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Resumen

La salud bucal es parte integral de la salud general, por lo tanto se hace necesario el
trabajo en equipo entre médico, odontélogo y paciente. Investigaciones recientes de-
muestran que existe una relacion estrecha entre las afecciones de la cavidad bucal,
como caries y enfermedad periodontal, y el control de enfermedades crénico-degene-
rativas, cardiovasculares, nacimiento prematuro espontaneo de bajo peso y las enfer-
medades respiratorias agudas, también pueden dificultar el control de algunas enfer-
medades sistémicas tales como la diabetes. La Secretaria de Salud, a través del
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y la Subdirecciéon de Salud Bucal, ha
implementado el Programa de Accién Salud Bucal 2001-2006, el cual incluye diversos
componentes para mejorar la salud bucal de la poblacién y por ende la salud general.
En este programa se contempla la prevencion masiva y grupal, la atencion curativa y
la normatividad al respecto. Asimismo, se refleja la importancia de no prescribir suple-
mentos fluorurados en la poblacion infantil y los riesgos cuando esto suceda.

Palabras clave: Caries dental, enfermedad periodontal, fluoruracion, fluorosis dental, TRA.

Abstract

Oral health is an integral part of general health, the participation of physicians, dentists,
and patients in a team is needed. Recent research shows that a strong relationship
exists between diseases of the oral cavity such as dental decay and periodontal
disease, and the control of chronic degenerative diseases, like cardiovascular dis-
ease, premature and spontaneous birth, low birth weight, respiratory diseases, and
some other systemic diseases such as diabetes. The Secretaria de Salud (Ministry of
Health) through the Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica (National Center for
Epidemiological Surveillance) and the Subdireccion de Salud Bucal (Department of
Oral Health) have implemented the Oral Health Action Program 2001-2006. This pro-
gram includes a number of components directed to improve the population’s oral health
and, therefore, general health. In this program prevention in large and small groups is
contemplated, as well as normal curative attention. Also, the risks of fluoride supple-
ments to children and the importance of not prescribing them are stressed.

Key words: Dental cavity, periodontal disease, fluoridation, dental fluorosis, ART.

Tradicionalmente, la odontologia ha estado separada de enfermedades de la cavidad oral y, a la vez, existiendo un
la medicina; siempre ha existido una linea definida entre pequerio traslape entre éstos. Sin embargo, esta linea len-
ambas profesiones; los médicos atendiendo enfermeda- tamente esta difuminandose, en virtud de que se ha he-

des del cuerpo, mientras que los odontélogos tratan las cho evidente que la odontologia no debe ser confinada
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solamente a restaurar la estructura dental y trabajar por
la estética dental. Por lo tanto se hace necesario el traba-
jo en equipo entre paciente, médico y odontélogo.

La salud se define como el “estado de completo bien-
estar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad” (Organizacién Mundial de la Salud [OMS]).
En este sentido, conviene sefialar que la salud bucal es
parte integral de la salud general; por lo tanto, si una
persona presenta focos infecciosos en la cavidad oral no
se puede considerar una persona sana.

Los médicos y odontélogos estan obligados a conocer
las posibles consecuencias sistémicas de los focos infec-
ciosos existentes en la cavidad bucal, asi como los resulta-
dos de numerosas investigaciones que muestran las reper-
cusiones en el organismo causadas por infecciones en la
cavidad oral, consideradas como factores de riesgo, de tal
forma que se puede inferir que el tener un diente afectado
por caries y/o enfermedad de la encia puede generar com-
plicaciones en la salud general de cualquier individuo.!

Antecedentes y estadistica

A pesar de que en afios recientes la concepcién de salud
bucal como ente separado del resto del organismo se ha
modificado, la caries dental por su elevada frecuencia re-
presenta un problema de salud publica que ocurre en toda
la poblacion, sin distinciéon de edad o nivel socioecond-
mico. Aparece desde los primeros afios de vida, adqui-
riendo especial relevancia en los escolares de 3 a 14 afios
de edad. De acuerdo con las estadisticas disponibles, 95%
de la poblacién se encuentra afectada por caries. Se esti-
ma que entre los seis y siete afios de edad, la gran mayo-
ria presenta una lesion cariosa en dientes permanentes y
avanza a razén de uno por afio. Esto significa que si no se
ofrecen acciones para prevenir y controlar esta enferme-
dad, el promedio de dientes afectados pase de uno en ni-
fios de seis afios y llegue a 8.6 en los de 14 afios. Esto sin
tomar en cuenta los dientes temporales que a la edad de
seis afios se encuentran afectados en un promedio de sie-
te dientes por nifio. Por otra parte, se estima que 94.7%
de la poblacién esté afectado por alguna fase de la enfer-
medad periodontal. La enfermedad periodontal en su fase
inicial se conoce como gingivitis y las estadisticas dispo-
nibles revelan que a los seis afios de edad el indice perio-
dontal es de 0.97, el cual aumenta hasta la edad de 14
afos en que llega a 1.14, aunque su comportamiento no
es regular, pues a los 10 y 13 afios disminuye, para au-
mentar nuevamente en el siguiente grupo etareo. Asimis-
mo, se afirma que el grupo entre los nueve y 10 afios de
edad es el grupo que registra mayor proporcién con este
problema.?

Se puede afirmar que esta emergiendo una definida re-
lacién entre las enfermedades de la cavidad oral y otras
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entidades, ya que la acumulacion de evidencias de mu-
chos investigadores indica que algunos de los factores de
riesgo para enfermedades bucales son similares a aqué-
llos de ciertas enfermedades sistémicas. Asimismo, una
de las mas recientes contribuciones de los epidemidlo-
gos sobre la enfermedad periodontal proviene de estu-
dios sobre el papel de la enfermedad periodontal modera-
da sin tratamiento como un riesgo para la salud y bienes-
tar general. Del mismo modo, la acumulacion de eviden-
cias de muchos investigadores y los resultados recientes
de otros estudios revelan que existe una estrecha rela-
cién entre las afecciones bucales como caries y enferme-
dad periodontal y el control de enfermedades crénico-
degenerativas, cardiovasculares, nacimiento prematuro
espontaneo de bajo peso; asimismo puede dificultar el
control de algunas enfermedades sistémicas, tales como
la diabetes.?” De ahi la importancia de mantener una es-
trecha relacion entre médico y odontélogo.

Cuando se tienen focos de infeccién como caries o en-
fermedad periodontal, los microorganismos pueden dise-
minarse en el organismo y provocar infeccién focal y
ésta a su vez puede generarse por diferentes vias.*37

Un ejemplo que ilustra lo antes mencionado es que
una de las primeras causas de demanda de atencion son
las infecciones respiratorias agudas superiores (IRAS), asi
como las enfermedades bucales respectivamente. Sin em-
bargo, un alto porcentaje de los nifios que presentan IRAS
tiene focos infecciosos por caries dental, y s6lo se le otor-
ga atencion médica por la enfermedad respiratoria, sin
tomar la precaucion de remitirlo al servicio odontoldgico
para eliminar dichos focos infecciosos, con el propoésito
de evitar la constante diseminacion de bacterias, lo cual
obstaculiza el control efectivo de las IRAS.

Intervencion de la Secretaria de Salud
con el Programa de Accion en Salud
Bucal

Tomando en cuenta las estadisticas disponibles con rela-
cién a lo antes mencionado, asi como la experiencia y
recomendaciones de la OMS, y en atencion a los retos del
Programa Nacional de Salud 2001-2006, en los que se
plantean las estrategias de calidad, equidad y proteccién
financiera, en el Programa de Accion para la Salud Bucal
se considera prioritaria la atencién del rezago en materia
de salud bucal de la poblaciéon més pobre.8

La salud bucal est4 integrada en los programas priori-
tarios de la Secretaria de Salud, lo que representa una
gran oportunidad de innovar modelos de atencion que
respondan a las necesidades de la poblacion y vinculen a
la estrategia de avance econémico y social, en virtud de
que la salud bucal tiene un importante rezago, conside-
rando la alta incidencia y prevalencia de la caries dental,
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asi como el alto indice de necesidades de tratamiento
(INT).®

El objetivo general del Programa de Accién en Salud
Bucal es “Mejorar la salud bucal de la poblacién mexica-
na, contribuyendo al abatimiento de las enfermedades
bucales de mayor incidenciay prevalencia”.®

Considerando que las enfermedades bucales son sus-
ceptibles de ser manejadas con acciones preventivasy de
proteccién especifica, con costos de intervencién muy
bajos e inferiores a los de manejo de tipo curativo, el
Programa de Salud Bucal contempla dos componentes de
prevencion: uno masivo y otro grupal.

El Programa de Salud Bucal cuenta con cuatro compo-
nentes esenciales y cada uno cuenta con lineas estratégi-
cas segun se requiere.

Los componentes del Programa de Salud Bucal son:
primer componente: de prevencién grupal a través de sa-
lud bucal del preescolar y escolar; segundo componente:
de prevencion masiva a través de fluoruracion de la sal de
mesa; tercer componente: curativo-asistencial; y cuarto
componente: de normatividad.

Primer componente: salud bucal del
preescolar y el escolar

En virtud de que las actividades que se realizan para este
componente se desarrollan dentro del espacio escolar,
existe un Convenio Intersectorial entre la Secretaria de
Salud y la Secretaria de Educacién Publica (SEP), y se cuen-
ta con la participacion de personal de salud, maestros,
padres de familia y nifios de edad escolar.

Durante 1972 inicié esta medida preventiva grupal, se
contemplé la autoaplicacion de fluoruro al 2% con la téc-
nica de Bojanini. En 1989 inici6 el Programa Nacional
Educativo-Preventivo contra la caries dental y periodonto-
patias en escolares y preescolares, en el cual se conside-
raba la parte educativa y otras medidas de autocuidado,
como el cepillado dental, con el propésito de prevenir el
inicio de la enfermedad periodontal llamada gingivitis.
En 1990 ocurrié otro cambio, se tomo la decision de lla-
marlo Programa Nacional de Salud Bucal del Preescolar y
Escolar desarrollandose bajo la técnica de Torell y Erics-
son, la cual consiste en autoaplicaciones de fluoruro de
sodio al 0.2% en nifios de 4 a 14 afos de edad, deteccion
de placa bacteriana, instruccion de técnica de cepillado,
instruccion de uso de hilo dental y también se integraron
las platicas educativas.

En la actualidad, este componente contempla dos es-
trategias fundamentales: una de prevencion grupal; y la
otra de atencién esencial bajo el Sistema de Atencién
Gradual.

La prevencion grupal de este componente consiste en
otorgar el esquema basico de prevencion en salud bucal,
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en el que se llevan a cabo acciones preventivas y de educa-
cién para la salud. El esquema béasico de prevencion esta
integrado por: deteccion de placa bacteriana, instruccién
de técnica de cepillado, instruccion de uso de hilo dental a
partir de los ocho afios de edad o tercer grado escolar,
debido a que los nifios méas pequefios no controlan sus
movimientos psicomotrices adecuadamente y por lo tanto
se pueden lastimar la encia; y platicas educativas con te-
mas relativos a la salud bucal. Cada una de estas activida-
des se llevan a cabo cuatro veces durante el ciclo escolar;
asimismo, se realizan autoaplicaciones con enjuagues de
fluoruro de sodio al 0.2%, con una periodicidad quincenal
(14 enjuagues durante el ciclo escolar).

Por otra parte, el Sistema Incremental se esta impul-
sando nuevamente y ahora se dara a conocer con el nombre
de Sistema de Atencidn Gradual. La Secretaria de Salud
toma la decision de apoyar esta medida en virtud de los
buenos resultados obtenidos en diversas entidades federa-
tivas y tomando en cuenta el alto indice de necesidades de
tratamiento de este grupo de edad. El sistema se desarro-
lla en las escuelas primarias, otorgando atencion a nifias y
nifios de primero a sexto grado escolar, para lo cual se
requieren instalaciones econémicas y adaptadas a las con-
diciones de las escuelas primarias en donde debe contarse
con equipo semiportatil, es decir, facilmente transportable
o0 de una unidad dental convencional.

El objetivo de la atencion gradual es, primordialmente,
incrementar en forma gradual el nimero de nifios sanos y
también incrementar el nimero de nifios con rehabilitacion,
obteniendo, como consecuencia, la disminucién de los indi-
ces de caries y necesidades de tratamiento. Para lograr el
objetivo antes mencionado, el Sistema de Atencién Gradual
contempla dos vertientes: la primera consiste en detectar a
los nifios primariamente sanos; es decir, a los nifios que no
han tenido experiencias de caries, con el propdésito de man-
tenerlos sanos hasta el término de su educacion primaria, y
asi aumentar gradualmente el nimero de nifios sanos, otor-
gandoles medidas de proteccidn especifica, educacién para
la salud y concientizandolos sobre la importancia del auto-
cuidado. De igual manera, se lleva a cabo la deteccion de
nifios con caries, con el proposito de otorgar atencién esen-
cial a través de acciones tendientes a restaurar la estructura
y funcion de los tejidos duros y blandos del aparato estoma-
tognaético, asi como mediante el control del dolor y la infec-
cion, tanto en dientes temporales como en los permanen-
tes. Estas acciones estan orientadas a escolares de primer
grado y tienen como objetivo lograr la disminucion de los
indices de caries y necesidades de tratamiento. En el Siste-
ma de Atencion Gradual se clasifica a los nifios en tres gru-
pos de atencion: inicial, de mantenimiento y selectivo.

Durante el primer afio de implementacion del sistema en
una escuela primaria, se otorga la atencién primordialmen-
te a los nifios de primero de primaria, en quienes se lleva a
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cabo la deteccion de nifios sanos y con caries, a quienes se
les otorga la atencion esencial. A este grupo se le llama
grupo inicial.

A partir del segundo afio de iniciado el programa se con-
tara con el grupo de nifios clasificado como grupo de man-
tenimiento, que seran los alumnos de segundo grado que
fueron atendidos en el primer grado del afio anterior; proce-
so que seguird cumpliéndose hasta concluir el sexto grado.
A este grupo se le examinara anualmente y en caso necesa-
rio se otorga el tratamiento clinico de las nuevas necesida-
des estomatolégicas (incidencias).

El grupo selectivo esta formado por los nifios de gra-
dos superiores al grupo inicial y al de mantenimiento,
segun el caso, que no fueron seleccionados para entrar en
los grupos a los que se les ha otorgado atencién. A éste
se le da atencion de urgencia y cuando hay disponibilidad
de tiempo y de recursos, se le otorgara atencion esencial.
En el caso de diagnosticar lesiones de mayor complejidad
en los nifios de los grupos antes mencionados, se les
remitird al segundo nivel de atencién para su tratamiento
y rehabilitacién.

En resumen, al cabo de seis afios de implementado el
Sistema de Atencién Gradual en una escuela primaria, se
puede afirmar que la comunidad escolar estara libre de ca-
ries, rehabilitada y con habitos higiénicos sanos.

Cabe sefialar que una de las estrategias de este compo-
nente, que ha tenido logros muy significativos es la imple-
mentacion y desarrollo de las Semanas Nacionales de Salud
Bucal, las cuales se realizan dos veces al afio y tienen por
objetivo intensificar las actividades que se realizan en el
Programa de Salud Bucal, con un énfasis primordial en el
grupo de riesgo al cual esta dirigido este componente.

Durante las Semanas Nacionales de Salud Bucal, colabo-
ran el Sector Salud, la Industria, Facultades y Escuelas de
Odontologia, Asociaciones Gremiales y los Servicios Esta-
tales de Salud.

Segundo componente: fluoruracion de la
sal de mesa

Las ventajas de la fluoruracién de la sal han sido proba-
das desde hace mas de 30 afios en Europa. En América,
Jamaica, ha obtenido una reduccién de la prevalencia de
caries de 85%, luego de ocho afios de ejecucion del pro-
grama. En Costa Rica la reduccién ha sido de 40%, luego
de cinco afios.®

La estrategia de fluoruracion de la sal es la forma mas
eficiente, en funcién de los costos, de prevenir la caries
dental y por ende, de evitar problemas mas graves en la
cavidad oral. La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) asegura que los paises que adoptan esta medida
preventiva, por cada délar invertido ahorran 41 délares
en atencion dental curativa que no se necesitaria.!
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La OPS ha establecido tres fases para la implementa-
cién, seguimiento y evaluacién de esta medida preventi-
va: Fase |. Evaluacion de factibilidad e implementacion
del programa, Fase Il. Primera evaluacién, Fase Ill. Eva-
luacién a largo plazo y consolidacion.

En el caso de México, estas fases se han llevado a cabo
con la colaboracion y participacion de diferentes instan-
cias. Algunas de las actividades que se han realizado son:
durante la Fase I, se determiné que la fluoruracion de la
sal es el vehiculo mas apropiado para adicionar fluoruroy
que llegue a mayor nimero de poblacién. En algunos pai-
ses desarrollados el vehiculo que se utiliza es el agua; en
nuestro pais no es posible debido a que en muchas comu-
nidades no se cuenta con agua potable.

Para la implementacién de esta medida, hace poco mas
de diez afios se llevaron a cabo diferentes actividades
interdisciplinarias, como las mencionadas a continuacion.

En 1987 se desarroll6 una encuesta de caries en diez
entidades federativas y el Distrito Federal, la cual se con-
sidera como linea basal para esta medida de prevencion.

En 1988 se realizaron encuestas de consumo familiar e
individual de sal.

En coordinacion con Sales del Istmo, se llevan a cabo
pruebas para adicionar fltor a la sal por via secay por via
humeda.

Se realizan estudios de concentracion de fldor en agua
de consumo humano, en comunidades de 5,000 y 10,000
habitantes.

En 1991 se firma acuerdo entre las Secretarias de Salud, de
Comercio y Fomento Industrial y la Asociacién Mexicana de la
Industria Salinera, A. C., para la adicion de fluoruro en la sal de
mesa, lo que convierte a México en el séptimo pais en el &mbi-
to mundial que adopta esta medida preventiva.

En 1991 se lleva a cabo el Seminario Taller Internacional
de Fluoruracion de la sal de mesa, con el propésito de inter-
cambiar experiencias en el desarrollo de esta medida. Se
conto con la asistencia de cerca de 200 profesionales entre
quimicos, médicos, ingenieros, microbidlogos y odontolo-
gos, provenientes de Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Estados Unidos, Francia, Grecia, Guatemala, Ja-
maica, México, Nicaragua, Per(, Republica Dominicana, Suiza,
Uruguay y Venezuela.® El 6 de enero de 1995 se publicd en
el Diario Oficial de la Federacién (DOF) la NOM-013-SSA2-
1994 para la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales,
en la cual se establece que “La proteccién especifica masiva
contra la caries dental debe realizarse mediante la adicion
de fltor a la sal de consumo humano”. Por lo tanto, los
odontologos y médicos no deben prescribir fluoruro por via
sistémica, solamente podra prescribirse en los casos en que
el paciente esté médicamente comprometido.

El 13 de marzo de 1995 se public6 en el DOF la NOM-
040-SSA1-1993, Sal Yodada y Sal Yodada-Fluorurada. Re-
quisitos Sanitarios.
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Durante las Fases Il y 11 se realizan muestreos periddi-
cos y determinacion de concentracién de fldor en agua
para consumo humano.

El 11 de abril de 1996 se publicé en el DOF las areas
por entidad federativa (seis estados: Aguascalientes, Baja
California, Durango, San Luis Potosi, Sonora y Zacatecas)
donde no debe distribuirse sal yodada fluorurada.

Sobre la base de los resultados de los estudios que se
llevan a cabo de manera periddica, recientemente se han
desarrollado acciones para fortalecer el programa, tales
como:

Se elabord la propuesta de modificacion a la NOM-040
para adecuar la dosis carioprofilactica de flGor en sal a un
nivel minimo de 200 ppm y un nivel maximo de 250 ppm.

Se propone incorporar como apéndice normativo de
la NOM-040 el listado de areas por entidad federativa
donde si se permite, se permite parcialmente y no se
permite la distribucién de sal yodada-fluorurada debido
a que dicho listado es mas amplio que el que se publicé
en 1996, en virtud de que los estudios de concentracién
de fldor en agua de consumo humano han revelado que
recientemente han aparecido lugares con alto contenido
de flUor. Los expertos en este tema sefialan que se debe
a que cada vez se hace mas necesario obtener agua de
pozos més profundos y al extraerla, arrastra mas ele-
mentos como el fldor.*

Por otra parte, para la vigilancia y monitoreo del Pro-
grama de Fluoruracion de la sal, la OPS propone diez re-
comendaciones que fueron aprobadas por varios paises
dentro del Taller Regional para la Vigilancia y Control de
Calidad para la Fluoruracién de la Sal, realizado en Quito,
Ecuador en julio de 1998. La recomendacion No. 10 espe-
cifica que la educacion al publico y a los profesionales de
la salud, como parte de la promocion en salud, es impor-
tante y esencial, y debe ser el comin denominador del
Programa de Fluoruracion de la Sal.

Estas acciones deben ser implementadas en todos los
niveles para obtener la aceptacion de la comunidad y
proveer el conocimiento acerca de los beneficios de esta
medida.*?

Con relacion a esta recomendacion, la Secretaria de
Salud, a través de la Comision Federal para la Proteccion
Contra Riesgos Sanitarios y el Centro Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica con la Asociacion Mexicana de la
Industria Salinera y la Industria Salinera de Yucatan, en
junio de 2002, firmaron un convenio de colaboracién para
llevar a cabo la campafa informativa relativa a la fluoru-
racion de la sal de mesa. En este convenio se establecie-
ron compromisos para cada una de las instancias involu-
cradas, tales como disefiar, elaborar y distribuir en el
ambito nacional carteles y tripticos que contengan la in-
formacion necesaria para la poblacién en general, con el
propésito de que en cada municipio y localidad se conoz-
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ca queé tipo de sal se debe consumir. Uno de los compro-
misos de la Asociacion Mexicana de la Industria Salinera
y la Industria Salinera de Yucatan es elaborar dos tipos de
etiquetas para distinguir la sal sin fltor (color amarillo)
de la sal con fltor (color rojo), para facilitar su identifica-
cién y distribucién en el &mbito nacional.

Comentarios sobre el uso de suplemen-
tos fluorurados en pediatria

Anteriormente se coment6 que la Unica via de consumo
de fluoruro para la prevencion de caries es la sal fluorura-
da, seguin se especifica en las Normas Oficiales Mexica-
nas 013 y 040. No cumplir con esta legislacion implica el
riesgo de adquirir fluorosis dental, que es una hipomine-
ralizacién del esmalte del diente producida por una in-
gestion crénica de cantidades excesivas de fluoruro du-
rante el periodo de formacién de los dientes. Las palabras
clave aqui son ingestion de excesivas cantidades mien-
tras los dientes se estan formando.

La mineralizacion de todos los dientes, excepto los
terceros molares, ocurre desde el nacimiento hasta la edad
de seis afios, después de esta edad no se puede producir
fluorosis. Los nifios pequefios deben usar pastas dentales
bajas en fluoruro hasta la edad de seis afios. Es importan-
te mencionar que no se puede reducir la fluorosis que ya
ha sido producida, asi que los primeros seis afios de edad
son criticos.

Un aspecto que se debe sefialar es que en cuanto se
inicie el cepillado con pasta dental, nosotros, odontélo-
gos y médicos, debemos educar a la poblacién para re-
ducir la cantidad de dentifrico usado por los nifios me-
nores de seis afios de edad. Por fortuna, en nuestro pais,
al igual que en muchos otros, se cuenta con la coopera-
cion de la industria para tener pastas dentales infanti-
les, las cuales contienen aproximadamente 500 ppm de
fluoruro, concentracién adecuada para este grupo de
edad. Sin embargo, es necesario instruir a los padres en
el uso de pequenfias cantidades (similar al tamafio de un
chicharo) y lo més relevante, que se evite que los nifios
traguen la pasta y, ademas, advertir los riesgos en caso
de que esto suceda.'?

Estudios de investigacién realizados en Estados Uni-
dos han demostrado que desafortunadamente algunos
pediatras con las mejores intenciones han contribuido a
la fluorosis dental, al prescribir suplementos fluorurados
cuando los nifios bebian agua fluorurada, por lo que los
nifios ingirieron dos fluoruros sistémicos.

En la republica mexicana se adiciona fluoruro a la sal
de mesa, por lo que no se debe prescribir ningtn suple-
mento de fluoruro; solamente se debe prescribir en el
caso de que el nifio esté médicamente comprometido, es
decir en casos muy especiales.
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Tercer componente: curativo-asistencial

El objetivo de este componente es optimizar e incremen-
tar la cobertura de atencién odontolégica y contribuir a
elevar la calidad, dando prioridad a la poblacion margina-
da en localidades de dificil acceso.

Dentro de este componente estan incluidas las activi-
dades que se desarrollan en las unidades de salud que
cuentan con servicio de odontologia.

La OMS asegura que casi un tercio de la poblacién en
los paises en desarrollo, 1,300 millones de personas re-
quieren alivio del dolor bucodental por lo menos tres
veces en su vida; los otros dos tercios restantes, aproxi-
madamente 2,400 millones de personas, necesitan alre-
dedor de cinco extracciones (OMS, 1994). En el medio
rural, donde no hay acceso a la atencién odontologica, la
poblacién que presenta dolores dentales practicamente
tiene que vivir con ellos, por tanto no hay una cultura de
conservacion de los dientes (OMS, 1994). Aunado a esto,
hay que considerar otros problemas. La sociedad y las
instituciones mexicanas carecen de la capacidad econé-
mica para resolver todas las necesidades de atencién es-
tomatoldgica; la atencién curativa tradicional en esto-
matologia requiere de equipo que implica inversiones de
capital muy elevado; es preciso contar con energia eléc-
trica y agua potable; los costos del instrumental, mate-
rial de curacién y restauracion necesarios para el trata-
miento por afeccion de caries son muy altos, y la capaci-
dad de cobertura que se tiene frente a la demanda de aten-
cién en estomatologia es cada vez mas limitada. La Se-
cretaria de Salud, a través del Centro Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica y la Subdireccion de Salud Bucal,
toman la decision de adoptar el tratamiento restaurativo
atraumatico (TRA) como alternativa de atencién curati-
vo-restauradora de drganos dentarios afectados por ca-
ries, primordialmente para zonas consideradas con gra-
dos de muy alta y alta marginacion y de dificil acceso.*®

Algunas de las ventajas de la aplicacion del TRA por
las que se decidié adoptar esta técnica son: a) puede lle-
gar hasta los lugares mas apartados, porque no se requie-
re de electricidad, b) no se requiere de pieza de mano, c)
no es necesario el empleo de anestesia, d) el método no
es agresivo, e) ofrece la posibilidad de otorgar atencién
de bajo costo, indolora, rapida y de calidad, f) permite
abatir costos en la atencidn estomatoldgica ya que para
su aplicacion no requiere de equipo dental convencional,
g) contribuye para ampliar la cobertura de atencion bucal
en la poblacién maés pobre, h) contribuye en la disminu-
cion de los altos indices de necesidades de tratamiento
odontolégico, i) permite prevenir la extraccion de dien-
tes que no han sido tratados a tiempo.

El TRA es una técnica que fue propuesta por la OMSy
también cuenta con el apoyo de la OPS, quien lo propone
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para América Latina. Los primeros contactos con el TRA
se realizaron en Tanzania, como pionera, a mediados de
los afios ochenta, seguido de muchas comunidades en
Tailandia, Zimbabwe, Pakistan, en 1991, 1993y 1995 res-
pectivamente. Los resultados de estudios llevados a cabo
en Tanzania'y Zimbabwe demostraron que después de tres
afos, 71 y 85% respectivamente de las aplicaciones del
TRA se han conservado en los dientes.

En la actualidad, el TRA se aplica en paises como
Alemania, Inglaterray Australia en virtud de que ha sido
estudiado y aplicado con éxito demostrando que es efec-
tivo, eficaz y de bajo costo. Como el TRA esté basado en
conceptos de preparacion de cavidades donde se enfati-
za una minima intervencidn e invasion, también se apli-
ca en paises industrializados a grupos especiales como
minusvalidos fisica y mentalmente, ancianos, nifios y
adultos aprensivos. Para aplicar el TRA se necesita una
superficie plana para recostar al paciente, un banco para
el operador y los instrumentos necesarios, los cuales
pueden llevarse facilmente en una bolsa pequenia, por lo
tanto, el tratamiento puede ser aplicado a personas que
residen en &reas remotas y en escuelas de zonas monta-
fosas de dificil acceso.

La técnica del TRA consiste en remover el tejido den-
tal afectado por caries con instrumentos manuales espe-
cificos: espejo bucal, explorador, pinzas de curacion, ha-
chuela y/o cincel, excavador pequefio, mediano y grande,
espatula para cementos, loseta de vidrio, contorneador y
un instrumento disefiado en forma de diamante, especial-
mente para esta técnica, llamado applier-carver, que se
utiliza para romper esmalte al iniciar la cavidad.

El material de restauracion que se utiliza para la obtu-
racién de la cavidad es el ionémero de vidrio, que tiene
las siguientes ventajas: se adhiere quimicamente al teji-
do dental, por lo que no es necesario hacer preparaciones
con retencién, como normalmente se requiere para obtu-
rar con otros materiales, y simultaneamente permite cum-
plir con otra medida preventiva que es el sellado de fose-
tas y fisuras altamente susceptibles para el desarrollo de
caries dental. Los iondmeros de vidrio también poseen
propiedades anticariogénicas ya que liberan constante-
mente ion fldor, elemento considerado como uno de los
mejores carioprofilacticos, porque arresta, reduce e inhi-
be el proceso carioso.

También se necesitan algunos otros materiales como
rollos y torundas de algodon, vaselina para proteger al
iondmero de vidrio durante su endurecimiento, cufias y
cintas de celuloide para dar formay retener el ion6mero
en superficies proximales.

Para ejecutar el TRA con éxito, es necesario hacer un
buen diagnéstico. La caries dental se clasifica segun el
grado de afeccion en el diente. EI TRA no puede ser apli-
cado en todos los tipos de caries, se aplica en cavidades
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en las que esta involucrado el esmalte y la dentina. Esta
contraindicado aplicar el tratamiento cuando existe un
absceso, cuando la pulpa del diente esta expuesta y cuan-
do la lesién cariosa no es alcanzable por instrumentos
manuales.

Los profesionales deben estar debidamente capacita-
dos sobre la técnica con el propésito de evitar fracasos,
por esto en la Subdireccion de Salud Bucal del Centro
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de
Salud, se cuenta con un grupo calificado para el manejoy
aplicaciéon del TRA. Este grupo otorga cursos teérico-
practicos al personal de salud de las 17 entidades federa-
tivas en las que hay niveles de muy alta y alta margina-
cién. Uno de los requisitos para acudir al estado que re-
quiere capacitacion es que Servicios de Salud del Estado
adquiera, 0 en su caso ya cuente, con el instrumental
especifico que se utiliza para aplicar el TRA.*

Cuarto componente: normatividad

Este componente tiene como objetivo elaborar, actuali-
zar y difundir la normatividad relativa a la salud bucal.

En 1989 se elabor6 la Norma Técnica No. 89 que nor-
mé la practica estomatoldgica.

En virtud de que diversas normas de todas las practi-
cas eran anacronicas, en 1991 se publicé la Ley de Metro-
logia y Normalizacion, en la cual se especifica que debe
elaborarse y/o actualizarse la normatividad existente,
quedando erogadas las Normas Técnicas respectivas. Para
cumplir con esta medida, se convoc6 a reuniones de con-
senso con expertos de la comunidad odontoldgica sobre
la propuesta de la Norma Oficial Mexicana en la que se
establecen los métodos, técnicas y criterios de operacion
para la Prevenciony Control de Enfermedades Bucales. La
norma fue publicada en el DOF el 6 de enero de 1995.
Posteriormente, esta norma sufrié algunas modificacio-
nes que fueron publicadas el 6 de enero de 1999.

En este sentido, la Secretaria de Salud, a través del
Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y la Sub-
direccién de Salud Bucal, organiza reuniones de consen-
so para elaborar y/o actualizar las normas relativas a la
salud bucal, y fortalece su difusiéon. Asimismo, organiza
cursos de capacitacion con el propésito de contribuir al
cumplimiento de la normatividad vigente.

Uno de los aspectos que se deben resaltar de la norma-
tividad vigente es el uso y manejo de fluoruros tépicos y
sistémicos, asi como las medidas de prevencion, educa-
cién para la salud y el fomento del autocuidado.

Conclusiones

Una de las principales conclusiones a las que podemos
llegar después de realizar una exhaustiva revision biblio-
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gréficay leer este articulo, es que debemaos fortalecer la
relacion entre las disciplinas de odontologia y medicina.

Reforzar, tanto en las comunidades médica y odon-
tolégica, la idea de que la salud bucal es parte de la
salud general y no seguir considerandola como un ente
separado.

Los odontélogos, médicos generales, pediatras y de
cualquier especialidad no deben prescribir ningin suple-
mento de fluoruro sistémico, ya que la Gnica via sistémi-
ca por la que se consume fluoruro es la sal de mesa, como
se especifica en la NOM-013-SSA2- para la Prevencién y
Control de Enfermedades Bucales. Asi como en la NOM-
040-SSA1-1993, Sal Yodada y Sal Yodada-Fluorurada.
Requisitos Sanitarios.

La educacién para la salud bucal y las medidas preven-
tivas que se adoptan en edades tempranas son la pauta
que determina la salud bucal que tendra una persona du-
rante toda su vida.

La préactica odontoldgica debe transformar el enfoque
profesional que prevalece actualmente centrado en la en-
fermedad, mutilatorio y curativo, por otro preventivo fun-
dado en la salud, la educacién sanitariay el autocuidado.
Para lograr lo antes citado, se requiere contar con el apo-
yo y participacion de la comunidad médica.
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