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PROLOGO

La caries denul, enfermedad en retroceso en los paises desarrollados, en
funcién de la acumulacién de conocimientos cientificos y de estrategias
preventivas, se presenta desafiante en el mundo subdesarrollado y paises con
minimo desarrollo.

En nuestro pais se verifican desde 1985 esfuerzos crecientes de las instituciones
de Salud Publica o Privada asi como del centro formador de recursos humanos:
Facultad de Odontologia y las Asociaciones Profesionales - A.O.U., F.O.D.L -, y
comunidades académicas para ir al encuentro de la enfermedad y poner al
alcance de lasociedad, conocimientos, técnicas y recursos para su erradicacion.
En este marco la Facuhad de Odontologia ha puesto en prictica en el presente
ano un programa de desarrollo cientifico académico que cuenta con la asisten-
cia de profesores extranjeros que desde su campo dardn un fuerte impulsoa la
investigacion yelaboracion de estrategias preventivas y de modelos de atencion
de la salud abordando temas como: Epidemiologia, Transmision y adquisicion
de Mutans streptococci y las implicancias en la prevencion, prediccion y
tratamiento de la caries dental, Modelos de asistencia odontoldgica basados en
grupos de riesgo, Conceptos de calidad odontoldgica.

Congruente con este esfuerzo la Dra. Marina Angulo y el Dr. Pablo Bianco nos
presentan esta obra, que expresa la extraordinariaacumulacion de conocimien-
tos y experiencia de los autores, y nos propone un instrumento de anilisis y
reflexion sobre la realidad uruguaya en salud bucal, particularmente en la
enfermedad mds extendida, la caries dental.

Los autores exploran el cimulo de variables que desde una dimension histori-
ca, geogrdfica, bioldgica y social aparecen como determinantes de la enferme-
dad.

Realizan una completa revision de la epidemiologia de la caries dental en el
Uruguayen la Gltima década y establecen criterios para la realizacion de nuevos
estudios planteando recomendaciones y estrategias que pondrin a la odonto-



logia nacional ya lacomunidad cientifica en particular, en el camino de cumplir
con nuestras metas en salud.

Es por esto que entendemos que odontologos, estudiantes y docentes encon-
trardn en €stas paginas conocimientos ¢ instrumentos para avanzar hacia una
nueva realidad que préximos estudios epidemioldgicos en caries dental podrin
verificar.

Desde estas pdginas deseo expresar mi reconocimiento a los Dres. Marina
Angulo y Pablo Bianco y felicitarlos por este extraordinario trabajo.

Prof. Dr. Pablo Julio Pebé
Decano de la Facultad de Odontologia
Universidad de la Republica
Montevideo - Uruguay



FE DE ERRATAS

* In vez de decir "Contratapa
Fotografia: Lucia Arecchia” debe decir "Tapa: ..."

* Piag. 10. "..por ejemplo una irreversible manifestacion de la enfermedad.
¢stos tienen una €sta puede ser detenida (Bjarnason S. & Kohler B. 1991)."
Deoe decir: "... por ejemplo una irreversible manifestacion de la enfermedad.
¢stos tienen una desventaja inherente, pues solo frente al ulterior
deterioro de la salud dental ésta puede ser detenida (Bjarnason S. & Kohler
B. 1991)."

* Pig. 11. ... (que describe el drea inmediata en fa cual las personas viven
usando censos...” Debe decir (que describe el area inmediata en la cual
las personas viven; usando censos ..."

* Pdg. 13. "Pero asimismo. la clinica necesita considerada los conocimientos
que la .." Debe decir "Pero asimismo. la clinica necesita considerar los
conocimientos que la .."

* Pdg. 15. "La incidencia, son los nuevos casos registrados en un peridodo
determinado. Implica la realizacion de dos mediciones de prevalencia para
deterinarlos..." Debe decir: "Laincidencia, son los nuevos casos registra-

dos en un periodo determinado. Implica la realizacion de dos medi-
ciones de prevalencia para determinar los ..."

* Pig. 17."... fue una mezcla de razgos estructurales y baja .." Debe decir: "...
fue una mezcla de rasgos estructurales y baja ..."

* Pdg. 17. "puede ser medido usando el PBN per cipita ..." Debe decir: "puede
ser medido usando el PNB per cdpita ..."

* Pdg. 18. En la fig. 3 donde dice § debe decir U$S.
* Pdg. 28. Donde dice Km 2 debe decir Km?



* Pag. 28, "(ver fig. 5)". Debe decir: "(ver tabla 5)".
* Pdg. 28. 1a Fig. 5 inmediata a la pdg. 28 debe ir inmediata a [a pag. 32.
* Pig. 32. Donde dice DMFT debe decir CPOD.

* Pig. 43. "Birrkeland JM, Broch L., Jorkjend L. 1976. Carics experience as
predictororcaries..." Debe decir:" Birkeland |.M.. Brock L.. Jorkjend ... 1976.
Caries experience as predictor for caries.”



1. INTRODUCCION

El objetivo de esta publicacion es:

. Revisar la situacion caries dental en Uruguay, enfocando el estudio entre 1986
y1997.

2. Fortalecer la epidemiologia como herramienta para el estudio de la salud-
enfermedad referente a la caries dental en la poblacion Uruguaya.

3. Determinar como el conocimiento de la variabilidad de las diferentes
situaciones sociales,econdmicas y culturales dentro de nuestra poblacion,
incidenen lassoluciones queal problema de salud bucalse intenteninstrumentar.

En la vida real, al pasar de la idea de la asociacion a la causacion hemos de
considerar las consecuencias. No habriamos de hacerlo en aras de razones
cientificas. Las pruebas han de ser juzgadas por sus méritos y el juicio debe ser
completamente independiente de lo que se derive de €l o de a quién pueda
afectar. Pero, en un sentido mis préctico, de seguro que hemos de preguntar-
nos que se deriva de nuestra decision.

Toda labor cientifica, sean estudios observacionales o experimentales, es
incompleta. El trabajo cientifico siempre es suceptible de alteracion o modifi-
cacion por los conocimientos nuevos. Eso no nos da licencia para desconocer
los que ya existen, o para posponer la accion claramente necesaria en un
momento dado.

Porotro lado la relacion entre la salud y el medio geogrifico ha sido convencio-
nalmente enfocada de un todo restrictivo (Breilh J, 1992). La confluencia de
enfoques unilaterales sobre la salud y la geografia cuando se trata de analizar la
geografia de la salud, produce estudios de cardcter meramente descriptivo que
restringen la investigacion al mapeo de indices de enfermedad a lo largo de las
distintas dreas territoriales de un pais. Afortunadamente, tanto el horizonte de
visibilidad de la Geografia como el de la Epidemiologia que son dos de las
ciencias involucradas en el conocimiento de esta problemdtica, se hanacrecen-
tado notablemente en las ultimas décadas recuperando a través de nuevas



concepciones, métodos y técnicas el cardcter unitario y dindmico en que el
medio geografico y la salud surgen como expresiones de un mismo proceso de
desarrollo.

1.1 LA CARIES DENTAL. Aspectos generales.

La caries dental es una infeccion de los dientes, dependiente de varios factores.
Por un lado, el esmalte se hace 50 veces mds soluble cuando es atacado por los
dcidos que han sido generados por los microorganismos cariogénicos al
desdoblarlos azicares y porotro los que intentan evitar que ella se instale como
la nutricion general del individuo, cantidad de saliva, salud general y mecanis-
mos de defensa del individuo. Se trata de una enfermedad que se establece en
la boca mucho tiempo antes de producir manifestaciones clinicas en forma de
lesiones visibles. Esto significa que deberia ser posible apreciar la gravedad de
la caries dental en un paciente o en una poblacién antes que se hayan
desarrollado las lesiones visibles de caries dental(Angulo M., Pebé P., 1992).

Como deciamos, la caries dental es una enfermedad multifactorial, y esto
significa que varios factores pueden determinar si una lesion cariosa ocurrird
o no. Esta expresion implica a la placa bacteriana, y otros factores relacionados
a ella que pueden determinar el nivel de la actividad microbiana, dietaria ej.
azicar (Brathall D, 1996). Pero la etiologia multifactorial es mds complicada por
varios factores que inducen a la confusién que influyen en el comienzo de la
caries, mds adn, han impedido el desarrollo que depende del modelo de
prediccion para la identificacacion de individuos en quienes el riesgo potencial
resultard en una lesion cariosa(Krasse B, 1990; Workshop, 1990).

La experiencia de caries en términos de indices de CPO, han demostrado una
fuerte asociacion con niveles de caries alcanzados posteriormente (Birkeland y
col 1976; Disney y col 1992). Aunque, atin cuando clinicamente importantes
valores de discriminacion son obtenidos y usados como predictores de riesgo
porejemplo una irreversible manifestacion de la enfermedad, éstos tienen una
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¢sta puede serdetenida(Bjarnason S.& Kohler B1991). Ademis, el resultado de
la actividad bacteriana en términos de causar dao para el diente es controlado
por muchos otros factores, como fluoruros, saliv, otros; los cuales colectiva-
mente pueden ser definidos como representativos de la resistencia al desarro-
llo de la caries. Alternativamente, puede usarse la palabra susceptibilidad del
htesped. Brathall D., 1996, describio la caries dental en forma grifica, como un
mapa de interacciones de relevantes factores, y la denominé CARIOGRAMA(ver
figura 1), yel procesode preparacionde la misma la definié como CARIOGRAFIA
Los sectores del cariograma. se corresponden con el significado de los 3
circulos de Keyes P. En este diagrama publicado hace ya 34 anos (ver figura 2),
Keyes también tuvo un sentido intuitivo de como los roedores podrian
trasmitir una enfermedad como la caries.

La caries dental es una enfermedad en la cual los minerales de los dientes son
disuelios en la interfase placa microbiana, diente y la saliva. Un proceso de
caries en algin momento puede resultar, en una lesion cariosa. Esto es
denominado, manchas blancas. iniciadoras de caries o caries incipientes. Si el
proceso noesdetenido, el esmalte se rompe, provocando una cavidad. Aunque
la concentracion libre de calcio v fosfato en la superficie dentaria también
aumenta. este se produce raramente y es capazde contrarrestar una disolucion
delesmalte bajo tales condiciones. Un factorimportante capazde controlar una
pérdida de mineral del esmalie parece ser el fluoruro, su presencia en la
interfase placa bacteriana-diente-saliva previene la demineralizacion y promue-
ve la remineralizacion(Angulo M., Pebé P., 1992).

En la salud hay algunas desigualdades, las cuales son normalmente atribuidas
a diferencias en standards materiales sobrevivientes y/o diferencias en el
lenguaje, actitudes y comportamientos con respectoa lasalud. Han sido usados
con estos fines un numero de indicadores de desigualdades sociales. Los mds
comunes son las clasificaciones de clases sociales o grupos socio-economicos
yculturales basados en ocupacidn, ingresos, educacion, la medida del drea-base
(que describe el drea inmediata en la cual las personas viven usando censos
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sobre las caracteristicas socio-econdmicas de dicha drea ), elestilo de vida v la
cultura(Angulo M., 1995).

Hay comparativamente poca investigacion en relacion a las clases sociales y la
salud dental y los hallazgos en diferentes paises son a menudo diferentes.
Leaton-Jones y col, 1994, concluyeron que hay varios métodos pero no uno
universalmente aceptado de clasificacion de clases sociales para el campo de la
investigacion en la epidemiologia de caries dental. Colquhoun J, 1985 sospecha
que la nutricién es un importante factor. Pero las correlaciones no revelan las
causas, y las razones para la relacion entre la clase social y la salud dental no son
claras.

Los datos epidemioldgicos indican considerable actividad de caries dental en
jovenes adultos (De Paola PF,1990).

El seguimiento de la salud de la poblacién necesita considerar la salud dentro
de una poblacién definida. Los estudios dentales en adultos y nifios, general-
mente estudios familiares, usan la clase social familiar para demostrar las
diferencias en salud dental asociadas a la clase social (Elley K M& Langford |
W,1993).

La caries dental demanda un diagndstico adecuado. Esto significa que hay una
necesidad de relevar no solamente el nimero de lesiones sino su localizacion
y apariencia. Los factores y condiciones que pueden influenciar en la actividad
de laenfermedad, yel tratamientoy prevenciénde la enfermedad subsecuente,
también son tomados en cuenta. El diagnéstico de caries dental debe ser
basado en la historia, estado actual y eximenes completos. Una exhaustiva
descripcion sobre la tasa de caries dental, sin embargo, es el fundamento y
diagnostico adecuado(Krasse B, 1985).

1.2 EPIDEMIOLOGIA. Aspectos generales.

laepidemiologia es la ciencia que estudia la salud-enfermedad en la poblacion.
Existen muchas definiciones, pero previamente podemos decir que la defini-
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Fig. 1.- Los circulos representan al Cariograma, una forma grafica, en
la cual se representan los factores que estrechamente influencian la
actividad de caries. Muestran diferentes situaciones de enfermedad
0 riesgo de: una supeirficie de un diente, un individuo en particular o
condiciones de una poblacion total. Exiraido de: Bratthall D., 1996.
Dental caries: intervened - inferrupted - interpreted. Concluding remarks
and Cariography. Eur J Oral Sci; 104; 468 - 491.

/3



Fig.2
de Paul Keyes, 1962.

Los fres circulos




¢ion de epidemiologia estd indudablemente ligada al concepto de salud. El
concepto de salud, importa pues ésta como derecho de los individuos, ha sido
reclamada historicamente ante los gobiernos y los estados del mundo en todas
las épocas. La salud ademds como politica social, se ha convertido en disputa
politica y lucha ideoldgica.

Mac Mahom, B.,1960, plantea que la epidemiologia es el estudio de la distribu-
cion y determinacion de la prevalencia de la enfermedad en el hombre.
Mientras Breilh J., 1992, acorde a su concepeion de la determinacion bioldgico
social de la salud, define la epidemiologia como la disciplina que estudia los
procesos historico naturales de determinacion y distribucion de la salud
enfermedad, como proceso colectivo. Para confirmar que la concepcion de
salud determina la vision de la epidemiologia, podemos rescatar el concepto
"moderno yecologista” de Jenicek M. 1987, quien plantea que la epidemiologia
de la era pos industrial va orientada al estudio de la miseria y la abundancia, del
estrés v la desadapracion,y de la autogestion. Su interés por las interacciones
entre la poblacion y los numerosos factores exogenos y enddgenos, ligados a
la salud, la sitdan dentro del contexto de la ecologia humana. Plantea también
que la epidemiologia no es Gnicamente la ciencia de las grandes epidemias, no
se interesa unicamente por las enfermedades contagiosas, no es ni microbio-
logia ni estadistica aplicada. no es ni politica de salud ni una denuncia de la
medicina.

Esta ciencia actia en el campo de la salud-enfermedad del hombre, y de
acuerdoa nuestra concepcion, en el hombre como ser bioldgico social. Aborda
la salud-enfermedad de la poblacion o de los grupos humanos, a diferencia con
la clinica que lo hace en el individuo aislado. La clinica, por su parte, se
concentra en los problemas de salud-enfermedad que se manifiestan en las
personas en forma individual, y los aborda fundamentalmente desde el punto
de vista bioldgico, auxilidndose en la anatomia, fisiologia, psicologia, patologia,
otros. Pero asimismo, la clinica necesita considerada los conocimientos que la
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epidemiologia ha generado sobre la enfermedad o el grupo de poblacional que
pertenece el individuo en cuestion.

Por su parte la epidemiologia al decir de Breilh J., 1992 realiza un estudio
extensivo de los problemas de salud-enfermedad en los grupos sociales expli-
cando las determinaciones mds profundas que operan en ellas y que traen como
consecuencia la aparicion de perfiles o patrones tipicos de salud y enfermedad
que caracterizan a cada uno de esos grupos sociales (Perfil Epidemioldgico de
Clase Social). Por lo tanto la epidemiologia aborda los procesos de salud-
enfermedad en otro nivel de mayor complejidad que la clinica, en busqueda de
las determinaciones que operan en la vida social y debe recurrir al estudio de
los procesos ESTRUCTURALES de la sociedad, los procesos de REPRODUC-
CION SOCIAL (produccién y consumo) de los grupos sociales que correspon-
derdn a potencialidades (bienes o valores) o riesgos (contravalores) de enfer-
mar y morir, y la comprensi6n de los fenémenos BIOLOGICOS que conformar
los patrones tipicos de la salud-enfermedad de estos individuos.

Esta ciencia cumpliria su cometido usando ademds las herramientas que le
proporciona la Sociologia, la Economia, la Historia, la Educacion, la Estadistica.
Resaltamos como fines pricticos de la epidemiologia los establecidos por
Jenicek, M, 1987 donde plantea contribuira la eleccion de los mejores métodos
diagndsticos y por lo tanto, definir mejor las enfermedades y contribuir a su
clasificacion; identificar la magnitud de la enfermedad y/o de la salud en la
poblacién, identificarlos grupos de mayorinterés para establecer los programas
de salud; descubrir la causa por laque aparece y persiste unaenfermedad en una
comunidad; evaluar la eficacia y eficiencia de los programas de salud; llevar a
cabo la vigilancia epidemiolégica, estudiando la evolucién temporal de los
fenémenos de salud sometidos a condiciones naturales inestables. Un objetivo
bésico de todo profesional de la salud, es conocer la situacién sanitaria sobre la
que debe actuar, para ello, la epidemiologia le brindard, entre otros, dos datos
de suma validez, con respecto a las distintas enfermedades: la prevalencia
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y laincidencia. Por prevalencia, entendemos I frecuencia de la enfermedad en
un momento dado. Esta frecuencia, puede expresarse en varias formas. por
ejemplo como tasa, es decir frecuencia en relacion a la cantidad de poblacion
estudiada(porcentaje de individuos libres de caries en una poblacion definida),
o puede expresarse como promedio CPOD en una poblacién definida).
Decimos que medir la prevalencia de la enfermedad es tomar un registro
estdtico, que nos brinda informacién de esa situacion sanitariaen ese momento
determinado.

La incidencia, son los nuevos casos registrados en un peridodo determinado.
Implica la realizacion de dos mediciones de prevalencia para deterinar los
nuevos casos, o el registro continuo de la enfermedad para detectar los nuevos
casos. En el estudio de la caries, lo mds frecuente es la realizacion de dos
estudios de prevalencia para determinar luego la incidencia. Decimos que
medir la incidencia de la enfermedad en una poblacion, es tomar un registro
dindmico de la situacion sanitaria en un lapso determinado.
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2. CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION DE PAISES DESARROLLADOS
Y SUBDESARROLLADOS.

2.1 CRITERIOS PARA LA IDENTIFICACION DE LOS PAISES SEGUN SU
DESARROLLO.

Un desarrollo sostenible requiere una reforma prudente en todas las socieda-
des para corregirerrores pasados en el manejo de resursos naturales y sistemas
ecoldgicos frigiles. No hay conflicto entre desarrollo y la reduccion de pobreza.
por un lado, y el mantenimiento del stock natural en niveles viables, por otro
lado, que no puede ser resuelto a través de un cambio en politicas, incentivos
e instituiciones(CPP Report, 1992).

El conjunto original de criterios de identificacion del minimo desarrollo en
paises, fue adaptado por el Comité en 1971 pero poco tiempo después fueron
hechas algunas modificaciones. El Comité de Desarrollo para el Planeamiento
REPORT 1991, reunido en Paris (setiembre de 1990) unanimemente adopto el
Programa de Accion para los Paises de Minimo Desarrollo para los afios 90, con
la vista de reactivar y acelerar el crecimiento. El mayor propdsito de construir
una lista de paises clasificados como de minimo desarrollo, es dar alguna
orientacion en acciones a organismos v paises, acerca de una equitativa
asignacion de asistencia externa. El criterio original usado en construir la lista
fue una mezcla de razgos estructurales y baja exclusion de casi todos los paises
mds amplios, ni siquiera éstos paises fueron justificados para la mayoria de los
pobres del mundo. Asi los paises de minimo desarrrollo deberdn ser divididos
como paises de bajo-ingreso que estin sufriendo competencias desde largo
tiempo atrds, con intenciones de crecer bajo niveles de recursos humanos
desarrollados y/o severas debilidades estructurales. El relativo nivel de pobreza
puede ser medido usando el PBN per cdpita (Producto Nacional Bruto) que es
elconjunto de bienes y servicios producidos por una nacioén en una unidad de
tiempo, valorados a precio de mercado) es el principal criterio, el cual es
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utilizado para clasificar los paises ydistinguir los diferentes estados del desarroollo
economico en los cuales estd cada uno de ellos.

En 1994, los paises fueron clasificados en 3 categorias: baja, mediana y alto
ingreso de acuerdo al nivel de PNB per cdpita (Fig.3. Tablas 1, 2y 3).

A de baja ingreso son 51 paises(725 o menos dolares americanos)

B. de mediano ingreso son 57 paises(entre 726 y8.955 dolares americanos)
C. de alto ingreso son 25 paises (8.955 dolares americanos 0 mds).

TABLA N° 1 - Clasificacion de paises segun ingreso.
(Paises de América del Sur).

Ingreso bajo (PNB per capita inferior a U$S 500)

Ingreso medio (PNB per cdpita de U$S 500 a U$S 5.999)

Argentina
Bolivia
Brasil
Colombia
Chile
Ecuador
Paraguay
Peri
Uruguay
Venezuela

Ingreso alto (PNB per capita de U§S 6.000 o mds)

Datos obtenidos de CDP REPORT 1991, U.S.A.
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Fig. 3.- GRUPOS DE PAISES. En este mapa, los paises se han clasificado seguin el grupo de ingreso al que
pertenecen. Paises de ingreso bajo son los que en 1994 tenian un PBN per cdpita de hasta § 725; paises
de ingreso mediano son los que tenian de $ 726 a $ 8.955, y paises de ingreso alto los que tenian § 8.956
o mas. Por falta de espacio, en el mapa no figuran seis paises de ingreso mediano: Samoa Americana
(EE.UU.), Fiji, Polinesia Francesa (Fr), Kiibati, Tonga y Samoa Occidental. Tampoco aparece Tuvalu, pais res-
pecto del cual no se dispone de datos sobre el ingreso.

Paises de ingreso bajo
7] Paises de ingreso mediano
B Faises de ingreso alto

[] No se dispone de datos



TABLA N° 2 - Salud y Educacion (Paises de América del Sur).

Porcentaje de la poblacion total Prevalencia Analfabetismo
que tiene acceso a dela de adultos
Servicios Agua Servicios malnutricion (porcentaje)
deSalud  Potabl @ (Doveiaker
g 2 niios menores Mieres  Hombres
saneamiento > 5
de cinco anos
980 1993 1980 1993 1980 1993 I1989-1995 1995 1995
Padses de ingreso bajo
De ingreso mediane bajo
Balivia - - 42 46 18 ] 13 2 10
Ecuador - - 58 58 43 34 H 12 8
Paraguay - - 2% B = 30 4 9 P
Peni - = p| 58 36 43 16 17 6
Colombia 88 - - - 61 30 10 9 9
Venezuela - - - 8 32 3 6 10 8
De ingreso mediano alto
Brasil - - 5 9% - 73 18 17 17
Chile - - 8 6 8 83 1 5 5
Unuguay - - 80 - 51 82 - 2 3
Argentina - - - &4 - 89 - 4 4
Paises de ingreso bajo y mediano
Alrica al sur del Sahara
Asia oriental v el Pacilico
Asia meridional
Europa y Asia central

Oriente Medio y Norte de Africa
América Latina v el Caribe

Paises de ingreso alto

Datos obtenidos del Banco Mundial, 1996. “Informe sobre el desarrollo humano, 1996".
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TABLE N° 3 Fuentes de los datos demogrdficos xorrespondientes a 1994

Numero de
Paises de América del Sur ;’\:;;“:i:;' Z ;SZZ:::
en los cuadros
Argentina 107 1991
Bolivia 52 1992
Beasil 92 191
Chile 97 1992
Colombia 72 1993
Ecuador 64 1990
Paraguay 70 1992
Peni 76 1993
Uruguay 102 1995
Venezuela 87 1990
Data from World Bank, 1996.

También los paises han sido clasificados por regiones, volumen de exportacion
y nivel de deudas contraida(Banco Mundial; 1996).

2.2 DESARRROLLO HUMANO

Si nos remitimos a las personas y la forma como el desarrollo amplia sus
oportunidades, ésto va mds alld del crecimiento del PNB, los ingresos, la
riqueza, la produccion de articulos de consumo y laacumulacion de capital. Sin
embargo el desarrollo humano es un proceso mediante el cual se ofrece a las
personas mayores oportunidades, vida prolongada y saludable, educacion y
acceso a los recursos necesarios para tener un nivel de vida decente. El
desarrollo humano se refiere mdsa la formacion de capacidades humanas, tales
como un mejor estado de salud o mayores conocimientos, el objetivo funda-
mental es el SER HUMANO.

ElIndice de Desarrollo Humano (IDH), clasifica los paises de manera diferente
acomo lo hace el PNB. La raz6n de esta diferencia es que el PNB pér capita es

20



solamente una de las muchas dimensiones de fa vida, mientras que el indice de
desarrollo humano también toma en cuenta otras dimensiones(ver tabla 4).

TABLE N° 4 - Clasificacion de paises segin nivel de desarrollo humano.
(Paises de América del Sur)

Bajo nivel de desarrollo bumano (IDH inferior a 0.500)

Nivel medio de desarrollo bumano (IDH 0.500 a 0.799)

Bolivia
Brasil
Ecuador
Paraguay
Peni

Alto nivel de desarrollo bumano (1DH 0.800 o superior)

Argentina
Colombiz
Chile
Uruguay
Venezuela

Datos obtenidos de CDP REPORT 1991, USA.
Estas son las ventajas del IDH pero no considera la libertad econémica, social
y politica.
Pareciera que el camino mds efectivo hacia un desarrollo humano sostenido

seria el crecimiento del PNB. acompanado por una distribucion razonablemen-
te equitativo de ingresos.

Dos politicas son mencionadas para mejorar el Desarrollo Humano y ellas son:

1. La distribucion equitativa del ingreso y de los grupos sociales es desigual y si
los gastos sociales son reducidos o estin distribuidos en forma no equitativa,
eldesarrollo humano no podrd progresar satisfactoriamente a pesar del rpido
crecimiento del PNB.

2. El reducir las tasas de crecimiento demogrifico es otra de las mejoras
apreciables en los niveles de desarrollo humano. El 87% del total de nuevos
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nacimientos ocurre en el Tercer Mundo y Gnicamente el 13% en las naciones
industrializadas (Mahbub ul Hq, coordinador general del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, 1990).

2.3 LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, EL PAIS DONDE VIVI-
MOS.

La Republica Oriental del Uruguay estd situada en la parte sureste de América
del Sur, al este del Rio Uruguay y al Norte del Rio de la Plata, entre Argentina y
Brasil. Su drea es de alrededor de 176.000 Km2 y su poblacion es 3.151.662 de
habitanes. Uruguay presenta suaves cerros ycolinas. ninguna de las cuales mide
mds de 500 metros de altura. En el aqui y alli del desarrollo del pais todos los
caminos conducen a la capital , Montevideo, que concentra casi la mitad de la
poblacién del pais, los periddicos con el 90% de circulacion, y laamplia mayoria
de los cursos universitarios de la Universidad estatal, que si bien no es la tnica.
es la mds importante por su historia y por su prestigio académico. Uruguay ha
sido considerado por lejos como el pais mds europeo de América del Sur. Casi
el total de su poblacion es descendiente de Europeos (mayoritariamente,
espanoles, italianos, portugueses) y la influencia de estas culturas es facilmente
apreciada en la arquitectura y vista de Uruguay en general (Angulo M, 1995).

De acuerdo al MSP,1996, la mortalidad infantil es 17 por mil. Cuarenta por
cientode la poblacién es considerada por tener ingresos medio y las clases mis
altas son el restante 20% (Martinez P y Melgar A, 1986). El 17% de la poblacion
es considerada por debajo del nivel de pobreza(INE, 1996). Ochenta y tres por
ciento de los hogares Uruguayos considerados de bajo nivel vive en pobres y
precarias condiciones (CEPAL, 1989). El 1% de la poblacion estd en niveles de
indigencia o sea presenta una canasta bdsica per capita menor a § 600 en
Montevideo. Mientras 5% de la poblacion estd también por debajo de la linea
de pobreza pero no es indigente (CEPAL1996). El 42% de este grupo no tiene
saneamiento y 26% no tiene agua potable. Aproximadamente 600.000 hogares
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montevideanos tienen las necesidades basicas insatisfechas(NBI), parte de
ellas 35.000 tiene condiciones de indigencia. En el total del Uruguay, los
hogares con las NBI son 175.000(CEPAL, 1989). El vecindario de Montevideo
relacionado con este NBl son dreas que se hayan a pocos minutos del centrode
la capital y del sureste de la costa de la misma (es una de las dreas donde viven
las personas de mayores ingresos en Montevideo).

El conocimiento y la cultura de las extremos son por lo tanto diferencias que
pueden ser calificados como diferentes mundos cada uno del owo ( WHO
Division of Noncommunicable Diseases/Oral Health. WHO Collaborating Cen-
tre, Lund University, Sweden, 1997).

Jasactividades, pensamientos y dimensiones entre cada uno son por lo tanto
diferentes. Ello concluye que la clase baja Uruguaya tiene mds conceptos
tradicionales sobre la sociedad Uruguaya que la clase alta. Resumiendo el
Sociologo J C Doyenard.1995: dice que la sociedad Uruguaya continua siendo
mesocritica(sociedad donde prepondera el gobierno de l clase media, bur-
guesa), pero muestra nuevos signos para ser mas una sociedad estratificada
hasta aproximarse a algunas sociedades duales que hay en ¢l mundo y particu-
larmente en América latina. Una clase ala, la cual nunca es aristocrdtica
(sociedad gobernada por una clase privilegiada, generalmente hereditaria )
pero la cual comienza a tomar signos culturales para ser diferente del resto, y
la clase baja la cual trata de tener una clase media, la que no dice la posibilidad
de marginacion cultural, la que no asume una imagen antagonista pero
comienza a desarrollar algunas formas de violencia y rompe reglas en diversos
ambitos.

En Uruguay, los cantegriles urbanos espontineos de Montevideo consitituyen
el lugar de afincamiento transitorio o definitivo de familias en situacién de
extrema pobreza sin vivienda propia ni lugar donde guarnecerse. Pero parece
haber una diferencia entre el cantegril montevideano y los rancherios de
pueblos y ciudades del interior. El rancherio como centro poblado, aln
conserva una cierta integracion con el conjunto. Se vincula econémicamente
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por cuanto constituye la reservade manode obraa laque recurre constatemente
el empresariado rural y el urbano, también se relaciona con centros de salud y
educacion de la zona mds cercana (Irureta Saralegui S. , 1993).

Se considera como URBANO una manifestacion del intrincado proceso social
de elaboracion de decisiones, bienes e ideas. que se realizan en el Estado
Nacional y explican parte del funcionamiento del territorio.

Estos hechos inducen la generacion de ideas y aspiraciones que le son propias,
las que se expresan a través de manifestaciones politicas y culturales concretas
que no existirian de otra manera(Lonmbardi M. Altezor C, 1986).

Contribuyen al desarrollo humano, y también lo frenan. Son centro de riqueza.
y concentraciones de pobreza. La pobreza urbana es producto del desempleo
y no del subempleo (PNUD,1990). Estos segmentos pobres son peores en las
areas urbanas, e igual sucede con las condiciones ambientales, el suministro de
agua y la salubridad (PNUD 1990). En los paises latinoamericanos el desarrollo
de la base econémico-social se atras6 en el tiempo, retardando el proceso de
urbanizacion y generando una metropolizacion caracterizada por una profun-
da heterogeneidad en el espacio y por una inmensa diferencia de desarrollo
entre ciudad y campo. 1a consecuencia geografica mds seria de ese proceso es
la segregacion de grandes agrupamientos de viviendas subestandar en amplias
zonas desprovistas de servicios, por lo general en la periferia urbana, muchas
veces asentados sobre terrenos poco habitables formados por ocupacion ilegal
- individual o colectiva-. Estas concentraciones de pobreza estan afincadas en
zonas mayoritariamente sin salubridad ni suministro de agua y con habitantes
principalmente subempleados (mds que desempleados) y son distintos a los
centros aislados de cantegriles, que se dispersan en distintos centros de la zona
urbana constituidos por grupos de extrema pobreza y desempleados (Fig. 4).
Muchas veces se piensa que la geografia es un espacio estitico, que existe
Gnicamente como una inmensa base natural de la vida social, ligada a ésta sélo
por relaciones externas, ecoldgicas y sobre la cual puede distribuirse fisicamen-
te la enfermedad (Breilh J 1992). Esta vision empobrecida de la geografia
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Fig. 4.- Mapa de Montevideo. Montevideo zona urbana en verde y suburbana en amarillo



normalmente coexiste con un enfoque también reduccionista de la salud. En
efecto, se interpreta esta ultima como un fenémeno simplemente bioldgico
que ocurre aisladamente en los individuos, debido a la presencia de "factores”
externos agresivos, entre los que se ubican los vectores, microorganismos y
noxas inorgdnicas que existen en el llamado medio ambiente geogrifico. las
condiciones de salud de una sociedad y las del entorno natural donde éstas
ocurren, muestran nexos y concatenaciones que no son simplemente externos
sino que experimentan una constante transformacion, como consecuencia de
leyes objetivas que la ciencia estd descubriendo y jerarquizando. Lo social es
una manifestacién superior y altamente compleja de lo natural, que se desen-
vuelve en un espacio que puede denominarse el medio geogrifico o las
condiciones naturales externas. Lo social abarca un conjunto de condiciones
naturales donde se desenvuelve la sociedad y estd sujeto no solamente a las
propias leyes de transformacion de los fenémenos fisicos y biologicos sinoa la
creciente accion de la sociedad humana.

Asi, la Geografia noes, frente ala Salud, un simple reservorio estitico de climas,
decontaminantes, histéricamente estructurado donde también se expresan las
consecuencias benéficas y destructivas de la organizcidn social, que favorecen
la salud o que promueven la enfermedad.

A pesar de las observaciones antes mencionadas debemos rescatar que Uru-
guay es un pais con obligatoriedad escolar, lo que se controla por ej. en la
asignacion familiar mensual, la cual para ser cobrada por los padres por la
cantidad de hijos que poseen, deben presentar un certificado de la escuela o
liceo de que el nino esd concurriendo al Centro educativo publico o privado. La
obligatoriedad incluye los nifios en edad escolar desde los 6 anos de edad y
durante 6 anos de estudio en los centros escolares y 3 afios en el 2do ciclo. No
existe obligatoriedad preescolar pero las Escuelas inician sus actividades con
ninos de 5 anosyexiste una mayoria de centros preescolares que albergan nifnos
de 4 anos de edad.
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La desercion escolar es baja y se mide con el Indice de Desercion escolar que
se calcula dividiendo el ndmero de estudiantes que se eliminan en el afo
dividido el nimerode ninos que se inscribieron enese ano en cada escuela. Esta
desercion ha ido disminuyendo y mientras en 1992 fue de 1.28, en 1993 1.29, en
1994 1.24, en 1995 1.06 en 1996 fue 0.81(Informe del Consejo de Ensenanza
Primaria-Dpto de Estadistica Educativa, 1997). El motivo principal de desercion
escolar es por causas de dificultades en el aprendizaje muy especificas.

La dnica Facultad de Odontologia del Uruguay estd ubicada en Montevideo. Hay
una relacién de un dentista para cada 1036 habitantes. Los servicios dentales
mis disponibles son los privados y laamplia mayoria de los habitantes del pais
no pueden accedera ellos. La mayoria de los dentistas de los servicios publicos
ganan entre 11 y 69 dolares americanos la hora en pesos uruguayos. las
prioridades para la atencién en la mayoria de los servicios colectivos son los
ninos, embarazadas y personas con recursos economicos limitados y en sélo 2
instituciones el criterio es el diagnostico de riesgo. La demanda espontinea en
los mismos es del 57.7% v la promovida es 23.1%(Pucci.F.1995). El consumo
de cepillos de dientes en Uruguay es de 0.5 per cdpita y por ano (Nava, 1995).
La pasta dental que se consume contiene entre 800 y 1500ppm fluoruro y de
2500ppm fluoruro que se usa como pasta dental bajo consejo del dentista
acorde al diagnostico de riesgo o enfermedad caries del paciente examinado
(alto riesgo de desarrrolar caries, multiples caries activas). Los habitantes
quienes viven en dreas con menos de 0.6 ppm fluoruro en agua, tienen sal
fluorada en los mercados. La sal fluorada contiene 240-260 mg fluoruro por Kg
de sal (MSP, 1994). En Uruguay existen Centros Materno Infantiles. El Ministerio
de Salud Pdblica tiene Centros de primer nivel de atencion con prioridad
Materno Infantildistribuidos endiversos departamentos del Uruguay. También
tienen Centros Materno Infantiles: la Intendencia de Montevideo; el Banco de
Prevision Social y otros servicios autogestionados.
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3. EPIDEMIOLOGIA EN EL MUNDO

3.1 HISTORIA DE LA EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL EN EL
MUNDO A TRAVES DE LOS ANOS

Cuando estudiamos la caries en una perspectiva historica, es posible llegar
justamente a buenas figuras sobre la dindmica de las enfermedades. Cambios
a lo largo de siglos y adn milenios son observados en material arqueoldgico
donde la caries en el alveolo dentario de craneos desenterrado es todavia fcil
de diagnosticar. Cambios durante las recientes décadas han sido documenta-
dos en la literatura y también por la OMS(Carlsson P, 1988). Buscando atrds en
los mds tempranos dias de la humanidad, la caries, en distintos grados, ya era
conocida por los hombres y segun las poblaciones.

También los hominides como los Australopithecus africanus, quienes vivieron
mds de 500.000 aios atrds, sufrieron de caries dental(Clement 1958). la
prevalencia de la enfermedad no fue, sin embargo, alta . Las poblaciones que
vivieron en la época del Neolitico parecen tener una similar baja prevalencia de
caries. Sinembargo, comenzando desde aproximadamente 2000 AC, puede ser
vista una diferencia en la prevalencia de dientes cariados entre las poblaciones
y este dato epidemioldgico sugiere que durante el periodo de la post guerra la
prevalencia de caries en los paises Nordicos, parecen haber alcanzado los mds
altos niveles del mundo (Carlsson P, 1988; Bjarnason S.,1989). Estudios recien-
temente hechos en Uruguay demuestran la diferencia de lesiones cariosa segin
las regiones y comunidades precolombinas (Calabria H. 1997).

«La tendencia delincrementoen la prevalencia de cariesa lo largo del tiempo fue
dominada por laindustrializacién y allien los paises industrializados fue donde
se observé una mayor prevalencia; otra tendencia puede ser la relativamente
estable situacion hasta hace muy poco, que ha sido la regla en varios paises
ahora incluidos en los "Paises del Tercer Mundo's(Carlsson,P,1988).
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Sin embargo los datos de la prevalencia de caries en recientes estudios en los
paises Europeos mostraron una tendencia general hacia el declinamiento en
ninos y adolescentes. Al mismo tiempo, en varios paises con atn baja prevalen-
cia de caries en dientes primarios, no hubo mds descenso(Marthaler T-M y col
1996).

*El continente Americano tiene 42 millones Km2 y 717 millones de habitantes en
total(Diccionario Larousse 1996). Los paises Americanos se dividen en 3 dreas
del continente Americano: Norte América, America Central y América del Sur.
Para su andlisis epidemioldgico de caries los hemos clasificado por orden
alfabético. #

Mejico esta clasificado como un pais de  Norte América aunque en realidad
desde el Istmo de Teheuantepec .comienza América Central, que se extiende
hasta el istmo de Panamd.

“Norte América tiene 20 millones de Km2 . América Central tiene 760.000 Km2
y aproximadamente 21 millones de habitantes, mientras que América del Sur
tiene 17.781.347 Km2 y 280 millones de habitantes(La enciclo, 1992) .»

*El pais de América, que en la década del 90 presenta el CPOD mdsalto es Chile
con6.7en1995.Elindice CPOD mds bajo lo tiene Jamaica con 1.1en 1995 seguido
de Guyana en 1995 con 1.3 y en tercer lugar USA en 1991 con 1.4 (ver fig. 5)#-

Alfrica es un continente con 30 310 000 Km 2y 646 millones de habitantes
(Diccionario Larousse 1996). El pais de Africa que en la década del 90 presenta
el CPOD mds alto es Mauritus con 4.9 en 1993. El indice CPOD mds bajo lo tiene
Rwanda y Togo con 0.3 Y Uganda con 0.4 en 1993.

El continente Europeo tiene 10.5 millones Km 2 y 700 milllones de habitantes
(Diccionario Larousse 1996).

El pais de Europa que en la década del 90 presenta el CPOD mds alto es Hungaria
con 4.3 en 1991 y Latvia con 5.7 en 1993. El indice CPOD mds bajo lo tienen
Finlandia con 1.2, Dinamarca con 1.3 informe registrado en ambos pdises en
1994 y Suecia con 1.4 informe registrado en 1995.
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Fig. 5.- El continente Americano. Extraido de Angulo M., 1995. Studies
of dental caries in a group of Uruguayan children. Tesis, Gotemburgo -
Suecia.



TABLE N° 5 - LAS AMERICAS

incluye CPOD PARA 12 ANOS DE EDAD

Pais Ano CPOD
AMERICA DEL NORTE
Canada 1977 6.0
198991 3.03.1
Mexico 1972 27
19912 255.1
USA. 1965-67 4.0
1986-87 18
1991 1.4
AMERICA CENTRAL
Anguilla 1978 56
1991 25
Antigua y Baruda 19889 07
Bahamas 1981 1.6
Barbados 1969 65
1983 44
Belize 1979-83 4.0
1989 6.0
1988-90 4967
Cayman Islands 1989-90 4.6
1995 1.7
Costa Rica 1957 83
1993 49
Cuba 1973 5.1
1989 29
1992 29
Dominica 1979 4.8
1989 29
Dominican Republic 1962 7.6
1986 6.0
El Salvador 1989 5.1
Grenada 1991 5.5
1993 55
Guatemala 1951 1.5
1966 LI-LS
1988 24
Haiti 1983 32
19%4 22
Honduras 1987-88 6483
Jamaica 1984 6.7
1995 1.1
Martinique 1988 63
Nicaragua 1988 5.9
Panama 1989 42

29



~ Pais Ano CPOD
St Kitts & Novis 1962 19
1979-83 S35
St Lucia 1961 U
St. Vincent & The Gren 1991 3.2
1989 .9
AMERICA DEL SUR
Argenting 1965 a5
1987 34
Bolivia 1981 o
1995 #:7
Brasil 1976 86
1988-00 4967
Chile 1960 28
1991 5.3
199 6~
Colombia 1973 )
1984 4.8
Ecuador 1959 32
1988 419
Guyana 1983 A
1995 1.3
Paraguay 1965 32
1983 59
Perll 1965 32
1990 0
Puerto Rico
non member e e
Suriname 1978 49
Trinidad & Tobago 1962 39
Uruguay 1962 40
1992 41
Venezuela 1986 36

3.2 RAZONES PARA LA DECLINACION DE CARIES DENTAL EN EL

MUNDO

El principal hallazgo del estudio de Bratthall D. y col, 1996 en un 95% de
encuestados, fue que hay una gran variedad en como los expertos graduan el
impacto de varios posibles factores . Los expertos estuvieron claramente de
acuerdo en el efecto positivo del uso de la pasta dental fluorada en la
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declinacion de caries dental. Ciertamente, hay una cantidad de imporantes
preguntas que pueden seranalizadas : la motivacion de la gente a través de los
periddicos, la industria, la television, los profesionales dentales, padres y otros.
Ellos callifican los factores en factores de "efecto directo sobre la superficie
dental" ,por lo que deducimos que muchas "acciones indirectas” atn no han
sido evaluadas, por ej. las acciones directas de accion de los profesionales de
salud bucal. Es importante saber que éstos autores analizaron s6lo los factores
con posible efecto directo en la superficie dental.

Peterson HG y Brattahall, 1996 en una revision de revisiones concluyen que
varios autores creen que es el uso de los fluoruros, que en varias formas han
contribuido mds significantemente a disminuir la prevalencia de caries dental.
Un numero de otros factores deben, sin embargo. también ser tenidos en
consideracion y esos factores han sido extensamente discutidos en varias
publicaciones.

Gibbons R, 1996, concluye que no sorprende que el grupo como un todo no
haya tomado mds importancia al uso de antibioticos y a los posibles cambios de
la microflora como contribuyentes importantes de la reduccién de caries
dental. En su opinion, estos puntos hacen que este estudio se vea debilitado.
Un panel de diferentes"expertos” con diferentes puntos de vista, deberian dar
una vision diferente.

3.3 PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN URUGUAY SEGUN ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS EN GRUPOS POBLACIONALES DE NINOS DE 2 A
12 ANOS EN LAS ULTIMAS DOS DECADAS

‘En Uruguay, la caries dental es un problema odontolégico-social importante
desde hace muchos afos. Los recursos disponibles hasta el dia de hoy no son
suficientes para encontrar una solucién a la demanda del cuidado dental. Los
tratamientos sintomdticos dentales por si solos , nunca serdn exitosos, y no
detendrin el problema. Esto significa que sdlo un camino puede detener la
situacion y es aplicar métodos efectivos de prevencion. Serd necesario adaptar
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procedimientos exitosos ya mundialmente usados o combinarlos con nuevos
métodos para resolver la situacion.

¥kin Uruguay los estudios epidemioldgicos en poblaciones de diferentes edades
son escasos y se refieren solo a dreas especificas. ciudades o regiones(Angulo
M, 1995). Ladistribucién de CPODesde 4.1 (WHO Division of Noncommunicable
Diseases/Oral Health. WHO Collaborating Centre, Lund University, Sweden,
1997).

Q

El alio porcentaje de lesiones cariosas y extracciones reflejan la severidad de la
enfermedad en nifios pequenos, de acuerdo con los datos registrados en los
paises subdesarrollados de America. Solo paises con datos posteriores a 1980
son incluidos en el mapa que se observa en la figura 5.

La prevalencia de caries a la edad de 12anos es definida por la OMS , 1995 como:

Muy bajo:  0.0-1.1 DMFT

Bajo: 1.2-2.6 DMFT
Moderado:  2.7-4.4 DMFT
Alto: 45-6.5 DMFT

Muyalo:  >6.6 DMFT

Aunque existen datos anteriores a 1986. por ej. Olano Pagola O,1983; quien
estudio el promedio de CPOD en una poblacion de 12 anos de edad y observd
que era de 8.2 en una poblacién del Consejo Del Nifo, el presente estudio
reveerd los estudios realizados en el periodo comprendido entre 1986 y julio de
1997 en una poblacion que la clasificaremos en 2a 5 y 6 a 12 anos de edad.

+Acerca de los ninos comprendidos entre las edades 2 y 5 anos existen pocos
trabajos realizados. Entre 1987 y 1989 se realiz6 un estudio longitudinal de caries
dental en ninos de ésta edad en un barrio de Montevideo, de alto ingreso
econdmico, Pocitos. El nimero de sujetos fue 55 nifios por ano(promedio de
ninos durante 3 afos consecutivos)y ellos mostraron un promedio de ceod de
1.53 a laedad de 2-3y 2.94 alos 4-5 afos de edad. En 1988 la prevalencia de ceos
fue de 0.79 y 3.38 en 2-3 y 4-5 anos de edad respectivamente y en 1989 la
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prevalencia fue de 0.70 a la edad de 2-3 y de 1.88 a la edad de 4-5,mostrando un
incremento de ceod con la edad (Angulo y col 1990). «

« EIDepartamento de Educacion Preventiva de la Asociacion de Odontologos, en
1994 inici6 un estudio en 112 nifios de 6 anos de edad en una escuela
montevideana. Esta es una escuela de nivel socio-econémico medio-bajo. El
CPOD promedio fue 0.2, ceod promedio fue 2.6. La distribucion de dientes
cariados con lesiones activas fue del 88% y de superficies cariadas activas 79%.«
También se detectaron manchas blancas en 21% de los molares permanentes
presentes(Departamento de Educacion Preventiva de la Asociacion
Odontoldgica Uruguaya, 1997).

+En 1996, el Ministerio de Salud Pablica(MSP) describid que 102 nifos de 4 anos
de edad estudiados, en diferentes areas de diferente barrios de Montevideo de
nivel socio-econémico bajo presentaba un promedio de ceod de 2.3 y de ellas
43.1% estaban libres de caries(MSP,1997). ¥

%En un estudio longitudinal sobre prevalencia, incidencia y aplicacion de
medidas preventivasiniciado en 1996, en una poblacion de 75 ninos de 2-5 afos
de edad, en 2 escuelas de diferente estado socio-econémico. Una publica
situada en Las Acacias y la otra privada situada en el limite entre Cordon y
Pocitos mostrando un promedio de ceos de 5.9 en la escuela publicay 1.4 en
la privada. También los autores observan que las superficies oclusales
cariadas(SOC) en la escuela de Las Acacias es de 2.77 y en la privada es de 0.82.
A la edad de 4-5 en una poblacién de 31 nifios el promedio de ceos esde 5.4 v
0.52 , mientras que el promedio de SOCes de 2.5 y 0.38 en las escuelas publica
y privada respectivamente(Angulo y Cabanas, 1997). »

Acerca de la poblacién de 6-12 anos de edad los estudios son mds numerosos.
Una investigacion longitudinal, que comenzd en 1986, en nifios de 6-12 anos de
edad en el departamento de Durazno estd siendo realizada. El estudio de
prevalencia o incidencia se realiza en 2 escuelas diferentes, en una, su
poblacién recibe medidas preventivasanoaano ydurante los 6 afios que durard
el trabajo acorde al periodo escolar obligatorio en Uruguay. En la otra no se

33



realiza aplicacion de medidas preventivas. Una escuela es tomdad como de
poblacion experimental y la otra de control . Para el grupo control a la edad de
6,7.8y9anos, el promediode CPOD esde 0.3, 1.5, 2.6 y 3.8 respectivamente.
Mientras que el grupo experimental mostro un promedio de CPOD de 0.5, 0.5,
0.9 y 1.3 en las mismas edades respectivamente (International College of
Dentistry, 1997 ).

El Departamento Sanitario del Centro Odontoldgico Saltefio, informa que en
un estudio realizado en el departamento de Salto se realizé un programa
educativo-preventivo en un promedio anual de 282 nifos de 6 anos de edad
durante los afios 1988 a 1992 inclusive. En esos nifios se midi6, ano a ano, el
promedio de ceod y CPOD de los mismos. El promedio de CPOD fue de 0.33,
0.63,0.63,0.56 y 0.54 mientras que eldelceod fuede 6.21,4.29,5.5,5.4 v5.45
en 1988, 89, 90,91 y 92 respectivamente en ambos valores(CPOD y ceod).

En ninos de 12 afos se observé un CPOD de 3.9 en 1988, de 3.06 en 1992 y de
4.6 en 1993. Se destaca que el proveedor de agua potable (Obras Sanitarias del
Estado) ha informado recientemente, que las perforaciones que suministra
agua en el drea de influecia en las escuelas suburbanas en las que se realizd
dicho estudio se desprende que contienen 0.1a 1 ppm de fluoruro.

En 1988, en la ciudad de Montevideo, se estudia un grupo de 100 nifos de 12
anos de edad provenientes de 2 liceos publicos pero de diferente nivel socio-
economico, Pocitos y Piedras Blancas . Se selecciona al azar un grupo control
y otro experimental y el estudio se realiza analizando prevalencia de CPOD.
incidencia al ano y medio de comenzado el mismo y aplicacién de medidas
preventivas. El resultado de la prevalencia promedio de CPOD es de 4.2 en
ambas poblaciones. La diferencia radic6 en que mientras en Piedras Blancas el
valor predominante del CPOD eran los dientes cariados en Pocitos eran los
obturados, pero la experiencia de caries era la misma(Angulo M y col 1994).

En Salto, se describe un promediode ceode5.95,5.10y CPODde 6.53a los 5.6,y
12 anos de edad respectivamente en una poblacion de 44, 74 y 103 ninos
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respectivamente de 3 escuelas urbanas diferentes. Mientras que el promedio de
ceo fuede5.19,5.0y CPOD de 4.71a los 5,6 y 12 aios respectivamente en una
poblacion de 57, 88 y 55 nifos de 5,6 y 12 afos respectivaente de una escuela
rural (Betancor E y col, 1989 ).

En 1991-1992 el MSP en otro estudio realizado en varios departamentos de
Uruguay informan sobre la prevalencia de CPOD promedioa la edad de 12 afios
en ninos de escuelas pablicas a nivel nacional(4.1) mientras que en las privadas,
de alto nivel socio econdmico, en una muestra de conveniencia en el departa-
mento de Canelones, Montevideo y Maldonado privada muestran un prome-
diode 1.9. Concluyen que el riesgo a los 12 anos de edad es diferente segin el
departamento del Uruguay del cual provengan. Asi el indice promedio mdsalto
de CPOD lo presentan quienes provienen de Durazno y Flores (5.0) y el mds
bajo los que provienende Canelones y Montevideo con 3.6 y3.7 respectivamen-
te; mientras que Rivera y Maldonado presenta un promediode 4.8 y Tacuarembo
uno de 4.4(MSP, 1993-1994 ).

En 1992 Queijo L. describié el CPOD de acuerdo a 2 diferentes poblaciones
socio-econdmicas y el promedio de CPOD fue 0.46 y 1.4 a la edad de 6 y un
promedio de 3.8 y 7.45 a los 12 anos de edad para la poblacion con las
necesidades basicas satisfechas(NBS) y las insatisfechas (NBI) respectivamente
en ambos grupos de edad.

Bianco P, DominguezMy Beca C,1992, en una poblaciénde 55 ninos de 12afnos
de edad de la ciudad de Montevideo, y analizando la clase social de sus padres
observaron un promedio de CPOD 3.27, y el CPOD de sus hijos variaban entre
1.71(hijos de profesionales universitarios) y 5.00 (hijos de desocupados).

En el mismo afio, un grupo de colegas de la Facultad de Odontologia que
trabajan en un programa integral de salud general, Aprendizaje-Extension-
Cerro (APEX-CERRO), estudiaron 248 nifios de 5-12 anos de edad de 2 escuelas
suburbanas situadas en Pajas Blancas(PB) y La Boyada(LB). El promedio de
ceod (segunelurnoescolar),alaedad de 6anos fue de 3.9 y4.1en Pajas Blancas
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y5.2y5.5en la La Boyada respectiva mente: Ala edad de 9 anos el promedio de
ceod fue 0.6-1.0y2.8-5.00 en P.By LB respectivamente A la edad de 12 anos ¢l
promedio de CPOD fue de 0.8-2 y 3-4.5 en PB y LB respectivamente (APEX-
CERRO, 1994).

Beca | y col 1996, estudian la prevalencia de caries dental en una poblacion de
195 nifios de doce anos de edad de la ciudad de Montevideo y observan un
promedio de CPOD de 0.98 en las escuelas privadas y 3.41 en las publicas
respectivamente.

Un programa preventivo realizado en 34 escuelas de Uruguay, basado principal-
mente en la aplicacion topica de fluoruros describe un promedio de CPOD de
2.6 en una poblacién de 633 ninos de 12 anos de edad (MSP 1997).

The International Colleges of Dentistiry, comenzo en 1994 un estudio de
prevalencia, incidencia y aplicacion de medidas preventivas en una poblacién
de 418 de los 648 alumnos de una escuela ptiblica de Montevideo. El trabajo
durard el periodo total escolar(6anos) yseanalizan todas lasedades anoaano.
El promedio de CPOD a los 6 anos de edad en 1994 fue de 0.7, el mismo grupo
a los 7-8 anos presentd un CPOD de 0.68 en 1995, de 1.1 en 1996 (8-9 anos de
edad) y 0.4 en 1997(9-10 anos de edad). El grupo experimental, luego de 3 afos
de actuacion en el programa. presentd el 26% de nifos libres de caries , y un
CPOD de 1.9.
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4. SUGERENCIAS A ADOPTAR EN EL ESTUDIO DE LA CARIES DENTAL
EN URUGUAY

Rescatamosalgunas consideraciones que debemos observaral realizar estudios
de caries dental en la poblacion, como las planteadas en el manual de la OMS,
que plantea algunas caracteristicas de las enfermedades bucales, entre las que
destacamos, aquellas fuertemente relacionadas con la edad, que agfectana un
alto porcentaje de la poblacién. 12 informacion sobre el estado actual de caries
dental provee datos no solo sobre la cantidad de enfermedad presente, sino
también sobre la experiencia previa.

Como consecuencia de esto, surgen los criterios para codificar las piezas o las
superficies como enfermas. que segun la OMS, 1987 sonaquellas que presentan
una lesion en un punto o fisura, o una superficie libre con el piso reblandecido
detectable, esmalte socavadoo pared reblandecida, undiente con una obturacion
temporaria , superficies proximales donde la sonda entra en la lesion con
seguridadad. Si hay duda no se registrard caries dental.Conviene asi mismo
recordar el criterio para registrar las piezas sanas como aquellas donde no hay
evidencia de caries clinica tratada o no tratada; etapas de la caries que preceden
a la cavitacion asi como otras situaciones similares de las etapas incipientes de
la caries quese excluyen porque no pueden ser diagnosticados clinicamente.
Por ello, dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios
positivos, deberdn ser codificados como sanos: manchas blancas o cretdceas,
manchas decoloradas o rugosas, puntos pigmentados o fisuras pigmentadas en
elesmalte que retiene lasonda peroque notienen piso reblandecidodetectable,
esmalte socavado o paredes reblandecidas.

En el ler Seminario de Atencién Primaria y Salud Bucal, organizado por la
Facultad de Odontologia en 1986, propone”...es indispensable se realice un
estudio diagndstico que permita asentar las bases firmes para: conocer la
realidad, planificar las soluciones, ejecutar las estrategias, controlar y evaluarel
desarrollo del plan, considerandose prioritario y fundamental el "implantar el



Servicio Nacional de Salud por ser el Gnico mecanismo factible de brindar
atencion de salud a toda nuestra poblacion v particularmente para poder
brindar la cobertura deseada en Odontologia(mimeo de la Fac. de Odontolo-
gia. 1986).
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5. CONCLUSIONES

Hoy , 11 afos después de proponer metas, es posible '&»‘fll-luq,r.:lq_qgé}ée ha
logrado y lo que no. Este trabajo intenta ser parte de ello. Tos datos aqui
presentados no son muchos, pero para comenzar a disefiar politicas de salud
bucal y en particular de caries dental, como el principal problema sanitario al
que debe enfrentarse nuestra profesion creemos que son un punto de partida
hacia el planteo de nuevas propuestas o mejorar las ya establecidas .

Intentamos realizar desde aqui algin aporte a fin de maximizar los esfuerzos
que desde los distintos ambitos: académico, privado y publico se vienen
realizando en el drea de la epidemiologia.

Es relevante el efecto de los fluoruros en la declinacion de la caries dental por
lo que consideramos seria vital establecer el correcto cepillado con pasta
fluorada en toda la poblacion. Las campanas publicitarias que se vienen
haciendo a nivel de las empresas que producen y venden estos productos
deberian ser respaldadas por Instituciones Odontoldgicas.

Por otro lado, pareceria importante insistir en la unificacion de criterios en la
metodologia a aplicar en los relevamientos epidemioldgicos de caries, partien-
dode la base de los utilizados por las OMS, que nos permitirin obtener valores
comparables en nuestro pais ya nivel internacional.

Consideramos necesario incluir alguna variacién en la medicion de aquellas
piezas que son objeto de terapias preventivas y en las que se detecta piso
dentinario duro, pero persiste la cavidad para ser rehabilitada, unico caso
ademds en el que podemos constatar un descenso en el CPOD.

Creemos conveniente estudiar la implementacion de otros indices ademds del
CPOD/ceodyellotiene varias fundamentaciones, pero unade ellas es operativa,
con la masificacion en el uso de resinas e iondmeros, es cada vez mds frecuente
elerroral examinar la pieza y codificarla como sana, cuando para el CPOD/ceod
tiene historia de caries.
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De los estudios analizados , tres conclusiones pueden analizarse como herra-
mientas de trabajo de la epidemiologia:
*En algunos grupos de edades (6 o menos anos), ¢l ceod, seria conveniente
promediarlo para dos subgrupos de poblacion, una libre de carics v otra con
caries ya que el promedio total estd distorsionado por la paridad con que se
presenta la patologia de la no patologia.

*La necesidad de estandarizar las variables socio-econdmicas, a quien todos los
autores le asignan fundamental importancia en lo tedrico, pero en la prictica
es dificultosa su instrumentacion y andlisis.

*Entendemos correcto se profundice en los andlisis no paramétricos de la
variable CPO, dadas lasaltas desviaciones constatadas en los resultados de esta
variable.

5.1 ESTRATEGIAS EN EPIDEMIOLOGIA

Las estrategias en epidemiologia que se plantean a continuacion, responden al
criterio de los autores de esta revision y a otros, acordes a las planteadas por
Jenicek,M;1987.

1. Distinguir entre enfermedad y patologias individuales.

2. Establecer que la nocion de fenémeno de grupo no es exclusiva de las
enfermedades contagiosas.

3. Evitar recurrira la estadistica como Ginico procedimiento para establecer una
relacion causal.

4. Intentar explicar una relacion causal a través de mecanismos biologicos y/o
sociales.

5. Facilitar la evaluacion de los métodos de diagnostico mediante el estudio
epidemioldgico.
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0. Evaluarlos problema de salud en un contexto que implique su relacion con
otros problemas sanitarios.

7. Relacionar un fenomeno de salud con su contexto socio-econdomico.

8. Recordar la poblacion diana en la que deben aplicarse los resultados de un
estudio epidemioldgico.

9. Definir criterios de riesgo de caries en distintos groupos etareos, que
permitan desarrollar terapias y modelos acordes al mismo.

10. Impulsar la concrecion del Centro de Diagnostico v la aplicacion de un
Modelo de salud.
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