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YANKILEVICH, E.R.L.M. de et al. Distribución de la caries dental en niños preescolares en una
región urbana, Argentina, 1992. Rev. Saúde Pública, 27: 436-44, 1993. Se describen los resultados
de una investigación desarollada sobre una muestra de 1.115 preescolares (5 años) de jardines de
infantes de la Ciudad de Córdoba (Argentina), destinada a establecer la prevalencia y distribución
de la caries dental conforme a su nivel económicosocial. El estudio reveló que, respecto a 1973,
la prevalencia de caries disminuyó el 55,0%, en tanto que la proporción de niños con dientes
sanos fue mayor en el 26,7%. La frecuencia y severidad de la caries aumentó a medida que
descendía la ubicación social del niño. En el nivel económicosocial más alto (NES I = burguesías
empresarial y gerencial), los índices de caries fueron significativamente menores que en el nivel
económicosocial más bajo (NES III = proletariado típico, proletariado no típico y
subproletariado): ceo-d de 0,8 y 2,7 y ceo-s de 0,9 y 4,9, respectivamente. En el NES III, los
principales componentes del ceo-d fueron dientes cariados y con extracción indicada, mientras que
en el NES I fueron los dientes obturados. La proporción de niños sin experiencia de caries fue del
63,1% en el NES I y del 11,5% en el NES III. Inversamente, el índice de salud bucal resultó más
alto en el NES I (8,8) que en el NES III (5,1). El gasto demandado por niño para el tratamiento
restaurativo es aproximadamente dos veces y media más alto en el NES III que en el NES I.
Considerando toda la muestra, el gasto en el NES III resultaría más de diez veces superior al del
NES I. Se concluye que la programación de la atención odontológica privilegiando a los niños del
NES III, que son los de mayor riesgo de enfermar, puede contribuir a contrarrestar los desniveles
en el estado de salud bucal.
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Introducción

Numerosos estudios epidemiológicos han de-
mostrado que la prevalencia de caries dental se mo-
dificó en el curso de las últimas décadas en la mayor
parte del mundo. En las naciones industrializadas y
en algunos países en vías de desarrollo, la experien-
cia de caries en niños y adolescentes experimentó
una importante reducción, al mismo tiempo que in-
crementó la proporción de individuos con boca libre
de caries y es más baja la frecuencia de otras enfer-
medades estomatológicas4,9,15,17,21,26,28,40. Diversas
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causas han sido asociadas con esta tendencia decli-
nante, si bien el uso de fluoruros a nivel poblacional
representaría el principal factor involucrado4,15,17,20.
Contrariamente a ello, y por causas que tampoco han
sido totalmente identificadas, en otros países la pre-
valencia de caries se mantuvo estacionaria en ni-
veles muy altos, o incluso incrementó durante ese
período15,23,31.

En los diversos países, la distribución de la ca-
ries dental no es homogénea, ya que existe un
conjunto de factores que determinan un desigual
reparto de la enfermedad en los diferentes grupos
de población. La posición que ocupan las personas
en la escala social parece constituir uno de tales
factores. Recientes investigaciones desarrolladas
por Yankilevich y Battellino39 y por Cattoni y
col.12 en escolares de nivel primario y secundario,
respectivamente, de la Ciudad de Córdoba (Argen-
tina), mostraron que la prevalencia de caries dental
estaba inversamente relacionada con la categoría
socioeconómica a la que adscribían los escolares:
cuanto más baja su posición social, mayor era la
cantidad de dientes cariados y extraídos o con ex-



tracción indicada. Estos hallazgos fueron coinci-
dentes con los obtenidos en investigaciones simi-
lares realizadas en diversos países3,14,16. En
cambio, otros estudios no revelaron diferencias
interclases en la experiencia de caries, o bien mos-
traron que la mayor prevalencia de enfermedad
dental se presentó en las personas de más alto ni-
vel socioeconómico11,21,27.

En Argentina, así como en muchos otros países
del Tercer Mundo, la investigación epidemiológica
ha sido tradicionalmente desvalorizada, por lo que
no se dispone de un sistema de seguimiento conti-
nuo de la salud bucal que brinde información com-
pleta y comparable a los fines de conocer cuál ha
sido la tendencia que siguió la caries dental a través
del tiempo, la distribución de la enfermedad a nivel
poblacional y los factores que regulan su prevalen-
cia. Esta desinformación resulta especialmente
crítica cuando se trata de poblaciones infantiles en
edad preescolar, por cuanto en esos estadios de la
vida están ocurriendo acelerados procesos de creci-
miento y desarrollo y donde se exarcerban los ries-
gos de enfermedad de caries29. Ello compromete
tanto la salud de la dentición temporaria como el
futuro de los dientes permanentes18,30,33, y limita
seriamente la posibilidad de aplicar, con criterios
de eficiencia y equidad, políticas sanitarias inte-
grales que contribuyan a erradicar o reducir las en-
fermedades de incumbencia odontológica.

En un estudio realizado en 1973 por Battellino
y col.5 en preescolares de 5 años concurrentes a
jardines de infantes de la Ciudad de Córdoba, se
demostró que el índice ceo-d era 4,0, que el 70,0%
de la población investigada había tenido experien-
cia de caries (ceo-d>0) y que el 68,5% de los
niños presentaba dientes con caries no tratada. La
frecuencia y severidad de la enfermedad dental fue
siempre significativamente mayor en los niños
pertencientes al nivel económicosocial más bajo.
A partir de esa fecha no se dispone de información
adicional al respecto.

A los fines de conocer el estado actual de la sa-
lud bucodental de los preescolares de 5 años de la
Ciudad de Córdoba, y compararlo con la situación
de 1973, en el año de 1992 desarrollamos un estu-
dio epidemiológico que comprendió la evaluación
del estado de los elementos dentarios, de los tejidos
gingivales y de la oclusión, en relación a la condi-
ción socioeconómica de pertenencia de los in-
fantes. Parte de los resultados obtenidos en esa in-
vestigación son descriptos en el presente artículo.

Materiales y Método

Población de estudio, tamaño y composición de la
muestra

La población de estudio correspondió a la to-
talidad de niños de 5 años, de ambos sexos, que
en 1992 asistían a jardines de infantes oficiales o
privados de la Ciudad de Córdoba. De acuerdo a
la zona de residencia y a la condición socioe-
conómica predominante de las familias a la que
pertenecían los niños asistidos, los jardines de
infantes fueron estratificados en tres niveles, a
saber: alto, medio y bajo. La zona de influencia
de todos esos establecimientos preescolares esta-
ba abastecida con agua potable proveniente de
una fuente única, cuyo contenido óptimo en fluo-
ruros (0,8-1,0 ppm), asegurado desde hace más
de 25 años, hacía innecesaria la fluoruración
complementaria.

Considerando al jardín de infantes como uni-
dad de muestreo, por el método aleatorio simple
fue seleccionada en cada estrato una muestra
cuyo tamaño correspondió aproximadamente al
10% de los establecimientos preescolares que en
ese año estaban autorizados para funcionar en el
ámbito de la Ciudad de Córdoba. La muestra fi-
nal correspondió al total de niños concurrentes a
los jardines de infantes seleccionados en el pri-
mer, muestreo, que estaban presentes el día de
nuestra visita al establecimiento y cuyos padres
brindaron el consentimiento por escrito de parti-
cipar en el estudio y accedieron a la entrevista
para contestar el formulario incluido en el proto-
colo de investigación. De tal forma intervinieron
en el estudio 1.115 niños, de los cuales 570 eran
del sexo masculino (51,1%) y los 545 restantes
del sexo femenino (48,9%).*

De acuerdo a la posición ocupacional (condi-
ción de actividad, tipo de trabajo, rama de la pro-
ducción, jerarquía en el empleo) y al grado de es-
colaridad del principal responsable del sustento
familiar, los niños concurrentes a todos los jar-
dines de infantes seleccionados previamente fue-
ron clasificados en estratos sociales siguiendo los
criterios de Bronfman y Tuirán8, operacionaliza-
dos por Lombardi y col.25. Finalmente, los estratos
resultantes fueron adecuadamente agrupados para
constituir tres niveles económicosociales (NES),
cuya composición fue la siguiente:

- Primer Nivel Económicosocial (NES I):
burguesías empresarial y gerencial.

- Segundo Nivel Económicosocial (NES II): nue-
va pequeña burguesía y pequeña burguesía tra-
dicional.

* Según datos del Censo de Población y Vivienda de
1991, la población de 5 años de la Ciudad de Córdoba
en ese año era de 29.111 niños, comprendiendo 14.722
varones (50,5%) y 14.389 mujeres (49,5%).



- Tercer Nivel Económicosocial (NES III): prole-
tariado típico, proletariado no típico y subprole-
tariado.

La proporción en que participaron los tres ni-
veles económicosociales en la muestra final fue
aproximadamente la misma (34,0% del NES I,
32,6% del NES II y 33,4% del NES III), según se
indica en la Tabla 1.

Recolección y registro de los datos

Entre los meses de agosto y noviembre de
1992, los niños fueron sometidos a un examen
clínico llevado a cabo en el jardín de infantes du-
rante el horario de actividades, el cual consistió en
el registro de número de elementos dentarios tem-
porarios presentes, tipo de dientes y superficies sa-
nas, cariados, con extracción indicada y obturados.
Los criterios aplicados para la determinación de
caries fueron los propuestos por la OMS37. Como
no se efectuó examen radiológico, probablemente
hubo subestimación en la prevalencia de caries,
tanto de superficies oclusales cuanto proximales36.
Asimismo se determinó la presencia de cambios
de coloración y defectos en la calcificación de los
dientes, alteraciones en la oclusión y grado de in-
flamación de las encías. Todos los exámenes fue-
ron realizados por el mismo profesional (E.R.L.M.
de Y.). La variabilidad intraobscrvador se evaluó

realizando exámenes repetidos, que en el caso del
contaje de piezas dentarias nunca difirieron en
más de una unidad. A partir de los datos recogidos
se elaboraron los índices ceo-d, ceo-s, de obtura-
ción y de salud bucal. El índice de obturación
(IO), calculado a partir de la relación (o/e + o),
100, expresó la proporción de piezas dentarias con
experiencia de caries que recibió tratamiento res-
taurativo35. El índice de salud bucal (ISB) fue de-
ducido según los criterios propuestos por Koch e
col.22, con una modificación que consistió en reali-
zar la estimación en números enteros, en la escala
de 0 a 10; el valor 10 correspondió al estado de
boca sana.

Mediante encuesta por cuestionario realizada
con los padres de los niños se obtuvo información
acerca de su condición laboral y nivel de escolari-
dad, a partir de la cual se produjo la categorización
socioeconómica. Todos los datos fueron registra-
dos en fichas individuales con el auxilio de un pro-
fesional especialmente entrenado para esa tarea.

Evaluación estadística

Los datos fueron sometidos a tratamiento es-
tadístico mediante el análisis de varianza38. El
límite de significación estadística para establecer
diferencias y asociaciones fue fijado en el valor
P = 0,05.

Resultados

Como lo indica la Tabla 2, no se observaron
diferencias intersexo en la cantidad de dientes
primarios presentes en boca al momento del exa-
men, ni en el número de elementos cariados, con
extracción indicada u obturados, en la cantidad de
superficies dentarias con caries activa, o en los
índices ceo-d, ceo-s e ISB. Por ello, en lo que resta
del artículo, los resultados expresarán el promedio
de varones y mujeres para cada una de las varia-
bles investigadas.



El número de dientes temporarios que cada
niño conservaba en boca fue practicamente el mis-
mo en los tres niveles socioeconómicos: 19,3 en el
NES I, 19,4 en el NES II y 19,1 en el NES III. Por
su parte, los valores medio de los índices ceo-d y
ceo-s fueron significativamente mayores conforme
decrecía la condición socioeconómica de los pre-
escolares (Figura 1). En el NES III, el índice ceo-d
fue aproximadamente tres veces más grande que
en el NES I, en tanto que la relación interniveles
del ceo-s resultó próxima a cinco. Una relación
similar se observó en el número de piezas dentarias
cariadas o con extracción indicada. Por el contra-
rio, la cantidad de elementos con obturaciones y el
ISB en el NES III fueron alrededor de un 50%
menor que en el NES I. En la categoría socioe-
conómica más baja, los componentes que tuvieron
mayor peso en la construcción del ceo-d fueron
dientes cariados y dientes con extracción indicada,
mientras que en el NES I lo fue el de dientes obtu-
rados. El índice de obturación fue del 40,4% en el
NES I, del 29,6% en el NES II y del 18,9% en el
NES III (29,3% en la población total), siendo es-
tadísticamente significativas las diferencias inter-
niveles (0,02 > P > 0,01).

Figura 2. Proporción de preescolares de 5 años sin ex-
periencia de caries o sin caries activa y sus secuelas,
ambos sexos, según nivel económicosocial (NES), Ciu-
dad de Córdoba, 1992.



En toda la muestra, el 38,0% de los niños no
había tenido experiencia de caries (ceo-d = 0), el
40,4% carecía de dientes con caries sin tratar, el
89,1% no requeria extracción dentaria y en el
89,0% no se había practicado ninguna clase de ob-
turación. En el NES I, la proporción de preesco-
lares sin experiencia de caries y sin piezas denta-

rias con caries activa fue alrededor de cinco veces
mayor que en el NES III (Figura 2). En esta cate-
goría socioeconómica, el porcentaje de niños en
los que no estaba indicada la extracción dentaria
fue casi un tercio menor respecto al NES I. No
existieron diferencias estadísticamente significati-
vas en el porcentaje de niños que no recibieron ob-



turación dental. Las Figuras 3 y 4 muestran la for-
ma en que se distribuyeron los grupos poblacio-
nales en función del ceo-d y del número de dientes
cariados por niño, respectivamente. Las curvas,
muy similares en ambos casos, confirman las dife-
rencias interniveles en cuanto a esas variables. La
distribución de la población del NES I siguió una
curva de forma hiperbólica, acumulándose la may-
or proporción de niños en el valor cero de ceo-d y
dientes cariados. En cambio, en el NES III la dis-
tribución resultó casi gaussiana, con la mayor pro-
porción de niños en el valor dos del ceo-d y del
número de dientes cariados. Ha sido omitida la
distribuición poblacional de acuerdo al índice ceo-s,
por cuanto fue muy similar a las anteriores, si bien
en este caso el mayor porcentaje de niños del NES
III se concentró en el valor cuatro.

La Figura 5 muestra que no hubo relación entre
los valores de los indicadores de salud bucodental
y el grado de instrucción alcanzado por el princi-
pal responsable del sustento familiar, excepto
cuando el nivel de escolaridad correspondió a uni-
versitario completo. En este caso, el ceo-d y el
ceo-s el número de dientes cariados, con extrac-
ción indicada u obturados, fueron significativa-
mente más bajos que en grupo de niños cuyos pa-
dres no había completado la instrucción primaria;
lo contrario ocurrió con el ISB. Las diferencias en-
tre los dos grupos extremos fueron siempre me-
nores que las encontradas en dichas variables entre
el NES I y el NES III.

Como lo indica la Tabla 3, casi la mitad
(49,0%) de los prcescolares estudiados requería
solamente tratamiento restaurador, siendo la de-
manda potencial en el NES III más de dos veces

superior a la del NES I. Por su parte, la necesidad
de recibir exclusivamente tratamiento quirúrgico
fue muy baja en todos los NES, en tanto que la de-
manda de atención tanto operatoria como
quirúrgica comprendió a alrededor de la décima
parte de la población de preescolares; la mayor
frecuencia se registró en el NES III. Los costos
que implicaría el tratamiento curativo de los niños
con boca enferma por caries aumentó desde el
NES I al NES III, tanto sea en la atención por per-
sona como en la de todos los niños del NES cor-
respondiente. Estos gastos resultan alrededor de
un 10% más altos que los que produciría el trata-
miento preventivo completo de todos los niños in-
cluidos en la muestra.

Discusión

Los resultados del presente estudio indican que
entre 1973 y 1992 la experiencia de caries dismi-
nuyó el 55,0% en la población de preescolares de
5 años de la Ciudad de Córdoba, según surge de
los correspondientes índices ceo-d (4,0 vs 1,8, res-
pectivamente). La proporción de niños que no
tenían dientes cariados, con extracción indicada u
obturados aumentó del 30,0% (1973) al 38,0%
(1992), correspondiendo un incremento del 26,7%,
en tanto que en dicho período la proporción de
preescolares sin caries activa aumentó del 31,5%
al 40,4%, con un ascenso del 28,2%. El número de

piezas dentarias que requería tratamiento conser-
vador o extracción por causa de la caries fue más
bajo. Como en 1973, la actual investigación ha
mostrado que la prevalencia de caries está inversa-



mente relacionada con el nivel socioeconómico de
los niños: el índice de caries, el porcentaje de
niños afectados de esa enfermedad dental y las ne-
cesidades de tratamiento restaurativo y quirúrgico
aumentaron conforme decreció el nivel eco-
nómicosocial. Este gradiente social también se
manifestó en el estado general de la boca, de
acuerdo a lo que expresaron los correspondientes
índices de salud bucal.

El descenso en la experiencia de caries observa-
do entre 1973 y 1992 es concordante con la ten-
dencia comprobada en la mayoría de los países del
mundo4,9,15,17,21,26,28,40. No obstante que el examen
de los niños fue realizado por diferentes profesio-
nales en 1973 y en 1992, los criterios diagnósticos
utilizados en ambos estudios fueron muy simi-
lares. Esta característica, sumada al hecho de que
el protocolo de investigación satisfizo los requisi-
tos para estudios epidemiológicos comparativos1,
asegura la confiabilidad de los resultados y per-
mite concluir que el cambio de prevalencia es un
fenómeno real, válido para el grupo etário estudia-
do de la Ciudad de Córdoba.

Por la naturaleza del estudio desarrollado, no es-
tamos en condiciones de establecer cuándo co-
menzó el cambio de prevalencia y si el mismo fue
gradual o no. Tampoco es posible predecir cuál será
la tendencia en el futuro inmediato. Diversos inves-
tigadores sostienen que, al igual que otros procesos
nosológicos, las enfermedades bucales siguen varia-
ciones cíclicas que no pueden ser totalmente contro-
ladas mediante medidas preventivas2,19.

Como se trata de una enfermedad de etiología
multifactorial, no podemos identificar la/s causa/s
que ha intervenido en la reducción de la prevalen-
cia de caries entre 1973 y 1992. Se ha postulado
que el uso extensivo de fluoruros y los cambios en
el hábito de consumo de azúcares refinados consti-
tuyen los principales factores que regulan la preva-
lencia de caries en una población19. La interven-
ción del primero de dichos factores parece poco
probable, puesto que desde hace varias décadas
toda la población de la Ciudad de Córdoba es abas-
tecida con agua para consumo que contiene natu-
ralmente niveles óptimos de fluoruros (0,8-1,0
ppm). Por otra parte, la aplicación de enjuagatorios
y topicaciones fluoradas en la población preescolar
no son prácticas muy difundidas en nuestro país.
Aunque se carece de información cuantitativa al
respecto, no puede descartarse la participación que
podría haber tenido el incremento en el empleo de
dentífricios fluorados, por cuanto estas prepara-
ciones constituyen la forma más difundida de
aplicación de F. El uso de estas pastas desde la
primera infancia podría hacer que los niños genera-
ran un ambiente intrabucal rico en F, capaz de in-
terferir la implantación y reproducción de los mi-

croorganismos cariógenos a nivel de la placa bac-
teriana13. Es muy difícil obtener información con-
fiable acerca de las modificaciones en los hábitos
dietéticos de la población, y menos aún los referi-
dos a la ingesta de carbohidratos en determinados
grupos etarios. Existen evidencias indirectas indi-
cando que el consumo de azúcares por habitante no
ha disminuido en el transcurso de las últimas déca-
das, pero ha declinado la frecuencia. A los factores
antes mencionados podrían sumarse el aumento
que se ha producido en la exposición a antibióticos
sistêmicos por parte de la población infantil24, el
mejoramiento en las práticas de higiene oral, la or-
ganización sistemática de los servicios de atención
odontológica y el incremento en la mano de obra
profesional para el cuidado de la salud bucal7.

Del mismo modo que se comprobó en la inves-
tigación desarrollada en 197335, el presente estu-
dio indica que en la población de preescolares de 5
años residentes en la Ciudad de Córdoba existe un
gradiente social en el estado de la salud bucoden-
tal, a favor de los niños del NES más alto, mucho
más marcado que hace dos décadas. Estas diferen-
cias interclases se corresponden con las que hemos
encontrado en otros grupos etarios de esa ciu-
dad12,39, así como también las que han comunica-
do otros autores en diversos países3,10,16, y avalan
el empleo de la condición socioeconómica como
un valioso predictor para la estimación del riesgo
de enfermedad bucodental14. Diferenciales simi-
lares generados por la estratificación social en la
Ciudad de Córdoba fueron comunicados por Sa-
bulsky respecto a la prevalencia de desnutrición en
escolares de primer grado32 y por Battellino y
Bennún6 en la tasa de mortalidad infantil y en la
frecuencia de muertes evitables.

No obstante que en la Argentina la disponibi-
lidad de fuerza de trabajo profesional aumentó
en las últimas dos décadas en una proporción
mayor que el crecimiento poblacional7, los bene-
ficios de la atención odontológica parecen no ha-
berse distribuido por igual en todas las cate-
gorías socioeconómicas. Es indudable que el
proceso sistemático y persistente de incremento
de la pobreza ha impactado negativamente en el
estado de salud de las personas, sobre todo de
aquéllas que tienen una o más necesidades
básicas insatisfechas (problemas de vivienda, de-
socupación, condiciones sanitarias, provisión de
agua y eliminación de excretas, bajos ingresos).
De acuerdo al Censo de Población y Vivienda
de 1991, el 22% de los individuos residentes en
la Ciudad de Córdoba eran pobres "estructurales"
o "personas pauperizadas", de los cuales el 40%
correspondía al grupo de menores de 10 años.
En 1970, la proporción de población que vivía
en condiciones de pobreza era del 6%34.



Por cuanto es de preveer que esta desigualdad
social no habrá de resolverse a corto o mediano
plazo, la información que proporciona el presente
estudio puede resultar de suma utilidad para la
planificación de los servicios dentales, ya que
produce la identificación de los grupos de pobla-
ción que requieren mayor atención (preventiva y
curativa) y posibilita el aprovechamiento, con
criterios de eficiencia y equidad, de los escasos
recursos asignados al sector salud en la Ciudad
de Córdoba.

YANKILEVICH, E.R.L.M. de at al. Distribuição de
cáries dental em pré-escolares em área urbana, Argenti-
na, 1992. Rev. Saúde Pública, 27:436-44,1993. Descre-
vem-se os resultados de uma pesquisa feita sobre uma
amostra de 1.115 pré-escolares (5 anos) de jardins de
infância da cidade de Córdoba (Argentina) com o objeti-
vo de estabelecer a prevalência e distribuição da cárie
dental segundo o nível socioeconómico. O estudo reve-
lou que em relação a 1973, a prevalência de cáries dimi-
nuiu 55,0%, enquanto a proporção de crianças com
dentes sadios foi maior (26,7%). A freqüência e gravi-
dade da cárie aumentou na medida em que a posição so-
cial da criança era mais baixa. No nível socioeconômico
maior (NES I = burguesia empresarial e gerencial), os
índices de cáries foram significativamente menores do
que os do nível socioeconômico menor (NES III = pro-
letariado típico, proletariado não típico e subproletaria-
do): ceo-d de 0,8 e 2,7 e ceo-s de 0,9 e 4,9, respectiva-
mente. No NES III, os principais componentes do ceo-d
foram dentes cariados e com extração indicada: no NES
I foram dentes obturados. A porcentagem de crianças
sem experiência de cáries foi 63,1% no NES I e 11,5%
no NES III. Pelo contrário, o índice de saúde bucal re-
sultou maior no NES I (8,8) do que no NES m (5,1). O
gasto requerido por crianças para o tratamento restaura-
tivo é praticamente duas vezes e meia maior no NES III
do que no NES I. Considerando toda a amostra, a despe-
sa no NES III seria dez vezes mais do que no NES I.
Pode-se inferir que a programação da assistência odon-
tológica, dando prerrogativa às crianças do NES III, que
têm maior risco de adoecer, pode contribuir para ofere-
cer resistência aos desníveis na saúde bucal.

Descritores: Cárie dentária, epidemiologia. Levanta-
mentos de saúde bucal, índice CPO.

YANKILEVICH, E.R.L.M. de at al. [Distribution of
dental caries in preschool children in urban area of Ar-
gentina, 1992]. Rev. Saúde Pública, 27: 436-44, 1993.
An investigation undertaken into a sample of 1,115
five-year old children attending kindergartens in the
city of Córdoba (Argentina) es described. The investi-
gation aimed at establishing the prevalence and distri-
bution of dental caries by socioeconomic level. Re-
search showed that the prevalence of caries had
decreased 55.0% in relation to the 1973 figure, while
the proportion of children with healthy teeth was

26.7% greater. The frequency and seriousness of the
caries increased as the child's social position declined.
At the highest socioeconomic level NES I = entrepre-
neurial and managerial bourgeoisie), the rates of caries
were significantly lower than those at the lowest soci-
oeconomic level (NES III = typical proletariat, non-
typical proletariat and sub-proletariat) presenting dmf-t
of 0.8 and 2.7, and dmf-s of 0.9 and 4.9, respectively.
In NES III, the dmf-t main components were decayed
and missing teeth, while in NES I filled teeth were the
main components. The proportion of children with no
experience of caries was 63.1% in NES I and 11.5% in
NES III. Inversaly, the rate dental health was higher in
NES I (8.8) than in NES III (S.1). The cost per child
required for the restorative treatment in approximately
two and a half times greater in NES III than in NES I.
Considering the sample as a whole the expenditure re-
quired for NES III would be more than ten times high-
er than that required for NES I. It is concluded that, if
priority be given to children of NES III, those at great-
er risk of dental ill-health the planning of dental assis-
tance may help to counteract differences existing in the
state of oral health.

Keywords: Dental caries, epidemiology. Dental health
surveys. DMF index.
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