39,40,41,42
43,44,45,46,47,48,49,50,51,52,53,
54,55,56,57,58,59,60,61,62
43,44,45,46,47,48,49,50,51,52,53,
54,55,56,57,58,59,60,61,62
63,64,65,66,67,68,69

70,71,72



ANEXDO Nim. 7

CUADROS DE SALIDA



II.

ITL.

Iv.

VI.

VII.
VIII.

IX.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

V.

XVI.

I N DI CE

ANEXO DE CUADROS

Distribucidn de Individuos por Grupo de Edad y Sexo.

Distribucion de Individuos por Estrato Socioecondmi-
co.

Prevalencia de Caries Dental en Dientes Permanentes
por Edad y Sexo.

Prevalencia de Caries Dental en Dientes Deciduos por
Edad y Sexo.

Prevalencia de Enfermedad Periodontal por Edad y - -
Sexo, Indice de Russell.

Grado de Lesidn Cariosa en Dientes Deciduos y Perma-
nentes. Indice de Mellamby.

Indice de Knutson segln Estrato Socioecondmico.

Necesidades No Cubiertas de Tratamiento Preventivo
por Grupos de Edad.

Necesidades No Cubiertas de Obturacion por Grupo de
Edad.

Necesidades No Cubiertas de Tratamiento Endoddntico
por Grupo de Edad.

Necesidades No Cubiertas de Tratamiento Periodontal
por Grupo de Edad.

Necesidades No Cubiertas de Rehabilitacion por Grupo
de Edad.

Satisfaccion de Necesidades Preventivas por Grupo de
Edad.

Satisfaccidn de Necesidades de Obturacion por Grupo
de Edad.

Satisfaccion de Necesidades de Rehabilitacidn por -
Grupo de Edad.

Causas de Demanda de Atencién Odontoldgica segin Es-
trato Socioecondmico.



AVII.

XVIII.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIII.

Frecuencia de Demanda de Atencidon Odontoldgica se-
gin Estrato Socioecandmico.

Tipo de Institucién Demandada por Ta Poblacidn se
gin Estrato Socioeconémico.

Cobertura de Necesidades de Obturacién segin Estra
to Sociocecondmico.

Cobertura de Necesidades de Rehabilitacion segin -
Estrato Socioecondmico.

Satisfaccién de Sellantes de Fosetas y Fisuras se-
gin Estrato Socicecondmico.

Satisfaccion de Necesidades de Obturacidn segin -
Estrato Socioecondmico.

Satisfaccién de Necesidades de Rehabilitacidn se-
gin Estrato Socioecondmico.
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AREXO Nm 9

CALCIRO E INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS DE HIPOTESIS

PRUEBA DE CHI-CUADRADA

Calculo. Para calcular la Chi-cuadrada se utiliza la
siguiente férmula:

2
J

Donde:

><
n

Representa 1a Chi-cuadrada

Sumatoria total

o
]

Valores observados durante el estudio

Valores esperados probabilisticos.

Interpretacidn. Para la interpretacidn se utiliza la cur-
va de Chi-cuadrada donde se compara el valor -
de XE contra el valor de X2 tedrica, en donde
si el valor de X2 calculada es menor al de X2
tedrica no existird relacidn entre las varia-
bles, esta relacidén sélo se dara si el valor -
de X2 calculada resulta ser mayor al de X2 - =

tedrica.

COEFICIENTE DE PEARSON

Calculo. Para calcular el coeficiente se utiliza la si-
guiente formula
xZ
c=

XZ +n



Donde:

C = Coeficiente de correlacidn de Pearsaon

\I = Rafz cuadrada de

XZ- Valor de Chi-cuadrada calculada )

n = Total de datos observados en 1a tabla de
contigencia.

Interpretacién. Para dar interpretacidn al cdlculo del -
coeficiente se utiliza la siguiente tabla:

RESULTADO DEL MAGNITUD DE
COEFICIENTE LA RELACION
Menor de .25 Bajo
De .25 a .45 : Media baja
De .46 a .55 Media
De .56 a .75 Media alta

De .76 en adelante Alta



ANEXDO Nim. 10

GRAFICARKS



GRAFICA PARA ANALISIS COMPARATIVO
PORCENTUAL

100 +
90 5 88.15%
80 -
70 1
FRECUENCIA
RELATIVA
bF 60 -
ATENCION
ODONTOLOGICA 50
40 -
30 -
20 4 24.17% \\
’ \
10 - 11.85%
| L L
0

BAJO MEDIO ALTO

ESTRATO SOCIOECONOMICO

FUENTE: Cuadro XX.

= NO CUBIERTAS

= CUBIERTAS



XX OHAVYND *JLN3NS
O1lV[] OIG3WEz orve mm

Svid3igand ON SVALLYHND €3avaliS3d3aN

‘430°'H0D "ASNHONI OHIDY'HOOD  SYNIS3H SYWVIIVY
i B2 : B I *o

\

Al

*

U

£
\ﬁ
o0

&

|

R

(o

©
a0xO-wWwZrQ

G

|

g

I

L
af
o
©

-y Gl s T s S HeP, o brrzrg e
LRER SO I g A S R R IR R S

OJINONOD30IO0S OlvH1S3 HOd
Svid319Nn0 ON SVYALLVYHND S3AvAIS30aN



XX OoddvNO : ALN3NA

ollV[{T] olganzxz orve B
Svid3aigdnNd SVAILVHNO S3AVAISIOIAN

430402 "ASNHON| OH3IOV'HOO SVYNIS3Hd SVYIWVOIVINY

o
eate et YN L ”
ey ,".:?':" :' 3

;

_ - %0
. ==
e 1 B 1 %02

-t %0P

MWN

] 1 %09

(Nelid&E T4 de’

|} 1t %08

— 1 %001}

1 %021

OJINONOD3IO0ID0S 01vd1S3 HOd
Svid319Nd SVAILYHND S3AvAIiS3O3AN



NECESIDADES DE REHABILITACION
NO CUBIERTAS POR ESTRATO
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NECESIDADES DE REHABILITACION
'ADECUADAS-POR ESTRATO
SOCIOECONOMICO
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ANEXDO Nim. 11

CUADROS PARA CALCULO DE CHI-CUADRADA
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