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r e s u m e n
La caries dental y la enfermedad periodontal son conside-
radas en el mundo como las enfermedades de mayor peso
en la historia de la morbilidad bucal. En la actualidad, su
distribución y severidad varían en las diferentes regiones y
su aparición está fuertemente asociada con factores
ambientales, socioculturales, económicos y del comporta-
miento (OPS/OMS, 1997; 2002; Quiñones, 2001; PAHO,
2002; Petersen, 2003).El objetivo de este informe fue iden-
tificar la magnitud del problema caries dental y establecer
la necesidad de tratamiento en una muestra que incluyó a
2.917 niños, adolescentes y adultos asistentes a las escuelas
públicas y a los centros de salud en 6 comunas del Gobier-
no de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (GCABA). 
El estudio transversal realizado incluyó el diagnóstico
aplicando la técnica táctil empleando instrumental ad hoc
(espejo plano y explorador) bajo luz natural y secado de la
hemiarcada a examinar. Fueron examinados 2.128 niños,
adolescentes y adultos, realizado el registro dentario y
agrupados de acuerdo con la edad en: niños de 2 a 5 años,
de 6 a 11 años, de 12 a 14 años, adolescentes 15 a 24 años
y adultos de 25 a 44 años. Se obtuvo el ceod, el ceos, el
CPOD, el CPOS y sus componentes. Sobre 789 niños de
primer grado asistentes a escuelas pertenecientes a las
comunas 4 y 8 del GCABA, se registró el Índice de necesi-
dad de tratamiento de caries según Bordoni y col. (1993). 
El análisis estadístico consistió en la determinación de las
medidas de tendencia central y su dispersión, para las
variables continuas y el cálculo de la distribución de fre-
cuencia para cada categoría para las variables categóricas. 
Los resultados mostraron: (a) en los niños de 2 a 5 años el
promedio de dientes primarios cariados (componente c del
ceod) fue de 4,58±0,14. A la edad de 2 años los niños pre-
sentaron aproximadamente 3 piezas dentarias con caries
dental y a los 5 años un promedio de 5,46±0,21 piezas
dentarias afectadas. En adultos entre 25 a 44 años el pro-
medio de dientes permanentes afectados (componente C
del CPOD) fue 4,72±0,30 y el promedio del componente P
(dientes perdidos) alcanzó a de 7,14±0,63; el 11,9% tenía

por lo menos un diente afectado y el 21,4% presentaba
entre 8 y 22 dientes cariados y el 41,3%, entre 8 y 21 pie-
zas perdidas. El 15,9% no tenía dientes perdidos. 
El INTC registrado en los 789 niños mostró que el
56,9% alcanzaba valores iguales o superiores a 7. Sólo
el 14,1% de los niños requería únicamente un tratamien-
to preventivo básico.
La muestra de niños, adolescentes y adultos residentes
en seis comunas de la CABA la caries dental alcanzó
valores elevados en cuanto a frecuencia y severidad,
hecho atribuible a la falta de programas sistemáticos
de promoción de salud y prevención específica.

Palabras clave: caries dental, epidemiología, ceod y CPOD.

a b s t r a c t
Dental caries and periodontal diseases have historically
been considered the most important oral health burdens
worldwide. At present, the distribution and severity of
these diseases varies among the different regions, and their
onset is strongly associated with environmental, socio-cul-
tural, economic, and behavioral factors (PAHO/WHO,
1997; 2002; Quiñones, 2001; PAHO, 2002; Petersen,
2003). The aim of this study was to identify the magnitude
of the dental caries problem, and establish the treatment
needs of a sample comprising 2.817 children, adolescents,
and adults attending public schools and health-care cen-
ters in 6 six different districts of Buenos Aires City.
The present cross-sectional study involved diagnosis by
means of tactile inspection in a dry state using a flat dental
mirror and an explorer, under natural lighting conditions.
A total 2.128 children, adolescents, and adults were exam-
ined. Dental charts were recorded, and subjects were
grouped according to age as follows: children aged 2 to 5
years, 6 to 11 years, 12 to 14 years, teenagers aged 15 to 24
years, and adults aged 25 to 44 years. Dmft, dmfs, DMFT,
DMFS, and the score of each component were determined.
Treatment needs of 789 first graders attending state schools
in districts 4 and 8 of Buenos Aires City were determined
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following the method described by Bordoni et al. (1993).
The results were statistically analyzed by determining
the central tendency and dispersion of continuous
variables and the frequency distribution of each cate-
gory of the categorical variables. 
The results showed that the average decayed deciduous
teeth score (component d of dmft) of children aged 2 to 5
years was 4.58±0.14. Two-year old children were found
to present approximately 3 decayed teeth, and five-year
olds had an average 5.46±0.21 decayed teeth. Component
D of DMFT (decayed teeth) of adults aged 25 to 44 years
was 4.72±0.30 and average M score (missing teeth) was
7.14±0.63; 1.9% of adults had at least one affected tooth,
21.4% presented between 8 and 22 decayed teeth, and
41.3% were missing between 8 and 21 teeth. Only 15.9%
were not missing any teeth. Fifty-six point nine percent of
the 789 children had a Need for Caries Treatment score
equal to or above 7, and merely 14.1% of children only
needed basic preventive treatment.
The sample of children, adolescents, and adults, living in
six different districts of Buenos Aires City, examined in this
study showed high frequency and severity of disease, which
could be attributed to the lack of a systematic implementa-
tion of specific oral health care and prevention programs.

Key words: dental caries, epidemiology, dmft and DMFT.

INTRODUCCIÓN

Perfil epidemiológico mundial de la caries dental
La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisi-

ble que conduce a la destrucción de las estructuras del dien-
te mediante la acción de las bacterias formadoras de ácido,
presentes en el biofilm dental (Sheiham, 2001). La caries
dental y la enfermedad periodontal han sido consideradas a
nivel mundial como las enfermedades de mayor peso en la
historia de la morbilidad bucal. En la actualidad, la distribu-
ción y severidad de las mismas varía de una región a otra y
su aparición está fuertemente asociada con factores ambien-
tales, socioculturales, económicos y del comportamiento
(OPS/OMS, 1997; 2002; Quiñones, 2001; Diehnelt, Kiyak,
2001; PAHO, 2002; Peres et al., 2005; Petersen, 2003).

Durante los últimos 30 años, se ha producido en los paí-
ses industrializados, una reducción considerable en la pre-
valencia de la caries dental e inclusive ya no es inusual la
presencia de niños sin caries. La fluoruración de las aguas
de abastecimiento público, los dentífricos fluorados, los
productos dentales profesionales y un mayor acceso a los
cuidados profesionales han jugado un papel importante en
esa reducción. A pesar de ello, la caries dental sigue siendo
un problema relevante, ya que hay grandes segmentos de
la población en los que sigue siendo un problema mayor.
Estas disparidades de salud detalladas en el informe
“Salud Oral en América” (OPS/OMS, 2002; PAHO, 2002),
tienden a concentrarse en una minoría de niños especial-

mente en los económicamente no privilegiados, las perso-
nas mayores, los enfermos crónicos y las poblaciones ins-
titucionalizadas que tienen un menor acceso a la asistencia
odontológica (Nacional Institutes of Health, 2001; Wags-
taff, 2002; Peres et al., 2005).

La Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS,
1997), en su informe sobre salud bucal, afirmó que la
caries dental sigue siendo un aspecto fundamental de las
condiciones generales de salud en las Américas por la
importancia que tiene como parte de la carga global de
morbilidad, los costos relacionados con su tratamiento (de
operatoria y rehabilitación bucal), la pérdida de dientes y
la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevención.

Metas sanitarias internacionales
Existen diversos indicadores que expresan la distribución

y magnitud de la caries dental: (a) índices empleados uni-
versalmente (índice de dientes cariados, extraídos o con
indicados para extracción y obturados para dentición per-
manente y primaria respectivamente (CPOD y ceod), (b)
indicadores “para grandes números” tales como el índice de
necesidad de tratamiento de caries (Bordoni y col., 1993)
destinado a estimar necesidades y programar recursos en la
programación específica y (c) indicadores basados en crite-
rios de mayor precisión destinado a diagnósticos en pobla-
ciones cuyo nivel de enfermedad se ha reducido significati-
vamente, como el indice significativo para caries dental o el
ICDAS II (International Caries Detection and Assessment
System Coordinating Comité, 2005; Ismail et al., 2007).

La OMS (1978) estableció las primeras Metas Globa-
les de Salud Bucal a ser alcanzadas en el año 2000: 

1. 50% de niños de 5-6 años libres de caries.
2. Promedio global de CPOD no mayor de 3 a los 12 años.
3. 85% de la población debe tener todos sus dientes a

los 18 años.
4. Reducción de 50% del edentulismo a personas de

35-44 años, comparado con el nivel de 1982.
5. Reducción de 25% del edentulismo a los 65 y más

años, comparado con el nivel de 1982.
6. Establecer un sistema de base de datos para regis-

trar cambios en la salud bucal. 
El examen de estos objetivos, llevado a cabo antes a

fines del siglo pasado, demostró que habían sido útiles y
alcanzados o superados en muchas poblaciones pero que
para una gran parte de la población mundial sigue siendo
una aspiración lejana (FDI, 2003; Hobdell y col., 2003).

Las nuevas Metas de la Salud Oral para el año 2020 esta-
blecidas conjuntamente por la FDI, la OMS y la IADR en el
año 2003 (Hobdell y col., 2003; FDI, 2003) incluyen obje-
tivos y focos de aplicación globales, con la intención de que
cada gobierno o entidad, haga inicialmente un análisis de
su situación y asigne recursos para establecer metas propias
específicas y reales. Siguen el espíritu del informe del Pro-
grama de Desarrollo de las Naciones Unidas: “Piense global-
mente, actúe localmente”, que considera que las situaciones
particulares difieren epidemiológicamente y en su contexto
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político, socio-económico, cultural y legislativo. Las metas
establecidas desde esta perspectiva estratégica plantean la
necesidad de un análisis previo de las condiciones de cada
población y difieren de las anteriores en ser más generales y
no presentar valores absolutos, sino adecuados a cada con-
texto. El programa de salud bucal de la OMS del año 2003
establece en las siguientes metas:

• Incrementar la proporción de niños de 6 años libres de
caries de acuerdo con las particularidades de cada país. 

• Reducir el índice de dientes cariados, obturados y
perdidos, particularmente el componente cariado a
los 12 años, con especial énfasis en grupos de
población de alto riesgo. 

• Reducir el número de dientes extraídos por caries a
los 18, a los 35-44 y a los 65-74 años en porcentaje
definido por cada país según sus indicadores.

El objetivo de este trabajo es analizar el estado den-
tario en niños, adolescentes y adultos asistentes a
escuelas y centros de salud de la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio transversal incluyendo 2.917 niños,
adolescentes y adultos asistentes a escuelas públicas y cen-
tros de salud pertenecientes a 6 Comunas del Gobierno de
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Fig. 1). Todas las
personas fueron examinadas clínicamente por odontólogos
previamente calibrados. En los niños, las exploraciones se
realizaron en los mismos centros educativos y en adoles-

centes y adultos en los consultorios odontológicos de la red
de servicios. La medición de las variables clínicas aplicó la
técnica táctil utilizando un espejo plano y explorador bajo
luz natural y con secado de cada hemiarcada a examinar.
Sobre 2.128 niños, adolescentes y adultos se realizó exa-
men dentario y registro de los datos. Para el análisis estadís-
tico se realizó una estratificación por edades en grupos de 2
a 5 años; de 6 a 11 años, de 12 a 14 años, de 15 a 24 años y
de 25 a 44 años. Se calculó el ceod, el ceos, el CPOD, el
CPOS y sus componentes (Klein, Palmer, Knutson, 1938;
OMS, 1997). 

Sobre 789 niños/as de primer grado asistentes a escue-
las pertenecientes a las Comunas 4 y 8 se realizó examen
visual y se calculó el Índice de necesidad de tratamiento
de caries según Bordoni y col., 1993 (Cuadro 1).

Cuadro 1: índice de necesidad de tratamiento de caries dental

CONDICIÓN DE SALUD

Boca sana con tratamiento preventivo
Boca sana sin tratamiento preventivo

Boca con manchas blancas/surcos profundos
Caries amelodentinaria en 1 cuadrante de la boca
Caries amelodentinaria en 2 cuadrantes de la boca
Caries amelodentinaria en 3 cuadrantes de la boca
Caries amelodentinaria en 4 cuadrantes de la boca

Problemas pulpares en 1 cuadrante de la boca

Problemas pulpares en 2 cuadrantes de la boca

Problemas pulpares en 3 cuadrantes de la boca

Problemas pulpares en 4 cuadrantes de la boca

Ausencia de dientes en 1 cuadrante de la boca

Ausencia de dientes en 2 cuadrantes de la boca

Ausencia de dientes en 3 cuadrantes de la boca

Ausencia de dientes en 4 cuadrantes de la boca

TRATAMIENTO NECESARIO

No necesita tratamiento
Plan preventivo básico

Plan preventivo intensivo con selladores
Plan preventivo intensivo + restauración en 1 cuadrante
Plan preventivo intensivo + restauración en 2 cuadrantes
Plan preventivo intensivo + restauración en 3 cuadrantes
Plan preventivo intensivo + restauración en 4 cuadrantes

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar 
en 1 cuadrante + restauraciones

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar 
en 2 cuadrantes+ restauraciones

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar 
en 3 cuadrantes+ restauraciones

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar 
en 4 cuadrantes+ restauraciones

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extracción 
+ rehabilitación protética

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extracción 
+ rehabilitación protética en 2 cuadrantes

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extracción
+ rehabilitación protética en 3 cuadrantes

Plan preventivo intensivo + tratamiento pulpar + extracción 
+ rehabilitación protética en 4 cuadrantes

VALOR DEL
ÍNDICE

00
01
02
03
04
05
06
07

08

09

10

11

12

13

14

Fig. 1: Comunas analizadas.
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El análisis estadístico consistió en el cálculo de medi-
das de tendencia central y de dispersión, para las varia-
bles continuas. En el caso de las variables categóricas,
se obtuvieron las frecuencias para cada categoría y el
porcentaje correspondiente.

RESULTADOS

Las Figuras 2 y 3 muestran el promedio de los indi-
ces ceod, ceos y sus componentes correspondientes a
848 niños/as de 2 a 5 años. La media del componente c

del ceod alcanzó a 4,58±0,14 dientes afectados y al
considerar las superficies afectadas (cs del ceos) fue de
8,11±0,30. 

A la edad de 2 años los niños presentaron 3,5 superfi-
cies dentarias cariadas y, a los 5 años, 10 superficies. En
ese grupo etario el 22,4% estaba libre de caries. A los 5
años el componente cd fue de 5,46±0,21 dientes afecta-
dos y el cs alcanzó a 10,04±0,5 (Fig. 4).

Las Figuras 5 y 6 muestran el ceod, el ceos, el CPOD,
el CPOS y sus componentes en niños/as de 6 a 11 años
de edad. La media del componente cd fue de 2,53±0,10;
el promedio del componente cariado en dientes perma-
nentes fue de 1,45±0,06. A los 6 años el componente de
dientes primarios cariados (cd) fue superior a 3 y a los

Fig. 2: Ceod y sus componentes 2 a 5 años (4,2±0,7). n: 848. Fig. 3: Ceos y sus componentes 2 a 5 años (4,2±0,7). n: 848.

Fig. 4: Ceod y sus componentes en niños de 5 años. n: 382.
Fig. 5: Ceod, ceos CPOD, CPOS y sus componentes 

en niños de 6 a 11 años (8,08±1,53). n:773.

Fig. 6: Componente c y C en niños de 6 a 11 años 
(8,08±1,5). n:773.

Fig. 7: CPOD, ceod y sus componente en niños 
de 12 a 14 años (12,4±0,7). n:228
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11 años disminuyó el componente c y aumentó el com-
ponente C. 

La Figura 7 muestra el ceod, ceos, CPOD, CPOS y el
componente c y C en niños de 12 a 14 años. El CPOD
fue de 5,96±0,25 y ceod 1,37±0,18. El promedio del
CPOS y ceos alcanzó a 9,14±0,535 y 3,06±0,552 respec-
tivamente (Fig. 8). 

A los 12 años se registró una media del CPOD de
5,66±0,29 (Fig. 9). El 5,7% de los niños/as presentaron
un CPOD igual a 0 y el 27,8% registraron un CPOD
igual o menor a 3. La distribución de frecuencia del
CPOD se muestra en Figura 10.

En el grupo de adolescentes y adultos jóvenes entre 15
a 24 años de edad, el componente C fue de 4,32±0,30 y
el promedio de piezas perdidas fue 1,29±0,19. Las
superficies cariadas (Cs) alcanzaron un promedio de

7,48±0,75 y de 6,25±0,99 superficies perdidas (Ps). El
18,5% de los/as adolescentes estaban libres de caries
(Fig. 11).

La Figura 12 muestra los componentes Cd, el Cs, Pd y
Ps en adultos entre 25 a 44 años. La media del compo-
nente Cd alcanzó a 4,72±0,30 y el componente Pd, a
7,14±0,63. El 11,9% de los adultos tenían por lo menos
una caries y el 21,4% entre 8 y 22 dientes cariados. En el
15,9% no se registraron dientes perdidos y el 41,3%
entre 8 a 21 piezas dentarias perdidas (Fig. 13).

El Índice de necesidad de tratamiento de caries dental
(INTC) registrado en los/as 789 niños/as se muestra en
la Figura 14. En el 56,9% de los niños/as se observó un
índice igual o superior a 7. Solamente el 14,1% de los
niños requerían punidamente tratamiento preventivo
básico (valores 01 y 02 del INTC).

Fig. 8: CPOS, ceos y sus componente en niños 
de 12 a 14 años (12,4±0,7). n:228.

Fig. 9: CPOD, CPOS, Componente C, Cs, P, Ps, O y Os 
en niños de 12 años. n: 158.

Fig. 10: CPOD en niños de 12 años. n: 158.
Fig. 11: Componente C, Cs, P y Ps en adolescentes y adultos 

jóvenes entre 15 a 24 años (18,2±2,5). n: 168.
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DISCUSIÓN

La caries dental es una enfermedad preve-
nible y controlable pero, aún con todos los
recursos disponibles, sigue siendo la enfer-
medad crónica más común en la niñez. En
países económicamente desarrollados se
registra una polarización, de tal forma que
la mayoría de la enfermedad es padecida por
las personas con menos recursos económi-
cos, menos educación, por miembros de
minorías raciales y étnicas que constituyen
la franja poblacional más desposeída (National Institu-
tes of Health, 2001).

Los/as niños/as incluidos en este trabajo eran asisten-
tes a escuelas públicas, donde se realizaron los exáme-
nes diagnósticos. En cuanto a la cohorte de adolescen-
tes y adultos, la exploración se realizó generalmente en
los centros de salud donde acudían en demanda espon-
tánea para resolver problemas bucodentales. Los ingre-
santes al servicio fueron consultados aleatoriamente
con el propósito de integrarlos al estudio.

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran que
el 16,5% de niños/as de 5 años no registraban caries, las
metas globales de salud bucal establecidas por la OMS y
FDI (1978) fijaban en el 50% de los/as niños/as de 5-6
años debían estar libres de caries. Los niños de 5 años
presentaron un promedio de 5,46±0,215 dientes prima-

rios cariados. Cuando se analizó el estado dentario en
niños de 2 años se observó un promedio de 2,85±0,66
piezas dentarias presentaban caries, promedio que se
incrementaba con la edad.

La prevalencia de la enfermedad oscila entre 1% al
12% en países desarrollados, y hasta un 70% en países
en vías de desarrollo (Figueiredo, 2000). 

Durante la primera infancia se produce la erupción
de la dentición primaria, la colonización de las bacte-
rias sobre el diente y el inicio de las conductas de cuida-
do dental. Estas variables la convierten en una época de
vital importancia para la salud bucal futura.

El bajo nivel socioeconómico, los hábitos dietéticos,
los antecedentes médicos, la higiene bucal inadecuada
y los perfiles familiares referidos a caries dental pueden
condicionar la susceptibilidad a la enfermedad. Facto-

Fig. 12: Componente C, Cs, P y Ps en adultos entre
25 a 44 años (33,3±5,6). n: 126.

Fig. 13: Componente C y P en adultos entre 25 a 44 años (33,3±5,6) n: 126

Fig. 14: Intc en niños de primer grado en las comunas 4 y 8.*
Distrito escolar 19.
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res como la baja exposición a los fluoruros, la limitada
accesibilidad a programas de salud bucodental para
determinados grupos de población, pueden estar con-
tribuyendo a incrementar el riesgo de caries (Tinanoff,
1995).

La prevalencia de caries observada en niños/as de 6 a 11
años de edad da cuenta del compromiso de la dentición
primaria y permanente afectada (Figs. 5 y 6). La magni-
tud de la caries en dentición primaria se reduce a medida
que aumenta la edad debido a la exfoliación y recambio
dentario, mientras que en la dentición permanente
aumenta con la edad. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos por Downer (1994) que ha postulado que la
prevalencia de caries en niños constituye un indicador
sensible de la enfermedad en el futuro. Zero (2001) ha
postulado que la experiencia pasada de caries es un pre-
dictor importante para caries coronarias y radiculares.

El promedio de caries en la dentición permanente de
los/as niños/as de 12 a 14 años alcanzó a 4,95±0,23 dien-
tes afectados mientras que a los 12 años fue de
4,87±0,27. En ambos casos se registró un escaso compo-
nente de dientes obturados (promedio del componente
O: 0,73±0,09 y 0,53±0,09 respectivamente) (Figs. 7 y 9).

El índice CPOD es empleado por los organismos
internacionales para el seguimiento de la enfermedad
en los diferentes países y resulta útil para realizar estu-
dios comparados dado su disponibilidad, facilidad de
medición y fiabilidad en las comparaciones. De acuerdo
con el nivel de piezas dentarias cariadas, perdidas u
obturadas se estableciò una categorización para definir
el perfil de caries de los grupos poblacionales a los 12
años: Estas categorías son las siguientes:

• Emergente: definida por un CPOD-12 mayor de 5 y
la ausencia de un programa nacional de fluorura-
ción de la sal y/o el agua.

• De crecimiento: definida por un CPOD-12 con valo-
res entre 3 y 5 y la ausencia de un programa nacio-
nal de fluoruración de la sal y/o el agua.

• De consolidación: definida por un CPOD-12 con
valores menores de 3 y la existencia de un programa
nacional de fluoruración de la sal y/o el agua.

La edad de 12 años guarda especial importancia debido
a que generalmente es la edad en que se concluye la edu-
cación primaria y en la mayoría de países es el último
año en el que puede obtenerse una muestra confiable a
través del sistema escolar. Los 12 años han sido escogi-
dos como edad clave para el monitoreo global de caries
en las comparaciones internacionales y para establecer
las tendencias de la enfermedad. (OMS, 1997). De acuer-
do con esa clasificación, los/as niños/as de 12 años anali-
zados en este trabajo se incluirían en el grupo emergente,
con un CPOD de 5,66±0,29 que los coloca distantes de
las metas globales de salud bucal planteadas para ser
alcanzadas en el año 2000 (OMS, 1978).

Los resultados surgidos de las investigaciones regiona-
les condujeron a la implantación de un programa de gran
alcance de fluoruración de la sal y el agua en la región de
las Américas (CDC. 1999, 2001; Irigoyen, Sánchez-Hino-

Cuadro 2: Clasificación de la salud bucodental, 
alrededor de 1996

Emergente
CPOD > 5

9 países
Belice
El Salvador 
Guatemala 
Haití
Honduras 
Nicaragua
Paraguay
Perú 
República 

Dominicana

De crecimiento
CPOD 3-5

15 países
Argentina
Brasil 
Bolivia
Chile
Colombia
Costa Rica
Ecuador
México
Suriname
Trinidad y Tobago
Uruguay
Venezuela
Panamá
Puerto Rico
Perú

De consolidación
CPOD < 3

8 países
Bahamas
Bermuda
Canadá
Cuba
Dominica
Estados Unidos 
de América

Guyana
Jamaica

Fuente: OPS, 1997.

Cuadro 3: Clasificación de la salud bucodental, 
alrededor de 2005

Emergente
CPOD> 5

2 países
Guatemala 
Santa Lucía

De crecimiento
CPOD 3-5

7 países
Argentina
Bolivia
Chile
Honduras 
Panamá
Paraguay
República 

Dominicana

De consolidación
CPOD < 3

29 países
Anguila
Araba
Estados Unidos 
de América

Bahamas 
Granada
Barbados 
Guyana
Belice
Haití
Bermuda 
Islas Caimán
Brasil 
Islas Turcas y Caicos
Canadá
Jamaica
Colombia
México
Costa Rica
Nicaragua
Cuba Perú
Curazao
Surinam
Dominica
Trinidad y Tobago
Ecuador 
Uruguay
El Salvador
Venezuela

Fuente: OPS, 2006.
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josa, 2000; Marthaler 2000; McDonagh et al., 2000;
OMS.1994, 2003; OMS, FDI, IADR, 2006; OMS, 2007;
Weeks et al., 1993). Este plan exige estudios nacionales
de referencia (encuestas para evaluar el CPOD, la exposi-
ción a los fluoruros, el análisis de costo-beneficio, exis-
tencia de los sistemas de vigilancia epidemiológica para la
fluoruración, la transferencia de tecnología y evaluación
de programas nacionales). Durante el último decenio, la
direccionalidad de la cooperación técnica de la Oficina
Panamericana de la Salud/OMS estuvo centrada en intro-
ducir políticas eficaces y mejores indicadores de la situa-
ción en los países con mayores niveles de enfermedades y
falta de políticas de prevención. Se están estableciendo
programas de fluoruración en más de 25 países y actual-
mente más de 350 millones de personas tienen acceso a
esos programas en las Américas. Se proyecta que en el año
2010 la cifra de las personas con acceso a dichos progra-
mas alcance a 430 millones (OPS, OMS, 2006).

El documento elaborado por OPS-OMS en el año
2006 presenta como meta fundamental reducir la
carga de morbilidad de diversos padecimientos buco-
dentales para el año 2015. Los objetivos propuestos en
este plan para aprovechar las mejores prácticas aplica-
das en los programas de fluoruración durante el últi-
mo decenio son: 

• reducir el índice de dientes cariados, perdidos y
obturados a los 12 años,

• mejorar la evaluación y el tratamiento de otros pro-
blemas de salud bucodental en la región,

• aumentar el acceso individual a los servicios de
salud bucodental, y

• ampliar el impacto de la intervención mediante el
uso de tecnologías sencillas con buena relación
costo-efectividad. 

Los objetivos se pueden conseguir aplicando alianzas
estratégicas firmes entre los sectores privados y públi-
cos de la salud bucodental (OPS-OMS, 2006). 

El progreso de los países en el índice CPOD, como se
observa en los Cuadros 2 y 3 redujo la caries a entre 35
y 85% (OPS-OMS, 2006).

La Ciudad Autónoma de Buenos Aires no cuenta con
medidas de prevención masivas tales como la fluorura-
ción del agua o de la sal.

En este trabajo los/as adolescentes y adultos jóvenes
(15 a 24 años) registraron un promedio del componen-
te C de 4,32±0,30 y de 1,29±0,19 de dientes perdidos,
mientras que en adultos entre 25 a 44 años el compo-
nente C alcanzó a 4,72±0,30 y los dientes perdidos a
7,14±0,63 (Figs. 11 y 12).

El CPOD promedio en ambos grupos fue de
7,88±0,41 y 14,79±0,68 respectivamente. La escasa
resolución expresada por el bajo número de obturacio-
nes y el aumento significativo de piezas perdidas en el
grupo de mayor edad demuestra que concurren tardía-
mente a los servicios de salud y solicitan o le ofrecen las
resolución por vía de las exodoncias. Las principales

barreras que impiden el acceso a la atención de salud
bucodental equitativa son, 

• falta de congruencia entre la evidencia científica y
la toma de decisiones político-sanitarias;

• la escasa adherencia a las políticas y las leyes que
promueven acciones saludables, cuando existen;

• el costo de la atención dental;
• la falta de conciencia sobre la importancia de la

salud bucodental;
• el acceso desigual a los servicios de atención de salud

bucodental, especialmente de los grupos vulnerables;
• factores culturales, de género y otros factores sociales, y
• la calidad deficiente de la atención de salud bucodental.
Al analizar el Índice de necesidad de tratamiento de

caries dental en el grupo de niños de primer grado asis-
tentes a escuelas de las Comunas 4 y 8, dependientes del
Ministerio de Educación del Gobierno de la Ciudad
Autónoma de Buenos Aires se observó un índice igual o
superior a 7 en el 56,9% de los escolares (Fig. 14),
hecho que pone al descubierto la cantidad de recursos
requeridos para devolverles la salud. El presente estudio
sirve como fundamento necesario para planear las dife-
rentes estrategias destinadas a mejorar el estado bucal
de los/as niños/as de la CABA, hecho promovido por loa
organismos internacionales como estrategia adecuada
para el seguimiento de las condiciones del estado bucal
de la población. El desarrollo de políticas, proyectos sos-
tenibles, buenas prácticas y asignación de recursos des-
tinados a reducir la carga de morbilidad relacionada con
el deficiente estado dentario de los grupos vulnerables
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires deberá susten-
tarse con fuertes componentes de promoción y preven-
ción. La integración de las instituciones, Ministerios de
Salud, Facultades de Odontología, ONGs y sector priva-
do constituye la transferencia de conocimientos, infor-
mación y modelos de mejores prácticas factible por
medio de redes (OMS, FDI, IADR, 2006).

En el contexto socioeconómico, político, cultural e
ideológico en el que las políticas globales de salud evo-
lucionan debe responderse con acciones locales perti-
nentes para la población de la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires. Respuestas equitativas y efectivas ten-
dientes a lograr cambios estables en la salud de las
poblaciones resultan del interjuego de actores académi-
cos y políticos en los escenarios cambiantes del mundo
de hoy. La Facultad de Odontología de la Universidad
de Buenos Aires atiende a este desafío.

CONCLUSIÓN

La muestra de niños, adolescentes y adultos residen-
tes en seis comunas de la CABA la caries dental alcanzó
valores elevados en cuanto a frecuencia y severidad,
hecho atribuible a la falta de programas sistemáticos de
promoción de salud y prevención específica.
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