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1 H T R o D u e e I o N . 

En este trabajo lo que se pretende es hacer una verdadera inves­
tigación epidemiológica con la cual conozcamos el estado bucal y den 
tal real de uno de los diferentes estatus (extractos) socioeconómi ::­
cos de esta ciudad. 

En este caso trataremos con clase de nivel econJm1co bajo. La ra 
zón por la que se escogió ésta población es porque al conocer las ne 
cesidades d2 estas personas que tienen escasos recuros económicos po 
dremos hacer una auténtica labor social enfocada a los problemas au-=­
ténticos y reales que padecen los niños de es~a población en estudio. 

Así pues instituciones o escuelas dedicadas a hacer este tipo de 
labores que cuentan con recursos humanos para ayudar a éste tipo de­
gente, tengan un patrón a seguir para hacer en verdad una labor de -
ayuda verdadera para éstas personas, ya sea curando enfermedades den 
tales, quitando focos de infección o cuando menos dar educación den-=­
tal para prevenir futuros problemas bucodentales. 



CAPITULO 

- Justificación. 

- Objetivos. 
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JUSTIF!CAC ION. 

Es un hecho claramente identificado que l~ problemltica odontoló 
gica no se apoya en la investigación en sus 3 tipos, (epidemiológica, 
clínica, social) factores que determinan la cientificidad del fenóme 
no social de la odontología. 

Las condiciones de salud oral de la población mexicana no han si 
do motivo de estudios epidemiológicos con una adecuada metodología,-=­
agregando a esto que los muy contados estudios se han realizado ais­
lados en el tiempo y espacie. En consecuencia existe un desconoci 
miento de los importantes datos que han ocasionado una inade:uada -
planeación de los servicios; educativos, institucionales, y priva -­
dos. 

Por lo tanto considero que es de suma importancia el desarrollo­
cientifico de un estudio epidemiológico de morbilidad bucal en las -
diferentes entidades federativas. 

OBJETIVO: 

Conocer y determinar la magnitud y trascendencia de las enferme­
dades orales presentes en la población escolar del CREF # 27 " Valen 
tín Gómez Farías " de acuerdo con las siguientes variabl~s: 

Grupos; Etarios (edad) 
Sexo 

Conocer las necesidades acumuladas de la población escolar del -
CREF # 27 de acuerdo con los indic2s: CPOD y Ceod, creados por los -
doctores Henry Klein y Carral E. Palmer. 

Asimismo conocer las condiciones de enfermedades parodonaltes y­
de higiene oral de acuerdo a los índices: IP (Dr. Albert Russell) 

IHO-s (Dr .Greene Y Vennillion) 
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METAS: 

Encuesta a toda la población escolar del CREF # 27. 
Erradicar en un 90% los focos infecciosos detectados en los estu 
dios. 
Enseñar técnica de cepillado correcto a toda la población esco -
lar. 
Aplicación de flúor. 
Obturación de dientes temporales con IRM. 



C A P I T U L O 1 1 

Indice CPOD y Ceo. 

al Códigos, criterios y reglas. 
b l Recursos. 
el Metodología. 
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LO QUE El INDICE DESCRIBE. 

El CPOD describe numéricamente los resultados del ataque de ca -
ríes en los dientes permanentes de un grupo de población. El símbolo 
C se refiere al número de dientes permanentes que presentan lesiones 
de caries no restauradas. El simbolo P se refiere a los dientes per­
manen'ces perdidos po;- lesiones cariosas, además se clasifican como -
perdidos a los dientes ?ermanentes cuya extracción es~á indicada por 
lesiones cariosas. Así los dientes permanen~es perdidos P, estará -
compues~o por los dientes extraidos E y dientes con extracción indi­
cada. El simbolo O es usado para indicar que la unidad establecida -
es el DIENTE, o sea, el número de dientes permanentes afectados, en­
vez de superficies afectadas o número de lesiones de caries existen­
tes en la boca. (4) 

El CPOD es generalmente ex:Jresado como el número promedio de di­
dieni:es CPO por persona; en la población en estudio. El promedio es­
generalmente compu~ado, separadamente por edud y sexo, ya que estos 
dos factores son importan::es en la interpretación correcta de los -
da~os. Por lo que respec::a al sexo, sab~mos que las niñas, en pro1:ie 
dio, prcsenta.1 una erupción más precoz que los niílos, consecuente-:: 
mente se espera un CPJi) promedio í.Jás al to para las niiias, que para­
los niños, en el rnisr.10 grupo de edad. !\sí para el factor edad, tam 
bién ~l niño con mayor edad ~endrá un mayor CPOD µro.~edio, ya que:: 
tienen un número mayor de dientes permanentes expuestos poi· un tiern 
¡)O más largo al a taque de la mi srna. Ader.1ás del CPOD prornedi o, es po 
sible calcularse otros datos estadísticos a través de las encuestas 
de CPOD. ( 4) 

Cuando una encuesta realizada en una población de n111os que pre 
sentan dentición mixta se utiliza el indice ceo para descubrir la-:: 
prevalencia de caries en los dientes temporales. CI simbolo C signi 
fica el número dG dientes te::iporalcs presen~es en lesiones cariosas 
y no res~auradas. El símbolo e significa el número de dientes deci­
duos con ex::racción indicada.-El símbolo o 1·ep:·esenta el número de­
dien::es cempo1·ales obturados. El promedio-deberá ser coo;iu~ado sepa 
radamence, para cada edad y sexo, en grupos de niños ~enores de-:: 
12 aiios de edad. 

SISTEiiJ\ DE CLASIFICJ\C!Oi! DEL CPOD: 

El concepco original del indice CPOD fue elaborado hace 25 alios, 



y la !)rimera publicación sobre el índice fue un artículo en el "The 
Public ~ealth Bulletin", de diciembre de 1937, titulado "Dental Ca­
ries in American lndian Cl1ildren" siendo autores; Henry Klein y 
Carro! E. Palmer. Después de ese trabajo, varios investigadores han 
utilizado esos conceptos y en determinadas ocasiones los criterios­
y mitodos o el sistema original de clasificación. La experimenta -­
ción y las modificaciones sucesivas han hecho dificil la comparabi­
lidad de dai:os obtenidos por diferentes investigadores. (4) 

Las variaciones en las modificaciones usadas hoy en día, aca -­
rrean una serie de problemas en el adies·tramiento de cirujanos den­
tistas en la prictica de encuestas. 

Los criterios de exámenes, los sistemas de tabulación y código­
presentados en este trabajo pueden variar, en uno o más aspectos, -
de otros usados actualmente. Las consideraciones siguientes deben -
merece;· la atención de los lectores. (4) 

lo.- El examen es realizado para determinar la clasificación de 28-
dientes o espacios dentales. Los 3ros. molares son excluidos -
del sistema por dos razones: a) encuestas con niHos menores de 
15 años de edad (grupo generalmente estudiado), el registro de 
cuatro decisiones adicionales, por el examinador, ofrece un nú 
mero pequeño de i nforr.1aci ones, b) en encuestas en adultos jóve 
nes, de 15 a 35 años, las variaciones en el patrón de erupcióñ 
y las frecuentes extracciones debido a dientes incluidos y -
otras razones no relacionadas con ataque de caries, dificultan 
la clasificacion adecuada de la falta de estos dientes. Aún el 
interrogatorio cuidadoso del paciente no ofrece una base segu­
ra para que el dentista alcance una conclusión confiable. (fl.) 

2o.- Este sistema de clasificación incluye la categoría "extracción 
indicada" como uno de los componentes del símbolo perdidos P,­
en di en :es permanentes cuya pulpa dental se ha 11 íl cor.1prometi da. 
Cierto es que muchos de esos dientes podrían ser salvados y -
que las opiniones profesionales pueden variar en decidir cuan­
do un dien~e debe ser extraído; sin embargo desde el punto de­
vista de la Salud Pública, debemos recordar que la mayoría de­
los servicios odontológicos publicados no cuentan con recursos 
para tratamientos radi:ulares, siendo así, que los dientes -
con problemas pulpares son sumariamente extruídos. La inclu -­
sión de la categoría "ex~racción indicada" no altera el valor-

5 
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numérico del CPOD, más la categoría C puede estar disminuida -
cuando es obtenida con datos obc2nidos en encuestas que no in­
cluyeron esa ca'.:egoría. Ya que la decisión adicional de clasi­
ficar un diente que está atacado de caries como cariado (C) ó­
"extracción indicada" (EL), no aumenta de forma significativa­
el tiempo total del exam2n y permite, además, u~ilizar datos -
de encuestas epidemiológicas para evaluar aproxir.iadamente las­
n~cesidades de tratamiento (Planeamiento de programas de aten­
ción), la inclusión d2 la categoría El está jus~ificada. (4) 

3o.- El criterio "extracción indicada" es utilizada para dientes 
temporales por las mismas razones arriba citadas. 

1.- Diente permanente cariado.- Utilizar el código "1" cuando­
existan las siguientes evidencias de lesiones cariosas. 

- Evidencia clínica de esmalte socavado; debe existir una cavidad -
definida con decoloración u opacidad a lo largo de las márgenes -
en las cuales el explorador (sonda) pueda ser introducido. (4) 

- Las fisuras en .as cuales el extremo del explorador se prende, se 
rán clasificadas como cariadas solamente si una de las condiciones, 
citadas abajo, fuesen llenadas: 

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

b) Opacidad a lo largo de las márgenes o una mancha indicando pr! 
sencia de lesión curiosa subyacente. 

c) En casos de superficies proximales si el explorador no se dis­
loca cuando se hacen movimientos en la dirección cérvico-oclu­
sal. 

2.- Diente permanente obturado.- Atribuir el código "2" cuando 
el diente que está obturado con material permanente, sin tomar en­
cuenta el tipo de material restaurador. Un diente que está al mismo 
tiempo obturado y cariado es clasificado como cariado. (código 1). 

3.- Diente permanente extraído.- De acuerdo con la edad del pa 
ciente el diente debería estar presente y fue extraído debido a le-=­
sión cariosa. En caso de duda preguntar al paciente si la ausencia­
del diente es debida a extracción y examínese la forma del reborde­
alveolar y la presencia o ausencia del diente homólogo. Este crite­
rio no es utilizado para dientes temporales. 
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4.- Diente permanente con extracción indicada.- Atribuir el có 
digo 11 411 cuando el diente presente solamente raices o corona par ~ 
cialmente destruida, deberá existir siempre la evidencia de que la­
pulpa fue alcanzada. 

5.- Diente ~ermanente sano.- Dar el código "5" al diente si no 
presenta lesión carioaa, restauraciones, coronas de oro o porcelana. 
Otros defectos como hipoplasia, fluorosis, defectos del esmalte, -
pueden o no estar presentes. Los dientes permanentes que se presm1-
ten restaurados, por otras causas, diferentes a la caries dental, -
como por ejemplo: indicaciones protésicas o fracturadas, etc., se -
rin considerados "sanos" recibiendo el código "5" y anotándose en -
el espacio destinado a observaciones. 

Los códigos siguientes son para dientes deciduos o temporales. 

Los criterios de clasificación son los mismos de los dientes -
permanGntes. 

4o.- El código y el sistema de clasificación no incluyen un método­
para obtener datos estadísticos sobre otras afecciones bucales 
que pueden ser obse;·vadas durante la encuesta CPOD. Si estos da 
tos son necesarios, una clasificación separada y un sistema áe 
registro diferences deben ser utilizados. 

So.- El código usado en esta clasificación está basado en valores -
num~ricos seleccionados, porque ellos son flciles de aprender­
º se parecen a palabras usadas en criterios, siendo ficiles de 
tabular manual o mecánicamente. 
Los nümeros son también diferentes en sonido, cuando son dicta 
dos verbalmente, y consiguientemente más fáciles de distinguir 
para el anotador. (4) 

Sin embargo pueden utilizarse otros tipos de códigos. 



CODIGOS Y CRITERIOS PARA EXAMENES Y REGLAS PARA EL REGISTRO. 

l.- Código 

O - Espacio vacío 
l - Diente oermanen~e cariado 
2 - Diente ~ermanente obturado 
3 - Diente permanente extraído 
4 - Diente permanente con extracción indicada 
5 - Diente permanente sano 
6 - Diente cemporal cariado 
7 - Diente temporal obturado 
B - Diente temporal con extracción indicada 
9 - Diente temporal sano 

2.- Criterios y reglas para el registro 
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O: Espacio vacío.- Registrar el espacio dental como "O" (cero) 
cuando la ausencia del diente es debida a: 

Ausencia del diente decíduo o temporal 
- Diente permanente no erupcionado. 
- Diente temporal no erupcionado. 
- Diente permanente o temporal incluido o 

te. 
- Diente temporal extraído. 

por cualquier razón. 

dUsente congénitame.!!_ 

- Diente permanente extraído por otras causas, que no sea la -
caries dental. 

Registros de la manera siguiente: 

5 - Diente tempora 1 cariado. 
7 - Di¿nte tcmpora 1 obtu1·ado. 
8 - Diente temporal con extracción indicada. 
9 - Diente tempora 1 sano 

3.- Reglas especiales: 

- Un diente es considerado como erupcionado cuando cualquier -
porción de su superficie estuviese expuesta en la cavidad bu 
cal y pudiese ser tocada con el explorador. -

- Un dien~e es considerado presente, aún cuando la corona esté 
totalmente destruida, quedando sólo las raíces. (4) 



Los dientes supernumerarios no son clasificados. 

- Si un diente temporal está re,enido y su sucesor permanente 
estl presen~e, se clasifica sola~ente el permanente. 

En duda entre: 

- Cariado y sano, clasificar como sano. 
- Cariado y extracción indicada, clasificar como cariado. 
- lo. y 2o. Premolar, clasificar como ler. p:emolar. (4) 

PROCEO!ii!EIHO Etl EL EXA:·IEN CPOD. 
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En el proceso de exlmanes, el examinador inspecciona visualmen 
~e y con el auxilio del explorador, las caras oclusal, vestibular,= 
distal lingual y mesial de todos los dientes presentes (excepto - -
3os. mol ares). El examen es ;·ea 1 izado con e 1 auxilio de un espejo -
plano y explorador nGMero 5, con extremidad bien afilada. 

La pos1c1on del paciente debe ser tal que el examinador tenga­
una visibilidad óptima de los cuadrantes a ser examinados. El exa -
men deberá ser conducido de la manera siguiente: 

lo.- Indicar el exa1:ien en el espacio correspondiente, al segun 
do molar supe;-ior derecho y proseguir hasta el incisivo central su-=­
peri or derecho. 

2o.- Continuar el examen por el incisivo central superior iz -
quierdo, siguiendo hasta el espacio correspondiente al segundo mo -
lar superior izquierdo. 

3o.- Reiniciar el examen por el espacio correspondiente al 2o 
molar inferior izquierdo, siguiendo hasta el incisivo central infe­
rior izquierdo. 

4o.- Finalmente examinar el Gltimo cuadrante, comenzando por 
el incisivo central inferior de~echo y seg~ir hasta el espacio ca -
rrespondiente al segundo molar infQrior derecho. 

09SERVACION: Al final del examen de cada cuadrante el examinador de 
berá decir "comprobado"; para el ano~ador: comprobará si todos los 
espacios fueron examinados. 
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PROCEOll.nENTO PARA El EXAMINAQOR. 

lo.- Haga lo posible por no tocar la boca del paciente con las 
manos evi:ando así la contaminación. 

2o.- Use siempre el explorador, eviéelo sólo en caries avanza­
da (posible exposición pulpar), a fin de no causar dolor o incomodi 
dad del paciente. 

3o.- Indague con el paciente la razón de la extracción de sus­
dientes má> si la respuesta no, es concluyence, si9a su propio ju.!_ 
cio clínico. (4) 

4o.- Dic~e el código claramente, para evitar 2rrores da anota­
c1on, mantenga al anotador en posición tal, que le permita hablar­
directamence con él. 

5o.- Solicite al anotador que interrumpa el examen en caso de­
aclaración o duda sobre la anotación. La perfecta anotación de la -
fecha de examen es responsabilidad del examinador, por lo tanto, 
~an=enga al anotador bajo frecuente supervisión para tener certeza­
de que está desempeílando su papel correctamente. 

60.- Aproveche la opor¡unidad de realizar educación para la sa 
luci cuando el paciente se muestre interesado en hacer preguntas so= 
bre la encuesta. 

7o.- Mantenga un ritmo de examen constante. Examinadores exper 
tos pueden cubrir de 25 a 30 pacientes por hora. Usted y su anota= 
dor deberán suspender el examen una o dos veces por la maílana y ~or 
la tarde para descansar. 

80.- Los niños que <ehusen so1Je~erse al examen, así como los -
portadores de aparatos ortodóncicos fijos, no serán examinados. (4) 

SELECC!Oil DEL AREA DE EXAMEN. 

El área de examen es un aspec~o importante en las investigacio 
nes del CPOD. Para cada examinador seria ideal un área de 8 a 10 m(¡ 
tros cuadrados con un tráfico adecuado de pacientes a través de dos 
o más puertas, aconsejándose una sala de espera para reducir el rui 
do y el congestiona;niento de pacientes en la sala de exámenes. - -::­
Otros factores a considerar son: llaves de agua, ventilación, tomas 
eléctricas, iluminación natural o ar~if~cial ad~cuada. (4) 
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El instrumental, material y equipo de esterilización deberán -
ser colocados en sitios separados del tráfico de pacientes. 

INSTRUMENTAL Y EQUIPO. 

Para cada unidad de examen es necesario lo siguiente: 

15 - ?.O espejos planos 
15 - 20 exploradores no. 

1 Pinza 
1 Sillón de exa1;ien portát i 1 

Lámpara portátil 
Excertsión eléctrica 
Nesa para instrumental 

(o una silla común con respal 
do para la cab~za) -

2 RiHoneras para instrumental 
1 Paquete de toallas desechables 
1 Cesto para basura 
1 Bata diaria 
1 Silla para el anotador 
1 Tabla para el anotador (4) 
1 Litro de solución acuosa (1 por mil), para esteriliza -

ción en frío. 
2 Lápices 
Fichas para examen. (4) 

INSTRUCCIONES PARA COliPUTAR o.nos ESTADISTICOS DEL CPOD. 

1.- Número promedio de dientes afectados por lesiones cariosas y -
sus componentes, número de dientes sanos y total de erupciona­
dos (T.P. l 

1.1 Sumar separadamente, de todos los pacientes examinados, -
los totales de dientes permanentes cariados (1), obtura -
dos (2), extraídos indicada (4), afectados CPODI (suma de 
1, 2, 3, 4), sanos (5), total de erupcionados (suma de 1, 
2, 3, 4, 5). 

1.2 Sumar el CPOD de cada persona del 9rupo en estudio y divi 
dir entre el número total de personas. -

1.2.1 Sumar el nQmero d3 lesiones cariosas (1), de cada -
persona del grupo en estudio y dividir entre el nú­
mero total de personas. 
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- Hacer lo mismo para: - Obturados (2) 
- Extraídos (3) 
- Extracción indicada (4) 
- Erupcionados (1, 2, 3, 4, 5) (T. P.) 

2.- Distribución de frecuencia del CPOD. 

- Contar el nDmero de personas con CPOD • O; 1; 2 etc. 
- Colocar los to~ales de personas para cada uno de los valores 

CPOD en una tabla descriptiva. 

3.- Porcentaje del indice CPOO. 

3.1 Dividir 21 ~remedio de lesiones ca:·iosas (1), entre el 
promedio de dientes afec¿ados (CPOD promedio) y multipli­
que por 100 

- Hacer lo mismo: - Obturados (2) 
- Extraídos (3) 
- Extracción indicada (4). (4) 



e A p I T u L o I I r 

Indice Parodontal. 

a) Códigos, criterios y reglas. 

b) Recursos. 

e) Metodología. 
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HISTORIA HATURAL DE LA ENFERMEDAD ?ARODOtHAL. 

Los dientes se encucni:ran sujetos al alvéolo dental por la mem 
b:-ana parodon~al. Esta mcmb;·ana es un complejo de fibras que se ex-=­
tienden en i:odas direcciones d:? manera q11e el diente está protegido 
contra la acci6n de fuerzas externas, provenientes de cualquier di­
rección. Por un lado, las fibras se insertan al cemen:o, tejido se­
mejante al i1ueso ~ue 1·ecubre la raíz dentaria, rct otrn lado se su­
jetan J la lámina ósea del hueso alveolar. !5) 

Externamente esas es~ruc:uras esi:án cubiertas po~ el tejido -
gingival. La encía está constituida SU)erficialmen:e, por un tejido 
epitelial esca~oso y envuelve una red de fibras colágenas que cir -
cundan al diente de tal manera que la encía qu~da adaptada al cue -
llo del diente y llena los Jos es~acios interdentales. Esos tejidos 
y estructuras son conocidos como parodonto. (6) 

La encía, en condiciones normales, es de color rosa, p~esentan 
do un aspecto granuloso, es firme ~n textura y consistencia, est5 ::­
rígidamente adaptado al cuello dental, con bisel y surco gingival -
libre de exudado, llenando completamente los espacios interproxima­
les. (G) 

Es probable que algún grado de inflamaci6n pueda ser considera 
da normal bajo el punto de vista hisi:ol6gico, en encías clínicamen-=­
te sanas. La inflamaci6n, es una respuesta del tejido a factores -
irritantes, se sabe que la encía está rodeada por millares de micro 
organismos y que es frecuentemente t;·aumatizada durante la mastica-=­
ción. Aún cuando una gingivitis flagrante puede persistir durante -
un tiempo sin extenderse a otras estructuras más profundas, la pri­
mera señal visible de la forma destruci:iva más común de la enferme­
dad parodoni:al es una gingivitis superficial, siendo evidencia par­
la insi:alación de la molestia que provoca un cambio de forma y colo 
raci6n, aún forma leve, la encía marginal puede formarse rojiza, iñ 
f1 amada y un poco azulada. ( 6) 

La granulaci6n normal pued2 dar lugar a una superficie lisa y­
brillante. Depósitos de cálculo pueden ser hallados en el surco gin 
gival. A medida que el proceso destructivo avanza, la informaci6n ::­
sigue el curso de los vasos sanguíneos penetrando en los espacios -
intraóseos (médula ósea) y el periostio del hueso alveolar; la reab 
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sorción de la cresta alveolar, por el lado de la encia, prosiaue 
con una consecuente de situación, primero, del hueso alveolar de so 
porte, y finalmente de la lámina dura y la inserción de las fibras-=­
en el hueso alveolar. Este proceso más rpfoundo es traducido clíni­
camente, a partir de mudanzas evidentes en la forma y caracteristi­
cas de la encia, el tejido pierde su tono, consistencia y adapta -­
ción al cuello del diente; inserepitelial ~lende a emigrar en direc 
ción a la raiz, de modo que la corona cli;1ica del dien~e s2 alarga-:­
Podrá existir formación de bolsa, con exudado y sangrado, dando co­
'''º resultado la reabso1·ción del hueso alveolar. En esi:a ei:apa los -
dientes adquieren movilidad, debido a la pérdida del tejido de so -
porte, con tendencia a emigrar ocasionando alteraciones en la oclu­
sión y pérdida de función. Eventualmente, a menos que el proceso -
sea in:errumpido, el dieni:e sea extraido o exfoliado. (6) 

"Una bolsa puede ser definida como una inserción gingival pato 
lógica. Debe enfatizarse que una bolsa se presenta porque existe un 
proceso patológico en el tejido glngival, iniciado por un agente -
causal , e 1 cua 1 en la mayo:-i oa de las veces, es de origen loca 1. En 
consecuencia el clinico deberá entend2r que el diagnóstico de una -
bolsa no debe ser hec~o solo por la medida del espacio entre el - -
diente y la encia, sino que debe tJmarse en cuenta, también la con­
dición del tejido gingival. Las señales y sintomas de la formación­
de una bolsa son las de la inflamación gingival: cambio de color, -
retracción, pérdida de aspecto exterior, granulado, sangrado, pre -
sencia de exudado, pérdida de forma y mayor profundidad de la sepa­
ración entre encla y diente. La retracción del margen gingival indi 
ca la existencia de una inflamación gingival profunda y las fibras 
que ligan la encía al diente son destruidas, este signo es indlca~i 
vo de formación de bolsa. Entre tanto en relación a terapia, lo que 
es, importante la pérdida de inserción." (6) 

De todos los signos cli~icos: inflamación gingival, formación­
de bolsa, migración de la inserción epitelial, en dirección a la -­
raíz, pérdida del hueso alveolar, pérdida de función de los dientes 
han sido utilizados en diferentes indices parodontales. Otros indi­
ces se haíl desarrollado para evaluar factores causales, tales corno­
cálculo, placa dental-bacteriana. (G) 

Otro tipo de enfermedad parodontal, denominada parodontosis, -
ha sido descrita en variados libros de texto distinguiéndose en su­
proceso i ni ci al el cual es degenerativo en vez de i nfl amatorio, pe~ 
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teriormente aparecen las bolsas profundas y la apariencia general -
es similar a los casos parodontitis marginal. (6) 

RECURSOS Y METODOLOGIA. 

El índice parodontal (I.P.) está basado en señales visibles y­
clinicas de la enfermedad parodontal, en todas sus fases, con un mi 
nimo de instrumental puede ser utilizado en pruebas de campo. Los7 

resultados obtenidos por examinadores experimentados, disciplinados 
y entrenados, pueden ser válidos y reproducibles dentro de un estre 
cho margen de variación. (5) -

Para la realización del examen es necesaria una ilw~nación -
adecuada y de buena calidad. El uso de un sillón portátil con cabe­
zal y otro equipo similar, para la realización de un examen confor­
table, evita un esfuerzo indebido del examinador. Una técnica siste 
matizada deberá ser seguida en cada caso. (5) 

Todos los dientes presentes en la cavidad bucal (incluyendo 
terceros molares más no rafees residuales), deberán ser examinadas, 
registrándose las condiciones de los tejidos, a ~ravés de un código 
individual para cada diente. En secuencia el examinador formulará y 
responderá a las siguien:es preguntas: 

1.- Al primer examen, bajo buena iluminación, existe inflamación -
evidente en los tejidos de soporte del diente? 

2.- Si la respuesta es negativa, el diente recibirá código cero (0) 
~ la res~uesíla fueE positiva, basado en cambios de colora 
ción y forma, el examinador deberá preguntarse: 

- La inflaraación circunscribe al diente o no. Si la respuesta­
es negativa, el diente será clasificado con el código UNO -
(1), gingivitis leve; si la respuesta fuese positiva, el - -
diente será clasificado co~ el código DOS (2), gingivitis; -
ahora bien, en caso de que haya respuesta positiva a la si -
guiante pregunta: 

3.- El proceso sigue hasta una bolsa parodontal? de ser positivo,­
el diente recibirá el código SEIS (5), bolsa parodontal; a me­
nos que exista una respuesta positiva a la siguiente pregun­
ta: 
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4.- La enfermedad prog¡·esó, a tal punto, que hay ini:erferencia en­
la función, evidencie por movilidad dental, migración u otros­
signos incuestionables?, recibiendo en este caso el código - -
OCHO (8), función ali:erada. (5) 

El útlimo análisis, el examen se reduce a la formulación, para 
cada diente, de las siguientes preguntas: 

J.- Existe gingivitis ? 

2.- Circunscribe al diente 

3.- Progreso hasta la formación de bolsa 

4.- La función del diente fue alterada ? 

Cuando exista duda, acerca de la respuesta apropiada el diente 
recibirá el grado más bajo. 

Para la tabulación, se sumJrá cada grado o código de los dien­
tes y el total será dividido por ~l número de dientes examinados, -
el indice para Cdda paciente representará las condiciones medias de 
los dientes presentes en la cavidad bucal. (5) 
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CRITERIOS Y CODIGOS DEL I.P. 

CODIGO: 

o 

2 

CLASIFICACION Y CRITERIOS: 

Negativo: Ausencia de inflamación de los tejidos; 
no hay pérdida de función debido a la -
destrucción de los tejidos de soporte. 

Gingivitis leve: Presencia de inflamación de la encía -
más no circunscribe al diente. 

Gingivitis: La inflamación circunscribe completamen 
te al diente, más no hay destrucción dC 
la ins2rción ~~itelial. 

6 Gingivitis con formación de bolsa: La inserción epite --
lial fue destruida y hay presencia de -
bolsa (no solamente un surco gingival -
profundo debido a la inflamación de en 
cía 1 i bre). 

8 Destrucción avanzada con pérdida de función masticatoria: 
El diente presentará movilidad, migra -
ción, a la p~rcusión con instrumental -
metálico será sorda, a la presión pene­
trará en el alvéolo. (5) 

Regla.- En duda otorgar el :ódigo menor. 

En la práctica el procedimiento es rápido y fácil y el examina­
dor que domina el proceso del examen, avanzando un grado aceptable­
de comparabilidad con otros, logrará dictar su diagnóstico, ?.l ano­
tador ritmica y fácilmente. 

El surco gingival no es examinado en ausencia de inflamación. -
Para determinar la presencia de bolsa, solo en casos evidentes de -
inflamación crónica o aguda podrá ser observado y registrado. El re 
conocimiento de una bolsa depende del conjunto de signos ya señala-=­
dos. (5) 
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En muchos casos, la bolsa parodontal, podri ser observada sin -
el uso de instrumento al~uno, la sonda parodontal, cuando es necesa 
ria, es utilizada para indicar la presencia y no para medir la pro-= 
fundidad de la bolsa. Algunos examinadores prefieren usar explorado 
res finos en lugar de 1 a sonda parodon ta 1. ( 5) -

En caso de reabsorción o resección con la expos1c1on del cemen­
to no se registrari presencia de bolsa, si la reinserción epi~elial 
no fue aco~1pañada de inflar.1ación u ot•·as se1iales de formación de 
nueva bolsa y la 2ncia tuviese la forma y arquitectura ~ormales. 
Los dientes serán considerados con grado cero (0), clespués de un -
tratamiento adecuado, inde~endientem2nte de la nueva posición asumi 
da por la encia marginal. (5) 

El diagnóstico auxiliado por la palpación digital, del estado -
de función del dient2, es demostrada por una presión del dedo ejer­
cida lateralmente sobre la superficie oclusal o incisal del diente. 
Si el examen del diente parodontal fu~ precedido por el examen del­
indi ce CPOD, se podri detectar la movilidad de 1 os di entes ex ami na­
das. Los o:ros sig~os í.lencionados en los criterios, como ejemplo: -
ruido sordo a la percusión, fue~on incluidos para que los examinado 
res estén alertas en caso de pa:·odoncosis, que es un estado previo-= 
a la rupturJ del ligam2n~o y formación de bolsa, señales tales como 
migració~. ruido sordo a la percusión, depresión en el alvéolo, y­
ausencia de un proceso inflamatorio, co~comitant~mente, son extrema 
damente raros. Un exa1.1i nadar podrá examinar ::ii 11 ares de personas · 
sin encontrar un caso similar. (5) 

Todos los dientes presen~es en la cavidad bucal serán examina -
dos, con excepción de rafees residuales. Un individuo que tenga un­
solo dien~e p;·esente, será exa;"inado y formará parte de la muestra, 
ya que se ha demostrado que las condicion~s de ese último diente -
existente en la boca es un indicador razonable de la prevalencia de 
la enfermedad parodontal del individuo. (5) 

Algunos estudios han eliminado individuos de la muestra que pre 
sentaban un número fijo de dientes (seis en algunos casos diez), ::­
ese procedi~iento debe ser evitado ya que esas personas, parcialmen 
te desdentadas pod;·án ser el grupo mis representativo de toda 1 a po 
blación. Otros ~~todos se basan en el examen de una porción de la::­
cavidad bucal, como eje:;;plo los seis dientes antera-inferiores. Es 
tadis~icamente, lo selección de algunos dientes para representar eT 
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todo, implica la pérdida de algún valor y requiere siempre el exa -
men de un mayor número de personas para el establecimiento de pará­
mecros dentro de un mi~no limite de confianza, el aumento del tama­
Ro de la muestra podrá s2r mayor o menor, dependiendo de como las -
condiciones de la cavidar oral varían de individuo a individuo, en­
relación a las condiciones d21 segmento seleccionado para represen­
tar a toda la boca. En el caso del indice parodontal, fue determina 
do que el examen de seis die.1tes, 1·equiera para la obtención de da-=­
tos re;iresentativos, una ;;iuestta 50% mayor que cuando se examinan -
todos los dientes. Eíl suma, como el examen y registro del indice pa 
rodon~al de todos los dientes es rápido y fácil, no existe un es ::­
fuerzo mayor para e 1 examen de toda 1 a cav·1 dad bu ca l. ( 5) 

El e~ror más co,,1ún del examinador inexperto es el de registrar­
encima del promedio: la 1~1ayoria de los pacien~es con bocas clínica­
mente normales presentan un prom2dio de indice parodontal de 0.1 a-
0.2; aquellos que presentan gingivitis varían de 1.5 a 5.0 aproxima 
dament~; y los de enfer:nedad parodontal en su fase final varian de-=-
4.0 a 3.0, que es el indice máximo. El examinador inexperto que cla 
sifica un paciente presentando una si.nple ginJivitis, con un grado-=­
igual a 6.0 y la cual d2sapareceria des~ués de una remoción de tár­
taro, est~ obviamente fuera de cri.erio y deberá estudiarlo nueva -
mente. ( 5) 

Este hecho es algunas veces el resultado de una tendencia ins -
tintiva del exa;;1inador de aur.1entar el espectro limHado de casos -
que observó anteriormen~:e en la práctica en relación a la escola -
del indice parodontal, cuando esto sucediese, seria deseable reali­
zar un entrenamien~o preliminar en pacientes con enfermedad parodon 
tal en su fase final. (5) -

Otro error común es variar el criterio de acuerdo con la edad -
del paciente, esta es una buena raedida en relación al diagnóstico 
cllnico, mis es fatal en estudios epidemiológicos. En tanto que sea 
posible, la misma condición deber~ recibir el ~ismo grado, eíl cada­
i ndi vi duo exa:Ji nado, i ndependi en ~emen:e de edad o sexo. ( 5) 

La Mayor causa de discordia entre examinadores se encuentra en­
relación al grado O y 1 (ausencia y gingivitis leve respectivamen -
te). El efecto de tales discordancias es dis~inuido considerablernen 
te por los grados asignados a cada condición y por el proceso de ::­
cilculo del indice promedio para cada individuo, corno resultado es-
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más faci 1 obtener concordancia en-ere examinadores cuando se uci liza 
este ptoceso, que cuando se divide la muestra de individuos sin gi~ 
givitis, o bien con o sin bolsa. (5) 

Dos exa;;1i nado res pueden alcanzar un grado aceptab 1 e de compara­
bi l idad en relación a un grupo de individuos, aún cuando puedan dis 
cardar en relación a los valores atribuidos a algunos individuos ae 
la muestra. Algunas examinadores se vuelven ~an exp2rtas, que los -
índices obtenidas por ellos se comportan ;,1atemáticamente (coma un -
análisis de correlación o reg1·esión). (5) 

Desde que el abje~ivo de este proceso de examen es el de abte -
ner comparaciones con otras da~os, los procedbientos y criterios­
deben ser utilizadas rígidamente aún e:i casos que riucdan parecer -
inadecuados o inco:nple::os; una de las actitudes del principiante en 
epidemiologiu es el de afina1·, en su trabaja, que: "Los mismos méto 
dos y criterios fueron utilizados, excepto que ... ", proseguidas ~ 
por una serie de comparaciones con da¡os que fueron recogidos por -
medios recar.1endadas. (6) 

En caso de la n~cesidad de procedimientos especiales, ellos po­
drln ser usados, m~s estos da~as no pueden ser confron~ados con 
oí:;-os ob í:eni dos en forma diferente. ( 5) 
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INST~UCCIONcS PAR!\ COliPUTf\C!Oil DE RESULTADOS. 

Indice parodontal prom2dio del individuo.-

~u~ar los valores de cada diente y dividir entre el número de­
dieni:es exarainados. Calcular el Indice has~a el número despu~s del­
puni:o. 

Indice parodontal prora2dio para el grupo.-

Sumar los indices de cada individuo y dividir entre el número -
de individuos. 

Nüraero y porcentaje de pacientes de acuerdo con la escala del -
indice parodontal.-

Coíl,ar los pacien:es de acuerdo con el valor del Indice parodon 
tal de cada grupo, colocarlo en el cuadro y calcular porcentaje. -

Los grupos pueden ser seleccionados en relación a edad, sexo -
área geogr5fi ca, o¿ros variables. ( 5) 
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ANALISIS E IllTERPRETAC!Oil O!: LOS DATOS SOBRE EL IHDICE PNWDONTl\L.-

Los pasos a ser seguidos en el análisis e interpretación de los 
resul i:ados en el estudio pueden ser resu;nidos en los siguientes pu~ 
tos: 

1.- Los datos del !.P. son relativos, antes que es:os datos puedan­
ser debí dar.ien·~e considerados, deberá haber un concepto c 1 aro so 
brc el significado del índice en relación a las consideracion:?s 
clínicas. 

2.- La evaluación estadística, lógica y biológica, de los da~os tie 
n2 tres funciones las cuales determinan los métodos a ser er.1 --= 
pleados en el análisis, las funciones son: 

a.- Establecer patrones amplios sobre la prevalencia de la en -
fc;-medad. 

b.- De·~erminar con minuciosidac, si la moles~ia es más prevale~ 
~e o severa en un grupo o en otro. 

c.- Descubrir factores relacionados con las difc1·encias en la -
¡lrevalencia o severidad de la enfermedad. (5) 



C A P I T U L O I V V 

Indice I.H.O.S. (Indice parodontal-Jndice de cilculo dental) 

a) C6digos, cri~erios y reglas. 
b) :.ecursos. 
c) !letodologia. 
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Indice I.H.O.S. (Higiene Oral Simplificada). 

I ilTRODUCC I Oíl: 

El indice ora 1 ( IHO) desar•o 11 ado po~ G1·eene y Vcrmi 11 i ón fue -
publicado en 1%0 y posteriormeni:e simplificado en 1964. 

El rno fue ideado para servir como un recurso epide;Jiológic.o y­
ha sido considerado cmno un método razonabler:iente sensible para eva 
luar el es~ado do higiene oral de grupos de población. (2) -

Rccientemen~e. por evidencias adicionales obtenidas de varias -
partes d!:!l mundo, se ha revelado una asociación al ~ar,1eni:2 posi ~iva­
entre una DObre higiene oral y paradontopatias. Debido a 2sa alta -
asociación, se vuelve difícil ~vah•il· l¡¡ influericia de o::ras restan 
tes de la enfermedad parodontal sin dar~c la debida consideración = 
a la cJntidad de placa dcíli:o-bacteriana y cilculos ~resentes en la 
cavidad bucal. :10 es suficieni:e po:- tanto; regist1·ar la presencia -
de ~laca bac~eriana o cilculos en la cavidad bucal o bien clasifi -
carse las condiciones de higiene bucal de los individuos en "buena", 
"regula~" o ·~alil". (3! 

Para que el indice sea usado como evaluador de las condicionas­
cle higiene bucal de una población, d~berá Dernitir una medición 
cuantitativa de los diferentes grados de higiene bucal y establecer, 
criterios específicos para el diagnós~ico cuanti~ativo. El indice -
de higiene oral simplificado lleva esas finalidades y ha sido utili 
zado ¡ior un :iúmero elevado de invcstigildores en va;·ios países del -:: 
mundo. (3) 

21 índic~ de lligiene Oral (!HO), original, exigía el examen de­
todos los dientes, si bien solameni:e 12 superficies recibían punt:ic 
ci ón, Green e y Vcr.ii 11 i ón demos eraron que re l at i va;ncnte poca i nfonia 
ción se perdía con el examen de solamente 6 superficies, represen~-¡) 
i:ivas, en vez de todas. (l) El IHO-S es útil en estudios epiclemiolo 
gicos sobre ¡:¡arodontopa~ias y cilculo dental, así como en la deter-= 
:.1inació11 del estado de :1igiene bucal de un grupo de población. Es ·­
de utilidad en la evaluación de la eficiencia d~l cepillado y de -
otras raedidas de ~igiene bucal en grupos, y de la eficiencia de pro 
cedii:1ien~os u~ilizados ~n prngramas de educación ;iara la salud. (2T 



24 

El indice carece de sensibilidad suficiente para ciertos tipos -
de estudios cllnicos, que incluyen inves~igaciones detalladas sobre­
formación de placa y cálculo. Además de eso, no es apropiado para -
evaluar las condiciones o hábitos de higiene bucal de un individuo. 
las puntuaciones del IHD-S son reversibles y decrecen en valor des " 
pués de una profilaxis o una mejoria en los hábitos de higiene bu -­
cal. (3) 

DEFINICIOi·IES: 

Placa bacteriana.- Es una materia blanda, adherida a la superfi­
cie de los dientes, formada de mucina, bacterias y alimento y puede­
ser de color blanca, verde o naranja. 

i~ncha extrinseca.- ~s una ~elicula fina de substancia ex~raHa -
adherida firmenente a la superficie del diente, pero que puede ser -
removida raspán~ose la su~erficie con la punta del explorador. Su co 
lor pu2de varia:- desde negro al man·ón obscuro, verde o naranja rojI 
zo. 

Cálculo.- Es un depósito de sales inorglnicas principalLl!nte de­
carbonato y fosfato de calcio, más restos alimenticios, bacterias y 
células epiteliales descamadas. 

Cálculo su~ra-gingival.- Es gen~ralraente blanco o r.1arrón o amari 
liento que se deposita en sentido ocluso-gingival. 

Cálculo sub-gingival.- Es de color marrón claro o negro debido a 
la existencia de pigraen~os de sangre y se deposita en sentido oclu -
so-apical, alrededor de la r2gión cervical del diente. (3) 

CODIGDS Y CRITERIOS: 

Indice cle placa bacteriana.-

Código: 

o 

Cri te.-io: 

- Ausencia de placa bac~e.-iana o manc:1a ex'crinseca en 
1 a su~e1·fi ci e ex ami nada. 
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- Presencia de placa bac~eriana cubriendo de 1/3 de -
la superficie del dien~e, ó ausencia de placa bacte 
riana, más p~escncia de mancha extrfnsea. -

Presencia de materia alba cubrie~do más de 1/3 pero 
no más de 2/3 de la superficie examinada¡ podrá 
haber o no presencia de mancha ext~inseca. (3) 

- Presencia de la ma~eria alba cubriendo más de 2/3 ·· 
de 1 a superficie ex ami nada; podrá hc.ber o no 1 a pr~ 
sencia de mancha excrinseca. (3) 

Indice de cálculo: 

Código: 

o 

2 

3 

Cri~erio: 

- Ausencia de cálculos supra o sub-ginglval. 

- Presencia de cálculos supragingival cubriendo no -
más de 1/3 de la superficie examinada. 

- Presencia de cálculo supragingival cubriendo más de 
1/3 pero no más de 2/3 de la superficie examinada o 
bien presencia de pequeñas porciones de cálculo -
subgingival. 

- Presencia de cálculo supragingival cubriendo más de 
2/3 de la superficie examinada, o bien, una faja -
continua de cálculo sub-gingival a lo largo de la -
región cervical del dien~e. (3) 
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SUPERFICIES Y DIENTES A SER EXAMINADOS. 

DIENTE: SUPERFICIE: 

No. 16 - ler. molar superior derecho - Vestibular 

No. 11 - Incisivo central superior derecho - Labial 

No. 25 - ler. Molar superi o:· izquierdo Vestibular 

No. 35 - ler. i·iolar inferior izquierdo - Lingual 

No. 31 - Incisivo central inferior izquierdo - Labial 

No. 46 - ler. Molar inferior derecho - Lingual 

Si el dien:e indicado para el examen no estuviese totalmente - -
erupcionado o se encuentra restaurado con corona total o presenta su 
superficie disminutda en tamafto debido a caries o trauma, se debe -
sustituir por otro diente. (3) 

Para el diente No. 16 - Diente No. 17 - 2do. Molar superior derecho. 

Diente No. 18 - 3er. Molar superior derecho. 

Para el diente No. 11 - Diente No. 21 - Incisivo central superior i~ 
quierdo. (3) -

Para el diente No. 26 - Diente No. 27 - 2do. Molar superior izquier­
do. 

Diente No. 28 - 3er. Molar superior izquier­
do. 

Para el diente No. 31 - Diente No. 41 - Incisivo central inferior de 
recho. 

Para el diente No. 36 - Diente No. 37 - 2do. Molar inferior izquier­
do. 

Diente No. 38 3er. l1olar inferior izquier­
do. 
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Pa;-a el diente No. 46 - Diente flo. 47 - 2do. 11olar infetior derecho 

Diente No. 48 - 3er. Molar inferior derecho­
{3) 

Si el diente indicado para la substitución escuviese ausente o -
no pudiese ser examinado se usará el código para indicar la imposib.!._ 
lidad de suscitución. {3) 

RECURSOS Y ¡.¡ETQDOLOGIA. 

Procedimientos de exa~en. 

1.- El examen ser5 realizado con el auxilio de un explorador tipo No. 
5 y en un espejo bucal plano. 

2.- El examen obedecerá la s~cuencia siguiente: dientes 16, 11, 26,-
36, 31, 45. 

3.- Si cualquiera de los dientes arriba citados estuviese ausente, -
restaurado con coronas totales o presenten su superficie reduci­
da en altura debido a caries ó trauma, deberá substltuirs~ por -
otro dien:e disponible de acuerdo con lo siguiente: 

a - Para los dientes 16, 26, 35, 46, seleccionar el primer dien­
te localizado distalFlente por ejemplo: 2do. y 3er. molares. 
Si no existiese ningün d!ente hacia distal o se encontrasen­
restaurados con corona total ó disminuidas sus superficies -
no efectuar la substitución. 

b - Para el diente Mo. 11 substituirlo por el 21 y para el 31 
hacerlo por el 41. Si ambos estuviesen ausentes o se encuen­
tran restaurados con coronas totales o disminuidas sus supe!_ 
ficies, no utilizar otros dientes como substitu:os. 

4.- El examen es realizado en las superficies indicadas de cada dien 
te o subtituto. Las superficies vestibulares o linguales indica7 
dos, comprenden la mitad de las superficies mesial y distal o -
sea que abarcan la mitad de la circunferencia total del diente. 
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a - Diente 16 y 26 - Molares superiores - superficie vestibular 

b - Diente 36 y 45 - ~lolares inferiores - superficie lingual 

c - Dience 11 y 31 - Incisivos centrales - superficie labial (3) 

5.- El diente es examinado primero en relación a placa bacteriana y­
después al cálculo. 

a - El examen de la presencia de la placa bacteriana es realiza­
do deslizindose la parte lateral del explorador al largo de­
la superficie cental para estimar la proporción de superfi -
cie cubierta por la materia alba. 

En la ausencia de materia alba y en presencia de mancha, es­
ta es considerada extrínseca cuando puede ser re.ílovida ras -
pando la superfici~ del diente con la punta del explorador. 

b - El examen de la presencia de cálculo es hecho a través de la 
utilización del explorador, para identificar y estimar la ex 
tensión del área cubierta por el cálculo o bien para deter-=­
minar la presencia de cálculo sub-gingival. 

6.- Si un diente substi~uto, fuese examinado, el No. del diente debe 
ser dictado en primer lugar, y en segundo la puntuación corres -
pondiente a placa bacteriana y cálculo. 

7.- Antes de despedir al paciente, proporcionar al anotador la opor­
tunidad de verificar si hay necesidad de la repetición de algún­
dato. (3) 

INSTRUCCIONES PARA LA TABULACíOil DE LOS DATOS. 

Reglas generales.-

1.- En el mínimo 2 superficies deberán ser examinadas para que el in 
dividuo sea incluido en la muestra. 

2.- En la estimación del promedio de placa bacteriana, cálculo e hi­
giene bucal, para un individuo, se debe aproximar el valor sola-
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men~e hasta un lugar decimal después del punto. 

3.- En la estimación del índice promedio de placa bacteriana, cálcu­
lo e higiene bucal, para un grupo de individuos, se puede usar -
hasta dos casillas decimales después del punto, en caso de la -
existencia de 100 o más individuos en la muestra. (3) 

Promedio de placa bacteriana para el individuo.-

Suma las puntuaciones de placa bacteriana de cada diente y divi­
dir entre el número de dientes examinados. Aproximar hasta un deci -
mal después del punto. (3) 

Promedio de cálculo para el individuo.-

Sumar las puntuaciones de cálculo de cada diente y dividir entre 
el número de dientes examinados. Aproximar hasta un decimal del pun­
to. 

Promedio de higiene oral para el individuo.-

Sumar los promedios de placa bacteriana y cálculo de individuos. 

Indice de placa bacteriana para grupo.-

Sumar los promedios de cálculo de cada pacien~e y dividir entre­
el r1úmero de individuos. 

Indice de cálculo para el grupo.-

Sumar los promedios de cálculo de cada paciente y dividir entre­
el número de individuos. 

Indice de higiene oral para el grupo.-

Sumar los promedios de higiene oral de cada paciente y dividir­
entre el número de individuos. 
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tlUMERO Y PORCENTAJE L'~ PACIENTES DE ACUERDO A LA ESCALA DE PLACA BAC 
TERIANA, CALCULO, E ll!G!Ei·IE ORAL. -

Contar el número de pacientes con placa bacteriana, cálculo e -
higiene oral en c/v de los intervalos de variación de la escala, co 
locar en el cuadro y calcular el porcentaje cuando el número de pa-:: 
cien~es sea superior a 50. (3) 
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PROCEDIMIENTO ílE LA !NV'.:STIGACION. 

El área de examen que utilizarnos para esta investigación, está -
ubicada en la enfermería del centro, ista enfermería cuenta con un -
departamento dental con una extensión de 6 mts. de ancho por 8 mts. 
de 1 argo. En este si ti o se te ni a una muy buena luz natural y una - -
excelente ventilación. El cuarto donde se trabajaba contaba con dos­
puertas, una por donde entraba el próximo a examinar y otra por don­
de salia el examinado. 

Requerimos pa;a la investitaci6n un sillón dental hidráulico, 
veinée espejos dentales, veinte exploradores y una lámpara de luz 
fria. 

La forma en que se llevó a cabo la investigación fue de la si 
guiente manera: 

Di ari araente se revisaban veinte alumnos del cen ~ro { CREF), los -
alumnos pasaban uno por uno para realizar en primer lugar el examen­
del CPOD. continuábamos con el !P y se finalizaba con el examen IHOS. 

La realización de las diferentes revisiones se hizo tal corno ap~ 
rece indicado en los capítulos anteriores, (códigos, criterios y re­
glas). 

Despuis de haber instruido a una enfermera del centro (CREF) en­
el manejo de ficha de encuesta, anotaba los val ores correspondientes 
de cada casillero de la ficha que pertenecía a determinada pieza den 
tal de ambas arcadas, yo le dictaba el valor despuis de haber exami7 

nado cada una de las piezas dentales. 

Cabe mencionar que estuve sometido a un entren~oiento despuis de 
haber mencionado cada uno de los indices. 

Este entrenamiento consistió en revisar a 45 ninos en tres dias­
y una semana despuis, volverlos a revisar para fonnarse un criterio­
valedero para esta investigación. 
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Una vez que los revise por tercera vez, sen~i que había unifica­
do el tercer criterio con el que realicé la segunda ocasión, enton -
ces procedí a iniciar el trabajo. 
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RESULTADOS DEL INDICE CPOD. 

PROi!EDIO GEllERAL PARA CADA PACIENTE EN ESTUDIO DEL INDICE CPOD. 

INDICE D~ CARIES 

INDICE DE PIEZAS OBTURADAS 

INDICE DE PIEZAS PERDIDAS 

INDICE CPO 

COiKLUSI011ES: 

HOMBRES 

9. 15 

.05 

1.0 

10.5 

MUJERES 

4.5 

l. 3 

l. o 

6.8 

Como se puede observar en la ~abla de promedio ge11eral los índi­
ces de los pacientes varones es más elevado que el de las mujeres, -
lo que nos indica que la mujer tiene un poco más de precaución den -
tal o bien se preocupa más por su salud de la cavidad oral. 

CPO llo. 

1-5 

6-10 

11-15 

16-20 

21-25 

CONCLUSIONES: 

TABLA DE VALrJRES DE CPOD rn 100 PACIENTES. 

DE PACIENTES HO:\BRES 

5 

35 

50 

o 

10 

ilo. DE PACIEIHES f·IUJERES 

30 

40 

30 

o 

o 

El CPO e11 su valor medio de los hombres resultó ser de un 50% -
contra u11 30% en las mujeres, mi e11 tras en el va 1 or mínimo es mayor -
el de las mujeres y el máximo lo tienen los hombres. 
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PORCENTAJE DE IllDICE Mo. DE PACIEllTES HO;·iBRES ifo. DE PACIENTES 
DE CARIES MUJERES 

o. 5 % a 1 % 10 20 

2 % a 5 ,, 
" 20 30 

6 % a 10 % 25 50 

11 % a 15 % 35 o 

16 3 a 20 % 10 o 

CONCLUSIONES: 

El porcentaje de indice de caries que vemos en ésta tabla nos in 
dica que la mayoria de los hombres que se estudiaron están dentro de 
las casillas que perte~ecen del 6 % a 10 % y del 11 % a 15 %, míen -
tras que las mujeres estuvieron dentro de las casillas de 2 % a 5 %­
Y de 6 % a 10 %. 

PORCENTAJE DE INDICE DE PIEZAS PERDIDAS. 

PORCENTAJE DE INDICE !lo. DE PACIEIHES No. DE PACIENTES 
DE PIEZAS PERDIDAS HOM&!lES MUJERES 

o % 40 80 

1 % a 5 % 40 10 

6 % a 10 % 10 10 

11 % a 15 % 10 o 

COMCLUSIONES: 

En esta tabla vemos que la gran mayoria tanto hombres como muje­
res pertenecen a las casillas de valores minimos, siendo un poco mis 
elevado el de los hombres. 
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PORCENTAJE DE I NO 1 CE DE P 1 EZAS OBTURADAS 

PORCEllTAJE DE lilDICE 
DE PIEZAS OBTURADAS 

0.5 % a 0.9 % 

'.",.; a 5 % 

5 %al0% 

COtlCLUS l ONES: 

Mo. DE PACIENTES 
HOMBRES 

90 

5 

5 

No. DE PACIENTES 
HUJERES 

70 

o 

20 

10 

El número de piezas obturadas nos da un promedio general de por· 
centaje en los hombres de 0.18 contra el de las mujeres que es de -
1.3. Indicándonos este índice la poca a~encíón que se tiene en esta­
población del estudio. 
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RESULTADOS Y COilCLUSIOMES DEL IMDICE P/\RODOIHAL. 

IMDICE PARODOi'ITl\L rn Niilos y NIÑAS CON EDADES DE 11 AÑOS A 12 AÑOS 
CON 11 MESES 

¡p 

o - o 

O. l-0.3 

0.4-D.6 

0.7-0.9 

l. 0-1. 2 

l. 3-1. 6 

l.7-l.9 

No. DE P/\C!EiHES 
MUJERES (50) 

3 

30 

9 

5 

o 

Promedio general en mujeres 0.32 

6% 

60% 

18% 

2% 

10% 

11% 

0% 

ilo. DE PAC!Ei!TES 
HOMBl1ES (50) 

2 

28 

12 

o 

5 

o 

2 

% 

4% 

56% 

24% 

0% 

12% 

0% 

4% 

Promedio General en hombres 0.36 

INDICE PARODONTAL Ell ll!fiOS DE 13 /\ 15 /\flOS 

JP 

o -- o 

O. l-0.3 

0.4-0.6 

0.7-0.9 

1.0-l.2 

l. 3-l. G 

l.7-1.9 

No. DE P/\CIENTES 
MUJERES (50) 

4 

29 

ll 

2 

2 

3% 

58% 

22% 

4% 

4% 

2% 

2% 

Promedio general en mujeres 0.41 

No. DE PACIENTES 
HOMBRES ( 50 l 

4 

16 

14 

6 

4 

2 

4 

% 

8% 

32% 

28% 

12% 

8% 

4% 

8% 

Promedio general en hombres 0.53 
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CONCLUSIONES: 

Haciendo una comparación de 1 as tablas poder.10s dcci r c;ue la mayo 
ria de los pacientes los podemos ubicar en el indice que corresponde 
a los valo;·es de 0.1 - 0.3 y 0.4 - 0.6, siendo nayor en cuanto a más 
edad se ~enga y en cuanto a sexo, el masculino se encuentra un poco­
más alto. 

En general el resultado de este indice nos demuestra una ging1v1 
~is leve en la mayoría de coda la población escolar que se estudió.-
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RESULTADOS Y CONCLUS!OilES DEL IHO (PLACA BACTERIANA Y CALCULO 
DENTAL) 

INDICE DE PLACA [lf\CTEfl!AilA EN ri!ÑOS y rll~i\S DE 11 Afios A 12 AÑOS CON 
11 llESES 

PB !lo. DE PACIENTES % flo. DE PAC!Er!TES X 
i·lUJERES ( 50) HOMBRES ( 50) 

o - o o 

0.1-0.3 o 

0.4-0.G 12 24% 1\ 8% 

0.7-0.9 4 8% 4 8% 

1.0-l.2 28 55% 26 52% 

1.3-l.6 6 12% 12 24% 

1.7-1.9 4 3% 

2.0-2.2 

Promedio General de mujeres 0.94 Promedio Geíle1·a 1 de hombres 

INDICE DE PLACA 01\CTEf?!AllA EN tl!ÑOS DE 13 A 15 AÑOS 

No. DE PACIENTES % No. DE PAC !ENTES % 
PB MUJERES ( 50) llOMBRES (50) 

o - o 

0.1-0.3 2 4;.; 

0.4-0.6 8 15% 6 12% 

o. 7-0. <) 6 12% 2 4% 

1.0-1.2 21\ 48% 30 60% 

l. 3-1. 6 10 20% 12 24% 

Promedio General de mujeres 0.9 Promedio General de hombres 

1.2 

1.01 
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Ii'IDICE DE CALCULO DE!lTAL rn tl!ÑOS DE 11 A 12 Afíos COM 11 i1ESES 

CALCULO lio. DE PACI~NES % No. DE PACIENTES % 
iiUJEflES (50) HOi·HlRES ( 50) 

o 20 40% 16 32% 

o. 1-0.3 14 28% 18 36% 

0.~-0.G 12 24% 2 4% 

0.7-0.9 4 8% 

l. 0-1. 2 2 4% 4 8% 

l. 3- l. 6 2 4% 4 8% 

1.7-1.9 2 4% 

2.0-2.2 

Promedio general de cálculo en mujeres 0.27 

Promedio General de cálculo en hombres 0.42 

INDICE DE CALCULO DENTAL EH Niflos y ilIHAS DE 13 A 15 AÑOS 

CALCULO !lo. DE PACIENTES % No. DE PACIENTES % 
MUJERES (50) HOMBRES (50) 

o 18 36% 14 28% 

0.1-0.3 16 32% 16 32% 

0.4-0.6 10 20% G 12% 

o. 7-0. 9 2 4% 4 8% 

l.0-1.2 2 4% 4 8% 

l. 3-l. 5 2 4% 2 4% 
1.7-1.9 
2.0-2.2 2 4% 
2.3-2.6 2 4% 
Promedio General de mujeres 0.32 Promedio General de hombres 0.44 
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CONCLUSIONES: 

En cuanto se refiere a los índices de PB y c5lculo, nos damos 
cuenta que can:;o en uno como en otro la edad es direci:amente propor­
cional a la acu:nulación de PB y cálculo. Con respecto al sexo vemos­
que los hombres tienen ligeramen~e más alto los valores de los índi­
ces, esi:o ~odda ser en es'.:as edades, la ai:ención raás ma1·cada en - -
cuani:o a limpieza de los padres hacia las hijas o bien más dedica 
ción en su persona de cada ni~a. 

Podemos darnos cuen::a i:ambi.Sn que el índice de cálculo en co;~pa­
ración al índice de placa bacteriana es mucho menor en estas edades. 

Cabe mencionar que conforme avanza la edad el índice de cálculo­
se va igualando al índice de PB y hasta en r.iuchos de los casos lo re 
basa. 

Como conclusiones generales podemos darnos cueni:a que en este -
trabajo se encontró que la población abunda sólo un 2% que presenta­
ba¡1 sólo ur.a pfoz¡¡ coronad¡¡ en toda su dentadura. /\si mismo encontra 
mos que un porcentaje mínimo de niños tie.1en tan solo una pieza tra-= 
tada, lo que nos demuestra la gran fal~a de atención dental de estas 
personas. 

En cuanto al estado parotlontal y 1 impieza de estos pacientes ve­
mos que se encuentran muy por debajo de los niveles deseados para es 
tas personas que son de edad escolar primaria. Si estos niveles de::­
falta de atención no se mejoran se traducirán con el tiempo en pro -
blemas severos para cada uno de estos escolares. 

Por todo esto considero la gran responsabilidad y compromiso que 
tenemos todos aquellos que nos dedicamos a alguna de las ramas odon­
tológicas, a hacer algún tipo de labor social que esté al alcance de 
nuestras posibilidades. 
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