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CAPITULO |

1. Resumen

La caries dental es una enfermedad multifactorial que representa un problema
de salud publica global y nacional. Se conocen los factores de riesgo individual,
no asi los asociados con su ocurrencia poblacional; no es claro por qué
algunos paises 0 regiones presentan mayor prevalencia que otros. Es
necesario analizar los determinantes sociales de la salud (DSS) asociados. El
objetivo de este estudio fue explorar la asociacién entre algunos determinantes
poblacionales y la prevalencia de caries dental en la poblacién infantil
mexicana. Es una enfermedad de alta prevalencia en todo el mundo y
actualmente se define como una patologia transmisible, en cuyo contagio juega
un rol fundamental el Streptococcus Mutans (SM). Muchos estudios indican que
la colonizacion temprana de la boca del nifio por dicha bacteria es a través de
la saliva de los adultos, especialmente de las madres.

La desigualdad en el ingreso participa consistentemente en los modelos
causales de prevalencia de caries, la distribucion de sal yodada y fluorada
participa pero negativamente, indicando su presencia como factor protector

ante la enfermedad.

Se sugiere apoyar acciones que disminuyan la desigualdad en el ingreso, asi
como el continuar con la politica de distribucion de sal yodada y fluorada.

Un programa completo de prevencion dental para nifios deberia incluir
tratamientos con fltor, el cepillado tres veces al dia, la elecciébn acertada de

alimentos y la atencion odontoldgica regular.



1.2 Introducciodn

La caries dental es una enfermedad de etiologia multifactorial que afecta a gran
parte de la poblacion desde etapas tempranas de la vida. La caries es una
enfermedad infecciosa transmisible, cronica Y compleja, que esta influenciada
tanto por factores biomédicos como por determinantes sociales de la salud. La
caries se caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y
microbiolégicas que acaban destruyendo el diente. Clinicamente, se
caracteriza por cambio de color, pérdida de translucidez y descalcificacion de
los tejidos afectados. A medida que el proceso avanza, se destruyen tejidos y

se forman cavidades.!

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la caries dental se puede
definir como un proceso patolégico, localizado, de origen externo, que se inicia
tras la erupcién y que determina un reblandecimiento del tejido duro del diente,
evolucionando hacia la formacién de una cavidad. ! La caries dental constituye
una de las enfermedades méas importantes de la odontologia, en la infancia,
representa un importante desafio para la Salud publica ya que es la
enfermedad cronica mas comun y puede definirse desde el punto de vista
epidemiologico como la enfermedad que aparece en la infancia desde que
erupcionan los dientes. Esta es una enfermedad multifactorial, asociada a la
interrelacion de varios factores como los carbohidratos en la dieta, las bacterias
de la boca, la existencia de dientes susceptibles, y ademas, el tiempo,
permitiendo la formaciéon de la caries dental. Es un problema de salud
importante, por su alta prevalencia e incidencia, afectando a personas de
cualquier edad, sexo y raza, encontrandose preferentemente en personas de
bajo nivel socioecondémico; afecta a los paises industrializados y, cada vez
con mayor frecuencia, a los en desarrollo, en especial entre las
comunidades mas pobres. Los efectos de las enfermedades bucodentales
en términos de dolor, sufrimiento, deterioro funcional y disminucion de la
calidad de vida son considerables y costosos. Se estima que el tratamiento

representa entre el 5% y el 10% del gasto sanitario de los paises
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industrializados, y esta por encima de los recursos de muchos paises en
desarrollo, sobre todo debido al creciente consumo de azlUcaresy a una
exposicion insuficiente al flior. Situacion que se relaciona directamente con un
deficiente nivel educativo, una mayor frecuencia de alimentos rico en sacarosa
entre las comidas y ausencia de habitos higiénicos. La nutricibn durante es
importante durante los primeros afios de vida, ya que esta tiene influencia
sobre el crecimiento fisico, desarrollo bioquimico, y junto con la dieta juegan un
papel importe en el desarrollo de los dientes, en la calidad e integridad del

hueso y del tejido gingival. 2

En dichos paises, el acceso a atencién sanitaria bucodental es limitado y
a menudo los dientes 0 no se tratan o son extraidos. Por otro lado el avance
en la reduccion de la caries dental entre la poblacion de los paises
desarrollados no ha sido suficiente para muchas personas mayores y ésta
sigue siendo una de las principales fuentes de dolor y mala salud.

Es por ello que el estudio de la caries, con el apoyo de la tecnologia educativa,
se facilita en esta obra, sustentando el conocimiento de las consideraciones
anatomicas para entender la fisiopatologia y con ello el problema, para
luego dar soporte al aprendizaje generado mediante la historia, conceptos y
taxonomia de la caries; finalmente se aproxima al lector al conocimiento de los
métodos convencionales de la deteccidn clinica de caries y el abordaje
epidemiologico de ésta en estudios realizados en nifios, para que
mediante el uso de un software interactivo que acompafia a esta obra
puedan aplicar los principios y fundamentos del conocimiento de la caries y el

proceso para diagnosticarla.®

Es asi que la tecnologia educativa empleada en este trabajo permite la
participacion interactiva del lector y, con ello, un proceso de formacion
centrado en el aprendizaje, desarrollando conocimiento, habilidades y
competencias en el conocimiento profundo de la caries dental y Ila

aproximacion a su diagnostico clinico.



Una de las principales necesidades de salud publica no satisfechas en
los nifios del mundo es la caries dental. Cuando esta enfermedad se
produce en nilos menores de seis afos, es conocida como Caries de

Infancia Temprana.

A pesar de que puede ser prevenida, esta enfermedad infecciosa se
encuentra en una alta prevalencia, la cual varia de una poblacion a
otra, causando una significativa morbilidad entre los pequefios, sobre
todo, en aquellas familias socialmente desfavorecidas, quienes por la falta de
recursos econdmicos no pueden acceder a su tratamiento, ya que éste es

muy COSt0SO.

De esta manera, cuando la caries de infancia temprana, al igual que
cualquier otra enfermedad, no es tratada puede ocasionar severas
consecuencias, tales como abscesos, dolor, deficiencias nutricionales,
problemas de aprendizaje y de habla e inestabilidad psicosocial; ya que
todo niflo necesita encontrarse bien de salud para poder interactuar con
su entorno. Como ya se menciond, esta enfermedad se puede prevenir;
no obstante, es de vital importancia conocer primero, cuales son los
factores que se encuentran asociados a su origen, para que de esta
manera, se puedan adoptar las mejores medidas preventivas necesarias.
Lamentablemente, en nuestro pais, existe una falta de coordinacion y las
organizaciones responsables de velar por el derecho a la salud no
estan cumpliendo  adecuadamente con sus funciones. Es importante
mencionar que toda medida preventiva contra la caries de infancia
temprana debe iniciarse con la educacion para la salud bucal, y como
ésta es una enfermedad que ocurre en nifios pequefios, el papel de los

padres es fundamental para conseguir adecuadas practicas de salud oral.
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2.1 Antecedentes

La tendencia a la declinacion de la caries se ha venido observando desde los
afios 70; primero en los paises industrializados y sélo hasta hace pocos afios
en otras regiones del mundo, aunque no con la misma magnitud y velocidad.
La evidencia disponible sugiere qué esto se debe al amplio uso de
fluoruros, y a la implementacion de programas de higiene oral dirigidos
especialmente a la poblacion escolar. A pesar de todos los esfuerzos
realizados, las enfermedades de los dientes y estructuras de sostén
siguen ocupando el segundo lugar de la morbilidad general de la poblacién
bogotana, siendo la caries dental la primera causa de consulta odontolégica en

todos los grupos de edad. #

La caries dental es una enfermedad conocida desde la  prehistoria.
Comparativamente desde el punto de vista evolutivo, la prevalencia de la
misma, presenta indices en los paises desarrollados, con tendencias bajas en
la dltima década debido al uso de los fluoruros. Constituye una de las
patologias crénicas mas frecuentes y es responsable del 40 - 45 % del total de

las pérdidas de las piezas dentarias.

La caries dental carece de un agente etiolégico Unico y especifico,
considerandosela  como una enfermedad multifactorial en la que
intervienen diferentes actores: huésped (diente), flora microbiana,

sustrato (dieta), tiempo y edad.

Desde 1947 se la considera como una enfermedad de los tejidos
calcificados del diente provocada por acidos que resultan de la accién de

los microorganismos sobre los hidratos de carbono, que produce la



descalcificacion de la sustancia inorganica y la desintegracion de la sustancia

organica.

La sustancia inorganica estd formada principalmente por hidroxiapatita,
organizada en forma de prismas hexagonales que van desde el limite
amelodentinario hasta la superficie del esmalte, constituyendo el 97 % del
peso del mismo y en la dentina alcanza al 70 %, quedando el resto para la

sustancia organica y el agua.

La descalcificacibn que se produce en el proceso carioso consiste
principalmente en la pérdida local de los minerales, que se traduce por una

menor dureza a la exploracion.

La sustancia organica dada por proteinas y péptidos dispuestos en el
esmalte en forma de matriz y en la dentina enforma de colageno denso
y formando las fibrillas de Thomes, sufren degradacion enzimética que
se traducen clinicamente por cambios de color y olor . Ambas alteraciones

también se acompafian de cambios histopatoldgicos definidos.

Desde el punto de vista histopatolégico se clasifican de acuerdo al compromiso
de los tejidos afectados en grados: de primer grado ( so6lo el esmalte), de
segundo grado ( esmalte y dentina primaria), de tercer grado (esmalte,
dentina primaria y dentina secundaria) y de cuarto grado ( se agrega el

compromiso pulpar).®

Sanchez Pérez T.L. y Saenz Martinez L.P. mencionan que el esmalte después
de la erupcion esta expuesto, en forma constante a ciclos de desmineralizacion
(biberdn, jugos leche, refrescos endulzantes, dieta alta en carbohidratos, alta
ingesta de comida chatarra, falta de higiene, etc.), por lo que es importante que
se mantenga un equilibrio entre la pérdida y la recuperacién de minerales. Si
este equilibrio se conserva no se desarrolla caries, pero si la pérdida es mayor
entonces se inicia el proceso carioso. Es asi, que cuando se desarrolla la lesion
cariosa, significa que el equilibrio se encuentra alterado, es decir, que cuando

6



un nifio ha desarrollado la enfermedad tendra mayor riesgo a enfermar que
aquel en que los factores que condicionan la enfermedad estan equilibrados.
La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia en los paises en vias
de desarrollo, como es el caso de México, en donde la falta de programas de
prevencion es evidente. Estudios de prevalencia de caries en la Ciudad de
México, han determinado que el 95% de la poblacion escolar esta afectada por

dicha enfermedad. ©

Gavito Hernandez F. Magafna Barrios, Fragoso Rios R. mencionaron que la
caries es una enfermedad infecciosa y transmisible causada por
microorganismos que se adhieren y colonizan las superficies dentales, y ésta
puede definirse como una enfermedad que se caracteriza por una serie de
reacciones quimicas complejas y microbiologicas que traen como resultado la
destruccion final de la pieza dentaria afectada, si dicho proceso avanza sin
ninguna restriccion. El desarrollo dela lesion es de origen multifactorial, los

cuales son:

e Sustrato cariogénico adecuado (hidratos de carbono fermentables)

e Presencia de microorganismos acidégenos.

e Transcurrido una cantidad de tiempo (variable de acuerdo a cada
paciente)

e Y un diente susceptible, donde es necesaria la interaccion de los
factores para que la enfermedad se presente; ’ Sanchez Pérez T.L. y
Saenz Martinez L.P. mencionaron que, este proceso se inicia cuando a
partir de la ingestion de sacarosa en la dieta, los microorganismos
metabolizan glucosa y liberan acidos organicos, ocasionando la

disolucién del esmalte. 8

Los intentos por disefiar un material que previniera la aparicion de la caries
inician desde principios del S. XIX ?; las fosas y fisuras anatémicas de los

dientes hace mucho se reconocieron como areas susceptibles para la



iniciacion de la caries dental, y en menor medida en los premolares, que son

menos susceptibles a la caries que el resto de las superficies dentarias. 1°

2.2 Factores Nutricionales
Una nutricion adecuada es fundamental para conservar la salud dental por

varios motivos. Si se ingieren hidratos de carbono y no se realiza una
adecuada higiene oral, éstos fermentan y sirven de alimento a las bacterias de
la cavidad oral, las cuales metabolizan estos hidratos de carbono dando lugar a
los acidos que producen la caries. Por otro lado una nutricion correcta
repercutira en un adecuado desarrollo de los dientes y en su futura resistencia
a la caries. Asi los aportes adecuados de calcio y fosfatos son determinantes a

la hora de la formacion no sélo de los dientes sino también de los huesos.

Se ha demostrado que la formacion y desarrollo de las caries depende no solo
de la colonizacion de los dientes por bacterias cariogénicas y de la
susceptibilidad de los dientes a la accién de estas bacterias, sino también del

tipo de comida, la frecuencia y el momento en que se ingiera.

En cuanto al tipo de comida, los alimentos mas cariogénicos son los que tienen

azucares. Dentro de los azucares hay algunos mas cariogénicos que otros.

Los azlcares simples, como azucar comUn o sacarosa y productos que se
elaboran con ella, miel, mermelada, bebidas dulces como colas, golosinas y
dulces, etc. y los azlucares complejos como pan, pastas, galletas, patatas,
legumbres, arroz, etc. se degradan en compuestos que aumentan la acidez de

la cavidad bucal.

De todos ellos son més cariogénicos los azlcares simples y dentro de estos la
sacarosa es el azucar mas cariogénica ya que puede formar unos compuestos
llamados glucanos que hacen que las bacterias puedan adherirse firmemente a

los dientes.

Por otro lado tienen aln mas poder de provocar caries los alimentos que se

retienen en la boca mas tiempo. Asi los alimentos dulces y pegajosos como los
8



caramelos masticables, los dulces o la miel y los liquidos azucarados, tienen

mas posibilidad de favorecer la caries.

En cuanto a la frecuencia, el riesgo de caries es alun mayor Si se consumen
estos alimentos con frecuencia ya que se aumenta el nimero de los contactos

de la comida con las bacterias cariogénicas.

En cuanto al momento en que se toman los alimentos, esta demostrado que los
alimentos azucarados son mas peligrosos tomados entre las comidas que
durante las mismas. También son mas perjudiciales si se toman antes de irse a
dormir y no se limpian los dientes, ya que durante el suefio no actiuan los
movimientos de barrido de la lengua y se segrega menos saliva con lo que esta

favorecida la permanencia de los azlcares en la boca.

En cuanto a la susceptibilidad de los dientes a la caries, depende en gran
medida de la herencia genética pero también de la alimentacion. Una
alimentacion rica en calcio y fésforo favorece el desarrollo de un sistema 6seo y

dental bien formado y resistente.

Debido a la gran influencia de la alimentacion en la salud bucal, la educacion

nutricional es fundamental.

Los padres deben de estar informados de los factores que favorecen la
aparicion de caries. Deben proporcionar a los hijos una alimentacién
equilibrada pero ademas deben prestar atencion a ciertos habitos dietéticos y

deben inculcar en sus hijos habitos alimenticios adecuados.

La caries dental segun la teoria quimico-parasitaria de Miller de 1890, es una
enfermedad infecciosa de origen microbiano, que consta de dos estadios
diferenciados: la desmineralizacion quimica de la estructura inorganica del
diente por la accion del acido, producto de la fermentacion bacteriana de los
alimentos azucarados, y la accion bacteriolégica o “parasitaria” basada en

mecanismos enzimaticos.1!



Aungue exista un gran numero de carbohidratos con un papel epidemioldgico
relevante en el desarrollo de la caries dental, tras ser estos fermentados por
microorganismos, la sacarosa tiene especial relevancia.l® Entre los factores
relacionados con la dieta, la frecuencia de consumo de azucares e hidratos de
carbono es la que presenta mayor importancia. Dicho factor quedé demostrado
en el estudio de Vipeholm, donde se observo la relacion entre la variabilidad del
azucar ingerido y el aumento de caries*. Es complicado definir la relacién entre
el total de azlcar ingerido y la incidencia de caries dental; aunque existen
muchos estudios que indican que la frecuencia de ingestion del azlcar tiene

mas influencia en el desarrollo de la caries que el total consumido.*!

Aunque su prevalencia ha disminuido drasticamente para muchos nifios, la
caries dental continta siendo una de las enfermedades mas comunes en la
infancia. Es importante por eso reducir su riesgo, a través de programas y

estrategias preventivas.

La caries dental segun la teoria quimico-parasitaria de Miller de 1890, es una
enfermedad infecciosa de origen microbiano, que consta de dos estadios
diferenciados: la desmineralizacion quimica de la estructura inorganica del
diente por la accion del acido, producto de la fermentacion bacteriana de los
alimentos azucarados, y la accidon bacteriolégica o “parasitaria” basada en

mecanismos enziméaticos. 1. 13

La caries dental resulta de una disolucién del esmalte del diente, producida por
el acido resultante del metabolismo de los carbohidratos, por la accion de
distintos tipos de bacterias orales. Las dos principales bacterias causantes del
proceso de formacion de caries son Streptococcus Mutans (S. Mutans) y los
lactobacilos 1. Estas se adhieren al diente, utilizando mono y disacéaridos
(sacarosa, fructosa y glucosa) y producen el acido lactico causante de la
desmineralizacion de los dientes. La desmineralizacion se produce por la

disminucién del pH de la placa ° asi el valor de “pH critico” para la

10



desmineralizacion varia entre individuos, pero esta en un rango aproximado de
52a5,5. 12

El potencial acidogénico de la placa dental esta influido por la composicion y el
estado metabdlico de su microflora, asi como por la saliva; en concreto del flujo
salival. En situaciones de disminucién del flujo salival, el pH de la placa
permanece bajo por mas tiempo, disminuyéndose el efecto tampon salival vy,

por tanto, la capacidad de neutralizacion del acido.*®

La susceptibilidad del diente a la caries varia en funcion del tiempo transcurrido
desde su erupcion. El recambio de los dientes temporales se da entre los 6 y
12 afios de edad, y es en la denticion temporal donde intervienen factores
nutricionales o sistémicos de forma mas significativa que en la denticion
permanente, influyendo factores alimentarios maternos. La colonizacion de la
cavidad oral de los nifios por S. Mutans, ocurre solo después de la erupcién
dental, porque éstos necesitan de una superficie de adhesion se inicia a los 10
meses aproximadamente, generalmente por una transmisién de la madre al
nifio. Cuanto mas temprano los S. Mutans se instalan en la denticion primaria,
mas extensa y rapida se espera que sea la patologia cariosa. Esta comprobado
cientificamente que una vez se observa la presencia de caries en la primera
denticion, se relaciona con alto riesgo de caries en la denticibn permanente,
con lo que el primer objetivo de la prevencion se basara en evitar la

colonizacién bacteriana en la primera denticion. 14

Los lactobacilos no tienen capacidad de adhesién a la superficie del esmalte,
por lo que no es posible que este microorganismo inicie una lesion cariosa;
aunque si se cree que desempefian un papel en la progresién de lesiones
iniciadas. La caries dental en los nifios debe ser entendida como una

enfermedad bacteriana transmisible e infecciosa 4.

Los carbohidratos de absorcion rapida, comiunmente presentes en la dieta, son

estimuladores de lesiones de caries y ejercen su efecto cariogénico local en la

11



superficie del diente. Las propiedades de los alimentos que modifican su
potencial cariogénico son multiples: textura, consistencia, propiedades
acidogénicas, efecto protector de ciertos componentes, efecto sobre la
colonizacion bacteriana, y cantidad y composicion glucidicas. El azlcar es una
forma de hidrato de carbono fermentable, iniciandose su digestion en la
cavidad bucal a través de la amilasa. Puede ser de tipo intracelular, integrado
en la estructura celular de alimentos como las frutas y los vegetales, y de tipo
extracelular, que se caracteriza por poseer calorias que promueven energia

desprovista de cualquier valor nutritivo.

Estd presente en varios alimentos industrializados por ser un excelente
conservante y tener un sabor dulce. Los principales azucares de la dieta son:
sacarosa, presentes en las golosinas, pasteles, frutos secos, catsup y bebidas
gaseosas; glucosa y fructosa, encontradas en la miel y en las frutas; lactosa,
presente en la leche y maltosa derivada de la hidrélisis de los almidones. Una
alta frecuencia de exposicion del diente a los azUcares aumenta el riesgo de
caries. Sin embargo, un gran numero de hidratos de carbono fermentables,
como el azucar y el almidén, pueden ser fermentados por microorganismos
bucales. La sacarosa tiene una importancia especial en el proceso de
desarrollo de caries, cuando se compara con la glucosa, fructosa, maltosa y
todos los otros hidratos de carbono fermentables. Muchos estudios sefialan
qgue no hay diferencia en la cariogenicidad entre el azucar extracelular e
intracelular, consumidos en una dieta equilibrada. Las frutas consumidas en
una dieta equilibrada no van a influir en la actividad de caries; éstas sélo tienen
potencial cariogénico si son consumidas frecuentemente. Con relacién a los
frutos secos, todos los estudios indican que tienen un alto potencial
cariogénico. El grado de cariogenicidad de los almidones depende de varios
factores. Los alimentos que contienen almidon, tales como el arroz, patatas y
pan, tienen un bajo potencial cariogénico. Sin embargo, estos alimentos
cuando son cocidos e ingeridos con gran frecuencia pueden favorecer al

desarrollo de caries dental. La adicion de azlcar a estos alimentos aumenta su
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cariogenicidad, volviéndose semejantes a los alimentos que uUnicamente

contienen sacarosa. 1®

Es muy dificil retirar el azucar de la dieta cuando éste es un ingrediente
adicional para conferir sabor a muchos alimentos procesados. Sin embargo,
reducir la cantidad de azucar y la exposicién al mismo en la dieta humana,
especialmente en los nifios, es una consideracion importante en la prevencion
de la caries. Los edulcorantes no cariogénicos, constituyen una alternativa a los
azucares si son usados con moderacion. Todos los edulcorantes pretenden ser
menos cariogénicos que la sacarosa y pueden ser clasificados en edulcorantes

caléricos y no caldricos. 16

La caries se produce localmente durante el periodo posteruptivo del diente y
presenta un caracter dinamico de progresion, cuya evolucion natural conduce
irreversiblemente a la destruccion total del diente. Sin embargo, es posible
enlentecer e incluso frenar dicha evolucion mediante la instauracion de
medidas preventivas apropiadas. Teniendo en cuenta que la dieta es una de
las variables etiologicas de la caries dental que podemos modificar, la
adecuacion u orientacion de habitos alimenticios correctos representa una

contribucion para la salud bucal.
Las medidas de prevencién y orientacién nutricional consisten en; 1112

e Uso topico de fluoruros.
e Dieta equilibrada.

e Aceptacion de guias dietéticas.
Hay varios factores a tener en cuenta, como:

¢ Algunos medicamentos infantiles que contienen sacarosa y aumentan
el riesgo de desarrollo de lesiones de caries.
e Anatomia de los dientes y del arco.

e Funcion de la lengua en la autolimpieza.
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e Condiciones psicosociales y econdmicas.

e Necesidades cal6ricas del paciente. 12

3. Caries

3.1 Definicion

La caries es un proceso bacteriano crénico que, sin un tratamiento, provoca la
destruccion localizada de los tejidos calcificados del diente: esmalte, dentina y
cemento, teniendo en sus comienzos solo dimensiones quimicas y efectos a
nivel ultra estructural. Pertenece al grupo de enfermedades complejas o
multifactoriales como puede ser el cancer o la diabetes, en las cuales no hay
un factor etiolégico Unico, y en el caso de la caries, es una enfermedad
infecciosa, de origen bacteriano, transmisible y compleja, en la que intervienen,

ademas de las bacterias, otros factores individuales del huésped. 14

3.2 Etiologia de la caries
En 1960, Paul Keyes establecid que la etiologia de la caries dental obedecia a

un esquema compuesto por tres agentes (huésped, microorganismo y dieta)
gue deben interactuar entre si. 16 Dicha relacién fue resumida en una gréfica

gue trascendié el siglo XX, con la denominacion de la triada de Keyes.

Asi se encumbro el concepto que sostiene que el proceso de caries se
fundamenta en las caracteristicas de los llamados factores basicos, primarios o
principales: dieta huésped y microorganismos, cuya interaccién se considera
indispensable para vencer los mecanismos de defensa del esmalte v,
consecuentemente, para que se provogue la enfermedad, ya que de otro modo

serd imposible que esta se produzca. '’

Sin embargo, Newbrun, en 1978, ante la evidencia proporcionada por nuevos
estudios al respecto, y con el afan de hacer mas preciso el modelo de Keyes,
14



anadio el factor “tiempo” como un cuarto factor etiolégico, requerido para

producir caries.*®

3.3 Biopelicula de la placa dental
Es un depdsito, adherido sobre la superficie dentaria, de diversas comunidades

de bacterias inmersas en una matriz extracelular de polisacaridos.

Sobre la superficie de esmalte recién pulida se forma rapidamente una capa
organica acelular constituida por glucoproteinas y proteinas. Se denomina
pelicula adquirida, y varias fuentes estan implicadas en su formacién: saliva,

productos bacterianos y fluido gingival.

La placa se considera, cada vez con mas frecuencia, una biopelicula dinamica
gue mantiene su propio microentorno y desarrolla acciones que influyen en la
salud oral. Si bien no es deseable, su presencia puede ser positiva como, por

ejemplo, un reservorio de flior o una barrera protectora contra la erosion.

La placa dental contiene bacterias tanto acidogénicas como acidouricas.
Muchas subespecies bacterianas se han asociado a la caries, pero se
considera al Streptococcus Mutans como la principal bacteria implicada en la
aparicion y el desarrollo de esta enfermedad. Mas avanzado el proceso, tras
producirse la cavitacion del esmalte, son los lactobacilos los que adquieren una
mayor relevancia. En el proceso carioso, cuando el pH de la placa desciende
por debajo de un nivel critico (sobre 5,5), el acido que se produce empieza a
desmineralizar el esmalte, accibn que se desarrolla en 20 minutos o mas,

dependiendo de la disponibilidad de sustrato y el efecto de la saliva.

La formacién del biofilm dental viene a ser, pues, el resultado de una serie de
complejos procesos que tienen lugar en la cavidad bucal del huésped, los
mismos que involucran una variedad de componentes bacterianos.

Tales procesos se pueden sintetizar en los siguientes:

15



a. Formacion de pelicula adquirida: depdésito de proteinas provenientes
de saliva y del fluido crevicular, que se establece sobre la superficie
del diente debido a un fenbmeno de adsorcion. La pelicula varia
entre 0,1 um 3 um, y presenta un alto contenido de grupos de
carboxilo y sulfatos, lo que incrementa la carga negativa del esmalte.

b. Colonizacion por microorganismos especificos: se producen en

varias etapas:
Depdsito: aproximacion inicial de las bacterias a la superficie de la pelicula.

Adhesion: fase irreversible. Participan componentes de la bacteria (adhesinas,
puentes de calcio y magnesio) y del huésped (ligandos, polisacaridos
extracelulares), que unen los microorganismos a la pelicula salival. Estas dos

primeras fases ocurren durante las primeras cuatro horas.

Crecimiento y reproduccion: permite conformar una capa confluente y

madura llamada biofilm dental. Esta fase demanda entre 4 a 24 horas.

Ademas, el pH desempefia un rol fundamental en el metabolismo bacteriano,
tal como lo propuso Stephan en 1940, quien después de aplicar carbohidratos
al biofilm dental, observdé que el pH de esta descendia a niveles muy por
debajo del punto de descalcificacion del esmalte. También noté que, luego de
cierto lapso, el pH regresa a sus niveles originales. A este fenbmeno se le

conoce como la curva de Stephan.

3.4 Sustratos
Las bacterias cariogénicas dependen de una fuente de sustrato externa para

producir energia y polisacaridos extracelulares adhesivos, y el acido es un
producto colateral de este metabolismo. Este sustrato consiste en la ingesta

principalmente de azlcares o de hidratos de carbono simples, monosacaridos y
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disacéaridos, glucosa, fructuosa, sacarosa, siendo este Ultimo el mas
cariogénico, ya que es el Unico sustrato del que se sirve la S. mutans para
producir glucanos, polisacarido responsable de su adhesion a la placa dental.
Los hidratos de carbono mas complejos o féculas no son solubles en el fluido
bucal: deben ser metabolizados previamente a maltosa por la amilasa salival
antes de que los pueda utilizar la placa bacteriana. Por tanto, la mayor parte de
estos hidratos de carbono de cadena larga sufren aclaramiento bucal antes de
que puedan ser metabolizados. °

Sin embargo, la forma y frecuencia del consumo es mas importante que la
cantidad de azucares consumida. El pH en boca cae por debajo de 5,5 (valor
critico que favorece la desmineralizacion del esmalte, a los 3-5 min después de
la ingesta, y tarda entre 30 y 60 min en alcanzar el pH neutro de 7. Por tanto, la
mayor frecuencia de la ingesta entre horas o la presencia de azUcares mas
viscosos que favorecen su remocion sobre la superficies dentarias o un déficit
de aclaramiento bucal facilitan la aparicion de caries, al prolongar los niveles de

pH bajos en el medio bucal.

3.5 Factores del huésped
La triada tradicional de factores de huésped (dientes, microbios y dieta) resulta

una representacion simplista de las complejas interrelaciones existentes dentro
de la cavidad oral. En cuanto al proceso carioso, la calidad de la estructura
dental y la saliva son los principales factores a tener en cuenta por parte del

huésped. 1°

La mala calidad dental, asi como un esmalte hipomineralizado, esta asociada a
mayores tasas de caries. Asimismo, modificaciones en la cantidad y/o calidad
de saliva ejercen un efecto considerable en todo el entorno oral e influyen en la
incidencia de caries, asi como en el bienestar oral, la salud periodontal y la

resistencia a infecciones. 21-23
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3.6 Diente
El 6rgano dentario en si mismo ofrece puntos débiles que predisponen al

ataque de caries:

Anatomia del diente: existen zonas del diente que favorecen la
retencion de placa o en las que el acceso de la saliva esta limitado. Por
ello, estan mas predispuestos a la caries. Son las fosas y fisuras y las
superficies proximales, especialmente en la zona cervical al area de
contacto.

Disposicion de los dientes en la arcada: el apiflamiento dentario
favorece las caries.

Constitucion del esmalte: es el resultado de la composicion del fluido
fisiologico que envuelve al diente durante el desarrollo; los elementos de
este fluido se incorporan al esmalte por intercambio i6nico y pueden
provocar que el esmalte sea inicialmente mas o menos resistente al
ataque acido. En este mismo sentido, deficiencias congénitas o
adquiridas durante la formacion de la matriz o en la mineralizacién
pueden favorecer la caries, en especial la hipoplasia del esmalte en
dientes temporales.

Edad poseruptiva del diente: la susceptibilidad a la caries es mayor
inmediatamente después de la erupcién del diente, y disminuye con la
edad. Los dientes sufren un proceso de maduracion poseruptiva que
implica cambios en la composicion de la superficie del esmalte. Durante
este proceso, debido al atague acido, buena parte de los iones
carbonato de la hidroxiapatita inicial que son mas solubles son
sustituidos por otros iones, como el flior, que confieren méas resistencia

a la hidroxiapatita del esmalte.??
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3.7 Saliva
A menudo se sobrevalora la importancia de la saliva. No obstante, realiza

varios papeles fundamentales en el proceso carioso. La saliva se excreta a
velocidades diferentes con distintos constituyentes, dependiendo de la
presencia 0 ausencia de factores estimulantes; por ejemplo, la saliva
estimulada por la masticacion presenta una mayor concentracion de iones de

calcio y fosfato. 21

Basicamente, interviene como un factor protector del huésped. Entre sus
mecanismos se incluyen la accion de limpieza mecanica, y favorecedora del
aclaramiento de las comidas; efecto tampdn, por la presencia de iones
bicarbonato, fosfatos o Urea, que tienen capacidad para neutralizar las
disminuciones del pH en el medio bucal producido por la accién bacteriana de

la placa dental. 22

3.8 Tiempo
Cuando se producen atagues acidos de forma reiterada puede que un colapso

suficiente de cristales de esmalte y de laminillas provoque la rotura de la
superficie, accion que se prolonga durante meses o afos, dependiendo de la
intensidad y frecuencia del ataque acido. Ya que la mayoria de las bocas
contienen bacterias cariogénicas, en todas ellas se puede producir la continua
desmineralizacién y remineralizacion del esmalte, por lo que se deduce que un

individuo jamas estara exento de poder padecer caries dental. 23

El proceso de desmineralizacion y remineralizacion del esmalte se define como
un proceso constante y ciclico entre la pérdida y la ganancia neta de mineral.
Solo cuando el equilibrio se inclina hacia la pérdida neta se encuentran signos

clinicos identificables y el proceso se hace presente.??

El resultado a largo plazo de este ciclo se encuentra determinado por lo

siguiente:
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= La composicion y cantidad de placa.

= El consumo de azucar (frecuencia y momentos).
= La exposicion al fluor.

* Flujoy calidad de saliva.

» La calidad del esmalte.

» Larespuesta inmunitaria.

3.9 Morfologia dentaria y caries
Los dientes temporales son los primeros dientes que erupcionan. Presentan

algunas caracteristicas que tienen repercusion sobre la presentacion o el

avance de la caries.

Asi, cuando se exploran las coronas dentarias, se puede observar que estas
son pequefias en comparacion con el tamafio de los dientes permanentes
correspondientes. Los espesores de las estructuras, tanto esmalte como

dentina, son menores, y la calcificacién es menor.

El tamafio de la cémara pulpar y de los conductos radiculares es
proporcionalmente grande y los cuernos pulpares se proyectan bajo las

cuspides de forma marcada.

Todo ello da lugar a un avance rapido de la caries, una vez que esta se inicia, y

a una afectacion pulpar mas temprana que en el adulto.

La bifurcacion radicular ocurre en el tercio cervical, lo que facilita la progresion
de las infecciones hacia la zona que se encuentra situado el germen del diente

permanente. 10

Los dientes permanentes en el nifio presentan las mismas caracteristicas
oclusales que en el adulto, pero mas marcadas, puesto que no ha ocurrido
ningun tipo de abrasion. Las cuspides de los molares suelen estar muy

marcadas y el borde incisal de los incisivos muestra los I6bulos de desarrollo
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gue dan el aspecto aserrado caracteristico de los dientes muy jévenes. Los

surcos Yy las fosas son profundos y retentivos. 24

Cuando la lesion se ha detenido o avanza muy lentamente, las superficies
afectadas se pigmentan con mayor o menor intensidad, y la sonda muestra un

endurecimiento que permite deslizarse sin clavarse.

La caries dental, segun la teoria quimico-parasitaria de Miller de 1980, es una
enfermedad infecciosa de origen microbiano, que consta de dos estadios
diferenciados: la desmineralizacion quimica de la estructura inorganica del
diente por la accion del acido, producto de la fermentacion bacteriana de los
alimentos azucarados; y la accion bacteriolégica o “parasitaria” basada en

mecanismos enzimaticos.

La caries dental resulta de una disolucion del esmalte del diente, producida por
el 4cido resultante del metabolismo de los carbohidratos, por la accién de
distintos tipos de bacterias orales. Las dos principales bacterias causantes del
proceso de formacioén de caries son Streptococcus Mutans y los lactobacilos.
Estas se adhieren al diente, utilizando mono- y disacéaridos (sacarosa, fructosa
y glucosa) y producen el 4cido lactico causante de la desmineralizacion de los
dientes. La desmineralizacion se produce por la disminucién del pH de la placa;
asi, el valor de pH critico para la desmineralizacion varia entre individuos, pero

estaenunrangode 52 a5,5. %

El potencial acidogénico de la placa dental esta influido por la composicién y el
estado metabdlico de su microflora, asi como por la saliva; en concreto, por el
flujo salival. En situaciones de disminucién del flujo salival, el pH de la placa
permanece bajo por mas tiempo, disminuyéndose el efecto tampén salival v,

por tanto, la capacidad de neutralizacion del acido.

La susceptibilidad del diente a la caries varia en funcién del tiempo transcurrido
desde su erupcion. El cambio de los dientes temporales se da entre los 6 y los
12 afos de edad, y es en la denticion temporal donde intervienen factores
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nutricionales o sistémicos de forma mas significativa que en la denticion
permanente, influyendo factores alimentarios maternos. La colonizacion de la
cavidad oral de los nifios por Streptococcus Mutans ocurre solo después de la
erupcion dental, porque estos necesitan de una superficie de adhesion; se
inicia a los 10 meses, aproximadamente, generalmente por una transmision de

la madre al nifio.

Cuanto méas temprano los Streptococcus Mutans se instalan en la denticién
primaria, mas extensa y rapida se espera que sea la patologia cariosa. Esta
comprobado cientificamente que una vez que se observa la presencia de caries
en la primera denticion, se relaciona con alto riesgo de caries en la denticion
permanente, con lo que el primer objetivo de la prevencion se basara en evitar

la colonizacion bacteriana en la primera denticién.

Los lactobacilos no tienen capacidad de adhesiéon a la superficie del esmalte,
por lo que no es posible que este microorganismo inicie una lesion cariosa;
aunque si se cree que desempefian un papel en la progresién de lesiones

iniciadas.

La caries dental en los nifos debe ser entendida como una enfermedad

bacteriana transmisible e infecciosa. 26

3.10 Riesgo de caries dental
El riesgo puede ser definido como la probabilidad de que los miembros de una

poblacién definida desarrollen una enfermedad en un periodo. Por definicion,
se nota la convergencia de tres dimensiones siempre relacionadas con el
concepto de riesgo: ocurrencia de la enfermedad, denominador de base

poblacional y tiempo. 2?7

Junto con el concepto de riesgo se emplean los términos indicadores y factores
de riesgo. Los indicadores de riesgo (IR) son las variables asociadas con una

enfermedad. Son determinados con estudios de casos y controles o de corte
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transversal, por lo que no pueden determinar si el factor estuvo presente antes
del ataque de la enfermedad. Pueden ser utiles para reconocer y sefalar
grupos de alto riesgo. En cambio, el factor de riesgo (FR) es un factor asociado
con una probabilidad aumentada de que un individuo desarrolle una
enfermedad particular (implica causalidad). Para determinarlos se deben
emplear estudios prospectivos (que identifican un factor de riesgo potencial
antes que la enfermedad desarrolle). El valor de un factor de riesgo deberia ser
determinado por medio de pruebas humanas controladas al azar. En contraste,
muchos estudios emplean la expresion predictor de riesgo para referirse tanto a
los factores como a los indicadores de riesgo empleados para predecir la

incidencia de caries dental en estudios longitudinales.

indice para morbilidad bucal:

e Indice c. e. o. Klein, H. y Palmer C. E.
e indice C.P.O. Klein, H. y Palmer C. E.

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias
en Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan para cuantificar la
prevalencia de la caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente

como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con

tratamientos previamente realizados.

4.1 indices C.P.O.D.y c. e. 0.

El C.P.0.D. Describe numéricamente los resultados del atague de caries de

los dientes permanentes de un grupo de poblacion.
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El simbolo C se refiere al nimero de dientes permanentes que presentan
lesiones de caries no restauradas. El simbolo P se refiere a los dientes
permanentes perdidos por lesiones cariosas, ademas se clasifican como
perdidos a los dientes permanentes cuya extraccion esta indicada por lesiones
cariosas. Asi los dientes permanentes perdidos P estard compuesto por los
dientes extraidos E y dientes con extraccion indicada EIl. El simbolo D, es
usado para indicar que la unidad establecida es el diente, o sea, el nimero de
dientes permanentes afectados, en vez de superficies afectadas o numero de

lesiones de caries existentes en la boca.

El C.P.O.D. es generalmente expresado como el nimero promedio de dientes
C.P.O. por persona, en la poblacién en estudio. El promedio es generalmente
computado, interpretacion correcta de los datos. Por lo que respecta al sexo,
sabemos que las nifias, promedio, presentan una erupcion mas precoz que los
nifios, consecuentemente espera un C.P.0O.D. Promedio mas alto para las
nifias , que para los nifios, en el mismo grupo de edad tendra un mayor
C.P.O.D. Promedio, ya que tienen un niumero mayor de dientes permanentes
sujetos al ataque de caries y también posee dientes permanentes expuestos
por un tiempo mas largo al ataque de la misma, ademas del C.P.O. promedio,
es posible calcularse otros datos estadisticos a través de las encuestas
C.P.O.D.

Cuando una encuesta se realiza en una poblacién de nifios que presentan
denticion mixta, se utiliza el indice c. e. 0. para descubrir la prevalencia de
caries en los dientes temporales. El simbolo ¢ significa el nimero de dientes
temporales presentes con lesiones piezas cariadas y no restauradas. El

simbolo e significa el nUmero de dientes temporales con extraccion indicada.

El Simbolo o representa el nimero de dientes temporales obturados. El
promedio deberd ser computado de manera separada, por edad y sexo, en

nifos de 3 a 6 afos.
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Caodiqgo y criterios para examenes y reglas para el reqgistro

0. Espacio Vacio

1. Diente Permanente Cariado

2. Diente Permanente Obturado

3. Diente Permanente Extraido

4. Diente Permanente con Extraccion Indicada
5. Diente Permanente Sano

6. Diente Temporal Cariado

7. Diente Temporal Obturado

8. Diente Temporal con Extraccion Indicada

9. Diente Temporal Sano

Criterios v reglas para el reqistro

0: Espacio vacio: Se Registrara el espacio dental como “0” (Cero) cuando la

ausencia del diente sea debido a:

= Ausencia del diente deciduo o temporal por cualquier razén

= Diente permanente no erupcionado

= Diente temporal no erupcionado

= Diente permanente o temporal incluido o ausente congénitamente
= Diente permanente o temporal incluido o ausente congénitamente
= Diente temporal extraido

= Diente permanente extraido por otras causas, que no sea la caries dental

1. Diente permanente cariado: Utiliza el codigo "1" cuando existan las

siguientes evidencias de lesiones cariosas:
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= Evidencia clinica de esmalte socavado, debe existir una cavidad definida
con decoloracion u opacidad a lo largo de los margenes, en la cuales el
explorador puede ser introducido.

» Las fisuras en las cuales el extremo del exploradores prende, seran
clasificadas como cariadas solamente si una de las condiciones, citadas

abajo, fuesen llenadas:
a) Presencia evidente de tejido blando en la base de la fisura.

b) Opacidad a lo largo de los margenes o una mancha como indicando

presencia de una lesion cariosa subyacente.

c) En casos de superficies proximales si el explorador no se disloca

cuando se hacen movimientos en la direccion cervico oclusal.

2. Diente permanente obturado: Atribuir el cédigo “2" cuando el diente esta
obturado con material permanente sin llevar en cuenta el tipo de material
restaurador. Un diente que esta al mismo tiempo obturado y cariado es

clasificado como cariado (Codigo 1).

3. Diente permanente extraido: De acuerdo con la edad del paciente el diente
deberia estar presente y fue extraido debido a lesion cariosa. En caso de
preguntar al paciente si la ausencia del diente es debido a extraccion;
examinese la forma del reborde alveolar y la presencia o ausencia del diente

homologo. Este criterio no es utilizado para dientes temporales.

4. Diente permanente con extraccion indicada: Atribuir el codigo "4" cuando el
diente presente solamente raices o coronas parcialmente destruidas, debera

existir simplemente la evidencia de que la pulpa fue alcanzada.

5. Diente permanente sano: Dar el codigo "5" al diente si no presenta lesion
cariosa, restauraciones, coronas de oro o porcelana. Otros defectos como
hipoplasia, fluorosis, defectos del esmalte, pueden o no estar presentes. Los
dientes que se presentan restaurados, por otras causas, diferentes a la caries
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dental, como por ejemplo: Indicaciones protésicas o fracturas, etc. Seran
considerados "sanos" recibiendo el cédigo "5" y anotandose en el espacio

destinado a observaciones.
Los codigos siguientes son para dientes deciduos o temporales.

Los criterios de clasificacion son los mismos de los dientes permanentes

registrarse de la manera siguiente:
6.-Diente temporal cariado
7.- Diente temporal obturado
8.- diente temporal con extraccion indicada.
9.- Diente temporal sano.

6. Diente temporal cariado: Se utilizar4d el cdédigo "6" cuando existan las
siguientes evidencias de lesiones cariosas: Evidencia clinica de esmalte
socavado; debera existir una cavidad definida con decoloracion u opacidad a
lo largo de los margenes en las cuales el explorador podra ser introducido.
Las fisuras en las cuales el extremo del explorador se retiene, seran
clasificadas como cariadas solamente si una de las condiciones citadas abajo

fuesen llenadas:

a) Presencia evidente de tejido blando en la base de la fisura

b) Opacidad a lo largo de los margenes o una mancha como indicando
presencia de una lesion cariosa subyacente

c) En los casos de superficies proximales, si el explorador no se disloca

cuando se hacen movimientos en la direccion cervico-oclusal.

7. Diente temporal obturado: Se utilizara el cédigo "7" cuando el diente esta
obturado con material permanente sin llevar en cuenta el tipo de material
restaurador. Un diente esta ahi mismo tiempo obturado y cariado es clasificado
como cariado (cédigo 7).
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8. Diente temporal con extraccion indicada: Se utilizara el codigo "8" cuando el
diente presente solamente raices o corona parcialmente destruida, debera

existir simplemente la evidencia de que la pulpa fue alcanzada.

9. Diente temporal sano: Se utilizara el codigo "9" al diente si no presenta
lesion cariosa, restauraciones, coronas y otros defectos como hipoplasias,
fluorosis, defectos del esmalte, pueden o no estar presentes. Los dientes que
se presentan restaurados, por otras causas, diferentes a la caries dental, como

por ejemplo: Indicaciones protésicas o fracturas, etc.

Seran considerados "sanos" recibiendo el codigo "9" y se anotara en el espacio

destinado a observaciones.

Nota: Un diente sera considerado como erupcionado cuando cualquier porcién
de su superficie estuviese expuesta en la cavidad bucal y pudiese ser tocada
con el explorador.

Un diente serd considerado presente aun cuando la corona esté totalmente
destruida, quedando soélo las raices, (resto radicular). Los dientes
supernumerarios no seran clasificados. Si un diente temporal estuviera retenido

Y SuU sucesor esta presente se clasificard solamente el permanente.

En duda entre:

» Cariado y sano, se clasificara como sano

» Cariado y extraccion indicada, se clasificard como cariado.

4.2 Indicadores socioeconémicos
Existe amplia evidencia que sugiere que la posicion dentro de la estructura

social es un fuerte predictor tanto de morbilidad como de mortalidad, observada

tanto a nivel macro como micro. Ademas, aceptada la existencia de una
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asociacion entre el estado de salud y el estatus social-individuos de mejor nivel

socioecondmico disfrutan de mejor salud.

El sexo no es un factor significativo. Un analisis grupal por sexo muestra
porcentajes similares durante cada periodo por grupo etario. Entre los 2-5
afos, los nifios representaban el 26.4% de caries no tratadas en 1971-1974, el
19.3% en 1988-1994 y el 20.0% en 2001-2004, respectivamente. Las nifias
representaban el 23.6% de caries no tratadas en 1971-1974, el 18.9% en 1988-
1994 y el 20.1% en 2001-2004. Entre los 6-19 afos, los porcentajes de caries
disminuyeron en mas de la mitad que en 1971-1974, datos de los ultimos
porcentajes para ambos sexos (el 54.9% en nifios y el 54.5% en nifias) en
comparacion con los periodos 1988-1994 (el 22.8% en nifios y el 24.5% en
nifas) y 2001-2004 (el 23.9% en nifios y el 22.0% en nifias).

La raza y el origen hispanico son factores significativos. Los nifios de raza
negra, no hispanos y los nifios hispanos de origen mexicano arrojaron
porcentajes significativamente mas altos de caries no tratadas que los nifios
blancos, no hispanos. En los dos periodos para los cuales hay datos
disponibles de todas las razas, 1988-1994 y 2001-2004, respectivamente, el
13.8% y 14.5% de nifios blancos, no hispanos de 2-5 afios tenian caries no
tratadas, en comparacion con el 24.7% y 24.2% de nifios de raza negra, no
hispanos de 2-5 afios y el 34.9% y 29.2% de nifilos hispanos de origen
mexicano de 2-5 afios. Para los nifios de 6-19 afios en 1988-1994 y 2001-2004,
respectivamente, los porcentajes fueron del 18.8% y 19.4% para nifios blancos,
no hispanos y el 33.7% y 28.1% para nifios de raza negra, no hispanos y el
36.5% y 30.6% para niflos hispanos de origen mexicano.

El porcentaje del nivel de pobreza en un factor significativo. En 2001-2004, el
26.1% de nifios de 2-5 afos y el 31.5% de nifios de 6-19 afos por debajo del
100% del nivel de pobreza tenian caries no tratadas, en comparacién con el
25.4% de nifios de 2-5 afios y el 32.7% de nifios de 6-19 afos entre el 100% y
menos del 200% del nivel de pobreza. Y por el contrario, solo un 12.1% de los
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nifos de 2-5 afos y un 14.7% de los nifios de 16-19 afos tenian caries no

tratadas.

Caries no tratadas quiere decir caries coronarias no tratadas es decir, caries en
la corona o en la superficie del esmalte del diente. Las caries en los extremos
superiores a la raiz son clasificadas como caries coronarias. Las caries en la
raiz no estan incluidas en este analisis. En los nifios de 2-5 afios, sélo se
evaluaron las caries dentales de los dientes primarios. Se evaluaron las caries
en los dientes permanentes y primarios en los nifios de 6-11 afios. En los nifios
de 12-19 afos, s6lo se consideraron las caries dentales de los dientes

permanentes. %8

4.3 Sal Yodada
Como una medida de prevencion de caries, se norma que la sal para consumo

humano debera contener entre 200 - 250 mg/kg de fldor, a excepcion de los
estados y municipios que cuentan con niveles superiores a 0.7 ppm de flior en

el agua de abastecimiento en donde s6lo se debe distribuir sal yodada.

A través de la Comisién Estatal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
(COEPRIS) se vigila y toman muestras a la sal que consumimos los
michoacanos, es decir que se monitorea la sal que compramos en los
establecimientos, tiendas de abarrotes, centros comerciales, tianguis y
mercados para determinar que este nutriente cuente con los niveles
establecidos de yodo y fluor, tal y como lo establece la Norma Nacional
NOM-040-SSA1-1993.

Y es que antes de los afios 90s, la sal no contaba con yodo, por eso es que
aparecian casos de enfermedades por la ausencia de este nutriente, mismos
gue hoy dia van en desaparicion. En 1991, el 24% de la sal estaba yodada,
para septiembre de 2008 el 99% de la sal que se comercializa en México

cumple con las normas oficiales y cuenta con yodo y flor.
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Los cumplimientos de yodacion han dado como resultado que desde
septiembre del 2008 el 99% de la sal distribuida en el pais contenga al
menosl1l5 mg/kg, nivel recomendado por la Organizacibn Panamericana de la
Salud (OPS) como minimo para prevenir el bocio en la poblacion. De 1997 al
2000 la tasa de bocio endémico del pais disminuy6 de 12.8 a 1.2 por cada 100
mil, habitantes, a partir de 2005 la tasa de bocio ha sido menor a 1 por cada

100 mil, habitantes, especificamente de 0.5 por cada 100 mil habitantes.

Para ello durante todo el afio se elaboran diagnosticos de cumplimiento de las
empresas respecto a la adiciébn de yodo y flior y se actualiza el censo y
localizacion de salineros artesanales y se cuenta con un lider d proyecto que se

encarga de manera permanente con este programa en todo el estado.

Como resultado de estas acciones, se ha logrado mejorar el cumplimiento en la
distribucion de sal de acuerdo a lo establecido en el “Listado oficial mediante el
cual se dan a conocer las areas por entidad federativa donde no debe

comercializarse sal yodada fluorurada”.

Como una medida de prevencion de caries, se norma que la sal para consumo
humano debera contener entre 200 — 250 mg/kg de flior, a excepcién de los
estados y municipios que cuentan con niveles superiores a 0.7 ppm de fldor en
el agua de abastecimiento en donde solo se debe distribuir sal yodada. Es por
ello que durante todo el afio se verifican los establecimientos que elaboran,
envasan, distribuyen y/o comercializan sal para consumo humano; y se toman
muestras aleatorias a la sal y de no contar con los niveles establecidos se
aplican medidas no regulatorias para promover el cumplimiento. De ahi la
importancia de que la poblacion identifique antes de comprar sal si tiene yodo y
fldor, segun el lugar de residencia, ya que hay unos municipios donde el agua
ya contiene fldor y ahi se recomienda no consumir sal fluorurada, para evitar

problemas de fluorosis originados por el consumo de sal.
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4.4 Planteamiento del problema
Se calcula que el 90% de habitantes sufren de caries dental motivo por el cual

después de 10 afios, es necesario evaluar, el avance de las politicas en salud
publica bucal existiendo esta situacion problemética en la vida real, es
necesario tener una evaluacion académica, para empezar a plantear proyectos

de intervencion de manera individual, colectiva y a nivel regional.

Los dentistas juegan un papel importante en el control de la salud dental y el
tratamiento o prevencion de enfermedades. Acceder a un buen cuidado dental,
incluyendo revisiones periddicas, es vital. Para algunas personas,
especialmente las de grupos socioecondémicos mas deprimidos, el acceso a los
odontodlogos puede estar limitado. Estos grupos son objetivos importantes de
los programas de educaciéon de salud dental. Las escuelas tienen un
importante papel también en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ya
gue ha definido a la caries dental como un proceso localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y evolucién hasta la formacién de
una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la
calidad de vida de los individuos de todas las edades. La caries dental junto
con la enfermedad periodontal, constituyen el mayor porcentaje de morbilidad
dentaria durante toda la vida de un individuo. Afecta a personas de cualquier
edad, sexo y raza; teniendo una mayor presencia en sujetos de bajo nivel
socioecondmico. Esta situacién guarda relacién directa con un deficiente nivel
educativo, una mayor frecuencia en el consumo de alimentos ricos en sacarosa
entre las comidas y ausencia de habitos higiénicos. Afecta primordialmente a la
primera edad mientras que las periodontopatias se manifiestan principalmente

en los adultos.

A pesar de existir tecnologias preventivas capaces de dominarlas, controlarlas

y/o erradicarlas, la Odontologia en Latinoamérica continda usando tecnologia
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curativa, costosa, compleja e ineficiente, y se sigue ofreciendo al 90% de la

poblacién la exodoncia como Unica solucién.

Con una buena salud dental prevenimos también otras carencias, dolores y
afecciones que en ocasiones son derivadas o empeoradas a causa de los

problemas bucales.

Entre 6 y 11 afios de edad si bien son aun dependientes de sus padres.
Durante este periodo ocurren diversos cambios buco faciales, los dientes
primarios ceden su lugar a los permanentes, desarrollandose los maxilares
junto con su crecimiento corporal, produciendo la alineacion y la oclusion
dental, poniendo a prueba la calidad de la dieta y los h&bitos alimentarios, tanto
durante el horario escolar como después de éste. La dieta debe adaptarse a los
cambios que ocurren en el proceso de crecimiento. La ingestion de golosinas y
bocadillos se convierte en practica habitual, es un periodo de grandes
adelantos en la destreza manual, y ante todo en las esferas de la higiene
personal, de manera que podemos encarar la motivacion utilizando alguna de

estas influencias haciéndolos sentir responsables del tratamiento odontolégico.

En los niflos la tarea preventiva constituye una parte integral e indivisible de la
practica diaria, pues son mayores los gastos de tratamiento terapéutico y

protésico que el monto destinado a la accién preventiva.

Los nifios necesitan de bienestar y respuesta social para poder contribuir al
desarrollo de un pais, y ese bienestar no se logra si no existen niveles de
calidad de vida, como derecho elemental del ser humano, tales como la
educacion, la nutricion, una vivienda confortable y por sobre todo buena salud

fisica y mental.

En nuestros dias, la educacion, la orientacién y su motivacion se sitian ante un
reto importante, como es el dar respuesta a determinadas situaciones

emergentes que viven y que experimentan ciertos grupos o poblaciones. Ello
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exige de nuevos referentes, asi como de instrumentos y de herramientas de

analisis de los problemas sociales, educativos, culturales y econémicos.

Los nifios necesitan de bienestar y respuesta social para poder contribuir al
desarrollo de un pais, y ese bienestar no se logra si no existen niveles de
calidad de vida, como derecho elemental del ser humano, tales como la
educacion, la nutricién, una vivienda confortable y por sobre todo buena salud

fisica y mental.

4.5 Justificacion
Las medidas preventivas de salud bucal que se implementan en menores,

deben ser congruentes con aquellos factores de riesgo mas prevalentes de
enfermedad, su aplicacion debe ser fundamental para el tratamiento preventivo
precoz y el mantenimiento de la salud bucal en nifios, con ello se favorecera el
adecuado desarrollo de las funciones de masticacién, deglucién, digestion,
fonacion y respiracion. La salud bucal de la poblacién menor de tres afios es el
resultante de una compleja y dinamica interaccién de la triada ecoldgica,
contextualizar el proceso Salud-Enfermedad de la caries en nuestra comunidad
y sobre todo reconocer los factores que intervienen para que se manifieste la
enfermedad (habitos de alimentacion y de higiene) es imprescindible para
implementar un modelo de atencion con acciones preventivas tendientes a
conservar las estructuras y el correcto funcionamiento del aparato

estomatognatico de los grupos vulnerables como son los menores de tres afios.

En México, especificamente en la ciudad de México, existe la necesidad de
conocer la prevalencia real de la caries en los diferentes grupos de poblacion,
asi como los factores de riesgo relacionados con su apariciébn. Con esta
informacion se podran implementar medidas de prevencion adecuadas a las
necesidades de nuestro estado y asi coadyuvar a disminuir el nivel de
incidencia y prevalencia de las enfermedades bucales mas frecuentes en la

poblacién Mexicana. ®
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La caries dental tiene una alta prevalencia en nuestra poblacion, la cual
asciende aun 97% existiendo diversos padecimientos orales y sistémicos

gue la caries dental ocasiona.

Se sabe que la caries dental empieza a edades muy tempranas entre los
18 a 32 meses de edad, encontrdndose un promedio de c.e.0. de 8.3
para este grupo de edad.?° Debido a que en este periodo poseruptivo
existe una etapa de maduracion que comprende 2 afios, en la cual la
pieza dental no se encuentra totalmente calcificada y por lo tanto es mas

susceptible a generar caries.

Se considera que es de suma importancia la aplicacion de medidas
preventivas, las cuales en esta etapa del desarrollo van a trascender
durante la vida del individuo por estar en la etapa de crecimiento y
desarrollo, y en la que las piezas dentales, juegan un papel importante
en la masticacion, y por ende en la utilizacién biologica de los
alimentos, lo que impactara en su nivel intelectual. Existen medidas
preventivas que en forma combinada son efectivas en un 90% como la
educacion para la salud y la proteccion especifica contra la caries dental.
Es sabido que la atencién odontoldgica restauradora es de un alto costo
para toda institucion, por lo que se han establecido programas
preventivos de bajo costo de aplicacion facil y con grandes resultados

en la disminucion de la prevalencia de caries.

4.6 Objetivo General
Determinar la prevalencia de caries dental, higiene bucal en preescolares

expuestos a sal yodatada fluorada como Unica medida de prevencion.
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Objetivos Especificos
e Conocer la prevalencia de caries dental en preescolares por edad y

género.

e I|dentificar la severidad de la caries dental en preescolares por edad y
género.

e Conocer la higiene bucal en preescolares por edad y género.

e |dentificar las necesidades de atencion en la poblacién de estudio.

4.7 Material y métodos
Tipo de estudio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal en
preescolares nifios de 4 y 5 afios de edad en San Agustin Ecatepec, Estado de
México. La poblacion de estudio original fueron 105 nifios de los cuales sélo
82 niflos entregaron la encuesta completa de los padres por lo que se
excluyeron 23 nifios porgue no presentaron carta de aceptacion de la familia de
participacion en el estudio. Consentimiento informado. A todos los padres de
familia se le entrego una hoja explicandoles sobre el trabajo a realizar y se les
solicito la firma del padre o tutor del nifio otorgando en consentimiento para
realizar la encuesta y la revision clinica de los érganos dentarios primarios. Los
criterios de inclusién fueron: consentimiento de los padres; nifios de ambos
sexos que asisten a la escuela; que se dejaran realizar el examen bucal. Los
criterios de exclusion fueron: nifios con alguna enfermedad sistémica o que

hayan faltado el dia del examen.
Variables

A través del cuestionario se obtuvieron las variables sociodemogréaficas como
edad, género y caracteristicas socioecondmicas y variables en relacién al

cepillado dental.
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= Variables independientes. Higiene bucal y cepillado
= Variables dependientes. Caries dental

Evaluacioén clinica de caries dental

Se utiliz el indicador de caries ceod que reconoce la historia pasada de caries
y con los resultados se determiné las necesidades de tratamiento y el proceso

de desarrollo de la caries dental.

El indice ceod, para la detencion primaria se obtiene solo con los dientes
primarios cariados, con indicacion de extraccion y obturados. Se consideran 20

dientes.

Se aplicé la metodologia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de

1997. Se realiz6 examen visual y empleando un espejo bucal plano.

Se anotaron lo identificado en un odontograma de acuerdo al anexo 1. La
determinacién de la severidad se evalué de acuerdo a la cantidad de dientes
afectados por experiencia de caries y la severidad de las lesiones.
Posteriormente se calificaron en tres grupos: grupo 1 presencia de experiencia
de caries de 1 a 3 piezas dentarias afectadas, grupo 2 de 4 a 6 piezas

dentarias afectadas y el grupo 3 de 7 a 9 piezas dentarias afectadas.

Evaluacion clinica de la higiene bucal

La higiene bucal se determiné valorando la presencia o ausencia de placa
dentobacteriana. La placa dentobacteriana fue valorada aplicando pastillas

reveladoras.
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4.8 Resultados
La poblacion de estudio fueron 82 nifios de un total de 185, del género
masculino fueron 43 y del femenino 39.

Preescolares

H Masculino

Femenino

Figura 1. Preescolares de 4 y 5 afios de edad de acuerdo al género en
porcentaje.

La poblacion estudiada presentd una prevalencia de caries dental del 69.5%,
es decir 25 nifios estuvieron libres de caries. El ceod de la poblacion total fue
de 3.52 £3.69 distribuidos en cariados 3.37 * 3.49, perdidos 0.11 £ 0.42 vy
obturados 0.5+ 4.42. (Tabla 1y figura 2)

Tabla 1.- indice c.p.o.d. en preescolares de 4y 5 afios de edad.

cpod cd pd od

3.52+3.693 3.37+3.487 0.11+0.416 0.5+4.42

4
3.52
3.37
35
3
25 B cpod
2 Hcd
1 05 od
0.5 0:11
0 T T T 1
cpod cd pd od

Figura 2. indice c.p.o.d. y distribucion del mismo en preescolares de 4 y 5 afios
de edad.
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La poblacién masculina presentd prevalencia de caries de 72.09% donde 12
nifos estuvieron libres de caries, el c.p.o.d. fue de 3.44+3.59, distribuido en cd
3.40 + 3.60, pd 0.00 + 0.00, od 0.05 = 0.305, mientras que en la poblacién
femenina la prevalencia de caries fue 66.66% donde 13 nifias estuvieron libres
de caries, fue el ceod de 3.62 + 3.843, distribuidos en cd 3.33 + 3.405, od 0.18
+ 0.506, pd 0.10 £ 0.641. (Figura 3,4.)

0.74

72.09%

0.72 -

0.70 -

W masculino

0.68 -

66.667%

0.66 - m femenino

0.64 -

0.62 -

masculino femenino

Figura 3. Prevalencia de caries en denticion temporal por género.

H Libres de caries

= Experiencia de caries

Figura 4. Preescolares libres de caries y con caries en poblacién estudiada.
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Tabla 2. Severidad de caries dental en preescolares.

Género la3 4a6 7a9

N° % N° % N° %
Masculino 14 32.6 8 18.6 9 20.9
Femenino 10 25.6 7 17.9 9 23.0
Total 24 58.2 15 36.5 18 43.9

1a3 Dientes con experiencia de caries de una a tres piezas dentarias afectadas.

4 a6 Dientes con experiencia de caries de cuatro a seis piezas dentarias afectadas.

7 a9 Dientes con experiencia de caries de siete a nueve piezas dentarias afectadas.

De los que presentaron experiencia de caries, 24 nifios tuvieron de 1 a 3, y 33

>3 experiencia caries. (Tabla 2)

0.35

0.30

0.25

0.20

0.15

0.10

0.05

0.00

1 a 3 caries

4 a 6 caries 7 a9 caries

Figura 5. Severidad de caries en preescolares del género masculino. (Fuente:

tabla 2)

La severidad de caries en prescolares del género masculino, 1 a 3 caries se

presenté en el 32.6%, 4 a 6 caries 18.6% de la poblacion y 7 a 9 caries el

20.9%. Dendtese asi que la poblacion presenta en mayor porcentaje 1 a 3

piezas cariadas del género masculino. (Figura 5).
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0.30
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0.15 -
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1a 3 caries 4 a 6 caries 6 a 8 caries

Figura 6. Severidad de caries en preescolares del género femenino. (Fuente:
tabla 2)

En cambio en la Figura 6, observamos la severidad de caries en preescolares
del género femenino, mostrando un porcentaje similar al masculino,
observandose asi, que el 25.6% esta presente de 1 a 3 caries, 17.9% de 4 a 6

caries y el 23% de 6 a 8 caries. Mostrandose similitudes entre ambos sexos.

Tabla 2. Higiene bucal buena y mala en preescolares en porcentaje.

Género Buena Mala Total
Masculino 10 33 43
Femenino 14 25 39
Total 24 58 82

41



La higiene bucal, en este caso sefialandose como buena y mala, tanto en sexo

masculino como femenino, nos arroja una mala higiene bucal 58 alumnos de 82

presentaron mala higiene bucal (tabla2). La figura 7, con el 52.40 % presenta

mala higiene bucal y el sexo femenino un 47.5% en preescolares.

Observandose asi que ambos sexos no presentan mucha diferencia.

47.50%
m Masculinos

Femeninos

Figura 7. Higiene bucal buenay mala en preescolares por género en

porcentaje.

Tabla.3. Caries dental en preescolares con higiene bucal buenay mala.

Higiene Experiencia Higiene Experiencia

Buena Caries Mala Caries
3 1a3 20 l1a3
Nifios
2 >3 32 >3
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La caries dental en preescolares segun la Tabla 3, nos arroja que la higiene
buena presenta una experiencia de caries de 1 a 3. Asi que la experiencia en

caries con una higiene mala >3.

80.0% -

D\

70.0% A

60.0% -

50.0% -

m Higiene Bucal Buena
40.0% -

— = Higiene Bucal Mala

30.0%
20.0%

10.0%

—/
0.0% . .

Con Caries Libres de Caries

Figura. 8 Preescolares con y sin caries que presentaron higiene bucal buenay
mala.

EL 24% de la poblacién de estudio con caries presenta una higiene dental
buena, pero el 28% presenta una higiene mala 28% de la poblacién. Los libres
de caries muestran que el 76% presentan una higiene bucal adecuada mientras

gue con higiene bucal mala es el 72%. (Figura 8)
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Atencion Dental

No atencion Dental

Figura. 9 Necesidad de atencién dental en preescolares en niamero y por

género.

De acuerdo a nuestra investigacion la atencion dental de preescolares en

namero y género. El sexo masculino 21 nifios necesitan atencion dental y 22

podremos abstenernos de la atencién dental, el sexo femenino 22 nifias

necesitan atencién dental mientras 17 no la necesita. Figura 9)
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Figura.10 Necesidad de atencién dental en preescolares en numero y por
genero.

Observando la figura 10, la necesidad de atencion dental en preescolares en
ndamero y por genero el 48.8% de los masculinos necesitan atencion dental
mientras que del sexo femenino es el 56.4%. En porcentaje el sexo masculino

de atencién no dental 51% y el femenino 43.6%

3.9 Discusién

La prevalencia de caries fue del 69.5% y el ceod 3.52 es decir que fue mayor a
tres dientes afectados por caries, en el género masculino se presentd mas
caries que en el femenino, la severidad de la caries fue mayor en las nifias. La
higiene bucal en 48% de los nifios fue mala y el mayor nivel fue en los nifios
con 76.7%. Por lo que se concluye que la caries fue mucha, la higiene bucal
encontrada en este grupo de nifios no fue adecuado, existiendo un alto
porcentaje con mala higiene, la zona de estudio corresponde a un nivel
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socioecondmico muy bajo, por lo que constituye un grupo muy vulnerable de la
poblacién, encontrando relacion entre la higiene y la caries. La atencion dental
necesaria fue alta por lo que en las primeras etapas de la vida la prevencién es
fundamental por lo que se recomienda implementar un programa de salud oral

gue incluya técnica de cepillado, control y remocion de placa dentobacteriana.

Todos los estudios epidemiologicos sobre la caries dental afirman que su
progreso se incrementa con la edad. Los pocos reportes disponibles acerca de
caries dental en preescolares muestra un aumento en la prevalencia de caries
en ninos conforme estos van creciendo, comenzando con un 0.5-2.0% en el
primer afio hasta un 28.0%-36.6% a los tres afos. Sin embargo la caries
asociada a malos héabitos de alimentacién recibe mucha atencion, pero en

general la experiencia de caries en los nifios pequefios ha sido poco estudiada.

Debido a esto, este estudio contribuird como referencia y confirma lo antes
mencionado. La caries dental tiene una prevalencia muy alta y lo mas
alarmante es que comienza en edad temprana. Un estudio realizado en 1981
con nifios Ingleses de 3 afios de edad el promedio del indice c.e.o, fue de 1.37,
sin importar el estrato socioeconémico, a diferencia de este estudio en el cual
en un estrato bajo se obtuvo a la edad de 3 afios contra, para el estrato alto, lo

gue refleja que incremento tan marcado existe en la actualidad.

La dieta juega un papel muy importante, estamos de acuerdo con dicha
aseveracion ya que en la actualidad la alta ingesta de carbohidratos, la comida
chatarra, el estrés de la vida diaria, hace que se descuide la higiene oral, por el
ir y venir de las actividades diarias, restandole importancia a algo tan
fundamental. Las descalcificaciones pudieran no progresar a lesiones cariosas,
pudiera revertirse el proceso y los dientes pudieran remineralizarse mediante
tratamiento preventivo y educacion hacia la deteccion por medio de la
exploraciéon por parte de los padres. Tal y como lo mencionan diferentes
autores los nifios de clase socioecondmica baja, presentan un alto indice de
caries a diferencia de la clase alta. Lo que confirma que esta diferencia es muy

46



significativa ya que nos refleja, el impacto de la pobreza sobre la Odontologia
va mucho mas alla que los obstaculos econémicos, ya que la misma crea un
medio ambiente donde los impedimentos pueden ser: la ignorancia, normas
culturales, la decision de no canalizar sus recursos economicos para la
atencion dental, sobre todo en el caso de denticion temporal; asi como, los

servicios pueden estar inaccesibles. 3

4.10 Conclusion

Se demuestra que la hipétesis se acepta satisfactoriamente, ya que se

concluyo6 que con un 95% de confianza que existe un nimero mayor de nifios

Méas afectados de caries. Ademas de la utilizacion del cepillado dental
controlado como parte de un programa preventivo permanente de caries,
garantiza una menor prevalencia de caries dental. La utilizacion de
aplicaciones tépicas de fluoruro controladas, cémo parte de un Programa
preventivo permanente, garantiza una menor prevalencia de caries. La mayor
presencia de individuos sanos en la presente investigacion, se encuentra en el
programa preventivo permanente. La utilizacion de las medidas preventivas de
caries dental es de bajo costo y de manera permanente, produce un mayor
impacto sobre la salud bucal. Los programas preventivos permanentes de
salud bucal, tienen un impacto favorable, mayor que los ocasionales. El indice
de caries encontrado en los nifios, de ambos grupos, es mas bajo que los
registrados en otras investigaciones. El establecer este tipo de programas en
un medio de individuos cautivos, logran mejorar los indices de salud. Los
programas preventivos permanentes producen un cambio de actitud favorable
con respecto a la atencion dental, reduciendo el temor hacia el dentista en
visitas posteriores. Los programas preventivos permanentes, permiten reducir

los costos y tiempos de tratamientos posteriores, tanto fisiolégicos como
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estéticos, debido a. que proporcionan una deteccidbn oportuna de las

enfermedades, limitando asi los dafos a la salud.

Los programas preventivos permanentes reducen los costos de atencion
odontologica a largo plazo para las instituciones. La eficacia de ambos
Programas Preventivos en este grupo de edad, rebaso la meta establecida por
la OPS/OMS para el afio 2000.

CAPITULO 1l

Informe numérico y narrativo

Antecedentes

El Reglamento de Servicio Social a nivel de licenciatura de la Universidad

Auténoma Metropolitana.

Sefala que el articulo 5°. De la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y a su Ley Reglamentaria relativos al ejercicio de las profesiones, se
ha determinado como una de las condiciones para la obtencion del titulo, la
prestacion del servicio social por parte de los estudiantes. En el Reglamento de
la citada Ley se establece que el servicio social de los estudiantes quedara al
cuidado y responsabilidad de las escuelas de ensefianza profesional, conforme

a sus planes de estudio. Los articulos estan divididos en cinco capitulos:
Capitulo I: Disposiciones
Capitulo II: De los planes, programas y proyectos.

Capitulo III: De los asesores.
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Capitulo IV: De la prestacion y acreditacion del servicio social.
Capitulo V: De los recursos de reconsideracion y de revision.

En total son 39 articulos (www.uam.mx/legislacion), 36 los que rige la

Universidad Autonoma Metropolitana para obtener la constancia del

cumplimiento del servicio social.

Aprobado por el Colegio Académico en su Sesion No. 101, celebrada en los
dias 16, 19 y 25 de octubre de 1989.

Existen dos tipos de programas:

1.- Programas internos. Son los que se realizan a través de proyectos
universitarios, permiten el fortalecimiento institucional y el desarrollo
comunitario, estan disefiados y coordinados por académicos y por personal de
areas de apoyo administrativo; incluyen aspectos de docencia, formacion y
actualizacion de la investigacion como apoyo a los diversos servicios que

brinda la Universidad.

2.- Programas externos. Disefiados y coordinados por personal de diversas
instituciones publicas y del sector social, como instituciones de asistencia
privada para beneficio de la sociedad. Su desarrollo atiende y da solucion a
problematicas que por su naturaleza involucran la accién de los profesionales

de la educacion.

La realizacion de mi servicio social lo lleve a cabo en el programa interno
denominado “Caries dental e higiene bucal en preescolares expuestos a
sal yodatada fluorada como Unica medida de prevenciéon”.

A continuacion se relata numéricamente y narrativamente las actividades

realizadas en el servicio social.
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3.1 Concentrado Anual de Actividades

La presente investigacion comenzé en el afio 2004, con busqueda de

informacion en Bibliotecas y hemerotecas, la traduccion de articulos cientificos

de inglés y espafiol, uso de internet asi como de la paqueteria Word, Excel y

SSPS. Aprendizaje de programas de computo. Se realiz0 visita a preescolares

de la localidad de Ecatepec, Estado de México con participacion conjunta de la

escuela para realizar la consulta individual de los preescolares asi como el

envio de consentimiento informado a los padres de familia.

3.2 Cronograma de actividades.

AGOSTO DEL 2004

Busqueda de informacion en Bibliotecas y hemerotecas.
Traduccién de articulos cientificos de inglés a espariol.
Uso de Internet, paquetes de Word y Excel.

Uso de Power Point para realizacion de Poster.

Actividades de Agosto.

259
20% %

AN
SOOEEEERR

Busqueda de Traduccidn de articulos
informacion en cientificos de ingles a

Bibliotecas y espafiol.
hemerotecas.

25%

Uso de Internet,
paquetes de Word,
EXCEL.

30%

Uso Power Point p/
realizacidon de Poster.
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SEPTIEMBRE DEL 2004

e Busqueda de informacion en Bibliotecas y hemerotecas.
e Traduccidn de articulos cientificos de inglés a espariol.
e Aprendizaje de programas de cémputo.

Actividades de Septiembre.

60%
50%
40% . 50%
30%
20% +——1 Lo "
25%

0% 4 2% l ’

O% i T T

Busqueda de informacion en Traduccion de articulos Aprendizaje de programas de
Bibliotecas y hemerotecas. cientificos de ingles a espafiol. computo
OCTUBRE DEL 2004

e Participacién conjunta a escuelas para aplicar encuestas.

e Uso de Internet, paquetes de Word y Excel.

e Traduccioén de articulos de inglés a espafiol.

Actividades de Octubre.

60%

50%

40% - s0%
30% N

20% - 30%
10% +— 20% l
0% n T T

Participacion conjunta escuelas  Uso de Internet, paquetes de  Traduccidn de articulos de ingles
aplicar encuestas Word, EXCEL. a espafiol.

51



NOVIEMBRE DEL 2004

e Visita a escuela de preescolares para toma de datos.
e Uso de Internet, paquetes de Word y Excel.
e Traduccion de articulos de inglés a espafiol.

Actividades de Noviembre.

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
? L 20%
10% +—— i
0% - d—\

M 70%

Visita a preescolares, para  Uso de Internet, paquetes de  Traduccion de articulos de
toma de datos. Word, EXCEL. ingles a espaniol.

DICIEMBRE DEL 2004

Visita a preescolares, para toma de datos.

Busqueda de informacién en Bibliotecas y hemerotecas.
Uso de Internet, paquetes de Word y Excel.

Traduccion de articulos de inglés a espafiol.

Actividades de Diciembre.

35%
30%
25% D300 ©30% 209
20% .
15% +— 20% »
10% —

5% +——

0% n T T T

Visita a Busqueda de Uso de Internet, Traduccion de
preescolares, para informaciéon en paquetes de Word, articulos de inglés
toma de datos Bibliotecas y EXCEL. a espaiiol.
hemerotecas
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ENERO DEL 2005

Visita a escuela de preescolares para toma de datos.
Busqueda de informacion en Bibliotecas y hemerotecas.
Uso de Internet, paquetes de Word y Excel.

Traduccion de articulos de inglés a espafiol.

Actividades de Enero.

Visita a preescolares, Busqueda de Uso de Internet, Traduccidn de articulos
para toma de datos informacion en paquetes de Word, de inglés a espaniol.
Bibliotecas y EXCEL.
hemerotecas

FEBRERO DEL 2005

e Traduccion de articulos de inglés a espafiol.
Uso de Internet, paquetes de Word y Excel.

Actividades de Febrero.

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

h 50%

Traduccion de articulos de ingles a espafiol  Uso de Internet, paquetes de Word, EXCEL.
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MARZO DEL 2005

e Uso de Internet; paquetes de Word, Excel.
e Organizacion de las bases datos.
e Vaciamiento de los datos en EXCEL.

Actividades de Marzo.

60%

50%

40%

30%

20%
25%

25%

10%

0% T T

Organizacién de las bases
datos

Uso de Internet; paquetes de
Word, EXCEL.

Andlisis de los datos

ABRIL DEL 2005

e Uso de Internet; paquetes de Word y Excel.
e Organizacion base de datos.
e Andlisis de los datos y obtencion de los resultados.
e Desarrollo de informe del servicio social.
Actividades de Abril.
40%
35%
30%
)

Andlisis de los
datos.

Organizacién
base de datos

Uso de Internet;
paquetes de
Word y Excel.

Desarrollo de
informe del
servicio social.

Traduccién de
articulos de inglés
a espafiol.
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MAYO DEL 2005

Busqueda de informacion en bibliotecas y hemerotecas.
Traduccioén de articulos cientificos de inglés a espafiol.
Uso de Internet; paquetes de Word y Excel.

Desarrollo de informe del servicio social.

Actividades de Mayo.

Busqueda de Traduccion de Uso de Internet;  Desarrollo de informe
informacion en  articulos cientificos de paquetes de Wordy  del servicio social.
bibliotecas y ingles a espafiol. Excel.
hemerotecas.

JUNIO DEL 2005

e Traduccion de articulos cientificos de inglés a espafiol.
e Desarrollo de informe del servicio social y andlisis de discusion
e Revision con el asesor interno.

Actividades de Junio.

80%
70% h
60% - 70%
50%
40%
30%
20%
O T Dl e
0% i T T
Traduccion de articulos Desarrollo de informe del  Revisidn con el asesor interno
cientificos de ingles a espafiol. servicio social.
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JULIO DEL 2005

Desarrollo de informe del servicio social.
Revision con el asesor interno.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Actividades de Julio.

-—I 65%

. 35%

Desarrollo de informe del servicio social. Revision con el asesor interno.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO SOCIAL ANUAL
2004-2005

ACTIVIDADES ANUALES 2004-2005

Lista de actividades que se muestran en la grafica de actividades anuales.
Cronograma Anual.

1.- Basqueda de informacién en bibliotecas y hemerotecas.
2.- Traduccidn de articulos cientificos de inglés a espafiol.
3.- Uso de Internet, paquetes de Word, Excel y SSPS.
4.- Traduccidn de articulos de inglés a espafiol.

5.- Andlisis de los datos y obtencién de los resultados.

6.- Visita a preescolares, Ecatepec, para toma de datos.
7.- Uso de Word y Excel.

8.- Organizacion de las bases datos.

9.- Andlisis de los datos y obtencién de resultados.

10.- Visita a preescolares.

11.- Desarrollo de informe del servicio social.

12.- Revisién con el asesor interno.
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ACTIVIDADES ANUALES 2004-2005

H BUSQUEDA

m TRADUCCIO

B USO DE INTERNET

B TRADUCCION DE ARTICULOS

B ANALISIS DE DATOS

m VISITAS A PREESCOLARES

B USO DE WORD Y EXCEL

B ORGANIZACION DE LA BASE DE

DATOS

= ANALISIS DE LOS DATOS Y
OBTENCION DE RESULTADOS

m VISITA A PREESCOLARES

= DESARROLLO DE INFORME DE
SERVICIO SOCIAL

M REVISION CON EL ASESOR INTERNO
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ANEXO 1

Formulario para el registro del indice de OMS

Cédigo

Diente

Primario Permanente

Diente

Condicién/ estado

Corona |Corona |Raiz
A 0 0 Sano
B 1 1 Cariado
C 2 2 Obturado, con caries
D 3 3 Obturado, sin caries
E 4 - Perdido por caries
- 5 - Perdido, cualquier otra razén
F 6 - Sellante de fisura
G 7 7 Pilar de puente, corona especial,
funda/implante
- 8 8
Diente sin erupcionar (corona)/raiz
T T ) cubierta
i 9 9 Trauma (fractura)
No registrado
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