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INTRODUCCION.

La salud bucal de los individios y de la poblacion es la resultante de un complejo
y dinamico juego de factares, conocido como el proceso salud-enfermedad; por Io
tanto el modelo dejatencidn para las enfermedades bucales debera estar basado
en el reconocinfiento de éste y en el manejo de la prevencién para la correcta
consertacién de Tas estructuras y funcionamiento del aparato estomatognatico
g€ permitahn, en el mediano y largo plazo, disminuir el nivel de incidencia y
prevalencia de\las enfermedades bucales mas frecuentes en la poblacidn
mexicana.

has® enfermedades bucales de mayor prevalencia;yde acuerdo con Ila
Organizacion Mundial de la Salud, son la caries*dental y la enfermedad
periodontal; las de frecuencia media son las anémadlias créaneo-facio-dentales y
maloclusiones; las de frecuencia variable son~el-tancer oral, las alteraciones de
tejidos dentales, los traumatismos, maxilofaciales y la fluorosis dental.

Los Estados Unidos\Mexicano$; de acuerdo con la clasificacién internacional de
la Organizacion‘Mundial'de la.Saltid, se encuentra entre los paises de alto
rango de frecuencia en‘gnfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental,
que afecta a mas del 90% denja\poblacion mexicana.

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre lag'cinco de
mayor demanda de atencién en los servicios de salud del pais, situacion que
condiciona el incremento en el ausentismo escolar ¥ ,f&boral>,asi como la
necesidad de grandes gastos econdmicos que rebasarikla’¢apacidad del sistema de
salud y de la misma poblacion.

Como consecuencia de lo anterior la Comisién Cientifi€a\Méxicana aclara que la
sociedad mexicana y sus instituciones carecemos de, |aycapacidad econdmica para
resolver las necesidades de atencidn odontoldgica de la poblacién. Sin embargo,



es importante sefalar que la mayoria de las enfermedades bucales pueden ser
controladas con actividades preventivas y de diagndstico temprano, para una
disminucion significativa de sus secuelas incapacitantes, como ha sido demostrado
cientificamente.

Por esta razon, es indispensable unificar y establecer los criterios de atencidn a la
salud bucal, con énfasis en la prévéncion, en los sectores publico, social y privado.

La normatividad de_[@)prevencion para la practica odontoldgica, publica, social y
privada en el @mbito nacional, es la estrategia de accidn mas efectiva para
mejofar el estade”actual de salud bucal de la poblacién mexicana.

EStas” accienes tienen como propdsito general reforzar las medidas basicas mas
importanates como la higiene bucal, la alimentacion adecuada y la eliminacién de
habitos™nocivos, como parte del mejoramiento de los estilés de vida y de los
patrones de consumo.

Por tanto la Norma Oficial Mexicafna'-de Prevencion y Control de
Enfermedades Bucales, hretende, optimizar y actualizar los servicios
odontoldgicos del pais, elevap/a’calidady equidad de los mismos con énfasis en la
prevencion, la disminugjdhyde costos y lasreduccién, en la mayor medida posible,
de los problemas derivados de’da mala“practica; todo esto, con el propdsito de
mejorar el nivel dg~sdlud bugal de fa-poblacidn mexicana, y de crear una nueva
cultura: La Cultura‘de Ja-Salld.

Por tanto la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) dice que,\'en
“Paises como Colombia, Costa Rica, México y Jamaica, que antes teniarhfegursos
muy limitados para la implantacién de estos proyectos de fluorurdCidn; se han
beneficiado mucho del apoyo recibido por la OPS y ahoraCtuentan €on politicas
maduras, infraestructura adecuada y programas sustentabl€s’,” dijo la Dra.
Estupifian-Day, graduada de la Universidad Centrdl)del EcCGador, eertificada en
odontologia pedidtrica y con un Fellowship dé(a‘Universidad de California, Los
Angeles, Estados Unidos.



La fluoruracion de la sal, que es mas barata que la fluoruracién del agua, ha
probado su eficacia en México, Costa Rica, Uruguay, Colombia y Jamaica. La
caries fueron reducidas en un 85 por ciento en ocho afios, segun la Dra.
Estupifian. Los estudios de la OPS revelan que por cada ddlar invertido en la
fluoruracién de la sal, los paises ahorraran entre $41 y $136 en la atencidn dental
curativa. Hasta el presente, mas de 300 millones de cavidades se han prevenido
desde que comenzaron los progrdmas de fluoruracién de la sal en las Américas,
dijo. 0.

La incidencia de cari€s.'dental en los paises industrializados estd declinando,
mientras que se poseé poca informacion sobre este proceso en los paises en vias
de desarrollo;(adn” asi, los resultados de estudios epidemioldgicos y clinicos
sugiefen que la distribucion de la caries dental en cualquier poblacién no es
dniforme.

De elig)se desprende la inconveniencia de que los programas preventivos y de
ateneion sean indiscriminados, por cuanto no debe dedicarse una cantidad
sustancial de tiempo y recursos para proteger personas que no o necesitan, 0
que tal vez, no lo vayan a requerir por mucho tiempo) mientras que aquellos que
tienen necesidades mas importantes de atencidn ¥ 's€ verian mas beneficiados con
acciones intensivas, no las reciben por falta desreCursos.

Para que un programa\de odoptologia, preventiva o de atencidn sea eficiente y
efectivo, se requierelgque existan-medios para identificar a aquellos individuos que
presentan un riesgo mayor de contraer la enfermedad.
La busqueda de métpdds)idoneospara predecir la caries dental no es nueva y a lo
largo de los Ultimos\15 afies) 1a validez de los indicadores para predecir la
incidencia de caries ka\, sido motivo de un gran nimero de estudios,

Los criterios utilizados tanto en los paises desarrollados com@'\en Ios
subdesarrollados van desde la prevalencia de la enfermedad, la condicion de la
higiene oral y de la dieta la condicion socioecondmica,el”nivel @ducativo de la
madre; hasta diferentes factores salivales, y microbiol@gicos. 2

Para la determinacién de las necesidades de tratamienito se fecomienda el uso del
indice de evaluacidén de las anomalias dentofaciales incapacitantes, ya que seria
insuficiente el personal técnico con que se cuenta si se tuviera que dar atencion a
todos aquellos nifios que presentaran maloclusiones ligeras.3



Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causas de
dafio a la salud.

Para medir el riesgo es necesario decidir cual es el resultado adverso que
interesa, hay que hacer una descripcién completa de su epidemiologia y de todos
los factores de riesgo relacionados.4.

Los factores de riesgo pueden estar presentes en todas las etapas de la vida, pero
en nuestro trabajo el objetivo est&en las edades entre 9 y 15 afios, porque nos
preocupan las condiciones biclogicas, psicoldgicas y sociales que se asocian con
un incremento de la suscegtibilidad para desarrollar determinadas enfermedades
0 desviaciones de la saldd.en esta etapa.

Esta poblacién resulta“el grupo que menos acude a consulta, sin embargo,
encontramos ep—elos frecuentemente problemas de salud, y resultan entonces
paciefites dificiles-de tratar, de prevenir y curar.

LOs\ fesultad de las investigaciones realizadas demuestran qt

urridC~, «en la nifiez y adolescencia tienen caracter reversible
primerds afos de la edad adulta, mientras que presentan fertia irreversible en la
edad madura.s.
l/a atencion estomatoldgica integral constituye un_retd Cientifico moral, pues el
estomatélogo debe ampliar sus conocimientos (sgbre atencién al medio y al
hombre.
Aln gquedan muchos aspectos por définir en relacidn con la atencidn
estomatoldgica al medio socialy Oatural-donde residen las personas y las familias;
ejemplo de ello seria el coddcimiento\de la historia social de las enfermedades
bucales, los riesgos, y.Otros faatores determinantes sociales, para lo cual es
necesario ampliar.\conocimientos en‘{psicologia, sociologia, epidemiologia,
etcétera. Tambiéf~ampliarse)los cenécimientos relacionados con los factores
determinantes bioldgicosy el desempefio profesional para enfrentarlos, cuya base
seria el dominio de & ateneion, primaria en las especialidades estomatoldgicas:
Periodoncia, Ortodoncia, Cixugia y Prdtesis.s,7.

De esta forma, educar para promover y proteger la salud, conociend¢ [os-factores
de riesgo de las principales enfermedades bucales, serd*la meta—a alcanzar
mediante un nuevo modelo de atencién estomatelégica .que) responderia al
concepto de la Estomatologia General Integral (EGIJ,)que cologa al Rombre como
un ser biosocial sobre el que influyen diferentes fagtares de \riesgo, como
atributos que pueden actuar negativamente’en la aparicion Y desarroflo de la
enfermedad. Es por eso que pensamos contribuip-al desarrolig’de este modelo con
nuestra investigacion.



En la actualidad es aceptable que la caries dental es una enfermedad en cuya
causalidad intervienen muitiples variables, directa e mdlrectamente relacionadas
entre si.

Se considera la caries dental como una enfermedad dental contagiosa,
caracterizada por la desmineralizacién y destruccion de los tejidos dentarios,
ocasionado por la accidn de acidos organicos. Estos acidos se producen por la
degradacién de carbohidratos déMa dieta presentes en la boca del individuo,
debido a la accidn enzimatica)\de determinadas bacterias de la cavidad oral,
organizadas y adheridas alas-Superficies dentarias (placa bacteriana).

La severidad y-extension individual del proceso carioso estan moderados por el
accesp, del individuo a mecanismos naturales, fisicos, quimicos o bioldgicos de
centrol y gliminacion de la placa dentobac-teriana, a la frecuencia de la utilizacidn
de flubruros . sistémicos o topicos y a la proteccion de nichos dentarios
suscéptibles (geilantes).

El tiempo de exposicion a la enfermedad y a la actitudjhdividual en torno al
prgblema constituyen variables de importancia a considerars.

Es conocido el hecho de que en una misma edad existen’ninos muy afectados por
caries, otros menos afectados y otros que perthanecen como primariamente
sanos, y no siempre éstas diferencias obedeCah al grado de infeccidn por el
Streptococcus mutans, principal agente causai-de la caries. Es frecuente encontrar
a nifos con un moderado grado de infecciéh por el S. mutans, ejemplo (+++) 0
(++++), y sin embargo, sorpnifios primariamente sanos.

No cabe duda alguna de“que existenfactores que intervienen y facmtan Ia
agresion en unos Gasos; o intérfieren & proceso agresivo en otros, y en estos
ultimos, la resist€neiadel esmalte d&semipena un papel importante.o.

El hecho de que“una (superficie~dental resulta infectada por el S. mutans no
implica que resultarid afectada -por caries en un periodo de tiempo, pues el
parametro principal lo comstituye el grado de infeccién que el microorganismo
alcance en un sitio detertifado, vy aln asi, un alto grado de infeccidn sélo implica
un notable incremento de las probabilidades en la incidencia de caries ef\ese
sitio, ya que en este fendmeno intervienen también numerosos factokes) tales
como la resistencia del esmalte a la disolucién acida, la frecuencid y)el tipo de
dieta, los habitos higiénicos, las interacciones bacteriapas’y la dnfliencia de la
saliva, con sus enzimas antibacterianas, su capdeidad . infwnoldgica y su
capacidad de remineralizacion.

El grado de infeccién por el S. mutans en Ja Galiva nos réfleja el grado de
infeccion existente en los dientes, en un sentido muy. general. Pudiera, por lo
tanto, ser una forma Util de poder determinar la probabilidad de caries en cada
sujeto estudiado, y puede a su vez permitir la seleccion de los sujetos altamente



infectados, y considerarseles como de mayor riesgo de caries. Sin embargo, al
desconocer la distribucidn intrabucal del microorganismo, no es posible sefialar
que un sujeto con baja infeccion en saliva esté totalmente libre de la probabilidad
de caries. Para ello se precisaria una toma de muestra de cada uno de los sitios
de su denticidn, lo cual es totalmente imposible, y aln asi, no seria posible
predecir con exactitud un fendmeno tan complejo como la caries dental, no solo
por los multiples factores que ir@ienen, sino por la realidad cambiante de la
" interaccién de estos en un periéde:10.

En base a todo lo ante{%@e realizado el estudio de investigacién en la ESC. SEC.
TECN. 120, en Morekh ich; para corroborar si en mi entorno existe la misma

problematica d@ encia de caries como lo refiere la OMS, OPS, como lo
marc '
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INCIDENCIA DE CARIES EN EL PRIMER MOLAR PERMANENTE

1.- ANATOMIA DIFERENCIAQ)\(&

1.1 ANATOMIA DEL (R’&'MER MOLAR TEMPORAL

\eoq}b

¥

C®1a.

<
6 Corona mds pequena que la de los dientes

nanentes.

incisales. Se produce un desgaste o obr fisiolégica, por lo

quelosd 1 parecen ocho’rodoso\

QQ‘C)@%‘ . Predominio de los diametros M-D‘ ﬁbre los cervico-

. Las superficies V v L 6% molares temporales son
convergentes a oclusal, p ue la superficie o cara oclusal

es mas es’rrech(){b‘ 66
. Lo \@n Q @(Gc’ro son dreas muy amplias vy
pl \%g

a ar producirse contacto en un punto se

prod c%%@(eo %oon’roc’ro

. Los @ﬁ cervicales estdn  muy pronuncuodos\og

sobretodo en los primero molares, tantfo en maxilar com Q

la mandibula. GO
. El  cuello es muy es’rrec@@ géc ra 1/3

medio>cuello>cara oclusal).

. Las capas de esmalte @ﬁm& rg\élgodos El

espesor del esmalte es de 1

. Los prismas del esmalte en 6 "\ glnngol se dirigen a
oclusal.
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. El esmalte termina en un borde bien definido.

. Su color es mas claro que el de los dientes permanentes.
Se debe a que su tiempo de maduracién es mds corto, por
ello se forma menos dentina, por lo que obtienen un color
mds blanguecino.

1. Raiz.

Son mas larges y delgadas con relacidn a la corona que la de

los permanentes.

Las taices de los dientes anteriores son M-D mas estrechas que

lassd€’los permanentes.

. Los dientes unirradiculares presentan en su tercio apical
una desviacién hacia V y D, ya que por palatino se encuentra
el germen del diente permanente.

. Las raices de los molares son Imuy divergentes ya que
debaqjo tienen el germen del~permanente. Ademds se
bifurcan muy cerca del gstello, lo que se denomina
cinodoncia.

. Las_raices son, estrechas en sentido M-D y muy anchas
en sentidoV-L.

A veces se prodycéhd realbarcion de las raices de los molares. Puede
que una de ellas no se reabsorba y al extraer el molar, ésta se fracture. En
este caso no debemgs intentar sacarla, sino dejarla para que, se
reabsorba sola.

3.

Pulpa.

. Cdmara pulpar mayor.

. La cdmara pulpar sigue-Na~ merfologia \éxterna del
diente.

. En molares, generalmenter nds enconjramos un cuerno
pulpar debajo de cada cuspide.

. Cuernos pulpares muy marcados, sobretodo en molares.
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Edad que debemos controlar la erupcion de los dientes temporales

A partir de los 6 meses empieza con los incisivos inferiores, a los 7 meses
erupcionan los laterales inferiores, a los 7 y medio aparecen los incisivos
superiores; a los 9 meses los laterales y los caninos. A los 16 y 18 meses el
primer molar, a los 14 meses el segundo vy a los 24 se completa la arcada
temporal o de leche (Fig.4).

Diertes Eruprion Erupcion
SugErioos errpuetad Parmansnie
lneiind: contrat 92 tonpx T-H ool we
ineisivo lakeal -3 mnans B alion
Canino 15-Z2 weses 1612 afon
palonar pesrnaiar $0-11 afice:
T L R 112 afins

psifrBrs mokar 1318 rosees 8-7 afics
aagundn molar 25-33 enaeet 1213 aftos

Jarear mntar i7-2% allos

Sesi Bl WA LIk E i
tarcar molar 17-21 afiog <
BEguEng ol 23-31 masas - 13 afica ™

P Praolar 1a-18 meses & -F afas.
SegqEnTs premniar - 12 afios

priier pesseiiar 12 aftos
Crrilng 17-23 moees 9-12 afiva -
tvsesdver lbarsl T8 masas T-Bakos =
Tty ceanteal G-10 rmemaeE 6T afos

Fig,4. Tabla de efupcion

Problemas que se'presentancon lostemporales

La ausencia de dientes/tanto_de-temporales como definitivos es frecuente. La
ausencia del temporal cawsa\ia ausencia del definitivo. Una radiografia
panoramica nos orientard“\al.'respecto. Esta debe realizarse a los 4 anos. La
radiografia nos permite verificar la presencia de gérmenes dentarios que a futufo
seran los dientes definitivos. Descartaremos también la presencia de diéhtes
supernumerarios y tumores odontogénicos, que impiden la erupciép\'de los
dientes.

Edad que debemos controlar la erupcion

Los definitivos inician su erupcidn con el primepmolar-ihferior.y &l superior a los 6
6 7 ahos y al mismo tiempo los incisivos centrales inferiores, los laterales
inferiores y los incisivos centrales superiores salén a los~JM 8 afos, los caninos
inferiores de 9 a 10 afos y los superiores de 11 a 13 afios, los premolares de ios
10 a los 12 afios y por ultimo el segundo molar entfe los 11 y los 13 afos. El
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La caries dental, sobre todo las interproximales, ocasionan acortamientos de la
longitud de la arcada por migraciones de dientes vecinos. Es frecuente observar la
migracién mesial de los primeros molares permanentes como consecuencia de
caries proximales en los molares temporales.

Esta pérdida de espacio dispenible suele manifestarse a nivel de la Ultima pieza
que hace erupcidon en Ja~arCada, el canino superior y el segundo premolar
mandibular, los cuales o\o hacen erupcidn o lo hacen en una posicion andmala.
Es por lo tanto, upd.medida de tratamiento preventivo que todas las lesiones
cariosas sean restadradas de una manera adecuada, no sblo para evitar la
infeeeidh vy lapérdida de dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas
déntarias. 18,16 ’

9)- PREVENCION

Hemos visto cdmo en el desarrollo de la caries—influyen varios
factores. Algunos de ellos no se puedepnmaodificar (como la
susceptibilidad individual), pero sobre otros“si se puede actuar.
Existen diversas medidas preventivas\\que vamos a tratar de
exponer. En cualquier caso, conviehe\tener presente que el mejor
tratamiento es la prevendion, y que €sta debe empezar a aplicarse
desde los primeros méses de vidade los nifios.

La Odontologia \Preventiva se desglosa en 3 niveles
diferentes;

« Prevencion primaria.-\Utiliza técnicas y agenes para impedir el
inicio de la enfermedad,*cambiar el sentido opuesto, el progreso de
esta o para detenerla’antes de que se requiera tratamiento.

« Prevencion secundaria.- Emplea métodos de tratamiento para
acabar con el proceso patoldgico y para restaurar los tejidos enQ
mas cercano a la normalidad. j

« Prevencion terciaria.- Utiliza las medidas necesarids paracsustituir
los tejidos perdidos y rehabilitar a los pacienteschasta el_punto en
que las capacidades fisicas o actitudes mesrtales, o ambas, estén lo
mas cerca posible de la normalidad, después de“a fallavde la
prevencion terciaria.

26



% ‘ Exodoncia

Provenir

-

.
1} -
Detener PREVENCION
r PRIMARIA
L
PREVENCION
SECUNDARIA

$ By
5

E

Prostadoncia

Conforme se pasa q& ever&! primaria a la terciaria el costo de
la atencion para.l@ ud nta de manera exponencial y la

satisfaccion de@%e:en% $ ‘la misma proporcion.15.

o §°
1. Medidas di 6 O\O

Tienen como misién disminuir la materia prima (azucares) sobre la 6\
gue actuan las bacterias. Las medidas a aplicar incluyen:

- Disminuir la frecuencia de exposicion a a @
de reducir la cantidad total de los mlst{'@

caramelos blandos, etc.), por ada en
las superficies masticatorias.

- Evitar alimentos que se pegu a (t&bfes

27
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Incidencia de Caries en el Primer Molar Permanente en la
ESC. SEC. TECN. No. 120.

HIPOTESIS

El uso de maniobras_greventivas, como selladores dentales y topicaciones con
fluoruros, atraumatica’y de bajo costo previenen la aparicion de caries dental?

La‘prevendidon produce en todos los sentidos ganancias positivas. Si el paciente
jnicia Igs )programas preventivos en una etapa temprana, es posible alcanzar el
peridde de vida libre de enfermedades por placa; una buena inversién de costo-
beneficio. L0S dientes se necesitan durante toda la vida para comer, hablar y
sonteir{uha grata sonrisa mejora mucho la expresidn, de, la personalidad).
Esyposible que el primer beneficio para el Odontdlogo que\ejerce la Odontologia
Preventiva, sea el cumplimiento del compromiso hipocfatico de otorgar ayuda a
quienes lo necesiten y no dafar, al ayudar a fas)personas para que éstas
conserven sus estructuras orales en un estadd maximo de funcionalidad,
comodidad vy estética.

En edad escolar el diente’permanente mas\afectado por caries es el primer molar
(PM) v la prevalencia\de carieés\en estes,dientes se ha asociado con la actividad
futura de caries.18,49. Este es el-primer diente de la denticién permanente en
erupcionar y el mas stisceptible, al-ataque de la caries, 19,20 su destruccién parcial
o total repercute de manera mportante en el desarrollo y crecimiento maxilofacial
y, por lo tanto, en la funcidn masticatoria. Por otra parte, su rehabilitacién se
dificulta y requiere de tratamientos mas especializados y de mayor costo cuande
la destruccidn del tejido por caries es mayor.21

El objetivo de este estudio fue determinar el estadg\de caties~en los primeros
molares permanentes en una muestra representativa en, I3yESC. SEE. TEC. No.
120, con domicilio en calle Caulote s/necol¥’ Colinas~del«slr; en Morelia,
Michoacdn, con el fin de analizar la severidad,(del dafio.'causado por la
enfermedad en estos dientes y proveer infQrniacién\\sobre la magnitud vy
distribucidon del problema, que permita una planeacién y\asignacidn equitativa de
los escasos recursos de atencidn disponibles en el Estado, se explord la relacion

34



entre el estado de salud de los PM y la presencia de factores socioeconémicos que
pueden, por una parte determinar un mayor riesgo, y por otra, constituirse en
barreras de acceso a la atencion. '

Este programa de salud oral buse@yla aprobacién y conciencia por parte de la
comunidad infantil de su salud(oral y la de las personas que los rodean. Y esto
debe trascender en su futuro pues lo que se pretende es la prevencion, la
curacion evitando la reafieién de la caries.

- Cogtribuir al'desarrollo integral de los adolescentes a través del fortalecimiento
de-habites saludables.
Promover la ssalud oral a escolares, padres de familia y profesores, brindar
atencion adontoldgica preventiva, curativa y restaurativa a la poblacion de nifios y
nifias de_las escuelas.

E} Plan de Tratamiento, al que preferimos denominar\"~Creciendo Sanos’; se
elabora individualmente para cada paciente, de acu€rdo a las necesidades.

METODO

Poblacion cubierta

Se realiz6 un estudio en la ESC. SEC. TEC. No. 120 de acuerdo con los recarses
disponibles que el DIF ESTATAL proporciond y de acuerdo al plan de afalisis ,
consiste en el tratamiento y seguimiento de 66 pacientes de 11 y d3\anos, 44
del sexo femenino y 22 del sexo masculino, colaborando sol6 los 1ros.
Grados de dicha escuela, cuyos padres otorgaron s consentimiento para que
participaran en el programa “ Creciendo Sanos” \gue)comenzaron st,atencion en
el mes de Agosto del 2003, se observd su eveldcién hastalel mes de Noviembre
del ano 2003.
La prioridad clinica para la eleccidn y atencidén de/@se” grupg_eh este trabajo, es
centrar la atencion en los primerés mgolares permanentes.
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Esta prioridad no es elegida al azar ya que:

e Son las primeras piezas dentarias permanentes en aparecer en la boca de
los nifios, a los 6 afios.

e Erupcionan en posicién retromolar con respecto a los temporarios.

e No se cae ningun diente deleche para dejarle lugar, motivo por el cual los
padres, generalmente, desconocen su aparicion.

e Es de dificil acceso_para fa destreza en el cepillado de los chicos de esa
edad.

Los\pnifios sésexaminaron en sitios adecuados en la escuela secundaria en una
upidad smoévil proporcionada por el DIF ESTATAL, con espejo plano No. 5 vy
explorader dental No. 23. Los datos personales del nifio se-obtuvieron de la
dotunientacion® escolar, se aplicd una entrevista estructural a las madres de los
hifios para obtener informacién de variables socioecondmicas.

Nuestra observacién del proceso dindmico salud‘enfermedad en la poblacion
infantil debe tener una decisiva importancia, enMa planificacion para la salud,
posible en un Servicio Publico y aplicablesal»ambito privado. Los criterios de
diagndstico se basan fundament@imente en4a observacion de las caras oclusales
de los molares mencionados

Recursos y materiales-empleados

Recurso _humano: Odontdlogos del Servicio de Odontologia del DIF Estatalh
egresados de la U.M.S.N.H.

Historias clinicas: De los pacientes involucrados.

Cantidad de materiales: Utilizados para la realizaciénCde” una (Operatoria dental
convencional.
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacién es notable que se
encuentra una incidencia de caries muy elevada y muy marcada en el sexo
femenino.

Las piezas encontradas con.mayor indice de caries fueron las 1° molares
inferiores ya que esta es la-que’primero erupciona.

La pérdida del 1° melak a edad temprana ha sido un tema importante y existen
estudios en diversgs_paises, sin embargo, la prevalencia de este dafio puede estar
subestimada cuando solamente se cuenta como pérdida los molares que han sido
extraidos, en'Poblaciones con poca disponibilidad de servicios, la extraccion no se
lleva ascabo aln cuando el diente presenta una destruccién importante y
conseClentemente episodios de dolor agudo e infeccion de los tejidos
perapicales.

Realizar atencidn en prevencidn no es una técnica, esAna)filosofia de ejercicio
profesional. Formar "Potenciales de Salud" con ~capacidad de percepcion,
participacién y transformacion creativa de los facteres o situaciones destructivas
que requieran cambios, asi como desarrollo de &guellos que protegen y cuidan la
vida.

Es nuestra responsabilidad y nuestra obligacién mantener la salud, protegeria y
priorizarla.

Recomendaciones

Educar, incentivar y estimylaren los nifios y nifias en edad escolar de 5 a 14 afips
una conciencia de salud oral en la cual se incluya la elaboracién de habitos'de
higiene oral, consiguiendo asi, la prevencién de patologias orales en la pablacion
infantil asegurando un futuro promisorio de salud y bienestar.

Impulsar las acciones de prevencion en Salud oraben tedd~la poblacidn
especificamente en el grupo de mds alto riesgo epidemiioldgice\Jos menores de 15
afios.

Aunque se erradique la caries en las piezas~anteriofmente tratadas, es

recomendable tener visitas periddicas al dentistd\para asi inviéndo la evolucién de
la higiene oral.

41



Empezar a educar al paciente, exponiendo temas de prevencion para ampliar su
criterio en cuanto a la higiene bucal, aplicaciones de fllor, etc..

Los Odontdlogos, lamentablemente, no estdn orientados hacia las personas, sino
hacia las cosas, es decir la técnj No conocen lo suficiente sobre las personas

pero fienen que \ abajar con y en ellas.
Lo primero que se debe op@ es que los dientes estan unidos a las personas”

O&' Charles W..
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ANEXOS

SEXO
MASGHILINO 22
EEMENINO 44
\O TAL 66
(’\\ TABLA 1
: SIN CON
GRUPOS | CARIES | CARIES
T 3% 11%
1°"B" 3% 14%
K 7% 13%
1°"D" 4% 11% j\
TOTAL 0,17 049 .
o~
TABLA 2 06\\
o .
GRUPOS Q/1@p sup C/1°MOL.INF
WO DS 7°% 15%
N 469 19%
148" | ™% 13%
D" £~ 7% 10%
(fo%t,‘\ 3% 57%
)" TABLA3
'GRUPO | SELLADOR FLUQ&C)
1°°A" 5%
K 4% \\‘d% Dy
1“ce 6% ‘\D‘ 20%\%
194D " 5% .
TOTAL 20% §
TABLA 4
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DATOS GENERALES
{ FICHA DE IDENTIFICACLON )

Gobierrio dei Estado de Michoacan

: FECHA:
Secretard o Edicacionen el Estirko o970 73 705
NOMBRE.
Apellida Paterno Apeilido Materng Nembre (5}
SEXO. EDAD.
' @ DOMICILIO PARTICULAR
\ Cike y No

CARTILLA DE SALUD ESCOL@

" CRECIENDO SAA{&Q Corania

ESCUELA

OQ Domicifie.

Zona.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE Q TUTOR

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR

Nembre y Firma del Psicéiogo

A
Nombre v Firma det oad;r&@

O HISTORIA CLINICA
INTERROGATORIO POR APARATOS Y StSTEM@
Aparato Respiratorio. \e

AN
Aparato Circulatorio, O\\\) i .3\

N A(\)V % tecedentes personales - no patolégica

{ Alimantacion. Habitos higiénicos, habitacian }

VAl 6 »
Aparato Digestivo. Y @ N g\
: O
NS \
Aparato Urinarip. Q’\'O

Antecedentes personales patolagicos

{ Entén de l2 infancia, ntes quirdrgicos, traumatismo. O
_ _ transfusianes. alergias)
Qrganos de los Sentidos O

{ ojes. cido, gusio. offato }

PN
C;9 =1,
=8 N <)

Sistema Nervigso;

e
' Padecimiento actual ;‘\0 - 20 .

AN N\~ .
<8N > §‘4

‘vl P\ Vs _
Sistema Muscular - Esquelético: — O\V | Y
2 N R —
‘
D
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Abdomen.

Sistema Hematopoyetico

Extremidades superiores e inferiores

Sistema Endocrino.

ado General
Sistema Genitaurinario.
{ g Diagnéstico:
\
Sintomas Generales. \
N\
=\ 3
ANJ QObservaciones

* Exploracion Fisica ” U

Signo
Frecu T esprra n * VIGILANCIA NUTRICIONAL"
ia cardza ‘ ; T

FECHA | EDAD . PESO | TALLA : OBSERVACIONES Y
n arter . ; RECOMENDACIONES
q peratur; AN : : : ;

‘e80! *
ad

S

\ =
(b‘ - - : Ay
. \\ A\
Q \:% Nembre y Firma de'\@®
¥
60
DIAGNOSTICO BUCAL % O

FECHA

RESULTADOS

D>
N\ )
~

i ofmmjslaffn)nje
@@@@@@@@{@@@@

RECOMENDACIONES GENERALES

Dwacha

Piezas cariadas

Piezas obturadas .
Psicologia

Tipo de restauracion , Q’\'O

Piezas faltantes

Observaciones

ESTUDIOS

Analisis de Laboratorio:
Biometria hemhtica:

Tipo sanguineo:
Examen generai de orina:
Glucosa:
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