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ADVERTENCIA

Los conceptos expresados en este libro representan la
opinién del autor y no, necesariamente, la de la Organiza-

cion Ponamericana de lo Salud,

NOTA EDITORIAL

Fste libro, titulado Odentologie senitaria, constituye la versidn espafiola de los
dos primeros volimenes del Manual de odontologio sanitdria, publicado en portugués
por la Universidad de Sav Paulo. La obra completa en portugiés consta, actualmente,
de tres vollmenes, el tercero de los cuales, eserito por ol Pref. A, R, Viegas, estd
dedicado a la odontologia preventiva, en sus aspectos relucionados con la earies
dental. El Dr. Viegas estdé preparando un cuarto volumen, dedicada a los demis
aspeetos de la edontologia preventiva.
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PROLOGO

La integracién del dentista en el grupo de salud pablica viene realizdndose
gradualmente en la Amériea Latina. La razon por la cual sélo en época
reciente ha venido tomando eucrpo tal progreso, es, al parecer, que sc habia
establecido un eireulo vieioso dificil de romper. Por una parte, ¢n la
propia profesitn odontolégica, prevalecia cl concepto de que cualquier
dentista, por el solo hecho de haberse graduado, posela los conocimientos
necesarios para encargarse del planeamiento y administracién de los servicios
dentales. Por otra, lo que se observaba en los servicios dentales condueia
a confirmar y perpetuar ¢l punto de vista anterior: los dentistas clinicos
reprodueian en Ios servicios dentales los métodos y sistemas tradicionales
del consultorio particular, lo que indueia a los administradores de los
gervicios de salud plblica a admitir que, de hecho, no era necesario que
el dentista se especializara en salud piliblica para desempefiar tales activi-
dades. Le faltaba, quiza, a la odontologia sanitaria, un cuerpo de doetrina,
una nerma de frabajo, una definicién clara de la cooperacion que el
odontélogo sanitario puede proporcionar al administrador de los servicios
de salud phblica.

Confiamos cn que la presente obra contribuya a llenar el vacio que
acabamos de sefislar. M#s que un acervo de conocimientos aislados de
odontologia y salud phblica, representa una verdadera toma de posicién
acerca de la aplicacidn practica de esos conocimientos a la realidad latino-
americang. En esta obra, el autor ha consolidado su experiencia de varios
afios de trabajo, durante los cuales visttd todas las repiblicas latinoameri-
canas, y sistematizado una gran cantidad de conocimientos dispersos.
Creemos que ha tenido éxito en su intento, deserito en el peniliimo phrrafo
del libro, “‘de prescntar la odontologia sanitaria como un cuerpo integrado de
conocimientos, de finalidad humanistica, cimentados sobre bases realistas
y mirados con perspectiva histérica”.

La experiencia docente adquirida por el autor en las facultades dc
odontologia, medicina ¥ salud piblica de su pais natal, el Brasil, se refleja
en la forma diddctica en que los conceplos, tanto de otros autores como
propios, son presentados en el trabajo. Entre estos ltimos se hallan algunos,
eamo el de niveles de aplicaeion de los métodos de salud piblica, el de perfiles
de programas dentales, el de proporeién conveniente entre la oferta v la
demanda de los servicios dentales, que imprimen un sello eminentemente
personal a la obra. La divisién dada s la materia y la secuencia 16gica de
log eapitulos hasta la sintesis final hacen la lectura facil ¥ amena.

En el momento en que las organizaciones que forman parte del sistema

b}
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interamericano coordinan sus esfuerzos en amphio programa continental para
un desarrollo econdmico v social armonico, todas y cada una de las diseiplinas
de In salud pablica son llamadas a cooperar cn la elaboracion de planes
nacionales de salud. Por la forma en que aborda la parte del planeamiento
a largo plazo de las actividades de odontologia, 1a obra resulta muy opertuna.
Estamos seguros de que serd 1til no sélo para el oddéntologo sanitario, sino
también para el personal de salud piblica en general.

AsrauaM Horwirz
Director
Oficina Sanitaria Panamericana
Oficina Regional, Organizacién Mundial de la Salud



PREFACIO

La ensefianza de lu odontologia sanitaria a odontélogos latinoamericanos
ya graduados, hizo ver al autor de cste libro lu necesidad de eseribirlo. Es
dificil ensefiar sin digponer de un texto que le sefiale al alumno la ruta a
seguir para el estudio de la materia, que se la presente en su conjunto y que
le facilite constantemente indicaciones para llevar a cabo cstudios afines,
La falta de un libro de texto obliga al profesor a dar clases tedricas que
ocupan un tiempo valioso, que se podria aprovechar mejor en la discusion
de los aspectos que presentan mayores dificultades para el estudiante o en
el examen dec aquéllos otrog que son objeto de controversia.

En 1958, cuando ¢l autor comenzd sus clases sobre la materia en la
Facultad de Higiene y Salud Phblica de la Universidad de S&o Paulo,
coneibid un programa de odontologia sanitaria para presentar esta materia
en un orden logico, que permitiesc al estudiante conocer con razonable
amplitud la dizciplina, sin dejar lagunas en ninguno de sus aspectos im-
portantes. Kl programa fue elaborade teniendo en cuenta que iba destinado
a alumnos de una escuela de salud plblica que ya habian cursado, o estaban
cursando, materias tales como la odontologia preventiva, bicestadistica,
administracién de salud pblica y educacidn sanitaria. Al examinar las
escasas obras existenfes, se comprobd que minguna de ellas satisfacia, en
extension ni en profundidad, las necesidades del curso. En consecueneia,
el autor se decidid a ensayar, con su primer grupo de alumnoes, una nueva
forma de presentacion de la odontologia sanitaria, tratando principalmente
de facilitar la cnsefianza y de incorporar, en un conjunto légico, una gran
diversidad de conocimientos acumulados por los odontdlogos sanitarios en
estos ltimos decenios. El curso se repitidé en 1959, con algunas modifica-
clones, en 880 Paulo, v a fines de ese afio, se ofrecieron las mismas ensefianzas,
en forma resumida, en un curso celebrado en la Asoclacion Odontologica
Argentina. La respuesta de los alumnos fue excelente y el autor se sintio
estimulado a dar forma escrita a las clases ofrecidas. De haber sido otra
la respuesta de los alumnos, no hubiera aparecido el presenfe texto.

Ia finalidad de esta obra es didactica, vy cada aspecto ge examina con la
profundidad que permite un curso de salud piblica de un afio de duracidn y
en el que hay otras muchag materias que reclaman la atencidn del estudiante.
8i el autor hubiera querido oseribir una obra de mayor envergadura, este
libro no se habria publicado nunca, por falta de tiempo. En ninguno de
los eapitulos se pretende presentar una bibliografia completa. Por el
contrario, teniendo en cuenta la finalidad diddctieca del texto, el autor
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prefirié seleccionar los trabajos tue, por sus caracteristicas, s ajustasen
mejor a log objetivos propuestos.

El libro se divide en dos partes, Ln la primera, que consta de seis
capitulos, se presentan los fundamentos tedricos de la odontologia sanitaria.
En el primer eapitulo, se trata de delimitar el dmbito de la odontologia
sanitaria. En los cuatro eapitulos siguientes se resumen los problemas de la
pdontologia sanitaria, los métodos ¥ medios de que sc dispone para hacerles
frente, los recursos humanos para utilizar estos métodos v medios y, por
tltimo, las diferentes formas o sistemas de utilizacidn de los distintos métodos
para abordar log problemas de la odontologia sanitaria. En el dltimo
capitulo de la primera parte, ge trata de resumir la tecria de la odontologia
sanitaria, procurando destacar su cariecter universal, eomo sistematizacidn
de los conocimicntos empiricos existentes.

La segunda parte, que consta de nueve capitulos, abarca la practica de la
odontologia sanitaria. Ta prictica se considera, en este toxto, desde el punto
de vista, del conjunto de actividades que el odontdlogo encargado de la
administracion de programas de odontologia sanitaris lleva o puede tener
que llevar a cabo. Puesto gue estas actividades son de naturaleza muy
diversa, se Incluyeron cn esta parte capitulos que, normalmente, no aparecen
en los textos de las disciplinas de la salud piiblica, tales como los relativos
a la cnsefianza v el adiestramiento v a los trabajos de investigacion, Recono-
ciendo Is importancia de la ensefianza y de las investipaciones para pro-
gramas amplios de odontologla sanitaria, el autor prefirié més bien peear por
exceso que por defecto.

La segunda partc termina con un resumen de la situacién de 1a odontologia
ganitaria en el mundo actual v la exposicidn de un eriterio realista, teniendo
en cuenta la situacién de la América Latina,

Por tratarse de un curso de cardcter internacional, el autor estima que un
programa de odontologia ha de encusdrarse, en la medida de lo posible, en
una estructura sanitaria, administrativa, pelitica y socloecondmica va
existente ¥ que pereistira con, sin o a pesar del odontdlogo sanitario. No es
de la incumbencia del odontdlogo juzgar los méritos de este o acuel sistoma
de organizacidn social, del que la organizacién de la odontologia sanitaria
ne cs mas que una derivacién, ya que no estdn a st aleance los recursos para
modificar la situacién. Su misién estd clara y perfectamente definida, y
consiste en proporeionar a la ecolectividad el mejor programa posible de
odontologia sanitaria, dentro de la coyuntura social, econdmica y politica
existente.

Bajo estc punto de vista universalista, la coyunturs tragciende al
programa de odontologia sanitaria. Y es este dltimo el que debe adaptarse
a ella, la que, por ser trascendente, no es buena ni mala: es lo que es. El
odontdlogo sanitario tiene la obligacién de conocer los diversos programas
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adaptables a las diferentes eoyunturas existentes en los pafses del mundo
actual, & fin de poder seleccionar, frente a una situacidn concreta, el més
adecuado. El autor trata de presentar cn esta obra los elementos necesarios
para que, al terminar el curso, el estudiante pueda elaborar un programa
adecuado a la colectividad de donde procede, sin intentar que sea la colectivi-
dad la que se adapte & un programa previamente elaborado,

Con excepeitn del presentc parrafo ¥ el siguiente, asi como del apéndice, el
libro es una tradueccién del texto original portugués, y no una segunda edicién.
En los dos afios transcurridos desde la publicacién en portugués, se pro-
dujeron cambios en ciertos servicios de salud piblica y algunos progresos
en la especialidad. El autor ha hecho lo posible por anctar en un apéndice
los que le parecicron méis importantes, que aparecen indieados en el texto,
mediante asteriscos, en los puntos oportunos.

El autor expresa sy agradecimiento a sus colegas, los Dres. Alba Rhing
Sinchez P., Victor Lépes Camara, Zomnia Lipez de Bchott, Sergio Camacho,
Chaja B. de Di Pascuale, Blanea Jouvin Rodriguez, Violeta Meza Rodrigues,
Ramén Cova Rey, Rolando Palma Villasefior, Rogelio Ortiz Mayans, Dario
Restrepo Gallego, Estela Iglesias, Demoéstenes Alvares V., Donaldo Williams
A, v Carlos Gareia Andrade, quienes fueron beearios de la OPS en la
Universidad de 8do Paulo, por la traduecin del libro.

El autor hace constar también su reconocimiento a la Facultad de
Higiene ¥y Salud Pbliea de la Universidad de Sfio Paulo, al Servicio Fepeeial
de Salud Piblica (Brasil), a la Fundaciéon W. K. Kellogg v a 1a Organizacion
en que presta servicio, por la ayuda recibida en las distintas fases de la
preparacion del texto. A los eolegas de la especialidad, cuyos trabajos cons-
tituyen los cimientos de esta obra, corresponde cf mérito que clla pueda
tener.

EL AUTOR



PARTE 1

TEORIA DE LA
ODONTOLOGIA SANITARIA






Capitulo 1#*

INTRODUCCION

En este eapitulo procuraremos encuadrar la odontologia sanitaria dentro

del marco de la salud pablica, como una de sus diseiplinas. Procura-
remos también determinar sus relaciones con la profesién de origen, la
odontologia, y delimitar su 4mbito. Comenzaremos por establecer una serie
de eonceptos bisicos sobre la salud, la salud phblica, y la medicina y la
odontologia preventivas, indispensable para una clara comprensién de lo
quc entendemos por odontologia sanitaria,

SALUD

Una de las grandes aportaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
en el orden de los eonceptos fue la de formular en su propia Congtitueidn,
una definicidn exacta de salud. No hubiera podido ser de otro modo; era
necessrio que una organizacion que nacia pars la defensa de la salud tuviera
una nocidn bien clara de aquello que constituia su objetivo.

Hoy se considera ya como modelo la definicidn que 1a OMS da de la salud.
“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencis de afecciones o enfermedades'”(1). Xs ésta una
definicién que proporciona un concepto positivo de la salud; considera la
galud como un estado que se puede poseer en mayor o menor grado, Es
posible tener més o menos zalud sin estar enfermo,

Esta definicién, que inmediatamente gozé de aceptacién universal, vino
a substituir el concepto negativo anteriormente dominante, de considerar
la “salud” Gnicamente como la ausencia de enfertnedad. Tal definicién
por antitesis no podria adoptarse hoy.

La definicion de salud, que acabamos de exponer, puede considerarse como
ideal ¥, por consiguiente, dificil de alcanzar. Hanlon (2) la considera mis
como una declaracién de principios que como una definicidn; sin embargo,
esa definicidén permite establecer ung gradacién, una noetdén de cantidad en
los diferentes estados de equilibrio del individuo, en relacidn con el medio
en que vive., Enfre el estado de salud ideal, que seria el grado méximo de

* Iiste capitulo fue traducido al espafiol por Is Dra. Alba Rhina Sinches Posada, de
El Salvador.
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biencstar fisico, mental ¥ social, ¥ ¢l grade miximo de desequilibrio en ese
blencstar, que seria la ineapacidad total, la vida puramente vegetativa,
existec uns inmensa gama de cstados intermedios. La ruptura completa del
equilibrio entre el individuo y ¢f medio supondria la muerte.

La linea dc separacion entre salud y enfermedad es imposible de trazar.
Individuos elinicamente enfermos se comportan v actiian muchas veces
como personas cn plena salud; en cambio, otros clinicamente sanos viven
vidas vacias, ineficientes, enfermizas. La dificultad dec trazar con preci-
sidn la linea divisoria viene a reforzar el concepto positivo de la salud.
Existe un punto cero, abstracto, a cuya derecha se encuentran nimeros
positivos, representando log grados de la salud hasta su punto méximo,
ideal, que a raros mortales les es dado sleanzar: Ia plenitud ¥ armonia
de las funciones fisicas, el equilibrio sercno de los procesos mentales, el
desempefio eficiente dec las actividades sociales. A la izquierda del punto
cero gc cncuentran los nlimeros negativos, progresivamente mayores, de
acuerdo con la gravedad, para cl individuo y para la sociedad, de la en-
fermedad actual o de sus consecuencias.

De los tres componentes de la definicidn de salud, los dos primeros, cl
bicnestar fisico y el mental, corresponden como funeién al campo de
la medicina moderna, la medicina psicosomatica. El mantenimiento del
bienestar social cae fuera del alcance de las llamadas profesiones sanitarias
¥ exige para su logro y mantenimiento una actuacidn, en eseala mucho mas
amplia, de los diversos Organes de la socledad organizada. El bienestar
social comprende, sdemas de lag actividades en el campo de la salud, otras
en campos tales como el de la nutricidn, la educacién, la vivienda, los
recreos, la proteccidn al consumidor, la proteccidén contra el desempleo v la
seguridad social, entre otros. El bienestar social es objcto de programas
completos de gobierno y no de una sola de sus unidades, Los problemas de
politica internacional y de desarrollo econdmico estdn, muchas veces, direc-
tamente vinculados al programa del bicnestar social, sobre todo cuando se
trata de paiscs no industrializados. El “estado providencia” (Welfare State)
constituye actualmente cl medio por el cual los paises de regimenes demo-
criticos v libre empresa, procuran garantizar el bienestar social de la pobla-
cidn. En losg paises de cconomia planificada centralmente, las actividades
eonducentes al bienestar social son ordenadas juntamente con las de indole
econdmica, ¥ se encuentran todas bajo el control y responsabilidad del
cstado,

SALUD ORAL

El concepto de la salud oral es sin duda una abstraceidn 0ti). La salud
cs un estado del individuo, que no puede subsistir como saludes parciales
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de los diversos organos y sistemas. No obstante, y para los efectos practicos,
el conecepto de salud pareial, salud oral en nuestro caso, sirve para identi-
ficar determinados objetivos en programas de salud, con tal de que no se
pierda de vista la limitacién indicada de este concepto.

Empleamos en este libro la expresién salud oral, en vez de la de salud
dentul, tomando en cuenta, que hoy en dia el campo profesional de un
dentista incluye, ademas de los dientes, las estructuras adyacentes que log
soportan y ciertag porciones de la cavidad oral. La salud o higiene oral
como estado de armonia o normalidad de 1a boca, gélo adquicre significacién
plena cuando es acompafiada, en grado razonable, de la salud general del
individuo.

Las saludes parciales constituycen ¢l contenido de programas especializados
en las diversas profesiones de la salud, y dichos programas sélo tienen
sentido cuando se desenvuelven armdnicamente, cuando aparecen integrados
en un programa general de salud pablica: ;Qué importancia tendria, por
eJemplo, un estado éptimo de salud oral en una ecomunidad en la gue
sus habitantes fueran diczmados por epidemias de varias enfermedades
infeeciozag?

PROFESIONES DE LA SALUD

Tomando como base el conecpto positivo de salud anteriormente deserito,
v al contemplar el proceso haeia el logro y mantenimiento de un alto grado
de salud individual, dehemos tener en cuenta gque va desde la prehistoria
ge produjo una diferenciacién entre los elcmentos de la sociedad. Cuando
¢l hombre, hace millares de afios, domestieé animalcs, y se dedicd al cultivo
de la ticrra fijandose a ella y, abandonando la incertidumbre de una coono-
mia coleetora de alimentos espontanecs ¥ de caza, se multiplicaron las posi-
bilidades de una divisién efectiva del trabajo. El aumento de la eficiencia
de las técnieas agricolas, permitié Ia existencia de un nimero cada vez
mayor de personas dedicadas a otros mcnesteres distintos a los de Ia produe-
cién de alimentos y favorecié también el desarrollo de agrupaciones urbanas
en las que tales actividades fueran realizadas. El trabajo se subdividi,
haciendo posible que algunos individuos dedicaran enteramente su tiempo a
practicas religiosas y al arte de curar enfermedades, v lograran su subsis-
tencla mediante los recursos suministrados por la comunidad. A medida
que ¢l arte de eurar se fue despojando de su contenido mistico, magico,
obra de fuerzas sobrenaturales, ¥ la enfermedad dejé de ser considerada
en forma de entidad misteriosa, para pasar a ser vista como la resultante
de eausas naturales y por lo tanto suseeptible de prevencion y tratamiento,
la profesidn médica se fue estableciendo sobre bases cada vez mis sdlidas.
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La cantidad de conocimicntos que se fue acumulando de generacién en
generacton v la diversificacion progresiva de los métodos de tratamiento de
las enfermedades, al hacer realmente imposible ¢l dominio por un solo
hombre de las pricticas necesarias para la conservacion de la salud, redundé
en beneficio de la aparicion de un niimero cada vez mayor de subdivisioncs
de la profesion médiea. Ya, a fincs del siglo XVIII eon Fauchard, quedd
bien caracterizadsa y cstructurada una profesion independiente, la odonto-
logia, especializada en la misién de mantener la salud y proeurar la recu-
peracion funcional del aparato masticatorio. En la época aetual, las pro-
fesiones de Ia salud ocupan una posicion destacada en la sociedad moderna.
El aumento de la complejidad en el arte de curar, transformd la medicina
primitiva y determiné la presencia de toda una constelacién de profesiones,
Hamadas en su conjunto profesiones de la salud y que incluye profesioncs
médicas y paramédieas. Dentro de las primeras se encuentra la odontologia,
profesién médica en ¢l sentido de tener responsabilidades inmediatas para
la salud dental y de ciertas estructuras de la cavidad oral,

Las profesiones paramédicas serfan aquellas que facilitasen el trabajo de
las profesiones médicas, hien auxilidndolas dircctamente, como la enfermeria,
o proporcionando medios para el tratamicento, como la farmacéutica.

8in pretender entrar aqui cn la historia de lag profesiones de la salud,
conviene, sin embargo, sefialar un aspecto observado en su cvolueién: la
especializacién profesional, v la génesis de las profesiones auxiliares. ‘Fanto
Ia una como la otra son consecuencia l6gica del progreso téenico ¥ cientifico
de cada profesidn,

A medida que cada profesion se va desenvolviendo, aumentan progresiva-
mente: 1) el nimero de situaciones diferentes que el profesional dehe identi-
ficar; 2) la cantidad de instrumentos y téenicas que debe manegjar con
eficacia. Al principio, la necesidad de acrecentar los conocimientos v
téenicas, es enfrentada por la profesion eon un aumento progresive de la
extension de los cursos de formaeidn profesional. Los cursos de odontologia,
que fueron de uno y dos afios, hoy son de einco v hasta de scis afios en
muchos paises. Es evidente gue la solueidn de prolongar el ntmero de
curgos, a medida que aumentan los conocimientos a adguirir, no puede ser
gostenida de modo indefinido. No resultaria econdmieo prolengar mucho
¢l periodo de formacidn, teniendo que reducir por consiguiente el periodo
de vida profesional aetiva, ni tampoco le seria posible a la mente humana
acumular conocimientos mayores de los que permite cierto limite natural.

En el aspecto mecénico de las profesiones médicas, la destreza manual
en operaciones complicadas exipe la repeticion frecuente de lag mismas,
hsbilidad que no seria posible adquirir cuando se trata de situaciones poco
frecuentes en Ia practica profesiomal.

Por esas razones, entre otras més que podrian ser enumeradas en la evo-
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lucién de todas las profesiones, hay un periodo de madurez en que éstas se
diversifican. Algunos individnos, después de la formacién profesional, estre-
chan su eampo de aceién a fin de ganar mayor profundidad en ciertas areas
de la profesién; se tornan cspecialistas. Otros, son adiestrados por los
propios profesionales para llevar a cabo prctieas que se repiten mondtona-
mente en el gjereicio profesional; asi se erean las profesiones auxiliares.

Se podria evaluar el grado de desenvolvimiento de una profesién mé-
dica juzgando por el nimero de tipos diferentes, tanto profesionales como
auxiliares, que comprende su campo. En un hospital regional metropolitano,
en paises industrializados, la diversificacidn profesional es enorme en los
sectores médicos, farmacéuticos, de enfermeria, dietético, de laboratoric,
fisioterdpico y administrativo, entre otros. Sin embargo, en un pequefio
hospital rural, en paises agricolas, uno o dos tipos de personal polivalente
aticnde a las necesidades todas del hospital. Es evidente que la calidad del
tratamiento difiere mueho en los dos casos.

Esto mismo ocurre en odontologia, En ciertos paises, ]z odontologia es
ejercida por dentistas elinieos, sin personal auxiliar especialmente adiestrado.
En otros, como én los Estados Unidos de América, por ejemplo, la prictiea
de la profesion envuelve, ademés de los dentistas clinicos, sicte especia-
lidades oficialmente rcconocidas: cirugia oral, odontologia sanitaria, odonto-
pediatria, ortodoneia, patologia oral, parodoncia y protesis, Tres tipos de
personal auxiliar odontolégico {acilitan el trabajo profesional: téeniecos de
lahoratorio (mecdnicos o protésicos), higienistas y asistentes o auxiliares.
Para los curses de formacién del personal auxiliar, existen ya programas
minimos preparados por profesionales odontdlegos o estan en vias de prepa-
racién. De las siete especialidades mencionadas anteriormente, sciz de ellas
encajan a la perfeecién en ¢l coneepto clisico de especialidad ya deserito,
esto es, son especeialidades de eomplejidad creciente y generalidad decre-
ciente. La séptima, la odontologia sanitaria, que constituye el objeto del
presente libro, representa una excepeién: es mas general que la odontologia,
es de generalidad creciente y complejidad decreciente. Volveremos a este
punto en el Capitulo XII, cuando estudicmos el problema de la formaeién
del odontdloge sanitario.

MEDICINA PREVENTIVA Y
MEDICINA CURATIVA

Deesde el prineipio, el ejercicio de las profesiones relacionadas con la salud
fue orientado hacia el diagnostico y tratamiento de las enfermedades. La
expresién “‘arte de curar”, frecuentemente atribuida a la profesién médica,
traduee bien la orientacién “curativa’” con que nacid la profesion y que sdlo
recientemente comienza a ser modificada de raiz.
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A medida que la medicina se fue enrigqueciendo con datos méas completos

sobre la etiopatogenia de las enfermedades y afecciones, le fne también
siendo posible imaginar y probar métodos pars impedir su ocurrencia, o
atenuar su curso. Frente al concepto general de medieina eurativa, empezd
a denominarse medicina preventiva al conjunto de conocimientos ¥y méiodos
destinados a precaver las enfermedades. La aparicién de la microbiologia
como clencia médiea basica, y los deseubrimientos a fines del siglo pasade
¥ comicnzos de éste en el sector de la inmunologia, tuvieron un significado
espeeial en el progreso de la medieina preventiva,
- Tambiénn en odontologia ha sido costumbre emplear las expresiones
odontologia preventiva y odontologia curativa, asistencial o reparadora,
para caracterizar los dos aspectos de la practica profesional. Al igual que
la medicina, la odontelogia tuvo cn su génesis una orientacién predominante-
mente curativa y reparadora. Todavis hoy, la orientacién tradicional de
la ensefianza profesional se hace en sentido curativo. Poeco a poeo van
siendo incorporados las ideas y principios bésicos de la odontologia pre-
ventiva y recibiendo atencién creciente en log cursos de formacién pro-
fesional. A pesar del progreso alcanzado en los ltimos afios, pedemos deeir
que en la actualidad todavia predomina el coneepto curativo en la ensefianza
profesional, tanto médica como odontologiea. Por lo general, la medicina y
la odontologia preventivas, a veces bajo la denominacién un tanto vaga de
higiene, continfian siendo asignaturas que se cursan el dltimo afio, sin
atractivo especial para el estudiante, que suele dispensarles muy poca
importaneia.

La dicotomia de la medicina y de la odontologia en una fase preventiva
y una fase curativa, ha sido gencralmente asociada en la realidad, con cl
concepto de una division equivalente del ejercicio profesional. La medicina
v la odontologia preventivas, vendrian a ser, pues, atribuciones de los
organismos encargados de la salubridad pablica. El aspeeta curativo de las
dos profesiones seria atribucién de la clinica particular. A pesar de la
fragilidad de los argumentos en {avor de la dualidad de atribuciones entre
la clinica particular y Ia salud pablica, hay que reconocer que constituye
todavia la manera de pensar de buen nGmero de médieos y dentistas,

;Existen en realidad dos medicinas y dos odontologias, una preventiva
v ung curativa, la primera correspondiente a la salud phibliea v la sepunda
a la cliniea particular? Evidentemente no. Ixisten, nada més, ung medicina
y una odontologia: la mejor que pueda aplicarse en un momento dado de
la evolucién de la enfermedad. La prevencion y el tratamiento constituyen
un todo continuo. El tratamiento oportuno y eficaz es una forma de prevenir
complicaciones y secuelas. La prevencién, en sentido amplio, incluye la
preveneién sensu strictu y el tratamiento; es sindnimo de “buena medieina
¥ buena cdontologia”. El concepto amplie de prevencién, enunciado por
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Leavell y Clark (3), es eminentemente didéetico, sintético, integral y es
el tnico compatible con una préctica profesional de elevado nivel, bien sea
en clinica particular o en un servieio piblico. Insistiremos en él més deteni-
damente al estudiar los métodos de la odontologia sanitaria,

SALUD PUBLICA

La revolucién industrial que comenzé en Inglaterra a fines del siglo XVIII
dio por resultado un crecimiento rapido de las aglomeraciones urhanas.
Como econsecuencia, las condiciones de vida en las ciudades favorecian la
propagacion de enfermedades y la mortalidad era mayor que en las zonas
rurales. Informes famosos actuulmente como los de Chadwick (4) sobre
las condiciones sanitarias de la clase operaria cn Inglaterra, y de Shat-
tuck (5) sobre la situacion en Massachusetts, Estados Unidos, atrajeron
In atencién de las autoridades hacia la necesidad de adoptar ciertas medidas
de caracter colectivo, en relacién con el abastecimiento de agua, eliminacion
de residuos y mejora de Jas habitaciones, a fin de prevenir lag epidemias
de varias cnfermcdades que por cntonces diezmaban a las poblaciones
urbanas. La necesidad de una nueva profesién quc tomara a su eargo tales
menesteres, se hizo evidente. Esa profesién, la de la salud piblica, al
principio recluté sus miembros entre los médicos e ingenieros y gradual-
mente, con la extensién de su campo de accion, fue incorporando elementos
procedentes de otras profesiones.

Ta salud pablica ha cvolucionado mucho en los Gltimos 100 afios. El
impacto de la ciencia y de la tecnologia sobre la sociedad, moditicd pro-
fundamente las condiciones de vida de las poblaciones, Se redujo el coefi-
ciente de mortalidad, y el crccimiento natural de la poblacién de muchos
pafses se efectud a un ritmo hasta entonces nunca aleanzado. El mejora-
miento de las condiciones de higiene en las ciudades en general, permitio
]a aparicién de conglomerados humanos, las metrépolis modernas, con
enormes masas de poblacion. La salud plblica, concentrada inicialmente
en el saneamiento del medio ambiente y en el control de las enfermedades
transmisibles, amplié su campo de aceién a medida que ciertos problemas
iban sicndo satisfactoriamente resueltos. A fin de atender al problema de
1a mortalidad infantil v de garantizar la sobrevivencia en buenas condiciones
de salud del producto de la concepcién, salvaguardando al wismo tiempo
la salud materna, la salud piblica incluydé desde muy pronto la higiene
maternoinfantil entre sus actividades. Ademds de ésta, la acumulacion y
codificacién de datos sobre las causas de mortalidad y morbilidad, el apro-
vechamiento de rceursos de laboratorio para fines de diagndstico y la edu-
gacion sanitaria del piblico, fueron tambiée ineluidos en el esquema clasico
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de las actividades de la salud pblica. Gradualmente fueron incorpordndose
otras mas: la higicne oral, la nutricién, la higlene industrial, la higiene
mental.

Como consecuencia de la expansién de su campo de aceldn, el nlmero de
profesiones incluidas en el trabajo de salud piblica aumentd considerable-
mente. La nocién de trabajo en equipo fue firmemente establecida por pura
necesidad. El equipo de salud piiblica incluyc hoy en dia numerosas pro-
fesiones y subprofesioncs, requiriendo a cada momento el coneurso y la
colaboracién de profesionales de las ciencias fisicas, bioldgicas y sociales,
La contribucién del fisico nuclear en los problemas sobre la disposicidn
segura de materias resultantes de la divisién del dtomo; la del antropélogo
cultural en problemas ligados a la imtroduccién de habitos higiénicos en
ciertas comunidades y la del entomdlogo en campafias contra inscctos
vectores de las més variadas dolenciag, nos dan un ejemplo de cada grupo.

La accién de la saulud piblica v la clevacion del nivel de vida de las
poblaciones, produjo una transformacion en gran niimero de paises en cuanto
a la jerarquia de los problemas de la salud. Quedd modificada la estructura
demogrifica y hoy en dia se habla a cada paso del “envejecimicnto de la
poblacién”, El indice de vida ha aumentado considerablemente, aleanzando
alrededor de 70 afios en varios palses, y en ellos, la proporcién del individuo
de 60 afios o0 mis es cada ves mayor. Como consecuencia de ello, las
enfermedadcs de la edad avanzada van adquiriendo cada vez mayor impor-
tancia en los cuadros de mortalidad, en log que los accidentes vasoculares
ccrebrales, el cAncer y las enfermedades del corazén se han convertide en
las causas més importantes. La geriatria y el tratamiento de las enferme-
dadeg crénieas, entran en el cscenario de la salud pGblica; las enfermedades
mentales y los accidentes, se tornan problemas de primera magnitud. En
compensacidn, sin embargo, enfermedades como la fiebre tifoidea y la
malaria, que fueron las grandes aniquiladoras de afios atrds, practicamente
y& no existen en muchos paiscs.

Tiste cuadro sobre la evolucidn de la salud pabliea, sdlo tiene valor al
referirse a un cierto grupo de paises, con mais o menos un guinte de la
poblacién del globo. Esos paises se caracterizan, entre otras cosas, por
una elevada productividad per capite, altos indiccs de alfabetizacién, baja
mortalidad infantil y duracién media de la vida por encima de log 60 afios.
En los demés paises encontramos, desde el punto de vista de la salud, casi
todos los tipos de situaciones intermedias por las que pasaron en el fltimo
giglo los paises méas adelantados. Naturalmente, a cada una de csas situacio-
nes corresponde un estado determinado en la evolueidn de los servicios de la
salud pablica,

Tras esta breve introduceion, podemos shora tratar de establecer algunos
conceptos sobre lo que es la salud pablica. Si fuéramos a definir la salud
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pibliea por lo que hace en un instante dado, tendriamos que tomar en cuenta
un pais concreto, pues en el dia de hoy y en més de la mitad del mundo,
la salud pablica lucha con problemas que va dejaron de existir en gran
nimero de pafses. Ademds, cada pais tiene su propia cultura y su manecra
de dividir las responsabilidades entre el individuo y la sociedad, caracterfs-
ticas que proyecta en su definicién sobre cudles hayan de ser las actividades
de la salud pablica. Es més, precisamente la divisién de responsabilidades
en lo que se refiere a la conservacién de la salud, es lo que mejor ha de
servirnos para caracterizar el Ambito de la salud piblica en cada pais. i
10, Vearos.

En eciertos paises cuya economia y cultura estan hasadas en los prineipios
de la libre iniciativa y de Ia competencia, la responsabilidad por la salud
individual pesa sobre los hombros del propio individuo, de la familia y de
la comunidad, por este orden. Esto equivale a tanto como a decir que la
comunidad sélo tendrda que actuar cuando haya neccsidad de medidas de
caricter colectivo, tales como fiscalizacion de alimentos, campafia de vacu-
nacién, construceién de aleantarillados, de estaciones de tratamiento de
agua, cte. La soeciedad, Gnicamente acudird a adoptar medidas que son
de la incumbeneis del individuo, cuando éste en primer término y la familia
en gegundo lugar, sean incapaces de hacerlo con sus propios recursos.

En otfros paises, el gobierno ha atraido haeia si, la responsabilidad plena
en la planifieacidn y organizacién de los serviclos de malud, finaneciandolas
con fondos provenientes de impuestos generales, especiales v eontribuciones
obligatorias de empleados y empresas, Es, pues, evidente que el Ambito de
la salud plbliea resulta distinto en cada uno de estos dos grupos de paises.

En una definicién, clésica hoy, Winslow (6) considera la salud pablica
como la “Ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida
v fomentar la salud y la eficacia fisica y mental, mediante esfuerzos organi-
zados de la comunidad para ¢l saneamiento del medio, el control de las
enfermedades transmisibleg, la educacién de los individuos en higiene per-
sonal, lu organizacién de los servicios médicos y de enfermeris para el
tratamiento preventivo v el diagnéstico precoz de lag enfermedades, el
desarrollo de un mecanismo seeclal que asegure a cada individuo un nivel
de vida adceuado para la eonservacidn de la salud, organizando estos benefi-
cios de tal modo que cada ciudadano se encuentre en condiciones de gozar
de su derecho natural a la salud v a la longevidad”.

Tal vez sea ésta una definicién demasiado ambiciosa en su parte final.
El meiso que dice “el desarrollo de un mecanismo social que asegure a
cads individuo un nivel de vida adecuado a la conservacion de la salud”,
creemos que escapa 8 los alcances y posibilidades de la actuacién del sani-
tarista. Para modificar a fondo el nivel de vida, es neccsario adoptar
medidas muy amplias en el campo del desenvolvimiento econémico y social
de los pueblos.
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Hasta clerto punto la definieién restringe la organizacion de los servicios
médicog v de enfermeria al tratamiento preventive de las enfermedades.
Pero csa restriceidon resulta sélo aparente si aceptamos el concepto amplio
de prevencion expresado por Leavell y Clark (3), segln el cual, dondequicra,
que se opongs una barrera a la marcha de Ia enfermedad, aunque se con-
traiga nada mis que a la limitacién de la incapacidad o a la rehabilitacion
del individuo, se estara siempre previniendo un mal mayor. Contemplada
asi, la prevencidn equivale al mejor tratamiento que se pucde hacer en
un momento dado de la evolucién de la enfermedad. Es innegable que
cuanto més precoz sca la actuacion, mayores serin las posibilidades de
éxito, viniendo a resultar como ideal ¢l ¢vitar la ocurrencis de 1a enfermedad.

MeGavran (7) propone una definicién prictica de salud piblica: es el
diagndstico elentifico v el tratamiento de los problemas de salud de las
comunidades, como entidades. HEsta definicién sencilla podrd servir uni-
versalmente a cualguier pafs. Scgln ella, el paciente del zanitarista es la
comunidad. Asi eomo el médico o ¢l dentista tratan a un paciente individual,
cl sanitarista trata al paciente colectivo, la eomunidad, 1a eolectividad o el
cuerpo politico, al deeir de McGavran.

La diferencia entre un dentista o médico que ejerce en la cliniea particular
¥ los que se dedican a la salud pablica, os basicamente una diferencia de
actitud, de punto de vista. La clinica particular se preocups de un nimero
limitado de individuos dque es eonsiderade la clientela de un determinade
profesional, que demands activamente sus scrvicios. La ética profesional
impide hasta cierto punto que el doctor particular vaya al encueniro de los
pacientes, que tome la Iniciativa. En la hipdtesis de que hubiera sdélo un
profcsional en una ecomunidad, sus pacientes continuarian siendo nada mis
aquellos que demanden sus servicios en alguna época, aqucllos que tengan
sus nombres registrados en los archives del consultorio,

En el caso del sanitarista, la situacidn es distinta: su paciente es la
comunidad entera, su responsabilidad es la salud colectiva., Ahora bien,
ésta no es mis que la suma de las saludes individuales de cada miembro
de la comunidad. Por consiguicnte, el sanitarista, como el elinico particular,
estd también vitalmente interesado en la salud de eada individuo. Sin
embargo, al paso que el clinico se interesa en primer término por la salud
de los que lo buscan, el sanitarista lo estd en todos los individuos v quizas
mas todavia en los que no acuden en busca de los servicios de salubridad.

Knutson {8), define sencillamente la salud pibhea como la salud del
pueblo ¥ la eensidera como la salud colectiva de un grupo, de uns, comuni-
dad, de una nacidn. Establcee un magnifico paralelo entre la actividad del
dentista clinico y del sanitarista, mostrando cémo, hasta cicrto punto, cl
trabajo de salud ptblica reproduce, en nivel distinto, las ctapas clisieas del
trabajo clinico.
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Siguiendo el simil, vemos que al examen de un paciente corrcspende la
cncuesta o censo de la situacién de una comunidad. Al proceso de diagnds-
tico de los males que afligen al paciente, el andlisis de los dabos obtenidos
en la cneuesta. La planificacién de un tratamicento equivale a la de un
programa de salud piblica. El tratamicnto en si supone tanto como la
ejecucion del programa. Al pago dec los honorarios en salud publica se le
Hama financiamiento del programa, y la evaluacién de los resultados del
tratamiento es semejante a la que se hace de los programas de salud phblica.

Ll sanitarista, al tener a su cargo la salud del todo e implicitamente la
de cada una de sus partes, estd vitalmente interesado en la clinica particular.
Huelga decir, que cuanto mayor ¥ mis perfecta sea la atencidn prestada a
la comunidad por la elinica particular, tanto menor resultard el grupo al
que el sanitarista ha de proveer de recursos complementarios para atender
las necesidades de la salud. Este punto es de sumo interés para que com-
prendamos porqué los métodos de salud pblica pueden variar tanto de una
comunidad a otra aun en el caso de que ambas posean idéntica filosofia
de 1a salud plblica,

Supongamos, por ejemplo, dos comunidades de 50.000 habitantes, una que
cucnta con 40 dentistas v otra s6lo con einco. En las dos prevalece el
principio de la responsabilidad individual por el tratamiento dental, y la
sociedad estd organizada para proporeionar servicios suplementarios a los
que sean incapaces de obtener tratamiento con sus propios recursos, Si
suponemos ahora una prevalencis semejantc y de grado medio de caries
dental en las dos comunidades, ¥y que ambas puedan contar con log servieios
de dos dentistas a tiempo completo para el tratamiento suplementario, es
logieo intuir que en cada ciudad el dentista se veria frente a situaciones
diferentes. En una quizds resultard posible tratar regularmente y en forma
total a un ecierto grupo de pacientes, a expensas de la comunidad. En la
otra, el volumen de trabajo seria de tal naturaleza que forzosamente tendria
que ser limitado al alivio del dolor ¥ remocidn de focos de infececidn,

Vamos a procurar ahora ir més alli en nuestro razonamicnto. Partamos
de la aceptacion de que el elinleo (rata pacientes y el sanitarista trata
comunidades. Pues bien, del mismo modo que lag neccsidades de trata-
miento médico de un paciente pueden exigir 1a colaboracién de varios
especialistas, como el internista, el cirujano, el dentista, el oftalmélogo, el
tratamiento adecuado de los problemas de salud de una ecomunidad requiere
la colaboracién de varios especialistas. La existencia de especialistas presu-
pone la existencia de alguien responsable por ¢l todo. Ese alguien es el
administrador de salud plGblica; cs ¢l individuo cuya formacién le ha per-
mitide adquirir un conocimiento de conjunto de los métodos de estudio de
los problemas de salud de las comunidades, de sus causas méds eomuncs y
de las formas més cficaces para resolverlos.
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;Quién es esa persons, a quien podriamos llamar “generalista” de salud
pibliea? Tradicionalmente ha sido el médico. Su familiaridad con los
problemas de la salud individual, parcee que deberin garantizarle inicial-
mente una posicidén de supremacia en el equipo de la salud plblica. Pero
cada dia se viene haciendo m#s aparente que el administrador de salud
piblica puede proceder de cualquiera de las diseiplinas de ésta, siempre
que se disponga a adquirir los conocimientos necesarios para poder actuar
como generalista. En otras palabras, el generalista de salud phblica debe
estar suficientemente preparado para identificar las necesidades de la salud
de una comunidad, para indicar la mejor manera de utilizar log recursos
destinados a la atencién de esas necesidades v sicmpre dispuesto a movi-
lizar & la comunidad a fin de que las sugerencias sean pucstas en prictica.
Ahora bien, ninguna de tales eualidades constituye parte importante en los
programas de estudios tradicionales de las escuelas de medicina. La prepara-
cién necesaris para la actuacidn como generalista, cxige comnocimientos
de ciencias sociales, tales eomo sociologia, antropologia cultural, eiencia
politica, demografis, economia, administracién piiblica y relaciones hu-
manas, todos ellos de importancia capital para la administracién de los
servicios de salud.

Los referidos conocimicntos son proporeionados, si bien en forma sueinta,
en escuelas especiales de salubridad ptibliea a las que acuden miembros de
diversas profesiones, que vienen a integrar después el equipo de la salud
pGblica. En principio no existe factor alguno que incapacite por si a cual-
quiera de ellos para actuar como generalista en un programa de salud
plblica, y hay, en efecto, elementos originarios de varias profesiones que
se han destacado ya en el escenario general de Ia salud piibliea.

ODONTOLOGIA SANITARIA

Si tomamos como base la definicién de salud piiblica ofrecida por
MecGavran, no resulta dilicil definiv Ia odontologia sanitaria. Es ésta, la
disciplina de la salud ptiblica que tiene como misién cl diagnéstico v trata-
miento de los problemas de la salud oral de la comunidad. Empleamos
aqui la expresién, salud oral, en el gentido antes mencionado, es deeir, en
el de comprender los dientes y otras estructuras de la cavidad oral de la
cormpetencia del dentista,

Asi definida, la odontologia sanitaria tiene su objetiva perfectamente
caracterizado: la salud oral de la comunidad. L] individuo que la ejerce,
el odontélogo sanitario, es un especialista de la salud pblica. Es un sani-
tario especializado en una disciplina de la salud putblica, la odontologia
sanitaria, cuyo estudio eonstituye el propésito de este libro.
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Como miembro del equipo de la salud piblica, el odontdlogo sanitario
procura conocer los problemas de salud de su paciente, la comunidad ; como
especialista, estudia eon detalle los problemas odontoldgicos que son parte
integrante de esos problemas de salud. Esto le permite temer una visién de
conjunto; le faculta para ver log problemas odontolégicos en su propia
perspectiva, sin disminuirlos o hipertrofiarlos,

Como elemento integrante de una profesién multi-diseiplinaria de “pro-
fesionales de igual nivel”, como dice MeGavran, el odontélogo sanitario debe
ger capaz de mantener siempre el sentido de la justa proporetén de su
programa, en relacién con el programa general de la salud plblica. En
otras palabras, debe contribuir para que el programa de salud plblica de
su comunidad sea equilibrado, esto es, para que las actividades desenvueltas
en las varias Areas de la salud, guarden proporcién con la importancia
relativa de los problemas.

Fl sentido de la proporcién debe ser una de las virtudes del dentista.
Hemos visto con frecuencia programas de odontologia sanitaria que pecan
por defecto y otros por exceso; ambos extremos resultan indeseables,

Para el odontdlogo sanitario, la comunidad pucde ser una ciudad o parte
de ella, si trabaja a nivel local; o un estado, regién, pais, o grupo de paises,
si trabaja a otros niveles, En cualquiera de ellos, lo que importa es la
vigién de conjunto de la comunidad, tante mis compleja cuanto mis extensa
sea geogrificamente y mayor el nlimero de poblacion. Por extensa y com-
pleja que resulte, para efectos de trabajo, podrd ser subdividida en unidades
menores, de modo que, en conelusion, la comunidad loeal serd el extremo de
la cadena, el punto de aplicacion de los beneficios de un programa de
odontologia sanitaria en cualquicr nivel.

A cfectos diddctieos procuraremos esquematizar los problemas de la salud
de una comunidad relacionados con la caries dental, por ejemplo, ¥ en
relacidén con los recursos que vienen sicndo aplicados para su solucidn, a
fin de analizar la actuacién del odontéloge sanitario.

Siendo el rectdngulo AECT la extensidn tedrica del problema (Fig. 1),
podré ser subdividido en cuatro dreas distintas:

1= 4rea (ABCD): parte del problema que cstd siendo resuelto gracias a
los métodos preventivos.

23 drea (BEGH): parte del problema que estd siendo resuelto por Ia
clinica particular.

3® 4res (IJDF)}: parte del problema quc estd siendo resuelto por los
servicios sociales, del estado, paracstatales, cooperativos y filantropicos.

42 4rea (GHILJ): #rea descubierta (Area-problema).

El odontdlogo sanitario, después de diagnosticar Ia existencia de un drea-
problema (GHIJ) deberd poner en juego toda su imaginacién, ingenio y
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arte para redueirla o climinaria, actuando aislada o simultdhcamente en
las tres primeras drcas para que, sumentidndolas al maximo, pueda redueir
o climinar su propio problema {4* drea).

Podri actuar en dos sectores, el de prevencién y el de tratamiento. En el
sector de la prevencidn, su arte se ejerceria en el sentido de la fleeha “x”,
procurando aumentar ¢l drea cublerta por la prevencién, y desplazar la
linea BD hasta un limite QR, teéricamente posible, que seria lo que Hama-
mos el lmite de lao fuerza de los métodos preventives. Con relacidn a
problemas en que la fuerza de los métodos preventivos es de 100%, seria

SERVICIOS

Distribucidn de la poblacion con relacion
a la ohtencidn de secvicios dentalgs

A - 100 %
Clientela particular
G v - d
K No recibe servicias
M actualmente
l ¢ Servicios sociales
C - 0%
0% a% b% 100% PREVENCION

L Limite tedrico de la fuerza de los métodos
preventivos conocidos actualmente

Extensidn actual en que se estan
usando los métados preventivos

AECF - Extension tedrica del problema

ABCD - Area de prevencion

BEGH - Area de la clinica particular

IIDF - Area de los servicios sociales

GHi} - Area-problema [extension actual)

OLPN - Extension minima tedrica del area-problema

Fig. 1. Esquema representativo de las formas de actuaeidén del odontéloge sanitario
para resolver un determinade problema de salud oral de la comunidad.
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posible haccr desaparecer el drea-problema simplementc por la aetuacién
en ¢l aspecto preventivo. El limite del desplazamiento de BD en sentido
de “x”, scria en cste caso EF. En el caso de nuestro ejemplo, la eaties
dental, no conoecemos el limite de la fuerza combinada de los métodos
preventivos actualmente disponibles; probablemente seria de orden del 80%
o més. Con cierto optimismo, algunos autores considcran ya la caries como
evitable, y atribuyen la fuerza de 100% a una combinacién de los métodos
actuales de suplementacién de fiior y control del consumo de azficar.

A los efectos de la discusion, tomemos ¢l término prevencién en su sentido
estricto: prevencién de la ocurrencia de la enfermedad. La actuacién del
odontélogo sanitario en esta Area podria tomar las mis variadas formas,
como por ejemplo campafias pro fluoruracién del agua, programas de aplica-
clones topieas, de cducacion sanitaria, trabajo junto a los dentistas, en
asociaciones profesionales, o junto a las escuelas de odontologia, a fin de
promover una mejor utilizacién de métodos preventivos. Tin todos los casos,
el objetivo final seria el mismo: aumentar el drca cubierta por la prevencidn,
desplazar BD cn sentido de “x”,

En el sector del tratamiento, el odontdlogo sanitario tendria que contribuir
con todos sus csfuerzos para conscguir el aumento de la cobertura dada a
la comunidad por todos aqucllos que le presten servicios de asistencia
odontolégica. Su atencidn se volveria, por un lado, hacia los servicios
prestados por la clinica particular y, por otro, hacia los servicios socialcs.

Aumentando lag adreas BEGH (clinica particular) e TJDIF (servicios
gociales), por un desplazamiento de GH en el sentido de “y” y de IJ en el
de “z”, scria reducido por dos lados el recténgulo GHIJ, representativo del
drea-problema,

En el caso de la cliniea particular, por ejemplo, si existicse mano de obra
profesional subutilizada y el nivel econdémico de Ia ecmunidad lo permitiera,
podrian establecerse programas de financiacién de servicios dentales (post-
payment) eombinados con programas de educacién sanitaria. En el supuesto
de utilizacién plena de la mano de obra, se podrian divulgar sistemas de
trabajo que permitan considerable aumento de la productividad. En ambos
casos, el sanitarista estaria procurando desplazar GH hasta KL, limite
tedrico de la cobertura que le es posible a la clinica particular, con los
métodos ¥ recursog de que se dispone actualmente.

Tn el cago de los servicios soeiales, la actuaeidn también seria en el sentido
de aumentar el empleo de los mismos, s1 ge hallaban en estado de subutiliza-
cién, v en el aumento de su productividad, hasta que cl rendimiento, par-
tiendo de su nivel actual 1J, alecance el limite tedrico previsto MN, El verda-
dero arte de la odontologia sanitaria estd en obtener reducciones apreciables
del Area-problema, sin ineremento de recursos, mediante el aumento del
rendimiento de los servicios existentes. Bl aumento de la cobertura a bhase
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de la expansion de los servicios ¥ del aumento de los recursos, no siempre
resulta posible en los programas de salud pabliea, sin afectar el equilibrio
de éstos.

Volviendo al esquema de la Figura 1 y con la explicacion que ya fue dada,
podriamos, suponiendo que la actuacién en las tres primeras éreas hubiese
resultado eficaz, alcanzar los limites tedricos y reduneir el drea-problema a
una fraccién de su tamafio original, representada por el rectdngulo con
dobles trazos OLPN. Idealmente, el d4rea OLPN seria igual a 0 cuando la
linea, KI. se superpusiese a MN, esto es, cuando los recursos combinados
de la cliniea particular ¥ de los servicios sociales, permitiesen la cobertura
total de las necesidades de tratamicnto de la comunidad, o la linea BD
alcanzase ET por la aplicacién plena de métodos preventivos con una fuerza
de 100%.

Analizando el trabajo que habria desempefiado un odontélogo sanitario
en la forma deserita anteriormente, comprobamos que no corresponde con
los conceptos considerados eomo ortodoxos acerca de lo que es el trabajo de
odontologia sanitaria. I idea de que la odontologia sanitaria es prevencion
o de que odontologin sanitaria es asistencia al indigenbe, a la gestante, al
eseolar, o a cualquier otro grupo, no ticne razon de ser. Odontologia sani-
taria es trabajo organizado de la comumidad, en la comunidad y para la
comunidad, en el sentido de obtener las mejores condiciones medias posibles
de salud oral,

No existe una dicotomia entre clinica particular y odontologia sanitaria.
La elinica particular es una aliada importantisima en el trabajo del odonté-
logo sanitario en paises industrializados de lihre empresa. En eomunidades
de alto nivel econdmico, la cobertura dads por ella puede aleanzar casi
el 100%.

Por otro lado, en paizes de economia planificada eentralmente, en pafscs
donde el estado providencia dispone de amplios recursos, o cn paises de libre
empresa de cconomia agraria primitiva, la aetividad de la clinica particular
en ¢l sector de tratamicnto es reducida; en cambio, la de los servicios sociales
adquiere gran amplitud,

El esquema presentado tiene, pues, aplicacién universal y permite una
filosofia de la salud plblica también de cardcter universalista, aplicable a
paises en distintas ctapas cvolutivas v con diferentes sistemas de organiza-
cién politico-econdmica. En eualquier caso tenemos problemas de salud
que en 8u conjunto pueden ser expresados por una cierta Area rectangular
indicativa de la extensién tedrica del problema, en el supuesto de que no se
intervenga en o mismo. Para la rcsolucidn de los problemas podremos
disponer de métodos preventives y curativos, constituyendo la prevencién
de la enfermedad el ideal a lograr. Podemos, por medio de un trazo vertieal
en cl rectingulo, delimitar a 1a izquierda del mismo el drea de la enfermedad
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actualmente prevenida, representando un clerto porcentaje del drea total.
El limite teérico de la fucrza de los métodos preventives disponibles, seria
representado por una linea vertical de puntos. Esa linea se superpondria
al lado derecho del rectingulo cuando existiesen métodos con eficacia de
100%. Las enfermedades transmisibles erradicables, las enfermedades para
las cuales la vacunacién da protecciton completa, las enfermedades caren-
clales, pertenecen al grupo de las gue tendrian el limite teérico de 100%.
Las enfermedades susceptibles de prevencién parcial, tendrfan la vertical
del limite tedrico en el punto determinado por la fuerza del métode. Las
enfermedades atin no susceptibles de prevencién en sentido estricto, tendrian
su limite en el 0% y la primera &rea se reduciria a una linea, el lado
izquierdo del reetingulo,

En el sector del tratamiento tenemos dos areas, separadas por horizentales,
indieando la cobertura dada por la clinica particular ¥ por los servicios
sociales, Kl espacio vacio entre el drea de preveneion y las dos Areas de
tratamiento, delimitan el Area-problema del sanitario.

El odentdlogo sanitario que estamos describiende como elemento principal
cneargado de la odontologia sanitaria en una comunidad, serfa el que trabaja
cn los servicios de los ministerios de salud piblica. Cuando estd adserito a
otros tipos de servieios sociales, el Ambito de su trabajo tendria quec ser
reducido para ajustarse a los objetivos del servicio a que pertencnce. Asi,
por ejemplo, un odontdlogo sanitario jefe de un servieio dental escolar, ya
estaris, por razén de su misma funcién, vinculade especialmente a los
problemas de la cdad eseolar. La limitacién de su atencidn a un grupo de
edad no implica, sin embargo, el restringir su actuaeidon a la tercera drca
{servicios sociales); por e] contrario, muchas veces en un serviclo escolar
el trabajo es mueho més fruectifero cuando se conecnira en las dos primerag
Areas.

El odontélogo sanitario no debe nunea haecr frente a gu trabajo en forma
pasiva, como la de prestar asistencia en un scrvicio social exclusivamente
s aquellos que lo requieren. Seria ésta, una férmula segura para transformar
un trabajo que es por naturaleza estimulante, en frustracién, rutina y
desaliento. Su actuacién debe ser orientada cn una forma amplia, osada,
agresiva, considerando a la comunidad como a un paciente. Como sugiere
McCGavran (7}, a los jovenes dentistas que ingresan en la carrera sanitaria
habria que decirles: “He aqui un paciente nuevo, infinitamente méis eom-
plejo que el individuo con quien habéis trabajado hasta hoy; he aqui una
ciencia que estd en su infancia, comparada con la ciencia odontelogica;
un paciente que requiere el uso integral de todas vuestras facultades y que
os exigird siempre mds. He aqui mares inexplorados, tierras virgenes para
la investigacién con oportunidad de servir bien a la humanidad y con las
cuales nunca sofidsteis. Aqui se os ofrece una especialidad, que es peligrosa,
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porque en ella sc entra cn franca competencia por €l liderato con colegas
de diferentes profesiones. Alecanzaréis ese liderato si es que llevais potencial
en vuestra intimidad. Aqui, vuestro éxito o fracaso no serd contade por
unidades, sino por decenas, por millares, por centenas de millares”.

RELACIONES DE LA ODONTOLOGIA SANITARIA
CON LA ODONTOLOGIA Y CON
LA SALUD PUBLICA

Si consideramos a la salud pibliea como profesién independiente, «i-
gulendo a MeGavran, la odontologia sanitaria eonstituird una de sus espe-
cialidades perfectamente caracterizadas. Por otro lado, la odontologia
sanitaria constituye también una de las especialidades de la odontologia.

Este doble caricter aparece perfectamente caracterizado en los Estados
Unidos. Por una parte, la odontologia sanitaria es reconocida como una de
lag siete especialidades de la odontologla. Anualmente se celebran exdmenes
ante una “Junta de Odontologia SBanitaria” para la graduaeitn de nuevos
especialistas. Para tomar parte en ellos, se eonsidera como reguisito indis-
pensable la posesién del diploma dcl curso de salud pablica. Por otra, la
odontologia sanitaria constituye una seccién de la Asociacidn Americana
de Salud Piblica. Asi los “odontdlogos sanitarios”, como dentistas, son
miembros de la Asociacién Dental Americana (ADA); como senitaristas
son miembros de la Asoeiacidn Americana de Salud Pablica (APHA), v
coma odontdlogos sanitarios forman una asociacion independiente, 1o Asocia-
¢ién Americana de Dentistas de Salud Pabliea (AAPHD).

De este modo, el odontélogo sanitario viene a resultar vinculado a dos
profesiones, circunstancia que implica una doble lealtad no siempre facil
de mantener. Idl dilema del dentista en salud pabliea es el de todes los
miembros del equipo. Cuando los intercees de un programa de salud pabliea
choean con los de la profesion de origen, ja qué sefior deberd servir? En
otras palabras, al ingresar cn la earrcra sanitaria, ;se desprende el pro-
fesional, bien ses médico, dentista o cnfermera, de su profesion de origen
e ingresa en una nueva profesion? No pretendemos dar agui solucidn al
problema. IEn los términos en que McGavran plantea la situacién no habria
alternativa; el odontélogo sanitario es primordialmente un sanitario vy s6lo
asl podria actuar con eficacia plens en un equipo democrdtico e¢ inter-
disciplinario de profesionaleg de igual nivel, como el que constituye la salud
plblica. No dejamocs de reconocer lag razones en favor de su aseveracion;
sin embargo, creemos que en la fase actual de desenvolvimiento ¥ estructu-
racidn de la carrera sanitaria, seria prematuro cortar el cordém umbilical
que une a los sanitaristas especializados con sus profesiones de origen.
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Tl importante papel representado por la profesion organizada en el desen-
volvimiento ulterior de la odontologia sanitaria, todavia exige y exigird por
algin tiempo del odontélogo sanitario, una actitud de flexibilidad. La lealtad
debida a la profesion de origen no significa subordinacién. Por el contrario,
es una oportunidad, un reto a la capacidad rectora del odontélogo sanitario.
Los mejores programas de salud ptiblica de los cuales tenemos conoeimiento,
son aquellos en que los odont6logos sanitarios son elementos activos, respe-
tados, de sus organizaciones profesionales.

La odontologia sanitaria estd atn en la infancia. En la América Latina
todavia lucha por su consolidacién como discipling de la salud piblica.
Para esta consolidacidn necesitard el odontélogo sanitario el apoyo de las
asociaciones profesionales. Cuando se produzean situaciones en conflicto, el
odontélogo sanitario tiene la misién de poner en claro ante los lideres pro-
fesionales los puntos de vista de la salud piblica, y orientar su eonducta
por los cauces que la ldgiea, la razdén y el sentido comfin le¢ indiguen,
dentro siempre de las normas de la ética y sin transigir frente a intereses
subalternos,

RELACIONES CON LA
ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Las relaciones de la odontologia preventiva con la odontologia sanitaria
son semejantes a las que la medicina preventiva guarda eon la salud pablica
en general. La odontologia preventiva suministra al odontdlogo sanitario,
las armas para la lucha eontra las enfermedades v los instrumentoz de
trabajo o métodos para uso en los programas de odentologia sanitaria.

No eompartimos la opinién de los que ercen que odontologia preventiva y
odontologia sanitaria son sindénimas (9). La distincidn entre ambas 3
nuestro ver, es muy clara.

Tomando el término preveneién en su sentido estricto, odontologia preven-
tiva es la parte de Ia odontologia que trata de los diferentes métodos por
medio de los cuales se pueden prevenir las enfermedades orales. En la
odontologia preventiva, cuando se estudia un método preventive, no importa
saber si dicho método va a ser aplicado en clinica particular o en salud
ptblica. Esta seleccion corresponde a la odontologia sanitaria. La odonto-
logia preventiva estd constituida por una suma de eonocimientos que cuando
son aplicadog, bien sea en la clinica particular, o en servicios sociales, o
como medidas colectivag, permiten prevenir total o parcislmente las enfer-
medades euya atencidn compete al dentista.

La odontologia sanitaria ha sido ya ampliamente definida. Como sa-
bemos, se sirve de los conoecimientos que le aporta la odontelogia preventiva,
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para aplicarlos, a través de la clinica particular, de servicios sociales o de
medidas colectivas, en el tratamiento de las eomunidades.

La odontologia preventiva, tomando el término prevencion en el sentido
amoplio que le atribuyen Leavell y Clark (3), pasa a ser sinénimo de
odontologia integral, sin dejar por eso de ser instrumento de la préietica
de la odontologia sanitaria,

Este punto de vista quedari perfectamente claro en este libro de texto,
que es de odontologia sanitaria ¥y no de cdontologia preventiva., No existen
en &l capitulos de odontologia preventiva, que habrin de ser desarrollados
en textos especialmente dedicados g ella. 86lo en 1m capitulo (11T} presenta-
mos, en gintesis, los métodos que nos proporeiona la odontologia preventiva,
tomada ésta en sentido amplio, y jerarquizados bajo el punto de vista de
gus aplicaciones en odontologia sanitaria.

RELACIONES CON OTRAS CIENCIAS

La odontologia sanitaria es una especialidad de mayor Ambito que la
odontologia, como ya mencionamos anteriormente. Tl eoncepto actual de
salud piblica como tratamiento de la comunidad pone a esta ciencia y eon
ella a todas sus disciplinas, en una posicion intermediaria entre las clencias
sociales y las biolégicas. El término “salud” la liga a las clencias bioldgicas;
el término “pablica”, a las cicneias sociales.

El odontdlogo sanitario trae de la odontologia sus instrumentos de trabajo
para resolver los problomas de la salud oral, ¥y de la salud pibliea, los
conoeimientos que lo habilitan para usarlos, junto con otras especialidades
de la salud pablica, en programas integrados de salud pablica. Entendemos
por programas integrados de salud pibliea, aquellos en que los diferentes
problemas de salud de Is comunidad son atacodos simultinea y arménica-
mente por los varios cspecialistas de salud pablica, trabajando en cquipo.

Pero esos conocimicntos, de odontologia y de salud plbliea, por si solos,
no hacen un buen odontélogo sanitario. Para ello habran de ser completados
con un fondo amplio y s6lido de conoccimientos de las clencias sociales.

Mientras el trabajo en ciertas especialidades de la odontologia exige gran
profundidad en campos cada vez més cireunseritos, la labor en odontologia
sanitaria exige gran extensidn, gran superficic y en eampos cada vez mis
amplios. El especialista en cualquier diseiplina de salud phblica tiene que
proycctar su estudio hacia dos Areas igualmente importantes. Por una parte
necesita estar al dia en su especialidad, con los progresos recientes en
odontologia preventiva y en odontologia de un modo general. Por otra, para
poder actuar en el equipo de salud piblica, en igualdad de condiciones con
los demds miembros del equipo, debe prepararse para comprender, apreeiar
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y criticar el programa de salud piblica en su conjunto o, en otras palabras,
debe potcncialmente estar en eondiciones de si no actuar, por lo menos
pensar como generalista. Ahora bien, es imposible pensar o actuar como
generalista, sin una base sdlida en las ciencias sociales y en humanidades.
El sanitarista neecsita situarse en el tiempo y cn el espacio, ha de compren-
der a la comunidad en sus mds intimos aspectos v problemas. Historia,
geografia humana, geografia econdmica, demografia, soctologia, psicologia
social, antropologia cultural, eieneia politica y economia politica, son campos
del conocimiento humano de los que el odontdlogo sanitario debe poseer,
si no un dominio profundo, por lo menos un eonocimiento instrumental.

Las diseiplinas relacionadas anteriormente no forman parte de log planes
de estudio de odontologia. Algunos de cllos, lo fueron de la instruceidn
preodontologica, en una época en la gue, por cierto, no se les otorgaba cl
valor que merecian. En los curgos de salud piblica, limitados a estudios
intensivog de un afio leetive durante el cual apenas si aleanza cl tiempo
para dedicarlo a las ciencias propiamcnte sanitarias, tampoco ha habido
ocasion para familiarizarse con las ciencias soclales. Quedara, pues, en el
propio odontélogo sanitario, en su programa personal de estudios después
de los cursos formales, la responsabilidad de llevar a cabo lecturas euida-
dosamente sistematizadas en el campo de las cleneias sociales. Encontrin-
dosc va cn su pleno ejercieio profesional, el odontélogo sanitario dehera
poseer una buena dosis de autodisciplina, para poder distribuir con pru-
dencia, entre la propia especialidad y las cieneias sociales, el tlempo que
haya de dedicar al estudio. El tiempo es limitado y se acumula la cantidad
de literatura especializada que ha de ser lefda. Es preeiso, por consiguiente,
distribuir bien el ticmpo. El odontélogo sanitario completo, aquel cuya voz
logrard ser oida y cuya opinién merecerd ser acatada en una reunidn de
especialistas y generalistas de salud pibliea, serd aquel cuya especialidad
se agiente sobre bage mas gblida. Sélo una base general de amplia eultura
podrd hacer lideres en odontologia sanitaria.

. Qué pucde hacer el dentista o el médico sin conocimicentos de semiologia?
Exactamente lo mismo que haria el sanitarista sin conocimientos de las
ciencias sociales: una labor de calidad subalterna. No creemos exagerado
afirmar, que la salud publica reposa en nuestros dias sobre una base de
conocimientos de las ciencias sociales. Sobre esta base es donde deben ir
asentdndose los conocimientos de las ciencias bioldgicas.

COMENTARIOS FINALES

s nuestra aspiracion, la de que el lector, al alcanzar el final del presente
capitulo, posea una idea bien eclara acerca de nuestra posicién ante la
odontologia sanitaria y comprenda la rezdn de ser de los diferentes capitulos
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que integran cste libro, asi como la ordenacién gue les fue dada. Por eso,
vamos a repetir seguidamente algunos de los conocimientos enuneiados hasta
aqui y a afiadir algunos nuevos, todo a mancra de eonclugion.

La odontologia sanitaria es una disciplina o espeeialidad de la salud
piblica. El especialista que la ejerce es el odontdlogo sanitario. Su posieidn
en el cquipo de salud pabliea, equipo democritico de profesionales de igual
nivel, es la misma que la del cspecialista en higienc maternoinfantil, nutri-
clon, bioestadistica, saneamiento, enfermeria de salud phblica, higiene men-
tal o cualquier otra espeeialidad de la salud pablica. El administrador de
salud piblica es el generalista, el que mantiene el equilibrio del programa
y dirige su coordinacién. Los términos, médico, dentista, enfermera, deberian
ser eliminados del equipo de salud pliblica, puesto rque estd eonstituido
solamente por generalistas y especialistas en las varias disciplinas de la
salud piablica; todos, sin embargo, sanitaristas,

El generalista puede proceder de cualguier especialidad, pero al aleanzar
aquel carpgo, tiene la obligacidn de adouirir un conocimicnto instrumental
gobre todas lag especialidades de Ia salud pblica. No puede aceptarse que
ignore completamente la odontologia sanitaria y se estime sin embargo
en la obligacién de conocer profundamente la higiene maternoinfantil y
el control de las enfermedades transmisibles. Las tres son especialidades
de la salud pablica y deben ser consideradas en Ia mismu {orma por el
generalista, dentro, claro estd, de la prioridad que & cada una lc es debida.

En la manera en que la hemos expuesto, la formacién del especialista
resulta trabajosa, puesto que para lograrla debe adquirir, ademés de los
conoeimicntos especializados, otro minimo indispensable para, por lo menos,
poder pensar como un generalista. Todo especialista deberia ser potencial-
mente un generalista,

En teoria, la formacién de un sanitario que haya de actuar primordial-
mente como generalista, deberfa ser organizada de modo que no careciera
de un minimo de profundidad en cada una de las especialidades de 1a salud
pliblica, incluida Ia odontologia sanitaria. Mientras no tengamos un nimero
suficiente de generalistas de amplia visién al frente de los programas de
salud piblica, la idea de programas intcgrados y equilibrados serd més bien
doctrina que realidad. Las discusiones de presupuestos y planificacion de
programas quedardn reducidas a rivalidades entre especialistas, en las que
los factores personales tienen sicmpre gran preponderancia, sobre todo
cuando falta el liderato que sblo un generalista bien preparade puede dar.

El odontSlogo sanitario debe eonsiderar como su misién, la de lograr para
la eomunidad a la que debe servir, el grado mds alto posible de salud oral
para los individuos que la constituyen. Por lo tanto, tiene que preocuparse
de poner en préetica todos los medios por los cuales es posible prevenir o
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tratar las afecciones sanitarias y orales de la comunidad. En suma, debera
preocuparse:

a} de la utilizacién, siempre que sea posible, de medidas de cardcter
colectivo para reducir la incidencia de enfermecdades dentales en la comu-
nidad;

b) de que los dentistas de la comunidad empleen hasta el méximo, las
medidas preventivas de eardcter individual;

¢) del aumento de la productividad de trabajo del dentista, alli donde
las necesidades y demanda superen la capacidad de prestacién de servicios;

d) del aprovechamiento maéxime de las posibilidades de la clinica par-
ticular, por los individuos cuyos recursos eeondmicos lo permiten;

¢) de la organizacién y funcionamiento eficaz de servicios dentales, para
la atencién, con eardeter suplementario, de aquellog individuos que no estin
en condiciones de pagar por los serviclos profesionales;

f} de la organizacion y consiguiente funcionamiento adecuado de servicios
dentales para la atencién individual de miembros de distintos grupos de
poblacién, que, bien sea voluntariamente (sociedades mutuas), o en virtud
de medidas legislativas (previsién social), utilizan otros sistemas de pago
distintos al que supone el efectuado directamente por el paciente al profe-
sional, eomo retribucién por los servicios de éste;

g} de los medios de aumentar los recursos de mano de obra y financieros
para los servieios dentales, al ritmo del desenvolvimiento econémico-social
del pais.

Para alcanzar esas metas, posee gran eficacia el método educativo, que
consiste en:

1. Educar a] individuo para la solicitud y utilizacion plena de los recursos
existentes.

9. Educar al dentista en la adopeién de métodos preventivas y de los
que aumentan la productividad del trabajo clinico.

3. Educar a la comunidad para que, dentro de la tradieidn politica ¥
cultural que le son propias, adopte la organizacién mds eficaz posible para
la distribucién y remuneracion de los servicios profesionales.

En resumen, el sanitario procurard utilizar sabiamente los recursos a su
disposieién, e influenciar a la comunidad para que emplec hasta cl mAximo
los recursos que eseapan al control de ¢l

Vista a través de este prisma, la odontologia sanitaria escapa a las contro-
versing doectrinarias sobre socializacién de la profesién, sistemas de pago,
necesidad de mantener el sistema de libre seleccidn del profesional y de
retribucién directa del paciente al dentista, asi como de tantas otras man-
zanas de discordia. El papel del sanitario es el de armonizar y no el de
crear conflietos. Debe acompafiar las transformaciones sociales de su pais
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¥, en todo momento, estar dispuesto a indicar la mejor organizacién posible
dentro de las circunstancias. Los intereses del gobierno en el bienestar
social, del eonsumidor {paciente) y del productor {profesional), deben man-
tener un equilibrio delicado, E! consejo o la indieacién deberd ser dado en
¢l momento oportunc. Is posible que una solucién o método adoptado hoy
en un pais, con magnificos resultados, sea absolutamente impracticable en
otro. EI sentido comun s el que indicara al odontdlogo sanitario la oportu-
nidad de lag modificaciones que deban ser introducidas en el programa
odontaldgieo, sin perder de vista que, en general, tendrdn raices profundas
en fuerzas més amplias de la dindmica social que aquellas aleanzadas por
su dmbito de aceidn,

La odontologia sanitaria constituye una espeelalidad nueva, ya sc la
considera como especialidad dc la odontologia o de la salud pdblica. En
este libro de texto, en el que se pretende sistematizar en forma didéctica
los eonocimientos mis importantes acumulados por los odontdlogos sani-
tarios en las Gltimas décadas, estimamos conveniente scpararlos en dos
grandes grupos. Ll de los que se refieren g principios generales, represen-
tando la sistematizacion de la experiencia acumulada ¥y que en su conjunto
constituyen la teoria o cleneia de la odontologia sanitaria, fueron recogidos
en I, primera parte del Hbro. En la scgunda se encuentran los conoeimientos
relativos a la parte humana de la odontologia sanitaria, la parte impalpable
de la especialidad y quizds la que encierra en si, la cluve del éxito o (racaso
de los programas: la prictica o arte de la odontologia sanitaria.

Teoria y prictica se funden en la vida real, sc completan una a otra, y
sdlo para facilidad de la exposicidén fueron separadas on este libro. Con
este entendimiento inicial, puede ahora el lector acompafiarnos en nuestra
jornada a través de la odontologia sanitaria, eomenzando por el estudio de
sus problemas mis importantes,
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Capitulo II*

PROBLEMAS

INTRODUCCION

Este eapitulo eonstituye ¢l primero de los cuatre en que subdividimes la
teoria de la odontologia sanitaria. Estudiaremos en él los problemas
de la odontologia sanitaria, bajo el doble aspecto de eomo identificarlos y
de como medirlos. A continuacién nos ocuparemos de los métodos para
comhatir esos problemas, es decir, de los elementos o instrumentos de gue
disponemos patra enfrentarnos con nuestros problemas. Examinaremos
después los recursos con que cuenta la odontologia sanitaria para la
aplicacién de dichos métodos. Y, finalmente, ofreccremos un andlisis de
conjunto de los sistemas de trabajo o sea, de lag diferentes formas por
medio de las cuales los tres elementos cstudiados anteriormente (problemas,
métodos ¥ recursos) pucden ser puestos en funcionamiento, Esta subdivie
gidn quedard aclarada perfectamente cuando ol lector Uegue al Capitulo V,
cn el que serdn ilustrados con ejemplos los conceptos de problema, métoda,
recurso Yy sistema.

Expusimos ya una filosofia basica de la odontologia sanitaria al tratar de
determinar claramente su campo de accidn.

Describimos al odontdlogo sanitario como el elemento encargado de
atender al cstade de la salud oral de la eomunidad. Para el desempefio dc
sU misidn, tendra que identificar y medir log problemas y hacer el diagnis-
tico de las enfermcdades orales de la eomunidad, a fin de poder trazar un
plan de accidn.

Siendo como es impersonal su paciente—la comunidad—los datos con
que el odontélogo sanitario tiene que trabajar no seran ya aquellos testimo-
nios conerctos que el dentista clinico obtiene después del examen de un
paciente. Tendrd que lidiar con abstracciones mateméticas, con datos es-
- tadisticos que, en dltimo término, reflejan para el sanitarista la historia
natural de las enfermedades dentales de la comunidad, esto es, edmo, cuando
y dénde oeurren y qué barreras deben oponerse para detener su marcha.
Pengar mateméaticamente, adaquirir una mentalidad estadistiea, condicionar
su racionamiento de manera que se ajuste a un paciente coleetiva, a una
cntidad soeial, Ia comunidad, eonstituye la primera tarea gue debe imponerse
aguel que se inicla en la odonteologia sanitaria.

* Eate capftule fue traducide al espafiol por el Dr. Viclor Lopez Camara, de México.
28
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La mentalidad cstadistiea a que acabamos de referirnos no es privilegio
exelusivo de aquellos que s¢ inclinan por vocaeldén hacia las ciencias mate-
miticas. Podriamos lamarla mejor, de sentido comin sistematizado y
orientado para poder ver en los nlmeros, lo que de hecho simbolizan, ni
s, ni menos; comprender ante todo sus limitaciones; no entusiasmarsc
con resultados estadistieamente significativos, pero de ningfin valor practico;
ni abandonar resultados prometedores porque no aleancen el grado de
confianza recomendado por los libros de texto,

Este cupitulo ha sido eserito para alumnos que ya estudiaron cl curso
de bioestadistica. En una escuela de salud piiblica en Ia que las asignaturas
bésicag son selcecionadas para cstudiantes de varias disciplinas, no es
posible ajustar el eurso de manecra que todo alumno vea inmediatamente
la aplicacion de cada métedo estadistico a su propio campo, No existen
métodos estadisticos espectficos de la odontologia sanitaria, ni una estadis-
tica odontolégiea. Ixiste, sin embargo, una clencia estadistica que suminis-
tra los medios indispensables para el sanitarista. 8in ellos, el odontélogo
sanitario resulta tan desarmado como un dentisia elinico sin su instrumental
de examen,

Los cjemplos que damos en este eapitulo acerca del empleo de métodos
estadisticos en la odontologia sanitaria, son los de uso corriente ¥ que deben
formar parte del equipe que el sanitarista lleva consigo al campo. Para
problemas especificos o fuera de lo comfiin tendrd que consultar con el
especialista en estadistica, valioso elemento del equipo de salud phblica.

El volumen de material que ha sido acumulado sobre los aspectos mate-
maticos de la odontologia sanitaria, cg tan considerable que no resultaria
posible entrar en pormenores, sin pecar por exceso, ¥y sin sacrificar la
elaridad didéctica de la exposicién.

Hemos seleccionado v ordenado el material que cstimamos méas 0til para
el odontdlogo sanitario. Dividimos el eapitulo en cinco partes. En la pri-
mera de cllag ponemos dc manifiesto los problemas de la odontologia sani-
taria; en la segunda deseribimos las unidades de medida; cn la tercera
estudiamos las necesidades de tratamiento; en la cuarta, edmo hacer la
medicion; y concluimos en la quinta parte, estudiando cémo evaluar nuestra
medicion v qué confianza hos merece.

CARACTERIZACION Y JERARQUIA
DE LOS PROBLEMAS DE LA
ODONTOLOGIA SANITARIA

¢Cémo se caracteriza un problema de odontologia sanitaria? Siendo Ia
odontologia sanitaria una diseiplina de la salud phbliea, sus problemas deben
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ser al mismo tiempo problemas de salud phblica, esto es, deben reunir los
requisitos necesarios para gue un problema de salud pueda ser considerado
como un problema de salud ptiblica. _

:Qué caracteriza entonces un problema de salud pablica? La férmula
més diddctica que conocemos para caracterizar un problema de salud
piblica, es la propuesta por Sinai (1). Seglin este autor, un problema de
salud dehe scr considerado como problema de salud plblica cuande refme
tres condiciones esenciales:

1. Cuando constituye una causa comiin de morbilidad o mortalidad.

2. Cuando existen métodos eficaces de prevencién y de control.

3. Cuande dichos métodos no estdn siendo utilizadoz de un modo ade-
cuado por la comunidad.

Nos parecen tan logieas esas condiciones enumeradas que casi no cs
necesario comentarlas. La primera de ellas es de importancia fundamental
para la caracterizacion de un problema de salud piblica ya que cuanto
més frecuentemente aparezca una enfermedad como causa de morbilidad
o mortalidad, tanto mayor es su significado sanitario,

Con respecto a la segunda condicién, tomando a la prevencién en el
sentido amplio que ya fue expuesto en el Capitulo I, una determinada
enfermedad dental u oral s6lo seria excluida en el caso de que no se
pudiese hacer absolutamente nada para prevenirla o para tratar o reha-
hilitar al individuo.

La altima condicidn cg axioméatica. En el momento en gue los métodos
conocidos estin siendo utilizados plcnamente, el problema deja de serlo.
S6lo reaparecerd como tal cuando se descubran métodos méas efectivos de
prevencidn o control y no sean éstos introducidos adecuadamente en la
comunidad.

Dados los términos del concepto de Sinai (1), el considerar o no a una
cnfermedad dental u oral como problema de salud pablica, dependeria
principalmente de cudn elastico cs nuestro coneepto sobre lo que es comfin
o es raro. En el caso dc la caries dental, por ¢jemplo, no cabe duda; es de
las enfermedades mas frecuentes que afligen a la humanidad; existen
métodos de prevencion parcial y de control y, por lo general, dichos métodos
no son utilizados en su debida extension. No queda ninguna duda, pues, de
quc la caries dental es un problema de salud plblica. Pero, ya en cl caso de
anomalias congénitas como labio leporine o paladar hendido, cuya incidencia
varia alrededor del 1 por cada 1.000 nacidos vivos, ¢serdn lo suficientemente
comunes como para considerarlas problemas de salud piblica? 8i responde-
mog con la afirmativa estaremos ampliando considerablemente log proble-
mas de la odontologia sanitaria,

Un grupo de consultores, reunidos por la Organizacién Mundial de la
Salud en 1954 (2), enumerd las siguientes enfermedades o grupos de enfer-
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medades que constituyen riesgos para la salud oral: 1) caries dental;
2) parodontopatias; 3) maloclusiones; 4) malformaciones congénitas de
labio y paladar; 5) cAncer oral. A esos cinco grupos podriamos aurmentar
como sugiere Strifffer (3), basdndose en otros autores, los siguientes: 6) fluo-
rosis dental; 7) secuelas de traumatismos faciales (principalmente incisivos
fracturados); 8) estigmas de sifilis congénita; 9) enfermedades ocupacio-
nales con manifestaciones buecales,

No nos parece conveniente aumentar la lista que, para ser completa,
acabaria por incluir a todas las entidades nosolgicas de la patologia oral
y dental. Tan exagerada ampliacién del eoncepto de problema de salud
pablica, vendria a hacer desaparecer ¢l limite entre lo que constituye un
problema de salud de tipo individual, relativamente raro, ¥ un problema
colectivo de salud, problema de salud pablica o problema de odontologia
sanitaria, que es el presente objeto de nuestro estudio.

81 atendemos al hecho de que en los grupos 2, 3 y 9 anteriormente citados,
que incluyen las parodontopatias, maloclusiones y cnfermedades ocupa-
cionales, cada una de éstas es representativa a su vez de buen niimero de
condiciones y de enfermedades, comprobamos que no habria ventaja alguna
en procurar sumentar la lista con enfermedados raras y, por consiguiente,
de poea trascendencia para la salud de la comunidad.

La enumeracién de los problemas de la odontologia sanitaria que fue
hecha anteriormentc no pretende presentarlos por orden de importancia.
En ecada comunidad, los problemas de la odontologia sanituria, una vesz
caracterizados como tales, es decir, si refinen los requisitos fijados por Sinai,
deberin ser dispuestos en orden de importancia, de acuerdo con su signifi-
eaeldn social y sanitaria,

Los principales criterios empleados para establecer la prioridad relativa
de los problemas de la odontologia sanitaria son:

1. Namero de personas afectadas.
9. Severidad del dafio causado.

3. Posibilidades de actuacién efieaz.
4. Costo per capita.

5. Grado de interés de la comunidad.

Ninguno de estos criterios puede ser tomado aisladamente; es su ateneién
en conjunto lo que hace que un problema se destaque entre log demis, o que
ocupe un lugar subalterno en la escala de los problemas.

La caries dental por ejemplo, es easi siempre el problema niimero uno en
odontologia sanitaria por las sipuientes razones:

1. Por su frecuencia, ya que puede afectar al 999% o més de 1a poblacién.
2. Por el dafio causado, puesto que determina insuficiencia masticatoria
y alteraciones en la estética facial, pudiendo ser eausa dirceta de paro-
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dontopatias y maloclusiones y agravar, por consiguiente, otros problemas
de la odontclogia sanitaria,

3. Por las posibilidades de actuacion eficaz. Estamos hoy mejor provistos
para combatir la caries dental, que para combatir otros problemas de la
odontologia sanitaria.

4. Por ¢l costo per capita. Proporcionalmente es més barato llevar a caho
un programsa contra la caries dental, que un programs dec atencién orto-
dénciea o parodontica.

5. Por el interés de la comunidad. Dre un modo general los problemas
de salud que mayor interés despiertan en una comunidad, son aquellos que
representan un riesgo de muerte o de incapaeidad permanente, y llevan con-
gigo la duda en cuanto a la posibilidad de ataear a una determinada persona.
Ilsa duda y la gravedad de la enfermedad sc combinan para dar un aspecto
dramético al problema como por ejemplo en el caso de la poliomielitis, Por
lo comin, log problemas de la odontologia sanitaria no despiertan con
irecuencia el interés esponténeo de la comunidad, a no ser que exista ya un
alto nivel de educacién sanitaria. Lntre los problemas odontoldgicos, es
ordinariamente la caries dental el que despierta mayor interés. Tal vez por
la nocidn intuitiva de que constituye el problema que afecta a mayor
ntimero de individuos, ¥ cl que ofrece més altas posibilidades de éxito al
combatirlo,

En determinadas situaciones, la earies dental podra ceder a otros proble-
mas esa precedencia primaria. Se menciona con frecuencia el hecho de que,
en la India, las enfermedades parcdontales constituyen un problema més
grave que el de la caries dental. A pesar de gque esas aserciones {uvieron
su origen en observaciones hechas con poco rigor metodolégica, parece que
cstan slendo confirmadas por recientes estudios epidemiologicos (4).

In Areas de fluorosis endémica grave, este problema adquierc sin duda
mayor importancia quc la caries dental. Lo mismo podria decirse de comu-
nidades industriales dende varies tipos de enfermedades determinadas, por
Ia naturalesa del trabajo, o riesgos para la salud oral, constituyen problemas
de primer orden parg el odontélogo sanitario,

Las situaciones en que la caries dental es desplazada del primer lugar por
otros problemas de la odontologia sanitaria, constituyen las excepciones que
confirman la regla.

Al igual que en el campo de la salud phblica, es costumbre deeir que en
determinado pais se estd atn en la fase de las enfermedades transmisibles
o del saneamiento bésico del medio, en tanto que en otro ya se cstd cn la
fase de las enfermedades erdnicas, también en odontologia sanitaria podria-
mosg deeir que todavia estamos en la fase de la caries dental: tal es la
desproporcidn que existe entre éste y los demés problemas de la odontologia
ganitaris.
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La siguiente fase que tendremos que recorrer, serd también la de las
enfermedades crénicas, las enfermedades de la edad madura, Fn esa fase,
a la que pasaremos ¢l dia cn que se haya resuclto satisfactoriamente el
problema de la caries dental, las parodontopatias ocuparan la atencidn del
odontélogo sanitario. Por ahora estamos casi inermes ante este grupo de
enfermedades y Ia caries dental continta siendo todavia causa indirccta c
importante en su génesis.

Respecto a los problemas de lag maloclusiones, desde el punto de vista
sanitarista, estamos en la actualidad poco preparados para hacerles frente.
Reconocemos la existencia del problema, sin embargo, raramente bastan los
recursos de que ge disponc para combatirlo de una manera realmente signifi-
cativa. Dia llegard cn que contemos con mayores y mejores medios para
organizar verdaderos programas ortoddnecicos destinados a la comunidad.

En el caso del cancer oral, en el que la participacion del dentista en el
descubrimiento de casos puede significar la posibilidad del tratamiento eficaz
0 la muerte de un paciente, el problema no es cxelusivamente nucstro. Ks
problema en el que la responsabilidad del tratamiento es médica, ¥ quedard
por lo tanto mejor situado cntre los relacionados con el cincer de varios
tipos ¥ localizaciones. Su importancia radica en la gravedad de la dolencia,
que es fatal en gran nimero de casos, circunstancia que justifiea su inclusion
entre los grandes problemas de la odontologia, aun teniendo en cuenta que
la participacién del dentista es principalmente diagnéstica.

Las anomalias congénitaz de labio y paladar, como labio leporino ¥y
paladar hendido, constituyen problemas de salud pablica para aquellag
comunidades ya en un estado de organizacién que les permite prescuparse
de los varios tipos de deicetos o impedimentos gue eiertos nifios puedan
presentar al nacer. Los nifios espisticos, débiles mentales, sordomudos,
ciegos y cardidpatas congénitos forman un mismo grupo con los portadores
de las anomalias congénitas de labio y paladar. Todas ellas requieren
programas eon atencién de tipo individual y de costo per capita general-
mente elevado. Son pocos los programas de odontologia sanitaria que n-
cluyen en la actualidad un plan de actuacién sobre el problema de las
anomalias de formacién orofaciales.

La fluorosis dental endémiea constituird un problema genuino de la
odontologia sanitaria dondequiera que ocurra. Naturalmente que su prece-
dencis habri de determinarse en relaci6n con los otros problemas de la
odontologia sanitaria, bien sea en la propia comunidad o en comunidades
vecinas bajo la dependencia de un mismo departamento de salud, ¥ depen-
deré de la ponderacién en conjunto entre los varios eriterios mencionados.
Ast un programa de remocién del flior del agua en una ciudad con fluorosis
endémicsa, deberd ser tomado en consideraeién en un programa departa-
mental de salud, en relacién con un programa de fluoruracién en una eiu-
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dad wveeina que pudiera ser efcctuado con idéntico costo. La gravedad de
la, fluoresis en una ciudad tendrd que ser comparada con la gravedad de la
caries dental en la otra, el costo de la remoeidn del flior con el costo de la
fluoruracion; el grado de interés de una comunidad por verse libre de dientes
manchados, con el grado de interés de la ofra por redueir la incidencia de
Ia caries dental. S6lo después de pesar los dos problemas en relacién eon
los varios criterios y de contemplar el adrea de su jurisdiecién en conjunto,
podra el sanitarista atribuir prioridades al programa de remocién de flfior
de la ciudad “A” en relacién con el programa de fluoruracion de la eiudad
HB”‘

En sintesis, la idea que pretendemos fijar eon claridad es la de que la
odontologia sanitaria tiene a su cargo el hacer frente a numerozos problemas
que retinen las condiciones necesarias para ser considerados como problemas
de salud piablica. Por lo general, los recursos con que se euents son muy
limitados, y por lo tanto el sanitarista tendrd que decidirse por algunos de
ellos, ddndoles preferencia en sus programas. Para efectuar la seleccién
en forma racional, aplicari varios criterios en la evaluacién de cada pro-
blema, y vera cual de ellos retine en su conjunto mayor nmero de eircuns-
tanciag favorables para su seleceidn,

Cabe que el orden de presentacidn de los problemas varie de una comu-
nidad & otra, en rclacién con factores epidemioldgicos, socioecondmicos y
culturales. Sin embargo, se puede afirmar que de los problemas de la
odontologia sanitaria antes mencionados los tres mas importantes son: la
carles dental, las parodontopatias y las maloclusiones. Y concretando més,
afiadir que, generalmente el problema de la caries dental requiere preferencia
en relacion con los demés.

UNIDADES DE MEDIDA: INDICES

Para medir los problemas de odontologia sanitaria de una comunidad, o
en otros términos, el grado de salud oral, el sanitarista tiene a mano diversos
indices o unidades de medida, cada uno de ellos adaptado a las caracterfs-
ticas de la enfermedad a evaluar. No existe un indice de salud oral, sino
varios indices relativos a los distintos problemas que eompeten al odontélogo
sanitario.

Los indices son proporciones o coeficientes que sirven como indicadores
de la frecuencia con que ocurren ciertas enfermedades v ciertos hechos en
la comunidad, y que pueden incluir o no determinaciones del grado de
severidad de la enfermedad. Asi, por ejemplo, el indice CPO, da una muestra
de la frecuencia de la caries dental; el indice de mortalidad dental, propor-
ciona una prueba de la frecuencia de un hecho, la pérdida de dientes
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permanentes, y el indice de Russell (5) rofleja la severidad de las afecclones
de los tejidos de sustentacién de los dientes.

Antes de pasar revista a los diversos indices que han sido propuestos,
haremos algunas consideraciones sobre los relativos a la salud oral en
general.

Segin Johnson (6) “un indice Gtil para la indicacién del estado de salud
oral, en relacién con una enfermedad o condicién determinada, debe reunir
los siguientes elementos:

1. Pertineneia. Debe existir rclacién entre el indice utilizade y la enfer-
medad o condicidn que estd siendo estudiada.

2. Confianza. Para poder confiar en un indice, e preciso que mantenga
su validez cuando sea sometido a andlisis cstadisticos. Las conclusiones
alcanzadas han de merccer ser sostenidas con seguridad.

3. Significado. El indice debe ser capaz de despertar una idea compren-
sible y significativa de aguello que se pretende medir”,

Parte csencial de la definicién de un indice debe ser la deseripeidén elara
del método de examen. Cuanto més gimple resulte, tanto mayor cantidad
de poblacién podra ser examinada con el mismo esfuerzo y tanto menor la
importaneia de las diferencias entre los llamados a examinarlo. Pero, por
desgracia, algunas veces no se puede lograr la cantidad de detalles requerida,
mediante métodos simples. Cuando =on nceesarios rceursos auxiliares de
diagndstico, aunque se aumente la sensibilidad del indiee, se introducen
fuentes adicionales de error.

Segin Russell (7) “el factor error entre los examinantes, aumenta pro-
gresivamente a medida gue entran en escena cualidades subjetivas, tales
como habilidad ¥ juicio; junto con los métodes auxiliares del diagnéstice,
penetran fuentes adicionales de error. Pronto o tarde se llega a un punto
en ¢l que hay que emplear un examinante Uinico en toda la encuesta’.

Comeo regla general, los datos obtenidos por el examen directo son los
mejores, pero, una vez comprendidas sus limitaciones, los datos que se
desprenden de enfrevistas y cuestionarios pueden ser fitiles,

Ordinariamente los indices que se utilizan son de dos tipos. Unos se
refieren tan s6lo a la presencia o ausencia dc la enfermedad v son en todo
semejantes a los eoeficientes comunes de morbilidad y mortalidad. Asi, para
distrofias congénitas, usamos el nlimero de casos en relacién con el nfimero
de nifios nacidos vivos; para cancer oral, la mortalidad anual por cada
100.000 habitantes, Estos tipos de indices se emplean para enfermedades
que ocurren en forma més o menos rara o son de evolucidn rdpida.

Otros indices, que constituyen en realidad la mayoria, son los utilizados
para enfermcdades que ocurren con gran frecuencis o son de evolucidn
erénica, como la caries dental y las parodontopatias. En este cago, los
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indices deben dar una idea de la intensidad o severidad de esa afeceidn en
la comunidad.

A eontinuacidn vamos a proceder al examen de los indices de uso més
frequente, empezando por los mas importantes que son los relacionados con
la caries dental.

INDICES DE CARIES DENTAL

El estudio de los indiees de cares dental reviste caracteristicas especiales
relacionadas con peeuliaridades de gu historia natural que, por ese motivo,
gera recapitulada aqui. La historia natural de la earies dental en un diente
determinado puede ser descrita de la siguiente forma: en un clerto pertodo
después de la erupeion del diente, esto es, después de la exposicion al riesgo
del ataque, una o més superficies dentales pueden =er atacadas en uno o
més puntos, presentando lesiones cariosas denominadas cavidades. Tales
lesiones, producidas cn los tejidos dures de los dientes, son indclebles,
permanentes, no cieatrizables y tienden a aumentar de tamafio s1 se ahan-
donan a su propio curse. Cuando sc inferfiere con la marcha de la enferme-
dad, e decir, cuando la lesién es tratada por cl dentista, el trabajo de
restauracién de la integridad de la superficie dental lesionada, es claramente
-identificable como sefial de la enfermedad anterior. Abandonadas a su
curso, las lesiones de caries tienden a abarcar porciomes progresivamente
mayores de la superficie afectada, alcanzando después otras superficies,
hasta la destruccidn total de la corona dental. Esta a su vez es seguida
muchas veces por la destruceidn progresiva de la raiz dental, pudiendo llegar
hasta la eliminacién total del diente que desaparece completamente de la
cavidad buecal. La remocién de la pieza afectada podrad también ser cjceu-
tada por el dentista, por medios quirirgicos, en cualquier fase de la evolu-
elén de la enfermedad.

Considerando la dentadura en su conjunte v no a una piezs dental aislada,
puede también scr deserita una historia natural de la caries dental, ya no
de un diente particular, gino en un individuo. La historia natural de la
caries dental en el individuo guarda intima relacién con la cronologia de la
erupeién dental, pues la aparicién de lag lesiones inieiales en Ias superficies
dentales, estd en funcidn del tiempo en que permanecen expuestas a los
ataques de los agentes eariogénicos en el medic bueal.

Pars ilustrar la historia natural de la earies dental en este caso, acompa-
fiemos su evolucién cn un individuo “tefrico”, que podria ser el paciente
promedio del dentista en comunidades con un estado de salud oral que
llamariamos también de promedio. En este paciente, su denticidn temporal
con 20 piczas dentales, estaria completa a los dos afios y medio de edad.
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Ya en esta edad uno o dos dientes temporales podrian estar afectados por
la caries dental.

A medida que el nifio crece, el niimero de dientes temporales atacados por
la carics ir aumentando hasta tener seis o siete dicntes atacados a los seis
o siete afios de edad. Iis posible que cn csu cdad ya algunos dientes hayan
gido extraidos como consecuenecia de la caries. Algunos dientes anteriores
va habran desaparecido por el procese normal de exfoliacion. De esa edad
en adelante, el niimero de dientes temporales prescntes en la boca, con
lesiones abiertas o con sciales de caries anterior, ird disminuyendo progresi-
vamente hasta llegar a ecro alrededor de los 12 afios de edad.

A partir de los seis afios comenzarin a hacer su erupeién en la boca los
dientes permanentes, inicidndose a csa cdad la historia natural de la caries
dental en la denticién permanente. Esa historia empezard mas temprana-
mente, a los cinco afios, en los nifios eon denticidn precoz y a los siete o
més tarde, en nifios con erupeidn tardia. Se inicla con ccro dientes perma-
nentes atacados e ird aumentando progresivamcente en el transeurso de la
vida. Algunos dientes muy susceptibles a la caries, como los primeros y
gegundos molares, seran atacados rapidamente, algunos dias o mescs después
de su erupeidn. Ofros, muy resistentes a2 la caries, resistirin al ataque
durante afios o toda la vida. Vista en conjunto Ia historia natural de la
caries en el individuo seguird un eurse progresivamente ereciente durante
la vida. En cada diente podran ser atacadas una o méas superficies, cada
lesién podrd ser reparada o abandonada a su propio curso. Cada diente
ird siendo destruide y eliminado en la medida en que el tratamiento vaya
siendo abandonade; la mortalidad dental o eliminacién de las piesas den-
tales, ird en aumento durante la vida en relacién con la intensidad del ataque
o con el grado de abandono.

El ataguc en un individuo solo, no serd regular, eontinuo, sino periédico,
con intervalos de exacervacién y remision, alternindose regularmente,
Aparecers inicialmente un periodo de ataque intenso a los primeros molares,
seguido de un perfodo de remision; habra después, coincidiendo con Ia
pubertad, un nuevo periodo de ataque que incluird log segundos molares y
probablemente premolarcs e incisivos superiores. Este periodo se extiende
por algunos afios y, por regla general, al entrar cn la edad adulta, decrece
el ritto de aumento en el nimero de nuevos dientes o superficies atacadas,
pero va han sido afectadas las piezas v las superficies més susceptibles.

La historia natural de la caries dental, desde temprana edad pero princi-
palmente después de los 35 afios, sulre la interferencia de eausas adictonales
de pérdida de piezas dentales, principalmente determinadas por las enferme-
dades de los tejidos de soporte, las parodontopatias. Difieilmente se podria
estudiar la historia natural de la caries dental en forma pura sin la inter-
ferencia de otras enfermedades cn gran nlimero y durante toda la vida. Es
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tan grande la importancia de estas nuevas causas de pérdida de dientes
después de la tercera década de vida, que puede llegar al punto de enmas-
earar completamente los efectos destructores de 1a caries dental. Es preciso
fener siempre en cuenta dichag enfermedades al estudiar la historia natural
de la caries en poblacioncs adultas. Volveremos a este asunto en la parte
relativa a las necesidades de tratamiento.

Considerando a la comunidad en su conjunto, también se podria describir
referida a ella una historia natural de la caries dental. Vendria a ser el
conjunto de las historias naturales de cada individue, 1a situacién predomi-
nante cn cada fase de la vida. Dentro de la variacién individual existiria
una cierta norma o patrén para la comunidad. Algunos individuos serian
inmunes a caries, atravesarian la vida con cero dientes atacados. Otros serfan
altamente susceptibles, hasta tal extremo de intensidad que podria el ataque
Hegar al limite tedrico de 32 dientes afectados. La mayoria estaria situada
entre los dos extremos y tendria durante la vida, de 16 a 24 dientes atacados.
I.a comunidad en su conjunto, tendria su historia natural representada por
la situacion de esa mayoria, por la media de las situaciones individuales,
Para representarla tenemog s la mano indices euyas bascs podrin ser
expuestas ahora con mayor claridad,

Unidades de medida

Basiandonos en lo dicho, podriamos medir la earies dental en la comunidad
de diferentes modos, a saber:

1. Podrigamos tomar come base al éndividuo ¥y clasificar g los miembros
de la comunidad en dos grupos: los que ticnen o tuvieron caries en alguna
época de Ia vida v los que no la tuvieron,

2. Podriamos tomar como basc los dientes y elasificarlos tamblen en dos
grupos: los que tienen o tuvieron caries en alguna ¢época de la vida v log
que no tienen ni tuvieron. Kl primer grupo puede ser dividido en dos
subgrupos: los dientes que tuvieron caries (historia anterior), representada
tanto por las obturaciones (O), como por la ausencia del diente en la arcada
en una época en que deheria estar presente (I5) ; los dientes que tienen caries
(historia actual), reprcsentada por dientes con cavidades abiertas, suseep-
tibles de tratamiento (C) o con extraccion indicada (EI}, El1 C uadro 1 nos
muestra la forina por la cual los dientes permanentes (T) que el individuo
ticne o deberia tener en una época determinada de la vida, podrian ser
clasificados.

3. Podriamos tomar como base la superficie del diente y clasificarlas
también con el criterio de superficies normales o atacadas por caries, ante-
riormente o actualmente, del mismo modo que cn el caso del diente.
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Cuapro 1. CLASIFICACTON Db LOS PIRNTES, DESDE EL PUNTO Di VISTA DEL ATAQUE
POR LA CARIES DENTAL

Total de dientes (T)

Dientes atacados por caries
(CPO)

Historia anterior Historia actual
Dicntes -
normales Toxtrai- Ex‘g:a o

(N> dos cidn
Obturados (E) (T Cariados
{(8)] indicada ()
Perdidos (P)

4, La legion o cavidad podria ser tomada como unidad de medida. Scria
una unidad muy familiar para el paciente, que estd acostumbrado a pregun-
tar al dentista cufntas cavidades o cuintas carics tiene,

5. Finalmente, la unidad lesidn podria ser clasificada de acuerdo con la
severidad. Seria ésta la unidad menor y mas compleja, susceptible de
utilizacion.

Estag cinco unidades de medida han sido en realidad propuestas ya por
distintos autores, y se prescntan en orden de tamafio decreciente en la forma
representada en In Figura 2.

LESION -

INDIVIDUO DIENTE SUPERFIGIE LESION GRADO DE
SEVERIDAD

t Lesidn:
1 Individuo 1 Diente 1 Superficie 2 lLesiones grado x
con caries cariado cariada de caries 1 Lesidn:

grado y

Fig. 2. Unidades de medida para caries dental,
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Antes de estudiar con mayor detalle los diferentes indices que han sido
propuestos, hagamos una pausa para estudiar, desde el punto de vista de
la caries dental, los coneeptos de incidencia y prevalencia, fundamentales
para la salud pablica y la odontologia sanitaria.

Incidencia ¥ prevalencia

Tomemos un grupo de nifios de 12 afios de edad y contemos cudntos
dientes permanentes atacados por caries tiene eada uno. Sumemos después
las euentas individuales y dividimoslas por el nimero de nifios. Tendremos
asi una media proporcional del nimero de dientes atacados por nifio,
Supongamos que sea 6 ese valor, diremos entonces que la prevalencia de
carles dental cn ese grupo es de seis dientes CPO por nifio. Esos seis dientes
atacados se han acumuladoe durante el progreso de la vida del nifio y repre-
sentan la suma de log ataques de la carics en perfodos sucesivos, desde la
aparicidn de los dicntes permanentes. Podemos decir que la prevalencia de
ung enfermedad o condicién en una comunidad, es la cantidad existente
en un momento dado. Es un dato estadistico, es como sl fomAramos una
fotografia de la comunidad y eontaramos en ella la cantidad de veces que
se presenta la enfermedad particular que estamos estudiando, la existente
en aquel momento determinado, es decir independientcmente de que se
hubiese iniciado en aquel dia, en aquel afio o en afos anteriores. La preva-
lencia de la caries dental en una comunidad es, pues, la cantidad de caries
existente en un momento dado ¥ es representativa de la historia anterior y
actual de la earies dental en esa comunidad.

Tomemos ahora ese mismo grupe de nifiog un afio despuds y hagamos un
recuento del nlmero de dientes permanentes atacados por la caries. Supon-
gamos que en esta fecha obtuvimos el valor 7 como el nGmere medio de
dientes atacados por la caries en eada nifio. Ese grupo de nifios que tenfa 12
afios en el examen anterior, tiene ahora 13. Podemos enunciar ¢l resultado
de nuestro examen de dos maneras: la primera seria diciendo que la preva-
lencia de caries dental en este grupo de nifios de 13 afios es de siete dientes
CPO por nifio; la segunda seria relacionando el resultado actnal eom el
que habiamos obtenido anteriormente. Estaremos asi en eondiciones para
afirmar que en cl periodo que transeurrid entre el primer y segundo examen,
la carieg ataed un diente por nifio (difercneia entre el resultado del primer
y segundo examen) o en otras palabras, que la incidencia de la caries dental
en el periodo comprendido de los 12 a los 13 afios fue de un diente por nifio,
La incidencia de una enfermedad o condicién cn una comunidad, es pues,
la cantidad de esa enfermedad o eondicién que ocurre en un periodo deter-
minado (generalmente de un afio). Es un dato dindmico, implica un cona-
cimiento de antes y después, una comparacidn entre dos resultados. '
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En el caso de la caries dental, podriamos definir la incidencia de earies
como la cantidad de nuevas unidades atacadas (individuos, dientes, super-
ficies) o producidas o modificadas (lesiones, grado de severidad) durante
un periodo determinado.

La incidencia de la caries dental en el periodo de un afio es comtinmente
Namada “incremento anual”. La prevalencia de la caries dental en dientes
permanentes en una determinada edad, es solamente la suma de los incre-
mentos anuales ocurridos a partir de Ia edad cn que bicieron erupcidn los
primeros dientes permanentes (cinco o seis afios). La prevalencia de carics
al fin del primer afio, después de la erupeién de los permanentes, es igual al
Ineremento anual en ese afio. A partir de ese primer afio, la prevalencia ird
aumentando a costa de log nuevos incrementos. La prevalencia es, pues, un
dato acumulativo,

Un términe muy usade cn inglés, experience, traducido al espafiol eomo
“expericncia”, es un términe ambiguo que puede signifiear prevalencia
(experiencia acumulada}, o ineidencia {cxperiencis durante un periodo
dado) *

Tipos de indices que han sido propuestos

Presentamos segnidamente una explicacidn sueinta de las caracteristicasg
de varios indices que han sido propuestos, teniendo como base las unidades
va descritas.

Unidad “Individuo”

Indice de Knutson (8). Porcentaje de individuos que ofrece sefiales pre-
sentes o0 pasadas del ataque de la caries, Este indice divide a los individuos
cn dos grupos: aquellos con CPO igual a 0, esto es, inmunes a caries hasta
el momento del cxamen y aquellos con CPO igual o mayor a 1 (CPO=1),
es deelr, que ya tuvieron por lo menos un diente atacado por caries. Tos
esencial la separacién por edades, ya que el poreentaje de individuos con
CPO =1, aumenta a medida que se pasa de un grupo de edad a otro,
llegando rapidamente a las cercanias del 100% en los lugares donde es alta
la prevalencia.

Indice de East y Pollen (9). Los individuos son clasificados en grupos
de acuerdo con el nmero de dientes CPO que presentan: 0,1 a 4, 5 6 més.

* Véase Apéndice, Nota 1, pag. 573.
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Unidad “Diente”

INDICES PARA DIENTES PERMANENTES INCLUYENDO
LA EXPERIENCIA TOTAL DE Caries (CPOD)

Indice CPOD. Ya explicamos en lugar coportuno el conecpto de CPQ,
La letra I que aparece al final sirve para caracterizar su aplicacién a la
unidad diente. Como veremos mas adelante, el mismo concepto de CPO
puede ser aplieado a superficies dentales (indice CPOS). Cuando se emplea
simplemente la sigla CPQ, como se hace generalmente, hay que inferir que
ge trata de la unidad diente,

El indice CPO, tal como lo conocemos hoy, fue deserito por Klein y
Palmer (10) en 1937, aunque otros autores como Munblatt (11) y Gafafer
y Messner (12) ya habian utilizade un indice muy semejante algunos afios
antes.

El indice CPO es Ia media que resulta de contar el nimero total de dientes
permanentes cariados, perdidos vy obturados en un grupo de individuos.
Congtituye cl indice de mayor use v posibilidades para la odontologia sani-
taria. Volveremos a €1 eon mayor detenimicnte, en otro lugar de este
capitule.

Indice de Morells (13). Es el reciproco del porcentaje de dientes cariados
con relacidn a los dientes presentes. Asi, un total de 25 dientes cariados
entre 100 dientes, daria un indice de 4.

Indice de Sloman (14). FEsté representado por el niimero medio de dientes
CPO por persona, dividido entre 32.

INDICE PARA DIENTES TEMPORALES

Indice ceo. Es una adaptacidn del indice CPO a la denticién temporal.
Fue propucsto por Gruchbel (15) y representa la media proporcional para
cada nifio, del nimero de dientes temporales cariados (e), con extraceion
indicada (e) y obturados (o).

La principal difcrencia entre el indice CPO vy el indice ceo es que en este
altimo no se incluyen los dientes extraidos con anterioridad, sino solamente
aquellos que estdn presentes en la boca. La causa de la modifieacion cs la
posibilidad de error que seria mtroducida en los caleulos, debido a varia-
ciones en el periodo de exfoliacién de los dientes. En muchas situaciones
serfa dificil determinar si la ausencia de algiin diente seria o no a consec-
cuencia de la ecaries,
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INDICES EN 10S QUE SOLAMENTE SE
UTILIZAN CIERTOS DIENTES

Han sido formuladas algunas indicaciones en el sentido de aconsejar la
adopeidén de indices simplificados, empleando para cllo solamente ciertos
dientes que servirian como indicadores del estado de la dentadura en su
conjunto. De log indices de este tipo sc deben mencionar los siguientes:

Indice de Clune (16). Se basa en el primer molar permanente v es des-
erito como representando la copacidad media de solud de los primeros
molares. Se da un grado de 0 a 10 a cada primer molar permanente de
acuerdo con los siguientes criterios establecidos por Clune: a) un diente
sano recibe el grado 10; b) un diente extraido o con extraceién indicada
recibe el grado 0; ¢} se descuenta medio grado por eada superficie obturada
v I grado por cada superficie cariada. El indice es cxpresado en porcentajes;
el méiximo de 40 cuando los cuatro primeros molares cstdn sanos, equivale
a 100%.

Indice de Heer {17). Es un indice CPO aplicado a un dientc de cada
dentieion, considerados como representativos del estado oral de las deméis
piezags dentales. El primer molar permanente y ¢l segundo molar temporal,
ambos inferiores y del mismo lado (derecho o izquicrde), fueron los dientes
escogidos por Heer,

INDICES QUE UTILIZAN SOLAMENTE ALGUNOS
COMPONENTES DEL INDICE CPO

En este grupo de indices la mortalidad dental (dientes perdidos) es
medida en varias formas, algunas aisludamente, otras en relacién con el
indice CPO.

Indice de mortalidad de Knutson 4 Klein (18). Es el ntimere medio de
dientes perdidos por nifio. Sc consideran perdidos los dicntes ya extraidos
o aquellos que estAn presentes en la hoca en forma de rajces dentales,

Indice de mortalidad de Wisan (19). Es también el nimero medio de
dientes perdides por nifio aunque considerando eomo perdidos los dientes
extraidos v low de extraceidon indicada,

Indice de fatalidad dentel. Propuesto por Dunning y Klein (20), esté
representado por la fraccién P/CPO, o sea, la proporcién de dientes perdidos
en relacion con el total de dientes atacados por 1a caries.

Indice de mortalidad del primer molar inferior (derecho o 1zquierdo) .
Fue propuesto por Knutson y Klein (18) y como su enunciado indica, esté
basado en un Gnico diente, el primer molar inferior derecho o izquierdo v
en un unico concepto, mortalidad, Es la mAxima simplificacién en indices
tomando como unidad el diente.
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Unidad “Superficie”

Indice CPOS. Como ya tuvimos ocasién de decir, el indice CPOS cs una
adaptacion del coneepto CPQO para superficies dentales. Fue utilizado en
los estudios de Hagerstown por Klein, Palmer y Knutson (21) y estd
representado por el nimero medio de superficies CPO por individuo, Cada
dientc es considerado como provisto de cinco superficies. En los dicntes
anteriores, el borde incisal se estima ¢omo una superficie. Un diente extraido
cs considerado como cinco superficies CPO.

Indice de Bodecker. Fue propuesto en 1931 por Bodecker (22) y modifi-
cado posteriormente por el mismo autor, El Hamado “Indice de Bodecker
modificado” (23} difiere del indice CPOS en lo signiente:

2) En el indice CPOS todos los dientes son considerados como constituidos
por cinco superficies; Bodecker, sin embargo, tomando como base la morfo-
logia dental v las zonas de susceptibilidad a la caries, considera las siguientes
superficies como dobles: 1} cara oclusal de los molares superiores y premo-
lares inferiores; 2) cara vestibular de log molares inferiores; 3) cara lingual
de los primeros y scgundos molares superiores.

Dc esc modo, en vez de un total de 160 superficies en una boca de 32
dientes, Bodecker llega a la cifra de 180 superficies con las 20 superficies
adicionales que propone,

b) En el indice CPOS se da un valor de 5 a los dientes extraidos;
Bodecker atribuye un valor de 3 & los dientes extraidos o recubiertos por
coronas. Kse nimero fue obtenido después de contar las superficies cariadas
en un gran nimero de dientes extraidos.

Viegas (24) propuso una modificacién del indice de Bodecker.

Indice de Day y Sedwick (25). Es una relacién entre el nimero de
guperficies CPO y el total de dientes presentes en la boea.,

Indice de Grainger (26). Es un indice de superficies scleceionadas de
modo que vengan a representar distintos tipos de superficies susceptibles a
la caries. Ias superficies escogidas por Grainger fueron las superficies
mesial y el surco bucal de los primeros molares inferiores y lag superficies
proximales de los ineisivos superiores.

Unidad “Lesidn”

No existe propiamente un indice de lesién propuesto por ningin autor
determinado. El indice scria el nmero medio de lesiones independientes
por individuo,
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Unidad “Grado o severidad de la lesion”

Indice de Mellanby (27) (ACF). En cstc indice a cada diente se le
atribuye una nota, de acuerdo con cl grado de caries presente cn Ja siguiente
escala:

Grado 0—sin earics
1—caries en estado inicial
2-—caries moderada
3-——caries avanzada,

El total de las notas atribuidas a los dientes (TCF, Total Cartes Figure),
dividido por el nimero de dientes, da el llamado “grado medio de caries”
(ACF, Average Caries Figure),

Indices de tamafio de la lesién. En un estudio sobre los efectos post-
eraptivos de la fluoruracidn en los primeros molares permanentes, Hayes,
Littleton y White (28) utilizaron criterios bien definidos para clasificar las
lesiones encontradas clinica v radioldgicamentc. Clinicamente las lesiones
fueron clasificadas eomo pequefias, medias, grandes y exposicioncs pulpares,
de acuerdo con las siguientes normas:

1. Pequefia: sureo en el que el explorador se prende pero no puede quedarse
detenido por si solo; restauracidn de 1,5 milimetros o menor de tamafio, caries de
guperficie lisa que necesitaria una restauracidn del tamafio mencionado. Una eavidad
proximal es eonsiderada pequefia solamente cn cage de no existit un diente vecino.

2. Media: surco o fisura en donde el explorader puede guedarse detenido por si
solo, pero cuya lesion no puede ser diagnosticada sin su uso; restauraciones de
tamafio y forma ideales, earies de superficic lisa que seria restaurada de la manera
antes menclonada, ineluyendo cavidades proximales en las cuales el explorador se
detiene.

3. Grande: toda cavidad que pueda ser disgnosticada sin el explorador; restaura-
ciones que cn cualquier dimensidén son mayores que el ideal.

4. Exposiciones pulpares: cavidades que en la opinion del exumninante afectan ya
g la pulpa. El explorador no es usado en taleg eavidades (28).

Radiolégicamente las lesiones fueron clasificadas como de esmalte v de
dentina; las lesiones dentinarias fueron divididas en: superficiales, modera-
das v profundas. La distancia de la unidn amelodentinaria a la pulpa, fue
dividida en tercios para la clasificaciéon mencionada.

Seleccion de indices

Siempre que hagamos una medicidn y seleccionemos un indice determi-
nado, debemos tener hicn elaro nuestro objetivo para estar scguros de que
estamos utilizando el indice mis adecuado para el fin que nos interesa
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aleanzar. Dchemos tener siempre presentes las nociones de ineidencia y de
prevalencia ya descritas y el tipo de encuesta que pretendemos efcetuar.

Podemos clasificar en tres tipos las encuestas de caries dental de acuerdo
con su finalidad: epidemiolégicas, de investigucidn ¥ de planeamiento y
evaluacién de los programas.

Encuestas epidemiolégicas

Las encuestas con finalidad cpidemioldgiea tratan de aumentar nuestro
eonocimiento sobre la distribucion de la caries dental cn una regidn, sobre
la importancia relativa de los diversos factores enusales y sobre la posible
influencia de otros factores. Kl estudio epidemioldgico trata, pues, de infor-
marnos sobre la cantidad de caries presente en un grupe de poblacién y
gobre cudles son los factores determinantes de que esa cantidad sea la que
£8 ¥ D0 MAYOTr 0 INEnor,

Los estudios epidemiologicos son llevados a cabo, por lo general, en dreas
mis o menoy extensas de municipios, estudos, regiones o palses. Un modelo
de estudio epidemioldgico fue el de Dean v sus colaboradores, en el cual
quedd estableclda la existencia de una relacidn inversa entre la prevalencia
de caries dental y el tenor de flior en el agua consumida por una comunidad.

En los estudics epidemiolégicos de este tipo el indice recomendable es
el indice CPOD,

Encusstas para investigacion

En la investigacidn aplicada, principalmente cuando se trata de métodos
preventivos de la caries dental, cuya cficieneia se quicra medir, los estudios
pueden ser de dos tipos:

EsTupios pe rrEvaLeNcia. Son aquellos mediante los cuales se pretende
comprobar la modificacién en conjunto del estado dental de una eomunidad,
antes ¥ después de la utilizacidn de una medida determinada. No se trata
de saber lo que ocurrid en un individuo dado, sino la huella que imprime
la medida en un grupo numeroso de individuos o en una comunidad cntera.
Pucden ser utilizados también para la comparacién entre una comunidad
en la que sc probd una medida, con otra que se toma como término de
refereneia. En general son estudios a largo plazo y en los que se abarea
gran ndmero de individuos. El estudio de medidas colectivas, como la
fluoruracién del agua en poblaciones no controladas, sc basa ordinariamente
en estudios de prevalencia. En estos estudios, los individuos son importantes
tan s6lo por la contribucién que prestan a los promedios de la poblacidn.
A estos individuos no se les sigue o controla durante cl cstudio. Los coefi-
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cientes del atague de la caries (incidencia), computados partiendo de los
datos de la prevalencia, se basan en la diferencia entre la prevalencia de
la caries cn los diferentes grupos de edades, o sea, en la cantidad de caries
que s¢ acumula durante un afio en cada grupo de edad.

El indice CPOD es en gencral el que se¢ cscoge para los estudios de oste
tipo.

EsTunios DE 1vcpencia. Son aquellos en los que nuestro interés consiste
en medir la cantidad total del stuque de la caries que se presenta en un
grupo dado durante cierto tiempo. En general, dichos estudios se limitan
a pequefios grupos de individuos controlados por plazos cortos, que rara-
mente exceden de los dos afics. Los estudios de este tipo presuponen que
cada individuo sea examinado por lo menos dos veces, una al principio ¥
otra al final del cstudio, a fin de poder medir la cantidad dc caries que sze
ha presentado en el intervalo entre los dos exdmenes, Como es posible que
se produzcan nuevas lesiones en dientes que ya aparecian cariados en el
examen inieial, ¥ que no serian eomputados por el indice CPOD, es preferible
para los estudios de este tipo, un indice en €l que se utilice una unidad menor:
la superficie. Kl indice CPOS es el que generalmentc se escoge para los
estudios de incidencia,.

Encuestas para planeamiento y evaluacién de programas

En el ejercicio de la odontologia sanitaria trabajamos en general con
datos de prevalencia y usamos unidades mayores: diente o individuo. Sin
embargo, cuando necesitamos un clerto detalle, como por ejemplo, datos
para planeamiento dc un programa do tipe incremental, recurrimos por lo
comin al indice CPOD. 8i lo que pretendemos sc reduce a lograr una
vislon panordmica, como por ejemplo, datos para ilustrar a una comunidad
0 & una comisién de presupuesto sobre la necesidad de establecer un pro-
grama dental, o para observar répidamente diferencias del estado dental
entre varias eomunidades, 0 en una misma comunidad en épocas distintas,
tenemos a mano los llamados indices simplificades. En este grupo se
encontrarian: el indice de Knutson (prevalencia de individuos con earies)
y los indices del primer molar permanente,

Comentarios generales sobre los indices

Unmap Inpivipuo. El gran interés que ofrece hoy para nosotros esta
unidad, se basa cn el descubrimienfo de Knutson (8), de la rclacién cntre
el porcentaje de individuos de una misma edad, que presentan cuando
mwenos un diente atacado por caries (CPO =1) ¥ el nlimero total de dientcs
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permancntes alacados por caries. Esa relacidn estd cxpresada en la curva
de la Figura 3, cuya férmula 97 —y =97 (0,524)* fue determinada empiri-
camente por Knutson, apoyado en varios estudios y representa una relacion
natural,

El valor practico fundamental de la curva de Knutson, consiste cn que,
cuando se conoce el poreentaje de individuos con muestras evidentes de
carics pasadas o presentes, dato que resulta facil de lograr con rapidez, la
curva permite inferir el valor del indiec CPOD, dato que requiere mucho
még tiempo para su obtencidn,

Una limitacién de la curva de Knubson es, que el grado de confianza de
lag estimaciones hechas a base de ella, decrece rdpidamente a medida que
llegamos a las secciones altas de la grafica. Bu utilizacién, més alli del
80%, que eorresponde a un Indice CPO de 34, dcbe ya ser hecha con
restriccioncs. Cuando se examinen grandes grupos de individuos de la
misma edad, todavia podriz ser utilizada hasta 90% (CPO=4}; sin em-
hargo, en ese caso desaparecerian las ventajas de la curva ya que se podria
obtener el CPO a partir de una muestra mucho menor,
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Fig. 3. Grifica para estimar el promedioc de dientes permanentes CPO por
nifie, partiende decl porcentaje de nifos de una determinada edad con evideneia
de un diente cariado por lo menos (29),
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En zonas de alta prevaleneia encontramos que ya a los ocho afios de edad
un 809% de los individuos tienen evidencia de carics, En zonas de baja
prevalencia la curva podrd tener valor prictico hasta los 12 afios o més.
Es, pues, un instrumento de valor para el sanitarista.

En la Figura 4 damos una muestra de la casi coincidencia de los valores
estimados por Knutson (30), a partir de la curva, y de los valores realmente
obtenidos en un grupo de nifios.

Untmap Diexte, Es la més valiosa para el odontdlogo sanitario. De los
varios indices en que se foman todos los dientes en consideracidn, el indice
CPOD debe ser el preferido. La gran facilidad para su obtencion y la
riqueza de datos que proporciona al sanitarista, nos Io hacen indispensable.
Su empleo, llevado a eabo durante varios afios y en distintos paises, permite
¢l cstablecimicnto de comparaciones en la esfera internacional.

El indice CPO puede ser expresado por individuos (ntimero medio de
dientes CPO por individue) o en relacion con el nimero de dientes exami-
nados, haciendo abstraceién del niimero de individuos (porcentaje de dientes
CPO en relacidn al total T de dientes examinados). Aunqgue cl indice CPO
en esta Gltima forma faeilite mucho ciertos caleulos estadisticos, no es
recomendable su empleo, pues aun usando la unidad diente continQa siendo
el individuo el prineipal objeto dc nuestros programas y mediciones, Este
dato valioso queda completamente obscurecido cuando usamos la relacién:
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Fig. 4. Niunero medio de dicntes permanentes CPO observado y estimade, por nifie
vy pov edad, en 3.630 escolares de Grand Rapids, Michigan, en 1955.
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Unmap Surerriciie. El propdsito fundamental de un indice que recurre
a unidades menores que el diente, es ¢l de aumentar Ia sensibilidad del
indice CPOD, a fin de que pueda registrar variaciones de poca monta en
estudios de incidencia, En log trabajos de investigacidn efectuados cen
peguenos grupos (31} y en plazos cortos, lag nuevas lesiones que ocurran
en dientes anteriormente clasificados como cariados u obturados, pueden
Negar a suponer un 40% de aumento.

La unidad superficie representa uns concesién o un término medio para
fos que quieran hacer medidas con unidades pequefias. La unidad Jesion
aparentemente seris la de méas valor, si quisiésemos medir eon rigor el
nimero de nuevag lesiones que ocurren en un tiempo dade. ¥n zonas de
alta ineidcneia y bajo nivel de tratamiento, las lesiones tienden a crecer
fusiondndose, ¥ s¢ puede llegar al extremo de encontrar en un examen
subsecuente un menor nitmero de lesiones que en el examen inicial. La
unidad superficie sufre también la influencia de otros {actores a quienes no
le es atribuible la incidencia de la caries, puesto que una lesidn en una
superficie puede extenderse a otras cuando no haya tratamiento o también
como consecuencia de éste. Asi, el nlimero de superficies afectadas podra
aumentar en un periodo dado sin que haya incidencia de nuevas lesioncs.
Vemos de esta manera que, al pasar de la unidad diente a la unidad superfi-
cie, en cuanto auments la sensibilidad del indice se introducen ecausas
adicionales de error.

Como en el caso del indice CPOD, también el CPOR podria ser calculado
como media por individuo o como porcentaje del total de superficies dentales.
Por las mismas razones anteriormente expuestas, debe preferirse el indice
expresado como media de superficie CPOS por individuo.

El indice de Bodecker representa el intento de aumentar la sensibilidad
del indice CPOS, para permitir el registro de nuevas lesiones que ocurran
en superficies dentales que ofrceen dos Areas distintas v separadas de sus-
ceptibilidad a la caries. La cuenta de ciertas superficies dentales como
dobles, tomando como base la morfologia dental o la técnica operatoria
a scr seguida, tendria fundamento l6gico. Con todo, la modificacion de
Bodecker al indice CPOS no esté suficientemente experimentada, para que
se pueda deeir que el aumento en la complejidad del indice queda compen-
sado por la elevacidn en el grado de confianza de las mediciones efectuadas,
La tendencia actual es la de preferir el indice CPOS para estudios con Ia
wmnidad superficie,

Kl valor que sc atribuve a los dientes extraidos durante un periodo de
estudio, varia con los autores. Como dijimos con anterioridad, Bodecker
les atribuyd el valor de 3 y Knutson, Klein y Palmer el valor de 5. Bruckner,
Hill y Wollpert (32) contaron las superficies atacadas en un cierto niimero
de dicntes extraidos durante un estudio realizado por ellos, y aplicaron la
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media obtenida a todos los extraidos durante el estudio, excepto aguellos
en los cuales cl examen inicial registraba una cuenta més alta, que fue
mantenida, Este procedimicnto es el mag légico y habri que reeurrir a €l
cuando sea posible, sobre todo si el ndmero de dientes extraidos es apreciable
¥ ¢l estudio requiere el registro de pequefias variaeiones.

Del mismo modo que existe una relacidn entre las unidades individuo ¥
diente, demostrada por la curva de Knutsen, existe también una relaciin,
esty vez lineal, cntre las unidades diente y superficie, cuva férmula es:
v=19282x — 06880 (Fig. 5).

También resulta valioso para el sanitarista el conocimiento de esta rela-
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cién, pues permite hacer una inferencia del nfimero de superficies atacadas,
que podré ser Gtil en situaciones en que se necesite solamente de una buena
estimacion y se disponga de los datos relativos al indice CPO.

Uwnipap LesidN. La unidad lesién, a pesar de ser menor que la unidad
superfieie, no representa ventajas sobre clla. Debido a la fusion de las
lesiones hay una tendeneia a subestimar las diferencias entre los dos grupos.

TINTDAD (3RADO DE SEVERIDAD DE La LESiON. A medida que la unidad lesion
se va complicando con datos eomo superficie, profundidad o volumen de las
lesiones encontradas, se van infiltrando nuevas posibilidades de error,
debidas a complejidad y subjetividad de las mediciones efectuadas. Al
contrario de lo que seria de esperar, los indices basados en la severidad de
las lesiones no han demostrado [a sensibilidad deseada, y no ofrecen veniajas
sobre las unidades mayores.

Por su gran valor didédetico transcribimos ¢l cuadro presentado en I
Cuarta Reunién sobre Odontologia Sanitaria realizada en la Universidad
de Michigan (33). En éI se cneucntran recogidas cn paralelo las caracteris-
ticas de diversos Indices, incluido el de Jengen (34), que no mencionamos
en el texto por no presentar mayor interés (Cuadro 2).

Para terminar cstos comentarios sobre log indices de caries, queremos
Hlamar la atencién sobre los sigulentes puntos:

a) Debemos procurar familiarizarnos con algunos indices utilizados exten-
samente, en vez de arriesgarnos a emplear un gran nimero de indices utili-
zados por pocos sanitaristas e investigadores.

b} En las 4reas de baja prevalencia de caries y hasta un limite de 80 a
90% de prevalencia de individuos atacados por caries, en un determinado
grupo de edad, la curva de Knutson puede resultar de gran utilidad,

¢) El indice CPOD c¢s de inmengo valor para la epidemiologia, para cf
sanitarista y, cn determinadas eiréunstancias, para el investigador (estudios
de prevalencia).

d} El indiee CPOS es el utilizado principalmente por el investigador de
métodos clinicos para la prevencién de la caries dental (estudios de inei-
dencia).

e) Los indices CPOD o CPOS apiicados a ciertos grupos de dientes
(primeros molares permanentes, segundos molares temporales y cierfas
superficies seleccionadas) pueden ofrecer gran valor prictico para el sani-
tarista. Empleados con cautela y en ciertas condiciones, pueden permitir
Ia evaluacién de datos refcrentes a la dentadura, que s6lo podrian ser
obtenidos por métodos mas trabajosos.

f) No son recomendables los indices basados en unidades menores que
la superficie, debido a su subjetividad y al aumento de las causas de crror.
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54 ODONTOLOGIA SANITARIA
INDICES DE PARODONTOPATIAS

LConsideraciones generales

Dada la prevalencia casi universal de las parodontopatias, para que un
indice resulte verdaderamente itil v significativo, no debe limitarse a regis-
trar tan sélo la presencia o ausencia de una enfermedad parcdontal, sino
que ha de dar también una idea exacta de la severidad de la enfermedad
en los individuos atacados por ella.

Podriamos pensar en dos formas de medir las enfermedades parodontales.
Una de cllas podria ser la de diagnosticar Jos varios tipos de enfermedades
de las encias y del parodonfo en un gran nGmero de personas, y después
indicar ¢l porcentaje de individuos atacados, asi como la frecuencia con que
aparece cada entidad nosologica. Este sistema, al presuponer un diagndstico
clinico, lleva consigo la exigencia de un cxamen lento, aporta un factor
subjetivo considerable a la evaluacién y, sobre todo, requiere una clasifica-
cidn de las enfermcdades parodontales. Sabemos que hasta hoy no existe
verdadera concordancia entre los especialistas respecto a la terminologia y
clasificacién de las parodontopatias y, por consiguiente, resultaria difieil
comparar estudios basados en una clasificacion, cuando existiesen divergen-
cias fundamentales entre los autores.

La segunda forma consistiria en medir, en vez de las enfermedades, las
sefiales objetivas de estas enfermedades. Es una forma més logica st se
tiene en cuenta que, desde el punto de vista epidemiolégico, estamos més
interesados en medir el grado de salud de las estructuras de soporte de los
dientes en una poblacién, que propiamente la frccuencia relativa de las
entidades nosoldgicas de limites imprecisos,

Il concepto epidemioldgico exige una simplificacion considerable de la
patologia parcdontal y cierta unificacion del euadro clinico de las parodonto-
patiag. El parodontn ofrece una variedad limitada de respuestas a los
agentes morbosos. La inflamacidn v la degeneracidn, presentandose aislada-
mente o juntas, bien en la encia o en e] hueso alveolar y en el ligamento,
se combinan de varias formas para constituir las distintas enfermedades.

El epidemidlogo, al examinar el cuadro en perspectiva de conjunto, en
una poblacién y a través de la vida del individuo, se da cuenta de que en
el primer perfodo de vida predominan las gingivitis. De éstas, algunas son
efimeras y desaparecen sin dejar vestigios; otras son mas serias, persistentes,
localizadas, precursoras de afeceiones parodontales mis graves.

A medida que aumenta la edad del individuo, se extienden mas también
las enfermedades del parodonto, afectando cada ves econ mayor intensidad
el hueso alveolar. La pérdida 6sea serfa una buena sefial para medir la
enfermedad en esta etapa. Con todo, no siempre es de origen patolégico,
pucs puede ser parte del proceso normal de envejecimiento. La reduccitn
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de tamafio del hucso alveolar serd normal o patoldgica, segin la edad del
individuo. Como es dificil dc cstablecer el limite entre lo normal y lo
patolégico, dicha sefial pierde mucho de su valor practico, sobre todo si se
toma aisladamente,

La presencia de bolsas es un sintoma objetivo de enfermedad parodontal;
ésta resultard tanto més seria cuanto mis numerosas y profundas scan las
bolsas. He aqui, en la certeza de este hecho, otra posibilidad para elaborar
un Indice parodontal.

Vista la historia natural de las parodontopatias como una seeuencia de
lesiones de caricter progresivamente mas serio, comenzando por la encia y
terminando por la destruccién anatémica y funcional de las estructuras
de soporte del diente, y su consiguiente pérdida, podemos explicar mejor
los diferentes Indices que han sido propuestos a base de los diferentes
sintomas de una enfermedad parodontal. Ninguno de dichos sinfomas €s
patognomonieo y, por consiguiente, para el epidemidlogo, una cnfermedad
parodontal es representativa de las lesiones produeidas en conjunto en una
poblacian, por los varios tipos de parodontopatias.

La sucesién de los sintomas de la enfermedad, en las distintas fases de
su eveluciton, seria ésta:

st ] T o ] ot % | e ndad Famcional
(I (

II (11D del diente afectado
(IV)

Bste esquema no resulta siempre aplicable a todas las enfermedades
parodontales. En la enfermedad degenerativa denominada parodontosis que,
como se acostumbra 8 decir, se inicia de adentro para afuera, no existe la
fase I; la primera manifestacién de la enfermedad estd representada por
las alteraciones dseas evidenciables radiogrificamente. Mas tarde se exte-
riorizan las lesiones, log fendmenos inflamatorios se sutan a los degenera-
tivos (fase I1I}, llegando finalmente Ia enfermedad a su ltima fage (IV),
La secuencia de las fases I a IV es observada en las {formas més frecuentes
de enfermedad parodontal, o sea en lag producidas por agentes irritantes
locales v donde el especialista cs capaz de actuar con mejores posibilidades
de éxito. Clinicamente seria ésta la secuencia de los diagndsticos en fases
sucesivas de la enfermedad:

Normal ~> Qingivitis — Gingivitis grave — Parodonioclagia inci-
piente = Parodontoclasia — Parodontoclasia terminal,

Indices

Pasemos shora a examinar los indices que han sido propucstos. Cast todos
nos ofrecen una visién parcial de la enfermedad paredontal, es deeir, que
ge limitan al estudio dc una determinada fase de la evolucidn de la enfer-
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medad. Solamente uno de ellos, en realidad, permite una vision de conjunto
o panoramics de la historia natural de la enfermedad.

El Cuadro 3, preparado por Massler (35), presenta una evaluacion juiciosa
de Ios indices de enfermedades parodontales. Nos limitaremos a examinar
Unieamente los que nos parecen mas importantes y en la Figura 6 mostra-
remos en forma grafica Ias fascs de la historia natural de las enfermedades
parodontales, comprendidas en cada indice,

Indice PMA

Es un indice que permite 1a medicidn de las alteraciones localizadas en
la encia. Fue ideado por sus autores para medir gingivitis, si bien, de
acuerdo con Massler (36), serviria igualmente para gingivosis v atrofias
gingivales,

El indice PMA, del modo e¢n que ge utiliza actualmente para estudios
epidemiologicos, representa el nimero de dreas inflamadas en zonas prede-
terminadas alrededor de todos los dientes o de ciertos grupos de dientes.
La zona de observacidn alrededor de cada dicnte ez el tejido gingival
mesiovestibular subdividido en tres porcioncs: P-papilar, M-marginal v
A-adherida.

Bl valor de cada diente variard de 0 a 3 conforme al nimero de porciones
afectadas. La cuenta de cada individuo resultard de la suma de las cuentas
de los dientes, v el indice PMA de un grupo de personas se desprendera del
promedio de los recuentos individuales. Una porcidn se considera como
afectada, cuando presenta sefiales evidentes de alteracidn de color, contorno
o consistencia normal de la encia.

ENFERMEDAD PARODONTAL
FASE | 1 1] W

1a encia
e hueso

1a encia
el huese

Manifestagiones en la encia el hueseo

e! ligamento

{sin pérdida de fa
tuncidn masticalerial

el ligamentn

[sin pérdida de la
funcién masticatoria)

i. Indice PMA

2. Indice de reabsotcidn
del hueso alveolar

(=]

, Indices basadas en
bolsas parodontales

4. "Recuento parodantal”|
{Indice de Russeli| :

Fig. 6. Extensién de los indices basados en sintomas de enfermedades parodontales,
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58 ODONTOLOGIA SANITARTA

La cuenta PMA de eada individuo permite clasificarlo en grupos conforme
al grado de severidad de la gingivitis, como nos mucstra el ejemplo del
Cuadro 4.

Las observaciones hechas pueden ser presentadas bien sea bajo la forma
de cuentas de cada una de las poreiones del indice o como una cuenta global,
La tendencia natural de la gingivitis es atacar primero la porcidn papilar;
de ahi se extlende a la porcién marginal para afectar finalmente la porcidn
adherida. Por lo general, cuando esta poreidn estid afectada, el hueso subya-
cente también lo estd siendo y se trata yva de una gingivitis grave o pare-
dontitis inieial,

A continuacién, y por su interés y elaridad, procedemos a cnumerar las
ohservacioncs llevadas a cabo por Massler con el empleo del indice PMA:

1. El sitio predilecto para lag alterncienes inflamatorias de la eneia, es la papila
interdental.

2. La inflamacion tiende a exienderse de la encia papilar a la encia marginal
cuando la gingivitis papilar se agrava {grado 3).

3. Las gingivitis de origen local tienden a permanecer localizadas en la eneia libre
{papilar y marginal).

4, La gingivitis en la porcién adherida es muy rara en las edades mds j6venes.
Aparece en las avanzadas cuando: a) la gingivitis marginal se ha vuelto muy grave
v persistente por largo tiempo v b) cuando la resistencia de los tejidos se halla
disminuida debido a causas generales. El tejido fibroso de la enecia adherida parece
aetuar como barrera para la extension de la inllamacidén hasta esta poreidn de la encia,

5. El indice PMA es hajo antes de los cinco afiog de edad, anmenta bruseamente
hasta el maximo durante la pubertad (12 a 15 afios) y declina con rapidez de ahi en
adelante hasta los 20 (Fig. 7).

6. Parece gue existen dos tipos diferentes de gingivitis, tanto desde el punto de
vista elinico como epidemioldgien: a) una formi aguda transitoria, saracteristioa de
la infaneia y b} una forma cronica degenerativa, propia de la edad adulta.

7. La gingivitis aguda, caracteristica de la infancia, probablemente est4 relacionada
con la erupeidn v amontonamiento de los dientes y con irritantes locales, Tiende a
ser transitoria y a curar por si misma. In su forma erdmica es acumulativa vy
destructiva.

8. Las nifias tienden a tencr menos gingivitis que los nifios despuds de la
pubertad (36).

En encuestas epiderniolégicas ripidas, el indice PMA puede ser aplicado
solamente a clertos grupos de dientes, como ocurre también con el indice

Cuanno 4, FRECUENCIA DE GINGIVITIS EN NINOS Y
ADDLESCENTES DE LOS SUBURBIOS DE CHIcAGo (37)

% por grupe de edad

Grado de gingivitis

5-14 | 1417
Grave y muy grave.......... 15,7 19,3
Moderada ................. 128 7.2
Leve ¥y muy leve............ 35,9 125

Eneia no afectada........... 356 61,0
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Fig. 7. Incidencia de gingivitis en 10.000 personas (38).

o
p=

NUMERO MEDIO DE PAPILAS
GINGIVALES ATACADAS POR PERSONA

CPO. La simplificacidn del indice PMA, llamada “PMA anterior”, consiste
en el estudio de la encia cireundante a los dientes anteriores, de canino a
canino, teniendo como base la observacién de que el 80% de lag unidades
gingivales afectadas en nifics, estd comprendido dentro de esta regidn.

En suma, el indice PMA es muy sensible a pequefas diferencias en estados
inflamatorios gingivales observables cn un grupo. Puede emplearse para
medir gingivosis y afrofia gingival. Sin embargo, no sirve para medir
cnfermedades del parodonto. 3i, mediante su uso, se desea comparar los
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resultadog obtenidos en diferentes grupos de poblacion, es preeizo calibrar
con cautela a los encargados de los exdmenes ya que, por tratarse de una
labor subjetiva, pueden ofrecer notables variaciones.

Pasemos ahora a un indice de pérdida dsea basado en radiografias.

Indice de reabsorcidn media del hucso alveolar
de Marshall-Day, Stephens y Quigley (39)

Este indice estd basado cn la cantidad de hucso alveolar destruidoe alrede-
dor de cada unidad dental. A eada diente examinado se le da una nota de
0 8 10 conforme la extensién del destrozo entre cl cuello y el Apice. La
nota 5, por ejemplo, eorresponde a una destruceidn hasta la mitad de la
raiz y la nota 10 a una destruceién completa del hueso alveolar, Es un
indice bastante objetivo y de alecance limitado a las parodontopatiass cn
una fase més avanzada. No permite establecer ninguna distineién cntre las
diversas enfermedades capaces de producir parodontoclasia. Como dijimos
con antcrioridad, los indices basados puramente en pérdidas oOseas ¥y
cxdmenes radiograficos, llevan consigo el inconveniente de combinar el
proceso normal de erupeidn pasiva de los dientes, con el proceso patolégico
de destruccién del hueso alveolar, que se hace asi dificil de interpretar en
un solo cuadro. Por otra parte, su costo resulta también elevado, va que
stupone ung serie complets de radiografias para cada individuo examinado.

A titulo de ejemplo, ofrecemos un euadro de trabajo que ilustra el cardcter
progresivamente creciente del indice, a medida que se avanza en cdad
{Cuadro 5).

Cuapro 5. (GRADO DE REABRORCION DEL HUESO ALVEOLAR {309}

“Grade de reabsoreilin’’
Grupa de edad

Magculing [ Femenino | Total
1315 o0l 0,10 0,10 0,10
618 ... ... 0,16 0,12 0,14
1922 ..l 0,24 0,22 0,23
2396 .. 0,85 0,69 0,78
2730 o, 097 097 0,97
184 .., 127 1,26 127
3539 .. 1,77 1,72 1,74
4045 ...l 232 1,99 2,16
4648 L 2,53 244 2,40
49-51 ... 2,77 2,87 2,83
52-B5 ... 2,75 2,77 2,76
BB-BD .., 3,71 240 3.06

60+ ... 3,54 3,20 3,42
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Pasemos ahora a un indice clinico, basado cn el nimero y profundidad
de Ias bolsas gingivales.

Indices buasados en bolsas parodontales

Siendo Iz bolsu un sintoma objetive y Tfdcilmente diagnosticable de
enfermedad parodontal, parcee logico quc sea tomada aquella como base
para los indices parodontales, aunque tienc la desventaja de reflejar scla-
mente una fase de la evolucidn de la enfermedad,

Dos grupos de autores principalmente utilizaron la bolsa como hase para
estudios de parodontopatias.

MeIntosh {40) sugirié la medicién de la profundidad del fondo de saco
gingival, a fin de determinar la preseneia de bolsas y efectuar la cuenta
de las mismas alrededor de cada diente ¥ en la boca en su conjunto. Mehta,
Grainger y Willlams (41) afiaden al examen anterior un diagndstico clinico,
tomando como base la presencia o ausencia de inflamaeion. A los portadores
de holsas parodontales, los separan en tres grupos:

Individuos con una o més bolsas poco profundas (hasta 3 mm): paro-
dontitis simple,

Individuos con una o més bolsas profundas (mis de 3 mm), con infla-
macidn: parodontitis compleja,

Individuos con una o mis bolsas profundas (mds de 3 mm)}, sin infla-
macidn: parodontitis necrética.

En el Cuadro 6 presentamos los resuliados obtenidos por esos autores,
teniende como base la clasificaeién antes mencionada.,

Estos indices han tenido uso limitado, tal vez por la aparicion del indice
de Russell, quc es panoramico y objetivo, y ecomprende ademés la historia
natural de la enfermedad parodontal cn toda su extension, Pasamos seguida-
menkc a estudiarlo.

Cuapko 6. PROPORCION DE PERSONAS OGN DIFERENTES TIPOS DE
ENFERMEDADES PARODONTALES, EN ToroNro, Canapd (41)

Nomero de _ % e perscnas
Fdad personag Clinicamente Con parcdontitis

examinadas norrmales Simple Gompleja Necrbtica
15-19 .......... 114 142 79,1 35 3,2
20-24 .......... 125 40 80,9 45 1,6
2529 .......... 120 50 89,1 59 —
054 ... 78 2,6 769 20,5 —_
35-39 .......... el 42 748 21,0 —_
4044 ..., 66 9.5 6056 21,0 —
45-4% ... 49 16 804 18,0 —
50-64 ....... ... 41 20 61,2 BE —_
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Indice de Russell (recuento parodontal)

El indice de Russell (53), como el indice CPO, se basa en la unidad diente,
Cada diente recibe una nota de acuerdo con el estado de salud e sus estrue-
turas de soporte. La referida nota se atribuye de acuerdo con la presencia
de sefiales objetivas dc alteraciones de la normalidad, facilmente identifica-
bles. A cada sefial sc le adjudica una nota, de 0 a 8, ponderada cuidadosa-
mente de acterdo con su importaneia. La media de las notas atribuidas a
los diferentes dientes presentes en la boca, representa el “recuento paro-
dontal” del individuo. FEl indice de Russell se representa por la media
aritmética de las cuentas obtenidas en un grupe de individuos.

Tn el Cuadro 7 presentamos los eritcrios cmpleados por Russell para la

atribucién de la nota a cada unidad dental.

Cuapno 7. CRITERIOS TARA DETERMINAR ML “RECURNTO PARODONTAL” (5}

Criterio de cuenta para los

Criterio radioldgice adicional

Cuenta estudios de campo seentido co exdmenes clinicos
Cero Negativo, ausencia de inflamacién | Aspecto radiogrifico esencialmente
{0) gingival. No hay pérdida de fun- normal,
eidn debida a la destruceién de
los tejidos de soportc.
Uno Cingivitis incipiente, Inflamacidn
(1 en la encia libre sin eircunscribir
al dienle.
Dos Gingivitis, Inflamacién que circuns-
{(2) cribe al diente sin haber ruptura
aparente en la insercién epitelial.
Cuatro No es usado en estudios de campo. | Resbsorcidn precoz, en forma cén-
(4) cava, de la cresta alvcolar.
Sels Clingivitis con formacién de bolsas. | Reabsorcién horizontal de la cresta
{6) Ruptura de la insercién epitelial Hegando hasta la mitad del largo
¥y formacion de bolsa (no es un de la raiz (distancia de la unidén
surce abierto por la tumefaccion esmulle-cemento de! 4piee).
de Ja encia libre). No hay inter-
{ferencia con la funcidén normal de
masticacion. Diente firme en su
alvéolo. No hay migracién.
Ocho Destruceién avanzada con pérdida ! Reabsorcion alveolar de més de la
8 de funeidén masticatoria. El diente mitad del largo de la raiz. Bolsa

puede estar guelto o haberse mo-
vido. Puede sonar apagado a la
percusidn con Instrumento me-
talice, El diente puede ser com-
primido en su alvéalo,

intradsea eon espesamiento bien
definido del pericemento, Puede
haber reabsoreidén radicular o rare-
faceidn apical.

Nora: Cuando cxista duda mirquese la cucnia menor,
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Ll indice que estudiamos representa una ventajosa reunién de los tres
mencionados anteriormente, con la adicién de un conceplo nuevo: el de
la ineapacidad funcional de la pieza dental en una fase tardia o terminal
de la enfermedad parodontal. En efecto, las notas 1 y 2 reinen datos sobre
la eneia, de la extensién aleanzada por el indice PMA; las notas 4 (examen
radiografico) v 6 abarcan datos relativos a la destruceion dsea y a la
formacién de bolsas y, finalmente, 1a nota 8 se atribuye a dientes en que
1a enfermedad practicamente ha llegado ya al fin de su curso.

El grado atribuido a los diversos tipos de lesién fue cuidadosamente
estudiado para que correspondiera con la gravedad de las mismas. Asi, de
este modo, a las lesiones inflamatorias de los tcjidos suaves se les atribuy6
un grado bajo, y a las lesiones Oseas destruetivas, uno alto.

Para estudios epidemiologicos puede prescindirse del examen radiografico.
Esa omisidn trae consigo una estimacién menor del indice, aunque no impide
que se puedan cstablecer comparaciones validas entre dos ¢ mis grupos de
individuos, ya que ese factor interfiere uniformemente en los diferentes
grupos examinados.

El indice de Russell ofrece bastante consistencia, v los encargados de la
indagacidn, si estan bien preparados, llegan a resultados de bastante aproxi-
macién. Las diferencias son mayores, sin embargo, en nifios en quienes lag
cuentas son bajas. La pcor dificultad del indice reside ¢n la atribucién de
las notas 0 y 1, o sea, en separar lo normal de los grados més leves de
alteraciones gingivales. La recomendacidn es; la de que, en caso de duda,
se atribuya una nofa menor que tienda a producir una estimacién mis baja
del indice, ¥ que, por lo tanto, permita una mayor uniformidad entre los
encargados del examen.

El repetido indice de Russell es sensible, practico y muy prometedor como
unidad de medida de gran valor para el epidemiélogo.

Comentarios

De los varios indices gque han sido presentados, el PMA para gingivitis
y el de Russell para enfermedades parodontales, son los méds prometedores.
El indice PMA para gingivitis vendria a ser el equivalente al CPQOS para
caries dental; para las afeeciones gingivales resulta més sensible que el de
Russcll, porque emplea unidades menores; es el més indieado para estudios
en que se quiera medir pequeilas diferencias entre dos grupos. El indice de
Russell es un indice de uso més gencral, de aplicacién tanto para la gingivitis
como para las enfermedades més serias del parodonto. Hay que confiar en
gue una aplicacién més amplia, tanto del unc como del otro en diversas
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partes del mundo, nos permita obtener datos gue nos son tan necesarios
para el mejor conocimiento de la epidemiologia de las parodontopatiag.®

INDICES DE MALOCLUSION

Cuando llegamos al problema de maloclusion cn salud puablica, nos
encontramos casi desprovistos de métodos apropiados de medicidn. En
realidad, es muy reciente la inclusién del problema de la ortodoncia como
parte de los programas de odontologia sanitaria, y esto ha sido asi incluso
en paises de amplios recursos. Los indices de maloclusién podrian ser
enfocados desde dos puntos de vista: el del ortodoncista v el del sanitarista.
El primero, llevado por su especializacidn, trataria de medir todas las
anormalidades, o sea, intentaria comprobar en una poblacidn el n(imero
total de individuos cuyas relaciones dento-maxilares se presentan en desa-
cucrdo con el concepto, un tanto vago y abstracto, de oclusion normal. Desde
el punto de vista ortodéncico, los individuos que presentan esas desviaciones
o anormalidades, serian agrupados de acuerdo con la elasifieacion de malo-
clusiones preferida de eada ortodoneista.

8in embargo, al sanitarista no le gatisfacen los indiees de maloclusiones
hasados en criterios puramente clinicos (frecuencia de individuos portadores
de diversos tipos de maloclusién). El sanitarista echa de menos en dichos
indices un criterio importante que debia estar comprendido: el de la neccsi-
dad de tratamiento desde el punto de vista del ajuste del individuo para
la vida en la sociedad. ;Constituye la maloclusion un ineonveniente estético
o funcional grave? ;Podré esa situacion dificultar o impedir 1a vida social
normal del individuo? O, ;sc trata sitaplemente de una desarmonia oclusal,
sin mayorcs congecuencias fisicas, peiquicas o sociales? En este 0ltimo easo
no constituird un problemsa de salud publiea; cn el caso anterior si.

Moyers (42}, refiriéndose al cardcter social que debe ofrecer el indice de
maloclusién que un dia haya de ser empleado, indica la conveniencis de
que “sean estudiadas las necesidades totales de Ia comunidad, de mods que
el indice esté orientado en ese sentido ¥ no en el del concepto de oclusion
seghin los ortodoncistas, en el cual cada plano inclinado debe estar oeluyendo
en el surco que le corresponde”,

Russcll (43) considera bisico para un indice de maloclusion una defini-
cién de lo normal ¥ de jas necesidades de tratamiento. Las sefiales que
fueron aceptadas como indicadoras tendran que ser de facil reeonocimiento,
a fin de que los diferentes observadores puedan concordar sobre su presencia
0 susencia en un caso determinado. Predice este autor que la epidemiologia
de la maloclusién probablemente tendri que basarse no en uno, sino en un
conjunto de datos de examen.

* Véage Aplndice, Nota 2, pigs. 573-574.
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El Cuadro 8 presenta una buena visién de conjunto sobre los diferentes
indices que han sido propucstos. Como ninguno de ellos esté siendo adoptado
de una manera gencral en salud piablica, no vamos a detenernos en la
deseripeidn de cada uno de ellos.

Grainger (45) propone un sistema interesante para la reunién de datos
ortoddncicos, en el que incluye, como sugiere Russell, no solamente uno
sino varios datos de examen,

Teniendo como base esos datos el dentista indicard en la ficha, de acuerdo
con su juicio clinico, si hay o no necesidad de tratamiento.

Para resumir los datos recolectados en las fichas individuales, sugiere
Grainger los siguientes indices de maloclusion:

1} Oclusién anormal. Porcentaje de nifios teniendo una o mas de las si-
guientes anormalidades de oclusién: a) Dientes fuera de posicion; b) dientes
amontonados; e) overjet o sobremordida anormales; d) mordida abierta;
e} anomalias congénitas; f) relacién anteroposterior anormal entre los
magxilares, y g) mordida cruzada.

2) Tratamiento ortoddéncico. Porcentaje de nifios que recibe tratamiento
cn la actualidad,

3) Indice de prevalencia especifica de cada una de las siete condiclones
meneionadas en el punto 1.

Il sistema de Grainger cs eminentemente deseriptive. En el punto en
que serd mayor el interés del sanitarista, que seria Ja indicacidn de la
neecsidad de tratamicnto, cotra cn juego un elemento subjetivo, el juieio
clinico. No hay verdadera separaciin entre los casos que necesitan trata-
miento v aguellos que representan un inconveniente estético o funcional
grave (maloclusidn desde el punto de vista de salud piblica) y de los que
representan apenas desviaciones de la normalidad poco importantes {malo-
clusion desde el punto de vista elinico).

Todavia se encuentra en una fase preliminar de descnvolvimiento un
indice cuya finalidad es exactamente la de permitir una separacién objetiva,
en grandes grupos dc nifios, de los casos de maloclusién que constituyen un
problema de salud pablica. Ese indice llamado de HLD} (handicapping
labio-lingual dewiations) por Draker (46), se basa en la ohservaciin de
las siguicntes condiciones, a cada una de las cuales se atribuye un valor
distinto: 1) paladar hendido; 2) defectos graves producides por trauma-
tismos; 3) owverjet; 4) sobremordida; 5) prognatismo mandibular; 6) mor-
dida abierta; 7) erupcion ectdpica de dientes anteriores; 8) amontonamiento
de dientes anteriores, y 9) labio-lingual spread.

En resumen, en lo que se refiere a indices de maloelusidn, podemos decir
que fos que se han puesto cn practica hasta ahora no han resultado atiles
para programas de odontologia sanitaria que incluyen tratamiento ortodén-
cico, ya que no les han permitido separar las necesidades de tratamiento
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en la comunidad, desde Jos puntos de vista tanto elinico como de salud
pablica. Un nuevo indice, el HLD, todavia en estudio, parece abrir prome-
gas a cste respecto. No obstante, habra dc ser probado ampliamente en el
campo a fin de que, si resulta (til, sea incorporado a los métodos de trabajo
empleados por el odontélogo sanitario.*

INDICES PARA DISTRO¥FIAS CONGENITAS DE LABIO Y PALADAR

No existen indices especificos para cstas anomalias. En general, los datos
sc pregentan bajo la forma de proporcién de los casos de labio leporino y
de paladar hendido por cada 1.000 nacidos vivos.

A titulo de ilustracion, en el Cuadro No. 9 ofrecemos los datos recopilados
por Hagan (47) sobre la prevalencia del labio leporine o paladar hendido
en los Estados Unidos y en otros varios pafscs.

INDICES PARA CANCER ORAL

También, como en e} caso que acabamos de exponer, no existen indices
cspeeificos para esta enfermedad. Los datos relativos al cincer oral se
presentan, eomo para los canceres en gencral, en la forma de coeficientes
de morbilidad y mortalidad. En los Cuadros Nos. 11 v 12 consignamos
ejemplos que ilustran al mismo tiempo el significado del cancer oral como
problemsa de salud phblica.

* Véase Apéndice, Nota 3, pag. 574

Cuapro 9. PEEVALENCIA DE DISTROFIAS CONGENITAS DE LARID Y PALADAR ¥ (47)

Cagos por 1,000

Lugar nacidos vivos
Rusia ..........c0ee.. (1864} 06
Londtes .............. {1908) 0,7
Baltimore ............ (1924) 10 (blancos)0,5(negros)
T {1929) 10
Holanda .............. {1934) 10
Hamburzo ........... {1034) 16
Buecia ..........c..... (193%) 1,0
Dinamarea ............ {1942) 14
Pensilvania ........... {1942) 1.2
Pensilvania ........... (1951) 13
Nueva York ......... (1954) 08
Servicio de Reelutamiento 1,9 (blancos}

de los 0,5 {negros)

Estados Unidos por 1.000 examinados

*La Dbibliografia que acompaiia u cstc cuudro en ¢l trabajo de Hagan aparcce al final del capltulo
(vinse pigs. 184-136),



68 ODONTOLOGIA SANITARIA
INDICES DE FLUOROSIS DENTAL

Tue éste uno de los primeros indices desarrollados especificamente para,
la odentologia sanitaria, ¥ se reveld como de gran utilidad desde los estudios
iniciales sobre la epidemiologia del esmalte manchado hasta el presente.

En la prictica, el indice de fluorosis dental sc obtiene de la siguiente
NANEera;

1) Se atribuye una nota a cada nifio de acuerdo con la lesién fluordsica
més grave presentada en dos o méas dientes, dc acuerdo con la siguiente
escala:

0—normal 2—leve
0,5—dudoso 3—moderado
1—muy leve 4—grave

2) Sec calcula la media aritmética de las notas atribuidas a cada nifio, a
la cual se le llama indice de fluorosis dental de la comunidad,

El Cuadro 10, procedentc de Dean (50), ilustra ¢l procedimiento en la
practica del caleculo del indice, tomando como basc la frecuencia de las
notas en el grupo examinado.

En ¢l Cuadro 13 eneontramos las indicaciones sugeridas por Dean (50)
para la interpretacion de los indices de fluorosis, desde el punto de vista
de la salud pabliea.

Para el empleo adecuado del indice de fluorosis, es importante que se
contozean bien los eriterios para clasificar el grado de fluorosis y las carae-
teristicas que distinguen la fluorosis de otros tipos de hipoplasias del esmalte.

Cuapro 10. CALCULO DEL INDICE BE FLUOROSIZ DE UN GRUPO DE 404 NINOB DE
CoLoraDo SPRINGE (CERCA DE 2,5 PPM DR FL)

Clasificasion Grado Frecuencia Frecuencia X Grado
(g} ) (X gy

Normal ............... 0 26 0
Dudoso .............. 0.5 80 40
Muy leve ............ 1 170 170
Leve covvviiiiil o 2 86 172
Moderado ............ 3 36 108
Grave ................ 4 6 24

404 514

() =N =404 Z{fg} =514
Indice de fluorosis dental = 4@ _ 511

g

N T 404
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CuapRo 11. INGIDENCIA DE CASOS NUKVOS DE CANCHIL ORAL, POR 1.000 HABITANTES,
DE ACUERDO CON SEX0, RAZA ¥ LOCALIZACION PRIMARIA (48) *

Cocficiente
Localizagidn Blancos No blancos

s ¥ M | F

1. Cavidad oral .......... P 206 65 T 46

a) Labio superior ............ 04 0,3 0,1 0,1

b) Labio inferior ............. 3,9 03 02 0,1

¢) Labio no especificado....... 15 02 0 ¢

d) Lengua c.ovvvvninnannonnt 4,1 12 2,1 23

e) Glandulas salivales ......... 2,2 2,1 22 2.3

i) Piso de bota...covneivenn.. 14 0.3 04 0

g) Boca y olras regiones....... 30 1,2 10 0.7

2. Mesofaringe ¢ hipofaringe ..... 2,0 02 14 0,2
3. Nasofaringe y partes no especili-

cadas de la faringe........... 2,1 0,7 1,2 15

# El cdncer oral ocurre con mayor frecuencia en hombres de mfs de 36 affos. Las localizaciones mis
comunes gon; lengua, labio inferior ¥ proceso alveolar (no mencionado en el cuadra).
Ta referencia gue acompafia a este cuadro aparece al final del capitule (vcage plig. 135).

Cuapro 12. PrororordN DE CANCEEES DI TGDOS LOS SITIOS QUE OCURRRN EN LA CAVIDAD BUCAL,
POR SEXO Y POR EDAD. TJATOS OBTENIDOS EN LA COMPILACION DE DATOS DE
MOREILIDAD TOIl CANCER, TLEVADO A CARO EN 1947 (49) *

Iorceniaje
Edad — -

MyF | M | F
Todas las edades........... 39 6,2 19
00 e 18 21 16
014 . oooiiieaanens, 2.9 14 43
124 s 43 6.5 33
254l i 43 65 24
A5B4 e 40 6,7 16
B5 e 38 5,7 1.9

* Ta referencia que acompafia a cste cuadro apareee al final del capftuls (véase phg. 135).

Cuapre 13, SIGNIFICADO DEL INDICE DE FLUORUSIS (50)

Indice COlasifieacion Interpretacion
00 a2 04 Negativo Indice sin importancia para la salud pablica, desde
04 a 06 Zoha ¢l punto de vista de la fluorosis; sin embargo, de alto

i limite valor desde el de la prevencidn de caries.

06 a 1,0 Leve R
10 a 20 Medio Se recomicnda la remocién del exceso de fluoruros en
20 a 30 Grave el agua.
30 a 40 Muy grave
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Segin Dean y Arnold (51), los grados de fluorosis podrian ser descritos en
la siguiente forma:

Dudose: Pequefias manchas blancas en el esmalte, dificiles de reconocer
y TAaras,

Muy leve: Pequefias dreas blaneas, opacas, color de papel, presentes en
pocos dientes ¥ sin afectar a mas del 25% de la superficie,

Leve: Areas mis extensas, sin afectar sin embarge a mas del 50% de la
superficie dental,

Moderado: La mayor parte de las superficies del esmalte son afectadas;
hay desgaste nitido en las superficics sujetas a pérdida, y aparecen manchas
color castafio o amarillo,

(frave: Todas las superficies son afectadas dafiando la morfologia dental.
Existen depresiones aisladas o que confluyen; se presentan manchas color
castaflo en muchos lugares ¥ ¢l esmalte tiene aspeeto corroido.

Para el diagnéstico diferencial de los euadros leves de fluorosis servird de
orientaeion el Cuadro 14 de Russell (52).

CONCLUSION

Podemos resumir de la siguniente forma nuestra posicion, con respecto a
los Indices de la odontologia sanitaria:

a) Con relacidn a los problemas de distrofias congénitas v edneer oral
no necesitamos indices especificos. TUtilizamos con buenos resultados los
coeficientes comunes de morbilidad y mortalidad. Se trata de enfermedades
de ocurrencia relativamente rara y en Ias que su medicién, bajo la forma
de incidenela o prevalencis, satisface Ias necesidades,

b} En cuanto a la caries dental, disponemos de indices muy buenos, que
tienen como base unidades de medida de diversos tamafios (individuo-
porcentaje de individuos eon CPO igual o mayor que 1; diente-CPOD;
superficie-CPOS) que nos permiten escoger el indice que esté mis de acuerdo
con las necesidades de medieién que queramos efectuar.

¢) Respecto a parodontopatias y maloclusiones, ambas de alta preva-
lencia, s6lo recientemente han eomenzado a aparecer indices prometedores,
desde el punto de vista de la salud phblica; entre ellos el de Russell v el
HLD. El indice PMA, ya consagrado, tiene su uso restringido a las gingivo-
patias,

d) Finalmente, en el caso de la fluorosis dental, disponemos de un indice
especifico que ha prestado excelentes servieios a la odontologia sanitaria,
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NECESIDADES DE TRATAMIENTO DENTAL
METODOS DE MEDICION

Hasta agui hemos estudiade indices para medir los problemas de la
odontologia sanitaria desde un punto de vista epidemioldgico, esto es, para
tener idea de la extension del problema cn una comunidad, sin preocuparncs
especificamente por la solucién del mismo. Asi, por ejemplo, en el caso de
la earies dental estudiamos indices de morbilidad, tomando como base el
individuo (porcentaje de individuos presentando evidencia de caries) e
indices de morbilidad (CPOD) y mortalidad (P}, teniendo como base los
dientes, sin preocuparnos por la econducta a seguir para reparar el dafio
caugado,

In la presente seccién pasaremos a estudiar ¢l problema desde el punto
de vista de este Gltimo aspeeto: el de la reparacién del dafio causado. En
otras palabras, vamos a ocuparnos de las necesidades de tratamiento.

La utilizacién de los indices anteriores presuponia un diagndstico de la
enfermedad o la identificacién de signos objetivos correspondientes a una o
méis enfermedades. El estudio de las necesidades que veremos ahora presu-
pone un paso adelante del diagnéstico: el que conduce a la indieacién del
tratamiento.

Un cjemplo aclarard esta difereneia. Un individuo desdentado por com-
pleto, desde el punto de vista de la morbilidad, presenta un indice CPO
de 32. Sus neecesidades de tratamiento no son ocho veces mayores que las
de un nifio eon un CPO igual a cuatro, sino que son completamente di-
ferentes. Podrin ser nulas si el individuo ya tuviera su dentadura completa,
o podrian representar las neeesidades de dos placas totales cn cl easo de
que el individuo no las tuviera,

En los programas de odontolegia sanitaria, son fundamentales los estu-
dios de las necesidades como requisito previo para poder calcular asi la
cantidad de trabajo a realizar. S6lo con el conocimiento de esa cantidad
pucde el sanitarista estimar el costo probable de un programa y la mano
de obra neecesaria pars su realizacion.

PREVALENCIA E INCIDENCIA

Los conceptos de prevalencia e incidencia, ya descritos, cn relacién con
problemas como el de la caries dental, pueden también ser aplicados en
forma semejantc a los cstudios sobre necesidades de tratamiento.

Asi como en relacién a la caries dental podriamos considerar datos
acumulativos para toda la vida (prevalencia) o datos sobhre nuevas lesiones
en un intervalo deferminado (inecidencia), también en relacidn con las
nececidades de tratamiento podemos considerar su prevalencia e incidencia.
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Prevalencia de necesidudes

Podemos definir este concepto como consistente en la suma de necesidades
quc presenta una poblacién, en un instante dado. Estd representada por las
necesidades acumuladas durante varios afios. El periodo en que se acumulan
las necesidades serd variable de un individuo a otro, en relacién eon la
fecha de la tltima visita al dentista y con el hecho de haber recibido ¢ no,
tratamiento completo en csa ocasién. Para algunos individuos, las necesi-
dades habran estado acumulindose durante toda su vida anterior, mientras
que, para otros, ese perfodo de acumulacién pedra haber sido corto por
haber recibido recientemente tratamiento eompleto.

Incidencia de necesidades

Es la cantidad de nceesidades nuevas que sobrevienen en un periodo
determinado, generalmente de un afio. En el caso de la caries dental, 1a
incideneia de necesidades nuevas estd en relacidn con la presencia de trata-
miento en época oportuna, y, ademds, de la incidencia de nuevas lesiones
de la enfermedad.

Esto es asi porque el problema de la caries dental cn un individuo, se
extiende en dos dimensiones, o sea, que crece simulténcamente en extensién
y profundidad. Para ilustrar estc razonamiento, supongamos el caso de un
pacicnte con una cavidad proximal en un incisivo (Fig. 8), y acompafiemos

1% examen 10 afos) 22 examen (1 afio] 3% examen (2 afios)
[ CRECIMIENTO EN EXTENSION]
e L ———
= - 1
=
ot
,__='_ J . ] o)
hid CRECIMIENTO
EN
PROFUNDIDAD
- CPO=1 =——e [P0=2 ———s CPO=2
1 Obturacidn 1 Ohturacidn t Extraccién
“ 1 Tratamiento 1 Tratamiento
‘é‘ de conducto de conducte
= 1 Corona 1 Puente fijo
L)
& t t
= AUMENTO DE LA MORBILIDAD IGUAL MORBILIDAD
AUMENTO DE NECESIDADES AUMENTO DE NECESIDADES

Fig. 8. Crecimiento de las necesidades de bratamiento.
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la evolucién de la enfermedad (morbilidad} y las necesidades de trata-
miento, ¥n ¢l examen inicial que tomaremos como punto de partida, esa
cavidad proximal representa, desde el punto de vista de la morbilidad, un
diente CPQ, y desde el de las necesidades, una obturacién. Transcurrido
un afto, y en ausencia de tratamicnto, nos cncontramos eon el cuadro del
segundo examen. En éste, desde la perspective de la morbilidad, tencmos
dos dientes CPO v, desde el dngulo de las necesidades, nos encontramos
ahora, con: una obturacién, un tratamiento de conducto y una corona.
Transcurride un afio més y todavia en ausencia de tratamiento, en un
tercer cxamen, desde el punto de vista de la morbilidad no hubo modifica-
cion, continuamos teniendo dos dientes CPO. Sin embargo, desde ¢l de las
necesidades, éstas aumentaron considerablemente y consisten ahora en la
nceesidad de un puente fijo.

Vemos, pucs, que el aumento de la morbilidad es apenas una dimensién
en el aumento de las necesidades. La ofra dimpension igual o mis importante,
es ¢] aumento en la complejidad relativa del tratamiento como consecuencia
de la lesion inicial que abarca porciones cada vez mayores de la estructura
dental. Podemos deeir que 1a morbilidad erece en proporeidn aritmética
mientras que las necesidades crecen en proporcion geométrica. La morbili-
dad tiene una dimensién: es aditiva; la necesidad de tratamiento tiene dos
dimensiones: es multiplicativa (Fig. 9).

Necesidades dentales acumuladas—Tratamienio de
manienimienio—Tralamiento incremental

Tomando como base los conveptos de prevalencia e ineidencia de las
necesidades, podermos introdueir ahora nuevos ¢ importantes términos de la
odontologia sanitaria.

Las necesidades acumuladas existentes cn una eomunidad representan la
prevalencia de las necesidades. Cuando se decide inieiar un programa dental

Incidencia de

| la enfermedad

morhilidad | ew—

COMPLEJIDAD DEL
TRATAMIENTO

, Incidencia de-
Grado de atencidn —{ N las necesidades

Fig. 9. Concepto bidimensional de Ias necesidades de tratamiento.
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cn una comunidad, en la que el estado de tratamiento anterior es malo, el
problema resulta verdaderamente grave. El concepto de necesidad acumu-
lada debe ser interpretado desde el punto de vista geométrico antes meneio-
nado. Esto quiere decir que el problema del tratamiento de un nifio que
a los seis afios presentaba un diente CPO, y cuya morbilidad aumenté de
un diente por afo hasta llegar a los cuatro dientes s los rmeve afios, no
debe scr considerado linealmente por la suma de las incidencias de la
enfermedad en los euatre afios suecsivos. Debe ser representado como area,
en que tanto la extension como la profundidad del problemsa encuentren
expresion. Si no fuera por el aumento geométrico de las necesidades, re-
sultaria quizds mids conveniente tratar a un nifio a los nueve aflos por las
necesidades acumuladas durante los cuatro afios anteriores, que tratarlo
cuatro veces sucesivas.

Todo razonamiente desarrollade hasta aqui sélo tiene aplicacidén en el
periodo inicial de la historia natural de la carics, o sea, en las fases de la
odontologia operatoria y de la protesis fija. Sobrepasadas esas fases, desa-
parece la relacién geométrica existente y se convierte en una relacion de
tipo aritmético. Siendo como es la finalidad de un programa de odontologia
sanitaria la de prolongar hasta el miximo las fases iniciales de la historia
natural, postergando o quizd evitando las fases terminales, la interpreta-
¢idn geométriea del problema de las necesidades, hecha anteriormente, tiene
plena justificacién.

Il tratamiento inicial o iratamiento de las necesidades acumuladas cs cl
que se lleva a cabo en el eiclo inicial de un programa de tratamiento a
intervalos regulares. En este eiclo inicial, las necesidades de eada individuo
son mayores o menores, segin la edad del mismo v del tiempo transcurrido
desde el Gltimo tratamiento.

El tratamiento de mantenimiento o {ratamiento inercmental en un pro-
grama de odontologia sanitaria consiste en el tratamiento de las necesidades
que inciden durante un perfodo determinado. Cuando ese periodo es de un
afio, consistird en el tratamiento del inerementa anual de las ncecesidades.
Un programa continuado de tratamiento incremental comprende toda una
gerie de ciclos sucesivos de tratamiento, en la que cada individuo es exami-
nado a intervalos regularcs. Desde el punto de vista del individuo, cada
ciclo se ecompone de un periodo de tratamiento y un periodo de acumulaeidn
e necesidades.

Periodo de tratamiento (T)
L Periodo de acumulacién de necesidades (AN)

JE[‘. AN, T. AN

AN

1°' cielo 2° cEr:]o 3= giclo
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lias necesidades gue se acumulan en cada eiclo son llamadas necesidades
de mantenimiento o necesidades incrementales,

El ciclo inicial de un programa de tratamiento comenzado a los dos afivs
¥ medio de edad, por colncidir ¢on el primer periodo de acumulacién de
necesidades, naturalmente no presenta necesidades acumuladas; en pro-
gramag conecentrados en la atencidén de dientes permanentes, tampoco existen
necesidades acumuladas cuando el programa ge inieia de los cinco a los seis
afios de edad, por colncidir con la época de erupeién de los primeros dientes
permanentes.

Pasemos ahora a estudiar los varios métodos utilizados en la medicidn
de las neecsidades de tratamicnto dental de una poblaeion, comenzando por
los estudios de prevalencia.

METODOS DE MEDICION DE LA PREVALENCIA
DE LAS NECESIDADES

Las necesidades acumuladas pueden ser medidas de dos maneras: 1) di-
rectamente a través del examen, diagndstico e indicacién del tratamiento
cn una poblacidn o en una muestra representativa de la misma; 2) indiree-
tamente, a través de los datos de morbilidad,

Medicion indirecta

Para llevar a cabo una cstimaeidn de las necesidades en programas esco-
lares, los datos de morbilidad dc la earics dental eontenidos en el indice CPO
¥ representados por sus varios componentes, aunque no permiten una medida
rigurosa, resultan de gran utilidad. En estos programas, cuando el tipo dec
scrvicios proporcionados es restringido, o sea, que comprende prineipalmentc
extraceiones y obturaciones, los dos componentes del indice CPO representa-
tivos de la enfermedad actual, dientes eariados (C) y dientes indicados para
extraceién (EI) permiten inferir el volumen de trabajo a realizar, es decir,
las necesidades acumuladas.

Con relacion a los dientes cariados, el duto proporcionado por el indice
CP(, no debe ser confundido con el nlimero de obturaciones necesarias. Si
se quisiera realizar un cdleulo més preciso del trabajo a efectuar, podria
parecer mags Gbil usar un indice basado en superficie {CPOS) o en lesiones.
Sabiendo de la relacién linear existente entre los indices CPOD y CPOS,
podriamos obtener muy bucnos datos sobre el niimero de superficies que
deben ser restauradas, aplicando los datos del indice CPOD a la grafiea de
la Figura 5. Para las estimaciones que necesitamos en programas escolares,
raramente seria necesaria una precisidn mayor de la que este método nos
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proporcions, ¥ que justificase cl acudir a ofros mis laboriosos mediante el
empleo de indices de unidades menores que cl diente.

En relacidn con los dientes indicados para extraccidn (EI} conviene
subrayar que, de acuerdo con el concepto gencralmente adoptado para
encuestas en salud pablica (dientes con cavidades profundas en que todo
anuncia que la pulpa serd expuesta cuando se intcnte la preparacién de
eavidad), el cdleulo del nlimero de extracciones a rcalizar sdlo resultard
verdaderamente efcetivo, si en realidad se adopta la condueta implicita en
Ia definicién de extraccién indicada. Ocurre con frecuencia, que al iniciarse
un programa de tratamiento, cicrto niimero de dientes computados como EI
cn ocasion de la compilacién de datos, puede salvarse gracias a inferven-
ciones conservadoras, prineipalmente mediante recubrimientos con hidréxido
de caleio. Asi puede uno explicarse porqué algunas veecs, en los programas
eseolares que hacen hincapié en tratamientos de tipo conservador, no sc
llegs a eubrir el niimero de dientes a extraer caleulado inicialmente.

Fn el caso de tratarse de adultos, ¢l indice CPQ sdlo ofrecerd utilidad
cuando el programa sea restringido a extracciones y obturaciones no inelu-
vendo protesis. s preeiso reeordar también, que muchos dientes compu-
tados como cariados (C) ¥ por consiguiente, susceptibles de tratamiento,
del mismo modo que los computados como obturados (0), tendran que ser
extraidos muchas veces por enfcrmedades parodontales, razones protésicas,
falta del antagonista, ete.

Medicion directa

Se considera dirceta la medicion cuando se tiene presente en el momento
del examen la indicacién del tratamiento necesario y no tan sélo el diagnos-
tico de la enfermedad o la identificacién de sus signos aparcntes. La medi-
cidn dirceta es equivalente al examen ordinario que hace el odontélogo a
sus pacientes. Se miden lag neccsidades de tratamiento del paciente a fin
de obtener una base para ealeular el precio global del tratamiento v hacer
un presupuesto.

Existen dos métodos de medieidn directa: a) encucstas de tipo inmediato
o mediato sobre las necesidades dentales de una poblacién y b) encuestas
basadas en entrevistas con consumidores.

Como la informacién proporcionada por los consumidores resulta poco
precisa, las encucstas sufren serias limitaciones como métodos de estudio
de lag necesidades.

Fneuestas de tipe inmediato

Caongiste este método en examinar a una poblacion entera o a una muestra
representativa de la misma, en un mismo dia o en un periodo corto, con el
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{in espeeifico de obtencr informaecién sobre las necesidades de lratamiento
existentes,

Cuando hacen falta datos precisos sobre necesidades, como seria por
ejemple el caso de estimaciones de necesidades de poblaciones pequefias
para caleular las primas o beneficios de un seguro, deben hacerse compila-
clones de este tipo.

Una forma de compilacién inmediata a nivel nacional, es la que ha
sido utilizada por la Asociacién Dental Americana en sus estudios sobre
lag necesidades de tratamiento dental en los Estados Unidos. Fueron ya
realizados dos estudios de este tipo (53, 54); uno en 1940, llevado a cabo
sobre 7.541 pacientes, y otro en 1952 sobre 39.678. Las compilaciones de
este tipo se hacen mediante cl envio de cucstionarios a odontdlogos que
ejercen en varios puntos del pals, pidiéndoles que examinen, a partir de un
dia y hora predeterminados, un cierto nimero (diez} de pacientes eonseeu-
tivos que se presentan a sus consultorios.

Los resultados obienidos son altamente ilustrativos, aunque deben ser
juzgados dentro de las limitaciones impuestas por la forma en que se
conduce el estudio. Hay que tener en cuenta que no se trata de estudios
sobre lag necesidades de la poblacidn en general, sino de pacientes de los
odontélogos; que no incluyen individuos de los que nunca van al dentista,
Lna personas que acuden al odontdloge con poca frecuencis, son repre-
sentadas en la muestra en proporciones menores a aquellas que van fre-
cuentemente. Kl criterio de indicacidn de los diversos tipos de trabajo no
cs uniforme: depende de las preferencias, formacién y patrén de clientela
de cada elinica. Més adelante nos ocuparemos de log varios factores que
influyen cn las neccsidades de tratamiento, tomando como base principal-
menfe uno de los cstudios antes mencionados (54).

Encuestas de tipo mediato

Es aquella en que los individuos son sometidos a examen durante un
tiempo prolongado, a medida que asisten a un servicio o eliniea, y al fin de
cierto tiempo se recogen las fichas para el estudio y comparacion de las
mismas.

Podemos citar dog tipos de encuesta mediata:

PremepITADAS. Son aquellas que se contraen a paclentes de una Uniea
clinica, ¥ en las que un nlmero limitado de dentistas examina a los pacientes
durante todo el periodo v registra en la ficha de examen los datos relativos
a las necesidades de tratamiento, de acuerdo con un criterio preestablecido
¥ uniforme para toda la poblacidén examinada. Un ejemplo de estudio de
este tipo fue e] realizado por Garat (55), en una poblacién obrera de Santa
Fe que asistia espontdneamente a una clinica del gobierno. El autor y sus
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colaboradores examinaron a los pacientes que acudian a la clinica hasta
llegar & un pimero de 10.000 fichas. Los datos obtenidos cn estudios deo
este tipo se consideran bastante buenos y consistentes. En lineas generales,
vicnen a coincidir con los que se obtienen por otros métodos.

A rosterrorr. Consiste, en compilaciones mediatas obtenidas por los en-
cargados de los exfmenes sin verdadera intencién de reunir datos uniformes
destinados a analizar las necesidades de los pacientes. La decisién de hacer
la compilacidn de un gran nimero de fichas puede ser tomada posteriormente
o formar parte de una practica general del servicio.

Como ejemplo de encuesta mediata podriamos citar los datos obtenidos
anualmente por el Serviclo Nacional de Salud Britdnico, basados en una
muestra del 2% de todas las fichas de examen remitidas por los odontdlogos
del Servicio. Tomando en cuenta que dicho Servicio mancja actualmente
cerca de 10.000.000 de fichas, una muecstra del 2% rcsulta altamente repre-
sentativa. Tn lag fichas individuales se registran los trabajos indicados por
el dentista, asi como los que realiza posteriormente, Como no existe barrera
econdmieca alguna que los desvirtie, los datos de los informes de trabajos
realizados, por grupos de edad, pueden ser interpretados como correspon-
diendo en forma bastante aproximada a las necesidades de 1a poblacién, En
Ia interpretacién de los datos deben recordarse, sin embargo, lag limitaciones
que impone el Servieio a ciertos tipos de trabajos dentales mas caros.

Encuestas basadas en enfrevistas
con conswmidores

Varios estudios sobre necesidades han sido basados en entrevistas con
consumidores. La gran ventaja de estos estudios, que cn general se llevan
a cabo con muestras representativas de peblacion, es que abarcan individuos
que no visitan al odontélogo ¥ que son cxcluidos de los estudios anterior-
mente mencionados.

Colling {56) presenta datos obtenidos por medio de entrevistas periddicas
con 9.000 familias. Actualmente se estd llevando a eabo un amplio estudio
de las necesidades de salud en los Estados Unidos, bajo log auspicios del
Servicio de Salud Pablica (57). Entre los datos preliminares interesantes
que va fueron divulgados, podriamos citar:

a) Las personas que residen en los Estados Unidos ¥ que visitan al den-
tista en un afio determinado, lo hacen a razdén de 1,6 visitas por persona
al afio.

b) El 36% de la poblacién acudid al dentista en el perfode de un afio.
El 42% dec la poblacién no iba al dentista desde haeia tres afios o més.

¢) Aproximadamente una de cada ocho personas perdieron todos los
dientes.
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METODOS DE MEDICION DE LA INCIDENCIA
DE LAS NECESIDADES

Del mismo modo que en el caso de la prevalencia de las necesidades, la
incidencia puede también ser medida directa o indirectamente.

Medicion directa

Ii] caleulo directo de Ia incidencia anual de neccsidades de una poblacién,
g6lo es posible en estudios longitudinales en los que un grupo de individuos
cs controlade por un clerto ntimero de afios mediante exdmenes a intervalos
regulares. Dado el caricter bidimensional de la acumulacidn de las necesi-
dades, no puedc excluirse la ponderacién del factor tratamiento en los
estudios de incidencia de las necesidades. En dos grupos de nifios de
idéntica morbilidad, amboes cxaminados anualmente, pero tratado solamente
uno de ellos, la incidencia anual de neecsidades s diferente pues solamente
un faetor es comiin a los des grupos,

En los programas de seguro dental en log Estados Unidos se estédn acumu-
lando datos fidedignos sobre incideneia de necesidades, de los que se podrd
disponer dentro de algin tiempo.

Medicion indirecta (con base en
datos de morbilidad )

Una forma comln de céleulo indirecto de la incidencia de necesidades,
en términos de “superficies por restaurar”, se basa en el indice CPOS v en
encuestas de prevalencia. Examinada una poblacién y obtenide el indice
CPOS para varias edadcs sucesivas, se considera que la diferencia entre los
indices cn dos edades inmediatas es igual a la ineidencia o incremento anual
de superficles por restaurar que debe ser esperado para el grupo de edad
inferior cuando llegue a la edad siguiente. Asi, por ejemplo, utilizando los
datos obtenidos en Hagerstown (58) que aparecen en el Cuadro 15, considera-
mos que el grupo de nifios de 11 afios que presentaba 5,09 superfictes CPO
por niflo, sufriria en el periodo de 11 a 12 afios, una incidencia de 1,91
superficies CPO por nifio, de modo que al llegar a los 12 afios, cse grupo
tendria que presentar un indice CPOS igual a 7,00. Este razonamiento ticne
plena justificacién en la prictica. Si se trata de un grupo homogéneo de
niftos, y no hay ninguna razdn especial para estimar que el de 11 afos diferira
del de 12 en cuanto a la susceptibilidad a la caries, todo conduce a creer
que el grupo de 11 afios al llegar a los 12, presentarid un indice CPO seme-
jante al del actual grupo de 12 afios.
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Cuando solamente disponemos de datos del indice CPOD cl razonamiento
anterior tiene que basarse en una inferencia doble: en primer lugar, se
estima cl namero de superficies afectadas apoyandose en la relacién linear
va mencionads entrc los dientes v las superficies afectadas, y finalmente
se caleula la incidencia anual fundandose en la diferencia entre las preva-
lencias en dos afios sucesivos. Hs preciso indicar que estamos aqui tratando
con datos de morbilidad, ¥ su valor para estimar las necesidades se limita
a grupos de edad joven y que reciben asistencia periddica. De lo contrario,
el factor grado de afencién da entrada a un gran elemento de error en las
estimaciones hechas, Para iraduecir “superficies cariadas” en términos de
‘neccsidades de tratamiento”, limitadas a restauraciones de amalgama o
poreclana, es preciso que estemos tratando con grupos sujetos a un programa
incremental, en que ¢l tiempo de desatencién cs constante y no es superior
a un afic. Hay que tener bien presente también que siempre que estemos
trabajando con datos de morbilidad (CPOD, CPOS) estamos haeciendo csti-
maciones de necesidades y nunea una medicion directa de lag mismas,

Medicion indirecta (con base en datos de
prevalencia de necesidades)

Otro método interesante de medicién indirecta de incidencia de neccsi-
dades, en adultos, fue propuesto por Klein (59). Se trata de un método
ingenioso para dar una idea aproximada de la incidencia de necesidades en
adultos, basado en estudios difcrentes sobre necesidades de tratamiento
presentes (53) y satisfechas (56). Combinando los datos de esos estudios v
acumuléandolos durante la vida, pudo Klein obtener indirectamente los inere-
mentos anuales para ecada tipo de necesidad. Se trata de un método de
interés puramente académico, de posible aplicacién tan sdlo en paises que
dispongan de datos & nivel nacilonal sobre lag necesidades diagnosticadas y
las necesidades satisfechas anualmente,

METODOS DE MAYOR INTERES

Puesto que nos hemos ocupade va de los distintos métedos de medicidn
de la prevalencia e incidencia de las necesidades, nos encontramos ahora
en condiclones de entrosacar los que consideramos de mas alto valor
oractico:

Fara programas escolares incrementales: cdleulo indirecto de la incidencia
de las necesidades por encuestas periddicas del indice CPOD en edades
alternadas.

Es un método de gran valor prictico cuando se necesita calcular Ias
neeesidades en forma apenas aproximada.
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Para programas de adultos: medicidn directa de la prevalencia de las
necesidades de los varios tipos de trabajo que serdn proporcionados en una
muestra representativa de la poblacidn. Esos datos servirdn de base para
el tratamiento inicial y constituyen las neccsidades acumuladas. Los datos
sobre incideneia para un grupo de adultos tendran que ser obtenidos direeta-
mente ¥ cn afios sucesivos sl se trata de un grupoe atendido en forma inere-
mental y periddica en programas organizadog. Es muy dificil que los dates
obtenidos para ciertos fines puedan ser aplicables a otros, debido al gran
numero de variables relacionadas con la morbilidad, la cantidad y la calidad
del tratamiento anterior en relacidn con el tratamiento actual.

Para estudios de dmbite regional 0 nacional: encuestas del tipo realizado
por la Asociacidn Dental Americana, con la desventaja de que se limita a
pacientes que visitan al odontdlogo en alguna époea de la vida. Idealmente,
Ia encuesta deberia hasarse en exdmenes hechos por el dentista sobre una
muestra de la poblacién en general.

CONSIDERACIONES GENERALES SORRE LA EVOLUCION
DEL INDICE CPO DURANTE LA YIDA

Para cualquier estudio sobre nececsidades, Ia visidn de conjunto de una
de sug dimensiones importantes, la morbilidad, nos permite entender mejor
el problema. Son varios log trabajos que han tratado de mostrar la evolucidn
del indice CPO durante la vida. En general, las graficas presentadas consti-
tuyen una mezela de estudios en grupos de nifios v de adultos.

Presentamos en la Figura 10 una grafica preparada por Pelton (60), que
ilustra muy bien estc coneepto y que incluye también la composicion del
indice CPQO.

Los puntos sobresalientes en ]a mencionada grifica son los siguientes:

1} El ataque de la caries decrece generalmente en intensidad euando el
individuo entra en la edad adulta. Los datos que nos ofrece la Figura 10,
sl bien ge reficren a los Estados Unidos, parecen representar una situacién
universal en las zonas de media y alta prevaleneia de caries dental. Qcurre
un ataque intenso en los primeros 15 afios de vida de la denticidén per-
manente, durante cse periodo la mayor parte de los dientes y superficies
suseeptibles son atacados, Pasados los 20 afios, las superficies intactas
contintian expuestas al riesgo ¥ son més resistentcs al ataque; como con-
sceuencia, el ritmo de aumento anual del indice CPO cs muche menor.
En los Estados Unidos se acostumbra a expresar en nimeres redondos el
aumento del CPO durante la vida, diciendo que cs el de un diente CPO
por afio hasta Ios 20 afios (total 14) y de un { de diente por afio de ahi en
adelante, llegando a un total de 26 dientes afectados a los 70 afios de edad,
o sea ey los 50 afios subsiguientes.
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2B

DIENTES PERMANENTES POR INDIVIDUO

EDAD
i____—_l Cariades Obturades - Perdidos

Fig. 10. Dientes permanentes, cariados, perdidos y obturades, por persona
y por edad (escolares de Richmond, Indiana y heneficiarios del Servicio de Salud
Piblica de los Estados Unides) (60),

Seria interesante observar Ia evolucién del indice CPO en zonas de buja
incidencia, a fin de comprobar si existe disminueidn en el ritmo del aumentao
anua! alrededor de los 20 afios de edad, o sl esa disminueién oeurre mucho
mag tarde cn la vida,

Hacen falta estudios mas amplios llevados a cabo en zonas de diferente
prevalencia para que nos muestren, por lo menos en el grupo de media v
alta prevalencia, si el resnltado final no vendrd a ser el mismo al fin de la
tercera déeada de la vida. Fl grupo de alta prevalencia llegaria més rapida-
mente al punto de reduccidén casi completa de la actividad de la caries, por
haber sido afectadas ya todas lag superficies susceptibles. El grupo de
prevalencia media, llcgarfa mas tarde a ese punto de relativa inactividad.
De ahi en adelante (entre la tercera y cuarta déeadas), ambos grupos
tendrian una evolucién de su CPO guiada mis por factores ligados al
parodonto que a la caries dental,
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2) La mortalidad dental (P) evoluciona durante la vida en forma seme-
jante al CPO, o sea, en progresién crecicnte. No se pueden hacer generaliza-
ciones sobre la tendencia de la mortalidad dental durante la vida, dada la
enorme influencia que ejerce sobre dicha mortalidad, ademés de la morbili-
dad, el factor que denominamos grade de atencién, que incluye tanto la
periodicidad como la calidad del tratamicnto dental.

Podemos afirmar que en la primera mitad de la vida, es decir, cuando
predomina en el indice CPQ la caries dental como causa de morbilidad, la
mortalidad dental depende principalmente de los factores cantidad y calidad
del tratamiento dental.

Enr la segunda mitad, cuando predominan las enfermedades parodontales,
la mortalidad dental tiende a aumentar en ritmo mas acentuado que en la
primera, llegando a representar el 809 del indice CPO en la quinta déeada,
v casi su totalidad al comenzar la séptima.

En el Cuadro No. 16, podemos observar que la importancia de las en-
fermedades parodontales resulta practicamente nula hasta los 20 afios; es
casi igual al de la carics de los 30 a los 40 afios, y duplica su severidad de
log 35 a los 39. De ahi en adelante, el nimero de dientes extraides por
razones parodontales es cerca de dos o tres veces mayor que el namero de
plezas extraidas por caries. Un trabajo de Krogh {61), en 2.337 pacientcs
de la clage media, presenta resultados que atribuyen una importancia un
poeo menor & la enfermedad parodontal como causa de pérdida de dientes.
Como la muestra de Krogh es menor v se trata de un grupe de una {nica
clinica particular, estimamos que log datos del Cuadro 16 son més repre-
gentativos,

3} Por lo expucsto anteriormente, vemos con claridad que hay que revisar
el concepto que hasta aqui teniamos sobre el indice CPO, como indice dc
carics dental, ya que incluye un componente P, el cual a su vez, comprende
dientes ausentes (K} por miltiples causas, cada vez mis importantes a
medida que el individuo avanza en edad. Podemos decir que el indice CPO
hasta los 20 afios, puede ser considerado para efectos pricticos, como repre-
sentativo del ataque de ]a caries dental. De loz 20 a los 30 afios sufre una
interferencia cada vez mayor de diferentes factores, y dc los 30 afios en
adelante, ya pasa a ser un indice del estado de la dentadura en su conjunto
en el que el factor parodontal y el factor protésico (relacionado con trata-
miento anterior ¥ con el factor parodontal), entre otros, imposibilitan Ia
interpretacién del indice CPO en términos de morbilidad por caries dental,
Esa restriceidn no limita la utilidad del indice sino solamente la posibilidad
dec interpretarlo en términos de una Unica entidad de la patologia dental.

En la Figura 11 procuramos relacionar el indice CPO con los de paro-
dontopatias. En los primeros 20 afios, el indice CPO y el indice PMA
pueden medir muy bien las enfermedades de los dientes y de la encia, De
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INDICE CPO

INDICES DE PARDDON-
TOPATIAS

Fig. 11. Superposicion entre los indices de parbdonlopatias ¥ ¢l indice CPO.

 los 20 a los 35 afios ya cl indice CPO incluyc algo de parodontopatias y el
indice PMA no sirve, pues solamente mide gingivopatias dehiendo usarse
para esto el indice de Russell. De los 35 afios en adelante el indice CPO
recibe una gran sobrecarga de parodontopatias en el componente P; exacta-
mentc aquel que escapa al indice de Russell, que solamente se refiere a los
dientes presentes. En cdades avanzadas en las que quiedan pocos dientes
en la boca para ser medidos por el indiec de Russcll, ya casi todo lo que se
refiere a parodontopatias estd comprendido cn la fraceién P del indice CPO,
el cual s¢ convierte tanto en indice de caries como de parodontopatias,

FACTORES MAS IMPORTANTES QUE INFLUYEN EN LAS
NECESIDADES DE TRATAMIENTO

La prevalencia dec las necesidades de tratamiento en un pafs o regién cn
un momento dado, estd en funcién de un gran nimero de variables inde-
pendientes que actuardn durante todo cl perfodo anterior de la vida de la
poblacidn en cuestién, més los gue actlian en ese momento. Vimos va su
cardcter bidimensional. La dimensidén “morbilidad™ no necesita explicacion,
Sin embargo, ereemos oportuno hacer algunos comentarios sobre la otra,
la que llamamos grado de atencidn, ‘

Esti determinada por toda la historia del tratamiento anterior de las
necestdades, en sus aspectos cuantitativos y cualitativos. Desde el punto
de vista de la cantidad, tendriamos que saber de la historia anterior, con
qué periodicidad recibié tratamiento el individuo y si en cada serie de
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tratamientos se Ie dio todo el que neecsitaba y fue del tipo més indieado,
o si, por el contrario, hubo limitacién cn los tipos de servicio por cualquier
motive. Desde el de la calidad, habriamos de saber si el trabajo realizado
anteriormente, siendo del tipe mds indicado, fue realizado también con el
mejor patron téenico posible y usando el material mas indicado.

En resumen, el grado de atencién tienc cuatro componentes que deberian
ser bien conocidos y cstudiados, a saber: intervalos entre los tratamientos,
tipos de servicios prestados, técnica y materiales usados. Pero en la prieties
no resulta posible puesto que solamente uno de esos componentes ha sido
estudiado, ¥ ello en forma parcial. Uno de los factores mis importantes
investigados por Ia Asociacion Dental Americana en sus dos encuestas, fue
el del periodo transcurrido desde la ultima visita al dentista. Ese faetor
es nada mas que un indicador probable de la periodicidad del tratamiento.
Nos revela solamente el filtimo intervalo, mas no nos dice nada sobre los
anteriores. Is verdad que ¢l dltimo ecs el més importante desde el punto
de vista de las necesidades presentes, sin emhargo, los otros no dejan por
es0 de tener importancia relativa,

La influencia ejercida sobre las necesidades por la calidad del tratamiento,
es enorme. Desgraciadamente, hay una gran distancia entre la odontologia
de alto nivel, ejercida por especialistas y por dentistas hibiles; la odonto-
logia media, realizada por el promedio de los dentistas, y la odontologia de
segunda clase, ejccutada por los dentistas en el extremo de la curva.

Tres pacientes con idéntica morbilidad y que reciben tratamientos anuales
con regularidad, pero, uno dc ellos con un dentista muy bueno, otro con un
dentista medio ¥y otro con un mal dentista, tendran en la cdad adulta
neecsidades diferentes. El primero, en el periodo de relativa inactividad de
la carics, después de los 20 afios y antes de ser afectado por enfermedades
degenerativas del parodonto (pudiendo suceder incluso que no gea atacado
por estas afccciones), podrd por afios presentar pequefias necesidades de
tratamiento. Esas nccesidades obedecerin, en parte, a nuevas superficies
atacadas y en parte a deficiencias cn log materiales actusales (renovacion
periddiea de obturaciones de silicatog).

El paciente del dentista medio, aun en el mismo periodo de inactividad
de la caries, presentari quizds problemas un poco mis serios; una obtura-
cién caida, recidiva de caries afectando a la pulpa, infecciones periapicales,
coronas, puentes fijos y removibles y finalmente dentaduras. La calidad de)
trabajo del dentista medio, variara desde luego de un pais a otro.

Kl paciente del mal dentista, ecomo es natural, tendrd susz necesidades
siempre aumentadas por la mala calidad de los trabajos que requeririn el
ser substituidos a cada momento por otros todavia mds complcjos v de
nmenaor cxpectativa de duracidn.

Tras estos comentarios sobre lo que entendemos por grado de atencidn,
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pasemos shora a la descripeién sucinta de los hallazgos fundamentales del
estudio, que ya mencionamos con anterioridad, relativo a la prevalencia de
necesidades en los Estados Unidos (54). En ese estudio fueron analizadas
dichas necesidades en relacion con el sexo, edad, periodo transeurrido desde
la ltima visita al dentista, ingresos y ocupacién. Se comprobd entonces
que la edad era la variable méas importante, siguiéndola en grado la del
perfodo transeurrido desde la 0iltima visita al dentista, Esta Gltima variable
se vio que era mas importante que la relativa a los ingresos del paciente.

En la Figura 12 presentamos una grifica cn la que aparecen simultinea-
mente las necesidades dc obturaciones y extracciones. Las necesidades de
obturacién llegan a su punto miximo en el perfodo comprendido entre los
15 v los 19 afios. La relacién entre el nimero de obturaciones necesarias
y el niimero de dientes por obturar, también aleanzd el miximo en este
grupo. La necesidad de coronas resulté tres veces mayor en adultos que
en nifios menores de 15 afios; la de puentes fijos, mayor de la segunda a
la tercera décads de vida, y la de dentaduras completas, progresivamentec
ascendente.

——— Masculine

=ae~= Femenino

NUMER(Q DE DIENTES

EDAD

Fig. 12. Dientes por obturar y econ extraccion indicada en pacientes blancos,
por sexo y por edad (62).
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Con respecto a la variable periodo transcurrido desde la Gltima visita al
dentista, el grupo con necesidades menores se vio que era aguel en que ese
perfodo oscilaba de scis a 11 meses; v el grupo con necesidades mayores,
aquel en el que era de tres afios o mas,

Con referencia a ingresos, observamos que presentaba una relacién seme-
jante al de las necesidades del periodo transcurride desde la Ultima visita
al dentista, ya mencionads. Esa semejanza era debida a la gran correlacion
existente entre ingresos y periodo transcurrido desde la ltima visita al
dentista.

Los datos con relacidn a ocupacién vinleron a confirmar la infiluencia del
ingreso sobre las necesidades. Por ejemplo, el nimero de dientes extraido
o indicado para extraceidén, era mucho mayor en las profesiones de nivel
econdmico bajo que en las de nivel elevado,

Revisemos ahora en conjunto, los diversos factores que influyen en las
neecsidades de tratamiento.

La edad v la susceptibilidad son los factores mis importantes gue in-
fluyen en la morbilidad. En individuos altamente susceptibles a la caries,
un periodo corto de abandono de la dentadura puede determinar una canti-
dad de necesidades que, en personas reslstentes a ella en forma natural
requeriria afiog para acumularse. El factor susceptibilidad a caries incluye
todos log factores intrinsecos (genéticos, raclales) y extrinsecos (presencia
de [Mdor natural en el agua, habitos dietéticos) que actiian espontineamente
para produclr una mayor o menor incidencin de caries,

La cdad es el factor omnipresente para influir en las neccsidades de
tratamiento. Por un lado influye en la morbilidad; el periodo de gran
actividad de la caries (hasla log 20 afios), el de disminucién de lu actividad
de 1a caries (de 20 a 35 afios), y el de las parodontopatias (35 de adelante},
hacen por si solos que lag necesidades a los 15, 30 y 60 afios sean hastante
diferentes. Ademéas de influir en la morbilidad, la edad actfa deeisivamente
en &l grado de ateneién: cuanto mayor sea la edad, mis alta resulta la
posibilidad de la preseneia de periodos largos de desatencién o de deterioro
de los trabajos de duraeidn limitada, que exigen substitucion por otros méis
completos.

La influencia del sexo en lo que se refiere a morbilidad, es reducida. Su
verdadera lmportaneia recae sobre el grado de atencidn, habida cuenta de
que, por lo general, el sexo femenino dediea mayor cuidado a la dentadura.

La influeneia de los métodos preventivos es apreciable si se toma en
cuenta la fuerza y eficacia de los métodos de que dizponemos actualmente.
Mediante el empleo eombinado de los mismos podemos redueir la morbilidad
en un 65% o posiblemente més,

Todavia no ha transcurrido el tiempo neccsario para aquilatar el impacto
de la fluoruracidn del agua en grandes grupos de poblacidn, Itn los Fstados
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Unidos, en donde mas de 30 millones de habitantes utilizan agua artificial-
mente fluorurada, dentro de algunas décadas, es decir, cuando aleancen la
edad adulta las generaciones nacidas después de la fluoruracién, resultara
forzosamente notable la reduccién de lag necesidades de tratamiento.

Bajo el titulo de factor socicecondmico ejerciendo influencis en el grado
de atencidn, debemos comprender la siguiente constelacidn de agentes entre-
lazados, ligados al individuo o al ambiente: a) nivel econémico (ingresos
del jefe de la familia, niimero de personas que la constituyen); b) nivel
educativo {grade de educacidn sanitaria, capacidad para seleccionar pro-
fesionales} ; ¢) elase social {presentacién dec la dentadura que es de esperar
en el medio al cual el individuo pertenece, competencia por el logro de
empleos cn log que es importante la apariencia, y d) cultura (conceptos
del grupo sobre estética facial, valor atribuido a los dientes).

En conjunto, ¢l factor sociocconémico detcrminard: a) si el individuo
puede obtener servicios dentales (factor econdmico); b) si el individuo que
puede, quiere obtener tratamicnto (factor cultural), ¥ e) si el individuo
que pucde ¥ quiere obtener tratamiento, lo obtiene en efecto adecuadamente
{factor profesional),

Este conjunto de factores que comprende al paciente, al profesional y al
ambiente estd intimamente relacionado con el grado de desenvolvimiento
socioecondmico de la comunidad.

INTERRELACION ENTRE LAS NECESIDADES
DE TRATAMIENTO

El cuadro de luas necesidades que presenla una comunidad en un momento
dado (prevalencia de lag necesidades) puede ser ahora fAcilmente compren-
dido. Resulta del juego simultdneo de factorcs antagénicos que actiian
sobre las dos dimensiones de las necesidades.

Por una parte, nos encontramos con que influyen sobre la morbilidad, la
edad y la suseeptibilidad, que ticnden a aumentarla, y los métodos preventi-
vos, que tienden a disminuirla., Por otra, tenemos, actuando sobre el grado
de atencion, los factores que influyen en la demanda (factor socioecondmico)
y en la oferta (cantidad y calidad del trabajo profesional disponible),

En la Figura 13 presentamos una interesante prafica que ilustra lasz
necesidades de tratamiento de un grupo de individuos visto en su conjunto.

En dicha grafica se observa, que Ia necesidad de obturaciones alecanza un
maximo alrededor de los 15 afios, después del cual comienza a decrecer. La
necesidad de pucntes fijos comienza tempranamente en ls vida del nifio,
después de gue comienzan a afectarlo las causas de mortalidad dental. La
necesidad de dentaduras empieza relativamente pronto, y aumenta en forma
continua durante toda la vida. Acudiendo a la generalizacidn podriamos



o
3

ODONTOLOGIA SANITARTA

80
10 | 50 Obturaciones [temporales]
40 Obturaciones permanentes
8r Puentes Dentaduras

completas

6}

a4l

] %

0 Y T fm Y T ; T T I T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

* NUMERO DE OBTURACIONES

EDAD EN ANOS

*8e llama la atencidn sobre el hecho de que las obturaciones sc proyeetan
en términos del ndmero medio necesario, en tanto que los puentes y las
dentaduras en términos de porcentaje de pacientes neccsitando este tipo de
trabajo. Por lo tanto, no se deben hacer comparaciones directas entre obtura-

ciones ¥ otros trabajos tomando como base este grafico.
T Porcentaje de poblacién (pacientes dentales).,

Fig. 13. Necesidades de obturaciones en dientes permanentes y temporales, puentes
¥ dentaduras completas, de acuerdo con la edad (63),

decir que las necesidades se suceden en tres ciclog conforme a la importancia
relativa de cada tipo de trabajo: un ciclo de obturaciones, que alcanzaria
su méximo alrededor de los 20 afios; otro de pucntes fijos, que se extenderia
de los 20 a los 40 afios y uno final de dentaduras, de esa edad en adelante.

La duracién y cantidad de necesidades en cada ecielo variard en funcién
de los varios factores que influyen en las necesidades de tratamiento. Se-
guidamente presentamos dos grificas (Figs. 14 v 15), tomadas del mismo
estudio que la anterior, en las cuales se muestra cémo son de diferentes las
necesidades de los grupos que reciben menores ingresos en relacién con los
de ingresos mas elevados.

En el primero de ellos, esto es, en el de nivel econémico més modesto,
notamos una antieipacién de los cielos de puentes fijos y dentadurss,
llegando al 80% de los individuos al alcanzar los 60 afios. En suma, en
dichas grdficas se muestra con bastante claridad la importancia de los
factores econdémicos. Ahora bien, como scfiala Dollar (63), las gréficas
iustran solamente la situacién en un pais determinado y en un instante
dado. Aun en un mismo pafs, nunca es estdatica la gituacidn; cs siempre el
resultado de un grupo de faetores en constante oscilacion.

No sabemos cémo se modificarian los ciclos presentados en los euadros
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Figs. 14 ¥ 15. Necesidades de obturaciones, puentes y dentaduras completas,
de acuerdo con Ia edad, en grupos de pacientes con renta anmal inferior a
EUA$1.000,00 y dec EUA$3.000,00 6 més (63).

anteriores, si todos los factores tendientes a anular Ia produceién de neeesi-
dades, fuesen impulsados hasta el mdximo. Estos factores son: log métodos
preventivos, y el tratamicnto de alta calidad y a intervalos cortos a toda
la poblacién. Como simple conjetura, podriamos anticipar que el cielo de
lag obturaciones seria considerablemente largo; los ciclos de puentes y
dentaduras se iniciarfan mucho mas tarde, cuando lag enlermedades de-
generativas del parodonto apareciesen como cauga importante de la pérdida
de dientes, y la mortalidad dental por caries, tedéricamente, seria anulada si
persistieran lag condiciones ideales anteriormente mencionadas.

ENCUESTAS SOBRE CARIES DENTAL
PLANEAMIENTO, EJECUCION Y COMPUTO

No es neecsario que nog esforcemos en resaltar la importancia que repre-
senta para cl sunitarista la prictica de encuestas, cuidado al que debe
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atender del mismo modo con que un médico toma el pulse, la presidn y la
temperatura de su paclente. En esta parte nos limitaremos solamente a lo
relativo a datos sobre caries dental, pero, cuando se trate de parodonto-
patias, maloclusién u otros problemas de la odontologia sanitaria, habra
que seguir los mismos pasos y aplicar idénticos principios generales.

Cuando nos proponemos realizar una encuesta, uns de las primeras pre-
guntas que nos asalta es la siguiente: “;Para qué queremos hacerla?” En
otras palabras, jcuél es su finalidad y qué pretendemos hacer con los datos
que se obtengan? De acuerdo con la respuesta que demos a estas preguntas,
Negaremos a la primera decisién de importancia, esto es, la relativa a la
selecclén del indice aplicable. Al estudiar los indices de carics vimos ya
que tenemos unidades de distinto tamaifio y de diferente sensibilidad. Nadie
irfa & medir un terreno con una regla de 30 centimetros, nl una peguedia
picza de precisién con una cinta métrica comereial. La unidad de medida
debe ser adecuada a la precision que necesitemos aleanzar en nuestra
medicibn,

¥n relacién con la caries, las unidades pricticas de medida vienen a
quedar reducidas a tres, que, mencienadas cn orden decreciente de tamafio
son: individuo, diente (CPOD) y superficie (CPOS)}. EI esfuerzo para
efectuar la medicién aumenta en la proporeién en gue disminuye el tamafio
dc 1a unidad dc medida. Por consiguiente, la regla general es la de que
nunca debemos utilizar unidad menor gque la estrictamente necesaria para
lograr el grado de precisidn exigido por nuestra medida. Estudiamos ya
los indices més indicados para los diferentes tipos de encuesta (véanse
pigs. 45-47).

PLANEAMIENTO

Un buen planeamiento cs el alma de la encuesta. Vamos a imaginar
como ejemplo que queremos reunir los datos sobre caries dental, en esco-
lares de una determinada localidad con numerosa poblacion infantil. Ya
con este supuesto, veamos ahora los varios aspectos que debemos fencr en
cuenta para llevar a cabo un buen planeamicnto.

Muestra

El proceso a seyguir para la seleccidn de la muestra, variard de acucrdo
cont el tipo v exactitud de la informacién que se desee.

En genecral, cuando se quieren estimar condiciones de salud orul, resulta
adecuada una muestra de 200 eseolares como méximo en cada grupo de
edad. Si cn la poblacién a ser estudiada hubiera mds de 200 por cada
grupo de edad, se procurard entonces tomar una muestra casual, de acuerdo
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con algln sistema predeterminado en virtud del cual todos los nifios tengan
s misma probabilidad de ser elegidos. Esto podria lograrse facilmente
haciendo use de las listas de clase. ;Como proceder?

En primer lugar, determinariamos la poblacion escolar existente que debe
ser examinada. Sustrayendo después de la poblacién existente un porcentaje
estimado de ausentes en un determinado dis y dividiendo este resultado
entre el nlmero que pretendemos examinar, obtendremos la proporeién de
la muestra. Asi, por ejemplo, en una poblacion escolar de 10.000 nifios cn
un grupo de edad, en el que faltasen el 20% diariamente ¥ en el que
desearamos examinar 2.000 nifios, nuestra proporeidn seria 4.

10000 (alumnos matriculados) — 2.000 {20% faltantes) _
2.000 (No. a examinar) -

Una vez obtenida esa proporceidn, eolocarcmos todas las listag de clase de
los diferentes grupos escolares formando una serie Gnica y numerando a
cada nific en forma continua. Hecha csta lista, comenzaremos & examinar
a8 log nifics llamando sucesivamente cada cuarto escolar de la lista; a falta
de éste se llamard al siguiente y en ausencia de éste ultimo, al anterior,
No se examinard a los faltantes en dias sucesivos. En realidad, actuando
de esta forma no podriamos decir que actuamos dentro del rigorismo esta-
distico, puesto que éste exigiria que, teniendo ya la lista de nifios, fucsen
cntresacados de ella los escolares de acuerdo con una serie de nlmeros
escogidos al azar ¥y no en la secuencia regular antes indicada (4, 8, 12, 16,
20, . . .}. 8in embargo, como la finalidad dc la encuesta es la de estimar
lag condiciones de salud oral ¥ esto no exige gran rigorismo, creemos guc
puede aceptarse e! método de obtencidn de muestras que acabamos de
indiear.

8i la poblacidn fuera muy grande v estuviera dispersa en un drea extensa,
como la de una metrdpoli, cn vez de la unidad nifio podriamos adoptar
unidades mayores, tales como la escuela o la clase, seleccionandolas por un
procedimiente semejante al ya deserito. Para ello, tendriamos el cuidado
de dividir nuestra drea en subdreag homogéneas, con el fin de que la mucstra
fuese representativa de Jas escuelas de la comarca, tanto desde el punto de
vista geogrifico eomo del socioecondmico.

Método de examen

El método de examen varia en relacién con la finalidad do la encuesta ¥
con log grados de precisién y sensibilidad requeridos. De un modo general,
para los indices simplificados, como el de Knutson o el de Heer, se cmplean
abatelenguas con la finalidad solamente de separar labios y earrillos y
permitir la observaeidn directa.

Para encuestas epidemioldgicas o de planeamicnto v evaluaeién de pro-
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gramas, usando cl indice CPOD, el examen se¢ hace con espejo y sonda.
Hay que tener cuidado en rechazar las sondas romas o de puntas quebradas.
En las encuestus con finalidad de investigacién, valiéndose de pequefios
grupos v a corto plazo, sc complementa por lo general ¢l cxamen de espejo
v sonda con el examen radiografico. Algunos estudios limitados sdlo a
superficies proximales, se pueden basar exclusivamente en radiografias.®

Fichas para registro de los datos
del examen

Entre las condiciones que deben reunir estas fichas, podemos citar: 1) per-
mitir el registro de todos los datos que se pretende obtencr; 2} anticiparse
a Jas necesidades de manejo cstadistico que se quiera dar a los datos, con
vista a facilitarlo, y 3) adaptarse al sistema manual o mecdnico que se
empleard en la tabulacion.

En cuanto al nimero de nifios a incluir en cada ficha, puede seguirse bien
un sistema individual o uno colectiva. Lag fichas individuales permiten el
registro de un gran ntmero de datos, v se utilizan preferentemcente cn los
casos en que se considera importante mantener la identidad del nifio, como
ocurre en log cstudios longitudinales. En general, presentan datos relativos
a cada diente y son usadas en la investigacidn, extrayendo de ellas el indiee
CPOS o el similar.

Las fichas eolectivag, sin embargo, facilitan el registro de datos pertinentes
a un gran nhmero de nifios, como en ¢l ejemplo gue prescntamos cn la
Figura 16,

La variedad de fichas que se podria idear seria casi infinita, pero vamos
a procurar comentar eon algin detalle dos de ellas, por parecernos las més
Utiles para ilustrar los principios fundamentales sobre la confeecidn y
empleo de una ficha.

La primera regla que se debe tener presente, es la de no hacer uso nuneca
de una ficha individual euando los datos que se pretende lograr pucdan ser
obtenidos en una ficha coleetiva. Se emplea la ficha individual cuande hay
necesidad de individualizar a los cxaminados ¥ se pretende seguirlos por
un tiempo determinado para comparar lag situaciones encontradas antes y
después (estudios de incidencia), y euando sc quiere rogistrar la situacion
de cada diente o superficie en la boca. En todos los demds casos (estudios
de prevalencia) hay que emplear ]a ficha colectiva.

Puesto que ya sabemos cuando debe emplearse una u otra de las fichas,
pascmos ahora a exponer algunas consideraciones sobre fichas individuales
¥ colectivas, separadamente,

* Véase Apéndice, Nota 4, phe, 574,
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Fichas individuales

1. En cuanto al nimero de veces gue serdn usadas, pueden servir bara
un (nico examen o para varios cxdmenes de un mismo nific. En el primer
caso, se hace una ficha para cada examen (Fig. 17), v, para estudiar la
incidencia, se compara una ficha con la anterior a fin de abservar la diferen-
cia habida en el intervalo de los exdmenes, ‘

En el segundo caso, se van registrando en la misma ficha los exdmenes
sucesivos, pudiéndose observar de este modo la diferencia que se desprenda.

2. En cuanto a la utihzacion de la ficha, podrd servir solamente para
examen o, lo que es més comln, para ¢l registro del examen en un lado y
del tratamrento en el otro (Fig. 18).

3. En cuanto a la forma de las fickas, las individuales en general se basan
en diagramasg o en elaves. El diagrama es la forma tradicional en gue los
dentistas nos hemos acostumbrado a registrar los datos relatives a los
exAmenes dentales, desde los tiempos de la facultad. Se basa en un coneepto
geografico de la boeca y anatémico de los dientes. Asi, frente a la Figura 19,
cualquier dentista sabria cémo marecar las lesiones mecsiales en incisivos
superiores o inferiores. Sin embargo, si e¢n una cncuesta epidemioldgica
intentameos dictar el examen 2 una persona, muchas veces lega cn el asunto,
no resultaria muy facil explicarle que la cara mesial del diente No. § es la
derecha, en tanto que en el diente No. 9 es la 1zquierda.

Por lo que acabamos de exponer crecmos que, on fichas individuales
con proplsito de encuesta, no tiene verdadera razén de ser el concepto
geogrifico-anatoémico en que se basan nuestros diagramas clisicos de las
fichag elinieas ¥ debe ser substituido por diagramas funcionales,

En vez del diagrama puede ser ventajosamente utilizada una clave, sobre
todo euando se pretende emplear sistemas meednicos de tabulacidn,

Tanto en el caso del diagrama como en cl de la elave, es importante que
la ficha disponga de espacios para registrar los datos de examen relativos
a los 32 dientes de Ia boca, asl como espacios para compendiar esos datos.

4. En cuanio a sistemn de tabulocién a emplear y para el enal ha de ser
adaptada la ficha, tenemos los siguientes: ‘

a) Manuvar. Es, desde luego, el més lento y trabajoso, pero sin embargo,
es también el mas accesible a todos pucsto que no requiere aparatos cspe-
ciales. Con todo, en determinados estudios puede resnltar antiecondémico si
pensamos en términos del tiempe que tendria que invertirse en la com-
pilacién.

b} SisteMa McBer KevsorT. Se basa en perforaciones laterales en las
fichas, de acuerdo con una clave preestablecida y que permite clasgifiear
los datos en las distintas categorias deseadas. Es prictico cuando se trabaja
con grupos no muy grandes (hasta 500).
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Fig. 19. Tipo de diagrama de la boca wlilizado con frecuencia on fichas
individuales.

e) SisTEMA MARE-SENSE (64). Las fiehas son marcadas con un grafito
cspeeial en casillas predeterminadas, lo que permite clasificarlas por medio
de una maiquina distribuidora que efcetfia el trabajo sin neccesidad de re-
currir a la codificacidén y perforacidn.

d) Smtema Hoiunerite (IBM). IEn este procedimiento las fichas que
contiencn los diagramas han de ser codificadas o compendiadas, v hay que
pasar los datos a otras fichas especiales perforadas y que pueden ser tabu-
ladas mecénicamente. Cuando se usan méiquinas perfeccionadas, cs posible
registrar en una (nica ficha (30 columnag) datos relativos a los 32 dientes
v superficies respectivas (sistema de perforado maltiple) (65).

Con méyuinas mas simples es necesario compendiar previamente los
datos relativos a superficies, o limitar el ecstudio de superficics a determi-
nados dientes previamente escogidos.

Fichas colectivas

La ficha que prescntamos en la Figura 16, utilizada hoy en varios paises
para obtener el indice CPOD, fue desarroliada inicialmente por ¢l Servieio
de Salud Pablica de los Estados Unidos.

Existen algunas fichas colectivas complejas. Una de cllag, idcada en
California (66), permite el registro dec datos especificos relativos a cada
diente y sirve para 10 nifics. Su tabulacidn estd adaptada al Sistema
Hollerith (IBM}. Otra, imaginada por Grainger (67), sirve para cl registro
de datos, no s6lo de carics sino también del parodonto ¥ de la oclugidn en
25 nifios.

De un modo gencral las fichas colectivas que van a ser tabuladas manual-
mente, deben scr preclasificadas de acuerdo con Ja edad y otras caracteris-
ticas que ofrecen interés inmediato para el estudio. No obstante, no seria
practico preeclasificarlas atendiendo a mis de dos criterios, incluyendo la
edad, que cs fundamental, para no complicar el mancjo de las hojas de
encucsta durante 1a realizacidn de los exdmenes.
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En los casos de tabulacién mecdnica, no es necesario llevar a cabo la
labor de preclasificactdn.

En suma, la scleecion del tipo de ficha, dependerd de los siguientes
factores: finalidad de la cncuesta; calidad de los encargados del examen;
amplitud de los recursos humanos y econdémicos de que se dispone y, final-
mente, de la existencia de facilidades y necesidad de tabulacién mecanica.
La ficha debe ser sobre todo un instrumento que el sanitarista pueda
manejar con facilidad, adaptada a sus necesidades, apta para servir en
diferentes encuestas, y de manejo c¢émodo, esto es, sin dejar espacios perdi-
dos, ni tan pequefios comeo para hacer necesario el uso de lentes de aumento,

Instrucciones pare lenar los fichas

Algo que debe acompaifiar necesariamente a toda ficha para que resulte
eficaz es una lista de instrucciones para su manejo. Estas deben consignarse
en ung hoja anexa y no gastar espacio en la ficha para ellas. Los datos a
compilar en un examen deben ger medidag o cuentas de condiciones objetiva-
mente definidas, las cuales son posteriormente transformadas en indices.

Los examinadores deberan seguir rigidamente Iag definiciones y procedi-
mientos recomendados, a fin de reducir al minimo la influencia de factores
subjetivos. Siempre que sea posible, los encargados del examen deben
ponerse de acuerdo y unificar sus conceptos antes de la realizacién de una
encuesta.

Veamos ahora, como a modo de ejemplo, las instrucciones que podrian
acompaifiar a la ficha de la T'igura 16.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA HOJA DE INSPECCION (Fig. 16)

1. Criterios de examen (basados principalmefte en la referencia 68).

a} Se considera como cariado (C) un diente, /,/uando: presenta una lesion
clinicamente ohvia; la opacidad del esmalte indica’ existencia de caries
subyacente; la cxtremidad de la sonda exploradora penetra hasta tejide
dental suave, cedicndo a la presion; la sonda prende en fisuras y soporta
su propio peso ofreciendo resistencia al ser retirada,

b} Se considers un diente como obturade (Q) cuando: presenta una
corona artificial en buen estado; presenta una o més obturaciones o restaura-
ciones sin recidiva de caries.

¢) Be considera como extraide (E) un diente ausente de la boea después
del periodo en que normalmente deberia haber hecho su erupeién.

d) Sc considera un diente como de extraccién indicada (ET), cuando:
presenta cavidades abicrtas y sefiales obvias de exposicion o muerte pulpar;
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presenta una lesién profunda en que todo conduce a creer que la pulpa sera
expuesta en el momento que se intenta la preparacién de cavidad; ofrece
sehales de necesitar tratamiento de conductos radiculares.

¢} Se considera un diente eomo brofado, para los efectos de la cuenta
del total de dientes presentes, aquel que: en caso de ser incisivo o canino,
presente expuesta una altura de la corona por lo menos igual a su distancia
meglo-distal; en caso de ser premolar, presente toda la superficie oclusal
expuesta; en caso de ser molar, presente cuando menos dos tercios de su
superficie oclusal expuesta.

f}) No deben ser considerados como extraidos u obturados los dientes
ausentes o restaurados debido a un accidente traumitico.

g} No deben ser considerados eomo extraidos los dientes congénitamente
ausentes 0 los dientes que se extrajeron por razones ortodoncicas. No se
hard interrogatorio especial para averiguar con minuciosidad eada causa de
extraecion, pues sdlo en cuanto se sospeche ega situacidn y ripidamentc sca
confirmada por el interrogatorio y el examen, se procederi a eliminar el
diente de entre la cuenta de los extraidos,

h) Los nifios que llevan aparstos ortoddneicos fijos que ineluyan més de
un diente permancnte, serdn climinados del estudio.

1) Ningin diente serd clasifieado simulténeamente en mas de una cate-
goria. Un diente carlado y obturado serd computado como cariado. Los
dientes cariados, con extraceidn indicada, scrin clasifieados obviamente en
este Ultimo grupo.

2. Cémo Uenar la ficha,

Enecahezamiento, No necesity explicaeidn. La edad es la del dltimo eum-
pleafios.

Corumwna 1. Podrin ser registradas las inielales, el primer nombre y las

iniciales del apellido o el nombre completo, de acuerdo con el interés que

se pueda tener para la identificacién futura del nifio.

CorLumya 2. Registrar el niimero de dientes permancntes cariados.

Corumra 3. Registrar cl nimero de dientes permanentes obturados.
Corumna 4. Registrar el nimero de dientes permanentes extraidos.
CorLumna 5. Registrar el nimero de dientes permanentes con extraceidon
indicada.

CorLuMna 6. Registrar el total de las columnas 2, 3, 4 v 5.

CoLumna 7. Registrar el total de dientes presentes que serd la suma de
los dientes contados en las columnas 2, 3 ¥ 5, mis el nimero de dientes
brotados normales,

Corumwa 8. Registrar el ndmero de dientes temporales eariados.
CoLuvmwa 9. Registrar el nimero de dientes temporales con extraceién
indicada.

CorumNA 10. Registrar el niimero de dientes temporales obturados,
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CorumMna 11. Registrar el total de las eolumnas 8, 9 v 10.

CoruvMNa 12. Observaciones. Registrar cualquier dato que haya llamado
la ateneldn durante el examen del nifio, eomo anomalias, necesidad de
cuidados inmediatos, sintomag orales de enfermedades generales, ete.

Como vemos, la ficha de la Figura 16 adguiere mucho mas sentido después
de que se han descrito los criterios de examen. Es preeiso indicar que no
siempre esos criterios son uniformes entre quicnes trabajan con el indice
CPOD y es esa la razén por la cual presentamos aqui los que estimamos
que son log mas frecuentemente adoptades, El dato “total de dientes pre-
sentes’” resulta muy 0til ¥ puede ser obtenido econ un minimo de esfuerzo
adicional. Generalmente es olvidado en estus encucstas.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA FICHa INDIVIDUAL (F1a. 17)

A continuacidn, presentamos las instrucciones que deben seguirse para
llenar la ficha individual de la Figura 17. Se trata de una ficha de gran
adaptabilidad, pues puede ser llenada en forma de clave o tratarse como
si fuera un diagrama, sunque con una disposicién perpendicular de las
superficies.

Veamos en primer lugar la clave empleada. Fue desarrollada por Klein
{65) y permite la transeripeidn direeta a las tarjetas perforadas (Hollerith)
en las magquinas de “perforaciones maltiples”, de los datos de 1a ficha rela-
tivos a cada diente y superficie.

Los dientes de cada cuadrante de la boca estdn numerados de 1 o 8 y el
espacio para cada diente estd dividido por una perpendicular en dos casillas:
la de la izquierda se usa para anotar los datos relativos al espacio dental
v al diente; la de la derecha para datos relativos a las superficics. Se emplea
Ia siguiente clave:

COLUMNA DE LA DERECHA
Superficies cariadas

CoLuMNA DE TA 1ZQUIERDA

S—Diente permanente X—oclusal
D—Diente temporal O—lingual
0—Espacio vacio, permanente

no brotado 1—vestibular
1—Espaeio vaclo, permanente

extraido 2—"mesial
2—Fspacio vacio, tempaoral no e

brotado 3—distal

3—Diente sano

V—solamente rajoes

Superficies ohturadas

4—Diente cariado 4—corona
5—Diente obturado 5—oclusal
6—Diente hipoplasico 6—lingual
7—S8ureos y fisuras anormales T—vestibular
8—Caries detenida 8—mesial
9—Caries afeetando la pulpa 9—distal
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Toda vez que en el espacio izquicrdo se encuentre anotada la letra S o
D, debe estar acompafiada por uno o més de los nimeros del 3 al 9. Asi,
un diente cariado con la pulpa expuesta, aparece como S-4-9 en la columna
de la izquierda,

Siempre que los ndmeros 4, 5, 8 & 9 aparezean a la izquierda, deberén
ser indicadas en la columna de la derecha las superficies cariadas u
obturadas.

Veamos ahora la misma ficha como si fuese un diagrama y llenada por
sefiales graficas convencionales. Micentras que en el sistema anterlor todo
lo que neceesitAbamos para cada diente era dos casillas, haciendo caso omiso
de las lineas horizontales, en el sistema que vamos a describir ahora, éstas
restultan importantes pues van a delimitar 10 casillas, cinco a la derecha y
cineo a la izquierda, cada una eon una funcidn diferente como se demuestra
en la Figura 20.

Las tres primeras casillas de la izquierda nos dan una deseripeién de lo
que cxiste en ¢l espacio dental ¥ decl estado del esmalte y del parodonto.
Quedan dos casillus disponibles, la cuarta que podria ser usada para otros
indices ¥ la quinta para datos adiclonales proporcionados por el examen
radiogrifico o para cualquier otra finalidad.

Las casillas de la derecha permiten registrar graficamente el estado de
las superficies dentales ¥ de la pulpa.

Para llenar las fichas en lo que se refiere al espacio destinado a cada
diente deberin seguirse las orientaciones que damog a continuaeién:

Columna de la tzquierda

Espacio 1-—Caracteristicas del espacio considerado. Marcar:
T—-espacio ocupado por diente temporal.
S—-espacio ocupado por diente permanente.
O— espacio vacio. Temporal exfoliado y permanente no brotado.
Tx—temporal extraido.
Sx— permanente extraido.

1 Espacio considerado 8. oclusal

2 Esmalte 8. lingual

3 Parodonto : 8. vestibular
; Higiepe oral? .
é
: Maloclusién? 8. mesial

5 ;Rayos X7 8. distal

Fig. 20. Utilizacién de los espacios destinados a cada diente.
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Espacio 2--—Caracteristicas del esmalte (ver “indice de fluorosis™)
(—normal.
0,5—fluorosis dudosa.
l—fluorosis muy leve.
2—fluorosis leve.
3—HfAuorosis moderada.
4 fluorosis scvera.
5—opacidad no fluordsica.
6—hipoplasia.
Espacie  3—Caracteristicas del parodonto (ver “indice de Russell”)
Marcar: 0,1, 2, 6, 8.
Espacios 4 y 5—Disponibles.

Columna de la derecha

Espacio 1—oclusal
Espacio 2—lingual lmérquosc / (superficie cariada),
Espacio 3—vestibular ro X (superficic obturada),
Espacio 4—rnesial J en cl espacio que corresponda.
Espacio 5H—distal

1) Emntc con corona—lése un trazo vertlcal incluyendo todas las super-
cies

2} Presencia de raices—higuse una V mcluyendo todas lag supcrficies.

3) Pulpa evidentemente afectada—hfgasc un cireulo en ¢l cspacio 1.

Como vemos, la ficha de la Figura 17 ofrece bastante adaptabilidad. En
la parte inferior presenta, ademis de un espacio para observaciones, un
cuadro con 32 casillas para un sumario, més de lo que se necesita en realidad
para condensar los datos m#s importantes registrados en la ficha. El
sumario cs sin duda alguna una parte importante de la ficha individual,
pucsto que de él se extraen los datos para la confeccidn de las graficas.
Junto con las instrueciones sobre cémo llenar las fichas, debe indicarse
también el orden en que ban de anotarse las casillas del sumario.

Unificacion de criterio entre los examinadores

Por claras que sean las instrucciones para llenar las fichas y por bien
definidos que estén los criterios de examen, slempre surgen diserepancias
entre examinadores. Por eso, y para asegurar un grado razenable de unidad,
es preciso acoplar previamentc a dichos examinadores. El método que se
sigue para ello es el de someterlos a la cjecucion de exirenes repetidos de
un mismo grupo de nifios. Luego sc discuten y analizan cuidadosamente las
diferencias que se han notado hasta que se llega a un acuerdo sobre los
puntos en que hubo diserepancia,

Por lo eomin, cuanto mas subjetivos son los criterios escogidos, mis
dificil resulta la unificacidn; y por el contrario, si los criterivs son objetivos
y positivos, la concordancia es siempre facil y répida. Ordinariamente la
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dificultad reside en establecer las diferencias de los primeros sintomas de
la enfermedad, asi por ejemplo, entre lo que es caries y lo que es un surco
profunde, o la diferencia entre los grados 0 y 1 del indiec de Russell.
Precisamente por eso, es decir, con el propdsito de facilitar una uniformidad
de opinién en los casos Hmitrofes, es por lo que se hace ¢l ajuste previo de
los examinadores.

Al hacer un examen durante una encuesta, es importante no dudar en
las decisiones. Casi siempre ocurre que la primera decisién es la més
acertada. El tiempo es valioso y no se debe perder mientras se razona con
la sonda apoyada en el diente. El examcn debe proseguir suavemente, con
un ritmo uniforme, pasando de un dicnte a otro sin titubear,

Equipo e instrumental

Tendran que ser tanto mis simples cuanto més sencillos sean los indices
o métodos de examen.

Posicién de los nifios

Cuando se emples ¢l método simplificado de Knutson, o sea el indice de
mortalidad de los primeros molares, ¢l examen puede hacerse con el nifio
sentado en su lugar de la clase u organizando una fila de nifios que va
pasando frente al encargado del examen,

Cuando sc haee uso del indice CPOD el examen podré ser hecho bien en
sillas ecomunes con o sin apoyo de cabeza, o en sillas portitiles. Para el
indice CPOB, sin embarge, seran neeesarias sillas portitiles,

Hluminacién

Debe estar en relacién con la naturaleza del examen. Una buena luz
natural scri suficiente para la investigacion de indices simples. Pero, si se
trata de obtener otros mas detallados, resultari neccsario ¢l empleo de
ldmparas portétiles o reflectores,

Instrumentos

Deben proporcionarse abatelenguas de madera para los indices simplifi-
cados y espejos ¥ sondas para el CPOD v el CPOS, todo ello en nlimero
adecuado para cada examinador. En general, se recomienda para el CPOD
o para el CPOS, que el examinador disponga de aire comprimido o pera de
hule para cuando sea necesario.
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Como ya dijimos en otro lugar, en ciertas encuestas se hace necesario el
empleo de radiografias. Es conveniente plancar cuidadosamente el sistema,
de identificacién de las radiografias, para que no se produzean confusiones
dificiles de subsanar,

Antisepsia y esterilizacion

Para las manos se recomienda el lavado eon agua y jabdn; las simples
inmersiones en solucidn antiséptica son de poeo o ningin valor. La mayor
parte de los exAmenes con sonda y espejo pueden scr hechos sin tocar al
paciente con las manos, preeaucién que economiza al operador un tiempo
considerable guc no tienc que perder en el lavado de manos entre un paciente
y otro.

En los exémenes llevados a eabo en las escuelas mismas, ge suelen emplear
parg el instrumental cubetas esmaltadas que contienen soluelones anti-
sépticas del tipo del “zefiran”, Iin realidad, es mis una antisepsia que una
agepeia del instrumental lo que se hace. Lo mejor cs que cada encargado
de cxamen pueda disponer de un ntimero suficiente de pares de instrumentos,
para que cada par, después de ser usado y lavado con agua y jabdn, perma-
nezea sumergido en la solucldn durante un tiempo razonable,

Material para el registro de datos

A fin de no olvidar detalles, se debe llevar un nimero de fichas un poco
mayor que cl de las requeridas, asf como también una cantidad suficiente
de lipices y borradores.

Plan de trabajo

Debe ser hecho con cuidado, a fin de provocar tan sélo la minima pertur-
bacidon posible en la vida normal de la escuela. El contacto previo con Ias
autoridades cscolares, vendrd a faecilitar, sin duda, la eleceién de los locales
pars los exdmenes. Los cxtremos de log corredores, con buena iluminacidn
y agua cercang, resultan por lo gencral lugares eémodos. Hay que estudiar
cuidadosamente el horario de las clases y de los recreos, para, de acuerdo
con él, establecer el del examen. s aconsejable que se comicnce el examen
10 6 15 minutos después de iniciadas las clases v que se suspenda unos cinco
minutos antes de eada recreo o fin de clase,

Cuando se estime conveniente despertar cl interés de la eomunidad res-
pecto a la encuesta, ésta es precisamente la fase oportuna del programa
para solicitar la colaboracién de madres y voluntarias que se presten a
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ayudar a la encuesta, bien sea como cncargadas del orden o como anotadoras
de datos.

Si se trata de una cscuela grande v dividida en grupos, el plan de trabajo
debe incluir el orden con que serdn examinadas las diversas clages y la
distribucién de las mismas entre los diversos examinadores.

Cada grupo o equipo examinador debe estar constituido por tres o euatro
personas: el examinador (dentista), el anotador, el auxiliar de esterilizacién
v el monitor. 81 el equipo se compone solamente de ires personas, las
funciones de auxiliar de esterilizacién y de monitor serfin desempefiadas por
la misma persona.

Para la buena marcha del trabajo, es indispensable que huya instrucciones
precizas sobre las funciones de cada miembro del equipo. El examinador,
en calidad de jefe, serd el encargado de orientar a los demds miembros del
grupo. El anotador debe estar sentado cerca del examinador para registrar
los datos que éste le vaya dictando con voz clara y en el orden preestable-
cido. Hay que tener buen cuidado en no omitir ningin dato. Deben ser
empleadas las expresiones 0 cuando el dato es nulo, o el trazo (—), cuando
el dato no sc aplica al caso. Asi, por ejemplo, en la ficha de la Figura 16,
un nifio de 11 afios que tenga dientes temporales sanos figurard como @, 0,
0, 0, cn las eolumnas 8, 9, 10 y 11. En el caso en que no tenga més dientes
temporales, serdn colocados trazos (—) ¥ no O en esas columnas.

E!l anotador es el encargado de obtener el nombre ¥ la edad del nifio v
de llenar correctamente ¢l encabezamiento.

Kl monitor auxiliar de csterilizacidn garantiza la afluencia constante de
nifios haeia el examinador, retirdndolos en pequefios grupos de lus clases y
disponiéndoles disciplinadamente en una fila préxima al encargado del
examen. Debe siempre también tener un par de instrumentos limpios y
secos sobre una servilleta al alcance del examinador ¥ tratar de que a éste
no le falte toalla, agua y jahon o solucién antiséptiea. El plan de trabajo
eon instrucciones detalladas, es preferible cque se haga por eserito v que
se distribuya en forma mimcografica catre los componentes del cquipo,
cuando sc trata de eneuestas que incluyen personas sin experiencia previa.

EJECUCION

8i Ia encuesta ha estado bien plancada, se lleva a cabo sin producir apenas
disturbios en la marcha normal de la escucla. Podemos decir que se aleanza
cl ideal a estos respectos, cuando los grupos examinados consiguen pasar
desapercibidos, pues es sefial de que la funcién principal de la eseuela, que
es la de enseflar, no fue perturbada.

Consideramos eportuno recordar en este momento, que en ¢l mismo dia
de Ia realizacion de la encuesta se deben eompletar lag informaciones neces
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sarias para la documentacién del origen de los datos. Esta debe ser lo mas
completa posible y permitir que un individuo no perito pueda interpretar
correctamentc los datos de la encuesta. La documentacién deherd incluir:
a) el plan scguido para la obtencién de muestras; b) nombres y caracteristi-
cas de los encargados del examen (jtenian expericneia previa en encuestas
y fueron debidamente ajustados?); c) método de cxamen adoptado, esto
es, criterios que fueron seguidos y condiciones en que fueron hechos los
examenes; d) fecha y local; e) earacteristicas de la poblacion examinada, y
f) local donde quedan archivadas las hojas originales de la encuesta.

Fl rendimiento por hora de cada examinador, variari necesariamente en
relacién con el indiec seleceionado, el método de examen, la ficha empleada,
la edad ¥ la prevalencia de caries, asi como su propia experienela pro-
fesional, enfre otros factores. Para el indice CPOD con registrar los datos
sobre cada espacio dental en fichag colectivas de 10 nifios, se estima como
promedio de rendimiento el de 25 a 40 nifios por hora (66). Para cse mismo
indice, pero efectuando solamente cuentas mentales, aunque afiadiendo datos
sobre parodonto, oclusién, higiene oral y primer molar permanente, Grainger
espera un rendimiento de 15 por hora (26). Con el emplco de la ficha de
la Figura 15, un cneargado experto podri examinar 50 6 mis nifios por hora,

Debe procurarse siempre que el ntmero de horas de trabajo diario no
resulte excesivo, ya que el cansancio del examinador puede influir en per-
juicio de la calidad de los resultados. In realidad, dos turnos diarios de
tres horas eon intervalos de 10 minutos en cada hora, parccen constituir una
jornada justa,

TABULACION

Una vez terminada la cneuesta, debe procederse a la tabulacidn de los
resultados en los dias inmediatos siguientes. No hay que guardar datos sin
tabular; el tiempo pasa fatalmente ¥y cuande vengamos a darnos cuenta los
datos han perdide aetualidad y, por lo tanto, gran parte de su valor,

Revision de las fichas

Constituye nuestro primer pase. Hay que revisar los encabezamientos
para que no falte ninglin dato importante de identificacién. Las fichas
individuales o colectivas deben ser puestas en orden de edad o de cualquier
otro elcmento de preclasificacién que se escoja. Si se trata de fichas colec-
tivas, se tienc que rogistrar el nlmero de nifios en ¢l cneabezamicnto de
cada hoja. Cualguier ficha (o linea de la ficha colestiva) que presente datos
incompletos ¥ que no puedan ser corregidos, debe ser eliminada. Después
se procede a hacer la cuenta final en un cuadro, distribuyendo a los nifios
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examinados bien sea tomando cn cuenta la edad o cualquier otro factor en
estudio (generalmente sexo).

Preparacion de las fichas

La fase siguiente de clasificacién de fichas colectivas, consiste en la suma
de los datos contenidos en cada hoja y la condensacién de los relativos a
las varias hojas, en una finiea (felly sheet) que contenga log datos de la
encuesta. Hay que tener buen cuidado en comprobar y repetir todas las
adiciones, antes de proceder al traspaso de los datos de las fichas a la hoja
sumario.

En el caso de las fichas individuales, los datos del sumario que aparecen
al pie de cada ficha, se pasan a las tablas como si fuesen fichas colectivas
¥ de ahi en adelante hay que considerarlas como tales.

Caleulo del promedio y de los porcentajes

Las cuentas obtenidas en las hojas resumen adquieren significado para
el sanitarista, en ¢l momento en que son relacionadas con ¢l niimero de nifios
y transformadas en promedios ¥y en porcentajes. El indice CPOD es una
media proporcional y debe ser tratado estadisticamente con ese aspecto,

En una encuesta en la que se utilice el indice CPOD o el CPOS, se calcula
en general el valor medio del indice v de sus componentes por cada nifio.
Los componentes del indice se cxpresan bajo la forma de poreentajes en
relacién con el indice total; la composicién poreentual del indice CPO
ilugtra bien el estado de tratamiento de la poblacién.

Presentacion grifica de los resultados

Los datos obtenidos en las encuestas, adquieren a veces mucha mayor
expresién cuando son presentados cn forma grafica. Aunque es inmensa la
variedad de graficas que se puede preparar, y depende de lag predilecciones
de cada uno, consideramos aconsejablc que los sanitaristas procuren pre-
sentar las graficas en forma simple, siguiendo el ejempla de zencillez que
ofrece casi siempre la literatura especializada. Con grificas que nos son
familiares, formamos imigenes mentales quc nos permiten comparaciones
rapidas con nuestra experiencia anterior. Cada vez que surge una grafiea
nueva, tenemos que realizar un mayor esfuerzo para interpretarla, tratar
de ver lo que representa y al mismo tiempo imaginar como aparceerian en
esa forma nueva log datos de nuestra experiencia acumulada, para poder
compararlos con los nuevos que se nos ofreeen,
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La grafica de la Figura 10 nos parece muy significativa para la presenta-
cién del indice CPOD. Es a lo que sc llama una grafica de frecuencia
acumulada. Da al mismo tiempo la idea del valor del indice CPOD y de
su composicidn,

Consolidacion de los datos
obtenidos en las encuestas

Los datos de lag encuestas llevadas a cabo alsladamente en una comuni-
dad apenas si constituyen una pequefia parte de la informacion epidemio-
logica. Hay que sumarlos a datos de otras comunidades, de otros cstados
o regiones, para ir componicndo el cuadro general o mapa epidemioldgico
de caries en cl pais. Este cimule de valiosas infermaciones tienc que ser
reunido mediante una labor gradual ¥ bien organizada.

Para que el sistema dec comparar los datos resulte cficaz, es muy impor-
tante que los procedimientos sean uniformes, y los encargados dc examencs
actlien bicn acoplados entre si. En cuanto a la conservacion de dichos datos,
el sanitarista debe mantener un archivo especial pars ellos, reuniendo en
fichas resumen los datos fundamentales relativos a cada encuesta,

Cuando se dispone de gran nlmero de datos provenientes de distintas
partes del pais, quizds resulte de interés concentrarlos por regién o por
estado, para que se tenga una idea de Ia distribucién de caries en cl pais,
de cudles son las arcas de baja incidencia y en qué arcas constituye pro-
blema. La concentracién de esos datos puede hacerse con relativa facilidad,
gdlo eon seguir el proceso mencionado cn la parte final de este capitule bajo
el titulo de combinacidon de estimaciones.

La tabulacién de los datos no cncierra en si ninguna dificultad vy se
aclarard perfectamente después que se hayan hecho ejercicios de encuestas,
que constituye la parte prictica del curso de odontologia sanitaria,

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Esta parte del capitulo la redactamos con destino a los alumnos que va
hicieron el curso de hioestadistica. Fstd basada principalmente en el
excelente manual de Grainger (26), ¥ hemos procurado ajustarnos también
a la ordenacién metddica que dicho autor nos ofrece. No obstante, hemos
considerado de interés documentar eon cjemplos log procedimientos deseritos
por Gralnger, para que sirvan de guia a log alumnos como futura referencia.

LEmpecemos por afirmar que es fundamental en el campo de la odontologia
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sanitaria, el reconocimiento en su justo valor de los servicios que presta Ia
estadistica. Sin pretender agotar la enumeracién de sus méritos diremos:
que es escnelal en encuestas para determinar el valor relativo de nuestros
meétodos de salud phiblica; que sirve para comparar los resultados obtenidos
en un grupo de poblacién con el de otro grupo, y determinar con qué
probabilidad las difereneias observadas podrian ser atribuidas al azar; que
en la practica de la odontologia sanitaria, nos ayuda a determinar el grado
de confianza que nos merecen nuestras mediciones. Servird también en la
evaluacidn de programas para comparar resultados obtenidos en épocas
diferentes, antes y después de la iniciacidn de un programa de salud pdblica.
En suma, ]a cstadistica serd un instrumento del odontdlogo sanitario que
le servird para pensar idgicamente ¥ no sacar conelusiones injustificadas
basadag en su experiencia.

FIDELIDAD DE LAS ESTIMACIONES

Cualquier estimacion que hagamos sobre los indices dentales de una
poblacidén tedrica, un universo, con base en mediciones efectuadas en una
poreidn de ese universo, una muestra, estd sujeta a un error proveniente
de dos fuentes: imperfeccién de la encuesta (vielo o parcialidad), o error
por el azar del muestreo. Este Gltimo puede ser caleulado estadisticamente.
En cuanto al primere, para reducirlo al minimo debemos siempre tener
cuidado en el sentido de eliminar lag eausas mésg comunes de imperfeecién
de la encuesta que son:

Datos anticuados

No podemos pretender de ninguna manera que los datos obtenidos hace
meses 0 afiog nos puedan servir de base para cileulos actuales. Cuando se
dispone de una scrie de mediciones de una misma poblacidn hechas a
intervalos definidos, se observa que los datos obtenidos en determinadas
situacionce, pueden variar tendiendo a aumentar o a disminuir. Asi, por
cjemplo, una comunidad rural sometida al proceso de urbanizacién pro-
gresiva, es susceptible de sufrir alteraciones en sus habitog alimenticios,
oxplicando de esa manera una tendencia al aumento en los indices de caries
tomados anualmente, Sin embargo, una comunidad que hubiege iniciado la
Auoruracién del agua en époea reciente, mostraria una tendeneia inversa.
Ciertos indices pueden sufrir alieraciones cielicas. Por csa razdén, no se
pueden hacer calculos, planes o inferenciag tomando como base datos anti-
guos como g fuesen actuales.
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Imperfecciones de los indices

Es preciso que empleemos indices verdaderamente representativos de las
afecciones que queremos medir v que, dentro de lo posible, estén basados en
gintomas objetivos de la enfermedad considerada.

Factores subjetivos en los exdmenes

Serdn tanto mayores cusnto mis subjetivos sean los eriterios de examen.
Aun en el caso de indices basados en criterios bastante objetivos, tales como
el indice CPOD, un mismo individuo puede no presentar la misms situa-
cidn en épocas diferentes. Con todo, ese error “intra-examinador” no es
importante,

De mayor imyportancia eg cl llamado error “inter-examinadores™ que es
¢l que se procura corregir con el ajuste de eriterios. Kstando bien definidos
éstos, es mds probable aleanzar una uniformidad razonable que incurrir en
una diserepancia scentuada. Un examinador tiende a mantener su inclina-
cldn cn determinado sentido constantemente, caracteristica que permite
medirlo. Hay individuos que presentan siempre resultados bajos en relacién
con el promedio proporcional, y otros que los ofrecen altos.

En el caso del indice CPOD la inclinacién o tendencia ticne una impor-
tancia progresivamente menor a medids que avanza la edad del grupo,
debido al hecho de que con €l aumento de la edad, el niinero de lesiones
dudosas se va reduciendo por su ¢onversidn a clinicamente evidentes.

Iin encuestas de grandes proporciones, que se exticndan por diferentes
dreas de un pais y que tengan que hacerse durante un periodo largo, es
preferible que scan utilizados varios examinadores en vez de un nimero
reducido, siempre que los criterios de examen estén clara v completamente
definidos. La razén de estn recomendacién se apoya en la posibilidad de
que la tendencia manifiesta del examinador se halle normalmente compar-
tida por un buen grupo de dentistas. En un nimero muy reducido de
examinadores, puede darse por casualidad el easo de encontrarse con exami-
nadores inclinados a marcar sisteméticamente resultados altos o bajos en
relacidén con el promedio proporcional. Pues bien, de acuerdo con Grainger,
¢l error determinado por ese tipo de imperfeccion es reducido en proporeién
de la raiz cuadrada del niimero de examinadores.

He aqui, pues, la conveniencia de que sean varios.
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ERHOR DE AZAR DEL MUESTREO
INTERVALO DE CONFIANZA

Cuando hacemos la determinacién de un indiee, es importante conocer
lo que se llama su intervalo de confianza; esto es, cual seria la probabilidad
de obtener resultados dentro de uma misma zona de similitud con el logrado
antertormente, en el caso de que repitiésemos la medicion tomando muestras
del mismo tamafio y de la misma poblacion. En general, la probabilidad
fomada eomo base es de 95%. El intervale de confianza serla entonces,
aquella zona en torno al resultado obtenido en que se sitnarian los resultados
de 95 en cada 100 o una en cada 20 mediciones gue efectudsemos.

El dato estadistieo que nos permite caleular el intervalo de confianza,
es ¢l llamado error de azar del muestreo, o error estandar. Para la proba-
bilidad del 95% debemos tomar dos errores estindar hacia arriba v dos
haecia abajo, a fin de determinar los lfmites de nuestro intervalo de confianza.

Error estindar de los porcentajes

Supongamos que gueremos caloular el intervalo de confianza de un indice
expresado en forma de poreentaje. Por cjemplo, en una ciudad, examinando
135 nifios de siete afios, encontramos el 52% con CPO=0. ;Cuil seria el
arror estdndar de ese porcentaje? La férmula es hien sencilla:

Error estandar = /M_i)
)
en donde n cs ¢l ndmero de nifios examinados, p el porcentaje de nifios que
presentan la earaeteristica (CP0O=0) y (100—p) el porcentaje que no
presenta la caracteristica, o sea los nifios con CPO==1, En el e¢jemplo
cn cuestion tendriamos:

wor estinday — J22548
Error estindar — 125 =43
El intervalo de confianza de nuestro indice al nivel de 5%, serfa:
(52—-2X43) [—— 1 (52+42x43)
434 | ——— —| 606

Esto quicre deeir que examinando en esa ciudad otros tantos grupos de
135 nifios de stete afios, solamente una vez de cada 20 (6 5 en cada 100)
eneontrariamos porcentajes de nifios sin caries fuera de los limites menciona-
dos. El error de los poreentajes, disminuye a medida que auments el tamafio
de Ia muestra y que los porcentajes se aproximan al valor medio de 50%.
Para la aplicacién de ls férmula arriba mencionada, n x p debe ser igual o
mayor que 5(np=5).
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Para simplificar el cdleulo de error estandar de los porcentajes, Grainger
(26) presenta un cuadro muy conveniente que incluimos aqui por su valor
praetico (Cuadro 17).

Error estindar de los premedios

El indice CPOD y muchos otros indices que utilizamos en odontologia
sanitaria son promedios v estadisticamente deben ser tratados como tales,
El error depende de la variacién de las cuentas individuales y del nlimero
de individuos examinados. El proceso del cileulo del crror estindar resulta
espactoso. En primer lugar, hay que caleular la desviacion estindar directa-
mente de los datos compilados, haciéndose después la distribucién de la
frecucneia de las cuentas individuales obtenidas. El error estéindar se caleula
partiendo de la desviacién admitida,

Tustraremos esto tomando como ejemplo el indice CPOD de 143 nifios
de 12 afiog de la cludad de Aimorés, en 1952. El CPOD medio obtenido fue
de 9,09. ;Cuales son por tanto el error estandar y el intervalo de confianza?

En primer lugar se hace una distribucion de {recuencias para ver cuhntas
veees ocurre una cuenta en las hojas de encuesta. De este modo se obtienen
las dos primeras columnas del Cuadro 18. Las tres siguientes se alcanzan
tomando como base lag dos primeras.

Confeccionada la tabla, obtenemos de ella la media (o indiec CPOD);
la desviacitn estandar v el error estindar se obtienen aplicando simplemente
las siguientes formulas:

1)} Cilculo del promedio:

e Sfr . 1301 _
=y T o T8

2} Caleulo de la desviacidén estdndar:

o S 1831 .
S_/T = S (908) =56

3) Error estandar del promedio:

S 86 0,46
Ve VIR
4} Imtervalo de confianza:
(9090 — 2 % 046) | -———| (0,00 =2 ¥ 046)

o sea: 817 | —--——| 1001



Cuapre 17. INTERVALOS DE CONFIANZA DE 95% PARA PORCENTAJES,
TENIENDDO COMO BASE VARIOS TAMANOS DE MUESTRAS

Porcentaje Namera de nifiog examinadoa
chservado 25 \ 50 | 100 | 250 | 500
0,0 014 0-7 0-4 0-1 0-1
10 0-5 04 0-2
2,0 0-11 0-7 1-5 0-4
30 1-8 1-6 1-&
4,0 0-20 0-14 1-10 2-7 24
5,0 2-11 3-9 3-7
6,0 1-17 2-12 3-10 3-9
7,0 3-14 4-11 4-9
80 1-26 2-19 415 5-12 5-11
8,0 4-16 6-13 6-12
10,0 3-22 5-18 7-14 7-13
11,0 5-19 7-16 8-14
12,0 331 5-24 6-20 8-17 8-15
13,0 7-21 9-18 9-17
14,0 G-27 822 10-19 10-18
150 9-24 10-20 11-19
16,0 5-36 7-29 D-25 11-21 12-20
17,0 ) 10-26 12-22 13-21
18,0 ‘ 9-31 11-27 13-23 14-22
19,0 ' 12-28 14-24 15-23
20,0 7-41 10-34 13-29 15-26 16-24
21,0 14-30 16-27 16-26
220 12-36 14-31 17-28 17-27
23,0 15-32 18-29 18-28
240 9-45 13-38 16-33 19-30 19-29
250 17-35 20-31 20-30
26,0 15-41 18-36 20-32 21-31
2740 19-37 21-33 22-32
28,0 12-49 16-43 19-38 22-34 23-33
29,0 20-39 23-35 24-34
30,0 18-44 2140 24-36 25-35
30 22-41 25-37 26-28
32,0 15-54 20-46 23-42 2638 27-37
330 2443 27-39 28-38
340 2148 25-44 2840 2939
350 2645 20-41 3040
36,0 18-58 23-50 27-46 3042 31-41
37,0 2847 3143 3242
33,0 25-53 2848 3244 33-43
39,0 2049 3345 3444
40,0 22-61 27-55 30-50 3446 3545
41,0 31-51 3547 3646
420 28-57 82-562 36-48 3747
43,0 33-53 3749 3848
440 24-65 30-59 34-54 38-50 39-49
45,0 35-55 39-51 39-51
46,0 32-61 36-56 452 40-52
470 37-57 41-53 41-53
48,0 25-G9 34-63 38-58 42-54 42-54
490 39-59 43-55 43-55
50,0 2664 40-60 44-56 44-56

noTa: Si el porcentaje observado s mayor de 50, 1éase el valor (100-porcentaje observado) y sustrai-
gase cada limite do 100,

Fuente: n = 25, . Mainland; n =50, 100, 250, (. W. Spnedecor ; n = 500 calculudo por aproximaeitn
do 1a curva normal (Cuadro 1, Referencia 26),

117
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Cuapro 18. 1MSTRIBUCION DR FRECUENCIA DEL iNpice CPO sn NINes
pe 12 ANOS DE LA CIUDAD DE AIMoRES, 1952

x (Indice i (Nfmero

CPO) de nifioa) Ix x Lt
0 9 I} 0 0
1 2 2 i . 2
2 9 18 4 36
3 8 24 9 72
4 9 36 16 144
5 7 33 25 1756
[ i1 a6 36 216
7 10 70 49 490
8 9 72 64 576
Q i1 99 81 891

10 4 40 100 400
11 & 55 121 605
12 15 180 144 2,160
13 5 65 169 845
14 7 98 196 1372
15 6 90 225 1.350
16 4 G4 256 1024
17 6 102 289 1.734
18 3 54 324 972
19 3 57 361 1.083
20 2 40 400 800
21 2 42 441 882
22 1 22 484 484
Totales 143 1.301 16.313
(n) (Zfz) (Zfx®)

USO DEL “NOMOGRAMA”

El método mencionado cs muchas veces impractieable en salud piblica,
debido al enorme trabajo exigido para ordenar las distribuciones de frecuen-
cia, Grainger demostrd que pueden hacerse estimaciones del error al azar
del muestreo o error estdndar de ciertos fendmenos naturales, que tienden a
pregentar una distribucién tipica en una poblacidn, por medio del empleo
de datos basados en estudios anteriores llevados a cabo en grandes grupos
de poblacion.

La férmula empirica §2=%+ % es representativa de la relacién observada

entre el promedio y la variacién (8?) en grupos de edades especificas. El
factor Q fue determinado por estudios anteriores en la misma 4rea. Bl
factor Q fue determinado por Grainger para las edades de seis a 15 afios,
tomando como base los exdmenes efectuados en Ontario por siete dentistas
en 1952, en un grupo de 25.000 nifios. En el Cuadro 19 se presentan los
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valores encontrados para los varios indices de interés para el odontdlogo
sanitario.

Para facilitar la utilizacion de la f6rmula, una vez conocido el promedio,
el tamafio de la muestra y el valor de Q aplicable a cada caso, Grainger
prepard el nomograma reproducide en la Figura 21, que nos permite la
lecturs direeta de medio intervalo de conflanza. En nuestra opinidn, ese
nomograms posee un gran valor prictico. Fue usado por nosotros en varios
grupos de nifios y proporciona resultados bastante aproximados a los que
se obtienen por el lento proceso de digtribuciones de frecuencia. De todos
modos, como dice Grainger, los valores de Q determinados por él, no pre-
tenden ser universales. Deben buscarse los valores de @ propios a aquellas
regiones en que los valores de la Figura 21 no tengan aplicacién (26).

Valiéndonos del mismo ejemplo anterior, ilustraremos el proceso de la
lectura en el nomograma del intervalo de confianza para el indice CPO
medio obtenido, sin necesidad para ello de caleular la desviacién estindar.

Nuestros datos son:

Edad: 12 afios CPOD=9,09 n=143

Buscamos en el Cuadro 19 el factor @ pars el indice CPOD a los 12 afos
y encontramos ¢l valor 5(Q=5}. Marcamos cn el nomograma (Fig. 21)
¢l punto en que una vertical alzada en el promedio observado (9,09) corta
a la curva de Q=5. Desde ese punto se traza una horizontal gue corte a
la perpendicular del lado derecho de la muestra y en esa horizontal leeremos
el valor de medio intervalo de confianza. En nuestro caso, la muestra es
de 143. Si fuese 100 leeriamos 1,01; si fuese 250 lecriamos 0,65. Interpolando
pars una muestra de 143 tendriamos:

1007 4 1,01
150| 143 1,01 — 0360 = 0,3r; 5>{<} 43

065 = 0,103

250
Medio intervale de confianza: 1,010—0,103=0,907

El error estindar del promedio seria por lo tanto la mitad de ese valor,
o gea 0,45, Ya vimos anterlormente, que haciendo el céleulo completo ¥
espacioso, el valor que encontramos fue 046; practicamente igual al que
obtuvimos por el ugo del nomograma.

Nuestro intervalo de eonfianza seria:

(9,09 — 0.90) |~ (9,094 0,90) o sea
819 |—— 999

ESTIMACIONES DE UNA POBLACION FINITA

Cuando se examinan todos los nifios de una ciudad, no existe error de
muestra con relacion a esos nifios v en ese momento. 8in embargo, en ese
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mismo caso, los nifios examinados pueden ser considerados como una muestra
de un grupo infinito de nifios que existieron o existirdn cn esa ciudad y, en
cste supuesto, tendria aplicacién ¢l crror estdndar tedrico ya calculado.

Cuando es examinada solamnente una muestra, el error estdndar tedrico
es el mismo; sin embargo, existe ahora un error de muestra en relacién con
la poblacién finita, Ese error depende de la relacién que existe entre el
tamafio de la muecstra y el tamafio de Ia poblacion finita.

Supengamos que cn el gjemplo anterior, sélo hayamos examinado a la
mitad de los escolares de 12 afios de Aimorés (proporeidn de la muestra 1:2).
¢ Cudl serd el error de muestreo con relacién a la poblacidn finita? La
férmula a aplicar es la siguiente:

S
S: finila :——:—1/ _
F Vn 1 N
en quc 7 es el tamafio de Ia muestra y N cl de [a poblacion finita. Iin este
caso tendriameos;

Se= 0,451/ 1 _; — 0322

Para proporciones la formula serfa la siguiente:
S, finita = 4/ it ’;:Pl/ I
COMRINACION DE ESTIMACIONES

Con el fin de poder expresar los datos obtenidos en varias comunidades
de una misma drea, en una estimaeién correcta aplicable a toda ella, al igual
que en el caso de que lag proporciones de niios examinados hayan sido
diferentes en cada comunidad, deberd adoptarse un sistema equilibrade
para hacer el cileulo.

Las férmulas para caleular el promedio combinado v su crror estindar
serian:

promedio combinado _ (maNa) 4 (meNo)

(para dos ciudades) — Ny Ne

SN e + NF
(N: 4 No)®

N, ¥ N, son los nlimeros totales de escolares en eada ciudad.

error estandar del promedio combinado = 1/

COMPARACION DE DOS ESTIMACIONES

En salud pblica en general, sometemos grupos naturales de poblacién a
una accién determinads (programa de salud pablica) con la esperanza de
obtener ciertos resultados. Si hiciéramos una encuesta inicial y otras despuds
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de la conclusion del programa y encontrisemos una diferencia entre las dos
gituaciones, en el sentido que esperabamos, tendriamos que atribuirla a
nuestro programa, siempre ¥ cuandc no hubiesen ocurrido durante ese
periodo otras modificaciones en el grupo ¥ que pudiesen actuar en el mismo
gentido, Ese tipo de comparacién de un mismo grupe antes v después de
una determinada aceidn, es lo mas comin en salud pblica. Nunca podremos
afirmar con absoluta seguridad, que la diferencia encontrada fue debida al
cambio introducido. Con todo, si una segunda experiencia de campo con-
firma los resultados de la primera, sube de nivel considerablemente la
probabilidad de que estemos acertados en nuestro razonamiento.

Cuando hacemos una investigacién con grupos pequefios con la finalidad
de conocer la accidn de un hecho nuevo, el método de antes v después no
satisface el rigor del método cientifico. Necesiiamos dos grupos semejantes
sometidos al mismo conjunto de factores o condiciones, con excepeién de la
variable en estudio. La comparacién de lo que ocurre entre log dos grupos
{grupo experimental y grupo de control) habrd que hacerla posteriormente
¥ va no en cl mismo grupo antes ¥ después. Procedamos ahora a pasar
revista de los factores mas importantes para asegurar la comparabilidad de
dos grupos ¥ su valor relativo.

Edad

Constituye un factor fundamental en cualquier estudio de carics dental.
Las comparaciones deben hacerse entre grupos de edades especificas. Cuando
la muestra de cada grupo de edad es pecquefia y sc piensa llevar a cabo una
pruebs de significacién, podrin combinarse los datos de todas las edades.
Sin embargo, es preeiso que la composicidén de Ios grupos, por edad, se haga
comparable mediante la obtencién de un promedio ponderado.

Con el fin de reducir el ntimero de cileulos y exAmenes en muchas en-
cuestas, podrin los examinadores tomar nifios en edades alternadas. Es
preferible tener grupos mayores en menos cdades que grupos pequefios en
todas las edades. Tos valores intermedios pueden ser obtenidos por interpo-
lacién.

Sexo

A menos que exista una proporeién muy distante de la normal entre los
dos sexos, no tiene sentido su separacién para fines praeticos de odontologia
sanitaria. Ya quedd bien estudiada la incidencia de caries, ligeramente
mayor en el sexo femening durante la edad escolar, relacionada con la
erupcion dental que sueede un poco antes en el sexo femenino,
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Estabilidad de las poblaciones
(Factor de migracion)

En ciertas poblaciones en que hay fluctuacidn excesiva y se quiere estudiar
una determinada accién sanitaria que exija actuacién prolongada, eomo en
el caso de la fluoruracidén del agua, podra ser justificada la obtencién de
datos por separado para los residentes permanentes y los Hegados, a partir
de una cierta edad.

Diferencia entre examinadores

Ya mencionamos como el empleo de equipos de examinadores que pueden
alternarse en la tarea del registro de los datos, reduce la influencia de la
parcialidad entre ellos. En encuestas que deban efectuarse de tiempo en
tiempo ¥ en puntos distantes, es una ventaja la posibilidad de usar examina-
dores distintos. Siempre resulta deseable que exista un grupo de examina-
dores con criterios ajustados entre si, que pueda circular y mezclarse entre
Ios demds.

PRUEBAS DE SIGNIFICACION

La simple chservacidn de una diferencia entre dos promedios o dos poreen-
tajes, no justifica la conclusidn de que una determinada aceién que tomamoes
produjo los resultados esperados. Neecesitamos demostrar que la posibilidad
de que esa difercncia ccurriese por azar, es menor gue una determinada
probabilidad escogida por nosotros ¥ que es nuestro grado de conflanza.
En general, trabajamos a un nivel de 5%, esto es, rechazamos la hipdtesis
de quc una diferencia observada sea debida a la accién introducida por
nosotrog, en el caso de que pudiera producirse mis de cinco veces por cada
100 en que la experiencia fuese llevada a cabo. Veamos a continuacién
algunas formas de probar las diferencias encontradas por nosotros, en cl
caso de la utilizacidn del indice CPOD.

Aplicacién del teorema binomial

Una férmula muy sencilla basada en cl teorema binomial, nos permite
afirmar que la diferencia observada es estadisticamente significativa al nivel
de confianza del 5%, cuando tenemos el indice CPOD en dos grupos para
varias edades v en el que presenta valores consistentcmente menores en uno
de los grupos. Cuando tencmos 6, 7, 0 8 valores del indice CPOD, digamos
para las edades de sicte a 12, a 13 0 a 14 afios y en que la comparacion de



126 ONONTOLOGIA SANTTARIA

los pares de valores demuestra quec los de una serie siempre exceden a los
de la otra, podemos decir que hay diferencia significativa al nivel de 5%.

Los siguientes datos, tomadog de Grainger, complementan lo dicho an-
teriormente:

No. de pares de cuentas Nimero minimo de veces que las cuentas de v
gue se comparan una serie de datos deberin exceder al de

una segunda serie de dates independientes

para ser considerado estadisticamente sig-

nificativo al nivel de 5%

5 & menos La distribucién puede ser atribuida al azar _
] 6 '
7 7
8 8
9 8 (en cualquier orden)
10 9 (en cualguier orden)

Prueba de diferencia entre dos promedios

Es 1a prueba que debemos emplear cuando tenemos el indice CPOD o
CPOR en des grupos independientes o en un mismo grupo antes y después,
Para hacer esta prueba debemos primero ealcular el error esténdar de los dos
promedios. Después se extrae el error estandar de la diferencia, utilizando

la siguiente férmula:
1/’5"512 + S.'E:

Seguidamente se procede a relacionar la diferencia observada con el
error estandar de Ia diferencia. 8i se trata de una prueba bicaudal, se
obtience un grado de confianza del 5% ecuando la relacién es mayor de 2 y
del 1% si es mayor de 2,6. En cl easo de pruebas monocaudales, la relaeidn i
para el nivel del 5% debe ser mayor de 1,65,

Valgidmonos de un ejemplo, Vimos anteriormente gue el indice CPOD
para los 143 nifios de Almorés en 1952, era de 9,09 y el error estindar era
de 0,46. Después de esa primera encuesta e instituyd en las eseuelas un
programa de aplicacién topica de cobertura total. Transcurridos cuatro
afios, se hizo una segunda encucsta en la que fueron examinados 97 niiios. 5
Esperibamos que ese grupo, que tenia ocho afios cuando iniciamos el pro-
grama, #e presentara en mejores condicioncs que las que ofrecié el grupo
de 12 afios en 1952 y que no habia sido beneficiado con ese método pre-
ventivo. En efecto, obtuvimos para esc grupo un indice CPOD de 5,73 con
un error cstandar de 0,3. La difereneia entre log dos grupos fue de 3,36.
;Podremos considerarla estadisticamente significativa? '
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He aqui los datos:

Almorés, 12 afios, 1952 Aimorés, 12 afios, 1056
1'1:{],09 X=:5}73
n =143 n =97
By, =0,46 Sy, =03

En nuestros cdlenlos procedemos como sigue:

a} diferencia observada (F1— 7r= 0,09 — 5,73 =330

b) errar de la difcreneia (8 dif.) = V0,46° 4+ 0,3 = 0,56

o) B 336 _

S dif. 0,56

La prueba que hicimos fue monocaudal pues esperdbamos que el indice
CPOD en 1956 fuese menor que en 1952, en virtud de Ia aecién tomada. Las
siguientes relaciones orientan nuestra interpretacion de la relacidn expresada
en el inciso e).

6

tgual o mayor que 1,65 ———————> nivel de 5%
igual o mayor que 2,33 —————— nivel de 1%
igual o mayor que 3,1 ——————— nivel de 1%

X'1._ Yﬂ

S dif.

Como la relacion que obtuvimos es mucho mayor que lag antes menecio-
nadas, podemos deeir que la diferencia observada entre los dos grupos es
altamente significativa dosde el punto de vista estadistico. La probabilidad
de que cstemos equivocados es menor de 1/1.000.

Una prueba de diferencia mis rigurosa todavia que la anterior, es la
lamadg prueba de superposicién o de traslape (overlapping test}). En el
ejemnplo anterior hariamos grificamente la sipulente representactdn de los
promedios encontrados, con sus intervalos de confianza al nivel de 5%.

Y GRS, R

9,13 5,73 6,33 819 9,09 9,99

Como los dos intervalos no se sobreponen, la prueba muestra que la
diferencia es estadisticamente significativa al nivel de 5%. Como esta
pruebha es muy rigurosa, muchas veces puede haber una pequeia superposi-
cion teniendo atn una diferencia estadisticamente significativa por la prueba
anterior, que es la que se debe emplear. Cuando en esta prueba no hay
supcrposicidn, el resultado serd siempre estadisticamente significativo usando
la prueba anterior.

La prucha de la difcrencia podré scr utilizada para muestras mayores de
30, hecha con los errores calculados en el nomograma. En log easos limitro-
fes habri que hacer las distribuciones de frecuencia y, a partir de cllas,
el caleulo del error estindar.
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Prueba de diferencin enire porcentajes

Se emplea para ella un procedimiento semejante al anterior. Aqui también
se relaciona la dilerencia observada, con el error de la diferencia de porcen-
taje que tiene la misma férmula anterior. Sirvimonos de un ejemplo.

En Aimorés comprobamos que ¢l nlmero de nifios de 11 afios teniendo
uno o mas dientes permanentes perdidos era, en 1952, de 41,5%, con un
error esténdar de 4,1 en un grupo de 135 nifios examinados. Se instituyd
un programa de tratamiento incremental esperando que el nlmero de nifiog
con dientes perdidos disminuyese apreciablemente. Al cabo de cuatro afios
fue llevada a eabo una segunda encuesta, ¥ se cncontrd gque en el grupo
de nifios de 11 afios, que tenia siete afios al iniclarse el programa, solamente
¢l 17,15 de un grupo de 111 presentaba uno o més dientes perdidos {con
P==1). ;Habri determinado el azar csa diferencia, o estamos justificados
al atribuir al programa la mejoria obtenida, en ausencia de otros factores
que pucdan explicarla? Hagamos una prueba,

Nuestros datos son log siguientes:

Almorés, 11 afios, 1952 Almorés, 11 afios, 1956
Nifios con P ==1:56 Nifios con P==1:19
n; =135 n,=11i1
p.=41,5% p.=171%
g=41 £, =87

Para nuestros calculos procedemos del modo siguiente:

a) dif. =415 — 171 =244
b) *dif. = V4377 =55
dif. 244
) TE{{T: 55 =44
Como la relacién obtenida es mayor de 1,5 podemos afirmar que la
diferencia encontrada es estadisticamente significativa. La probabilidad de
que la diferencia observada fuesc debida al azar, es menor del 1 por 1.000.

Corroboracién

Muchas veces nos enfrentamos con ¢l dilema de qué nivel de confianza
debemos adoptar para una investigaciin dada. ;Nos mostraremos poco
rigurosos cuando adoptemos el nivel de 5%, en el cual tenemos una proba-
bilidad en 20 de estar equivocados? ;Serd acaso preferible adoptar el nivel
1%, ¥ con ese rigorismo rechazar hipétesis que nos conducirian por eaminos
promigorios? Hemos tenido tantas desilusiones en los (ltimos afios con los
métodos preventivos de caries dental que después de haber sido lanzados
no han sido confirmados, que tenemos la obligacién de ser cautelosos.
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En general, el nivel del 5% pucide considerarse adecuado para el trabajo
de investigacidn en odontologia sanitaria. De todos modos, consideramos
prudente recomendar que cualquier experiencia quc se intente para intro-
duecir métodos nuevos, sea corrohorada por lo menes por més de un grupo
de investigadores independientes, antes de ser incorporada a la prictica.
Con el nivel de 5% la probabilidad conjunta de que dos estudios indepen-

1

dientes den resultados positivos solamente por azar, es de %X 210: oo

poreentaje que, como vemos, s muy pegueno,

CONCLUSION

No queremos cerrar este capitulo sin consignar algunos comentarios.
Hemos procurade caracterizar nuestros problemas de odontologia sanitaria,
colocandolos en orden de importancia, Deseribimos lag unidades de que
disponemos para medirlos y como debemos proceder en nuestras mediciones.
Terminamos viendo cn lineas muy generales, el grado de confianza que nos
merecen esas mediciones, Subrayamoes oportunamente que para entender
bien esta parte, cs indispensable un eonocimiento previe de cstadistica.
Tratamos ligeramente los métodos estadisticos, aunque sin dejar de resaltar
la necesidad que tenemos de ellos.

Algunos odontélogos sanitarios son de opinién de que el anilisis estadis-
tico hace poca falta en la prictica de Ia odontologia sanitaria, esto es, que
tinicamente rinde utilidad a los que llevan a eabo investigaciones de campo
o investigacién aplicada. Como pensamos que todo odontdlogo sanitario
debe tener sus proplos proyectos de investigacién de campo, como medio
de mejoramiento continuo de los programas, creemos que todos tienen
necesidad de una base estadistica.

El argumento de gue el anilisis estadistico no haece gran falta en la
practica de la odontologia sanitaria, deseansa en el hecho de que, como en
general trabajamos con grupog de tamafio apreciable, lag diferenciag que
observamos, cuando son suficientemente grandes para llamar nuestra aten-
cidm, son también significativas desde el punto de vista clinico. Y en cambio
las diferencias peauefias que no ticnen alcance clinico o epidemioldgico,
puede que scan estadisticamente significativas, pero no por eso fendran
mayor interés para nosotros. Asi, un método preventivo que reduzes el 5%
de la incidencia de caries, cxigiendo para eso un ecierto esfuerzo, puede
producir una reduccién estadisticamente significativa, aunque sanitaria-
mente insignifieante. La estadistiea es un auxiliar v no un substituto del
razonamiento eclaro, logico v fundamentado. Es un medio ¥ no un fin,

Paszemos ahora al estudio de Jos métodos de que disponemos para hacer
frente a log problemas que acabamog de estudiar.
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Capitulo IIT *#

METODOS

INTRODUCCION

Al estudio de log problemas de la odontologia sanitaria, es natural que
siga el de los métodos para resolverlos. De igual modo que en el capi-
tulo anterior, al estudiar los problemas procuramos presentarlos por orden
de jerarquia, en éste trataremos también de hacer lo mismo con los métodos,
desde el punto de vista de la salud piblica.

No es nuestra pretension la de estudiar en esta parte del libro uno por
uno y en detalle todos log métodos de que disponemos para resolver los
problemas de la odontologia sanitaria. Esta es funcidn que corresponde a
la odontologia preventiva y a las varias disciplinas de la odontologia cura-
tiva o restauradora. El prescnte, cs un capitulo de sintesis en el que pro-
curaremos situar los varios métodos de que disponemos, dentro de una
perspectiva propia ¥ en relacidn con su valor potencial para cl sanitarista.

Comencemos por definir qué se entiende por “método”, en la forma con-
giderada por nosotros, Es, cualquier medida o accién que una vez adoptada
resulte o deba resultar: 1) en la prevencidn de la ocurrencia de una enferme-
dad; 2) en la limitacion del dafio causado, o 3) en la rehabilitacion del
individuo atacado por clla. Esas tres resultantes de la accion tomads,
permiten desde luego identificar diferencias en el modo de actuar de nuestros
métodos. Para comprenderlas mejor, debemos, en primer término, presentar
el concepto de niveles de prevencion.

NIVELES DE PREVENCION

Scghin Leavell y Clark (1) el término prevencién en medicina y odonto-
logia no debe ser considerado cn el sentido estricto de prevencidn pura,
preveneién de la ocurrencia de las enfermedades.

Toda enfermedad tiene su manera propia de evolucionar, cuando es
abandonada a su propio curso, constituyendo lo que se Uama historia
natural de la enfermedad en cuestidn, Nuestra interferencia en el desarrollo

¥ iste capitulo fuc traducide al espafiol por la Dra. Zomnia Lépez de Schott, de la
Repidblica Dominicana.
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de cualquier dolencia puede ser considerada, como la interposicién de
barreras en distintas etapas de su ciclo evolutivo. Las etapas cn gue
podemos actuar, en que podemos oponer huestro obstéculo a la progresion
de la enfermedad, se denominan ‘“niveles de prevencion”, y son los siguientes:

1°. FOMENTO DE LA SALUD

En este nivel procuramos crear las condiciones més favorables que nos
sea posible para que el individuo esté en condiciones de resistir al ataque
de una enfermedad o grupo de enfermedades. En este grado de actuacion,
nuestra labor no es especifica. Procuramos aumentar la resigtenceia del indi-
viduo ¥ eolocarlo en un ambiente favorable a la salud. El fomento de
medidas eomo las de una nutrieién adecuada, los ejercicios al aire libre, el
goee de vivienda limpia y comoda, ropa adecuada al clima, trabajo estimu-
lante desde ¢l punto de vista mental, ast como el disfrute de distracciones
¥ vida familiar, no constituyen ciertamente un método especifico de pre-
vencién de las enfermedades, pero ayudan con eficacia a crear un ambicnte
desfavorable a la mayoria de ellas.

2°, PROTECCION ESPECIFICA

Aqui, como se desprende del titulo de este apartado, nos encontramos ya
protegiendo al individuo especificamente contra una determinada enferme-
dad. Aectuamos ahora eon métodos positives, comprobados, ¥ de eficiencia,
mensurable. En este grupo caben medidas como la vacunaeion, yodacldn
de la sal, ¥ flucruracién del agua.

3°. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES

En las enfermedades que no fueron evitadas, bien sea porque no existcn
métodos para la actuacién en nivel anterior, o porque no fueron aplicados
los existentes, nuestra actuacion deberd orientarse en el sentido dc identifi-
carlas y tratarlas lo mis temprano posible. En el cdncer oral, por ejemplo,
el diagndstico ¥ tratamiento precoces constituyen la mejor forma a nuestra
disposicién para hacer frente al problema.

4°, LIMITACION DEL DANO

Cuando fallamos en la aplicacién de medidas en los niveles anteriores,
debemos procurar, cualquiera que sea la fase cn que se encuentre la enferme-
dad, Ia limitacién del dafio causado, o sea, evitar un mal mayor. Asi, por
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ejemplo, al hacer un recubrimiento a una pulpa accidentalmente expuesta,
estamos evitando un mal mayor: una intervencién en el conducto; al tratar
un conducto inféctado, estamos procurando evitar un mal mayor: una
infeccién periapical; al extraer un diente portador de una infeceién peria-
pical ecrénica, cstamos evitando un mal mayor: una repercusién a dis-
tancia, en un érgano importante, de la infeecion localizada en el Apice dental
(infeccidn focal). Al restituir, mediante recursos protéticos, un diente
extraido, estamos evitando un mal mayor: disminueién de Ia capacidad
masticatoria, inconveniente estético, migraciones dentales, pérdida de puntos
de contacto, efc.

En suma, nuestras intervenciones comunes cn odontologia curativa o
restauradora, tienen una finalidad preventiva, cuando se considera la pre-
vencidn en un senfido amplio.

5°. REHABILITACION DEL INDIVIDUO

Liegamos asi al Gltimo nivel de prevencién. Para la lucha eontra ciertas
enfermedades, nos encontramos tedavia desprovistos de armas, es decir, de
métodos para actuar en niveles anteriores. Nos enfrentamos ya con ¢l
hecho consumado. La enfermedad evolueiond, a pesar nuestro, hasta su fase
final, ¥ nos hallamos frente a un individuo lesionado por la dolencia, porta-
dor de sus secuelas, e incapacitado parcial o totalmente, Pucs bicn, aun cn
csta situacidn hay lugar para un trabajo de prevencidn: prevenclén para
evitar que el individuo se convierta en una carga pcrmanente, tanto para
sl mismo como para su familia y para la sociedad. Esta forma de preven-
ci6n de 5° y 0ltimo nivel, es la que se denomina rehabilitacitn.

ITasta hace poco tiempo, antes de la vacuna Salk, era &ste el método
principal de nuestra actuacidn con pacientes atacados por formas paraliticas
de poliomielitis, Procuridbamos cntonees poner al individuo en condiciones
javorables para resistir el eurso de la enfermedad. Terminada ésta, traté-
bamos, mediante fisioterapia, de recuperar hasta cl maximo posible la fun-
cion de los grupos musculares afectados, y con ortopedia y psicoterapia
ajustar al individuo al nuevo sistema de vida que la enfermedad Ie impuso,
Pero, con la vacuna Salk se alterd el eje de nuestra actuacion, desplazindolo
desde el 5° nivel de prevencion hacia el 29, para las campafias de vacunacion
en masa. Cierto que continvamos atin enfrentindonos con un trabajo grande
4 realizar en el 5° nivel, ya que la vacuna sdlo proporciona una proteceion
parcial, ¥ ha de {ranseurrir todavia algn tiempo hasta que sea empleada
dicha vacuna con la extensidn debida. Entre tanto, los investigadores con-
tintan realizando esfucrzos para mejorar el arma de que disponemos, ira-
tando de aumentar la proteccién lograda hasta shora ¥ de hacerla cada dia
de mas faeil empleo. Los estudios con la vaeuna de virus vive y por via
oral son altamente prometedores, tanto en uno como en otro sentido.
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Ya tenemos, pues, elementos iniciales para ofrecer una visidn esqueméatica
y para establecer algunas generalidades sobre niveles de prevencién (Fig. 22).

La preveneidn, en su sentido amplio, comprende nuestra actuacion en
cualquier fase de la evolucidn de la enfermedad. La odontologia preventiva,
también en sentido amplio, es sinénimo de odontologia integral, o sca la
mejor odontologia que pueda aplicarse en un momento dado.

En sentido estricto, la odontologla preventiva es aquella que sc aplica
en el perlodo de prepatogénesis (prcvencion primaria); vy la odontologia
curativa o restauradora la que se practica en el periodo de evolucidn de lag
enfermedades dentales o después de ella (prevencién secundaria y terciaria).

El ideal de la odontologia consiste en la prevencion, interpuesta lo mds
pronto pogible, 4 la historia natural de cada enfermedad. En realidad, la
actuacidn en un nivel mas alto sélo deberia ger justificada por inexisten-
cia de recursos cn fases anteriores, o por haberse agotado st capacidad
protectora.

Kl ideal de la odontologia sanitaria v de la salud piiblica es, pues, la
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Fig. 22. Diagrama ilustrativo del concepto de niveles de prevencién,




140 ODONTOLOGCIA SANITARTA

prevencién primaria; s6lo en Ia imposibilidad de ésta, debe acudirse a la
prevencidn secundaria o terciaria.

NIYELES DE APLICACION

En varias enfcrmedades, como la caries dental, disponemos de varios
métodos en un mismo nivel, Siendo esto asi ;eudles son, desde el punto de
vista de Ia salud pablica, las diferencias més importantes para inclinarnos
en la seleccién de dichos métodos? Este problema resulta especialmente
significativo cuando se trata de escoger métodos preventivos de 29 nivel
(proteccidn especifica}.

Tenemos que considerar entonces dos aspeetos para proceder a la gelee-
cién. El primero de ellog, el que lamamos “fuerza” del método, es repre-
sentado por la proteceidn obtenida, y en general expresado en porcentajes.
Corrientemente oimos decir que esta o aquella vacuna da un 80 6 90% de
proteccitn, Es evidente que, en igualdad de condiciones, debemos preferir
el método de mayor eficacia, Kl ideal naturalmente seria aquel que diese
una proteceién duradera y de un 100%. Ciertas vacunas de virus vive, como
la vacuna contra la fiebre amarilla, se aproximan a este ideal.

En nuestro campo, al comparar aplicaciones topicag eon la fluoruracidn
del agua, nos encontramos con dos métodos de “fuerza” distintos; ambos
proporcionan una proteceitn pareial contra la caries dental, el primero de
un 409% v el segundo de mas 0 menos 60%. No obstante, si a Jos electos de
nuestro razonamiento supusiéramos que los dos poseian idéntica “fuerza”,
squé otro factor influenciaria entonees nuestra seleceién? Precisamente a
contestar esa pregunta es a lo que viene ¢l concepto de “niveles de apii-
eacidén”,

En la Figura 23 representamos cince formas o niveles de aplicacidn de
los métodos. Aparccen dispuestos de abajo a arriba, en el sentido de mayor
o menor complejidad, de aeuerdo con la accidn que reguiere su puests en
prictica.

I Nivel: Accion gubernamenital amplia

Una serie de problemas de salud piblica, como el de clertas deficiencias
de la nutricién, el de Ia tuberculosis, del tracoma, ete., exigen, para la
obtencidén de resultados apreciables, programas gubernamentales de verda-
dera envergadura, capaces de mejorar el nivel de vida de las poblacicnes.

La mejora del estado de nutricién de un pueblo, de manera global, tipifica
un método de salud plhlica destinado al fomento de la salud (1°F nivel de

preveneldn), y que exige una aceidén politico-social muy compleja, constitu-

s
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Fig, 23, Niveles de aplicacion de los métodos,

tiva de un verdadero programsa de gobiecrno. No sc trata de programas
que se puedan desenvolver por uno o dos ministerios. Exigen una accion
coordinada de todos los departamentos gubernamentales, en el sentido del
desenvolvimiento socioccondmico.

2" Nivel: Accion gubernamental restringida

. Ciertos métodos de salud publica, como por ejemplo la yodacion de la sal,
la fluoruracién del agua, la vacunacién antivariélica en masa, ete., requieren
en realidad una accidn de gobierno més restringida que la anterior, y limi-
tada apenas a uno o dos departamentos gubernamentales, esto ¢s, a uno o
dos ministerios. Asi, por cjemplo, un programa de fluoruracién del agua
depende principalmente de la accion combinada de dos ministerios: el de
salud y el de obras piblicas. Sin querer decir con ello que sca facil, resulta,
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no ohstante, mucho més simple que un programa destinado a mejorar la
nutricién en ciertas Areas pobres y superpobladas,

3 Nivel: Paciente-profesional

La mayoria de los métodos del 3°, 4° y 5° niveles de preveneidn, exige
pura ser puesta en préactica, la concurrencia de una aceidn bilateral que
liga al paciente ¥ a un profesional de nivel universitario superior. La
categoria del profesional requerido, ntroduee un factor econémico cn la
prestacién de los servicios, determinado por su costo. El tipo de relacidn
que envuelve la accién entre cstas dos personas, presupone la existencia de
una voluntad individual, de un deseo, de un requerimiento de servicios
profesionales que parte del paciente, ¥y que viene a instilar factores educa-
tivos y culturales en lag consideraciones sobre métodos aplicables a este
nivel, Kl profesional exigido podri ser o no un especialista. La rehabilita-
cion oral de clertos pacientes puede requerir el concurso de varios cspe-
cialistas.

4¢ Nivel: Puaciente-auxiliar o
subprofesional

Este nivel eonstituye una simplificacion del anterior. Los métodos, como
en aquél, también presuponen una relacién bilateral del pacicnte con una
segunda persona, sungue dc nivel profesional inferior al universitario.

Siempre que pueda ponersc en prictica un método de salud pablica por
medio de personal auxiliar, bajo la supervision de profesionales, se multipli-
can en gran escala sus pogibilidades de aplicacién y se reducen Jos costos
per capita. El método de aplicaciones topicas de fluoruro de sodio, cuando
es practicado por un odontdlogo (3% nivel de aplicacidén), ofrece posibili-
dades limitadas para Ia salud pGblica. Sin embargo, si en los programas
cseolares amplios utilizamos personal auxiliar para llevar a cabo aplicuciones
topicas (4° nivel de aplicacién), la transformames en un método eminente-
mente de salud pilblica.

5° Nivel: Aecién individual

Un gran nlmero de métodos preventivos, relacionados con la realizacidn
de actos [avorables para la salud, dependen para su aplicacion, casi exclusi-
vamente de decisiones que se adopten cn la esfera individual. Al parecer sc
trata de un nivel vdmodo y prictico de aplicacién de los métodos, puesto
que envuelve a un selo individuo, que es & la vez el prineipal infercsado
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cn su propia salud. No obstante, sabemos lo dificil que resulta inducir a
las personas o modificar sus hibitos, a alterar formas tradicionales de vida
que tienen a veces rafees profundas en la propia cultura. Por esa razon,
los métodos de este nivel que exigen fundamentalmente una labor de educa-
ctén sanitaria, son de los méis dificiles de aplicar. Podriamos citar como
ejemplo significativo el de la dificultad para la implantacion o modificacién
de habitos de higicne oral. Aun en la clientela seleccionada, como es general-
mente la del parodoneista, la creacidn de un habito como el del masaje
gingival, constituye a veces una barrera casi infranqueable. (Qimos eon
frecuencia la expresién, “cl enfcrmo no coopera”. Quiere csto deeir, que
aun incluso el paciente que va voluntariamente en buseca del especialista y
que, por congiguiente, atribuye valor a su salud oral, resulta muchas veces
que no estd dispuesto a hacer el pequefio sacrificio que demanda la téeniea
adecuada de fisioterapia gingival; todo ello, a pesar del euidado que haya
puesto el doetor en hacerle ver bien claro el valor de esa técnica, para el
mantenimiento del estado de salud legrado por el tratamiento o eomo
adjunto de éste.

Conslderamos innecesario ngistir més sobre este punto. 1 5° nivel, el nivel
individual de aplicacidn de los métodos, es, sin duda, uno de los més dificiles,

In resumen, los métodos de salud plblica desde el punto de vista de la
aceldn necesaria para su aplicacion, pucden ser clasificados en einco niveles.
Los dos primeros requieren una secidn impersonal, eolectiva, politica, bien
sen de naturaleza amplia (19 nivel) o restringida (2® nivel). Los dos si-
guientes exigen una prestacién de servicio, sea de personal profesional (3%
nive!) o auxiliar (4° nivel). El dltimo depende de una aceldén individual
(5" nivel).

Podemos generalizar a priort sobre el grado de dificultad inherente a
los diferentes niveles, como aparece graficamente al lado derecho de la
Figura 23. Los extremos: mejorar niveles de vida (1°) y modificar habitos
individuales {5°) son por lo general los méas dificiles. Siguenle en orden de
dificultad, el intermedio, csto cs, el 3° nivel. Los métodos que exigen
personal profesional de grado universitario, suponen la presencia de un
factor econdmico que, cn ciertos palses, limita la posibilidad de su aplieacion
en awnplias proporeiones. Los métodos de 2° (aceiébn gubernamental res-
tringida} y 4° nivel (aceidn bilateral que envuelve personal auxiliar) son
los que hay que considerar como eminentemente de salud piblica, cs deeir,
fos quc mag se prestan a una accidn benéfica dirigida haecia grandes grupos
de poblacién, La vacunacién en masa (4° nivel); el abastecimiento de
agua; la construecién de redes de alcantarillado; la yodacién de la sal; la
fluoruracion del agua; la crradicacién de los insectos vectores (2¢ nivel)
cte., son sin disputa métodos que han sportado grandes éxitos a la salud
pablica.



144 ODONTOLOGIA SANITARIA

Hay que tener en cuenta que, muchas veces, un método envuelve la
concurrencia combinada de acclones correspondientes a diversos niveles.
Los que hemos mencionado hasta aqui, son apenas aquellos en los que se
debe desenvolver predominantemente Ia accion. Asi, un programa dental
escolar basado cn educacién sanitaria, para tratamiento periédico de los
escolares por dentistas de clinica particular, envuelve, simulténeamente,
tres niveles de aplicucidn, que son los slguientes:

5° Nivel: motivaeidn o impulso individual, prineipalmente de los padres
del nifio, para requerir al dentista;

3o Nivel: preparaeién del profesional para el trabajo en niiios, v

1°" Nivel: grado de bienestar y renta media adecusdos para permitir a
la familia el hacer frente a los gastos ocasionados por el tratamiento dental,

Ege programa, por ejemplo, que podria resultar de facil aplicacién en
una comunidad de alto grado eultural y ceondmico, en el que, por lo tanto,
las acciones de 1° y 5° nivel quedarian facilitadas, seria practicamente
imposible de aplicar en comunidades pobres, donde encontrariamos barreras
en el 1° (factor ccondmico) ¥ en el 5° (factor educativo ¥ cultural). Con
todo, lo que earacteriza un programa de este tipo, ¥ que nos lleva a clasifi-
carlo en el 3 nivel, e el hecho de exigir, para su aplicacion final, una accidn
bilateral del tipo paciente-profesional. Las acciones de 1° y 59 nivel son
preliminares, preparadoras para la aplicacion del método en si, que es cl
tratamiento dental.

Este método de que venimos ocupindonos, podria resultar de aplicaeién
mucho més sencilla con sblo que logrisemos eliminar las implicaciones
criginadags en los niveles 1° y 5°. Bastaria para ello con que situdsemos al
odontdlogo en la escuela misma, ofreciendo tratamiento sistemdtico vy
gratuito a log escolares, mediante ¢l consentimiento de sus padres o tutores.
Asi, 1o que vendria a solicitarse de éstos es solamente una condescendeneia,
una actitud pasiva facil de obtener, algo muy distinto a tener que solicitar
que ci nifio sea llevado al dentista. Al ofrecer el tratamiento gratuitamente
ge suprimen simultdneamente la barrera econdmica v los factores vinculados
al 1¢* nivel (condiciones de vida). Vendriamos a quedaros, en realidad,
con un método casi puro, de 3°" nivel, mAis caro desdc luego y con cierta
dificultad inherente al nivel.

Para eliminar los inconvenientes que ya pusimos de manifiesto, en Nueva
Zelandia, atendiendo a las condiciones especiales existentes en dicho pals, fue
adaptadoe ese método a la aplicacién en 4° nivel {personal subprofesional},
¥ los resultados obtenidos fueron altamente favorables.

T.o que acabamos de exponer, nos eonduce a la conclusién de que un mismo
método pucde ser Lrasplantado de un nivel a olro, siempre en el sentido de
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proeurar niveles més favorables a la aplicacion sanitaria, En realidad, el
arte de Ia odontologia sanitaria consiste, en buena parte, en cémo adaptar
métodos del 3¢ al 4° nivel, para facilitar su aplicacién a grandes grupos de
poblacién, ¥ en edmo lograr la implantacién de métodos preventivos de
aplicacién universal en 2° nivel.

RELACIONES ENTRE NIVELES DE PREVENCION
Y NIVELES DE APLICACION DE LOS
METODOS DE SALUD PUBLICA

Nos encontramos ya, pues, en posesidn de medios suficicntes para analizar,
en dos dimensiones, log métodos disponibles para hacer frente a un problema
sanitario eualquiern. Por una parte, el concepto de niveles de prevencidn,
formulado por Leavell y Clark, nos permite situarlos cronologicamente en
una determinada fase dc la historia natural de la enfermedad, elemento
que constituiria la dimensién horizontal; por otra, el cencepio de niveles
de aplicacidn presentado por nosgotrog, nos ayuda a enfocarlo desde el punto
de vista de la aceldén predominantemente exigida para la aplieacidén practica
del método, esto es, con dimension vertical.

Dentro del sistema de coordenadas representado en la Figura 24, podemos
idenlificar a prior ciertas posiciones que son particularmente favorables a
la accidn sanitaria, Esas posiciones son aquellas en lag que vienen a coineidir
en un punto los niveles de preveneién ¥ de aplicacion prictica mas favo-
rables. En el caso de éstos Ultirnos, acabamos de ver que el 2° v ¢l 42 son
los que nos ofrecen mayores facilidades.

En cuanto a los niveles de prevencidn, el 2° ¥ 3° son, por regla general,
los de mayor valor para la salud pablica. La prevencién en 1% nivel es
genérica, de trabajosa medicién y, con frecuencia, vinculada a factores
dificiles de modificar. La preveneidn en 4° v 5° nivel resulta cara por lo
comiln, ¥ constituye la zona de actuacién predominante de la clinica
particular,

En conjunto, en la Figura 24, los métodos particularmente interesantes
para la odontologia sanitaria, serin aquellos que se sitian en las casillas
gue mareamos en sombreado, donde coinciden el 2° y 3°" niveles de preven-
cidm, con el 2° y 4° de aplicacién. Kstaremos, pues, tanto mejor preparados
contra una enfermedad, euanto mayor nimero de métodos se sitGen en
estas casillas de preferencia. Una easilla particularmente favorable es la
de coincidencia de los segundos niveles de prevencidn y aplicacién: medidas
de proteccién espeeifica y de tipo colectivo (fluoruracién del agua, yodacién
de la sal), representada con un sombreado més denso en la Figura 24.
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Fig. 24. Diagrama ilustrative de las relaciones entre niveles de prevencién y
aplicacion (sefinlando Ios mdas favorables),

METODOS PARA HACER FRENTE A LOS PROBLEMAS
DE LA ODONTOLOGIA SANITARIA

Procedamos ahora a pasar revista a los métodos que han sido més fre-
cuenlemenle empleados o indicados en la Jucha contra los problemas de la
odontologia sanitarin. No mencionamos entre ellos a la educacion sanitarin
por entender que constituye en realidad a modo de un instrumento previo
a la aplicacién de todos los métodos. Kl método es en rigor la aceidn tomada
finalmente. Para introducir el método de fluoruraeion del agus, por ejemplo,
necesitamos de la educacién sanitaria cn el sentido de la creacion de un
ambicnte favorable cn la opinién plblica, para obtener la accién politica
y administrativa neeesaria; para el método “tratamiento periddico siste-
mético de escolares en la clinica particular”, es indispensable la cducacién
sanitaria no solamente del nifio, sino también de los padres ¥ a veces hasta
de un trabajo junto al dentista con ¢l fin de prepararlo para el tratamicnto
de pifios; para el método “restriceién del consumo de azlicar”, es menesgter
la educacion sanitaria para inducir al individue a adquirir y mantener ese
hibito dietético. En resumen, la educacién sanitaria no es el método en si,
gino el instrumento para poner en prictica todos los métodos.

En el caso de la caries dental, que es como sabemos nuestro prineipal
problems, procuraremos situar los prineipales métodos disponibles, dentro
del disgrama de la Figura 24, para llamar la atencién sobre log mis
importantes. Respecto a los otros problemas, para no cxtendernos dema-
siado, dejaremos esa tarea a cargo del lector.
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CARIES DENTAL

En la lucha contra el problema de la caries dental, han sido empleados
o indicados los siguientes métodos:

1% Nivel de prevencion
(fomento de la salud)

Nutricion adecuada en el periodo de
formacion de los dientes

Se trata en realidad de wn método genérico dirigido hacia el logro v
mantenimiento de la salud plena del individuo v, por lo tanto, de la salud
oral como parte integrante de aquélia. Los dientes bien formados deben
registir necesariamente mejor el ataque de la caries dental. A pesar de dicha
gencralizacion, se ha podido cstahlecer la existencia de una relacién perfecta-
mente definida entre la nutricién y la caries dental, determinada por la
presencia de un elemento, el fldor en cantidad adecuada, durante el perindo
de formacién. El suministro de este elemento, cuando hace falta, se con-
vierte en un método de proteccion especifica, del que nos ocuparemos al
estudiar el 2° nivel,

En lo que respecta ul calelo, f6sforo y vitamina D, nuestro interés prinei-
pal se proyecta en un sentido de conjunto, relacionado con la formacién de
los dientes y la bucna constitucién de las estructuras de implantacion de los
mismos, y no ¢n el de una proteccion cspecifica contra esta o aquella enfer-
medad. Ya quedd muy atrés aquclla época en la que se daba caleio a los
pacientes que tenian muchas caries. Ahora consideramos la bucna nutricion
por su aspecto de fomento de Ia salud, y, por eso, Ia sttuamos en 1¢ nivel.

En cuanto a la aplicacién practica del método, estaria situado en 5° nivel
(individual), donde existe amplia posibilidad de seleccionar alimentos, asi
como alto bienestar econdmico; en la mayoria de los casos, no obstante,
cstaria situado en el 1° nivel en virtud de lus limitaciones en la capacidad
selectiva, prineipalmente por razones econdmicas. La modificacién de una
dieta, cxeesivamente rica en hidratos de carbono (ealorias baratas) v pobre
en proteinas animales (alimento caro) cstd, en la mayor parte de los casos,
méis vinculada a la mejora del nivel de vida que a programas de educacitn
sanitaria.

Alimentacisn detergente

La consistencia de la dieta puede ser considerada también como elemento
importante para el fomento de Ia salud oral. Una dieta resistente, fibrosa,
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estimula la funeldn y facilila la limpieza de las superficies dentales. No se
trata en realidad de proteccidn especifica y por csa razén la situamos en
este nivel. En cuanto a los niveles dc aplicacidn, scrin los mismos anteriorcs
relacionados con la nutricidn en general,

Habitos higiénicos (cepillado)

Continuamos en el nivel 1°. El cepillado de los dientes alin no puede ser
considerado ecomo medio de proteccidn especifica contra la caries dental,
Algunos dentifricos con fluoruro estafioso, son en realidad prometedores, y,
en el caso de que se confirmen las csperanzas ¥ se pucda deeir que, usando
el dentifrico “X"” o “Y" e obtienc una reduccién significativa en la inci-
deneia de la caries, pasaremos enfonces este método para el 2° nivel, Ni
aun considerando el aspecto de la frecuencia y ocasion (hasta 10 minutos
después de las comidas) en que se hace el cepillado, encontramos en verdad
suficiente demostracién para poder situar este método entre los de protee-
eién especifica, aunque existan resultados favorables (2}, DEstos métodos
tienen su base ¢n datos experimentales, quc indican quc la carics resulta
de un proceso aditivo de ataque al esmalte, cada vez que el pH de la placa
cac bajo un elerto nivel critico ¥y durante pocos minutos después de la
ingestion de azficares, siendo el pH neutralizado después, por el poder
neutralizador de la saliva.

Por ahora, preferimos considerar los habitos de higiene oral, incluyendo
el ecpillado v desde el punto de vista de la caries dental, come un método
de fomento de Ia salud.®

Oclusidn normal

No cabe duda de que una mala oclusion dificulta la masticacidn y la
autolimpieza, favorcee la retencion de residuos alimenticios y hace al indi-
viduo més susceptible a la carics dental. I.a relacién no es directa, de
causa & efecto, pero si indirecta, de acondicionamiento. Es licito afirmar
que la ortodoneia interceptiva y el tratamiento ortodéncico, al mejorar las
relaciones interdentales e intermaxilares, constituye una medida inespeeifica
de 1% nivel en la lucha contra la caries, Pero desde el punto de vista de su
aplicacion, es de 3* nivel, porque exige la participacién del profesional ¥
muchas veces la del especialista.

Creemos de interés hacer notar que, de la misma forma que la ortodoncia
puede ser considerada como método de 1°f nivel, en relacién a la caries, la
prevencion y control de la caries pueden ser considerados como método de
2¢ nivel en relacién con el problema de maloelusidn.

* Véase Apéndice, Notu 5, pigs. 574-575.
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Genética

Finalmente, aun en 1 nivel, y tan sélo teéricamente, se podria considerar
la posibilidad de fomento de la salud, en lo que respecta a la caries dental,
con fundamento en factores genéticos. El aspecto hereditario de la suscepti-
bilidad familiar y racial a la caries, y posiblemente relacionado con la
morfologia dental y con factores histoquimicos Jigados al diente y al medio
bueal, sin poder ser negado en absoluto, constituye tan sélo una posibilidad
tedrica desde el punto de vista de la prevencién. La genética humana es
impotente muchas veees para oponer barreras a la procreacién, ante riesgos
relativamente grandes y posibilidad de enfermedades serias; por cso mencio-
namos aqui el factor genético nada més que por su interés académico.
Realmente nuneca podriamos esperar seriamente que un joven altamente
susceptible a la caries dejase de casarse con una joven con la misma suscep-
tibilidad, por el temor de procrear hijos gue heredascn idéntica tendencia.
Si tal cosa ocurriese, sin esfuerzo alguno tendriamos que clasificar la situa-
¢ién como de naturaleza psiquidtrica, ¥y no odontolégica.

2 Nivel de prevencién
(proteccion especifica)

In este nivel es precisamente en el que residen nuestras mejores posibili-
dades en la lucha contra la caries dental. Se trata de medidas positivas que,
aplicadas oportunamente, reducen, cn proporeién significativa, Ia incidencia
de la enfermedad. En tanto que en el nivel anterior estdbamos tratando de
métodos relacionados principalmente con causas predisponentes o coadyu-
vantes, en éste vamos a enfrentarnos con métodos que actilan sobre causas
eficientes, y con el meeanismo de resistencia a las mismas,

Fundamentalmente, los métodos de proteccion especifica son de dos grupos
distintos: cl de los que aumentan la resistencia del esmalte dental al atadque,
v cl de los que disminuyen o debiiitan ese ataque. Creemos que en el
momento actual, la teoria acidogénica sobre la etiopatogenia de la caries
dental, es la que retine mayor cantidad de evidencias a su favor. Segun csa
teoria, Ia Jesién Inicial de 1a dolencia que denominamos carics dental, resulta
de una descaleificaciéon del esmalte a consecuencia de la disolucién de su
substancia mineral por dcidos formados por la accidn de bacterias orales,
principalmente el Lactobacillus acidophilus, sobre los hidratos de carbono
presentes en la dieta. Rota la integridad fisica del esmalte por la disolucidn
de la substancla mincral, sigue una accién sobre la matriz orginica del
esmalte por bacterias proteoliticas. El resultado final serja la formacion de
una cavidad que, avanzando en marcha centripeta, acaba por llegar hasta
la pulpa dental ¥ destruir toda la corona dental,
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La teoria acidogénica explica una fase importante del proceso etiopato-
génico dc la caries: el ataque. La otra fase, igualmentc importante, cs la
defensa. No se trata de una defensa activa, como por cjemplo en el caso
de los mecanismos fagocitarios en el proceso inflamatorio. Se trata de
una defensa pasiva, ligada a la constitucidon quimica del esmalte. Existe
evidencia epidemiolégica suficiente para demostrar que el esmalte, cuya
mineralizacién oeurrié durante un periodo en que el individuo recibia una
pequeda cantidad de fldor diariamente, es mas resistente que el esmalte
cuya mineralizaciin se produjo sin ese pequefio suplemento diefélico de
fltor. Compértase, pues, el fllor como un clemento-traza, cuya presencia
en la dieta, en dosiz poco superior a 1 mg diario, resulta en una resistencia
aumentada a los agentes causantes de la caries.

No sabemos atin con certeza, si el flior, ademés de actuar en la defensa
pasiva del esmaltc, en el sentido de hacerlo més resistente al ataque, actila
también debilitando el mecanismo de ataque, bien sca mediante la reduccién
de la flord bacteriana acidogénica, o inhibiendo la formacién de 4dcidos, Lo
que en realidad nos importa por ¢l momento es conocer los métodos de que
disponemos para actuar en los mecanismos de ataque y de defensa, cifién-
donos a aquellos de efieacia comprobada.

En la Figura 25 resumimos el balanee de fuerzas de ataque y de deflensa,
euya resultante determinard la cantidad de earies en un individuo y mo-
mento dadoes,

Durante los Gltimos afios, ha aleanzado tales proporciones el etimulo de
litcratura cientifica dedicada al estudio, tanto de los varios aspecios de la
aceion del flior sobre la caries, como de los sistemas dictéticos para
controlarla, que, ante la imposibilidad de analizarla, nos hemos de limitar
a referir al lector a los textos de odontologia preventiva y a otros trabajos
enumerados al final del capitulo. Sin embargo y, por aboru, quersmos dejar
en claro algunas noclones hisicas.

Desde el punto de vista tedrico, para interrumpir el desarrollo libre del
atague, podemos interponernos en su meeanismo en distintos momentos del
encadenamicnto que constituye, haclendo uso de alguna de las siguientes
medidas:

a) reduciendo los aziicares presentes en la dieta;

b) procurando eliminar de la boes los residuos alimenticios después de
la ingestion de azlear;

¢) procurando reducir la flora bueal determinante de la formacion de
deidos;

d) procurando, mediante antienziméticos, inhibir la formacidén de icidos
por las bacterias, impidiendo que el pII de la placa baje méas alla del nivel
critico, ¥

e) neutralizando el fdeido inmediatamente después de su formacidn,
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Producen una descalcilicacifn del esmalte, que
constituye el

ATAQUE
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DEFENSA

DEFENSA

{Factores que actian en
el periode de formacién)

Periodo post-eruptive

El flllor presente €n los hume-
res, en el periode de minera-
lizacidn del esmalte, es incor-
peradn al mismo, haciéndelo
mas resistente al atague por
los dcidos.

El flaor presente en ¢l agna
gue se hebe después de la
erupcidn del diente, aumenta
Iz defensa, por un mecanis-
mo que podrd ser: accidn 1d-
pica en el acto de la bebida;
accion por su presencia en la
saliva; accidn endigena por
via putpar [?].

En el esmalte ya expuesto
al medio bucal, el fldor apli-
tade localmente en el smal-
te limpio y seco es fijado
por el mismo, haciéndalo
mis resistente a los dcidos.

Fig. 25. Interpretacién esquemdlica de la actnacién de las fuerzas de alaque
¥ de defensa en el mecanismo causante de la caries dental.
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En la practiea, de esas cinco alternativas, apenas la primera ha presentado
resultados positivos; sobre la segunda, aunque se han registrado varios
resultados favorubles, cxisten todavia hechos controvertidos; en cuanto s
las otras, alin estamos en una fase experimental ¥ es muy posible que las
investigaciones en ese sector nos traigan, en el futuro, nuevos métodos para
la prevencion de la caries.

De momento, huestros mejores métodos de prevencion de la caries dental
son aquellos que se relacionan con el mecanismo de defensa, mis especifica-
mente, con la utilizacién del flor. Son en verdad inmengas las posibilidades
que el fitlor ofrece al odontélogo sanitario ¥ apenas han sido parelalmente
estudiadas. A la hora en que escribimos cste capitulo podemos deeir que
disponemos de dos métodos establecidos de utilizacion del fidor: la fluorura-
eidn del agua y las aplicaciones tépicas. Existen alternativas prometedoras,
pero aun no eompletamente demostradas: el uso del flllor en comprimidos,
la fluoruracién de Ia sal de cocina y la pasta dentifrica conteniendo fluorurc
cstafioso. Otras alternativas que parecen ofrecer menos posibilidades, se
relacionan con el suplemento de flior a través de la leche mediante el
enriquecimiento de las harinas.

Como queremos cefiirnos a los métodos més imporiantes, tanto desde el
punto de vista de la proteceidn ofrecida como de la posibilidad de su empleo
en gran esecala, trataremos de haecer algunos comentarios sobre eads uno
de los siguientes métodos: fluoruracidn del agua; aplicaciones ldpicas, y
comprimidos conteniendo flior, asi como fluoruracién de la sal v control del
azliear,

Fluoruracién del agua

Constituye el mejor método de que disponemos en ¢l momento actual
para Ja prevencién de la caries dental. Siempre que sea téenica y econd-
micamente posible, los esfuerzos del sanitarista deben econcentrarse en la
fluoruracidn del agua. Se trata, pues, de la medida consagrada, establecida.

Seguidamente vamos a proceder a comentarla desde algunos de los aspee-
tos de importancia para el sanitarista:

1. La fluoruracion del agua es una medida dc aplicacién de 2° nivel, es
decir, de accidn gubernamental restringida. No obstante, en comunidades
que han aleanzado un alto grado de cultura civica, la solicitud de que se
ponga en practica dicha medida de accién gubernamental debe lograrse
mediante un trabajo previo de educacién popular y Ia intervencién de los
lideres de la comunidad.

2. La gran ventaja de la fluoruracién del agua sobre otros métodos de
cmpleo del flior es la de que no requiere ningin esfuerzo de eooperacién
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de los individuos que de cila se benefician, a no ser ¢l de su aceidn politica
para su implantacion,

3. El beneficio obtenido es proporcional a la diferencia entre la cantidad
de flfior existente en el agua y el nivel dptimo. La reduccién va de 3 a %,
cuando la difercncia es mixima. No debemos olvidar que el flior aetia
apenas sobre uno de los factores causantes de la caries.

4. Es un hecho fatal ¢l de que entre el descubrimiento de una nueva
medida preventiva ¥ su aplicacién practica transcurra siempre un eierto
lapso de tiempo. Pero en el caso de Ja fluoruracién ese periodo se va ha-
ciendo demasiado largo. Las experiencias de campo comenzaron en 1945. En
1950 ya se habia logrado reunir suficientes elementos de prueba para elimi-
nar las dudas acerca dc los beneficios ¥ scguridad de la fluoruracién. En
1955 se dieron por terminados los proyectos iniciales de fluoruracién y fue
ésta considerada como medida cientificamente comprobada. A partir de ese
momentao, innumerables autoridades nacionales e internacionales de las que
operan en el campo de la salud, han rccomendado la puesta en practica de
dicha medida.

Pues bien, a pesar de todo eso, se puede decir que gdlo en los Estados
Unidos se hace hoy fluoruracién en gran escala. Més de 33.000.000 de
habitantes beben agua artificialmente enriguecida con flior. En otros paises,
sin embargo, ¢l progreso ha sido lento.

En la América Latina sdlo dos paises (Brasil y Chile) han rchasado lo
que podriamos Hamar “periodo de demostracién de la fluoruracién”, carac-
terizado por la presencia de apenas un proyeeto-piloto de fluoruracion del
agua. En el Brasil y en Chile ya més de 10 comunidades usan agua fluoru-
rada. En Chile existe un plan nacional de fluoruracidn v en el Brasil un
plan estatal de fluoruracién en el estado de Rio Grande do Sul.*

5. ;Cual es 1a razén de ese lento progreso de Ia fluoruracidén cn América
Latina? No es una sino varias las razones que coneurren para expliearlo,

a) Técnicas. Kl patrén de muchas estaciones de tratamiento del apgua cs
bajo y, por lo tanto, es indispensable introducir varias mejoras antes de
que resulte recomendable 1a adopeldn de una medida sofisticada como es la
fluoruracién. También, como consecuencia del crecimiento demogrifico v
la urbanizacidn, muchas ciudades latinoamericanas, estdn enfrentando un
problema de falta relativa de agua. Necesitan expansion las redes de dis-
tribucién v las estaclones de tratamiento, trabajos a los gue la ingenieria
ganitaria otorga naturalmente prioridad en relacién con una medida como
la fluoruracién del agua.

Hay, sin embargo, un nfimero apreciable de comunidades latinoamericanas
sin esos problemas téenicos considerados de solueién previa y que contindan
gin fluoruracién. Veamos las otras razones.

* Véase Apéndice, Nota 6, pig. 575.
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b) Econémicas. La América Latina estd atravesando un pericdo de
verdadera cscasez de divisas extranjeras, determinads por la baja de precios
de los productos primarios en el mercado mundial y por las necesidades de
la industrializacién.

Uns medida como la fluoruracién, puede ser considerada barata en
funcién de los heneficios que de ellz se obtienen al relacionarlos con el
costo del tratamiento dental que seria, de otra forma, necesario. Efectiva-
mente, una medida que cuesta Cr$10,00 per capite al afio y reduce a la
mitad la incideneia de la caries, no puedc ser considerada cara en manera
alguna. Sin embarge, no tarda en aparecer el argumento de aquellos que
is consideran como un despilfarro, diciendo que apenas menos del 1% de
la substancia empleada aleanza el fin a que se destina—la ingestion—
giendo casi en su totalidad desperdiciada, Nuestra respuesta es que, aun
asi, la medida es recomendable y barata en términos de los beneficios
obtenidos, pues no disponemos hasta ahora de mejor vehiculo para el flior,

No obstante, tenemos por fucrza que reconocer que la escasez de divisas
coustituye en muchos paises una barrera ccondmica que impide o retrasa la
fluoruracion del agua en gran cscala. El fluoruro o el silico-fluoruro de sodio,
y los aparatos dosificadores, para ser importados, tienen que competir con
otras neccsidades nacionales de divisas, algunas de ellag de muyor urgencia.

En Rio Grande do Sul ya fue resuelfo el problema del dosificador, siendo
éste fabricado localmente. Sin embargo, el del equipo es el menor gasto en
un programa de fluoruracién. El mayor eg el de 1a sal, que se utiliza anual-
mente. La sal més usada, el silico-flucruro de sodio, es importada general-
mente de Europa o de los Estados Unidos. En el Brasil se vende ahora a
precio de kile ¥ no de tonclada. No se puede pensar en fluoruracién a gran
cseala con silico-fluoruro importade v a mas de Cr$100,00 el kilo, que es
su costo actual, en el mercado brasilefio.

El mineral bajo cuya forma se encuentra el flior en la naturaleza, la
fluorita (flucruro de ealeio), aparece con abundancia y existe en casi todos
log palges ¥ en apreciable grado de pureza, Como es utilizado como elemento
por diferentes industrias, se encuentra en el mercado abierto de minerales
en muchos pafses. Hasta hace poco, aun a pesar de su baratura, no podia
ser empleado para la fluoruracién por ser pricticamente insoluble en el
agua. Pero Maier (3), del Servicio de Salud Pibliea de los Estados Unidos,
demostrd que la fluorita se solubiliza en presencia del alumbre, en cantidad
necesaria para suministrar la eantidad de iones-fillor necesaria a la fluorura-
¢ion del agua (1 ppm), e ided para el proceso un tipo de tanque de solubiliza-
ci6n que ya se encuentra a la venta en los Estados Unidos. En dos ciudades
americanag por lo menos, se ha puesto en practica la fluoruracién por medio
de fluorita. EI proceso de Maier viene a ofrecer nuevas posibilidades a la
fluoruracién del agua en paises con escascz de divisas.
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La industrializacion del silico-fluoruro, a partir de los subproductos de
la industria dec los fosfatos, solamente podré llevarse a cabo cuando exista
un mereado suficiente que justifique la inversién quc requiere. El estableci-
miento de un mereado comin que abrazara a varios paises latinoamericanos,
¥ si se lograse despertar en él un gran interés por la fluoruracion, podria
estimular la industrializacién del silico-Auoruro en uno de esos paises, ¥
abastecer desdc él a los demés. De ese modo tendriamos una alternativa
més para eliminar la barrera econdmica contra la fluoruracion.

¢) Razones profesionales. La fluornracién es una medida de salud piblica
de interés especial para una de sus ramas, la odontologia sanitaria, y euya
cjecucifn estd en manos de otra, la ingenieria sanitaria. Creemos que es
innecesario hacer resaltar aqui la necesidad evidente de coordinacidn entre
estas dos ramas de la salud pablica, sobre todo si se tienc en cuenta que,
en general, Jos abasteccimientos de agua estdn en manos de ministerios de
obras pQblieas, fuera, por lo tanto, del control dirccto del de salud phablica.

En el estado de Rio Grande de Sul, Brasil, ¥y cn Chile, donde existen
los dos programas de fluoruracion verdaderamente amplios de la América
Latina, existe una perfecta coordinacién entre obras plblicas y salud
pablica, ejercida a través de comisiones de fluoruracion con miembros perte-
necientes 4 varias profesiones y de log dos ministerios,

El dentista y el ingeniero sanitario tienen que trabajar al unisono e
identificados, para que la fluoruraeion resulte algo mis que una simple gota
de agua de prevencidn cn ¢l mar de earies existente en cada pais.

d) Motivos de opinién phblica. La fluoruracién del agua no constituye
en realidad problema de atractivo emoeional bastante en los pueblos, para
crear estados de opinidn pablica capaces de presionar a los politicos hacla
programas de envergadura nacional, Por el contrario; es mucho més faeil
despertar movimientos de oposicién a la fluoruracién pues es hien sabido
que resulta méas sencillo oponerse a una mudanza que mudar. No creemos
que el movimiento antifluoruracionista, que es fuerte y organizado en los
Estados Unidos, tenga responsabilidad alguna en el lento progreso de la
fluoruracién en la América Latina. Reconocemos, eso si, que existe una
opinion piblica favorable, aunque en verdad, un poco apdtica v pasiva,
Son tantos los problemas de orden publico v de salud plblica a resolver,
que no llega la idea de la fluoruracién a movimientos de opinién suficiente-
mente fuertes para hacerla cristalizar en una realidad.

e} En sintesis, el movimiento para lograr que se implante cl sistema de
la fluoruracién en la América Latina, estd pidiendo cada dia més el liderato
del odontdloga sanitario para superar los obsticulos técnicos, econdmicos,
profesionales y de opinidn piblica que hemos sefialado. Tl sanitarista, al
enfrentarse con el problema de la deficiencia de flior en una comunidad
cualquicra, solamente podrd pensar en ofras solucioneg alternativas para
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suplir de flior la dieta, cuando llegue al convencimiento pleno de que re-
sultan infranqueables los obstdculos contra la fluoruraciém del agus.

Aplicaciones tépicas

Nos encontramos aqui con un método de proteccion especifica menos
favorable que el anterior, por tres razones:

1} La “fuerza del método™ es menor que la de la fluoruracién del agua.
Mientras que en el primer caso es del 50 al 65%, en éste es del 40%.

2) El nivel de aplicacién de este método es ¢l 4° (relacién bilateral, tipo
paciente-auxiliar) o el 3* (paciente-dentista) en algunos paises, en tanto
que el anterior es de 2° nivel, que es el mis favorable a la salud plblica.

3} Hasta hoy no sabemos con certeza si las aplicaciones tdpicas consti-
tuyen en realidad medida de prevencién de la caries, o si se limitan tan sdlo
a su aplazamiento, En otras palabras, Ia cuestion es ésta: ;qué sucede con
los nifios que recibieron aplicaciones tépicas a los 7, 10 v 13 afios, cuando
llegan a los 20 6 25 anos? ;Tendrin un periodo més prolongade o més
intenso de ataque por la caries al aleanzar la edad adulta, de modo que, en
realidad vendrén a tener en ese perfodo la caries que dejaron de sufrir en
la infancia y la adolescencia? No sabemos. Sabemos que la fluoruracion
del agua deja efectos permanentes, pero desconocemos por cudnto tiempo
perduran los efcetos de las aplicaciones tdpicas.

Pero, aun en el caso de que no pase de ser una medida de aplazamiento
de la caries, las aplicaciones topicas constituyen un método aceptable para
programas escolares. En suma, en la peor de las hipdtesis, suspende la
aparieidn de la caries hasta la edad adulta, en la que cl individuo es ya
capaz de atender a sus necesidades dentales con sus propios reeursos y debe
haber adquiride el hébito de conservar y cuidar de su dentadura. Habré
pasado el periodo dificil de la asistencia odontolégica, que es la edad escolar.

Hasta este momento, la técnica de aplicaciones tépicas consagrada por
la experiencia es la que fuc establecida por Knutson (4-9). De acuerdo con
ella, se utiliza el fluoruro de sodio al 2% en 4 aplicaciones, constitutivas de
cada serie de tratamiento; la primera aplicacién de cada serie deberd ser
precedida de una “limpieza de los dientes”, Las series de aplicaciones deben
ser hechas en ciclos trienales, a los 3, 6-7, 9-10 v 12-13 afios, de forma que
podamos abarcar las superficies de los varios grupos de dientes a medida
que van haciendo su crupcién en la boca. La téenica detallada se encuentra
descrita en los trabajos originales de Knutson, en un estudio especial del
mismo autor (10) v en otro de Katz (11) asi como en los libros de odonto-
logia preventiva. Aqui sélo nos interesan del método los aspectos relativos
a la salud pibliea.



METODOS 187

En clinica partieular puede aplicarse el método de Knutson con un grado
de detalle que no puede en modo alguno aleanzar en el eampo de la salud
plblica. Kl dentista puede vigilar al nifioc ¥ ajustar cada serie de aplica-
ciones a la cronologia particular de la denticién de acquel nifio; estd cn
condiciones de establecer series mis frecuentes, aungue en verdad no se
sepa en cusnto aumentars el beneficio, y, finalmente, podrd csmerarse en
cada aplicacién individual.

Sin embargo, lo fundamental para el sanitarista es emplear el métoda con
la perspectiva de la eomunidad escolar. Y cn esc sentido, el tiempo gque
exige cada scrie se convierte en un factor importante. De ahi que haya sido
propuesto el “zistema de sillas multiples”, del que nos oeuparemos en el
Capitulo V.

En salud pfblica consideramos el método de aplicaciones tdépicas, como
constitutivo basicamente de un método de 4° nivel de aplicacitn, esto es,
de personal auxiliar. Donde no cxista o no sea permitido su empleo para
aplicaciones 1dpicas, se le presenta al sanitarista una bucna oportunidad de
ejercitarse en el campo de las relaciones humanas, pues tendrd que tratar
de crear tanto en las asociaciones profesionales eomo en los servicios de
galud piblica, un ambiente favorable y receptivo a la introdueccién de per-
sonal auxiliar para aplicaciones de este método.

Hace ya algunos afios que Muhler v sus eolaboradores (12-16), de la
Universidad de Indiana, vienen trabajando con fluorurc estafioso para
aplicaciones tdpicas. Lo utilizan en soluciones de 8% y en una sola aplica-
cion en vez de cuatro. Los resultados obtenidos demuestran que este método
es mas eficaz que el de {luoruro de sodio al 2%. Recomiéndase hacer las
aplicaciones en ciclos anuales en vez de trienales eomo en el cago del fluoruro
de sodio al 2%.

Kl método de Muhler alin no ha sido confirmado por un ndmero suficiente
de Investigadores independientes para justificar el abandono del método de
Knutson. Como se encuentran en marcha varios estudios, crecmos que en
tiempo no lejano vamos a poder disponer de datos suficientes para una
apreciacidn definitiva del valor del método de Muhler*

Come resumen, pues, gobre aplicaciones tdpicas, queremos dejar bien
sentado que se trata de un método aceptable, corprobado v de valor para
la salud ptblica, siempre que se lleve a cabo en programas organizados,
amplios, en ciclos trienales y con el empleo de la téenica de Knutson y el
“sistema de cuatro sillas”. El método de Muhler es ciertamente prometedor,
pero habremos de aguardar su confirmacién por la experiencia.

*Véase Apéndice, Nota 7, pig. 575.
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Fluoruracidn de la sal de cocina

Cuando salimes de los dos métodos anteriores, fluoruracion del agua y
aplicaciones topicas de fluoruro de sodio al 2%, entramos ya en el dominio
dec las alternativas de utilizacion del flior no comprobadas, aungue no por
eso carczean de valor para el sanitarista.

Il interés por estas alternativas es completamentc diferente, de acucrdo
con el medio en que tenga gue actuar el sanitarista. Por ejemplo, en un
pais altamente industrializado, urbanizado y rico, la indicacién de que cabe
ernplear alternativas a la fluoruracidn del agua, puede resultar contraindi-
cada. Bi, porque dicha actitud no harla mis que suministrar armag a los
antiflyoruracionistas, y sobre todo a aquellos que argumentan en términos
de libertad individual y convicciones religiosas, ¥y piden el establecimiento
de medidas sin eardeter imperativo para substituir la fluoruracién del agua.
En un pais de este tipo, las alternativas s6lo vendrian a tener verdadero
interés después de agotadas todas las posibilidades de la fluoruracion del
agua, esto es, después de quedar protegido contra las caries el 60 6 70% de
Ia pohlacién del pais, que se sirve de un sistema piiblico de ahagtecimiento
de agua,

La situacidn es completamente distinta, sin embargo, si la observamos
con perspectiva internacional. El problema “agua” en cantidad suficiente
y de buena calidad, constituye todavia algo fundamental parz la galud
ptblica en muchos paiscs. En cllos, es alin motivo de grave preocupacién
el de las enfermedades cuye vehiculo de trasmisién es el agua. En ciertos
paises el simple hecho de vivir en una comunidad con agua bucna y abun-
dante, constituye ya un privilegio. Hablando en términos generales de salud
plblica podemos muy bien decir, que si 1a comunidad no tiene agus buena
¥ abundante la mejora de esta situacion ha de gozar de preferencia sobre
la fluoruracién del agua. Lo contrarlo seria colocar el carro delante de los
bueyes. Vemos entonces que la fluoruracién del agua, en una perspectiva
mundial, tiene posibilidades limitadas. Lo mismo podriamos decir de las
aplicaciones tdpicas, método como sabemos de 4° nivel, que requierc una
buena organizacién y un presupuesto considerable per capita para completar
los eiclos trienales. Nos enfrentamos aqui, log sanitaristas, con el siguiente
problema: ;Cémo haeer llegar diariamente 1 mg de fltor a grandes masas
de nifios, durante log 8 § 10 primeros afios de wida? Tomando 10 afios como
base, serian 3.650 mg, esto es, menos de 4 g de fitior, o sea alrededor de
9 g de fluoruro de sodio en total. La dificultad estriba en la necesidad de
distribuir las dosis diariamente y en cantidades iguales. He aqui una de las
formas ideadas para resolverla.

Wespl (17), médico de Aarau, Suiza, familiarizado con ¢l problema del
boeio endémico y de la yodacién de la sal, y descoso naturalmente de
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proporcionar a las gestantes bajo su cuidado y a sus hijes los beneficios de
la proteccién dads a los dientes por el flior, lo mezeld durante algln tiempo
& la sal de cocina en proporcidn adecuada, v la distribuyd a sus pacientes.
Pero no dejé ahi su original ides sino que, llevindola adelante, logréd primero
interesar a la Compafiia de Salinas del Rin que tiene el monopolio de la
sal en Suiza, para que lanzase al mercado una tercera variedad de sal. La
compafiia vendia ya una sal de cocina simple y una sal yodada; la nueva
variedad seria una sal yodada y fluorurada. Més tarde consiguié también,
que fucse aprobada en un cantdn suize la legislacién oportuna para permitir
la venta de la sal fluorurada, en forma no obligatoria, desde luego. En la
época en que visitamos al Dr. Wespi, cn 1958, eran ya en nGmero de siete
los cantones suizos en que se vendia la sal fluorurada. La proporeién de sal
fluerurada vendida en relacion con el total de la sal consumida, es la que
se ve a la derecha en el Cuadro 20.

El proceso adoptado por las Balinas del Rin para la fluoruraciéa de la sal,
congiste en gotear una solucidn concentrada de fluoruro de sodio sobre la sal
eristalizada que va pasando por una correa gin fin, con el objcto de obtener
una sal que contenga 90 mg de flhor por kilo. La difercneia de costo entre
la sal fluorurada y la que no lo est4, resulté tan pequefia que la compaiiia
decid1d venderla al mismo precio. Los tres tipos de sales son envasados en
cajas forradas de papel blaneo, de 1 kilo, que se distinguen unas de otras,
ademéas de por los rotules, por fajas de colores distintog que aparecen
alrededor de Ia caja.

El consumo de la sal fluorurada, relativamente escaso a pesar de que su
precio es el mismo que el de la sal comin, ereemos que pueda scr atribuido
a la ausenecia de una campafia intensa de educacion y motivacion del piblico,
va que se trata de un método no obligatorio.

A continuacidon formulamos algunos comentarios en velacidén com Ja sal
fluorurada.

a) Se trata, posiblemente, de una de las formas mas baratas en que se
pueda pensar para el suplemento del {ldor en la dieta.

Cuapee 20. Consumo EN SUZA bE SAL FLUORURAA DURANTE 108 ANOS
1955-1957, BN UNIDADES DR 200 KILOg*

Alio
Cantén e — %% de aal T
1955 | 1856 | 1es7
Zurich .....ovauen. 1.000 4102 4.753 75
ABFAU oeoiiirenians — 452 2112 74
Schaffhause ......... — 687 1.000 2,7
Friburgo ............ — 315 747 55
Solothurn ....... ... — — 241 18
Ul vveieeiieinines — — 75 26

* Datos no publicados, facilitados por el Dr. H. J, Wespl.
T Porcentoje de sal fluorurada consumida en 1857 en relacidn con el consumo total de sal,
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b) No se han heeho estudios amplios ¥ controlados sobre los beneficios
y seguridad del método, estudios cuya realizacidn es altamente de desear.

¢} Tales estudios deberian ser preeedidos de encuestas sobre cl consumo
medio de sal de mesa en la preparacién doméstica de los alimentos y durante
las comidas. Ese consumo es, cn general, considerado de 10 g diarios per
capita, pero probablemente sufrira alteraciones de una regién a otra, aparte
de la variacién individual,

d) También serian necesarias encuecstas extensas sobre la distribucién
del flfior en las aguas de cada regién, para la delimitacién de aquellas en
que no deba ser vendida la sal fluorurada.

¢) Se habria de organizar un mecanismo legal de control que impida la
venta de la sal fluorurada en las regiones ricas en filor. En Suiza, no se
vende la sal fluorurada en aquellas regiones cuyas aguas tengan una con-
centracion de flGor de mas de 0,5 ppm.

f) La sal fluorurada tendria mucha mayor posibilidad como medida de
salud piblica, s1 a semejanza de la sal yodada, fuese de uso obligatorio.

g) El consumeo menor de sal en los primeros afios de vida reduce el riesgo
de fluorosis dental, aun teniendo en cuenta que la necesidad de flilor en esa
época es més pequefia. Despuéds de los ocho afos, pasado el riesgo de la
fluorosis dental, entramos en una fase en la que el margen de seguridad es
mucho mayor y seria practicamente imposible consumir, a largo plazo, dosis
diarias de sal capaces de producir una fluorosis crénica.

h) En los paises donde la sal gue se consume proviens de una fuente
Onies, el proceso de enriquecimiento de la misma seria evidentemente mucho
més facil de realizar que en los de miltiples productores.

i) El problema téenico que se tendria que resolver en paises donde se
vende la sal a granel es el del sostenimiento de la homogeneidad de la
mezcla,

Para resumir, la fluoruracién de la sal es una alternabiva ain no compro-
bada, que merece ser cstudiada con atencidn espeeial por su bajo costo y
posibilidad de amplia cobertura en grandes grupos de Ia poblacién.*

Comprimidos conteniendo fliior

Nos encontramos de nucvo con una slternativa de la fluoruracion, pero
insuficientemente estudiada todavia para que se pueda incluir entre el
grupo de medidas comprobadas. '

Son esperanzadores los estudios llevados a cabo en Ginebra por Held y
gus colaboradores (18, 19), Dichos investigadores obtuvieron resultados
mucho mejores de lo que cabria suponer a prior:, mediante la administracion

* Véase Apéndice, Nota 8, pigs. §75-576.



METODOS 161

de comprimidos conteniendo flior. En primer lugar, porque el estudio fue
hecho en la edad escolar, cuando habia pasado la fase mis importante para
la suplementacion de fior. Después, porgque la administracién fue hecha
cn forma intermitente. Se procedid a distribuir diariamente en la escuela
comprimidos conteniendo 2,21 mg de fluoruro de zodio, o sea, 1 mg de flior:
la falla consiste cn que solamente pudo hacerse durante los dias hébiles del
calendario escolar, De esa forma resulté que cada nifio recibié durante el
afio un poco mas de 200 mg de fliior, en vez de los 365 mg que consideramos
seria la dosis deseable. Sin embargo, el hecho notable que se desprende del
experimento citado es, que el flllor, aun administrade durante la edad escolar
¥ en forma intermitente, tuvo un valor apreciable. Los sorprendentes re-
sultados de este estudio, no pueden menos de atraer la atencién del sani-
tarista hacia la necesidad de levar adelante otres que permitan confirmar
las observaciones de Held y su grupo de colaboradores.

Une de los factores que nos hacia al principio rechazar la idea del empleo
dc comprimidos para suministrar flaor cn los programas de salud piblica,
era el de que seria un método de 5° nivel de aplicacion, es decir, individual
v dirigido a la familis, esto es, a la gestante, el infante ¥ el preescolar. Pero,
gl logramos probar que el fliior produce heneficio en la edad escolar vy en
administracién intermitente (durante ¢l afio leetivo), tendremos en nuestras
manos un método de 4° nivel de aplieacion (paciente-auxiliar), con enormes
posibilidades en programas escolares amplios.

En la ciudad de Resplendor, Minas Gerals, se encuentra en marcha en la
actualidad un cstudio sobre administracidn de comprimidos de flior cn
programas escolares, reproduciendo el de Held ¥ con vista a comprobarlo.
Esto no supone que se rechace Ja hipdtesis de poder establccer un dis pro-
gramas mas amplios, que abarquen otros grupos de edad, como etapa inme-
diats en la serie necesaria de estudios controlades que habra de realizarse.®

Otras formas de utthizacion del flicor

El fior supone para el odontdlogo sanitario un elemento de poderes que
podriamoes calificar como easi migicos, Por lo tanto, hemos de considerar
slempre con henevolencia cuantos ensayos de procurar métodos alternativos
para su administracién se intenten. Es nuestra creencia, la de que, en los
cuatro métodos deseritos anteriormente, dos comprobados y dos en viag de
comprobacién, sc encuentran nuestras mejores armas. Con todo, ¥y a estos
respectos, queremos mencionar las siguientes medidas que ya han sido pro-
puestas o adoptadas:

PasTA DENTIFRICA CONTENIENDO FLUORURO ESTANOS0 (20). Ha sido puesto
a prueha su empleo con resultados prometedores. No obstante, es necesario

*Véage Apéndice, Nota 9, pig. 576,
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que se¢ leven a cabo comprobaciones por un grupo mayor de investigadores
independientes.®

FruoruracioN 4 pomicizto. Existe la posibilidad de la fluoruracion del
apgua por medio de pequefios dosificadores automiticos para zonas subur-
banas y rurales. Pero se trata de una alternativa costosa que exige la
formacién de una compania comercial para la instalacién y conservaeién
de los aparatos ¥ un ntimero razonable de consumidores voluntarios. Podré
ser util, sin embargo, para paises de elevado nivel econémico. Maier (21)
ide6 un pequefio dosificador para residencias particulares que podria ser
comercializado, a un costo accesible,

En nuestra opinién, el empleo de comprimidos seria una alternativa méas
favorable que el de la instalacién del fluorurador a domieilio,

FLUORURACION DE LA LECHE Y ENRIQUECIMIENTO DE CIERTAS HMARINAS. Re-
sultarian alternativas de menor valor que la fluoruracién de la sal, por ser
mas irregular la distribucién del eonsumo de estos alimentos entre grandes
grupos de poblacidn,

Para finalizar esta partc relativa al fior, quercmos dejar bien sentado
lo siguiente: que nuestro problema como odontélogos sanitarios consiste en
hacer llegar regularmente, y durante los primeros 10 afios de vida, 1 mg de
flior diario a los nifios que se encuentran a nuestro cargo. Si no resulta
posible la fluoruracién del agua, tendremos necesariamente que recurrir a
nuestra imaginacién y buscar alternativas seguras; pero sin abandonar
nunea la idea de prevencién en 2° nivel, antes de agotar todas las posibili-
dades gue nos ofrcee el fllior,

Control del asticar

Con lo expuesto en las pAginas anteriores, salimos del grupo de métodos
relativos al fllor, para entrar ahora en cl examen de otro considerado como
de gran “fuerza”, aunque de diffcil aplicacién. Se trata, desde luego, de un
método de 5° nivel de aplicacion (individual)., No podemos saber en cuénto
reduce la incidencia de la caries dental, porque nunca nos fue dado en su
forma pura, pero creemos posible, sin embargo, que 1a “fuerza” del método
podria aproximarse al 100%, si fuese aplicado eon todo el rigor teérico.

Las observaciones que poscemos sobre el valor del método en grandes
grupos de poblacidn, son el resultado de modificaciones determinadas en el
consumo de los hidratos de carbono, independientemente de la voluntad
individual y en situaciones tales como las que se desprenden de los signientes
apartados: a) Comunidades primitivas o aisladas, situadas donde no exis-
tian alimentos disponibles con altas concentraviones de azficares refinados:

*Véase Apéndice, Nola 5, phgs. 574-575.
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b) individuos privados de azlicar por razones médicas de fuerza mayor
(diabéticos}; ¢) individuos confinados en institueloncs, y sometidos a
dietas pobres en azficares refinados, y d) paises sometidos a racionamiento
de viveres, en situaciones de guerra, con reduccién generalizada en el con-
sumo de aslicar per capita.

Esto quiere decir, que el valor del método es indiscutible, pero también
que nuestro conocimiento se basa tan sdlo en la ohservacion de situaciones
cn las que el consumo del azicar era el resultado de causas ajenas a la
voluntad libre del individuo, en las que existia un clemento de compulsién.
Ahora bien, ha demostrado la experiencia que, tan pronto como desaparcce
el imperativo, el consumo del aziicar ge restablece y volvernos a la situacion
de ataque intenso por la caries.

JQué es, en primer lugar, lo que entendemos por “control del azticar™?
Con este epigrafe queremos referirnos a un problema de redueeidn, pero de
ningln modo a ba eliminacion total del aziicar en la dieta. El término azlcar
lo usamos aqui en el sentido genérico de gliecidos o hidratos de carbono de
moléeulas pequefias, de seis a 12 Atomos de carbono, facilmente degradables
cn el medio bucal ¥ transformables en dcidos. Pensamos, en otras palabras,
en alimentos a base de azticares y con una alta concentracién de éstos.
Cuando hablamos de azicares refinados, no nos preocupa ninguna carac-
teristiea nueva introdueida por el proceso de refinamiento, a no ser la con-
cenlracion obtenida a costa de la eliminacion de impurezas.

Fl control del aztear significaria, pues, la reduccion voluntaria de la
cantidad y de la frecuencia de la ingestién de alimentos ricos cn azdcar
(postres, bomhones, caramelos, ete.)., Constituye un lactor de verdadera
importancia, el de la consistencia del azdear ingerido. El azlear que
permanece mucho tiempo en la boca y principalmente el que queda adherido
8 los dientes, como el de los caramelos pegajosos, es més perjudicial que
aquel que eircula ripidamente en su ingestién, como el de las bebidas
azucaradas. :

También resulta un [actor de consideracidn el de Ia [recuencia de las
tomas, basado en la teoria de que la caries es la resultante de una scrie de
pequefias agresiones al esmalte que se produce después de ecada perfodo de
ingestién del azicar, y en gue el pH de la placa bacteriana cae por dehajo
del nivel eritico. Hemos de llegar, pues, a la conclusion légiea de que cuanto
mas frecuentes sean los periodos diarivs de ingestidn de azlcar, mayor
resultard el nfimere de atagues neeesaric para la produecidn de una lesién.

¢Qué debemos hacer, entonces, que sea prictico, sin perder de vista la
realidad, cn la aplicacidn de este método a la salud piblica?

a) LEnsefar e informar a log nifos y a los padres sobre la existencia de
una relacién directs, de causa a efecto, entre aglcar y caries dental.
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b) Procurar crear el hébito de no comer fuera de la hora de las comidas,
redueiendo el consumo de azlcar a tres o cuatro veces por dia.

¢) Aconsejar que se ponga buen cuidado en eliminar de la boca los residucs
alimenticios que se acumulan después de la ingestion, bien sea por medio del
cepillado de log dientes o de enjuagues después de la eomida, o también
recomendando que ésta se termine eon una fruta, alimento que facilita la
autolimpieza, ¥y no eon un dulee. Desde el punto de vista de la aplicacién
amplia de este método, ponemos mayores esperanzas, sin embarge, en la
reduccién de la frecuencia, que en la alteracién del hibito del postre (ya
que la costumbre generalizada es la de comer la fruta antes que cl dulee)
o en la creacién del habito de cepillado o enjuague después de cada inges-
tién de azfcar,

La educacidn sanitaria constituye el clemento indispensable para la apli-
cacién de este método. La informacidn que transmitimos sobre la relacidn
azlicar X caries dental, es apenas una base racional que ofrecemos para la
alteracién que queremos introdueir en la conducta del individuo; pero, gdlo
lograremos en realidad educarlo, si lo inducimos fundadamente a que
abandone los hibitos desfavorables v a que adquiera los nuevos que reco-
mendameos. Vista agi, la educacidén sanitaria es una de las més dificiles tareas
para la aplicacion de este método. En Gltimo término lo gue se pretende es
que el individuo, una vez que ha sido debidamente informado, adopte una
decision, que efectle una seleccidn: la de sacrificar una fuente inmediata de
placer, como es el consumo de azQicar en nucstra cultura, por un bien futuro,
prometido bajo la forma de menor ntmero de cavidades. 81 el nimero de
cavidades pudiese llegar a scr nulo, tendriamos una promesa mis positiva
y eonvineente que hacer al individuo, mag, s6lo podemos prometer una reduc-
citm sobre el nimero total, que no sabemos cual serd, para un individuo dado.
Por esta razdn, la persona informada puede hacer una eleceién que no es
precisamente la que recomendamos: la de no alterar sus hbitos de vida v
reparar las cavidades que se produzean. Como esta ltima declsidn es
adoptada consciente o inconseclentemente por gran nimero de individuos,
informados sobre higiene dental, creemos 18gica nuestra conelusién de que el
método de “control del aziear”, por ser un método de 5° nivel de aplicacion
{(individual), es de dificil adopcién en el campo de la salud pabliea.

A veces, sin embargo, la situacion se complica alm mas. Hasta aqui
estuvimos pensando en una alteracion de habitos alimenticios de individuos
con posibilidades de seleccion ilimitada de alimentos, esto es, individuos o
familias en que los habitos alimenticios dependen de prelerencias indi-
viduales ¥ no de razones de indole econdmica. Hsta situacién séle seria
verdadera en determinados paises y regiones del mundo de hoy. En otros,
tal vez 1a mayor parte, los hibitos alimenticios estén vinculados a problemas
econdmicos del jefe de la [amilia, que pueden ser comprendidos en términos
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muy gimples: los hidratos de carbono eonstituyen alimentos baratos en
comparacidn con los alimentos pldsticos, como las proteinas animalcs,
Ciertos tipos de dieta, recomendados en programas de control de caries
dental, y por consiguiente, de control del azlcar, implican la substitucion
de los hidratos de carbono por proteinas y grasas, o sea, Ia de un tipo de
dieta mds barata por otra mas cara. Es evidente, por lo tanto, que, en
situaciones en las que existe una barrera econdmica que se opone a este
tipo de modificacién de la dieta, seria errado insistir en programas de
educacién sanitaria que no tendrian ninguna posibilidad de éxito.

Para paises cn buena situacién econdmica v de elevado nivel educativo,
ofrece buenas posibilidades cn su aplicacidén a grupos seleccionados de pa-
cientes, el método de control dietético de la caries dental, ideado por Jay ¥
sug colaboradores, de la Universidad de Michigan (22). El recuento de
lactobacilos sirve de guia a la institucién de tres tipos sucesivos de dieta
a las que se paga gradualmente, en periodos de dos semanas, de una dieta
carente de azlcares refinados v con apenas 100 g de hidratos de carbono
a otra que permita un consumo liberal de azicar. Este plan de dietas es
recomendado a individuos con recuentos altos de lactobacilos y que pre-
sentan o estdn en camino de presentar, dentro de poco tiempo, un gran
nlmero de cavidades. Aplicadas con rigor, las dietas consiguen bajar el
recuento de lactobacilos, ¥ las reducciones obtenidas se mantienen, gegin
¢l autor del método, por largos periodos, aun cuando se vuelva a la dieta
anterior,

Como el recuento de lactobacilos sirve de guia al control dietético, de
acuerdo con el método de Jay, algunos estados de los Estados Unidos ofrceen
g los dentistas de cliniea particular, servicios gratuitos dcl Laboratorio
Central del Estado para el recuento de lactobacilos en muestras de saliva
que le son enviadas. Se trata de esta mancra, de estimular y facilitar el
empleo de este método preventivo en la clinica particular.

Una iniciativa, por lo menos de este tipo, ¥ de la que fuimos oportuna-
mente informados, se adopté en un pais latinoamericano, pero el servicio que
era ofrecido a los dentistas por un laboratorio de la facultad de odontologia,
tuvo que ser suspendido en vista de la pequeiia utilizacién que se hacia del
mismo por los dentistas de la ciudad.

El método de Jay fuc puesto en prictiea en un programa de comunidad
en Askov, Minnesota (23). Algunos comentarios hechos por las madres
sobre el costo de la dieta y de las dificultades para ponerla en practica,
v recogidos en una evaluacion del programa, confirman lo que dijimos an-
teriormente sobre las limitaciones de diche método para su utilizacién en
gran escala (24).

Queremos finalizar nuestro examen de los métodos de 2° nivel (proteccidn
especifica}, repitiendo una frase que oimos a Jay: “Hoy sélo tiene caries
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quicn quicre”. En realidad, combinando lo que hoy sabemos sobre la
prevencién de la caries, aumentando la resistencia del dicnte mediante el
suministro de flior, atenuando el ataque con el control efectivo del azticar,
v haciendo uso juiciosamente de lag medidas de 1°° nivel (promocién de
la salud}, lHegariamos practicamente a un 100% de reduccién en la inci-
deneia de la caries. Nuestro problema es, pues, el de aplicar en la forma
mig extensa posible los conceimientos que hoy poseemos, sin dejar por eso
de seguir buscando otros métodos mas eficaccs y de aplicacién més simple.

37 Nivel de prevencion
(diagnaostico y tratamiento precoces)

Es un nivel de suma importancia en relacidn con el problema de la caries
dental, ¥a que como vimos en la parte referente a las necesidades de trata-
miento, éstas crecen en proporeldn geométrica, en tanto que el tiempo de
desatencién crece cn forma aritmética. En cl caso de la caries dental, los
dos métodos de que disponemos envuclven un trabajo reparador, restaurador
de las lesiones producidas por la caries. Bl primero de ellos seriu el trata-
miento de lesiones en su inicio, extendiendo los limites de la cavidad hasta
las zonas de la superficie dental con resistencia natural a la caries (extensién
preventiva). Para descubrir las lesiones en su iniclo, es indispensable un
examen periddico a intervalos corfos, principulmente durante las épocas de
la vida en que el ataque es més intenso. Este método, diagnéstico y trata-
miento de lesiones en su inicio, ofrece posibilidades inmensas para aquella
parte del problema de la caries dental que no conseguimos prevenir, dada
la insuficiencia de la “fuerza” de nuestros métodos actuales de prevencién
primaria. ILa forma de utilizar este método en la practica, cl sistema
ineremental, serd estudiado en ¢l Capitulo V. En él veremos las limitaciones
que oirece en la practica, vinculadas principalmente al costo, y a las difi-
cultades para encontrar mano de obra profesional. Tradicionalmente, este
es un método de 3% nivel de aplicacién. No ohstante, para hacerlo suscep-
tible de aplicacién en gran escala en programas dentales escolares, en Nueva
Zelandia se procurd transformarlo en método de 2° nivel de aplicacién que,
como vimos, es un nivel favorable al trabajo de salud pablica. La transfor-
macion constituys la formacion de un tipo especial de personal subprofe
sional, la enfermera dental, especialmente entrenada para una actuacién en
2¢ y 3 niveles de prevencién en programas escolares. Volveremos a este
asunto en los Capitulos IV v V.

También en este nivel debemos ineluir la llamada odontotomia profi-
lactica, propuesta por Hyatt (25). Consiste ésta en la obturacidn siste-
mética de clertos surcos ¥ fisuras, altamente susceptibles a la caries, antes
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de que presenten lesiones elinicas evidentes. La odontotomia profilactica
s6lo puede ser incluida cn el 3% nivel de prevencién, puesto que constituye
una forma de tratamiento, al que podemos calificar de més que pronto ya
que es hecho antes de que la lesion sc inicie. Pero el principio es el mismo:
obturacién de una cavidad preparada, a costa dc tejido dental entresacado
de zonas susceptibles a la caries,

La odontotomia profilictica vendria a ser, pues, como una cspecie de
refinariento del 3*" nivel de prevencién: cl tratamiento de la lesién antes
de que en realidad aparezea, Lo que la justifica s la extremada probabili-
dad de que determinada superficie venga a presentar una lesién dentro de
un periodo corto de tiempo, y la certeza de que, al obturarla, ya no quedara
expuesta al riesgo de que la lesién se haga clinicamente evidente y no
reciba pronto tratamiento.

In la préctica de la odontologia sanitaria, la odontotomia profilictica
debe resultar de la conjugacion dec un concepto epidemiolégico eon el sentido
clinico. Kl concepto epidemioldgico contribuird con la indicacidn de las
zonas altamente susceptibles a la caries y la probabilidad de aparieidn de
lesiones. El sentido clinico servird pars sefialar a los individuos eon elevada
resistencia a la caries dental, o econ completa inmunidad., Bn éstos no
tendria justificacién la odontotomia profilictica, ni aun siguiera en fases
en las que aparczcan surcos profundos en superficics susceptibles. En otras
palabras, Ia odontotomia profilictica debe ser hecha como consecuencia del
juicio del dentista ante un easo concreto, y no como norma rigida de que
surcos v fisuras profundas, en ciertas superficies de determinados dientes,
deban ser siempre obturadas. No olvidemos, que en un programa de salud
plibliea en que actuamos cast siempre con recursos limitados ¥ en el que
vamog g encontrar por lo general mas cavidades de las que podemos obturar,
solo se justifiearia la obturacién de una precavidad en caso de un riesgo
extremado de ocurrencia de caries dentro de un plazo no muy largo.

En resumen, el 3* nivel de prevencion es el ideal dentro de la odontologia
restauradora. La calidad del tratamiento es vital para el éxito de nuestra
actuacion en este nivel. Operatoria dental de alto patrén y tratamiento a
intervalos cortos, constituyen una barrera eficaz contra la marcha de la
caries en cste nivel.

4" Nivel de prevencion
(limitacion del daiio)

Entramos ahora en el deminio de lo que clisicamente se denomina
odontologia curativa. La enfermedad, sin ohstaculos que impidieran o
limitagen su desenvolvimiento, ha ido eveolucionando hasta produeir sefiales
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o sintomas que la hacen evidente al que la sufre. Entonces, éste acude al
dentista que se encuentra ante un hecho consumado: una lesién avanzada
que ya produjo un dafio apreciable 4 la corona dental y a la propia vitalidad
pulpar. La actuacién del dentista en relacién con wn diente determinado,
gerd conservadors o radical conforme a lo que indique el caso, lo que ¢l
paciente concuerde y a la labor que dicho profesional pueda realizar. En
egte nivel es en el que se encuentra ¢l grueso del trabajo del odontdlogo
santtario, que ejerce su profesion en comunidades de un nivel econdmico
v educacional razonable. Su labor se extiende a: 1) operatoria dental;
2) endodoncia; 3) prétesis fija o maovil, v 4) extracclones dentales,

En este nivel situamos los métodos que permiten limitar el dafio causado
a determinados dientes, a un segmento o parte de la dentadura. Es el tipo
de odontologia recibida durante la vida, poco a poco, por quien va al dentista
esporddicamente, de tantos en tantos afios, o cuando algo en realidad le
molesta. En cada una de esas visifas, el dentista trata de limitar el dafio
causado por la enfermedad desatendida durante afos. Los métodos de este
nivel, que constituyen la mayor parte de la odontologia, son de aplicacién
cara, ¥ de 3°" nivel de aplicacién: como sabemos exigen la aceidn bilateral
dentista-paciente de la que ya nos ocupamos anteriormente.

a° Nivel de prevencién
(rehabilitacion del individuo)

Hasta aqui, incluido el nivel anterior, hemos venido pensando en términos
de dientes, superficies ¥ lesiones, pero en éste debemos dirigir nuestra aten-
¢ién hacla el individuo. El concepto de rehabilitacién es un concepto
peicosomitico. E! individuo que necesita ser rehabilitado por haber sufrido
un ataque intenso y prolongado de carics dental, es aguel cuya dentadura
fue seriamente atacada, ¥ que presenta problemas de orden mecénico (masti-
cacidén), fisiologicos (dindmica articular, oclusion, fonacién), estéticos y
psicoldgicos, en diferentes proporciones. Ofrece, en otras palabras, lo que
ahora acostumhbramos llamar un problema de rehabilitacion oral,

En su aspecto mas simple, csto s, cuando se produjo una gran destruc-
cifn de piezas por la caries, pero existe hueso y relaciones intermaxilares
favorables, podria scr un caso de dentaduras completas.

En su forma mas compleja, puede llegar 2 tratarse de easos de rehabilita-
cion oral de ejecucién carisima, que requiere un trabajo en conjunto de
varios especialistas, y un estudio y planeamiento meticulosos de todo el
tratamiento. Es forzoso reconocer que la rehabilitacién oral es, a veces,
necesaria, debido a la forma en que fue conducido el tratamiento dental
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durante toda la vida anterior del paciente. Tratamientos esporidicos, a
intervalos grandes, no siendo siempre los més indicados para el caso, ni
siempre hechos econ un patrén téenico aceptable, crean, en la edad adulta,
lo que los dentistas de alto nivel consideran un problema de rehabilitacién
oral: problemas de parodoncia, de endodonecia, de ortodoncia ¥ de protesis
combinadas, que exigen un anélisis integral de la situacién bucal del
paciente,

Como vemos, desde el punto de vista de la salud pibliea, cl 5° nivel de
prevencién resulta de dificil aplicacién. Exige muchas veeces el trabajo de
un grupo de especialistas, v ciertos casos pueden costar una pequefia fortuna.

Pasemos ahora a situar los métodos antes mencionados en el esquema de
la Figura 24, v a ver como se distribuyen. Ya sabemos que nuestros métodog
més favorables son los que caen en las casillas sombreadas. Ln efecto, en
el Cuadro 21 encontramos la fluoruracién del agua v de la sal, el empleo de
comprimidos y de las aplicaciones tdpleas en programas escolares utilizando
personal auxiliar. Vemos también que el programa incremental de Nueva
Zelandia no representa mas que la transposicién de un misme método de
3* nivel de prevencidn, del 3° para el 2° nivel de aplicacidn, por ser el més
propio para la actuacién en gran escala.

En cuanto al 4° y 5° niveles de prevencidn, vemos luego que sélo tenemos
métodos de 3° nivel de aplicacion. Existen, sin embargo, tanto en el 4° eomo
en el 5° niveles de prevencién, dos métodos, extracciones v dentaduras, que
por ser mas baratos que los demés del misme nivel, son de dilatada aplica-
cidn cn ciertos programas de salud piblica. Esto quiere decir, que inelugo
un programa dental basado en prevencién tereiaria (4¢ vy 5° niveles), lleva
consigo la posibilidad de una seleceién de métodos, desde el punto de vista
del costo per capita, cuando se pretenda aleanzar una mayor ecobertura. Con
la misma cantidad de rccursos, podriamos tener, de un lado, programag
de amplitud limitada, incluyendo restauraciones metdlicas, protesis fija,
protesis removible, endodoncia, cerimiea y rehabilitacién oral conserva-
dora; y de otro, programas de mayor amplitud, incluyendo restauraciones
de amalgama y silicato, extracciones y dentaduras pareiales o completas.
Dentro del eapitulo de las dentaduras parciales y completas, existen posi-
bilidades, no plenamente estudiadas todavia, para programas amplios de
salud phbliea, a un costo razonable per capita.

Para terminar, pues, podriames establecer en sintesis, que los métodos de
mayor valor practico para la salud plblica en relacién con el problema de
caries dental, son en el momento actual: a) fluoruracién del agua; b) apli-
caciones topicas; ¢) tratamiento incremental; d) extraceiones dentales, v
¢} dentaduras.
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PARODONTOPATIAS

Para la lucha contra las parodontopatias, nos encontramos mtcho menos
preparados que para la campafia contra la caries dental. Nos enfrentamos
aqui verdaderamente, no con un problema sino con todo un complejo de
problemas o enfermedades, que va tcniendo importancia cada vez mayor
a medida que van “envejeciendo” las poblaciones. Las parodontopatias,
ocupan en la odontologia sanitaria, la misma posicién que las enfermedades
crénicas en la salud pablica en general, No wvamos & entrar aqui en la
clasificacién o etiologin de las parodontopatias o en detalles de cualquier
método preventivo; nos limitaremos tan sélo a ofrecer una visién de conjunto
de los métodos disponibles en cada nivel. Para el sanitarista, el problema
parodéncico de la poblacidn, en un momento en que persisten fantas diver-
gencias fundamentales entre log parodonecistas, tiene que ser orientado en
el sentido pragmitico de econocer aquello que podemos hacer o recomendar
coneretamente en cada nivel de prevencidn.

Aun corriendo cl riesgo de simplificar excesivamente el problema, pero,
fieles al propdsito de atenernos a lag enlermedades més frecuentes y que,
por lo tante, constituyen problemas de salud plibliea, podriamos decir que
existe un gran grupo de enfermedades del parodonto (gingivitis y parodon-
titis) de eausa predominantemecnte local, irritativa o funcional, en que el
factor general o sistemdtico entra a lo sumo como causa predisponente o
coadyuvante. Otro grupo, menos frecuente, es representado por un sindrome
de caricter degencrativo, la paradentosis, en que las lesiones se exteriorizan
seeundariamente pasando a sumarse los Tactores irritativos locales a los que
eongtituirian causas primarias de la enfermedad. Para cste tipo de dolencia
degenerativa (paradentosls), de causa desconocida y posiblemente con un
contenido genético (familiar o racial) bastante grande, es poco lo que
podemos haeer, ¥ nuestra actuacién posiblemente tendrd cque limitarse a
una prevencidn tereiaria (4° y 5° niveles); en la mejor de las hipdtesis
podria aplicarse una prevencién secundaria (3° nivel) si efectudramos
examenes radiogrificos completos y periddicos, para sorprender lag lesiones
precoces de la paradentosis en su fase cerrada, intradsea.

Ya en los casos mas frecucntes de la enfermedad parodontal, esto es, los
de fondo irritative loeal predominante v desarrollo progresivo durante la
vida, disponemos de métodos para actuacién en todos los niveles.

1 Nivel de prevencion
(fomento de la selud)

Nuestra actuacion en este nivel tiende a crear condiciones favorables para
que el parodonto se mantenga en estado de salud. KEs una actuacién no
especifica, dirigida en el sentido de apartar causas indirectas o profesionales.
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Los métodos de este nivel se relacionan fundamentalmente con la estruc-
tura o constitucién de los tejidos del parodonte {nutricién) o con el estimulo
fisiologico al funcionamiento de esos mismos tejidos (cardcter fisico o me-
¢hnico de la dieta; oclusién normatl).

Nutricion

Sobre la nutricién, como método espeeifico de fomento de la salud paro-
dontal, podemos decir gque no existen métodos o caracteristicas especiales
de una nutricién que fuese aconsejable desde el punto de vista de la salud
del parodonto, que la diferencien de la recomendable desde el de la salud
en general. Kl organismo es un todo del cual el parodonto es una parte.
La equilibrads nutricién que contenga los minerales y vitaminas necesarios,
asi como los alimentos energéticos vy plisticos deseables para la salud del
organismo en general, es en esencig la misma gue requiere el buen estado
del parodonto, 81 hay deficiencias en la dieta o desequilibrio en la propor-
cldn en que entran los diversos componentes, se debe corregir el delecto
encontrado, tanto por razones de orden paroddneico, como a fortieri, por
razones de orden general,

Cardcter fisico de la dieta

La consistencia del alimento ingerido, a base de que sea fihroso, resistente,
que ofrezea estimulo a los tejidos parodontales y favorezea la autolimpieza,
canstituye un método de fomento de la salud del parodonto, Inversamente,
ung alimentacion blanda, pastosa, apta para determinar la acumulacion de
residuos y de fermentaciones bueales, seria favorecedora de inflamaciones
gingivales.

Creemos que conviene insistir aqui en lo que ya afirmamos antes, es decir,
en que tanto este método como el anterior son de aplicacidn dificil (1° § 5°
niveles de aplicacidn), y aparecen estrechamente vinculados a las carac-
teristicas culturales y socioecondmicas de eada comunidad.

Oclusién normal

Una buena funcién masticatoria crea condiciones favorables a la salud
parodontal. En ese sentido, la correccidn ortoddncica de las anomalias de
posicion de los dientes y de las relaciones intermaxilares, o la prevencién
de los mismos defectos (ortodoneia interceptiva), constituye un método
de 1°* nivel en la prevencién de las parodontopatias.
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2° Nivel de prevencion
(proteccion especifica)

Vamos a situar en este nivel los métodos que ofrecen una relacién més
directa con la causa de las molestias parodontales, hasta cl punto de poder
decir que en realidad salvaguardan contra ellas. La proteccion especifica
que se obtiene con cstos métodos, no presenta ¢l mismo cardcter matematico
que los métodos de este nivel contra la caries dental, porque no existen alin
estudios de campo sobre el asunto en cantidad y ealidad suficientes. Su
clagificacién en este nivel se basa en una inferencia logica, que tienc su
punto de partida en la constatacién elinica de rclaciones de causa a efecto
entre irritaciones locales y paredontopatias. Los métodos en este nivel
gerian los siguientes:

1. Prevencién de la caries dental y tratamiento ineremental.
2. Odontologia restauradora de alto nivel.

3. Remocién de tartaro. 3

4. Cepillado y masaje gingival. ‘

Los dos primeros se refieren a la prevencién y tratamiento de la caries
dental que, de dos mancras, viene a convertirse en causa determinante de
Ia aparicion de¢ parodontopatias:

Por LA TALTA DE TRATAMIENTO. Ciertas lesiones abiertas y pulpas expues-
tas, pueden hacer que el individuo no mastique de un lado de la boea, per-
judicando la autolimpieza, ¥y que se acumulen asi residuos alimenticios y
aparezcan gingivitis y parodontitis. Los bordes de la cavidad que irritan la
cneis, las pérdidas de contacto que dan como resultado impactos alimenti-
cios, ¥ pérdidas de dientes al produeir erupcién pasiva del antagonista, son
algunas de las formas por las cuales la falta de tratamiento de la caries
viene a degenerar en causa de parodontopatias.

POR EL TRATAMIENTO INADECUADO. Es frecuente encontrarse con la compro-
baeién hecha por el parodoneista, de que la aparicién de una parodontopatia
estd directamente vinculada a un trabajo dental realizado con deficiencias
de orden téenico. Sin la correccién del defeeto observado, resulta initil la
insistencia en el tratamiento, solamente desde su aspecto paroddncico.
Créanse asi serios problemas de rclacidn profesional entre el especialista vy
el clinico general, sobre todo si se tiene en cuenta que éste dltimo, que es
quien envia al paciente a consultar con el paredoncista, seria, en ultimo
término, el responsable de la cnfermedad producida. La inadecuacién del
tratamiento puedc consistir, blen sea en restauraciones eon falta de punto
de contacto o eon contacto defectuoso, en las restauraciones o coronas con
cxeesos cn los mirgenes gingivales, en la colocacion de aparatos protésicos
con una mala distribucién de las fuerzas sobre los dientes en que se apoyan,
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0 en defectos en los contornos y en el tallado de las superficies oclusales
que pueden ser causa de inlerferencias de ¢(spides ¥ trauma oclusal.

En resumen, es tanta la [recuencia de parodontoputias relacionadas con
la falta de tratamiento o con un tratamiento inadecuado, que es perfectu-
mentc logico considerar, como aqui lo hacemos, la prevencidn de la caries,
el tratamiento incremental ¥ la odontologia restauradora de alto nivel, como
métados de proteceion especifica contra las parodoutopatias,

Tl tereer método, remocidon del tartaro o sarro dental, no necesita en
realidad comentario. Il tArtaro, como agente irritativo, puede desencadenar
el ciclo que perpetiia ¥ agrava progresivamente una parodontopatia, iniciada
con una gingivitis simple. La limpicza periddica de los dientes, con ablacién
de tartaro, es tan importante que por si sola justificaria la existencia de
una subprofesién para realizarla, toda vez que se trata de una operacidn
simple, pero que exige destreza especial y consume tiempo. Puede deeirse
en verdad, que la higienista dental en los Estados Unidos tuvo su origen
en la neccesidad de un personal gue se dedicase a ejecutar la llamada
“profilaxis oral”, dejando libre al dentista para operaciones mis complejas,

El cepillado y masaje gingival constituyen un método coadyuvante en
el tratamiento paroddneico. Aplicada con téenica adecuada, en auseneia de
cnfermedades, la fisioterapia gingival, como fase importante de la higiene
oral ¥ en combinacién con las medidas anteriores, puede ser considerads
camo método de proteceidn especifica contra las afcecioncs parodontales.
Aumenta la resistencia del epitelio gingival, estimula la cireulaeién, elimina
los residuos alimenticios fermentables, ¥ hace a la encla mas apta para
resistir & los agentes agresores.

3" Nivel de prevencion
{diagnostice y tratamiento precoces)

En este nivel nos hallamos ante una fasc de afecciones cn estado inieial,
la mayoria de las cuales podria y deberia ser tratada por €l clinico. En dicha
fase, las parodentopatias pueden ser tratadas por métodos relativamente
simples que, en conjunto, constituyen lo que podriames calificar de trata-
miento parodontal menor, ¥y que incluirfa: a) raspado subgingival; b) des-
gaste selectivo (balance oclusal), ¥ ¢) corrceeién de posibles factores
generales predisponentes,

4° Nivel de prevencion
(limitacion del dafio)

In este nivel nos encontramos con la enfermedad parodontal ya cn fase
més avanzada, después de haber producido destruceiones de eonsideracion.
El tratamiento aqui tiene que ser neeesariamente aplicado por un espe-
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cialista o por un dentists cuya formacidn haya incluido una buena prepara-
cidn en parodoncia. Ademés, esta Gltima seria la situacién rcalmente de-
seable, considerando las freeuencias de lag parodontopatias. Los métodos
de este nivel vendrian a constituir el tratamiento parodontal mayor, para
neluir: a) gingivectomia; b) osteolomia; e) osteoplastia; d) gingivoplastia,
¥ e) reposicidén de la encia marginal.

También habria que situar aqui los aparatos de conteneidn.

3° Nivel de prevencion
(rehabilitacién del individuo)

La enfermedad parodontal, abandonada a su proplo curso por largos
periodos de tiempo, puede llevar a grandes destrueciones de hueso alveolar,
con la consiguiente pérdida de gran numero de dientes. En algunos casos,
podria ser neecsario todo un trabajo complejo de rehabilitacidn oral o, en
circunstancias extremas, la avulsién de las piezas restantes y confeccion
de dentaduras completas. En general, ésta Gltima resulta una alternativa
més econdmica que la anterior.

Aun cuando no se disponga en reahidad de experiencia bastante sobre
programas de salud pabliea, que cubran grandes grupos de poblaeidén en el
sentido de la prevencién de parodontopatiag, se puede deeir que los métodos
de mayor interés para la salud pablica, en los diversos niveles de entre los
anteriormente citados serian: 1) los de prevencién de la caries dental, como
la fluoruracion del agua o las aplicaclones topicas en masa; 2) remocidn de
tartarc a intervalos regulares; 3) cepillado v masaje gingival, y 4} denta-
duras completas,

MALOCLUSION

El problema ortodéncico, desde cl punto de vista de la salud piblica, se
presenta en forms distinta al de la elinica particular, en la que cualquier
desvio de posicién de los dientes en relacion a lo normal, constituye un caso
para tratamiento. En salud pablica, debido a la limitacion de recursos, se
considera en general como ease para tratamiento, solamente aquel que
produce inconveniente funcional o estético de tal magnitud, que constituye,
o puede legar a constituir, causa de dificultad a la vida de relacion del
individuo o al ejercicio normal de la funcién masticatoria. Estos son pre-
cizamente los casos mas complejos v de costo per capite més elevado. Por
esy, razon, en un programa ortoddneico, tiene cardcter importante el de saber
la cantidad de los individuos cuya maloclusién constituye un handicap. Esta
constituiria Ja fase de prevencidn terciaria del programa, v, los pertene-
cientes a este grupo, serian generalmente casos con un componente genético
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importante, en relacién con los cuales se podria hacer muy poco en los
niveles de prevencién primaria o secundaria.

La fase de prevencién primaris y secundaria del programa quedaria desti-
nada principalmente, pues, a apartar las causag de maloclusion o a sorpren-
derlag en su fase iniclal, euando alin es facil intereeptar su marcha.

En ¢l campo de la salud publica no cstamos en verdad muy bien pre-
parados para hacer frente al problema de la maloclusion. Modernamente,
se han propuesto ciertos tipos de aparatos méviles, relativamente baratos,
v capaces de hacer accesible la ortodoncia a grandes grupos de poblacidn.
Se trata de un sistema de tratamiento ortodéncieo, que se halla todavia en
plena controversia eientifica pero que cn caso de que se consagre merecerd
la ateneién del sanitarista, Estd fuera de duda que tenemos necesidad de
una ortodoneia para el clinico, asesorado cuandoe sea necesario por espe-
cialistas, pero, de cualquier forma, integrande el aspecto ortoddncico en el
plano general del tratamiento del nifio,

Por clerto que si tuviéramos buenos indices para analizar la cpidemiologia
de lags maloclusiones, sc podrian planear y cstudiar mejor programas ra-
cionales de ortodoncia que incluyeran las fases de prevencidn primaria y
secundaria en extension y la de preveneidn terciaria (tratamiento ortoddn-
cico y rehabilitacidn) en profundidad; esto, claro estd, aplicable tan sdlo
a un pequefio niimero de casos cientificamente scleccionados,

Para hacer frente al problema de la maloclusion, podriamos distribuir log
métodos de que disponemos en la actualidad, del modo siguiente:

1° Nivel de prevencion
(fomento de la salud)

En este nivel pepsariamos principalmente en factores genéticos o heredi-
tarios, de valor puramente académico, pues, eomo va dijimos en relacidén
con la earies, no podria servir de base a ninguna accion prictica.

2 Nivel de prevencidn
(proteccion especifica)

Prevencidn de lg cories dental
y tratamiento incremental

Al igual que en el caso de las parodontopatias, también agqui encontramos
‘1a, caries dental como causa determinante de la aparicion de malochasiones.
La pérdida precoz de dientes temporales y de dientes permanentes sin
substitucidn protética de los mismos, pueden crear problemas ortoddneicos.
Por eso consideramos que un buen programa contra la caries, que incluya
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prevencién y tratamiento periédico, puede ser considerado como una pro-
teecién especifica contra lag maloclusiones.

Mantenimiento de espacio

La pérdida temprana de cualguier diente, puede ser considerada como
causa potencial de maloclusién. Es preciso medir y observar el espacio
dejado, ¥ colocar un aparato que lo mantenga abicrto ante cualquier sospe-
cha de reduceién del mismo, Ciertos dientes, como el primer molar temporal
y el segundo molar permanente, son particularmente importantes en el
sentido del mantenimiento del espacio después de la pérdida de estos dientes.

Hacen falta estudios eontrolados, sobre la inecidencia de maloclusiones en
grupos escolares sometidos a programas dentales en que se da tratamiento
en forma ligera a dientes temporales, con vista a dar a esos programas una
mayor cobertura. Es como & compardsemos lo que ocurriria con un grupo
que recibe tratamiento eomplcto, con un grupo de control que no reeibicse
tratamiento especial. De esta forma se tendria una base epidemiolbgiea
para justificar o no la colocacién sistemadtica de mantenedores de espacio en
programas amplios con recursos limitados.

Correccion de habitos

Existe una serie de hibitos rclacionados con la posicién de la lengua,
presiones sobre la cara al dormir, suceién del dedo, uso de ehupeta y respira-
cién bueal, que favoreecen la aparicién de maloclusiones, y cuya corrceeién
debe ser considerada como método preventivo,

3 Nivel de prevencién
(diagnostico y tratamiento precoces)

Ortodoncia intercepliva

Para interrumpir la marcha de una maleclusién en su inicio, dispone la
ortodonecia en la actualidad de innumerables artificios. A fin de sorprenderla
en esa fase 1deal, se haece indispensable ejercer una vigilancia constante del
nifio, a través de exfmenes periddicos levados a cabo por dentistas clinicos
con una buena preparacidn cn ortodoncia. Resultaria utdpico querer pensar
en ortodoncistas para vigilar millares ¥ millares de nifios, euando aparatos
méviles muy simples y planos inclinados, son a veces suficientes para evitar
en el momento oportuno una mordida cruzada que afios después exigiria
un tratamiento costoso.
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Eziraccidn oportuna de dientes permoanentes

Esto se lleva a cabo en casos indicados, de dientcs supernumerarios o de
dientes temporales anquilosados o retenidos por tiempo demasiado largo.

Desgaste de dientes temporales

Esto se efeetila a fin de evitar interferencias durante el periodo de denti-
cidn mixta.

4° Nivel de prevencion
(limitacion del daiio)

Asi como en el nivel anterior pensiabamos en términos de ortodoncia
que puede ser aplieada por el clinico general, ¥ en easos de maloclusiones
ineipientes, en éste se sitia el tratamiento ortodéneico mayor, que debe ser
ejecutado por especialistas. Aqui se incluirian los cases mas complicados
de maloclusiones que exigen aparatos complejos y supervisién durante
periodos largos.

2° Nivel de prevencion
(rehabilitacién del individuo)

En este nivel habria que situar los métodos de rchabilitacién oral ne-
cesarios para los easos mis graves de maloclusion, esto es, fos constitutives
de desventaja acentuada para el fisiologismo bueal ¥ la adaptacién social
del paciente. Se trata de casos con un componente genético importante en
su etiologia. El tratamiento es complejo y puede Ineluso exigir la coopera-
cion de un grupo de especialistas. Ciertos casos de prognatisme pucden
requerir tratamiento quiriirgico bajo la forma de resecciones mandibulares.

En suma, con respecto a los métodos de que disponemos cn la actualidad
para enfrentarnos con el problema de la maloclusidén, debemos establecer
lo siguiente: que en el 1¢ nivel no podemos hacer nada en realidad, por
sernos imposible influenciar el fondo genébico de las causas determinantes;
que Jos métodos de 2° y 3° niveles son los de mas alto valor para la salud
piablica, pues un huen programa contra la caries dental puede ser considerado
como bage csencial para los de ortodoneia; que la mejor forma de enfoear
el problema del mantenimiento de espacio, es la de climinar lag eausas de
la pérdida de ese cspacio; que In ortodoncia interceptiva podria ser con-
siderada como de la competencia del clinico general que debe aplicarla
ordinariamente como una de sus funciones; que log métodos de 4° y 5° niveles



MITEODOS 179

presentan interés para la salud pablica en los casos de programas ortodén-
cicos orientados hacia los nifios con impedimentos o limitaciones {handi-
capped children). De acuerdo con las teorias de Bushel y Ast (26}, euando
se extiende el concepte de hendicap al ecampo de la ortodoncia, deberian
incluirse en un programsa de salud ptiblica las condiciones siguientes: 1) malo-
clusiones asociadas con labio leporine, paladar hendido o anquilosis de la
articulacién temporomaxilar; 2) maloclusiones resultantes de deformidades
estructurales graves de los maxilares: prognatismo, retrognatismo, miero o
macrocefalia, ¥ 3) maloclusiones determinantes de defectos de fonacion o
de serio inconveniente estético que constituya un obstaculo a la adaptacién
del individuo a la vida en sociedad.

CANCER ORAL

Como hemos visto, la parte fundamental del presente capitulo ha sido
dedicada al cstudio de los métodos relacionados con la caries dental, paro-
dontopatiag ¥ maloclusiones. Pero, a continuacidn, vamos a ccuparnos de
agpectos relativos a dos problemas en los que la participacion del dentista
no supone una responsabilidad directa y exclusiva como en los easos ante-
riores, sino mAs bien en ealidad de coadyuvantc o micmbro de un equipo,
en problemas situados entre la odontologia v la medicina.

EI problema del tratamiento del edncer oral, como ¢l del edneer en otras
partes del cuerpo, os prineipalmente médico, Sin embargo, la participacién
del dentista es singularmente importante, en el 3% nivel de prevencién
(diagndstieo}, sin dejar de ser de interés también en otros niveles.

1 Nivel de prevencion
(fomento de la salud)

Kn este nivel tendriamos presente, al igual que en relacidn con otros
problemas, el lastre genético encontrado en muchos casos de céncer, asi
como el valor prictico casi nulo de esta nocidn.

Podriamos situar en este nivel el problema de ia creacién de condiciones
de trabajo y habitos de vida convenientes, para evitar Ias exposiciones
excesivas & rayos actinicos de importancia para el cincer del labio, ¥ otros
irritantes erdnicos, asi como también el de la nutricién bien equilibrada para
impedir sebre todo la avitaminosis B,

Desde el punto de visa dental, ¥ a pesar de que hoy en dia se atribuye
muy poca importancia al papel de las irritaciones producidas por denta-
duras mal ajustadas o bordes agudos de dientes y cavidades, creemos que
se debe incluir en este nivel, ¢l ejercicio de una buena odontologia.
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2° Nivel de prevencidn
(proteccion especifica)

En la proteceién espeeifica contra el cdnecer oral, teniendo en cuenta la
frecueneia con que se instala el edncer sobre una lesidn oral de fondo
luético, podrian tal vez incluirse agui los métodos de combate a la sifilis.
Naturalmente que ese combate estaria ya indicado por el dafio eausado
por la propia enfermedad, sin necesidad de relacionarla con el cAncer oral.

También en este nivel habria que situar el ejercicio de una vigilancia
periédiea sobre ciertas lesiones detipo precanceroso, como leucoplasias y
queratosis. Como dice Martin (27) la lcucoplasia es ocasionalmente una
lesion precancerosa. Cuando no estd complicada tiene poco significado
clinico, Ocurre como respuesta del epitelio superficial a una o méis formas
de irritacién cronica, come la producida por la sifilis, tabaco, infeceidn
crénica, avitaminosis, que también constituyen factores en la etiologia del
cincer. La presencia de lcucoplasias deberia, por consiguiente, servir de
aviso al dentista y al médico de que el paciente tiene mas probabilidad de
venir a presentar un tumor maligno, que el promedio de las personas. El
dentista tendria que enviar a todos los pacientes con leucoplasiag a que
gean examinados periddicamente por un médico.

3 Nivel de prevencion
(diagnéstico y tratamiento precoces)

Este es precisamente el momento por excelencia pars la actuacidn del
dentista en el problema del cdncer oral. La prictica de vigitar al dentista
a intervalos rogularcs, a pesar de limitada, es mds frecuente que la de
visitar al médico. Ademas, el dentista es la persona a quien probablemente
se dirigird el paciente euando ohserve algo anormal cn la boea. Es. preciso
que el dentista esté acostumbrado a pensar en términos de cincer, a preocu-
parsc por ¢l Se trata de una enfermedad grave en la que la probabilidad
de cura disminuye en proporcidn con el tlempo transeurrido desde el inicto
de la lesion, Por csa razon, el diagndstico y tratamiento precoces constituyen
el nivel principal de actuacion en relacién con el cincer,

El dentista debe tener la oportunidad de observar casos de cAncer de
diversos tipos y en distintas etapas de su evolucién, para poder tener una
imagen visual de lag varias lesiones cancerosas. El ideal seria, en realidad,
que se le proporcionase un buen entrenamiento en diagndstico de céncer
durante el periodo de formacién profesional. Para la generacién actual, es
forzoso reconceer gque ese entrenamiento fue muchas veces deficiente durante
los afios de facultad y que hay necesidad de cursos de revisién para ponerse
al dia. El programa de cédncer oral de algunos servicios de salud pablica,



METODOS 181

ha sido orientado precisamente en esta direeccidén: la de ofrecer oportuni-
dades a los dentistas del servicio y de la clinica particular, para actualizar
sus conocimientos sobrc el cénecer, a través de conferencias o cursos para
posgraduados, itustrados con diapositivas en colores ¢ incluyendo siempre
que sea posible observaciones de casos clinicos.

Lloyd (28) sugiere Ia siguicnte conducta para obrar sobre seguro: “Cual-
guier uleeracién que no responda al tratamiente en dos semanas, debe ser
considerada como cAncer hasta que no se pruebe lo contrario. Lo mismo sc
puede decir de cualquier neoformacién o inflamacién que tenga carfcter
progresivo ¥ no muestre tendencia a la regresién después de un periodo
de un mes”,

Todo diagnéstico de cincer debe ser eonfirmado por una biopsia. En caso
sospechoso, debe tratarse de que el paciente sea sometide a examen en una
clinica especializada. No debe adoptarse en modo alguno la actitud pasiva
de espectador en casos de sospecha de edncer; es preferible pecar por exceso
que por defecto. Bi el dentista abriga la duda de que el paciente va a rehuir
el consejo de hacerse examinar por un especialista y, elaro estd, como
iltimo recurso, debe el propio dentista estar capacitado para la toma de la
muestra para el examen histolégico. En cl supuesto de que el resultado sca
positivo, ¢l dentista estard preparado para discutir Ia seriedad del caso con
el paciente o con miembros de sn familia, especialmente desde el punto de
vista de la necesidad urgente de cuidados médicos especializados. Si la
prueba resultase negativa, no por eso debe olvidar que la hip6tesis de cincer
no estd totalmente deseartada. Ya han sido obtenidos resultados positivos
después de varias biopsias negativas.

4° Nivel de prevencién
(limitacion del daiio)

Tin casos de cincer oral, en diferentes etapas evolutivas, ya sea que se
haya instituido el tratamicento quirGrgico o el tratamiento por irradiacidn,
el dentista tienc una participacion perfeetamente caracterizada en ¢l equipo
de profesionales que actfia en una “clinica de tumores”. En la parte
quirtrgica, el dentista confeccionard aparatos provistos de varios tipos de
dispositivos, tales como obturadores del velo del paladar un dia o dos
después de la operacidn, con el debido cuidado para no ejercer presiones
que interfieran con la cleatrizacion,

En la parte del tratamiento por irradiacidn, el dentista es llamado a
confeceionar aparatos maéviles especialmente construidos para albergar las
agujas de radio, ¥ con proteccién de plomo para orientar la irradiacidn
Unicamente en la direccidn deseada y proteger los tejidos normales de los
cfectos perjudiciales de la irradiacién. El trabajo de mantener la haca en



182 ODONTOLOGIA SANITARIA

condiciones higiénicas v tratamiento dental ordinario, antes, durante y
después del tratamiento de un caso de céncer, es ung més de las contribu-
ciones del dentista al trabajo de colaboracidn.

5° Nivel de prevencién
(rehabilitacion del individuo)

En casos de edncer eon acentuada destrucciin de tejidos y estrueturas
orofaciales, y después del tratamiento hecho con éxito aparente, colabora
cl dentista en el importante trabajo de rehabilitacién del paeciente, cn la
parte de restauracién estética o funcional de las partes destruidas. La varie-
dad de casos exige del dentista una eapacidad de improvisacion v un grado
notable de habilidad. El es quien ha dc facilitar la readaptacién a la vida
soclal, & veces por pocos afos, de un paciente mutilado por el cineer.

En resumen, la actuacién dcl dentista en el problema del cdncer oral es
de gran lmportancia, sea cn 3° nivel ecomo clinico general haciendo el
diagndstico precoz, sea en 4° y 5° niveles, como miembro de un equipo de
profesionales especializados.

ANOMALIAS CONGENITAS OROFACIALES

Fn este grupo de anomalias, el labio leporino ¥ el paladar hendido son
las méis [recuentes, y sobre ellas hablaremos. Es muy peco lo que se puede
hacer con referencia a la preveneién primaria. En las comunidades cn las
que este tipo de problema llega a aleanzar preferencia, los programas de
salud piblica se concentran cn la preveneién secundaria y terciaria. Como
en el caso del cincer oral, encontramos aqui un problema que exige métodos
de prevencién que comprenden todo un equipo de diversos profesionales, del
cual forman parte el dentista v el médico, entre otros.

Veamos ahora log elementos de combate de que disponemos,

I Nivel de prevencion
{fomento de lo salud)

Todas las medidas que poseemos para la prevencién primarig so encuen-
tran en este nivel, y son, por consiguiente, indeterminadas. Sabemos que
lag fisuras orofaciales tienen una base genética; que pueden aparecer en
familiag ¥ en generaciones sucesivas, Ese lastre hereditario es suseeptible
de ger identificado en el 20 6 30% de los casos,

Las anomalias congénitas del tipo que estamos estudiando, pucden ser
encontradas asociadas con otros tipoz de deformaciones tales como espina
bifida, hidroeefalia, pie plano, ctc,
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La anomalia sc establece precozmente durante la vida intra-uterina,
probablemente entre la 3° y 12° semana. s posible que, habiendo una basc
genética predisponente, una causa cualguiers de traumatismo producido a
la madre durante ese periodo particular de la gestacién, interfiera en el
mecanismo normal del erecimiento, y sea motivo para la persistencia de
las fisuras embrionarias. El agente que la desencadena podria ser el de
infecciones agudas, eomo la rubéola, o deficiencias nutritivas o eirculatorias
obscuras.

D¢ estas noclones tomamos para s praetica lo poco que de positivo
podemos hacer en Ia preveneidn de estas anomalias, prevencién que consiste
prineipalmente en ofrecer cuidados 6ptimos de higiene materna, sobre todo
a aquellas embarazadas eon historia de anomalias congénitas en su familia.

2° Nivel de prevencion
( proteccién especifica)

Nada.

3 Nivel de prevencion
(diagndéstice vy tratamiento precoces)

Los casos de labio leporino y paladar hendido, cuando son abandonados
8 su propio curso, pueden convertirse en dificiles de tratar, y producir
Inconvenientes serios a la vida normal del portador del defecto. De ahi la
importancia gque atribuimos a la investigacion de los casos, asi como a la
identificacién del defecto, a un tratamiento adecuado y oportuno, v a la
continua supervisién hasta ¢l eomienzo de la edad adulta.

En algunas comunidades existe una casilla suplementaria en el certificado
dc nacimiento, referente a anomalias congénitas. IHay que acudir a todos
los medios posibles para despertar en la eomunidad el interés por la pronta
identificacion de los casos.

Es evidente, sin embargo, que la identificacidn constituye apenas una
primera fase de Ia actuaeidn en este nivel. La que va a resultar en verda-
dero beneficio para el nifio, es Ia que se reficre al pronto tratamicnto.

40 y 5° Niveles de prevencion (limitacion del dafio y
rehabilitacién del individuo)

Tanto cn los casos identificables tempranamente ¥ que recibicron trata-
miento oportuno, como en aquellos en los que éste sdlo vino a ser propor-
cionado en época tardia, los easos de labio leporino ¥ paladar hendido
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constituyen problemas gue, para ser superados, necesitan de un equipo de
especialistas de varias disciplinas que participe en el planeamiento del
tratamiento a largo plazo, y que trabaje en un verdadero “centro de rehahbiii-
tacién” para portadores de anomalias de este tipo.

A los interesados en el asunto, desde el punto de vista de la salud piblics,
les recomendamos la lectura de la monografia preparada por la Asociacidn
Americana de Salud Pablica (29). Para que se tenga una idea de la comple-
jidad de un programa de rchabilitacién de paciente con labio leporine y
paladar hendido, basta mencionar la siguiente secuencia de tratamiento:

Del nacimiento al fin del primer mes:

1. Interpretacidn apropiada del defecto ante los padres, a fin de orientar-
los en cuanto a las perspcetivas para el futuro, v confortarles y ayudarlos
& adoptar una actitud comprensiva con relacién al nifio.

2. Bupervision general de la salud.

3. Planeamiento de la cirugia a efectuar en el periodo siguicnte.

Del fin del primer mes al fin del primer afio:

1. Cierre guirirgico de la fisura labial.
2. Supervisién general de la salud.
3. Orientacion de los padres.

Del fin del primer afio hasta los seis afios aproximadamente.

Continuacién de la supervision general de Ia salud.
QOrientacién continua del nifio.

Cierre quiriirgico de la fisura del paladar,

. Confeceién de aparatos protésicos,

Tntrenamiento de la fonacién.

Cuidados ortoddneicos.

. Tratamiento dental general,

=

Durante la edad escolar {seis o 15 afios):

Continuacién de la supervision general de la salud,

Orientacién del nifio ¥ auxilio a los padres bajo el aspecio psicoldgico.
Cirugia vy prétesis.

Orientacién v tratamiento ortodéneleos constantes.

. Continuacién del tratamiento dental general.

. Entrenamiento de la fonacién.

. Orientacién vocacional.

N oo oo b
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De los 16 afios hasta lo edad adulte:

. Tratamiento dentul constante.
Protesis,
. Entrenamiento constante de la fonacidén.

4. Orientacion voecacional, adiestramiento y colocacidn,

Para Ia ejecucién de un plan complejo ¥ prolongado coma el tratamiento
csbozado arriba, un centro de rchabilitaeidén tendria que poder contar con
los servieios de los siguientes profesionales (29):

R CRe

a) Dentistas: cirujano oral; ortodoncista; protesista; odontopediatra.
b) Médicos: cirujano especializado en cirugia plistica; pediatra; oto-
rrinolaringélogo; psiquiatra.
¢) Otros: psicdlogo; trabajador soeial; especialista en fonacidn; nubri-
clonista,

Como ya dijimos anteriormente, ¢l problema de labio leporine y paladar
hendido, por la complejidad del tratamiento y costo per eapita de cada caso,
de momento sélo estd al alecance de un nlmero relativamente pequefio de
comunidades. Es un problema mixte, médico-cdontolégice y social que
exige para poder hacerle [rente en forma organizada, im nivel socioecondmico
v cultural de Ia comunidad bien avanzado,

CONCLUSION

El Cuadro 22 es un euadro sindplico, en el que presentamos simultdnea-
mente log problemas y principales métodos de preveneidn estudiados hasia
aqui. Insistimos en que este capitulo no pretende substituir textos de
odontologia preventiva, sino situar los méiodos que ésta nos ofrece, de
acuerdo eon dos conceptos fundamentales: el de niveles de prevencién y
el de niveles de aplicacién. Un volumen complementario de este libro en
su edicién portuguesa, escrito por Viegas {30) fue enteramente consagrado
al estudio de la caries dental bajo el aspecto de la odontologia preventiva;
ademas de esto el lector podrd referirse al simposio editade por Mubler y
Hine (31) y, para asuntos relacionados con el fltior, al trabajo de Shaw (32).

Tl concepto de niveles de prevencién dirige nuestro eamino en el sentido
de la prevencién primaria. El de niveles de aplicacién, orienta nuestra
seleceidn, en el caso de métodos del mismo nivel de prevencién, en la direc-
cién de aquellos mis favorables a la situacion sanitaria: los que envuelven
una accién gubernamental restringida o personal auxiliar.

Pasemos ahora al estudio de los recursos humanos,
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Capitulo IV #

RECURSOS

INTRODUCCION

Nos hemos ocupado hasta aqui, de los problemas de la odontologia sani-

taria asi como de los métodos e Instrumentos de que disponemos para
resolverlos. Vamos a entrar ahora en un capitulo de méxima importanecia
para el estudio tedrico de la odontologia sanitaria: el de los recursos hu-
manos encargados de la prestacion de servicios odontoldgicos, bien sean
preventivos o curativos. Por razones de frascendencia y de método, dejamos
para otro lugar todo lo relativo a recursos materiales, instrumental, equipo
e instalacioncs. Se trata de un problema de orden econdmico, vineulado a
cuestiones de presupuesto y es por lo tanto de naturaleza menos compleja
que el de los recursos humanos,

En odontologia sanitaria, cuando nos referimos a recursos gin otra califi-
caeldn, estamos pensando en general, en términos de recursos humanos, es
deeir, de problemas de personal, de mano de cbra profesional y auxiliar.
Estos problemas son de Ambito universal, pues los recursos son casi siempre
inferiores a las necesidades, aun en los palses més adelantados. El éxito o
el fracaso de nuestros programas depende, en gran parte, de la cantidad y
calidad de la mano de obra disponible. Queremos llamar Ia atencién desde
ahora sobre la neccsidad de cncarar csc problema de los recursos humanos,
no sélo en su aspecto cuantitative sino también en ¢l cualitativo. Esto quiere
deeir que debemos examinar el problema del personal en forma amplia, cn
su conjunto; que no debemos limitar nuestras discusiones puramente al
cstudio de dentistas formados en escuelag superiores de nivel universitario,
o sca de dentistas poseedores de titulos académicos. Il problema del per-
sonal, en teoria, debe ser discutido en forma mucho més dilatada. Tiene que
ser analizado desde el punto de vista de quien recibe los scrvicios, cato es,
de la comunidad, y ha de ineluir no sdlo al personal profesional y subpro-
fesional o auxiliar, sino también a un tipo de personal que llamaremos aqui,
por falta de mejor califieativo, personal no profesional.

Cualquier sanitarista que haya vivido en el campo de la experiencia,
administrando un programa de edontologia sanitaria en la Amériea Latina,
sabe bien lo que el problema del personal no profesional representa. Nos

* Este capitulo fue traducido al espafiol por el Dr. Sergic Camacho, de Colombia.
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referimos o esos individuos no calificados que muchas veces usurpan log
privilegios ¥ derechos de la profcsién de dentista, ejerciéndola ilegalmente,
Este tipo humano no puede ser ignorado. En eciertos paises, forma parte
incluso de un grupo mayor que ¢l de los dentistas y presta la mayoria de
los servicios dentales a la poblacién. Si quisiéramos adoptar una actitud
intransigente, negativa, podriamos excusarnos de considerar ¢l problema
del personal no profesional dentro de cste capitulo de rceursos humanos,
dieiende que ese personal no es dentista, que estd cjerciendo la odontologia
ilegalmente ¥ que la situseién no puede perdurar. Podemos, en otras pala-
bras, evitar el reconocimiento de un estado de hecho. Pero tal actitud nos
impediria analizar el problema desde todo punto de vista y restringiria
enormemente nuestra capacidad de teorizar sobre el mismo.

Nuestra perspectiva en este eapitulo serd bien diversa., Vamos a enfocar
el problema del personal en la forma mas amplia y universal posible, como
corresponde al inmenso horizonte de la salud plblica. No podemos limi-
tarnos a estudiar apenas a los dentistas que en un determinado pais trabajan
para el gobierno o para instituciones sociales. Esos representan tan sélo una
parte sacada dc un grupo mayor: los dentistas dcl puis. Ellos, a su ves,
gon parte de un grupo también mavor: el de los que prestan servicios
dentales a la poblacion. Debemos ver los recursos en conjunto para saber
gué proporeién estd constituida por el personal profesional y qué magnitud
tiene para nosotros el problemsa del personal no profesional. Debemos
conocer bien log recursos profesionales, pues representan la fuente humana
con que habremos de contar para mucstros programas de salud piblica.

ALGUNOS ASPECTOS ESPECIALES DEL
PROBLEMA DEIL PERSONAL

ASPECTO HISTORICO

El tipo de personal que existe en un pais en un momento dado, es el
resultante de un proceso evolutivo de la odontologia. El personal que
encontremos en cualguier momento historico, caracterizard una etapa de la
evolucion de la profesién. No es algo fijo, cristalizado, sino en constante
transformacién, siempre en cl sentido ascendente de lograr un profesional
mis eapacitado. Simiramos a nuestro alrededor, en el mundo de hoy, vemos
que la odontologia se encuentra en diferentes etapas evolutivas en los varios
paises. Imaginemos por unosg instantes en los apartados que siguen, gue
estamos acompaiiando la evolucién de la odontologia, desde sus comienzos
hasta el punto a que ha llegado hoy en los paises mis adelantados. En esa
evolueién pueden distinguirse cinco etapas:
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I. Etapa de ocupacién
indiferenciada

Esta es naturalmente la més antigua, la més primitiva en la evolucién
de la profesién. En ella atn no existen en la comunidad individuos dedi-
cados exclusivamente a ]a prictica odontolégica. La odontologia es ejercida
como una de las muchas actividades de curanderos y de otros elcmentos del
grupo humano. La caries dental en general, es abandonada a su propio
curso, v completa sus fases naturales sin ningln tratamiento, Los momentos
agudos de dolor o de infeccidn, son tratados con remedios caseros, hierbas,
¥ también por medio de ritos religiosos o magia, En algunas comunidades,
ciertos individuos puecden llegar a adquirir habilidad especial en el uso de
métodos primitives, ejecutando extracciones y mutilacioncs dentales, hechas
con fines estéticos solicitados por otros individuos de la comunidad. Se
trata de tribus primitivas, v esta etapa de la odontologia sanitaria coincide
también con etapas primarias de la medieina.

Ocurre a veoces tambidn en los tiempos actuales que, dados el desenvolvi-
miento social ¥ la expansion de log servieios de salud publiea, se envia a
médicos, cnfermeras y religiosas, a partes aisladas de ciertos paises, hasta
shora desprovistos de servicios dentales. En esos casos se ensefia a dichas
personas téenicas simples de anestesin y extracciones dentales, para que
puedan en esta forma prestar scrvicios dentales de urgencia a ciertos grupos
de la poblacidn. Consideraremos la odontologia en estas comunidades en
la ctapa 1, pues lo que la caracteriza es el hecho de no constituir la misma
ocupacién principal para quien la ejecuta.

En algunas comunidades del Valle del Amazonas, el médico adquiere
destreza espeeial en extracciones dentales, de tal mode que el servicio es
solicitado por la poblacidn a la unidad sanitaria, En Halti reeibimos
informes de que en cierta ocasién fue organizado un programa cspecial de
adiestramiento en extraceiones dentales, para religiosas destinadas a eomu-
nidades alejadas en las montafias de la regién fronteriza con la Reptlblica
Dominicana, Un colega de Barbados nos relatd el método empleado por
ciertos grupos de poblacién de la isla, para hacer {rente al problema de los
dolores consecucntes de las pulpitis. Como el ron es abundante en Ia isla,
lo usaban sin parsimonia. Colocaban en la cavidad un algodén empapado
en ron, v al mismo tiempo reforzaban su accién con una dosis abundante
por via oral. EI dolor termina cediendo, posiblemente més por Ia aceién
general del medicamento.

En resumen, en la etapa I, la odontologia es practicada en caso de
necesidad inmediata, por miembros de Ia familia o del grupo soeial, por
curanderos o por individuos de otras profesiones como ocupacidn esporidieca
o sceundaria.
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II. Etapa de diferenciacion
oecupacional

Nos encontramos en un momento evolutive en el que ¢l individuo se
especializa ya y ejerce la odontologia como un arte u oficio que constituye
su ocupacion principal, de la que obtiene los recursos indispensables para
gu sustento y el de su familia. El oficio se adquiere de otros individuos que
lo practican, por medio de un sistema de aprendizaje y, desde luego, sin
curgsos formales. En esta efapa ocurre una diversificacién grande de los
instrumentos, téenica, materiales v equipo utilizados en la prictica odonto-
logica. Se desenvuclve la protesia; se incorporan a la odontologia los
progresos en campos paralelos, eomo el de la tcenologia de los mctales.

El ejercicio de la odontologia como actividad remunerada, presupone
naturalmente la existencia de un grupo consumidor intercsado en la con-
gervacion y restauracién de la dentadura. El ingreso a la profesion esté
abierto a todos los que deseen aprender el oficio, ¥ no hay restricelones
gubernamentales para su libre ejercicio,

Ill. Etapa inicial del

profesionalismo

La odontologia, como profesidn organizada, cuents con poeo més de un
siglo de existencia, La ensefianza odontoldgics formal ez unos afios mas
antigua que nuestras asociaciones profesionales. ;Cémo sec produjo el
transito de la segunda a la tercera etapa, y qué caracteriza a ésta?

En determinado momento histérice, el grupo que ejercia la profesion,
deseoso de mejorar su nivel, decidid organizar cursos para los que deseaban
ingresar en clla. Naturalmente, los primeros profesores fueron dentistas que
no los habian cursado ellos mismos, pero, en algin punto tenia que iniciarse
la ensefianza formal. Una ves que s¢ puso ésta en marcha y se formé un
nicleo de suficiente magnitud de dentistas con curso, se tratd de crear una
legislacién restrictiva que sdlo permitiese a éstos la practica profesional.
Se salvaguardé el derecho de aqucllos que ya ejercian, a los cuales se les
denomind dentistas practicos o simplemente practicos. De ahi en adelante,
la palabra dentista fue reservada Unicamente para aquellos que hubiesen
hecho log estudios.

Naturalmente los primeros eursos fueron muy rudimentarios, El de la
Escuela de Odontologia de Baltimore, fundada en 1840, el méas antiguo del
Continente, era de dos afios de duracién y consistia de dos pericdos de
ensefianza aecadémica de euatro meses cada uno v de trabajo junto a un
dentista en su consultorio durante el tiempo restante. Era un curso prinei-
palmente de teoria; la verdadera prictica de la profesién era aprendida en



RECURSO0S 193

consultorios, directamente de otros dentistas, mediante un sistema de rela-
cién maestro y aprendiz, que no diferia mucho del sistema anterior al de
la ensefianza formal. Desde este modesto principio construyé Ia profesién
el complejo sistema de ensefianza odontoldgica, que hoy conocemos.

En esta etapa es en la que tienen comienzo las primeras luchas de perso-
nal profesional. Por primera vez tenemos dos categorias de perscnal: una
profesion joven ensayando los primeros pasos, y un grupo de personal que
de aqui en adelante pasari a ser considerado como no calificado. El personal
profesional, poeo numeroso en esta fase, no dispone de gran fuerza como
grupo de presidn, y por esta razén, la legislacién restrietiva se aplice muy
levemente en esta etapa. El antagonismo entre el personal no profesional
y ¢l personal profesional se mantendrd hasta la desaparicién del primero,
lo que g6lo ocurrird en Ia quinta etapa.

V. Etapa intermedia del
profesionalisme

En esta etapa aumenta la duracién de los cursos de formacién profesional,
que oseila entre tres v scis afios. Los requisitos minimos para el ingreso,
que eran rudimentarios en la etapa anterior, se elevan ahora, exigiéndose
al candidato la instruccién secundaria completa. La odontologia se consolida
como profcsién de nivel superior. Las escuelas particulares de odontologia,
con fines lucrativos o no, que existian en la etapa anterior, van desapare-
ciendo para ser substituidas por cseuelas universitarias. Dentro de las
universidades, se va afirmando la tendencia en favor de las escuelas de
odontologia como unidades auténomas, independientes de la tutela de otras
facultades de ciencias médicas.

Las asociaciones profesionales se hacen cada vez més fuertes por el au-
mento del nfimero de sus miembros. El antagonismo entre dentistas y
practicos, existente en la etapa anterior, ercce notablemente en égta. Coma
las leyes promulgadag en la etapa precedente no fueron aplicadas en la
forma dchida, los pricticos que debian haber desaparecido durante el trans-
curso de una generacidn, se mantienen a costa del ingreso de nuevos prie-
ticos. Sin embargo, tienen ahors que enfrentarse a una profesidn més
organizada vy activa, capaz ya de poner en marcha el meeanismo necesario
para lograr la aplicacion de la legislacién en vigor.

Otro de los fenémenos que registra esta etapa, es el de la aparicién de
profesiones subsidiarias. El dentista, que hasta entonces habia trabajado
solo y era autosuficiente, en esta etapa comienza a trabajar auxiliado. Por
lo menos, dos profesiones auxiliares bien caracterizadas, aparccen en esta
etapa: Ia de asistente o auxiliar de consultorio y la de mecinieo dental. Este
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Gltimo es llamado generalmente laboratory technician en los palses de
lengua inglesa.

En esta fase, por una necesidad de fortalecimiento de la profesidn en su
lucha contra los practicos y el ejercicio ilegal, se crea el tab( de que eual-
quier intervencién en la boea, por simple que sea, sélo puede ser permitida
& los dentistas. Noétese que a ninguna de las profesiones auxiliares que
aparecen en esta etapa, le es permitide cualquier trabajo en la boea del
paciente. Esta viene a ser ecampo exclusive del dentista diplomado. A fin
de prevenir la intromisién de las profesiones auxiliares, principalmente la
del mecanico dental, en el ejercicio odontologico, se establece una legisla-
cidn subgidiaria que garaniiza el control de las profesiones auxiliares por
parte de la profesion dominante, ¥ se crean cursog y registros de meednicos
dentales. Las auxiliares de consultorio son en su mayoria adiestradas en
el servicio, pcro comienzan ya & apareccr escuelas especializadas,

En esta etapa, se desarrolla notablemente el conocimiento odontolégico
y se eleva la profesion en su aspecto clentifico, sobre todo en log mayores
centrog urbanos. Sin embargo, todavia se atribuye especial importancia al
aspecto téenico de la profesidn en la ensefianza odontolégica. Esta es la
etapa en la que nos encontramos, en la mayoria de los paises de la América
Latina,

V. Etupn avanzada del
profesionalismo

En clla alecanza la odontologia una posicién bastante elevada, y llega al
mismo nivel de consideraciéon que las demés profesiones de la salud. La
enseflanza odontoldgica, se organiza cn forma més equilibrada; es decir,
que ademis de los aspectos téenicos, reciben bastante atencifn también los
aspectos bioldgicos v més adelante los aspectos sociales de Ia profesidn.

Es aqui, igualmente, cuando se desenvuelve en forma sistemética la
enseflanza posgraduada. En la etapa IV, en cuanto se refiere a la América
Latina, esta ensefianza sc hace casl en su totalidad en asoclaeiones pro-
fesionales, por omisién de las eseuclas de odontologia. En la ctapa V, la
cnsefianza posgraduada se hace formalmente en las universidades. En los
Estados Unidos son cotmunes los llamados eursos de graduacién, para dentis-
tas ya formados. Los diplomas o titulos conferidos son de dos categorias,
el de Master—Licenciado—y el de Doctor; tanto el uno como el otro pueden
ger conferides en matering y especialidades odontolégicas v en materias
basicas. Los cursos pueden ser hasta de tres o més afios de duracién. Asi,
algunas escuelas exigen tres afios de estudios para un Master en cirugia oral.
Por lo general, se exige para la concesion del titulo, el desarrollo de una
tesls basada en investigacién original,
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En Ia América Latina un nmero redueido de escuelas de odontologia en
los centros mayores, ya ofrece cursos de especializacidn en algunas ramas
odontolégicas, sefial de que se va entrando en la etapa V en algunas partes
del Continente.

No se debe confundir el grado de doctor, mencionado anteriormente, en
general concedido a dentistas que se especializan en alpuna de las ciencias
bésicas médicas, con el grado de doctor que se confiere en muchas escuelas
latinoamericanas a los dentistas que presentan una tesis con motivo de la
terminaeion de los estudios. Algunos dentistas latinoamericanos son posee-
dores de grados svanzados, pero obtenidos en escuelas de los Estados
Unidos después de cursos formales de especializacion.

Desgraciadamente, atin predomina en la América Latina el coneepto de
que la escuela termina su mision cuando el alumno recibe su titulo de
cirujano dentista. Las escuelas de perfeccionarniento profesional organi-
zadas por asociaciones profesionales, como las que existen en la Argentina
v en el Brasil, son Ia consecuencia de una necesidad sentida por la clase y
no satisfecha por la ensefianza formal.

En la etapa V, la profesién es capaz de controlar a sus miembros en una
forma mueho mas eficaz que en las otras por ger mas numerosa, estar mejor
organizada ¥ gozar ya de un sfatus elevado en la sociedad a la que sirve.
Practicamente desaparcee el ejercicio ilegul de la profesion. En los paises
que va s¢ encuentran en la etapa V, podemos decir que el ejercicio ilegal
no constituye problema serio. Puede ocurrir esporddicamente, pero casi
siempre se }imita a laboratoriog de prétesiz que prestan algunos servicios
directamente al paciente. En algunos estados de los Estados Unidos ha
habido tentativas por parte de los mecinicos dentales para lograr la aproba-
cin de leyes de “dentaduristas” que les permiten hacer dentaduras para
pacientes. Pero tales propdsitos no han progresado, al encontrar una oposi-
cibn fuerte de la profesién organizada, que en los Estados Tnidos cuenta
con casi 100.000 miembros,

En la etapa IV vimos la aparieién de profesiones auxiliares encargadas de
ayudar al dentista, pero no autorizadas para prestar gervicios al paciente,
Ahora, en la etapa V, con la profesién consolidada, ya no tiene razdn de
ger tal limitacién. La profegidn goza, en general, de una situacion buena,
tanto desde el punto de vista social como del econdmico. Se preocupa
naturalmente por el hecho de no poder atender a la necesidad de tratamiento
existente y procura aumentar su capacidad de trabajo. El gumento del
nimero de dentistas es solucién para el futuro y depende también de factores
que en general eseapan al control de la profesidn. En vista de ello decide
dar mayor amplitud al trabajo del personal auxiliar, permitiéndole ejecutar
determinados tipos de intervencién en la boca del paciente. Surgen, asi, la
higienista dental en los Istados Unidos, para trabajos preventivos, y la
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enfermera dental en Nueva Zelandia, también para trabajos preventivos,
v algunos tipos de trabajos curativos en escolares, pero siempre bajo la
supervisién del dentista,

La idea de que algin tipo de personal auxiliar pueda operar en la boea,
quizas parczea natural al dentista de paises en la etapa V o a un grupo de
odontdlogos sanitarios, pero, constituye verdadera herejia a grupos pro-
fesionales de paises en etapas evolutivas anteriores. L.a profesion lucha
todavia por consolidarse y es un problema candente el del ejercicio ilegal,
El argumento que se presenta inmediatamente es el de que estaremos ereando
una nueva fuente de dentistas pricticos, que cl personal auxiliar extralimi-
tard sus funciones y comenzard a practicar la odontologia ilegalmente. El
argumento tiene fundamento y hallamos dilieil la introduceion de personal
anxiliar para trabajar en la cavidad cral, en paises que estén en la etapa IV,

Otro fendmeno que ocurre en la etapa V es el de la especializacidn. Fn
Ios mayores centros urbanos de la América Latina, la encontramos ya en
la etapa IV. Las especialidades son ejercidas por dentistas que se han pre-
parado cn el extranjero o en el propio pals, con otros especialistas. Sin
embargo, en los paises de la etapa V, como en los Estados Unidos, la
especializacién es mucho mis frecuente. 81 miramos una lista de especialis-
tas, bien sean ortodoncistas, parodoncistas o cirujanocs orales, veremos que
g¢ encuentran distribuidos en un némero cnorme de ciudades, incluso en
algunas relativamente pequefias. No obstante, en la mayoria de las ciudades
latinoamericanas, una lista semejante nos mostrari que hay un namero
ralativamente pequefio de dentistas dedicados cexclusivamente a especiali-
dades. Algunns hacen preferentemente una, mas no limitan su elinica tan
golo a ella.

En resumen, en la etapa V, llega & su apogeo la profesién. En ella la
enconiramos ya perfectamente estructurada, con escuelas universitarias que
requieren para el Ingrego instruecidn secundaria completa, ensefianza pos-
graduada bien organizada, asociaciones profesionales fucries, y el problema
del cjercicio ilegal tan pricticamente resuelto, que la profesidn puede Hegar
hasta el punto de delegar funciones en la eavidad oral, a personal suxiliar,
va sea para trabajo preventivo exclusivamente, como en el cago de Ia higie-
nista dental o para trabajo preventiva y curativo, como en el caso de la
enfermera dental.

Vision de conjunto de la evolucion
de la profesién

8i, desde el punto de vista de un pais en que la profesién est4 plenamente
desenvuelta, miramos hacla atrds, veremos que la evolueién no se hace a
saltos; se efeetlia lentamente, en forma continua, siendo artificial la divisién
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en etapas. Cada ctapa tuvo su tipo predominante de prictica odonioldgica,
que cedio su lugar a otra mas avanzada a medida que la profesién progreséd
¥ se modifico el ambiente econdémico y social. Con todo, la transieién fue
gradual, y ciertos elementos predominantes en una, se manbuvieron en Jas
etapas sucesivas con importancis progresivamente reducida.

Podemos earacterizar cinco tipos de prictica en las ctapas descritas:

Tiro 1: Préctica por persona lega, como ocupacién esporidica o secun-
daria.

Tiro 2: Préactica por persona lega, como ocupacidén principal.

Tmro 3: Prictica por profesional con cerca de dos afios de adiestramiento
formal, trabajando sélo la mayor parte del ticmpo.

Tiro 4: Practica por profesional con tres o mis afios de preparacién
académica en nivel universitario, generalmente ayudado por meciniecos
dentales y auxiliares de consultorio.

Tiro 5: Practica por profesional de tipo 4, pero con especialistas dispo-
nibles para ciertos tipos de trabajo (ortodoneia, parodoncia, cirugia oral,
odontopediatria, endodoneia) y con personal auxiliar para determinados
tipos de operaciones dentales mis simples.

En el Cuadro 23, presentamos el intento de dar expresién grifica al pro-
ceso evolutivo deserito, representando en cada etapa evolutiva la impor-
tancia relativa a cada tipo de prictica.

La coexistencia de diferentes tipos de practica en una misma etapa, como
se ve en el cuadro anterior, es consecuencia natural del earicter gradual
que ofrece la evolueién de la profesion. La practica de tipo 1 (personas que
actian en el campo de la odontologia como ocupacidn secundaria), que
predomina en la etapa I, practicamente desaparece cuando se llega a la
etapa IV, En algunos paises grandes como el Brasil, que se encuentran en
la etapa IV, puede afin perdurar la de tipo 1 en comunidades aisladas no
integradag en la vida nacional (fribus indigenas).

La practica de tipo 2 (préeticos), predomina en la etapa IT y decrece on
importancia a medida que se pasa a etapas mis avanzadas. La persistencia
de pricticos, aunque en nlimero muy pequefio, en paises gue se hallan en

Cuapno 23. IMPORTANCIA RNELATIVA DE CADA TIPO DE PRACIICA ODONTOLOGICA BN LAS
DIFERENTES ETAPAS EVOLUTIVAS

Tipo 1 Tipo2 |  Tipp3 | Tipod Tipa b
Etapa I | 44+
Etapa IT bt | Ay
Etapa I + +++ |
Etapa IV ++ +44 | +
Btapa V -t ++ 0 e e
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la etapa V, constituye un fenémeno residual que desaparecerd totalmente
por eierto cuando la profesion llegue a etapas mds avanzadas.

La prictica de tipo 3 (dentistas eon breve curso de estudios), fue el tipo
predominante hace algunas décadas en clertos palses que hoy estdn en la
etapa IV o V. Su persistencia actual en estos paises, se acerca probablemente
a su fin. Esto se explica por la evolucién rapida de la ensefianza odonto-
légica en log dltimos afios. Dentro de algunos afios, esta prictica posible-
mente serd apenas una reminiscenecia histérica.

El tipo 4 de practica (dentistas ayudados por mecinicos dentales y
auxiliares de consultorio), caracteriza la etapa 1V ¥ es muy importante
todavia cn pafses que se hallan ya actualmente en la etapa V. Algunos
paiscs que se cneuentran cn la etapa IV ¥ que afin no han desarrolado
un sistema orginico de enscianza universitaria posgraduada empiczan a
mostrar sefiales de prictica del tipo 5, representada por los cspecialistas en
las Areas metropolitanas.

Ll tipo & de praetica (dentistas que trabsjan en intima relacion con
especialistas y auxiliares para trabajo bucal), es caracteristica de las comu-
nidades mayores y medianas de los paises de la etapa V.

La coexistencia de diferentes tipos de practica en determinado momento,
pucde ocurrir no solamente cn varias regiones de un mismo pafs con diferente
situacién socloecondmica, sino también dentro de una misma area metropoli-
tana. Es posible encontrar e¢n una sola ciudad, distribuidas de acuerdo con
la ecologia urbana, pricticas de tipo 2, 4 y 5; es decir, especialistas en
ciertas zonas comerciales y barrios residenciales de clases favorecidas; den-
tistas distribuidos por toda la ciudad y pricticos en ciertas zonas suburbanas
donde viven las elases més pobres, o en clertos sectores de comereio barato
del centro dc la eiudad.

ASPECTO GEOGRAFICO

A medida que la odontelogia crecidé en complejidad, paralelamente con
la mejora de los niveles de vida de 1a poblacion y el aumento de 1a demanda
por servicios dentales, disminuy6é proporeionalmente el tamafio de la pobla-
cidn que podia ser atendida de manera adecuads por un dentista. Podemos
establecer como principio general, que la poblacién por dentista es tanto
menor euanto méas evolucionado se halla el tipo de prictica profesional.

En el mundo aetual, desde ¢l punto de vista de la evolucién profesional,
podemos deeir que la geografia recapitula la historia. Las etapas por las
cuales pasé la profesidn, en los paises dondc hoy estdi méas adelantada,
pueden ser observadas en diversos paises y regiones del mundo, y es probable
que dentro de 100 afios la odontologia en los Estados Unidos, por ejemplo,
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ya haya recorrido ofras etapas superiorcs a la V, que parecerd entonces a
los historiadores como expresién de un momento de relativo retraso,

Para que se tenga una idea de las grandes difercneias que existen en el
mundo actual, en lo relativo al problema de la mano de obra profesional,
presentamos en los Cuadros 24 y 25 datos relativos a “poblacidén por den-
tista”, en los diversos paises y regiones del globo. Aun cuando las estadis-
ticas sobre el nimero de dentistas son muchas veces incompletas e imper-
fectas, los cuadros sirven en todo caso para ilustrar los conceptos que
deseamos exponer. Los pafses fueron clasificados por confinentes en cineo
grupos, de acuerde con la poblacién por dentista. En el Cuadro 24 mostra-
mos el nfimero de paises de cada grupo; en el 25, lu poblacidn de los mismos.
Debido a lag grandes diferencias de poblacién entre los paises, el Cuadro
25 tal vez sca el mds ilustrativo.

Si tcnemos presente que en paises con menos de 2.000 habitantes por

Cuapno 24, NUMERO DE PAISKS Y THRRITORIOS DENTEOD DE 1LIMITES ESPECIFICADOS DE
“PORLACION ToR DENTISTA™ (1)

Poblacitn por dentiata

1.000.000 100,000 10.600 3.000 menos
Area [ a a a de

més 069.999 99,909 0,993 2,000

(grupo 1) (grupe 2) (grupo 3) (grupe 4) (grupa 5)

Africa o 4 21 13 2 ¢

AR v 1 9 13 5 2
Buropa .....oiiiiiiiinieans 0 0 6 11 14
América del Norbe...oovavr-n 0 1 0 2 3
América Central y del Sur..... ] 0 19 16 3
Oeeania oveevrreiiioivaeieren 0 2 10 3 4
Total ..o icaas 5 32 61 39 26

CUADRO 25 PoBLACION (EN MILLARES) QUE VIVE BN PAISER ¥ TERRITORIOS DRNTRO DE
1.IMITES BRPECIFICADOS DE “TOBLACION POR DENTISTA” (1)

Tohlagitn por dentista

1.000.000 100.000 10.0040 2,060 HIenos
Aren é y & a de
mis 099,989 99.999 9.9%0 8,000
{grupo 1) {grupo 2) {grupo 3} (grupo 4) (grupo b)
Africa ... e e 51.002 832593 68.681 42 —_
ASia . i ciaers 1.260 485.497 131.620 5.352 80.688
Furopa «.ooveevanvacearn e — 74.080 189.780 92.144
América del Norte......oouv- — —_ — 187 183408
América. Central ¥ del Sur.... — — 61.103 87117 21.279
Queanis ...ovvivveianaiiiana. — 1.572 1.003 88 11.273
Total ....0vivirine ot 52262 569.662 336487 282 566 397.792

* Datog de Tos Anuarios de Esladistica de Tus Naciones Unidas (1955 ¥ 1956). No se disponc de datcs
relativos a varios paises.
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dentista afin existe un segmento apreciable de poblacién que no recibe
tratamiento dental en medida adecuada, podremos darnos cuenta del verda-
dero signifieado de una relacion de tipo 1 dentista por un millén de habi-
tantes. Si existe personal no calificado hasta en paises del grupo 5 (menos
de 3.000 personas por dentista}, no es dificil imaginar la cantidad de servi-
cios dentales que estd siendo prestada por personal no profesional en los
paises de todos los otros grupos. Los paizges del grupo 2, por ejemplo, tiencn
de 33 a 333 veces menos personal profesional que log paises del grupo 5.

El analisis de los Cuadros 24 y 25 nos sugierc reflexioncs que estimamos
interesantes. En Africa existen 51.000.000 de habitantes, que son atendidos
por menos de 51 dentistas. Casi medio billdn de personas en Asia dispone
de menos de un dentista por 100.000 habitantes. En Ia América del Sur
y cn la Central, del mismo modo que en Europa, la mayor parte de la
poblacion vive en paiscs con menos de 10,000 habitantes por dentista. La
mayor parte de la poblacion de América de! Norte dispene de un dentista
por 3.000 habitantes, o menos,

Partiendo del supuesto de que donde no hay dentista alguien presta
servicios dentales a la poblaecidn, por rudimentarios que sean, nos damos
cuenta inmediatamente del significado real que representa para la odonto-
logia sanitaria, el problema del personal no profesional. 8i quisiéramos
ahora correlacionar el aspecto historico con el geografico, podriamos hacer
lag siguientes generalizaciones:

a) Bn la mayoria de los paizes de los grupos 1 y 2 (100,000 ¢ més
personas por dentista) la odontologia se encuentra en la etapa I o en la
etapa IT. Los pocos dentistas que existen en esos paises, prestan servicio
a grupos reducidos de la poblacién. Los practicos son los que prestan la
mayor parte de los servicios dentales.

b) En la mayoria de log paises del grupo 3 (10.000 a 100.000 personas
por dentista) los servicios son prestados por dentistas v précticos en dife-
rentes proporciones,

¢} En la mayoria de los paises del grupo 4 (3.000 a 10.000 personas por
dentista) la profesién se cncuentra en la etapa IV. En general aGn existen
practicos, mas su nomcro va siendo gradualmente reducido.

d} En la mayoria de los paiscs del grupo 5 (menos de 3.000 personas por
dentista) los servicios dentales son prestados, en forma predominante, por
dentistas y cspecialistas. Generalmente los paises de menos de 2.000 habi-
tantes por dentista estin en la etapa V.

ASPECTO SOCIOECONOMICO

Las relaciones poblacion por dentista, presentadas anteriormente, no son
casuales, Por el contrario, dependen de toda una constelacién de factores
de naturaleza socioecondmica.
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El tratamiento dental, del mismo modo que el tratamiento médico ¥
hospitalario, puede ser considerado como un bien de consumo, y como tal,
sujeto & las leyes econdmicas de la oferta y de la demanda, en los pafses de
libre empresa. En los paises de cconomia planeada ecntralmente, los servi-
cios de salud, y entre ellos los servicios dentales, forman parte de las presta-
cioncs sociales del estado. Es éste, en Gltimo término, quien determina el
quantum de servicios dentales que es posible proporcionar a la poblacion,
en un momento dado; de acuerdo con esa determinacion, serd formado el
nlimero de profesionales necesario para la prestacién de la cantidad de
servicios prevista. Nuestro examen aqui scrd orientado en el sentido de los
paizes de libre empresa, en que loa servicios dentales son prestados por un
sistema predominantemente de clinica particular.

El nimero de dentistas existente en un momento dado, tiende a guardar
relacién con la demanda actual por servicios dentales. Se diee que hay
plétora profesional cuando la demanda actual es menor que la oferta de
servieios: eon cse caso existen dentistas que ejercen la profesion apenas
parte del tiempo, o que tienen gran nfmero de horas disponibles en sus
consultorios. SBe dice que hay falta de profesionales cuando la demanda
actual excede a la capacidad de prestacion de los servicios requeridos: en
esta situacidén, los dentistas en ejercicio tienen todas sus horas ocupadas,
estan sobrecargados y los pacientes sc ven precisados muchas veces a esperar
varios dias para poder scr atendidos. La situacidn de plétora tiende a hacer
bajar los precios por servicios dentales, a disminuir log ingresos medios
de los dentistas v a matar el estimulo para la incorporacién de nuevos
miembros a la profesidén. La situacion de carencia, por el contrario, tiende
a aumentar los preecios, a seleccionar la clientels dentro de los niveles
econdmicos més altos, y a estimular el aumento del cuerpo profesional.
En la situacién de equilibrio, a la cual tienden los mecanismos automiticos
de control del tamafio de la profesion, la oferta iguala a la demanda actual.

2 Cuél es, pues, la proporcion poblacién por dentista en que hay equilibrio?
Es diferente para cada pais y para cada comunidad. Depende del porcentaje
de poblacién que demanda actualmente los servicios del dentista, y que,
por consiguiente, estd en condiciones de pagarlos. El porcentaje sers
naturalmente mayor en los paises de nivel econémico mis elevado. Existe
para cada comunidad lo que podriamos llamar una “proporecién edmoda”,
en la que el nfimero de dentistas puede atender la demanda, cobrando
precios que le proporcionen un ingreso anual digno, de acuerdo con el nivel
de vida deseable para un profesional. La profesién organizada proeura
mantener la proporcion eémoda de diversas formas: a través del control
de ingreso a las facultades; por medic de los exAmenes exigidos en algunos
estados para el registro de diplomas; cstableciendo el aumento en la dura-
cién de los cursos. Existen desde luego otras razones para esas medidas,
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tales como la mejora del nivel profesional y la neecsidad de fiscalizacion de
la calidad de la ensefianza suministrads cn las escuelas. Pero, de todos
modos, llevan al resultado antes anotado: al del mantenimiento de la
proporeidn cémoda,

Desde el punto de vista soclal, el meeanismo sefialado deja mucho que
desear. L.a proporeion comoda estd relacionada (nicamente con la demanda
actual; ésta, sin embargo, constituye apenas una pequefia parcela de las
necesidades totales existentes. En la Figura 26, intentamos ilustrar, en su
poreidn izquierda, las difcrentes partes que componen las necesidades totales
de la comunidad. Tenemos, externamente, el circulo de las necesidades
totales de la comunidad, Otrog tres circulos internos concéntricos delimitan
cuatro Areas, cuya suma reproduce lag necesidades totales. Estas estin
constifuldas por la suma de las necesidades de individuos que pueden ser
clasificados de acuerdo con dos criterios: el deseo de obtener servicios
dentales v la capacidad econdmica de obtenerlos. Los cuatro eireulos con-
céntricos delimitan lag siguientes dreas:

Deseo de Capacidad

obtener servicios  econdmica
1} Demanda actual + +
2} Demanda potencial + -
3} Necesidad no sentida, con - +

capacidad econdmica
4) Necesidad no sentida, sin - —
capacidad cecondmiea,

El primer circulo es el de la demanda actual; retne log individuos que
quieren y pueden obtener servicios. Kl segindo cireulo es ¢l de la demands
poteneial; refine los individuos dque quieren ¥ no pueden obtener servicios.
Existe aqui una barrera econdmiea que hay que eliminar. Bl tercer cireulo
es el de log individuos que pueden, pero que no quicren obtener servicio,
No hay aqui harrera econdémica y si una neeesidad de edueacion sanitaria,
de valorizacién de la salud oral y de inclinacién razonads de los individuos
para obtenerla. El cuarto eirculo es el del grupo que no quiere y no puede
obtener servicios. Existe barrera econémica y necegidad de educacidn sani-
taria después de la climinacién de la barrera.

La demanda o la solicitud es una necesidad sentida. Se manifiesta cuando
hay oferta a precio accesible; es potencial cuando no hay oferta o el preeio
es inaccesible, Existe, sin embargo, una neeesidad no sentida, que no acta
en el balance enfre la oferta y la demanda, pero que no por eso deja de
preocupar al sanitarista. Una parte de ella puede ser convertida en demanda
actual mediante la educacién sanitaria; es la parte de los individuos que
pueden mas no quieren., Con todo, hay otra parte que no depende sdlo de
la educacitén sanitaria; existe una barrera econdmica que debe ser apartada
primero. No seria &tico que credramos la conciencia de una necesidad que
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no podemos satisfacer; por consiguiente, no debemos entrar con un programa
de educacién sanitaria sobre tratamiento dental, en una comunidad eco-
némicamente incapaz, sin que ofreciésemos formas de traspasar la barrera,

Acosta y Zinemanas (2), de quien tomamos prestada la idea de dividir
en cuatro partes el circulo de las neeesidades, afirman que un programa de
cducacién sanitaria de la poblacién para transformar la necesidad no sentida
en sentida, puede servir de estimulo a la expansidn de las actividades de la
profesién, cuando existe euerpo profesional disponible; en caso contrario,
puede convertirse en estimulo para el ejercicio ilegal.

Veamos, ahora, a partir de una determinada demanda actual, las tres
hip6tesis disponibles de oferta de servicios (Fig. 26, hipbtesis 1 a 3).

Hipétesis 1

En este supuesto se dice que hay falta de profesionales. La capacidad
limite de la profesién es menor que la demanda actual. Es difieil controlar
cl cjercicio ilegal, que se mantiene crénicamcnte. Hay estimulo para el
ingreso en la profesidn, precios altos, seleccidn de clientela y sobrecarga
profesional. Pero aun en el easo de que la demanda actual sea grande, hay
una buens parte de la poblaeidn que solamente puede pagar precios bajos,
poco atractivos para profesionales universitarios; asi que, una vez selec-
cionada la clientela v agotads la poblacién que puede pagar precios por
encima de un cierto minimo, se manticne un estado de falta aparente, pero
que en la realidad es de equilibrio, pues parte de la demanda actual es
satisfecha por pricticos,

Hipétesis 2

En este caso hay equilibrio o saturacién. La expansién de la profesion
se hace gradualmente, al paso del erecimiento demografico y de la mejora
de los niveles de vida. Una crisis econdmica intensa puede transformar el
equilibrio en plétora.

Hipétesis 3

La oferta rebasa a la demanda actual; se dice entonces que hay plétora.
Se manifiesta por los signientes sintomas: éxodo profesional; mano de obra
profesional subutilizada (muchas horas disponibles en los consultorios);
ejercicio de la profesién asociado a otras actividades; presién de la profesion
sobre servicios plblicos ¥ sociales para lograr la creacién de cargos de
dentistas; interés por sistemas de pago por terceros y campafias de educacién
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sanitaria que aumentan la demands. Puede e¢oincidir con el movimiento
activo del grupo de demanda potencial, cn el sentido de solicitar subsidios
del gobierno y de la empresa privada para la creacién de servicios de seguro
dental.

En las tres hipdtesis expuestas hasta aqui, hemog razonado tomande como
base la presencia de una oferta que se orienta en ¢l sentido de equilibrarse
con la demanda aciunal. Pasemos ahora a pensar desde el punto de vista de
la comunidad y dc sus necesidades totales. Veamos lag hipdtesis 4 a 6 de la
Figurs 26,

Hipétesis 4

El grupo que coanstituye la demands potencial, incluye a un sector de la
poblacién, procedente por lo gencral del segmento superior de la elage que
euenta con ingresos reductdos, que estd en realidad interesado en tener trata-
miento dental, pero que necesita para ello que sea atenuada la barrera
econdmica que lo impide. Iin la hipdtesis 4, imaginamos la posibilidad de
que se efectuase una expansion de la profesidn paralclamente con el estable-
cimiento de sistemas de pago en los que coparticiparidn la empresa y el
gobierno, para poder asi dar cobertura a este grupo marginal. Esge movi-
miento nceesitaria que la demanda potencial, en general pasiva, se transfor-
mase en una demanda “militante”, como dice Dollar (3), ¥y que hubiese
motivacién de la prolesidn para estimular y orientar la organizacion de
gervicios de pago por terceros (ver el Capitulo V),

Hipdtesis 5

81 suponemos que después de la expansién de la profesién, necesaria para
cubrir 1a demanda, se efcctuase una campafia intensa de educacion sanitaria,
orientads en el sentido del grupo 3, o sea del que puede pero no quiere,
podria erccer la profesion hasta el punto de absorber también a este grupo.

Hipétesis 6

La préxima ctapa serfa la consistente en organizar servicios de tipo social
para ¢l grupe que no puede ni quiere, combinindolos eon programas inten-
givos de educacién sanitaria para estc grupo v de expansion del cuerpo
profesional que habra de atender la demanda creada. En esta hipotesis,
legamos 2 la situacién ideal de equilibrio entre la oferta y la demanda.
Es aquella en la que el circulo de la demanda actual es igual al de las
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necesidades y al de la oferta. Esta situacidén ideal podra quizds existir en
rarisimas comunidades del mundo actual. Vendrd a ser realidad en etapas
mas avanzadas de la evolucidn de la profesion y dec la sociedad. Una
expansién dc la profesion hasta absorber la necesidad total, exige una
poblacién cducuda, en paises de alto nivel econdmico y alta productividad,
capaz de mantener un gran nlmero de individuos en menesteres de manteni-
miento de la salud oral.

Las scis hip6tesis sucesivas que ilustramos en la Figura 26, en las que
1a oferta irla progresivamente erecicndo hasta igualar la necesidad total,
para poder adquirir forma concreta, dependerian del hecho de que hubiera
también mejoras progresivas en los niveles de vida de la comunidad. Mien-
tras mantencmos nuestra atencién concentrada en el circulo interno, o sea
el de la demanda actual, el equilibrio puede ser buseado dentro del libre
jucgo de factores econdmicos descritos por la ley de la oferta ¥ la demanda,
Pero, en ¢l momento en que se amplia nuestra perspectiva del circulo
exterior, esto es, el de las neccsidades totales, comenzamos a pensar en
programas de salud pabliea y en servicios sociales cuya realizacion de-
penderd de las posibilidades econémicas de la sociedad y del valor y la
prioridad que le atribuya a la salud oral.

En el Cuadro 26 ofrccernos la correlacion antes mencionada entre los
recursos profesionales de cada pais y los indicadores de niveles de vida.
Seleccionamos tan sblo aquellos sobre los cuales poseemos estadisticas més.
precisag. Ciertos indices de desenvolvimiento social, tales como la mortali-
dad infantil, la expectativa de vida al nacer, el analfabetismo, ete., se basan
todavia en datos incompletos e imperfectos para algunos paises, y, si los
empleiramos podriamos falsear las correlacioncs que pretendemos hacer.
En el cuadro estdn dispucstos los paises de la América Latina y los Estados
Unidos, por erden de poblacién por dentista. La poblacién va aumentando
desde los Estados Unidos, donde hay 1 dentista por 1.700 habitantes, hasta
Haiti, con 1 dentista para 33.000. Vemos gue hay cuatro paises en el grupo
de “menos de 3.000 habitantes por dentista”, 9 en el de “3.000 a 10.0007,
7 en el grupo de “mas de 10.000”. Existen, por consiguiente, dentro del
Continente Americano difercncias bien notables entre los recursos profesio-
nales de los varios paises. Dirfamos, recurriendo al esquema histérico
mencionado en el eomicnzo de este capitulo, que tenemos grupos de palses
en los que la profesidn se encuentra en distintas etapas evolutivas.

Si observamos, en la parte derecha del cuadro, el orden que corresponde
a cada pals, desde el punto de vista de recursos profesionales y de los indices
seleceionados, podemos comprobar que, de un modo general, hay una corre-
lacidn aprectable entrc las columnas. En ¢l caso del primero ¥ Gltimo paises,
la coincidencia eg notable, pues aparece la misma eantidad en todas las
columnas. En el caso de la Argentina, vemos que el orden es 3-3-4-4-2;
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en el de Chile 6-7-3-7-5, ¥ asi sucesivamente. Existen algunas discrepancias
en el cuadro, en el que algunos paises aparecen con un numero de pro-
fesionales mayor o menor del que seria de esperar, en vista de los indices
tomados del nivel de vida. En ¢l caso de Venezuela, por ejemplo, podriamos
anticipar una explicacién: la de que el erecimiento profesional no se puede
ajustar bruscamente a una mejoria rapida de los niveles de vida. El progreso
de Venezuela, en el terreno econdmico, ha side sibito en los Gltimos afios,
v, probablemente, tardara algQn tiempo hasta que la oferta de los servicios
dentales pueda mejorar en Ia misma proporeidn,

La creacidn de escuelas de odontologia en determinados paises o regiones,
puede determinar un desequilibrioc momentdneo que se traduce cn la pre-
gencia de oferta execsiva que lucgo sc restablece lentamente por el deseenso
progresivo del nimere de egresados. La observacidn de lo que les estd
ocurricndo a los micmbros de una determinada profesin en un momento
histérico, cs factor que influye decididamente en la eleccién de earrera que
hacen log alumnos al completar la instruecion secundaria,

Pretendemos haber demostrado, en esta introduecion, que el problema de
log recursos profesionales no es asunto que se pueda resolver con la creacidn
de escuelas o con la adopeitn de medidag simples, puesto que estéd vineulado
a toda una serie de factores de orden socioecondmico. No podemos tomar
un pais y decir: aqui hay un dentista para 100.000 habitantes, debe haber
uno para 2.000, luego necesitamos un nimero 50 veces mayor de dentistas.
Toda mejora de la oferta tiene que ser progresiva, paralelamente con el
desenvolvimiento del pais. Veamos ahora como podemos clasifiear el per-
sonal relacionado con la prestacién de servicios odontologicos.

CLASIFICACION

En esta parte, intentaremos clasificar, en forma amplia, todas las personas
gue, directa o indirectamente, aparecen envueltas en la prestacién de servi-
cios odontoldgicos. En 1958 se realizé una reunidn en Ginebra, auspiciada
por la OMS, para diseutir el problema del personal auxiliar en odontologia.
Il informe final de csa reunidn, en la ecual participaron técnicos de varias
partes del mundo, debe ser leido por todes cuantos se interesen en problemas
dec recurgos humanos en odontologia (5). Inmediatamente después de los
primeros debates efectuados durante esta reunién, se manifestd como algo
evidente la necesidad de caracterizar en primer término la etapa eyolutiva
el que se encontraba un pais o grupo de paises, antes de ponerse a diseutir
log problemas de personal relacionados con ellos. Otro punto digno de
mencidn, fue el de la necesidad de erear categorias nuevas de pergonal,
para atender a las necesidades de los paises en log que la odontolopia se
encuentra en etapas evolutivas iniciales. En nuestra opinién, en estos
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tiltimos paises, el problema del personal auxiliar estd intimamente rela-
cionado con ¢l del personal no profesional, el cual estd llamado a ser
substituido. La elasifieacién que presentamos a continuacion, estd en con-
sonancia con ess tendencia actual de enfocar el problema de personal con
perspectiva internacional.

Podriamos clasificar el personal, en cuanto al nivel educativo, en:

Profesional: Nivel universitario, supcriar, con por lo menos tres afios de
estudio en una escuela de odontologia, Tendriamos aqui a los dentistas y
especialistas,

Subprofesional, subsidiario o eurxiliar: Personal de nivel mis bajo que
el anterior, o adiestrado en el servicio.

Personal no profesional: Personal de nivel educativo desconocido, que
gjerce, con o sin autorizacion legal, las funciones de dentista.

PERSONAL PROFESIONAL

Il estudio del personal profesional puede ser hecho desde dos aspectos:
teniendo en cuenta tan sdlo el que existc cn un momento dado, y previendo
el que probablemente existird en un futuro més o menos préximo. El primero
es el aspecto estatico, el segundo es el aspecto dindmico,

ASPECTO ESTATICO

Estudiaremos bajo este titulo los distintos aspectos de la realidad pro-
fesional de un pais o regién en un instante dado, Como si hiciésemos
ung gran fotografia del pais, que nos permitiera ver en determinado mo-
mento, cudntos dentistas hay, dénde estdn, eudntos trabajan, cuinto ganan,
qué edad tienen, y otras tantas earactcristicas del cuerpo profesional, La
mayoria de nuestras consideraciones sohre el aspecto estdtico estardn basa-
das en un censo de practica odontoldgiea, heeho en 1956 por la Asociascidn
Dental Americana (6). Ese estudio es apenas el primero de una gerie de
censog periddicos, hechos a base de las respuestas a cuestionarios remitidos
a una muestra representativa de los dentistas de los Estados Unidos. Tl
cuestionario fue enviado a cada tercer dentista de la lista alfabética de
dentistas civiles en loz Estados Unidos v el 22% de los cuestionarios fueron
devueltos. Kl niimero de cuestionarios aprovechables y que fueron tabu-
lados, fue de 6.044. La respuesta fue muy buena, si se tiene en cuents que
el cuestionario ineluia 35 apartados, lo que siempre cxige alg(in trabajo para
eumplimentarlo,

Desgraciadamente, no disponemos de estudios amplios semejantes en la
Amériea Latina. No estamos acostumbrados a responder eucstionarios
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detallados ¥ no siempre tenemos listas de direcclones puestas al dia, ni el
servicio de correcs funciona como seria de descar. Existen, sin embargo,
algunos estudios hechos por individuos o asociaciones, orientados prineipal-
mente en el sentido de honorarios profesionales. Sabemos de la existencia
de estudios de esta naturaleza realizados en la Argentina, en Guatemala
v en el Uruguay. Creemos que resultaria conveniente que sc ampliara cl
Ambito de esos estudios cn la América Latina, a fin de que nos suministren
més datos sobre el panorama profesional de cada pals. Veamos ahora indi-
vidualizados los varios aspectos que en su conjunto forman ese panorama.

Namero

Para que tenga en realidad verdadero significado para nosotros, el nlimero
de dentistas debe ser expresado en relacion con la poblacién que ha de ser
servida. Istamos acostumbrados a expresar esa relacidn en la forma de
poblacién por dentista. En algunos trabajos, se invierte a veces esa rela-
eldn, expresindose el nimero de dentistas por 10.000 habitantes, Encontra-
mos que la otra forma cs mas ilustrativa, gobre todo cuando se conocen
datos dc varios paises, que puedan servir como término de comparacion.
Asl, por ejemplo, una relacion de 1:100.000 o mis, cs muy mala; entre
10,000 y 100000 atin es bastante mala. Debemos estar por debajo de
1:10.000 para eomenzar 4 entrar en una proporeidon razonable de poblacion
por dentista, Cuando desciende a menos de 3.000 mejora bastante, Iin el
mundo actual, podemos deeir que la situacidn cs bastante bucna cuando
nos hallamosg con menos dc 2.000 habitantes por dentista. Hsa seria la
encontrada, generalmente, en puises dec la etapa V.

Wisan (7) menciona la proporeién de hasta 1:587 como susceptible de-
ser encontrada en Areas metropolitanas. Incluso considerando que los
profesionales de dreas metropolitanas sirven con frecuencia a las poblaciones
circunveeinas, no cs nceesario destacar el elevado poder adquisitivo que
debe tener la comunidad para sostener dentistas en la proporeidn anotada.

Para nuestra orientacidn, debemos anctar que, en este Hemisferio la
mejor situacidn es la que encontramos en los Estados Unidos con una
relacién de cerca de 1:1.700. En la Amériea Latina tcnemos apenas tres
palses entre 1:2.000 ¥ 1:3.000 (4).

Conviene recordar que en los Estados Unidos, eon una relacién de 1:1.700,
apenas cl 36% de la poblacidén recibid tratamiento en el afio que termind
en agosto de 1957 (8). Vemos, pues, que una relacidn de tipo 1:1.700 sélo
cs suficiente cuando un porcentaje considerable de la poblacién no recibe
tratamiento regular. En realidad, la profesién no podria absorber la de-
manda, si todos los que necesitan de tratamiento decidiesen busearlo en un
mismo aflo, ya que su tamafio esftd ajustado a la demanda actual,
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Cuando hagamos un censo del ntimero de dentistas de un pafs, debemos
recordar que, desde cl punto de vista de los servicios directos a la poblacidn,
el nimero realmente de valor cs el dc los dentistas en actividad clinica.
Es preciso depurar los datos de registro de profesionales, a fin de no incurrir
en errores. Clerta vez, en un estudio de personal, nos encontramos en
determinado pais con un regisiro sobreeargado con varios dentistas ya
fallecidos. Parcce inneccsario indicar que, para nucstro cstudio, debemos
contar solamente con los dentistas vivos; estos pueden ser clasificados en
la forma presentada en el Cuadro 27, Bl grupo de inactivos ineluve los
dentistas retirados ¥ los que abandonan la profesion. Ese grupo puede ser
numeroso cn situaciones de plétora.

A medida que avanza la odontologia, va haciéndose més numeroso el
grupo que se dedica a la ensefianza, investigacidn v administracion.

El grupo elinico comprende tres subgrupos: el de los dentistas de cliniea
particular, el de los dentistas quc sdélo trabajan para servicios pablicos o
sociales, y el de los que trabajan en forma mixta, por los dos sistemas,

El grupo de dentistas empleados o funcionarios, ya eiviles, ya militares,
gue trabajan a tiempo parcial {grupo mixte}, o a tiempo integral, constituye
un elemento que vience haciéndose cada vez més importante y considerable
numéricamente cn la América Latina, Calle Guevara (9) afirma que el
profesional privadoe se estd convirtiendo en un profesional mixto, y que el
45%  de los profesionales en Ia Argentina, ademds de su consultorio, tienen
empleo en algin tipo de servielo adontolsgico.

Cuando la mano de obra existente cstd siendo utilizada en su totalidad,
cualquier aumento de servicios para un grupo determina la reduceién pro-
poreional de los mismos a otrog grupos. St se crean cargos de dentistas en
una situacion en la que log profesionales de cliniea particular tienen todo
gu tiempo tomado, ese tiempo sera naturalmente reducido en beneficio de
la clientela del scrvieio piiblieo o social, para la cual ha sido destinado a
trabajar el dentista. Se hace una redistribucién de la mabe de obra exis-
tente, aunque la cantidad total permanece igual. Cuando hay una fuerte
solicitud de empleo por parte de dentistas, es en general sefial de subutiliza-
cldn profesional. Por regla general, el cargo es una forma, de prestar servi-

Cuapro 27, CLASIFICACION DE LOS DENTISTAS BE UN rafs

DENTISTAS

En actividad odontologica

ividad clinie ; i
En actividad ¢ a Inactivos o ejer-

i N i et ! nsehie . iy

En I(]ll’nca]. par En 1cl nica par Exclusnlfa:menﬁe investigacién o (czlxendo a,ct;mda
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tieular exclusiva 1.01. ar ’y ) ser enl servmzo_ PU- | dministracidn ’cs. no odonto
vicio piihlico o|blico o social légicas
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En ensefianza,
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clos a una cierta clientela potencial, que viene asi & aumentar la demanda
actual. En las comunidades de buen nivel econ6mico, cuando hay equilibrie
entre la oferta y la demanda, en el sector de la clinics particular, muchos
cargos quedan sin llenar por largo tiempo. En una situacion de este tipo,
la, aceptacidn de un cargo por un dentista significaria una reduecién en la
oferta de servicios a la poblacién, bajo la forma de clinica particular.

Distribucion

Los datos de poblacién por dentista, son en general datos globales para
un pafs, departamento o regién, que obscurecen muchas veees la situacién
real. Es importante, por eso, conocer la situacidén eon mayor detalle. En
la Amériea Latina, por ejemplo, hay una coneentracion evidente de dentistas
en las capitales, mientrag que ciertas partes del pais quedan prieticamente
gin ellos. En el Cuadro 28, preparado con datos que obtuvimos durante
viajes a los mismos, presentamos la sifuacion relativa a cuatro paises en
1956. En algunas regiones, es verdaderamente grave la situacién; en
Gualemala, durante esa époea existia un departamento con mas de 100.000
habitantes sin un solo dentista,.

La coneentracidn de profesionales en las Arcas metropolitanas y ciudades
mayores, es fendmeno que se observa eorrientemente en la América Latina,
Dentro de esas Areas, la concentracidn varia de acuerdo con el barrio que
se considera. En los de alto nivel econémieo hay mayor coneentracién que
cn los barrios pobres. Empicza a sentirse cn algunas capitales de América
Latina una tendencia, observada desde haece afios en los Estados Unidos, del
desplazamiento de los profesionales haeia fuera del centro de las grandes
ciudades, por lo general en direccién a los barrios ¥y suburbios residenciales
de mejor nivel econdmico.

La distribucién de los dentistas en un pals, no depende Gnicamente de
factores econdmicos. Hay otros de caricter educativo, soeial v cultural
que constituyen elementos importantes de lag condiciones de vida de una
comunidad, y que influencian la decisidn de un profesional que pretende

Cuapro 28. DigrwiBUGIGN DE DENTISTAS ENTRE LA CAPITAL Y FL EESTO DEL PAIS, BN CUATRO
PA{SY CENTROAMERICANOS (EN 1956)

Ntmern de dentistas Poblacitn por dentista
Total Capital RE:’;‘;S‘“ Total Capital Re;ff[:d
Tl8alvador ..... 140 GO 80 1:15.140 1:2.920 1:24.300
Guatemals ... .. 133 100 33 1:23.700 1:3.500 1:84.800
Monduras ...... 80 20 60 1:20.000 1:5.500 1:24.800
Nicaragua ...... G0 27 33 1:20.000 1:5.180 1:32.100
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instalarse. Una comunidad puede ofrecer alguna posibilidad econdmica,
pero condiciones de vida tan desfavorables, que ningln profesional querri
instalarse en ellas. Habitaeidn, alimentacidn, escuelag para los hijos, diver-
stones, asistencia médiea y hospitalaria, son alicientes para un dentista,
principalmente con familia, que desee instalarse en una u otra ciudad.

Muchas veces tenemos una nocién demasiado simplista sobre el problema,
de la distribucién de profesionales. Imaginamos la existencia de una fuerza
centrifuga que va desplazando a los dentistas hacia el interior a medida
que se satura la demanda en los centros urbanos mayores. Olvidamos muchas
veees que el profesional requiere una clerta renta minima, que sélo puede
ger proporcionada, cuando el nivel socioeconémico s bajo, por una poblacion
relativamente grande. Muchas comunidades de variog millares de habitantes
en Ja América Latina, no sosticnen un profesional de nivel universitario.
Otras veces, las condiciones de vida son de tal modo desfavorahles, gue el
profesional, una vez saturada la clinica en los lugares favorecides, prefiere
mudar de profesién a tener que trasladarse a las dreas desfavorables. La
solucién para estas dreas no puede ser, por consiguiente, la superproduccién
de dentistas; ird lograndose a largo plazo, con la mejora de las condiciones
de vida.,

Podriamos dar un ejemplo. Afos atris, varias ciudades del norte de
Parani, easi no tenian dentistas. Cuando las tierras de esa regién fucron
abiertas a la plantacion del café, se produjo un ciclo de desenvolviriento
econdmico ripido, y afluian a cllag dentistas de varias partes. Hoy existe
ya un gran nimero de profesionaleg, ¥ 1a situacidn, para quien se inieia, es
igual a la de muchos centros mayores.

En la Amériea Latina, desdichadamente, no disponemos de datos puestos
al dia y facilmente aceesibles al dentista recién formade, que puedan guiarlo
en la eleccidn de la comunidad en que instalarse. En los Tistados Unidos,
1a Asociacién Dental Americana distribuye anualmente dos publicaciones
de gran utilidad para los recién graduados. La primera de ellas, titulada
Datos sobre los estados, para el dentista que desea una colocacién (10),
suministra datos utilisimos sobre la situacién ccondmica, tendencias de la
economia y renta de log dentistas de cada estado. La otra publicaeidn,
Distribucion de dentistas en los Estados Unddos (11), informa sobre la
proporeién de profesionales en cada une de los 2.000 y tantos counties
(municipios) existentes en el pais. Las dos publicaciones en conjunto,
suministran una erientacién preliminar para el recién formado que, natural-
mente, ird a busear después datos adicionales sobre la comunidad escogida.

Utilizacién del tiempo disponible

A los efectos oportunos, procederemos primero g fijar la  terminologia de
que vamos & hacer ugo. Decimos que hay supcrutilizaeion de profesionales
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cuando trabajan un nimero excesive de horas, estdn sobrecargados v tienen
més clientes dc los que desearian, La demanda excede a la ofcria,

Decimos gue hay subutilizacion, cuando el dentista no consigue lenar
con sus clientes una jornada de siete a ocho horas de trabajo.

Decimos que hay utilizacion plena, cuando los profesionales disponen de
nimero suficiente de clientes para que los mantenga ocupados en el eonsul-
torio, con un nfimero bien pequefio de horas disponibles,

En todos los paises, aungue en proporciones variables, se ofrceen las tres
situaciones. Ixisten proflesionales superutilizados, utilizados plenamente y
subutilizados, que podrian ser distribuidos como en una curva de frecueneia,
A losg efectos de definir 1a situacion de un pafs, tendriamos que pensar en
¢l coneepto de promedio, es decir, de siluacion mis frecuente. Cuando
predoming la subutilizacién, decimos que hay “plétora’; cuando predomina
Ia superutilizacién, decimos que hay “falta”. Tntre lag dos, existe una
situacién de equilibrio o saturacidn, que llamamos de proporeién eémoda.

En ¢l estudio de la Asociacién Dental Americana (6), se observé que cl
162% de los dentistas estan siendo subutilizados, pues, scgliin sus propias
declaraciones, desearfan tener mas pacientes; el 45,39 estd en situacidn de
cquilibrio; el 19,1% halla que tal vez seria mejor tener menos clientes, pero
sin embargo, atn no sc queja de una presién cxcesiva; el 19,4% no fue capaz
de atender a todos los clientes que solicitaron sus servicios, teniendo éstos
que ir a otro dentista. Es esta una situacién muy favorable a la profesidn,
pues la proporeién de subutilizacion resulta pequein. La opinidn corriente
es la de que no hay falta de dentistas, mientras no haya personas que
queriendo tratarse los dientes no puedan porque el dentista no tenga tiempo.
8i un dentista de preferencia no ticne ticmpo, otra lo tendra, Es muy rara
la situacién de imposibilidad de obtener scrvicios en los lugares en donde
hay dentista, no habiendo barrera cconémiea. Donde existe la superutiliza-
cién, la tendencia es en cl sentido de afluencia de profesionales, a menos
que se trate de comunidades en condiciones de vida muy desfavorables.

En la América Latina ya se pueden notar sefiales de plétora en muchas
capitales. El dentista recién formado cnecuentra dificultades para inieiar
su clinica, debido al costo inicial y a la pequefia demanda de servicios en
los primeros tiempos. Por eso es cada vez mayor la solicitud de empleos
en servielos plblicos o sociales. Rara vez resulta dificil lHenar un cargo
creado, a menos que sea para trabajar en regiones de condiciones de vida
muy desfavorables o con salarios demasiado bajos. En paises donde exige
el gobierno el servicio del “afio social” en zonas rurales, se observa que
muy pocos dentistas se fijan en las pequefias comunidades para donde son
enviados. El empleo, siendo de tiempo parcial, muchas veces la comunidad
no tiene eapacidad econémica para absorber el tiempo restante del dentists
en cliniea particular. La atraceién de las ciudades mayores es grande, v el
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afio soclal no ha servido como se esperaba para mejorar la distribucién de
los dentistas en el pafis.

Renta bruta y renta liquida

Por lo comin, en las ciudades que toleran por sus caracteristicas el
establecimiento de cspecialistas, las especialidades resultan més lucrativas
que la clinica general. Los especialistas tienen un periodo de formacion
més prolongade y eoncentran su atencidn en el rendimiento de servicios mas
valorizados. La clientela es, en general, seleccionada. Ortodoncia y cirugia
oral fueron las especialidades mis luerativas, de acuerdo con el estudio de
la Asociacién Dental Americana (6). En rclacidn con el tamafio de la
ciudad, se observd en este mismo cstudia, que las eiudades de 50.000 a
100.000 habitantes proporcionan mejor promedio de ingresos que las ciu-
dades mayores o menores,

La relacion enire la renta bruta v Ia renta liquida, pone de manifiesto
los grandes gastos que aearrca la prictica de la odontologia. Pocea gente
imagina que el dentista gasta casi la mitad de lo que gana en elementos de
consultorio. En e] estudio de la Asoeiacién Dental Amcricana, la renta
liquida de los dentistas representd el 56,5% de la renta bruta.

En el estudio a que venimos refiriéndonos, se observd también la presencia
de los dentistas y el nimero de siflones y empleados que utilizan, A pesar
de tencr un gasto proporcional mayor, bajando la rents lguida a apenas
44,49 de la renta bruta, un profesional con 4,5 empleados o més tuvo una
renta liquida de cerca de 3,5 veces mayor que la de un profesional sin
empleados. El conocimiento de este dato es importante para el dentista que
llegd al Jimite de su eapacidad. El dentista que cuenta con tiempo disponible,
no tiene mayor interds en aumentar la propia eficiencia mediante el aumento
de la proporeidn de gastos de consultorio {overhead). Sin embargo, aqucl
cuya demanda excede su eapacidad de prestacién de servicios, puede pro-
dueir mis empleando personal auxiliar y mayor nimerc de sillones,

Se comprobd que los profesionales que obtenian mejor renta eran aquellos
que trabajaban 47 semanas por afio, teniendo, por consiguiente, cinco
semanas de vacaciones anuales, Los periodos de vacaciones mis corfas o
més largas determinaban menor renta liquida.

Tiempo trabajodo

Es de valor para el sanitarista tener una ides clara sobre el nimero de
horas de un afio normal de trabajo. Scgin los datos del estudio de la
Asociacién Dental Americana, el dentista medio trabaja 43,4 horas por
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scmana, de lag cuales 35,6 son gastadas al pie del sillon; 4,1 son dedicadas
al laboratorio, y 3,7 a otras actividades. Como el promedio de trabajo es
de 47,2 scmanag, eso nos da en un afio un promedio de 2.039 horas de lag
cuales 1.666 son dedicadas a la labor de sillon. Transformando los datos
arriba anotados en niimeros redondos, tendremos que un dentista de ¢linica
particular trabaja por iniciativa propia 2.000 horas por afio, dedicando 1.600
de éstas al trabajo eclinico.

Namero de pacientes

Es otro dato de valor para el sanitarista. Seglin el estudio de la Asociacién
Dental Americana, la medians de 796 pacientes describe mejor que la media
de 1.056 el nimero de pacientes por afio de un dentista. La variacién con
relacidn a este dato, resulta enorme,

El nimero de visitas o consultag resultd en la proporeidn de 2,8 por
paciente, en un total de 2.977 atenciones anuales. Précticamente, fueron
hechas por el dentista 3.000 atenciones al afio.

La rclacién “consultas por pacientes” depende de varios {actorcs, tales
como:

Tipo de trabajo

El cirujano oral tiene un nimere pequeiio de visitas por paciente.

Tipo de clientely

Con una clientela de bajo nivel econdmico, puede ser grande cl nmero
de consultas de emergencia o esporadicas,

Tratamiento incremental

Resulta en un nimero bajo de consultas por paciente.

Prevalencia de la caries

Donde es muy baja, disminuyen las necesidades ¥ con eso el nimero de
consultas por paciente,

Hay una variacién en el nimero de pacientcs por afio, de acuerdo con la
especialidad. Asi, el ortodoncista, en el cstudio mencionade, vio 311 pa-
cientes, el clinico 1.068 y el cirujano oral 2.130. Esas diferencias son faciles
de explicar por la naturaleza del trabajo propio de cada espeeialidad.
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Con relacién a la evaluacién del trabajo que tenia, hecha por el propio
dentista, se comprobd que los dentistas que deseaban tener mas pacientes
(subutilizacién) atendieron un promedio de 611 pacientes, mientras que
aquellos que dejaron de atender a ciertos pacientes por falta de tiempo
{superutilizacién) lo tuvieron de 1.344.

En relacién con ntmere de empleados y del de siilones, merecen ser
registrados (6) los siguientes datos medios de pacientes por afio:

Na, de empleados Pacientes por aflo
0 704
01 a 04 805
058 14 1.088
15 a 24 1.174
25 a 34 1.850
3,5 & més 2.430
No. de sillones Pacientes por ano
1 743
2 1.113
3 1.539
4 & méas 1.698

Wisan (7) demuestra que seria preciso un dentista para las necesidades
totales de cada 600 habitantes. Su razonamiento lo ilustra con los siguientes
datos:

1 dentista trabaja 2.000 horas, de las cuales 1.600 como méximo son
horas de clinica.

100 pacientes de tratamiento inicial necesitan 800 horas (8 horas).

350 pacientes de mantenimiento necesitan 700 horas (2 horas}.

100 pacientes de tratamiento parcial necesitan 100 horas (1 hora).

Pensando en términos de 800 pacientes y 1.600 horas por afio, vemos
como, ch clertos programas que prescntan relaciones del tipo, por cjemplo,
de 3.000 o mas pacientes por dentista, estamos enfrentdndonos con una
verdadera imposibilidad fisica de atender las necesidades existentes,

Caracieristicas generales
Edod

Es preciso conocer la composicidn de la profesion en términos de edad.
TFn una situacidn supuesta en que hubiese gran nimero de dentistas en log
grupos de edad més avanzada, podria surgir un problema en el momento
en gue gran nimero de esos dentistas comenzase a retirarse sin substitucidn
adecuada.
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La odontologia, quizis por el coeficiente relativamente elevado de trabajo
manual que cnvuelve, pregenta un periodo de méxima productividad, que
ogurre relativamente pronto, de los 40 a los 44 afios, seguido por un descenso
gradual. En cicrtas especialidades, no se observa dicho fenémenc porque
los serviciog del especialista se hacen cada dia mas valiosos, en virtud de
1a experiencia acumulada, determinando el aplazamiento de su retiro,

Lo prolongado que resulta el periodo de la formacidn profesional por otra
parte, retrasa el periodo de instalacién y resta afios importantes para el
establecimiento de una clinica que pueda aprovechar bien sus servicios
durante los afios de mayor productividad.

Sexo

Existe una gran diferencia entre log Estados Unidos y 1a América Latina,
en relacion con la participacitén de la mujer en la profesion. En los Estados
Unidos, menos del 3% de los dentistas son del sexo femenino. En la
América Latina la proporeién viene aumentando dia a dia. Existen escuelas
de odontologia en las que casi el 50% dc clertos cursos cstd compuesto por
representantes del sexo femenino. En algunos palses de Europa, la mayoria
de la profesion es ejercida por mujeres.

El problema gue encontramos ante el hecho de que un gran nidmero de
mujeres estudie odontologia en cicrtos paises de la América Latina, donde
¢l nimero de vaecantes es tan limitado, es el determinado por la mayor
frecuencia de pérdidas para Ia profesién entre dentistas del sexo femenino,
El matrimonio es una de lag causas determinantes, Por otra parte, cn
clertag capitales, las mujeres, después de graduadas, se transladan al
interior en proporeién todavia menor gue los hombres. Como por lo general
no tienen responsabilidades de familia, y viven muchas veces con los padres,
pueden contentarse con un emplco de tiempo parcial para no perder la
habilidad adquirida. Otras veees trabajan para otros dentistas, en eondi-
ciones casl iguales a las de una auxiliar de consuliorio. Este hecho lo hemos
podido observar en importantes capitales de la Améries Latina.

Raza

En paises donde existe una minoria racial, puede baber razones para
establecer un c¢éleulo separado de las proporcicnes de dentistas para esa
minoria. En los Estados Unidos, por ejemplo, donde como sabemos existe
para el pais en general un dentista pars 1.679 personas, si tomamos a los
dentistas y la poblacién negros por separado, la relacién es de 1:8.948. El
estado en situaciones mas desfavorables es el de Mississippt, con 1:29.015.
La situacién mejor e encuentra en Connecticut, que es de 1:2.228 (10).
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Mortalided

El indice de mortalidad cntre los dentistas, es semejanie al que se en-
cuentra entre miembros de otras profesiones liberales.

Anualmente se producen pérdidas en la profesion, no sélo por muerte,
sino también en virtud del mecanismo del retiro o cesacién de actividades.
Ese nimero de dentistas debe ser recuperado por la profesidn y aumentado
aun para atender al crecimiento demogrifico.

Vemos asi cudntos aspectos interesantes sobre la profesidn son para
nosotros casi completamente ignorados en la América Latina. En paises
pequeiios, donde el niimero de profesionales es reducido, resultaria mas facil
Ilevar a cabo esos estudios de la profesién, que en los grandes como el
Brasil y México.

ASFECTO DINAMICO

Tl aspecto cstdtico que hemos venido estudiando hasta aqui, es una
abstraceidn, csto s, lo que era ayer puede no ser hoy ya. Para que el
sanitarista pueda prever, le es necesario un conocimiento de la profesion en
su aspecto dindmico. La profesién csté4 siempre en evolucldn, crcciendo y
renovindose, Veamos pues algunas facctas de ese proceso,

El cstado de equilibrio inestable que caracteriza a la profesién en un
instante dado, es el resultado del balance entre la entrada y la sulida. La
salida de la profesién se efectta por muerte o cesacidn de actividades:
denominese en inglés atirition, es deeir, pérdida por frieeifn o desgaste.
La cntrada en la profesién debe compensar a la salida (necesidades do
substitucién) y atender ademdés al erecimiento de la demanda actual que
ge produce, bien como consecuenein del crecimiento demogrifico, o del
desenvolvimiento socioecondmico (Fig. 27),

En los Estados Unidos se han efectuado roeientemente algunos estudios
sobre proyecciones en el futuro dc las necesidades de crecimiento profesional,
tomando en cuenta, en su debida forma, el erecimiento demografico y Ia
mejora del nivel de vida. Un estudio de este tipo, que abarea 11 cstados
del oeste del pais (12), podra servir de ejemplo para otrog estudios seme-
jantes,

FEn la América Lating son evidentemente grandes las necesidades de
expansién. Mesoamérica es la parte del mundo de mayor crecimiento
demografico en la actualidad, eon un ritmo superior al de 2,6% al afio,
seguida muy de eerca por la América del Sur. Un pais grande, como el
Brasil, deberd tener casi doblada su poblacidn en el espacio de una genera-
cion; las previsiones estimadas para 1980, varian desde los 105 hasta los
130 millones de habitantes. El crecimicnto demografico exige pues un gran
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Fuerzas restrictivas
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Fig. 27. Fuerzas que determinan el tamafio de la profesion en determinados
instantes y regiones,

aumento del nimero de dentistas, aunque sea tan sblo para mantener la
presente proporeién de dentistas. Ademis de eso, el proceso de desenvolvi-
miento econdémico, que viene adquiriendo eads dia mayor impetu, la indus-
trializacién y urbanizacién consecuentes, asi como la educacién sanitaria
de la poblaeion, han de impliear forzosamente una mayor demanda de servi-
cios dentales per capita. En ciertos paises, las necesidades de substitucion,
que normalmente son interpretadas en términos de pérdida profesional,
deberdn incluir la suplantacién de gran ndmero de pricticos, cuya substitu-
citn se quiere impedir.

A pesar dc la manifiesta necesidad de expansién y substitucion, en algunos
paises no ha habido creeimiento profesional. Hay una gran pérdida durante
la carrcra, y apenas si se gradfia una pequefia parte de los que ingresan.
Como causas determinantes de este fendmeno, pueden sefialarse entre otras,
la mala scleccién y orientaeidén vocacional, dificultades econdémicas y cl
resultar demasiado larga la carrera.

Sin embargo, en otros paises, estd produciéndose el fendmeno inverso:
el de un crecimiento descontrolado de la profesién, debido a proliferacién
de escuelas, a falta de limitacién del ndmero de cupos y a la ausencia de
examen de ingreso o de seleceidn inicial,

En ningiin pais de la América Latina disponemos de una divisién de
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recursos odontolégicos eomo la que existe en el Servicio de Salud Pablica
de los Estados Unidos.*

La creacidn de escuelas de odontologia, asi como Ja expansién de las
existentes, deberian tener siempre su base en estudios de las tendencias
de la demanda actual de servicios dentales y de la necesidad de aumentar
0 no ¢l ingreso en la profesién,

La expansién de la capacidad de atencidn de Ia profesidn no estéd siempre
indisolublemente ligada al aumento de la proporeidn de dentistas. Es posible
a veces ofrecer mejor atencién & una poblacidn, mediante el ineremento de
la productividad de la mano de obra existente ¥ ¢l empleo en forma extensa
de los métodos preventivos.

Las crizis econdmicas pueden producir excesos temporales, con salida
también temporal de la profesién. Se crea, asi, una cierta disponihilidad
de mano de obra, que podria reingresar a la profesién con el aumento de la
demanda consceuente & la mejora de la situacién econdmica.

PERSONAL AUXILIAR

El personal auxiliar puede ser dividido en dos subgrupos, de acuerdo con
el tipo de servicio que rinden:

A) Personal gue presta servicios al dentista.

1. Servicios junto al sillén y dentro del consultorio (auxiliares de con-
sultorio o asistentes).

2. Servicios de laboratorios de prétesis (meednicos dentales).

En alguna época se daba a este tipo de personal la designacién de
“ancilar”, en contraposicién al grupo siguiente, gue se denominaba de
“auxiliar”. Siguiendo la corriente americana, que fue aceptada en la
reunién de Ginebra, ya citada (5), utilizaremos aqui Gnicamente la designa-
¢idn de personal auxiliar.

B) Personal que presta servicios al paciente.

Este cg un grupo de personal que constituye un asunto de controversia
en muchos paises. Por ahora nos limitaremos tan s6lo a su enumeracion:

Higienista dental.

. Auxiliar de higiene dental,

Enfermera dental escolar.
Practicante diplomado en odontologia.
. Ayudante de odontologia.

. Dentista practico asistente.

o o 0 e

Los tipos de personal mencionados en los incisos 4 y 5 representan tra-

* Véage Apéndice, Nota 10, pag. 576.
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duceiones al castcllano de dental licentiate y dental aide, tipos nuevos de
personal propuestos por la rounidn de Ginchra,
Pasemos ahora al estudio separado de cada uno de los tipos de personal,

Personal que presia servicios al dentisin
Auzilior de consultorio

La auxiliar de consultorio tlene por funeién la de ayudar al dentista en
todos los menesteres de consultorio, incluido el de instrumentadora pars
intervenciones en la cavidad bucal. Es corriente decir que la auxiliar de
consultorio debe actuar como un scgundo par de manos del dentista.

Una auxiliar blen entrenadsa permite un aumento considerable de la
productividad del dentista. Sin embargo, no son muchos los dentistas que
logran el maximo provecho del trabajo con auxiliar. Por la costumbre de
trebajar solo, adquinda desde la escuela, dedica por lo general a la auxiliar
a trabajos de esterilizacion de instrumentos, recepeidn de pacientes, arreglos,
cobranzas, teléfono, ete. Esa es, sin duda, una utilizacién muy limitada
de la auxiliar. La idea actual es la de que el dentista trabaje sentado y
que lu auxiliar csté o su lado, acompanando todos los detalles de la inter-
veneién que se esta realizando. Deberd, por lo tanto, adclantarse a las
necesidades, coloeando sobre la mesa auxiliar los instrumentos, medica-
mentos, materiales dc obturacién ya manipulados, pastas de impresidén en
la cubeta; ayudara en el trabajo prestado al paciente, colocando rollos de
algodén y retenedores, suministrando espejos, tiras de eeluloide, dirigicndo
el aire o chorros de agua a zonas que estin siendo trabajadas, poniendo en
cavidades la amalgama que el dentista va colocando. En fin, hay un
sinnimero de actos ligados al pacientc en que la auxiliar presta un par de
manos adiclonales al dentista.

Para tantas funciones, en una eliniea ocupada, va se vio que una auxiliar
no cs suficiente. El empleo de dos auxiliares, en una cliniea de dos sillones,
como fue demostrado por Waterman (13), es pesiblemente una forma ideal
de division del trabajo del dentisty con sus auxiliares. Una de ellas, que
Hamariamos auxiliar fija, estd sicmpre al pie del dentista, trasladéndose
como él de un silldn a otro. La segunda, auxiliar mdvil, se encargard. de
asegurar la reccpeién de pacientes, del trabajo de csterilizacién y demis
operaciones ordinarias de un eonsultorio. Existe una pelicula documental,
preparada por Waterman (“Decntal Assistants: Their Effective Utilization™
—1951}), que demucstra la excelencia del sistema anotado.

Es preciso tener en cuenta que la utilizacién plena de la auxiliar, sélo es
posible cuando existe en el dentista un esfuerzo conseciente y un deseo sincero
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de trabajar auxiliado. Se cree actualmente que el alumno debe aprender
cn la esenela como crplear a la auxiliar.®

En la América Latina, el dentista trabaja solo en un gran numero de
servicios. En aquellos en que existe auxiliar, es muy comin que desempefic
Unicamente funciones de auxiliar mévil. En muchos servicios, se le da a la
auxiliar una posicién poco atractiva en el servieio pGblico, circunstancia
que impide la obtencién de personal capaz. Es importante que la auxiliar
de consultorio de una unidad sanitaria, sea especializada; las auxiliares
polivalentes, que sc turnen o pasen pocos dias en el consultorio dental, no
tendran el tiempo suficiente para adquirir prietica y ser realmente Gtiles al
dentista.

La gran mayoria de las auxiliares de consultoric existentc en la América
Latina se adiestra directamente en el servicio. En ciertas capitales hay
cursos de preparacién, algunos de los cuales funeionan desde hace muchos
afios. Hay palses en los que son llamadas improplamente higlenistas den-
tales, denominaecién que, como veremos més adelante, esti en desacuerdo
con las funciones que ejercen,

Es importante quc ¢l dentista trabaje ayudado por una auxiliar en los
servicios piiblicos y sociales, ya que resulta antieconémico gastar una buena
parte del tiempo de un profesional de nivel universitario en menesteres que
pueden ser cumplidos por personal de nivel mucho mas bajo. Es necesario,
gin embargo, rodear el trabajo de buenas condiciones materiales para que
resulte produetive ¥ mantener una moral elevada en los scrvieios.

El mecdnico dental

Este ticne por funcion confeccionar los diversos tipos de piezas y aparatos
proiésicos, u ortodéncicos, que se utilizan en odontologia. Ks una profesién
auxiliar: el mecénico dental no puede prestar serviclos directos al paciente.
La protesis dental tiene una fase clinica y otra dc laboratorio intimamente
relacionadas. El dentista ejecuta la fase eliniea ¥ delega en el mecénico
dental la ejecucion de Ia fage de laboratorio, aunque mantiene en todo caso
la responsabilidad ante el paciente, por la calidad del trabajo protésico.
Es deber del dentista el prescribir el trabajo de laboratorio y orientar
su ejecucion.

Cuando 1a odontologia se encuentra en ctapas iniciales de profesionaliza-
eién o es ejercida en ciudades mayores, el mecanico dental mantiene un
vinculo muy directo con el dentista, trabajando muchas veces para éste cn
una dependencia anexa al consultorio. Muchas veces, es el propio dentista

* Viase Apéndice, Nota 11, pigs. 576-577.
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quien le ensefia pacientemente las téenicas de laboratorio. Esta situacion
aln perdura en muchas partes de la América Latina,

En las ciudades mayores de la América Latina, van siendo mas comunes
cada dia los laboratorios comerciales de prétesis, de propiedad de dentistas
o mecéanicos dentales, que rinden serviciog a un gran niimero de profesionales.

En varios paises de la América Lating, ha sido ya o estéd siendo reglamen-
tada la profesién de meednico dental, exigiéndose un registro de meeénicos
dentales ¥ en algunos casos, como en el Brasil, un examen previo al registro.
La exigeneia del examen determina naturalmente la creacién de ecursos
para mecénieos dentales, muchas veces establecidos por dentistas con
carbeter particular y finalidad luerativa. Son muy pocos los palses de 1a
América Latina en los que existen cursos formales en eseuelas para mecéni-
cos dentales, ¥ en log que se exigen ¢ursos para registro.

La existencia de cursos formales, anexos o no a las ezeuelas de odontologia
tiende a elevar la calidad del trabajo del meednico dental, En elertos palses
de Europa existen cursos de tres y mas afios de duracidn, y varias especiali-
zaciones dentro de la profesién de mecfinico dental (cerdmica, dentaduras
completas, ete.). Este hecho ocurre en la etaps V de la evolucién de la
profesion.

Dentro de los grandes laboratorios comerciales de pritesis de algunas
capitales, hay una division de trabajo acentuada, mas no una especializa-
cién en el gentido deserito anteriormente. La division del trabajo es hecha
por el duefio del laboratorio, basindose en la experiencia y habilidad de sus
empleados. Dentro del laboratorio hay un verdadero sistema de aprendizaje
que permite la seleceién natural de los més habiles.

En la América Latina, €l sistema formal de enseflanza para mecénicos
dentales ird surgiendo a medida que la profesién se aproxime o ingrese a
la etapa V, lo que ya estd4 ocurriendo en ciertas Areas de los paises més
adelantados de la regidn,

Il contrel y reglamentacién de la profesién de mecénico dental constituye
una preccupacién constante de los sindieatos profesionales, por su relacién
con el problems del ejercicio ilegal de la profesién.*

Los dos tipos de personal que acabamos de estudiar, son uninimemente
aceptados y deseados por la profesién. Adiestrados en el servicio o en curgos
formales, aparecen desde las etapas iniciales de profesionalizacién. Evolu-
cionan paralelamente a la odontologia, llegando a organizarse en fuertes
asociaciones en algunos paises. No ocurre lo mismo, sin embargo, con otros
tipos de personal que pasamos s estudiar ahora, que constituyen motivo de
controversia para grandes sectores de la profesidn.

* Véase Apéndice, Nota 12, pag. 577.
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Personal que presta servicios al paciente

En la clasificacién que hicimos anteriormente, mencionamos seis tipos de
personal auxiliar en este grupo. Para facilitar la discusién, vamos a divi-
dirlos en dos subgrupos:
A) Personal para prestacidén de servicios preventivos:
1. Higienista dental.
2. Auxiliar de higiene dental.

B) Personal que prests servicios curativos:
3. Enfermera dental escolar,
4. Practicante diplomado en odontologia.
5. Ayudante de odontologia.
6. Dentista prictico asistente.

Personal para prestecidn de
servicios preventivos

Hicienista pENTAL. Hace 50 afios, Fones, un dentista de Connecticut,
especulando sobre el valor que tendria en la profilaxis de la caries 1a llamada
“profilaxia oral”, consistentc en la ablacién de tArtaro y limpieza de dientcs
con piedra pémesz y cepillo adaptado al motor dental, propuso la creacién
de un tipo de personal auxiliar que tomaria a su cargo la cjecucién de esa
operaeién, De estc modo, log beneficios de la profilaxia oral serian exten-
didos a Ia poblactin, sin absorber tiempo del dentista para operacién tan
simple. A ese nuevo tipo de personal auxiliar se le dio el nombre de
higienista dental. El mismo comenzé a cntrenar los primeros grupos de
higienistas dentales en 1913. La higienista era también preparada para
ensefiar al paciente técnicas correctas de cepillado, a las cuales se atribuia
gran valor en la profilaxia de la caries. Hoy, medie siglo después de la
creacion de la profesién de higienista, comprobamos que la razén funda-
mental de su establecimiento reposaba sobre una concepeién errénea, en
cuanto al valor de la “profilaxia oral” en la prevencién de la carics, aun
cuando la higienista tenga una funcién definida a prestar en la odontologia
preventiva (14).

Existen hoy cerca de 5.800 higienistas en los Estados Unidos, entrenadas
en las 34 escuelas reconocidas existentes (15). La higienista fue introducida
en otros palses, entre los cuales se encuentran el Canadi, Japon e Inglaterra.
Fundamentalmente, realiza en la actualidad las siguientes funciones:

1. La limpieza de los dientes.

2. La eliminacién del sarro.

3. La ensefianza individual y colectiva de la higiene hueal,

4. La limpieza de Ia boca que disponga el odontélogo antes del tratamiento,
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La aplicacién tdpiea de fluoruros u otras soluciones profildcticas.

El examen preliminar de escolares, obreros y personas de otros grupos, a fin
de Iocalizar los defectos y pasar al odontdlogo los easos que necesiten trata-
miento. )

7. En el caso de los escolares, el enlace con los servicios locales de enfermeria de
sanidad para velar por la aplicacién de las recomendaciones o del tratamiento
preserito (5).

o

Podriamos agregar a esta lista la toma de radiografias.

Analicemos algunas de esas funeiones. Las dos primerag, que en conjunto
constituyen la “profilaxia oral”, son de valor cn la prevencion de parodonto-
patias. Dcben ser hechas periédicamente en una poblacién adulta v absor-
ben por si solas, una poreién considerable del tiempo de la higienista que
se dedica a clinica particular. En los Estados Unidos, la higienista tiene
muchas oportunidades de trabajo y buena remuneracién junto a los den-
tistas, para cuyos clientes efeetla la “profilaxia oral periddiea”. La gran
demanda de higienistas ¥ los atractivos de la cliniea particular, limitan las
posibilidades de ocupacién de cargos en salud pabliea, que quedan muchas
veces sin llenar.

El descubrimiento del método de aplicaciones topieas, hecho cn 1942, vino
a afiadir una funeidén muy atil 2 las que las higienistas ya poselan. Sin cm-
bargo, en algunos estados de los K. U.A., la legislacién no permite que ejecuten
aplicaciones topicas. Parece desde luego una incongruencia, puesto que la
dificultad técnica de una tartrcetomis, eon remocién de depdsitns bajo los
mirgenes libres de la encia, cs indudablemente superior a la de una aplica-
clon toplea.

La parte de educacién sanitaria sobre higlenc dental, individual o en
grupos, exige, sin duda alguna, personal de nivel elevado para ser bien
ejeccutada. Esta parte ha sido bastante desarrollada en los Estados Unidos
v ha obligado a un prolongamicnto progresivo de los cursos para higienistas.

Los exfimenes dentalcs preliminares ¥ de enlace con programas de salud
escolar, constituycen actividades muy valiosas de la higienista que trabaja
para servicios eseolares v de salud pibliea.

En Inglaterra se cxige que la higienista trabajc bajo la supervisién
directa de un dentista, lo que significa que éste ha de permanceer cn cl Ioeal
o dependencia en que la higienista estd trabajando. En los Estados Unidos
Ia higienista dispone de un mayor grado de autonomia,

Los cursos para higienistas, que en el comienzo tenian un afio de duraeidn,
son shora todos de dos afios como minimo, degpués de completar la instruc-
cién secundaria (high school). En algunas eseuelas, las higienistas pueden
hacer un eurso de nivel universitario, combinando los dos afios en la escuela
de higicnistas con los dos afios de college v obtener asi al final, un grado de
BS. (bachiller en cienciag). Algunas higienistas que se dedican a la salud
piblica han llegado a alcanzar el grado de M.P.H. (Master in Public
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Health), después de conseguir el titulo de B.S., tras un afio de estudios en
cscuelas de salud pablica.

La higienista tiene una vida profcsional corta. En la mayor parte de los
casos, se casan y abandonan la profesidn. Sin embargo, sc estd procurando
lograr que vuelvan a ella, después del perfodo de crianza de los hijos,
haciendo asi en realidad una carrera en dos ciclos, de modo que ¢l segundo,
en una fase mis adelantada de la vida, sea a hase de tiempo parcial.

Como vemos, pucs, la higienista dental ha evolucionado mucho Gitima-
mente en los Estados Unidos, hasta el punto de que ya existen escuelas donde
la mayoria de las alumnas completa los cuatro afios de estudios universi-
tarios, neeesarios pary €l grado de B.8. La opinién de algunos odontdlogos
sanitarios cs, la de que la higienista se estd convirtiendo cn un tipo de
personal demasiado caro y superentrenado para lag funciones que cjecuta.
El grupo de Gincbra recomendé que la higienista fuese introducida inicial-
mente g través de cursos de un afio de duraecion (5).*

En nuestra opinién, la higienista dental es decididamente un tipo de per-
. sonal propio para pafses en etapa V, en los que existe un mercado de trabajo
en clinica particular que consume con regularidad un tipo de servicio, la
profilaxia oral en este caso, al punto de justificar personal auxiliar dedicado
principalmente a esa actividad. También es en la etapa V donde existen
salarios en servicio plblico, suficientemente atractivos para un personal con
dos 0 més afios de instrucecidn por cncima de la secundaria. En nuestra
opinién, la higienista dental dificilmente podré ser introdueida en la etapa
IV. La profesién en esta etapa lucha tedavia con el problema del practico,
¥ no quiere permitir el trabajo en la boca de ningln tipo de personal
auxiliar, en ecliniea particular. Asimismo, aun cuando la profesién no
opusiera esa restriecién, es muy limitada la demanda de profilaxia oral y
a0n le Imteresa al dentista ejecutarla personalmente en la mayoria de los
casos. Por otra parte, en la etapa IV log servicios puiblicos de odontologia
sanitaria aln no estin lo bastante organizados para absorber y utilizar un
tipo de personal tan alto como la higienista. Veamos, entonccs, cudl es el
tipo de personal, méis simple que la higienista, que consideramos rccomen-
dable para los paises de la etapa IV.

AUXILIAR DE HIGIENE DENTAL. En programas escolares en los paises en
la etapa IV, hace falta un tipe de personal auxiliar simple, capacitado
especificamente para prestar los siguientes servicios a escolares: 1) limpieza
de dientes; 2) aplicaciones tdpieas, y 3) instruccidn individual a los esco-
lares sobre técnicas y cuidados de higiene oral.

El circulo de atribuciones de ese personal es bastante menor que el de la
higienista. En tanto que ésta hace “profilaxia oral” que serfa tartrectomia
mas “limpieza de dientes”, la auxiliar de higiene dental sélo hace limpieza

* Véase Apéndice, Nota 13, pig. 577.
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de dientes; en educacién sanitaria, solamente ejerce una actividad limitada
reducida a consejos e instrucciones directas al escolar a quien esté prestando
gervicios. 81 quisiéramos que Ia auxiliar ofreciera educacién sanitaria a
grupos, tendriamos que intervenir en su formacién con ensefanzag de
metodologia y de ciencias sceiales. Bi pretendiéramos que hiciera tartrec-
tomis, una téenica delicada en la que existe el peligro de la pérdida irre-
parable del ligamento gingivo-dental, habriamos de dar a la auxiliar una
instruccidn formal mdés detenida. Eliminando esas dos funeiones, tartree-
tomia y educacién en grupo, comprobamos que, para las tres funciones
arriba deseritas, podemos entrenar, hasta en el mismo servicio, el personal
necesario para los programas de odontologia sanitaria de los paises de la
etapa IV,

La auxiliar de higicne dental vendria a ser una prehigienista; seria la
higienista de la etapa IV. Naturalmente, evolucionaria hacis la funcidn
plena de higienista, cuando la profesién llegase a la etapa V.

En el Cuadro 29 esquematizamos las diferencias entre la higienista y la
auxiliar de higiene dental. Esta iltima viene siendo utilizada por el Servicio
Fspecial de Salud Pablica en el Brasil (SESP),* desde 1952 (16). En 1959
fue preparado el primer grupo de Medellin, Colombia (17}. Es un tipo de
personal que puede ser adiestrado en ¢l servicio, cuando se dispone de un
buen programa en marcha, eon una auxiliar cxperimentada ya en el trabajo.
Pueden también organizarse cursillog de tres a seis meses de duracion, con
abundante experiencia de campo. Los cursos podrian ir evelucionando;
cuando llegdsemos a cursos de un afio como minimo, se consideraria como
prerrequisito la instruceidn secundaria completa, hasta llegar ast a la forma-
cibn eompleta de la higienista.

No hablamos de auxiliares de higiene dental para paises en etapa anterior
a la IV, porque reconocemos que la auxiliar de higlene dental es un tipo de
personal predominantemente propio para programas de aplicaciones topicas
en escolares, que no creemos que tengan prioridad en paises en las etapas

* Llamado actuamente Fundacidn Servicio Especial de Salud Piblica.

Cuapro 29, AMBITO DE LO& SERVICIOS DE LA AUXILIAR DB HICIENE DENTAL Y DE LA HIGIENIBTA

Auxiliar de
higiene den- Higie-
tal nista
1. Limpieza de dientes + +
2. Tartrectomia — +
3. Aplicaciones tdpicas + 4
4. Eximenes dentales preliminares en
grupos — +
5. Educacién sanitaria individnal + +
6. Edueaeidn sanitaria en grupos — +
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de I a III. Seria prematura la introduccidén de un personal auxiliar para
servieios preventivos, en pafses que practicamente no disponen ain de una
profesién para servieios curativos.

Personal para prestacion de servicios curativos

ENFERMERA DENTAL ESCOLAR. Tal vez la denominacién dada s este tipo
de personal no sea la mejor posible; sin embargo, ya estd consagrada. Es
la denominacién que fue dada a una clase de personal auxiliar introducido
en Nueva Zelandia, en 1921, ¥ utilizado desde enfonces en ese pais en su
programa escolar (18). La enfermera dental escolar de Nueva Zelandia,
trabaja exclusivamente en el gervicio plblico, posee la instruceién previa
necesaria pars el ingreso en una escuela normal y dos afios completos (24
meses) de instruccién en una cseucla para enfermeras dentales. Su funcién
consiste en prestar los siguientes tipos dec servicios dentales a los escolares:
obturaciones en dientes deeiduos y permanentes, extraceiones en dientes
deciduos y permanentes, con anestesia loeal, recubrimientos y profilaxia
oral. No hace tratamiento de conductos. Identifica maloclusiones mas no
las trata, sino que envia los casos al dentista. Trabaja en clinicas escolares
v tiene a su cargo grupos de 450 a 500 nifios, que son tratados regularmente
cads seis mescs. Es supervisada por un dentista. La supervisién, con todo,
eg hecha a diserecion del dentista, que no permanece en la escucla en la
que la enfermera estd {rabajando, pero estd siempre disponible para inter-
venir en los cazos necesarios fuera del aleance de la enfermera.

La enfermera es la que lleva a cabo la mayor parte de los servicios
dentales a nifios; en 1954 existian 600 enfermeras v 50 dentistas, aproxi-
madamente, en el Servicio Dental Nacional de Nueva Zelandia (19). La
mayor parte de la profesion estd dedicada al servicio de adultos en clinica
particular. En 1954 existian 973 dentistas registrados, para una poblacién
de poco més de dos millones de habitantes, o sea, poco mis de 2.000 habi-
tantes por dentista,

El grifico de la Figura 28 ilustra la situacidn observada por Fulton (18)
en 4.072 nifios examinados en 1850. Puede verse alli la reducida cantidad
de dientes perdidos, ¥ la predominancia de dientes obturados en el indice
CPO, que varia entre ¢l 85 ¥ el 90% hasta los 14 afios. Estamos acostum-
brados por lo general a ver datos de 1a Amériea Latina que muestran en
esas edades, de 5 a 20% de obturados, 30 a 40% en las situaciones mejores;
en los Estados Unidos, de 50 a 60%. La ateneidén prestada a los dientes
deciduos, es tan buena o mejor que la que se dedica a los permanentes,

Hace aproximadamente 10 afios que Ia atencién del mundo se dirigié a
Nueva Zelandia. El motivo era la falta de tratamiento adecuado a los
nifios, que e observa incluso en los paises més desarrollados. En Suecia,
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Fiz. 28. Namero medio de dientes permanentes cariados, perdidos ¥ obturados por
nifio, en 4.072 escolares de Nucva Zelandia en 1950 (18).

por ejemplo, que ticne una de las mejores proporeiones de poblacién por
dentista (1:1.650), Osvald (20) refiere que de 1.808.000 nifios ¥ adolescentes,
apenas 767.500 son tratados por el Servicio Dental Pablico. 86lo un pequefio
namero de los restantes recibe tratamiento en clinicas particulares. Esta
gituacién se reproduce en casi todos los paises de la etapa V.

En el estade de Massachusetts, Estados Unidos, se hizo con cardcter
expcerimental la tcntativa de introducir a la enfermera dental. ILlegd a
iniciarse un curso en 1949, quc fue interrumpido poco después en virtud de
la fuerte oposicién que suscitéd en el seno de la profesion. Al afio siguiente,
dos dentistas acreditados visitaron Nueva Zelandia, a fin de observar de
cerca el trabajo de la enfermera. Uno de ellos, el Dr. J. T. Fulton (18),
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hizo la visita bajo los auspicios de Ia Organizacién Mundial de la Salud, y
su informe fue francamente (avorable al programa. El otro, ¢l Dr. Allen O,
Gruebbel (21}, enviado per Ia Asociacién Dental Americana, le hizo severas
restrieciones. Ambos documentos deben ser leidos v meditados por todos
los odontélogos sanitarios interesados en problemas de personal auxiliar,
El trabajo de Fulton puede servir también, desde el punto de vista meto-
dolégico, eomo guia para evaluacidn de programas dentales escolares que
utilicen cualquier tipo de personal. Dunning {22), cn un trabajo reciente,
recuerda la controversia de 1950 ¥ reeomienda que sea modificado ¢l
adiestramiento de la higienista dental, para incluir Ia obturacién de eavi-
dades preparadas por el dentista, La supervisidn del trabajo seria directa
v toda la parte quirirgica de la labor reparadora continuaria retenida en
manos de la profesion. Pero alin cs prematuro para saber con certeza la
viabilidad de 1a recomendacion de Dunning.

Varios paises del Sudoestc de Asia y del Pacifico Oecidental, regiones
proximas a Nueva Zelandia, como Ceilin, Malaya, Singapur, Indonesia,
Borneo del Norte, Brunei, Sarawak y Hong Kong (23), han introducido la
enfermera dental en los 0ltimos afios. Naturalmente se han establecido
algunas modificaciones en eiertos programas. Sundram (24} afirma con
razdn, que no cs priactico ni recomendable trasplantar un tipo de personal
auxiliar de un pais a otro de condiciones socicecondmicas y cultura dife-
rentes, Con todo, los deberes de la enfermera son los mismos, tanto cn
Malaya como en Nueva Zelandia y consisten en mantener en cstado de
salud dental a un grupo de 500 nifios.

En nuestra opinidn, la introduceién de la enfermcra dental del tipo de
Nueva Zelandia, ha sido prematurs cn varios paises de Asia y (eeania.
Como 1a higienista, la enfermera cs caracteristicamente un tipo de personal
para la etapa V. La resisteneia a su introduccién, aun en los paises en la
etapa V, cast nos haria pensar si ella no serd como el exponente de una
etapa alin mas avanzada, una etapa VI, en la evolucién profesional, En la
etapa IV es casi imposible la introduecidn de la enfermera dental. Existe
una profesién ya organizada, pero en lucha todavia con los practicos, y
violentamente opucsta a la idca de personal auxiliar para trabajo en la
boca. En las etapas anteriores, no hay oposicién fuerte, simplemente porque
no hay una profesién organizada. Mas no nos pareee que en los paises gue
estan en esas primeras etapas se pueda pensar en tener uma persona, a
tiempo integral, para las necesidades incrementales de cada 500 nifios hasta
12 6 14 afios de edad, cuando el grueso de la poblacidn aln estd reeibiendo
gervicios minimos o rudimentarios. En resumen, estimamos que la enfer-
mera dental escolar, es un tipo de personal para ser introducido por una
profesion organizada, cn paises de altos recursos econdmiecos, después de
discusiones con autoridades gubernamentales y cuando se establezea un
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consenso de opinién.* Veamos ahora el personal auxiliar que se podria
utilizar en etapas iniciales,

PRACTICANTE DIPLOMADO EN ODONTOLOGIA ¥ AYUDANTE DE ODONTOLOGIA,
Estos son tipos nuevos de personal para los palses en las etapas Iy II de
evolueién profesional. Ya vimos en los Cuadros 24 y 25 que una notable
proporeién de la poblacion mundial, vive en paises con 100.000 habitantes
o més por dentista. Un nlmero no pequefio, dispone de un dentista para
un millén o més de habitantes. De acuerdo con nuestro conecpto evolutivo,
decimos que estos paises se hallan en la etapa I y II del desenvolvimiento
profesional. Son paises de Asia v prineipalmente de Africa; algunos de ellog
colonias en vias de convertirse en pueblos independientes. La integracidn
entre lag naciones del mundo actual estd levando asistencia téenica a esos
paises, que van progresando en el ferreno econdmico y social. Hay en ellos,
sin embargo, una necesidad de urgencia: el alivio del dolor y la remocion
de foeos dc infeccién de millares de individuos, que viven en zonas alejadas,
en tribus, en dreas rurales y semirurales. Seria utépico pensar en preparar
dentistas universitarios, con cursos dc cineo afios, para penetrar cn csas
areas remotas y ejecutar las extracciones necesarias. En estos mismos paises,
en comunidades urbanas menores, va hay una demanda por trabajos de
odontologia restauradora en sus formas méis comunes: obturaciones v denta-
duras. En la reunion de Ginebra (5) se dedicd atencidn especial al estudio
del problema presentado por los paises en la situneidén deserita, y sc llegs
a la conelusion de que, para satisfacer las necesidades inmediatas de grandes
musas de poblacién, se hacia necesaria la introduceién de tipos nuevos de
personal subprofcsional. Uno de ellos serfa el ayudante de odontologia
(dental aide), preparado en cursos de cuafro a seis meses de instruceidn
tedrica ¥ en un periodo practico de por lo menos seis meses, para la prictiea
de extracciones. El otro seria el practicante diplomado en odontologia
{dental licentiate), preparado en cursos de dos afios de duracién (24 meses)
pars llevar a cabo tipos méas simples de servieios de la prictica odontolégica.
El planeamicnto del sistema de adiestramicnto de csos dos tipos de personal,
asi como la determinacién del nlimero necesario de eada uno de los dos tipos,
serian llevados a cabo por dentistag de salud piblica con un conoeimiento
intimo de las necesidades dcl pais. El “practicante™ podria trabajar con
un equipo de “auxiliares” y se encargaria de trabajos simples de odontologia
restauradora,

No se puede negar la profunda légiea que encierra la solucién propuesta
por la reunién de Ginebra. Con auxiliares y practicantes seria satisfecha
una necesidad de scrvicios odontoldgicos de tipo més simple, y ¢l pals
pasaria consecutivamente de las etapas I y I a la etapa III, que es la
primera etapa de profesionalizacién. Se formarfa un grupo de subprofesio-

* Véase Apéndice, Nota 14, phe. 577.
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nales, con dos afios de preparacién que substituiria a los pricticos nativos
sin ningln adiestramiento,

En los paises que ya dispusieran de un n(imero razonable de practicantes
para las necesidades minimas de la poblacién, podria darse un paso hacia
adelante consistente en la creacidn de escuclas de odontologia de tres afios.
En ese momento cesaria el entrenamiento de practicantes y se iniciaria la
formacion de dentistas, completindose la primera etapa de la profesionali-
zacién, En este punto, deseamos resaltar que el ayudante y el practicante
serian tipos de personal completamente diferentes de la enfermera y de la
higienista. KEstas son auxiliares verdaderas, en paises donde existe una
profesién numerosa y organizada de alto nivel. Aquellos no son auxiliares
propiamente dichos, porque no existe en realidad una profesin. Repre-
sentan, por asi deeirlo, el cimiento para la edificacién de una profesién.

Creemos que el dentista de tres afios de preparacidn, constituye una ctapa
importante y necesaria para los palfses que afin no tienen escuela de odonto-
logia. Aln hoy existen escuelas de odontologia de tres afios en el Brasil,
de acuerdo con el plan de estudios minimo legal, establecido por el Ministerio
de Educacién. Entre tanto, en muchos paises coloniales, existe una situacién
en que, erradamente, hemos de reconocer que se pretende saltar una etapa
importante de la evolueién profesional, que es la de cursos de odontologia
mis cortos. Analicemos la situacién de esos paises:

Lxiste en ellos una pequefia minorfa de dentistas formados por escuelus
de paises altamente desarrollados, y que presta servicio a un grupo reducido
de pacientes de nivel econdémico elevado. El grueso de la poblacidn es
atendido por prictices, que pueden ser cinco, 10 6 més veces superiores
numéricamente que los denlistas, Esos paises ofrecen, pues, una situacidn
en la que hay dos tipos de dentistas: dentistas formados, en minoria, v
dentistas practicos, en mayoria. Algunas veces, estos Gltimos son registrados
legalmente y se distinguen de los formados o titulados por una designacién
cualquiera, como por ejemplo, dentista tipo 1 y tipo 2; ¥ como los pricticos,
caracteristicos de la etapa II, estin en la mayoria, podriamos en realidad
decir que dichos paises se encuentran en la etapa II. Pero, como hemos
dicho, existe también un nieleo de dentistas de nivel elevado, formados en
el extranjero, y ecaracteristicos de la etapa IV. Tendriamos que coneluir
entonces, que esos paises estdn en una etaps intermediaria entre la 11 ¥ la
IV, esto es, en la etaps JII. Tales paises se enfrentan con el problems de
la ereacién de cscuelas de odontologia. La situacidn existente, de predominio
de précticos, no satisface ni al gobierno, ni a la poblacién, ni al nicleo de
profesionales titulados. Sin embargo, consultados éstos sobre la creacién
de escuelas de odontologia, todos exigen para la misma patrones muy altos,
iguales a los de las escuelas de los paiscs de la etapa V, en que estudiaron.
El resultado cs que el gobierno se ve imposibilitado de finaneiar una escuela
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sobre tales modeclos, que tendria que basarse hasta en profesores importados
v, de ese modo va demorindose indefinidamente la creaciéon de la escuela.
Creemos que lo légico seria comenzar con una escuela més sencilla, de
cursos de tres afios, que es por donde empezaron otros paises, recapitulando,
asi, en forma planeada y en etapas més breves, la evolucién de la profesién
en paralelo con la evolueidn socioecondmics del pais,

DENTISTA PRACTTICO ASISTENTE. Desde 1937 estd funcionando un programa
para el adiestramiento de personal subprofesional, en Apia, Samoa, que
sirve luego las islas del Pacifico del Bur (25). Se trata de un personal de
tres afios, tipo denominado “dentista préctico asistente” (assistant dental
practitioner, o simplemente A.D.P., en inglés); este tipo de personal sélo
puede trabajar en el servicio piblico y bajo supervisién de dentistas califi-
cadoz. El eurso es actualmente de cuatro afios, aunque la parte de denta-
duras exige un afio adicional, que se da solamente a los alumnos seleceiona-
dos (26). No vemos razin para que el A.D.P., ahora que ya recibe cuatro
afios de adiestramiento continde bajo supervisién del dentista, aunque
ses norinal, puesto que su preparacidn es de duracidn igual y hasta
superior a veces a la del dentista de algunos paises. Como en la region en
que actita existe un nicleo de dentistas formados en paises cn Ia ctapa V,
su adiestramiento no es ciertamente del mismo nivel. Sin cmbargo, es
cquivalente al del dentista de muechos otros paises. Hso ilustra, segin
ereemos, cuin relativo es el concepto de profesional y subprofesional, cuando
es visto en amplia perspectiva histdorica v geografica.

Lo que se pretende actualmente en los paises quc se cncuentran en ctapas
iniciales es, erear una profesidn adaptads a, sus nccesidades naclonales,
dentro de un esquema flexible en el que no haya desperdicio de adlestra—
miento ¥ que, al mismo tiempo, facilite la evolucién profesional.

Knutson (27) indiea la posibilidad de establecer un plan eiclieo de estu-
dios, en el que cada afio adicional venga a represcntar un adiestramiento
adicional para nuevos tipos més complcjos de trabajo. De ese modo, se
podrian formar profesionales de distintos niveles, en nimero diferente y de
acuerdo con Ias neeesidades. SBe podria aplicar un gran nimero de ayudanics
8 la necesidad més urgente de extracciones, mientras que de otros tipos
gerian neeesarios nlmeros progresivamente menores. Cada uno de esos
grupos de personal tendria ocasidn de regresar a la escuela, a intervalos, de
acucrdo con su vocacién y deseo de ascender profesionalmente, para com-
pletar ciclos adicionales del curso. Creemos que ofrece grandes posibilidades
un plan ciclico de estudios, digamos esquematicamente de cinco afios, en que
cada afio pudiese representar un nivel distinto de profesional, desde el mAs
simple, gue seria el ayudante econ un afio, después el practicante con dos,
cl “AD.P.” con tres, ¢l dentista con cuatro, y finalmente el doctor en
odontologia o tipo equivalente, con cinco afios, y estimamos que merceeria
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ser acogido por paises eon grandes masas de poblacién, preferentemente en
las etapas iniciales de cvolucién de la profesién.

PERSONAL NO PROFESIONAL

Ya definimos esta categoria ¢omo la constituida por el personal no califi-
cado, que ejerce la odontologia sin adiestramientio formal. No giempre cs
ilegal su ejereicio; muchas veees se trata de personal Iegalmente registrado
0 que actia en lugares donde no existe legislacién restrietiva del ejereicio
profegional,

El préctico,