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Resumen

Objetivo
Determinar el estado de salud bucal en escolares de 6° año de educación primaria 
del sistema público en Necochea (Buenos Aires, Argentina), mediante el cálculo del 
índice de caries-pérdidas-obturados (CPOD), el significant caries index (SIC) y el 
care index.

Metodología
Estudio descriptivo transversal; se realizó un muestreo probabilístico aleatorio entre 
882 niños/as de la matrícula escolar del año 2012, estratificado por nivel socioeco-
nómico de las escuelas, con una muestra representativa de 136 escolares. Se efectuó 
una exploración odontológica según criterios OMS, en la cual se calcularon tres 
índices de estado de salud bucal: el CPOD, el significant caries index (SIC) y el care 
index. 
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Resultados
El CPOD global fue 0,83 (IC95 % 0,58-1,08), que es un rango bajo muy aceptable; 
el SIC fue 2,47 (IC95 % 1,99-2,94) y el care index fue 15,9 %. Se encontraron re-
sultados deficientes en estratos socioeconómicos vulnerables (correlación 0,85; co-
eficiente de regresión lineal positivo de 0,076 (R2=0,72)) y en quienes solo tenían 
cobertura de servicios públicos de salud.

Conclusión
Aún con valores aceptables de CPOD, se evidencian desigualdades entre grupos 
socio económicos. Se requiere hacer seguimiento a los indicadores de salud bucal de 
manera periódica, tanto en los programas de prevención y promoción como en los 
resolutivos. 
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Introducción 
La información sobre el estado de 

salud de las poblaciones, en este caso 
del componente salud bucal, es de vital 
importancia para optimizar los recur-
sos, la gestión y la planificación de los 
servicios, la atención y las políticas en 
salud. El perfil epidemiológico mundial 
muestra que la enfermedad oral es par-
ticularmente alta entre los grupos de po-
blación pobre, tanto en los países de in-
gresos altos como bajos. La caries dental 
es un problema de salud pública por su 
alta frecuencia y por sus consecuencias 
en la salud sistémica. La OMS informa 
que entre el 60 % al 90 % de los escola-
res y casi el 100 % de los adultos tienen 
caries (1). La caries dental y las perio-
dontopatías presentan altas prevalencias 
(más del 80 % de la población con más 
de un diente afectado por caries), gran 
severidad (entre 1,08 y 8,3 dientes per-
manentes afectados a los 12 años), y alta 
complejidad en su causalidad (1, 2, 3).

La pérdida dentaria, las lesiones de 
la mucosa oral y el cáncer orofaríngeo, 
la enfermedad bucal relacionada con 
VIH-SIDA, y el trauma bucodental son 
otras alteraciones frecuentes. Las enfer-
medades periodontales graves que pue-
den desembocar en la pérdida de dientes 
afectan entre un 5 % a un 20 % de los 
adultos de edad madura. Un 40 % - 50 % 

de las personas VIH positivo sufren in-
fecciones fúngicas, bacterianas o víricas, 
que suelen aparecer al principio de la 
infección. La incidencia de cáncer bu-
codental es de 1 a 10 casos por 100.000 
habitantes; los servicios curativos repre-
sentan un alto costo en la mayoría de los 
países y se estima que del 5 % al 10 % 
del gasto sanitario público está relacio-
nado con la salud bucodental (1, 2, 3).

Si bien la prevalencia de caries y pe-
riodontopatías en la población continúa 
siendo alta, se observó un descenso en la 
prevalencia y severidad de caries y pe-
riodontopatías en niños y adolescentes, 
con una reducción del número de dien-
tes extraídos e indicados para extraer en 
adultos y, consecuentemente, en las ne-
cesidades de tratamiento. Esta disminu-
ción es desigual entre países y al interior 
de los mismos, y es menor en los países 
pobres que presentan grupos de mayor 
susceptibilidad y exposición (2, 3). 

En América Latina y el Caribe, la 
situación de la salud bucal sigue siendo 
un tema crítico. El CPOD ―sumatoria 
de los dientes cariados, obturados y ex-
traídos, incluyendo los de extracción in-
dicada, por cada persona estudiada― de 
la mayoría de los países está entre 3 y 5 
(el CPOD va de cero a 6,5 con rango de 
moderado entre 2,7 a 4,4). Los datos in-
dican una disminución de la prevalencia 



Estado de salud bucal en escolares del sistema público en un municipio de Argentina 

29Revista Salud Areandina. 26-43. 2017-2

de caries (35 % - 85 %), aunque la enfer-
medad bucal sigue siendo muy elevada 
en comparación con otras regiones del 
mundo (4, 5). 

Los datos oficiales recientes sobre 
la situación de salud bucal en Argentina 
son escasos. Datos de 1987 estimaban un 
CPOD de 3,4 en niños de hasta 12 años, 
con elevada incidencia de caries. Según 
la OMS, el país estaría en un estadio de 
“crecimiento” definido como CPOD en-
tre 3 y 5, sin progreso en la reducción de 
la caries (6, 7). En 1999, González y Ri-
vas reportaron que los valores de CPOD 
más altos correspondían a las regiones 
del norte argentino (5,96 + 5,53 y 4,43 + 
6,45 respectivamente), y que los más ba-
jos eran los del sur del país (1,24 + 2,12) 
(8). En las últimas dos décadas, se han 
reportado malos resultados en los índices 
de salud bucal a edades tempranas, como 
también dificultades de accesibilidad al 
sistema de salud (5-9). Así, la situación 
argentina es similar a la latinoamericana.

Si la información de país es defi-
ciente, la información municipal lo es 
más. Necochea es un municipio ubicado 
en la costa Atlántica de la provincia de 
Buenos Aires, al sudeste de Argentina, 
y cuenta con una población aproximada 
de 90.000 habitantes. No existe informa-
ción documental sobre la salud bucal en 
el municipio. Las únicas dos referencias 

conocidas provienen de estudios no pu-
blicados (comunicaciones personales 
con los autores de odontólogos loca-
les). El primero de ellos (Dra. Alejan-
dra Mansilla, odontóloga del Municipio 
de Necochea. Comunicación personal, 
1990) indica un CPOD de 0,88 para la 
ciudad de Quequén, en el sudeste argen-
tino. El segundo de los odontólogos del 
programa de promoción de la salud bucal 
“SaluDarte” del Municipio de Necochea 
(comunicación personal, 2005), mostró 
un CPOD de 0,83 para el municipio.

El objetivo de este trabajo fue deter-
minar el estado de salud bucal en escola-
res de 12 años (del 6° año de educación 
primaria del sistema público) de la ciu-
dad de Necochea, provincia de Buenos 
Aires (Argentina), en el segundo se-
mestre del año 2012. Esta investigación 
aporta información para los organismos 
de educación y salud municipal y/o pro-
vincial, como línea de base para progra-
mas y atención bucal.

Metodología
Se realizó una investigación cuan-

titativa con diseño observacional de 
tipo transversal, mediante encuestas y 
exámenes bucodentales en una muestra 
de alumnos de 6° año de escuelas pú-
blicas urbanas de educación primaria 
de Necochea.
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En esta investigación sólo se inclu-
yeron escuelas urbanas, se descartaron 
las rurales porque en general cuentan 
con aulas integradas con niños de dife-
rentes edades y cursos mezclados, o no 
había niños de 6° año matriculados, lo 
que hubiera dificultado la recolección de 
datos.

Se eligió una población de 12 años 
según criterio de la OMS ―edad acon-
sejada para los relevamientos del es-
tado de salud bucal― (3). El nivel so-
cioeconómico de los niños se estableció 
indirectamente, a partir de indicadores 
socioeconómicos de la fracción censal 
(FC) donde estaba ubicada la escuela a 
la que asistían, bajo el supuesto de que 
la mayoría de escolares vive, por acce-
sibilidad y cercanía, en el área geográfi-
ca próxima al establecimiento escolar al 
que concurre. Como indicador, se deci-
dió utilizar el porcentaje de hogares con 
algún tipo de privación material (solo de 
recursos corrientes, solo patrimonial o 
convergente) obtenido a partir de datos 
del Censo 2001 (10), por ser el que pre-
sentó mayor variabilidad en la ciudad de 
Necochea de varios analizados. Este in-
dicador puede ser considerado un proxy 
del nivel socio económico del área (11), 
considerándose que, a menor porcen-
taje, mejor situación socioeconómica. 
Se utilizó el censo 2001, debido a que 

los resultados para Necochea del censo 
2010 no estaban disponibles al momen-
to de realizar esta investigación. De esta 
forma, las escuelas se estratificaron en 
seis niveles socioeconómicos. 

Se realizó un muestreo probabilístico 
aleatorio entre los 882 niños/as de la ma-
trícula escolar del año 2012, estratificado 
por nivel socioeconómico de las escue-
las. En un primer momento se dividieron 
las escuelas en 6 estratos, según nivel 
socio económico de la FC donde se en-
cuentran ubicadas (12). Luego se realizó 
un muestreo aleatorio simple de alumnos 
de las escuelas dentro de cada estrato so-
cioeconómico. De este modo, se obtuvo 
una muestra de 136 escolares, según los 
siguientes parámetros: tamaño poblacio-
nal: 882 individuos; proporción esperada 
del evento: 60 % (presencia de lesiones 
en 6 de cada 10 niños); peor resultado 
aceptable: 50 % (presencia de lesiones 
en 5 de cada 10 niños). Estos paráme-
tros se establecieron por la frecuencia de 
lesiones dentales estimada a partir de la 
experiencia de la práctica profesional de 
uno de los autores. Así, para un nivel de 
confianza del 99 % se obtuvo un tamaño 
muestral de 136 individuos. 

Para el examen bucodental se siguie-
ron los criterios establecidos por la OMS 
(13). Según estas recomendaciones, y te-
niendo en cuenta el concepto de caries 



Estado de salud bucal en escolares del sistema público en un municipio de Argentina 

31Revista Salud Areandina. 26-43. 2017-2

subsuperficial del esmalte, se tomó la 
decisión de no utilizar explorador den-
tal, de modo que la evaluación se realizó 
mediante la visión directa con luz natural 
y la visión indirecta mediante la utiliza-
ción de espejos bucales planos.

En el análisis se calcularon tres ín-
dices odontológicos. El CPOD describe 
numéricamente los resultados del ataque 
(pasado y presente) de las caries en la 
dentición permanente de un grupo po-
blacional dado (14). El SIC (significant 
caries index o índice significativo de 
caries dental) es el valor del CPOD al-
canzado por el tercio de la distribución 
muestral con mayor índice CPOD (15-
19), cuyo propósito es el de identificar 
a los individuos con índices de caries 
más altos dentro de una muestra pobla-
cional cuya frecuencia hubiera alcanza-
do niveles aceptables de acuerdo con los 
criterios de severidad establecidos por la 
OMS (20). 

El SIC desenmascara desigualdades 
al exponer CPOD altos individuales en 
una población dada (21), y a partir de allí 
se puede profundizar en la investigación 
para buscar el origen de esas desigual-
dades encontradas, que pueden ser por 
nivel socioeconómico, cultural, educati-
vo, fluoración de las aguas de consumo u 
otros suplementos fluorados, programas 
preventivos, etc. (17-19). Por último, se 

utilizó el índice de cuidados dentarios 
(ICD o care index) que se obtiene cal-
culando el porcentaje del componente 
obturado en cada pieza dentaria sobre 
el total de CPOD de la muestra. Este in-
dicador toma al diente como unidad de 
análisis y permite reconocer el cumpli-
miento de tratamientos curativo-restau-
radores en relación con la historia de 
caries (15).

Para el análisis de las diferencias en-
tre los valores de las variables estudia-
das (sexo, nivel socio económico y co-
bertura) se utilizó el test chi2 de Pearson 
para evaluar su significancia estadística 
(22). En la comparación de los valores 
de CPOD según las categorías de las va-
riables analizadas, y teniendo en cuenta 
que técnicamente se trata de medias, se 
utilizó el test “t” de Student (22) ―cuan-
do se compararon dos categorías― y el 
análisis de la varianza de un factor (one 
way ANOVA) (22) para evaluar la exis-
tencia de diferencias significativas entre 
los valores de CPOD según los estratos 
de nivel socioeconómico. 

Para comparar entre los niveles so-
cioeconómicos entre sí, se utilizó el 
método de Bonferroni (22). Para consi-
derar estadísticamente significativo un 
resultado, se aceptó un valor de p < 0,05. 
Se analizó la relación existente entre 
los valores del índice CPOD y estratos
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socioeconómicos (a través del porcenta-
je de hogares con algún tipo de índice de 
privación material) mediante la correla-
ción (pearson) y la regresión lineal.

Se utilizaron los programas EPI 
INFO (módulo STATCALC) y EPIDAT 
3.1 (módulo muestreo) para el cálculo 
muestral, y STATA SE12 y MS Excel® 
para el análisis de los resultados. Esta 
investigación obtuvo dictamen favora-
ble del Comité de Bioética del Hospital 

Municipal “Emilio Ferreyra” de la ciu-
dad de Necochea.

Resultados
En la tabla 1 se puede observar la 

distribución por edad y sexo de los 136 
escolares del 6° año de escuelas públicas 
urbanas de la ciudad de Necochea de la 
muestra. Se puede apreciar que la fre-
cuencia por edades fue similar en ambos 
sexos.

Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa según edad y sexo de la muestra de alumnos de 6° año 
de EP en escuelas públicas urbanas en la ciudad de Necochea, 2012. 

Fuente: elaboración propia

Con respecto al sexo, la distribución 
fue del 54 % de varones, con una razón de 
masculinidad de 12 hombres cada 10 mu-
jeres aproximadamente (razón = 1,16). La 

distribución de alumnos según nivel so-
cioeconómico, escuela y sexo de la mues-
tra puede apreciarse en la tabla 2.

10

11

12

13

14

15

Total     

0

37

23

2

0

1

63

0,0

58,7

36,5

3,2

0,0

1,6

100,0

1

41

27

3

1

0

73

1,4

56,2

37,0

4,1

1,4

0,0

100,0

1

78

50

5

1

1

136

0,7

57,4

36,8

3,7

0,7

0,7

100,0

Frecuencia
absoluta

Frecuencia 
relativa (%)

Frecuencia
absoluta

Frecuencia 
relativa (%)

Frecuencia
absoluta

Frecuencia 
relativa (%)

Edad
(en años)

TOTALFEMENINO MASCULINO



Estado de salud bucal en escolares del sistema público en un municipio de Argentina 

33Revista Salud Areandina. 26-43. 2017-2

Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa según edad y sexo de la muestra de alumnos de 6° año 
de EP en escuelas públicas urbanas en la ciudad de Necochea, 2012. 

Estrato 1
Escuela 28
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Total estrato 1
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Total estrato 2
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Escuela 12
Escuela 51
Total estrato 3
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Estrato 5
Escuela 19
Escuela 48
Escuela 52
Total estrato 5
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Total general 6
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Se observó que 58 niños (42,7 %) no 
refirieron ningún tipo de cobertura de sa-
lud mediante mutual o prepagas. 

En la figura 1 se puede observar la di-
ferencia relativa de la cobertura de salud 

entre los estratos que definen nivel so-
cioeconómico. Esta diferencia fue esta-
dísticamente significativa (p=0,033). La 
comparación entre sexo y cobertura de 
salud no arrojó diferencias significativas.

Figura 1. Frecuencia relativa de cobertura de salud según nivel socioeconómico en la muestra 
de alumnos de 6° año de EP en escuelas públicas urbanas en la ciudad de Necochea, 2012.

Fuente: elaboración propia.
Nota: de todos los ítems relevados en los dientes (dientes cariados, perdidos y obturados), las piezas cariadas fueron las más 
frecuentes (n=40).
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Se observó un 34,6 % de los ni-
ños con caries, de los cuales el 82 %

(38 niños)  presentó entre 1 y 3 lesiones. 
Ver figura 2.

Figura 2. Número de lesiones dentales (CPOD) de la muestra de alumnos de 6° año de EP en 
escuelas públicas urbanas en la ciudad de Necochea, 2012.

Fuente: elaboración propia.

Se obtuvo un CPOD de 0,83 (DE 
±1,48) (tabla 3). Al desagregar el CPOD 
por sexo se pudo observar un mayor nú-
mero de lesiones dentales en mujeres 
(CPOD Masculino: 0,75 (DE ±1,54); 
CPOD Femenino de 0,92 (DE ±1,41)) 
(tabla 3). Cuando se estratificó según el 

nivel socioeconómico, se observó que 
el CPOD disminuyó desde el estrato 1 
al 3 y luego aumentó hacia los niveles 
socioeconómicos más bajos (estrato 6) 
(tabla 3). En cuanto a la cobertura de sa-
lud, se observó que el CPOD fue mayor 
en niños sin cobertura de salud que en 
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los que la poseían (Tabla 3). Estas dife-
rencias de CPOD no fueron significati-
vas (p=0,5057 para sexo; p=0,0799 para 
la cobertura de salud, (tabla 3), salvo en 
el caso del nivel socioeconómico, donde 
el análisis de las diferencias de los valo-
res de CPOD indica que, al menos, uno 

de los estratos presenta un valor signi-
ficativamente diferente a los demás. Al 
estudiar con mayor profundidad este fe-
nómeno, se aprecia que el estrato 6 pre-
senta diferencias significativas cuando 
se compara con todos los niveles, menos 
con el estrato 5.

Tabla 3. Valores de CPOD según sexo, nivel socioeconómico y cobertura de salud de la muestra 
de alumnos de 6° año de EP en escuelas públicas urbanas en la ciudad de Necochea, 2012.  

Global en la población en estudio

Sexo

Masculino

Femenino

Nivel Socioeconómico

Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3
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0,75 (±1,54)
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Valor CPOD 
(DE) Valor de p*Mediana IC95 %ESTRATIFICACIÓN

Fuente: elaboración propia.
* Valor de p de las diferencias entre valores de CPOD.
Nota: DE = Desvío Estándar; IC95% = Intervalo de confianza al 95%.
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Se encontró un valor del SIC de 2,47 
(DE ±1,622; IC95 % 1,99-2,94). Este 
valor es bajo, aunque se observa que los 
niños que concurren a escuelas ubica-
das en las fracciones censales con peo-
res indicadores socioeconómicos son 
aquellos con mayor cantidad delesiones

bucales, ya que el 90,9 % de los indi-
viduos del Estrato 6 se encuentra en el 
tercil con mayor índice CPOD (Figura 
3), y más del 50 % de los individuos 
pertenecientes al tercil con mayor índice 
CPOD pertenecen a los estratos 3, 4, 5 y 
6 (figura 3).

Figura 3 . Distribución relativa de individuos según terciles y nivel socioeconómico. Muestra de 
alumnos de 6° año de EP en escuelas públicas urbanas en la ciudad de Necochea, 2012.
Fuente: elaboración propia.

En cuanto al care index (tabla 4) se 
observaron valores muy bajos en gene-
ral y en todos los estratos. En solo dos 
niños del total de la muestra se detec-
tó la presencia de selladores de fosas y 

fisuras. Estos dos escolares pertenecían 
uno al estrato 2 y el otro al estrato 3. 
Esto representa baja intervención de la 
disciplina para atender la enfermedad 
bucal presente
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Tabla 4. Índice de cuidados dentarios (care index) según nivel socioeconómico y cobertura de 
salud de la muestra de alumnos de 6° año de EP en escuelas públicas urbanas en la ciudad de 

Necochea, 2012.  

Estrato 1

18,2 %

Estrato 2

10,0 %

Estrato 3

39,1 %

Estrato 4

8,3 %

Estrato 5

0,0 %

Estrato 6

14,3 %

No posee

14,3 %

Posee

18,0 % 15,9 %

Según estrato 
socioeconómico Total

Fuente: elaboración propia.

Según cobertura 
de salud

De un total de 136 niños revisados, 
las piezas permanentes más frecuente-
mente lesionadas fueron los primeros 
molares (17,1 %: 544 primeros molares 
examinados [4 por niño, dos superiores y 
dos inferiores], 93 con enfermedad).

Discusión 
A partir de esta investigación, se 

determinó que la frecuencia de lesiones 
dentales en la población de niños de sex-
to año de escuelas primarias de Neco-
chea, según la clasificación de la OMS 
(23), es muy baja. En ese contexto gene-
ral, se encontró que la frecuencia de le-
sión es mayor en mujeres, en niños/as sin 
cobertura de salud y que, además, el es-
tado de salud bucal está relacionado con 
el nivel socioeconómico. Se observó que 
el SIC presentó valores considerados ba-
jos, aunque al igual que en la bibliografía 
consultada, el SIC ha demostrado des-
igualdades por presencia de CPOD altos 
dentro de un CPOD global bajo (21). En 

cuanto al índice de cuidados dentarios 
(Care Index) se observaron frecuencias 
que indican una baja intervención de la 
odontología en la atención y en la pre-
vención de la enfermedad bucal, lo que 
señala una falta de atención de la enfer-
medad y escasas acciones preventivas y 
de promoción de la salud bucal (17, 18, 
21, 24, 25). 

El valor de CPOD muy bajo hallado 
podría deberse a varias cuestiones, sien-
do posiblemente una de ellas la dosis 
óptima de flúor en el agua de consumo 
público, hallazgo compartido con otras 
investigaciones (19, 26-29). Esta carac-
terística tendría un efecto protector, con 
una influencia favorable en cuanto a la 
reducción de las caries y a la baja preva-
lencia encontrada (30-32).

No se hallaron diferencias significa-
tivas en el número de lesiones dentales 
entre sexos, aunque el mayor número 
de lesiones en las niñas fue también ob-
servado en otros estudios (33, 34). Esta 
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diferencia podría deberse a cuestiones 
inherentes al desarrollo más precoz en 
las niñas, con un recambio dentario más 
veloz, con piezas dentarias permanentes 
con mayor tiempo de erupción y mayor 
tiempo de exposición a los factores ca-
riogénicos (34, 35). 

Aun con la baja frecuencia de caries 
hallada, se pudo establecerse una fre-
cuencia desigual de la enfermedad bucal 
en la población según su situación so-
cioeconómica, observándose una posible 
relación entre la mayor probabilidad de 
enfermar y la peor realidad socioeconó-
mica. Esta relación aparece descrita en 
otros estudios (8, 17, 36-40). 

Una de las limitaciones de este estu-
dio es la utilización de una medida agre-
gada (porcentaje de hogares con algún 
tipo de privación material) como proxy 
del nivel socioeconómico individual. 

Un hallazgo importante es que, en 
general, las piezas permanentes más fre-
cuentemente lesionadas con caries fue-
ron los primeros molares (17,1 %).  Una 
justificación probable puede ser que a 
los 12 años los primeros molares tienen 
aproximadamente 6 años de permanen-
cia en la boca, mientras que los premo-
lares y segundos molares tienen mucho 
menos tiempo de erupción. Esta frecuen-
cia de enfermedad encontrada en los pri-
meros molares ha sido muy elevada.

El 42,6 % de la población no refirió 
ningún tipo de cobertura de salud (mu-
tual/prepagas); este hecho indica que su 
atención depende de las acciones lleva-
das a cabo desde salud pública lo que se 
constituye en una desigualdad por acce-
so a los servicios.

El índice de cuidados dentarios (ICD) 
mostró (en general y en todos los estra-
tos), valores muy bajos de intervención 
odontológica de atención de la enferme-
dad bucal presente. Este hecho, junto con 
el análisis de los diferentes componentes 
del CPOD, parecería indicar que el com-
ponente cariado es el de mayor valor del 
índice, situación que condice con algunas 
investigaciones de países latinoamerica-
nos y contrasta con lo encontrado en los 
países desarrollados, donde el compo-
nente de mayor peso del índice corres-
ponde a los dientes obturados (41). 

En este estudio, estos resultados 
muestran la falta de atención odon-
tológica en los niños examinados, y 
coinciden con valoraciones similares 
obtenidas en otras investigaciones, in-
dependientemente de que presenten alta 
o baja frecuencia de caries (24, 25, 26, 
27, 30, 42). Menor aún fue la interven-
ción detectada de medidas preventivas 
(sellantes de fosas y fisuras), realidad 
compartida con otros países, donde lo 
preventivo es deficiente (43).
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Conclusiones 
Se encontraron índices bajos de en-

fermedad bucal para la población del es-
tudio. Este estudio permite la construc-
ción de una línea de base de la situación 
de salud bucal del municipio, que sirva 
para la planificación de las actividades 
de salud y para la generación de nuevos 
estudios en el campo.

A pesar de que el municipio presen-
ta buenos indicadores generales de sa-
lud, al estratificar la población desde el 
punto de vista socioeconómico se pudo 
observar que se encuentran desigual-
dades: en los sectores más vulnerables 
existen mayores posibilidades de enfer-
mar y menores opciones para acceder a 
la atención (32).

Si se considera que la caries dental 
es una patología prevenible en un alto 
porcentaje de los casos, la presencia de 
gradientes de presentación por estrato 
socioeconómico y vinculación al siste-
ma de salud, se considera una inequidad.

Si se evalúa desde la perspectiva de 
la determinación social de la salud, la en-
fermedad bucal, en poblaciones de bajo 
nivel socioeconómico, se reconoce como 
una de consecuencia social (44, 45).

En la mayoría de los casos, las enfer-
medades dentales no tienen consecuen-
cias graves para la salud de las personas, 
por lo cual no se consideran un problema 
de salud pública relevante. Sin embargo, a 
causa de su alta frecuencia en la población 
mundial y por sus consecuencias estéticas 
biofuncionales, psicológicas y sociales, se 
requiere incluir una mirada del contexto 
histórico-socioeconómico y cultural que 
condiciona la enfermedad y plantear ac-
ciones sanitarias que superen sólo lo ins-
trumental, como es el aumento de profe-
sionales o equipos más modernos (46). 
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