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RESUMEN

Introduccion: La caries dental es la principal enfermedad bucal en escolares y se le
considera como un serio problema de salud publica. Objetivo: Determinar la
experiencia y prevalencia de caries dental y los factores asociados en escolares
mexicanos de 6 a 12 afos, asi como las necesidades de tratamiento y su impacto
econémico. Material y Métodos: Se realiz6 un estudio con disefio transversal en
cuatro localidades de México. La muestra incluy6é a 500 escolares entre 6 y 12 afios
de edad. La variable dependiente fue la caries dental en la denticion permanente y se
utilizaron dos indicadores: la experiencia de caries (promedio del indice CPOD) y la
prevalencia de caries (porcentaje de sujetos con indice CPOD >0). Ademas, se
calcularon las necesidades de tratamiento (INT) y el costo que representaria la
atencion de los escolares con caries. Resultados: El promedio del CPOD fue de
0.82+1.44 y el ceod de 2.59+2.83. La prevalencia de caries en la denticion permanente
fue de 34.1% y de 67.7% en la denticion primaria. En el andlisis estadistico las
variables asociadas (p<0.05) al CPOD fueron edad, frecuencia de cepillado dental,
utilizaciéon de servicios preventivos en el ultimo afio, edad de la madre y el nimero de
integrantes en la familia. En la denticién permanente, el INT fue de 91.3% y de 85.9%
en la denticion primaria. El costo total de atencion de caries dental en la denticién
permanente fue de $65,441,407.05 a $70,325,514.00 pesos y en la denticion primaria
de $194,302,714.81 a $168,087,352.02 pesos, de acuerdo al tipo de material de
obturacion. Conclusiones: La caries se observé de manera moderada en la denticion
permanente y alta en la denticion primaria. El INT fue alto para ambas denticiones.
Observamos diversas variables asociadas al indice CPOD. El costo de atencion para

caries es alto para el Sistema de Salud de México.

Palabras clave: salud bucal, caries dental, necesidades de tratamiento, escolares.



ABSTRACT

Introduction: Dental caries is the main oral disease in schoolchildren and it is
considered as a serious public health problem. Objective: To determine the experience
and prevalence of dental caries and associated factors in Mexican schoolchildren from
6 to 12 years, as well as the treatment needs and their economic impact. Material and
Methods: A cross-sectional study was conducted in four towns from Mexico. The
sample included 500 school children between 6 and 12 years of age. The dependent
variable was dental caries in the permanent dentition, and two indicators were used:
the experience of caries (average of the DMFT index) and the prevalence of caries
(percentage of subjects with DMFT index> 0). In addition, the treatment needs were
calculated and the cost that would represent the attention of schoolchildren with
cavities. Results: The average of the CPOD index was 0.82+1.44. The prevalence of
caries observed was 34.1%. In the statistical analysis the associated variables to DMFT
were age, frequency of tooth brushing, use of preventive services in the last year,
mother’s age, and the number of family members. The treatment needs index was
91.3%. The total cost of dental caries care for the total school population based on the
sample studied is $ 70,325,514.00 pesos if amalgam is used as restoration material
and $ 76,185,973.50 pesos if resin is used. Conclusions: The experience and
prevalence of caries observed in this sample was lower than that other studies
conducted in Mexico. However, the results yielded high treatment needs for dental
caries. We observe several variables associated with the CPOD index. The cost of care
for dental caries is high for the Health System of Mexico. It is important to carry out

preventive actions that can help preserve oral health among school-age children.

Key words: oral health, dental caries, treatment needs, schoolchildren.



1. INTRODUCCION

Los estudios epidemioldgicos se realizan para poder entender cuél es el impacto que
tiene una enfermedad, tanto en su relacion a la importancia clinica que tiene como
desde su perspectiva en la salud publica. Ademas, los datos generados son Utiles para
realizar la planeacion de los servicios de salud que necesita la poblacién, ya que a
partir de esa informacion los planeadores en salud pueden tomar ciertas decisiones

que beneficien a la poblacion.

La Federacion Dental Mundial (FDI), define a la salud oral como multifacética e incluye
la capacidad de hablar, sonreir, oler, saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir una

variedad de emociones a través de expresiones. Ademas, incluye otros atributos:*

e Es un componente fundamental de la salud, el bienestar fisico y mental. Existe
a lo largo de un continuo influenciado por los valores y actitudes de las personas
y las comunidades.

¢ Refleja los atributos fisiol6gicos, sociales y psicologicos que son esenciales
para la calidad de vida.

e Esté influenciado por las cambiantes experiencias, percepciones, expectativas

y capacidad de adaptacion de la persona a las circunstancias.

En este sentido, la caries es considerada como una de las enfermedades que mas
afectan al hombre, y de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la
padecen de 60% a 90% de los escolares entre los 5 a 17 afios.? Es un problema de
salud publica bucal alrededor del mundo, tanto en los paises desarrollados como
menos desarrollados, que afecta a un considerable nimero de nifios en edad

preescolar y escolar.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos duros de los Organos dentales
causado por un desequilibrio en la interaccién entre las bacterias cariogénicas en la
placa dental y las superficies dentales susceptibles, causada por los subproductos

acidos de la fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la ingesta nutricional



normal (principalmente aztcares). Esta se manifiesta en un cierto plazo, podria decirse
que las lesiones de caries dental comienzan a desarrollarse cuando la
desmineralizacion de la superficie del 6rgano dental va mas alla de los intercambios
minerales que ocurren regularmente entre los cristales de hidroxiapatita, proceso que
puede revertirse mediante la remineralizacion.>45%7 La caries si no es restringida a
través de un tratamiento adecuado, tiene el potencial de producir una cavidad en el
esmalte y posterior dafio tanto a la dentina como a la pulpa, llegando a producir la
destruccion del érgano dental afectado.®® Ademas, existen diversos factores que se
asocian con su presencia, algunos de caracter biolégico como: la estructura del
esmalte dental, la presencia de anticuerpos en la saliva, la forma de la zona oclusal,
asi como el pH de la saliva; también intervienen la dieta rica en carbohidratos, los
habitos de higiene bucal y el consumo de agua, que vuelven al individuo mas
susceptible o resistente al proceso de caries. El estudio de la relacién de los diversos
factores sociales con la caries, permite explicar una parte de como se presenta y

distribuye ésta enfermedad entre la poblacion.®

Aungue la caries se asocia con poca frecuencia a la mortalidad, si causa una
morbilidad significativa, que incluye dolor, sufrimiento, deterioro, pérdida funcional y
tiempo escolar, asi como pérdida de ingresos, lo que aumenta el costo y gasto de miles
de millones de pesos en atencion clinica, tanto para el Sistema de Salud como para
las familias de quienes la padecen. Por lo que su estudio tiene impacto en la salud

publica en diferentes aspectos.©



2. ANTECEDENTES

Diversos autores mencionan que la caries dental es un problema de salud publica ya
que presenta una elevada prevalencia e incidencia entre la poblacion, ademas, se
caracteriza consistentemente en concentrarse entre la poblacion mas desfavorecida
alrededor del mundo, no importando si se trata de un pais desarrollado o en desarrollo.
Desde los afios 70’s, cuando se iniciaron los estudios sobre salud bucal, se ha
mencionado que la caries dental se trata de un problema de salud en el pais.# En
México, de acuerdo a diversos estudios se ha estimado que la prevalencia de caries
se observa entre el 70 y 85% a los 12 afios de edad en la denticion permanente.
Respecto de las necesidades de tratamiento, son pocos los estudios efectuados. Pese
a ello, se menciona que el porcentaje de necesidades de tratamiento para caries dental

en la poblacion escolar puede llegar a ser de 90%.'!

2.1 Caries

La caries es considerada una de las principales enfermedades bucodentales y sigue
siendo una carga importante para la salud publica en los paises en desarrollo, ya que
afecta a una gran proporcién de nifios, adolescentes y adultos. Esta razon podria
deberse en gran medida a un mayor consumo de azucares y una menor exposicion al
fldor. Los nifios de todos los grupos de edad se ven afectados por la caries y su
tratamiento puede ir desde terapias remineralizantes hasta la atencion restauradora, e
incluso puede llegar a incluir terapia pulpar, por lo que es imprescindible recopilar datos
sobre la prevalencia de esta enfermedad, asi como sus necesidades de tratamiento
para poder proporcionar una mejor atencion odontolégica. Por otro lado, conforme
avanza, las opciones de tratamiento no solo son costosas, sino también exigentes para
el nifio. Por lo que la mejor opcion, que es mas aceptable y econOmica es la
prevencion.?

En México durante las Ultimas dos décadas en diferentes grupos de edad se observan

porcentajes de caries que van de un 48% a 95% en nifios preescolares en la denticion
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primaria, mientras que, en la denticion permanente, en nifios de 12 afios se ubica entre
42% y 88%, y en adolescentes de 15 afos de edad la prevalencia es de 53.4%. De
esta manera, México se ubica entre los paises en el nivel medio de del indice de

dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) a la edad de 12 afios segln la OMS.13

2.1.1 Caries dental en México

Resultados de la Primera Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental informa que,
en México, en la denticion primaria de los nifios de 6 afios de edad se observan indices
de ceod que van de 0.73 a 5.35 y cifras de prevalencias de caries entre el 26.3% a
77.5%. En la denticién permanente, a los 12 afios de edad presenta un promedio del
indice CPOD que oscila entre 0.52 a 3.67 y una prevalencia de caries de 30.7% a
79.2%. Y a los 15 afos el promedio de CPOD es de 1.12 a 5.31 y la prevalencia de
caries de 37.6% a 88.6%.4

En Campeche, México, Casanova et al.,*® realizaron un estudio en 1644 escolares de
6 a 13 afios de edad. Ellos determinaron la prevalencia de caries dental y los factores
relacionados con esta. Observaron que la prevalencia de caries, en general, fue de
77.4%, 73.6% en la denticion primaria y de 49.4% en la denticion permanente. El
promedio del indice ceod fue de 2.85 y el indice CPOD de 1.44. Las variables que se
asociaron a la caries dental fueron, defectos del esmalte, presencia de placa
dentobacteriana, bajo nivel socioeconémico, sexo, y edad. lgualmente, se asoci6 la
escolaridad a la caries en la denticion primaria. Otra variable asociada a la caries en

la denticion permanente fue la presencia de caries en la denticion primaria.

Pérez et al.,*® realizaron un estudio en 1545 nifios derechohabiente del IMSS con
edades de 3, 5, 6 y 12 afios en el estado de Guanajuato, Estado de México y la Ciudad
de México. Se tomo el sexo, la edad y el origen como variables independientes. La
prevalencia de caries fue de 66.9%. La presencia de caries se acentué conforme
avanzé la edad, y de los tres a seis afios la diferencia en la prevalencia se incrementd
en 43%. En los adolescentes de 12 afos los dientes temporales presentaron lesion

en un 67%.



Martinez et al.,!” llevaron a cabo un estudio en 3864 escolares con edades
comprendidas entre los seis y 12 afios, en la ciudad de San Luis Potosi, México. El
objetivo del estudio fue determinar la experiencia de caries, asi como su prevalencia y
severidad. Los autores también estimaron las necesidades de tratamiento para esta
enfermedad. Observaron que, en la denticion primaria: el promedio del ceod fue
1.88+2.34, mientras que la prevalencia de caries den esta denticion alcanzé un valor
de 56.8%. Los valores de severidad alcanzaron un 22.0% para el ceod > 3y un 5.6%
para el ceod > 6. Por otro lado, entre los nifios de 6 afios la prevalencia de caries fue
de 56.0%. En los dientes permanentes: el promedio del CPOD fue 1.11+£2.03, mientras
gue la prevalencia de caries fue de 36.8%. Los valores de severidad alcanzaron un
11.8% para el CPOD > 3 y de 2.8% para el CPOD > 6. Por otro lado, entre los nifios
de 12 afios el CPOD fue 4.14+4.15. El indice de necesidades de tratamiento tuvo un
valor de 88.5% en la denticidén primaria, mientras que en la denticibn permanente éste
fue de 93.6%. Las variables que resultaron estadisticamente significativas (p < 0.05)
para la prevalencia de caries en la denticion permanente fueron: ser mujer, tener caries

en la denticion primaria y los de més edad.

En Tamaulipas realizaron un estudio que tenia como objetivo evaluar la prevalencia
de caries, gingivitis y maloclusiones con respecto a su estado nutrimental en 402 nifios
entre 7 y 12 afios de edad. Observaron que el 50% de los escolares nunca habia
acudido a una consulta dental. La prevalencia de caries fue de 87%, de gingivitis de
63% y de maloclusiones de 33%. El indice ceod fue de 2.97 y el CPOD de 3.08.%8

En Toluca y Metepec, Rodriguez y colaboradores llevaron a cabo un estudio con el
propdsito de evaluar la prevalencia de caries en relacién al conocimiento salud-
enfermedad. Se examinaron un total de 634 alumnos de 3 a 12 afios. Observaron que
el 74% de los escolares presentaron caries dental en ambas denticiones. El indice
cpos fue de 7.5 y CPOS de 0.6. Al final, resultaron como variables asociadas la edad,
sexo y conocimiento, el cual fue clasificado en bueno, regular y malo de acuerdo al

grado de escolaridad.®



En la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) Canseco et al., Realizé un
estudio en el periodo 2006-2007 en los pacientes ingresados en la clinica de
especialidad de Odontopediatria, el cual tuvo como propadsito determinar la prevalencia
de caries temprana y el nivel socioeconomico de los familiares. La muestra fue de 100
nifios de 12 a 48 meses. Se observé que el 59.2% presentaron caries. Las variables
asociadas fueron edad del nifio, sexo, asi como tipo de vivienda, ocupacioén del tutor,

grado de escolaridad del tutor, y habitos alimenticios.?°

En Tabasco en el 2012, se realizdé un estudio observacional, descriptivo transversal
sobre la caries dental a través del indice CPOD y de maloclusién con los criterios de
Angle. El universo lo conformaron 642 escolares de dos escuelas primarias. La
muestra se determind mediante un disefio probabilistico obteniéndose 273 unidades
muestrales. El 82% del total de la muestra presentdé mas de una lesién cariosa, siendo
mas vulnerables los escolares de 10- 1lafios de edad y el sexo femenino el mas

afectado en un 43%.21

Se llevé a cabo un estudio transversal en el afio 2015, en 82 nifios entre cuatro y cinco
afos en el municipio de Ecatepec, Estado de México, con el objetivo de determinar la
prevalencia de caries en preescolares de una zona marginada y poder ver su relaciéon
con la higiene bucal. Se obtuvo como resultado que el 69.5% de los nifios presentaron
caries con un indice ceod de 3.2. El 60% presento lesiones de caries en 7 a 10 dientes
y el 40%, en 11 a 14 dientes. De acuerdo con los resultados obtenidos, el 92% de los
nifios sin caries en la evaluacion clinica, tuvieron una higiene bucal adecuada y la

escolaridad de las madres/tutores fue mayor a la de sus contrapartes.??

En el Hospital General de México en el 2015 se llevo a cabo un estudio transversal en
40 nifios de 6 a 12 afos con diagnoéstico de obesidad. Se observé en denticion
temporal que el ceod promedio fue de 1.4 y la prevalencia de caries fue de 71%. Por
otro lado, el CPOD promedio para el total de esta muestra fue de 0.37 y la prevalencia

de caries fue del 22% en la denticiéon permanente.?3



2.1.2 Caries dental en el Mundo

En Guangdong, China, Wu et al., realizaron un estudio en 1920 escolares de 6 a 13
anos de edad. Ellos determinaron la prevalencia de caries dental y los factores
relacionados con ella. Observaron que la prevalencia de caries fue de 43.07% en la
denticibn permanente. ElI promedio del indice CPOD de 1.06+1.72. EIl lugar de
residencia (razén de momios [RM] rural = 1.79, IC del 95%: 1.48-2.17), sexo (RM mujer
=1.35, IC del 95%: 1.12-1.63), nivel de educacion del padre (RM > 9 afios = 0.75, IC
del 95%: 0.60-0.93) la frecuencia de consumo de refrigerios azucarados (RM frecuente
= 1.41, IC del 95%: 1.06-1.89) se asociaron estadisticamente de forma significativa

con la presencia de caries en dientes permanentes.?

En Chongging, China en el 2018 se realizaron examenes de salud oral y encuestas
por cuestionario a 5057 nifios de 10 a 12 afios en areas urbanas y rurales, donde; 2649
fueron hombres y 2408 mujeres. La prevalencia de caries fue del 39.2%, el nimero de
dientes cariados sin obturacion de 0.84 + 1.20, el niUmero de superficies cariadas sin
obturacion fue de 1.16 + 2.03; la prevalencia de caries en las nifias (43.6 %) fue mayor
gue en los nifios (35.1%), y la prevalencia de caries en la zona rural (46.6%) fue mayor
que la urbana (31.7%).%°

En Shenzhen, China en el periodo de 2016-2017.Se llevo a cabo un estudio transversal
de base poblacional que inscribié a un total de 1,196,004 estudiantes. Se realizd
mediante la aplicacion de CPOD. La edad promedio de los participantes fue de 10.3
afos, con un rango de 6 a 20 afos. La prevalencia de caries dental fue del 41.15% la
cual fue mayor en nifias (42.88%) que en los nifios (39.77%) con un valor p de <0.001.
Los estudiantes en las escuelas publicas mostraron una prevalencia de caries
(37.36%) menor en comparacion con los de las escuelas privadas (47.96%). La tasa
de restauracion fue mas alta en las escuelas publicas (11.73%) que en las privadas
(8.35%). La caries se asoci6 inversamente con el IMC entre estudiantes de primaria y

secundaria.2®



En Damasco, Siria en septiembre 2016 y enero 2017 en 1500 nifios entre 8 y 12 afios,
se estudiaron 745 mujeres y 755 hombres. Se observd, mediante la aplicacion de
CPOD, que la prevalencia de caries para toda la ciudad fue de (79.1%). Los dientes
mas afectados fueron los primeros molares permanentes (1.58+1.51). Existe una
relacion estadisticamente significativa entre los indices utilizados y la distribucion

infantil en cuanto a las localidades de la ciudad.?’

En Malasia llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar el riesgo a caries de
una zona con flior en agua comparada con una zona no fluorurada. Se estudiaron 595
nifos de 12 afios de edad de escuelas publicas. La prevalencia de caries fue del
74.4%. La prevalencia de caries fue significativamente mayor en los nifios que no

estaban expuestos a flllor de manera sistémica (53.5%).%2

Se realiz6 un estudio transversal de base comunitaria en la ciudad de Gondar al
noreste de Etiopia en el 2011. Un total de 842 nifios participaron en el estudio. El
objetivo fue evaluar la prevalencia y los factores asociados de la caries dental en nifios
de 7 a 14 afos. Cuatrocientos sesenta y tres (55%) nifios fueron mujeres, la mayoria,
(n=593, 70.4%) de los niflos estaban en el primer ciclo de educacién. La prevalencia
de caries dental fue 306 (36.3%). La edad media (x DE) de los nifios fue de 10.05 (+
2-12) afos, la variable cepillado dental (RM = 0.08, IC del 95%, 0.03, 0.20) y el uso de
enjuague bucal (RM = 0.40, IC del 95%, 0.20, 0.80), se asociaron de forma

estadisticamente significativa con la caries dental.?®

Lee et al., en Nepal llevaron a cabo un estudio en 730 escolares entre 6 a 14 afios con
el fin de valorar las variables asociadas a caries dental tomando en cuenta el sexo,
cercania de la vivienda a la ciudad y actividades de prevencion. En sus resultados
demostraron que el 53.7% de los estudiantes presento caries en la denticion primaria,
mientras que el 14.4% en denticion permanente, con un CPOD de 1.74. No se observé
una diferencia significativa en cuanto a la relacion de caries y sexo. Los estudiantes

que habitaban lejos de la ciudad presentaron un CPOD menor (RM= 0.62).%°



En cuatro localidades diferentes de Surinam, en el 2016 Crombag et al,3! evaluaron la
prevalencia de caries en nifios entre 4 a 15 afios de edad con la aplicacion del indice
CPO-D vy la severidad de caries con apoyo del indice P.U.F.A. El muestreo se llevo a
cabo por estratificacion de acuerdo al tipo de denticion (temporal, mixta y permanente).
El total de nifios examinados fue de 1309, La prevalencia de caries en la denticién
primaria vario de 68% a 100%, en la denticion mixta entre 79% y 98%, y en su denticion
permanente entre 54% y 94%. Se observaron graves consecuencias de la caries en

14 a 75% de los nifios.3!

En Arabia Saudita Abdulha et al.,®? realizaron un estudio transversal con el objetivo de
estimar la prevalencia de la caries dental y los riesgos asociados a esta en nifios de
sexo masculino en una edad de 6 a 12 afios. Las variables asociadas fueron estado
socioecondémico, préacticas y cuidado de salud, estado alimenticio y hébitos dietéticos.
Se observé una prevalencia de 83%, con una mayor asociacion a los hébitos de

higiene que al estado socioeconémico.

Un estudio realizado en 200 nifios de edad preescolar de la ciudad de Karad, en el
oeste de Maharashtra. India, con el objetivo de evaluar la prevalencia de caries dental
y evaluar los factores que afectan el desarrollo de la caries dental. Se evaluaron varios
factores a nivel del nifio, de los padres, de la actitud, de la familia, y variables clinicas.
Se observé una alta prevalencia de caries, del 87.5% en la muestra de estudio. El
analisis bivariado mostré una asociacion significativa de la caries dental con la edad
del nifio (p <0.001), la edad de la madre (p = 0.041), la alimentacién durante el ler afio
(p = 0.034), los habitos de comer bocadillos (p = 0.001) y la frecuencia de cepillado (p
= 0.03). En el analisis multivariado, los habitos de comer bocadillos (p = 0.003) y la
edad del nifilo (p = 0.002) se mantuvieron significativamente correlacionados con la

caries dental.33

En Eritrea, poblacion al noreste de Africa, se realiz6 un estudio transversal en 225
estudiantes de doce afios en dos escuelas, con el objetivo de evaluar la prevalencia y

los factores asociados a la caries dental. Se utilizé un cuestionario adoptado de la OMS
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y una lista de verificacion estandar para recopilar datos relevantes. La prevalencia de
caries dental fue del 78%, sin diferencia significativa entre hombres (78%) y mujeres
(79%), el valor medio de CPOD fue de 2.50 (+ 2.21). La puntuacién media del indice
de caries significativo (SIiC) fue de 4.97 (£ 1.9), que es superior al limite superior del
valor de SiC de 3, establecido por la OMS como promedio mundial. Mas de la mitad
de los encuestados nunca habian visitado a un dentista y de los estudiantes que
habian utilizado un centro de salud dental, el 82% de las visitas se debieron a dolor
dental, mientras que las visitas para chequeos regulares fueron citadas por solo el

6.6% de los encuestados.3*

En China, se realizd un estudio en nifios de 7 a 12 afios de las escuelas primarias para
inmigrantes en Shanghai, con el objetivo de describir el estado de caries dental de los
estudiantes de escuelas primarias. La experiencia de caries se registrd utilizando el
indice CPOD/ceod. Los padres/tutores de los nifios completaron un cuestionario para
examinar las caracteristicas sociodemogréficas de los nifios y los comportamientos
relacionados con la salud bucal. La muestra estuvo conformada por un total de 1385
nifios de escuelas primarias para migrantes, de los cuales 1323 se unieron al estudio
(95.5%). Entre todos los sujetos encuestados, la prevalencia de caries dental fue del
74.7% (65.7% para dientes temporales y 28.1% para dientes permanentes). Las
puntuaciones medias (DE) de ceod/CPOD fueron 3.17 (3.12); 2.4 (3.02) para los
dientes temporales y 0.44 (0.84) para los dientes permanentes, y el 99.5% de los

dientes cariados no recibieron tratamiento.3®

En Corea se realizd6 un estudio para examinar la asociacion entre el nivel
socioeconémico de los padres (NSE) y la experiencia, asi como el tratamiento de la
caries dental en nifios de 9 a 18 afios. Se analizaron los datos de 1253 nifios incluidos
en la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricién de Corea (2012-2013). El
estatus socioecondmico de los padres se midi6 utilizando el nivel de ingresos del hogar
y el nivel educativo de la madre. El indice de dientes cariados, perdidos y obturados

(CPOD) se utilizé para medir la experiencia de caries dental (CPOD = 1). El no
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tratamiento de la caries dental se midié segun si los participantes que experimentaron
caries dental utilizaron un servicio dental en una clinica dental para tratar la caries
durante el afio anterior. Un total de 808 sujetos (64.5%) experimentaron caries dental
entre los 1253 participantes, y 582 de estos 808 sujetos (72.0%) no recibieron

tratamiento para de caries dental.3®

Otro ejemplo se observa en Mérida, Venezuela, donde se realiz6 un estudio
transversal en nifios de 5 a 14 afios de edad. El tamafio de la muestra fue de 445
nifos. Se realizé un examen clinico para determinar el estado de los dientes en
relacion a caries y establecer las necesidades de tratamiento de acuerdo a la
metodologia recomendada por la OMS. Los resultados arrojaron que el 77.6% de la
muestra incluida en el estudio presento caries; el porcentaje de nifios afectados en la
denticion primaria por caries dental fue de 53.9%, mientras que en la denticidn

permanente el porcentaje de caries fue de 51.4%.3’

En Bosnia, Herzegovina se realizaron un estudio durante el afio 2004 en nifios de 6 y
12 afios, y durante 2007 en adolescentes de 15 afios. Se realizé una encuesta de salud
bucal a un total de 1.240 nifios y adolescentes de acuerdo con la metodologia y los
criterios de la OMS. La media de ceod para nifios de seis afios fue de 6.7 (DE + 3.9),
los dientes cariados constituyeron la mayor parte del indice (88.8%), seguido de los
dientes extraidos (8.9%) y un pequefio porcentaje de obturaciones (2.3%). En nifios
de 12 afios de edad, el CPOD fue de 4.2 (DE * 2.9), el indice de caries significativo
(SiC) fue de 7.7 (DE + 2.9), los dientes cariados constituyeron la mayor parte del indice
(45.4%), seguido del 42.1% de dientes obturados y del 12.5% de dientes extraidos.
Entre los jévenes de 15 afios, el CPOD fue de 7.6 (DE % 4.1), el SiC fue de 9.2 (DE +
1.2) y los dientes obturados constituyeron la mayor parte del indice.38

En Ledn, Nicaragua se realiz6 un estudio para evaluar el efecto de varios indicadores
de riesgo de caries dental en dientes temporales de nifios de 6 a 9 afios de edad. Se
recolectaron datos clinicos, demogréficos, socioecondmicos y conductuales de 794

escolares, seleccionados aleatoriamente de 25 escuelas. Los examenes clinicos de
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caries dentales (indice ceod) fueron realizados por 2 examinadores capacitados y
estandarizados. Los datos sociodemograficos, socioecondmicos y de comportamiento
se autoinformaron mediante cuestionarios. La edad media fue de 7.49 + 1,12 afios.
Los nifios representan el 50.1% de la muestra. La media de ceod fue de 3.54 + 3.13 y
la prevalencia de caries (ceod> 0) fue de 77.6%. En el modelo multivariado de
regresion binomial negativa se asociaron (p <0.05), para cada afio de edad, la media
esperada de ceod disminuyo en un 7.5%. Cepillarse los dientes al menos una vez al
dia y haber recibido atencion dental preventiva en el Gltimo afio antes de la recopilacion
de datos se asoci6é con disminuciones en la media esperada de ceod en un 19.5% y
un 69.6%, respectivamente. La presencia de placa dental aumenté el ceod medio
esperado en un 395.5%.%° Previamente, en el mismo estudio se informé entre los nifios
de 6-12 afios de edad, que la prevalencia de caries estuvo cercana al 75%, asi como
indices de caries (CPOD) entre 4.36 y 11.62. 4°

Se realiz6 un estudio transversal en la India, basado en escuelas de varias zonas
educativas para estimar la prevalencia de caries dental y las necesidades de
tratamiento en los nifios que acuden a las escuelas de Delhi. Se examiné a un total de
520 nifios en el rango de edad de 9 a 12 afos utilizando los criterios de la OMS (1997).
La prevalencia de caries en la India se informa de 31.5% a 89%. Se encontré una
prevalencia de caries dental de 52.3% con un promedio de ceod y CPOD de 0.50 +
1.08y 0.82 + 1.34, respectivamente. Ademas de diversas necesidades de tratamiento,
el 49.7% requirié tratamiento restaurador.4!

2.2 Necesidades de Tratamiento para Caries Dental

Diversos estudios a nivel internacional y nacional sobre la prevalencia de caries dental
en nifios han revelado un alto indice de CPOD. Sin embargo, pocos estudios reflejan

las necesidades de tratamiento de la poblacion escolar evaluada.

Las necesidades de salud varian de un pais a otro e incluso dentro del mismo pais;
muchas de estas variaciones estan determinadas por aspectos demogréaficos
(dinamismo de la poblacién, social, cultural, econémico y politico). La medicion de las
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necesidades de salud permite evaluar el impacto de las intervenciones existentes, asi

como el seguimiento de las tendencias epidemioldgicas.*?

El concepto de "necesidades de salud" se define como las carencias determinadas de
manera objetiva que requieren de atencién a la salud. Estd dado por la estrecha
relacion que se observa entre las necesidades basicas y las necesidades intermedias
de los individuos. Estas necesidades, generalmente, estdn condicionadas y definidas
por diversas circunstancias de naturaleza sociopolitica y cultural de cada poblacion.
Consecuentemente, este concepto tiene implicaciones trascendentales para
establecer preferencias en la planificacion y toma de decisiones para el suministro y
disponibilidad de los servicios de salud general, al igual que para determinar metas,

objetivos y prioridades.*344

Por otra parte, los trabajadores de la salud han definido las necesidades de salud de
acuerdo a dos criterios: los parametros normativos y los servicios que pueden
suministrar. Sin embargo, los pacientes pueden tener una vision completamente
diferente que puede no coincidir con la definicibn profesional o cientificamente
confirmada. Estas también se cambian constantemente y muchas no son susceptibles
de intervencion médica. Aunque estas evaluaciones epidemiologicas se suman al
estado actual de conocimiento, no disciernen entre los dientes afectados por la
enfermedad en diferentes etapas de gravedad o progresion, y también omiten una
medida dindmica de los dientes afectados como proporcion de los dientes ya
erupcionados y presentes en la boca. El estado del conocimiento sobre la carga de la
enfermedad y sus implicaciones es incompleto. Por lo tanto, es importante documentar
los niveles de morbilidad y desarrollar métricas para estimar con precision las distintas

manifestaciones de morbilidad en el contexto de las necesidades de tratamiento.434>

Los indices de caries que se usan de manera habitual en los estudios epidemiolégicos,
si bien han comprobado que tienen una gran utilidad para expresar los niveles de salud
bucal en la poblacion, no dejan ver adecuadamente las verdaderas necesidades de

tratamiento dental que se requiere, lo cual es basico para realizar la planeacion de los
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tratamientos dentales en términos de los recursos, tanto humanos como financieros
que se requieren para este propésito, asi como para valorar las diferentes medidas

que deben ser tomadas en determinados grupos poblacionales.*6:47

En cuanto a las necesidades de salud bucal, en paises como la India,*®4° mas del 80%
de las lesiones de caries en la denticion primaria y permanente requieren de
tratamiento restaurador. En Qatar, se reporta en una muestra de escolares a nivel
nacional, que en la denticion primaria a los 6 afios las necesidades de tratamiento
llegan a 75.7%.4° En otros paises como Nicaragua, las necesidades de tratamiento

para caries dental alcanzan poco mas del 50%.%°

En México, no se tenian estimaciones sobre las necesidades de tratamiento y los
cuidados restauradores a los que ha estado expuesta la poblacion a nivel local o
nacional hasta el 2019. En 2020 se publicé un estudio, de alcance nacional, sobre las
necesidades de tratamiento y se observo que, A los 6 afios, en la denticion primaria el
INT fue de 81.7% (Estado de México) a 99.5% (Baja California) y el IC de 0.5% (Baja
California) a 17.6% (Estado de México); en la denticion permanente el INT fue de
58.8% (Aguascalientes) a 100% (Guerrero y Oaxaca) y el IC de 0.0% (Guerrero y
Oaxaca) a 41.2% (Aguascalientes). A los 12 afos, se observo que el INT se ubicé
entre 55.4% (Colima) y 93.4% (Durango) y el IC fue de 6.5% (Durango) y 43.4%
(Colima). A los 15 afios, las cifras del INT estuvieron entre 50.4% (Coahuila) y 93.8%
(Estado de México) y las del IC entre 4.1% (Estado de México) y 48.3% (Coahuila).

2.3 Impacto Econdmico de la Caries

La evaluacibn econémica en el ambito de la salud, se refiere al conjunto de
procedimientos y técnicas de analisis que sirven para la evaluacién del impacto de
diversas alternativas elegidas para el bienestar de la poblacién. Dentro de la relacion
entre el médico y el paciente se han adquirido tipologias del modelo del prestador de

servicio-consumidor en donde en varias ocasiones el profesional de la salud evalla la
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importancia de la calidad de la atencion a la salud, los costos que se derivan de esta

relacién y la escases de los recursos.>!

Las variaciones del contexto socioecondémico tienen un fuerte impacto significativo y
negativo en los programas, politicas y recursos que se asignan a la atencion
bucodental. En tiempos donde se observa retroceso econdémico, generalmente, se
restringen los recursos destinados a la atencion de la salud bucodental, con el fin de
redirigirlos hacia otras areas y enfermedades en los que la falta de atencion genera
consecuencias que son mas visibles, sobre todo aquellas en las que existe mortalidad.
Ademas, los pacientes tienden a posponer la basqueda de atencién y tratamientos
durante estos periodos adversos. Por otro lado, en las etapas de recuperacion
econdémica se incrementa la demanda de atencion a la salud bucal. Los datos
epidemiologicos de estos servicios publicos referentes al estado de salud bucal,
aportan informacion para el adecuado redisefio y ejecucion de los diferentes
programas de atenciéon dental que manejen indicadores tendientes a evaluar el
impacto y que busquen trascender el componente cuantitativo, con lo cual se
contribuye cualitativamente a la resolucion de los diferentes problemas bucales de la

poblacién, sobre todo aquella que es mas vulnerable.>?

En México, existe un grave problema de caries en la poblacién, un estudio muestra
que por cada diente perdido existen alrededor de 1,088 dientes cariados. Si esta
situacién se traduce en costos, tenemos que por cada diente con lesion cariosa que
no recibe atencion en las etapas iniciales de caries, el tratamiento que necesitara este
diente en un futuro serd mas costoso debido a que tendra que ser mas especializado.>?
Los estudios sobre costos y carga de la enfermedad podrian ayudar a colocar en la
agenda de salud a la salud bucal. A pesar que de varias enfermedades se han
desarrollado metodologias y diversos estudios para determinar su costo y el impacto
econdémico que tienen tanto para las familias y los sistemas de salud, este enfoque no
ha sido desarrollado para las enfermedades bucodentales, y no se tienen estudios que
permitan una adecuada evaluacion econdémica y determinar la carga de la enfermedad
que tiene. Como primer paso de la evaluacion econdmica es el conocer el costo de las
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intervenciones en salud.>* Se estima que entre el 5% y el 10 % del gasto sanitario en
los paises industrializados se realiza en tratamientos para las enfermedades bucales,
lo que puede llegar a ser demasiado para muchos paises en desarrollo, donde existen

recursos aun mas limitados.>®

En los estudios donde se evalla la frecuencia de uso de recursos y servicios en el
diagnostico no considera los costos directos no médicos, como los costos de
transporte o desplazamiento, ni tampoco los costos indirectos debido a la pérdida en
productividad ocasionada por la enfermedad, tanto del paciente como de los familiares.
No se evallan los costos monetarios y no monetarios de los pacientes y sus familiares
gue acuden a recibir sus tratamientos, estos gastos para la sociedad y la economia en
conjunto, que suelen ser altos, los costos que se evallan seran arrojados dependiendo

de las necesidades de tratamientos.>>

En México existen ambientes heterogéneos, tanto en la prestacion de servicios de
atencion a la salud como en las necesidades de salud que presenta la poblacién. Con
relacion a los servicios para la atencion bucodental, existen dos tipos de servicios, los
del sector publico y los del sector privado. El servicio publico es més limitado en cuanto
a tratamientos especializados, lo que obliga a los pacientes con necesidades a buscar
en el otro tipo de servicio (privados) la atencidon que necesita y a realizar un pago
directo para poder recibir atencién odontolégica especializada, lo que provoca gastos

de bolsillo y, en diversas ocasiones, gastos catastroficos.>®
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental se manifiesta en un cierto plazo como una desmineralizacion que se
va acumulando en el diente. Esta lesion, si no se revierte, puede producir una cavidad
en la superficie del esmalte y posteriormente un dafio en la dentina y a la pulpa,
llegando incluso a la destruccion localizada de los tejidos duros del diente, hasta la

pérdida del mismo.

Basados en la Primera Encuesta Nacional de Caries de México 2001, el ndmero
promedio de dientes cariados, perdidos u obturados en la denticion permanente
[CPOD] a los 12 afios de edad fue de 1.91 [IC del 95% = 1.77 - 2.05]; la prevalencia
de caries fue del 58% [IC del 95% = 55.7-60.3]. Por lo que, en México la caries dental
por su magnitud y trascendencia es un problema de salud publica bucal. Por otro lado,
de acuerdo a los diferentes estudios epidemiologicos también se ha observado que las
necesidades de tratamiento para la caries dental son altas. Ademas, el impacto
econdémico que tiene esta enfermedad, tanto para el sistema de salud como para los
hogares, es alto. Aunque esto Ultimo, las necesidades de tratamiento para caries
dental y el costo de atencién para la misma enfermedad, no ha logrado establecerse a

través de estudios sino méas bien ha sido de manera empirica.

Los resultados de este estudio pueden servir para poder disefiar una estrategia y lograr
gue la poblacion identifique los factores de riesgo para la caries dental, y sobre todo la
etapa en la que se realiz6 el estudio, ya que sabemos que en la nifiez y la adolescencia
son periodos en la vida donde se pueden constituir buenos habitos y conductas afines
con la salud bucodental. Por otro lado, al determinar las necesidades de tratamiento y
los costos de atencion para la caries dental, se puede poner en la agenda de salud la

importancia de la salud bucal.
Por lo anterior surge la pregunta de investigacion:

¢, Cual es la experiencia y prevalencia de caries dental, las necesidades de

tratamiento y el costo asociado a éste en escolares de 6 a 12 afios de edad?
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4. JUSTIFICACION

La caries dental es considerada actualmente como una enfermedad crénica de mayor
frecuencia en el ser humano, producida por cambios microbiolégicos dentro del
complejo biofilm y se ve afectada por el flujo salival y la composicidn, exposicion al
flaor, consumo de azucares, en el cual la dieta cumple un rol importante en el proceso

de desmineralizacién y destruccién de los dientes.>"%8

Esta enfermedad sigue siendo el problema de salud bucal nUmero uno tanto en México
como alrededor del mundo. No se ha podido erradicar porque en las politicas de salud
los tomadores de decisiones no lo ven como algo prioritario y es en parte debido a que
los investigadores en el area de odontologia no le dan la importancia debida. Por
ejemplo, no existen encuestas nacionales de caries de manera periddica como en

otros paises donde hay mas investigaciones sobre este problema.

Por otro lado, este problema se concentra principalmente en los grupos poblacionales
con mayor desventaja socioeconémica, de manera gque estan asociados a contextos
de pobreza. Por eso la importancia de la atencion dental preventiva y curativa. Como
consecuencia, una de las tareas principales de los planeadores y tomadores de
decisiones en salud es encontrar estrategias para prevenir o controlar estas

enfermedades.

En este mismo orden de ideas, la atencion a las necesidades de salud bucal ha sido
poco estudiada y es nula la investigacion sobre la aproximacion a los costos de
atencion. Para que sea tomada en cuenta esta enfermedad es necesario contar con
evidencia epidemioldgica actualizada del problema y de sus necesidades de atencion.
Ademas, el conocer el costo de atencion tanto para el gobierno como para los hogares
podria mejorar las politicas y programas encaminados a resolver este problema. De
agui la importancia de realizar investigaciones multidisciplinarias en el area de la
odontologia que conjunten datos de salud publica, epidemioldgicos, de sistema de

salud y econémicos.
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5. HIPOTESIS

La caries dental presentara una experiencia y prevalencia elevada al igual que las
necesidades de tratamiento las cuales afecta a la gran mayoria de la poblacion,
teniendo un impacto econdémico negativo por la cantidad de tratamientos que requieran

los sujetos.
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6. OBJETIVOS

6.1 General

El objetivo del presente estudio fue analizar la experiencia y prevalencia de caries

dental y los factores asociados en escolares mexicanos de 6 a 12 afios, asi como las

necesidades de tratamiento y su impacto econémico.

6.2 Especificos

Identificar la experiencia de caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad.
Determinar la prevalencia de caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad.
Identificar variables asociadas, de diversa naturaleza, a la caries dental de la
denticién permanente.

Establecer las necesidades de tratamiento en escolares de 6 al2 afios de edad.

Estimar el costo del tratamiento por caries y asi analizar el impacto econémico.
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1 Diseio de estudio

El presente estudio tiene un disefio transversal, observacional, analitico. En nifios

escolares de 6 a 12 afos de edad.

7.2 Ubicacion espacio temporal

Tiempo: El trabajo de campo se realizé durante los meses de enero mayo de
2019.

Lugar: En el estudio se incluyeron sujetos de las escuelas primarias publicas,

de las localidades de Pachuca, Tepatitlan, Toluca, y San Luis Potosi.

Persona: Escolares de 6 a 12 afios de edad.

7.3 Seleccion de la poblacion de estudio
Criterios de inclusion
a) ser alumno inscrito de la escuela seleccionada,
b) cualquier sexo,
c) edad de 6 a 12 afios,

d) padres que firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion
Escolares:

a) que presentaran alguna enfermedad que impidiera la exploracion
clinica,
b) presentaran algin absceso dental con fistula,

c) que se rehuse a ser evaluado clinicamente.
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Criterios de eliminacién

Encuestas con menos del 80% de los items contestados

7.4 Tamafio muestral y técnica de muestreo
Poblacion objetivo

La poblacién de estudio comprende a los nifios con 6 a 12 afios de edad que asisten
a escuelas primarias de las localidades de Pachuca, Tepatitlan, Toluca, San Luis

Potosi. La edad de los nifios y adolescentes se determind al momento de la inscripcion.

Parametros de interés

En esta encuesta el pardmetro de interés es la prevalencia de caries en algun diente,

ya sea permanente o temporal.

Procedimiento de muestreo

El muestreo es estratificado y de conglomerados. Los estratos fueron las escuelas
definidas por la combinacion centro de trabajo y turno. Los conglomerados seran
definidos por las localidades, esto es, en cada localidad se seleccion6 al menos una
escuela. Las escuelas se seleccionaron con probabilidad proporcional al total de
alumnos; el nimero de escuelas a visitar por estrato traté de ser proporcional al total
de alumnos en el estrato, sujeto a la condicion de visitar al menos dos escuelas por

localidad. Una vez en la escuela se aplico el procedimiento siguiente.
a) Seleccionar a un grupo escolar al azar.

b) En cada grupo seleccionado se seleccionaron a 4 nifios y 4 nifias; los nifios
seleccionados fueron los nifios que aparecen primero en la lista del profesor. Se
proporcion6 un formato a todos los niflos seleccionados en donde se solicito el
consentimiento de los padres para que su hijo sea examinado; se selecciono a 8 nifios

por grupo esperando que puedan examinarse 5 nifios por grupo.
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Marco de muestreo
El marco de muestreo se construyo en dos etapas:

Primero, se obtuvo de la pagina del Sistema Nacional de Informacion de Escuelas
(SNIE) %° un listado de todas las escuelas primarias. Luego, se eliminaron a las
escuelas privadas o que no tienen alumnos. La informacién de las escuelas (direccion
y numero de alumnos) se obtuvo de dos fuentes: a) el censo de escuelas de 2013
realizado por INEGI® y b) el SNIE. Se tuvo que recurrir al censo de INEGI porque en
el SNIE se puede acceder a la informacion solo de modo individual (escuela por

escuela).

Dominios de estudio

Los dominios de estudio de esta encuesta son los grupos de edad 6-12.

Determinacién del tamafio de muestra

El tamafio de muestra en escuelas se determiné mediante la siguiente férmula.

p(l —p)
n=2PE P g1
Estimacién de proporciones: d*k S )

Donde P es la proporcion de nifios con algun diente dafiado, d es el la semi-amplitud
del intervalo de confianza, £ es el coeficiente de correlacion intra-conglomerado, &
es el numero de estudiantes por escuela y Z=1.96 es el cuantii 97.5% de una

distribuciéon normal estandar.
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Asignacion del tamafio de muestra por ciudad

Las 4 ciudades se consideraron como estratos en donde se presenta un total de la
muestra de 1038 participantes. En la siguiente tabla se observa el tamafio de muestra

(en escuelas) asignado a cada ciudad.

Cuadro 1. Distribucion del total de alumnos inscritos, el total de escuelas y las
escuelas en muestra por ciudad.

Ciudad Total Porcentaje Total En Muestra

PACHUCA DE SOTO 28,880 19% 87 2
TEPATITLAN DE MORELOS 9,785 7% 35 2
TOLUCA DE LERDO 51,183 23% 107 4
SAN LUIS POTOSI 72,324 51% 236 5
Total 162,172 100% 465 13
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Cuadro 2. Variables dependientes.

7.5 Variables

Variables Definiciéon conceptual Definicion operacional Escala de Categorias
medicion
Caries Es una enfermedad multifactorial, Mediante inspeccion visual se
considerada actualmente como una determinaran los criterios de los
disbiosis, que esta caracterizada por la | indices ceod y CPOD, con los cuales
destruccioén de los tejidos duros del Se determinaran dos indicadores:
diente como consecuencia de la
desmineralizacion que gana al proceso
de remlréerallzalconl, I%cual es Experiencia: promedio del indice Cuantitativa De0a28
prO\éoca a porl 8.5 ?ICI 0S que se ceod y CPOD (de acuerdo a las discreta
producen en el bionim. denticiones primaria y permanente).
Prevalencia: Porcentaje de sujetos Cualitativa 0= sin caries
con caries CPOD>0 y ceod>0. nominal 1= con caries
En las denticiones primaria y dicotémica
permanente.
Necesidad de Deficiencias determinadas Se obtuvo mediante la utilizacién de Cuantitativa De 0 a 100%
tratamiento objetivamente (y a veces los indices CPOD y ceod. continua
subjetivamente) que requieren atencion dientes cariados
= 100
en salud dientes cariados +dientes obturados )
Impacto econémico Sirven para medir la repercusion y los Se calcul6 mediante la cantidad de Cuantitativa De 0 a 1500
beneficios de inversiones en cualquier | tratamientos y la cotizacion de los discreta

otra actividad susceptible de generar un
impacto socioeconémico.

tratamientos que requiere la muestra
estudiada.
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Variables independientes

Variable Definiciéon conceptual Definicion Escala de medicién | Categorias
operacional

Sexo Diferencias fisicas y bioldgicas que | Sexo del nifio Cualitativa Nominal | O=hombres
distingue a los seres humanos | asentado en el Dicotomica 1=mujeres
segln su género. cuestionario.

Edad Lapso transcurrido desde el | Edad en afios y meses | Cuantitativa 6-12 afios
momento del nacimiento hasta el | manifestado por la Continua
instante que se estima la existencia | madre/tutor del
de una persona. encuestado.

Edad de la madre/padre Lapso transcurrido desde el | Edad manifestado por | Cuantitativa 20-80
momento del nacimiento hasta el | la madre o padre. Continua
instante que se estima la existencia
de una persona.

Miembros del Hogar Son todas las personas que comen | Numero de integrantes | Cuantitativa Discreta | 0-10

y duermen de manera habitual en un
hogar y que han permanecido por lo
menos tres meses en el mismo
hogar.

gue viven en el
domicilio que refieren
al realizar la encuesta

Seguro de salud

Instrumento juridico y econdémico
que establece el estado para
garantizar la salud, y los medios de
proteccion para la subsistencia.

Afiliacion del nifio a
alguna institucién de
salud la cual es
declarada por el
encuestado.

Cualitativa Nominal
Politbmica

0=Con seguro
1=Seguro Popular
2=Sin seguro

Motivo de Consulta

Es la causa que ha estimulado al

Padecimiento que nos

Cualitativa nominal

O=sin atencion

paciente a solicitar la visita al refiere la madre o poliémica 1= Curativa

consultorio dental tutor. 2= Preventiva
Cuenta con automovil Transporte privado con el que | Numero de Cualitativa nominal 0=si

cuenta la familia automoviles que Dicotomica 1=no

refiere la madre/padre
tutor
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Posicién socioecondmica

Factores sociales y econémicos que
influencian las posiciones
individuales y grupales en la
estructura de la sociedad.

Medido a través de las
caracteristicas de la
vivienda y de los
enseres domésticos.

Cualitativa Ordinal

O=1ler Tercil
1=2doTercil
2=3er Tercil

Escolaridad de la madre/padre o
tutor

Conjunto de ensefianzas y cursos
gque se imparten

a los estudiantes en los
establecimientos docentes.

Ultimo grado de
estudio declarado por
el entrevistado.

Cualitativa Ordinal

O=sin escolaridad
1=Preescolar
2=Primaria
3=Secundaria
Estudios sin
secundaria:

4= Técnicos

5=Comerciales o
secretariales
6=Preparatoria
Estudios con
secundaria:

7= Técnicos

8= Comerciales
0 secretariales

9= Normal
10=Profesionall1=N
ormal con
preparatorial2=Pos
grado

Frecuencia de cepillado

Se refiere al método de higiene que
permite  eliminar de manera
mecanica el biofilm presente en la
superficie de los dientes.

NuUmero de veces que
la madre/tutor reporta
gue su hijo se cepilla
los dientes.

Cualitativa Nominal
Dicotomica

0=Al menos 2/dia
1=Menos de 2/dia

Uso de pasta dental

Esencial en la higiene bucal para
eliminar la placa dentobacteriana.

Numero de veces que
la madre/tutor reporta
gue su hijo se cepilla

los dientes con pasta

dental.

Cualitativa Nominal
Politbmica

1=Si, diario

2=Si, pero no diario
3=Al menos una vez
a la semana
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4=No, nunca
5=No sé qué es eso

Uso de hilo dental

Es una combinacion de delgadas
hebras de plastico o nailon, funcién
es simplemente poder ejercer la
eliminacion de placa dentariay
pequefios fragmentos de comida del
espacio que existe entre dos piezas
dentales

Numero de veces que
la madre/tutor reporta
gue su hijo utilizo hilo
dental.

Cualitativa Nominal
Politbmica

diario

pero no diario
3=Al menos una vez
a la semana

4=No, nunca

5=No sé qué es eso

1=Si,
2=Si,

Uso de enjuague bucal

Es una solucion que se usa como
auxiliar para ayudar a conservar la
higiene bucal, generalmente
utilizada después del dental,
principalmente para eliminar
las bacterias y microorganismos
causantes las enfermedades
bucales e igualmente para eliminar
el aliento desagradable.

Numero de veces que
la madre/tutor reporta
gue su hijo utilizo
enjuague bucal.

Cualitativa Nominal
Politbmica

1=Si, diario

2=Si, pero no diario
3=Al menos una vez
a la semana

4=No, nunca

5=No sé qué es eso

Utilizé chupén Es un objeto que se da a los nifios | Se refiere el uso del Cualitativa nominal 1=si
para que chupen, el material | chup6n para satisfacer | dicotbmica 2=no
utilizado es la goma o materia similar | la ansiedad del infante.

y éste tiene la forma de pezén.

Utilizé biberon Utensilio para lactancia artificial, en | La madre refiere el uso | Cualitativa nominal 1=si
general de goma elastica, para la | del objeto durante la dicotémica 2=no
succion de la leche. | etapa de lactancia del

nifo.

Alimentacion al seno materno Es aquélla que provee a los bebés y | Declarado por la Cualitativa nominal 1=si

nifios los nutrimentos que necesitan | madre del infante. dicotébmica 2=no

para su adecuado desarrollo,
crecimiento y salud O6ptimos, se
obtiene leche del pecho materno.
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Complement6 su alimentacién con

Se presentan en forma de polvo,

Declarado por la

Cualitativa nominal

leche en formula concentrados o formulas listas para | madre del infante. dicotébmica 2=no
tomar. Son aquellos  productos
alimenticios que fueron disefiados
para suministrar las necesidades
alimenticias de los infantes.
Frecuencia de consumo de jugos Se obtiene de un proceso industrial | Namero de veces que | Cualitativa 0=Nunca
embotellados como boing, jumex, para separar los sélidos de fruta, con | la madre/ tutor refieren | ordinal 1=Poco
del valle, frutsi, etc. los cuales se fabrican jugos | que su hijo consume 2=Algunas veces
envasados, los cuales contienen | los productos. 3=Diario
varios de carbohidratos y azucares
en un mismo producto.
Frecuencia de consumo de Es una bebida preparada, con agua | Namero de veces que | Cualitativa 0=Nunca
refrescos gaseosos embotellados carbonatada, edulcorantes que la madre/ tutor refieren | ordinal 1=Poco
(Coca, Pepsi, Fanta, Mirinda, etc). pueden ser naturales —fructuosa o | que su hijo consume 2=Algunas veces
sacarosa— o sintéticos —ciclamato | los productos. 3=Diario
(E952)—, acidulantes, colorantes,
antioxidantes, estabilizadores de
acidez y conservadores.
Frecuencia de consumo de Pastelillos de reposteria elaborados | Nimero de veces que | Cualitativa 0=Nunca
golosinas dulces como galletas, con pan dulce y otros ingredientes, | la madre/ tutor refieren | ordinal 1=Poco

gansito, pingliinos chocorroles o
similares.

sobre todo con dulces, saturados
de carbohidratos, azucares,
harinas, colorantes.

gue su hijo consume
los productos.

2=Algunas veces
3=Diario

indice de Higiene Oral simplificado

Es un indice que mide la superficie
del diente cubierta con desechos y
célculo. Este indice Incluye sélo
seis superficies dentales
representativas de todos los
segmentos anteriores y posteriores
de la boca.

El OHI-S consta de
dos elementos: un
indice de desechos
simplificado y un
indice de calculo
simplificado, cada uno
se valora en una
escalade O a 3.

Cuantitativa discreta

deOab6
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7.6 Definicién de las variables
Variables dependientes (cuadro 1)

1) La variable caries se determind mediante inspeccién visual se determinaron
los criterios de los indices ceod y CPOD, con los cuales se determinaron dos

indicadores: experienciay prevalencia.

2) Necesidades de tratamiento para caries dental, se obtuvo mediante la

utilizacién de los indices ceod y CPOD.

3) Impacto econémico se calculé6 mediante la cantidad de tratamientos y la

cotizacion de los tratamientos que requirié la muestra estudiada.

Variables independientes (Cuadro 2)

e Sexo (Hombre, mujer),

e Edad (6-12),

e Frecuencia de cepillado (0=Al menos 2/dia, 1=Menos de 2/dia),

e Posicién socioecondmica (O=1er Tercil, 1=2doTercil, 2=3er Tercil),

e Escolaridad de la madre/tutor (0O=Sin escolaridad, 1=Primara,
2=Secundaria,3=Bachillerato, 4=Licenciatura, 5=Posgrado)

¢ Derechohabiente (0=Sin seguro 2=IMSS/ISSSTE, 3=Proporcionado por
Instituciones publicas o paraestatales (como PEMEX, Ejército, Marina, etc.)
4=Pagado por empresas privadas (como fabricas, bancos, etc.), 5=En la
Secretaria de Salud)

e Servicio de salud (tipo de financiamiento y atencién recibida)

e Uso de hilo dental (1=Si, diario, 2=Si, pero no diario, 3=Al menos una vez, 4=a

la semana, 5=No, nunca, 6=No sé qué es es0)
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e Uso de pasta dental (1=Si, diario, 2=Si, pero no diario, 3=Al menos una vez,
4=a la semana, 5=No, nunca, 6=No sé qué es eso)

e Uso de enjuague (1=Si, diario, 2=Si, pero no diario, 3=Al menos una vez, 4=a
la semana, 5=No, nunca, 6=No0 sé qué es es0)

e Uso de chupon (1=Si, 2=no)

e Uso de biberén (1=Si, 2=no)

e Consumo de seno materno (1=Si, 2=no) Frecuencia de consumo de jugos
embotellados como boing, jumex, del valle, frutsi, etc. (O=Nunca, 1=Poco,
2=Algunas veces, 3=Diario)

e Frecuencia de consumo de refrescos gaseosos embotellados (Coca, Pepsi,
Fanta, Mirinda, etc). (0=Nunca, 1=Poco, 2=Algunas veces, 3=Diario)

e Frecuencia de consumo de golosinas dulces como galletas, gansito, pinglinos

chocorroles o similares. (0=Nunca, 1=Poco, 2=Algunas veces, 3=Diario)

Construccién de indicadores socioeconémicos

En el presente estudio se elaboraron dos indicadores relacionados con la posicion
socioecondémica, donde el primero esta basado en los enseres domésticos, mientras
qgue el segundo, se relaciona con las caracteristicas de la vivienda. Estas variables
relacionadas entre si, fueron combinadas a través de analisis estadistico llamado
“analisis de componentes principales”, con lo cual se logra reducir la dimension de los
datos utilizando la correlacién policérica. Este procedimiento se utiliza cuando se
tienen variables de tipo categoricas. Posteriormente, con la variable generada se crean
terciles, el primer tercil indica una posiciébn socioeconomica alta, y el tercer tercil

expresa una posicidn socioeconémica baja.

7.7 Método de evaluacién de la caries dental

El examen clinico bucal para determinar de caries dental se realizé con un espejo
dental plano. Para este método no se recomienda la toma de radiografias para
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deteccion de caries proximal. Tampoco es recomendable el uso de fibra Optica.
Aungue es indudable que estos procedimientos disminuirdn la subestimacion de las
necesidades de tratamiento restaurador, las dificultades agregadas y las frecuentes

discusiones a la posible sobreexposicion radiologica superan las ventajas previsibles.

Los que realizan los examenes clinicos deben acoger un método sistematico para
valorar el estado de la denticion y las necesidades de tratamiento. La evaluacion clinica
debe realizarse de forma ordenada pasando de un diente o espacio dental al diente o
espacio dental adyacente. Para fines practicos, se consideré que un diente esta
presente en la boca siempre y cuando cualquier parte de él sea visible. Cuando un
diente permanente y otro temporal ocupan el mismo espacio, se registré el estado del

diente permanente.

Estado de la Denticiéon

Se utilizan letras y nUmeros para registrar el estado de la denticion. Se emplean las
mismas casillas tanto para los dientes temporales como para sSus sucesores
permanentes. En cada casilla debe indicarse la situacion de la corona y de la raiz.
Cuando se realizan estudios en nifios y adolescentes, el estado de la raiz no se evalua,

emplearse el cédigo 9 (no registrado) en la casilla que corresponde.

Nota: debe tener mucho cuidado para diagnosticar las obturaciones del color del diente

(resinas) cuya deteccion es extremadamente dificil.
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Cédigo

Diente Primario

Diente Permanente

Condicién/estado

Corona Corona | Raiz

A 0 0 Sano

B 1 1 Cariado

C 2 2 Obturado, con caries

D 3 3 Obturado, sin caries

E 4 - Perdido por caries

- 5 - Perdido, cualquier otra razon

F 6 - Sellador de fisura

G 7 7 Pilar de puente, corona especial,
funda/implante

- 8 8 Diente sin erupcionar (corona)/ raiz
cubierta

T T - Trauma (fractura)

- 9 9 No registrado

7.8 Ejercicio de capacitacién y homogenizacion (concordancia inter e

intraexaminador)

Antes de realizar el trabajo de campo, se procedié a capacitar y estandarizar a los

examinadores en los criterios de diagndstico de caries. Después de realizados la

capacitacion, los resultados se analizaran con la prueba de Kappa de Cohen.

El Coeficiente kappa de Cohen es una medida estadistica que ajusta el efecto del azar

en la proporcion de la concordancia observada para elementos cualitativos (variables

categoricas). Mide la concordancia entre dos examinadores en sus correspondientes

clasificaciones de N elementos en C categorias mutuamente excluyentes. La primera

mencion de un estadistico similar a kappa se atribuye a Galton (1892).

La ecuacion para K es:

_ Pr(a) — Pr(e)

K=

1 - Pr(e)

]
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donde Pr (a) es el acuerdo observado relativo entre los observadores, y Pr (e) es la

probabilidad hipotética de acuerdo por azar, utilizando los datos observados para

calcular las probabilidades de que cada observador clasifique aleatoriamente cada

categoria. Si los evaluadores estan completamente de acuerdo, entonces k = 1. Si no

hay acuerdo entre los calificadores distinto al que cabria esperar por azar (segun lo

definido por Pr (e)), k = 0.

Cuadro 4. Interpretaciéon y Valoracién del coeficiente kappa (Landis y Koch,

1977)

0.00

0.01-0.20
0.21-0.40
0.41-0.60
0.61-0.80
0.81-1.00

Pobre

Leve
Aceptable
Moderada
Considerable

Casi perfecta

En este estudio la kappa alcanzada fue mayor a 0.85.
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7.9 Costos de atencidn
La estimacion del costo de tratamiento de la caries considerd las siguientes fases:

Primero, con base en la informacion aportada por los indices ceod y CPOD sobre el
componente cariado y el tamafio poblacional de cada uno de los grupos de edad
considerados en este estudio, se estim6 para ciudad el nUmero de dientes cariados
que requieren tratamiento. Posteriormente, se obtuvieron precios unitarios para el
tratamiento de la caries dental disponibles en el mercado de las ciudades capitales ;"
el promedio de lo que en el sector privado se cobra por esta atencién. Se consideraron
dos escenarios de tratamiento segun tipo de denticion: amalgama y ionOmero, para la
denticion primaria; y amalgama y resina para la denticion permanente. Con esta
informacion, se estimo el costo que representa para cada ciudad la atencién de caries,

segun tipo de tratamiento (amalgama, resina o ionémero).

Los supuestos del modelo son: 1) que no se requiera algun otro tratamiento como
pulpotomias y coronas de acero cromo en la denticibn primaria, o tratamiento de

endodoncia, endoposte y corona en la denticion permanente.
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7.10 Plan de anélisis

El analisis univariado se realiz6 para describir las variables, donde se reportaron

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, asi como promedios y

desviacion estandar para las variables cuantitativas. En el analisis bivariado se

investiga la influencia de las variables independientes con respecto a la variable

dependiente. Donde se aplicaron pruebas no-paramétricas: U de Mann- Whitney,

Correlacion de Spearman, Kruskal- Wallis, Chi cuadrada, de acuerdo a las variables a

contrastar. El analisis estadistico se realizd con el programa estadistico Stata 11. En

el cuadro 5 se muestran los andlisis estadisticos que se realizaron.

Cuadro 5. Analisis bivariado realizado en el presente trabajo.

Variable Dependiente

Variable Independiente

Prueba estadistica

Experiencia de caries en
la denticion permanente
(indice CPOD)

Cuantitativa discreta

Sexo (Cualitativa nominal
dicotémica)

Edad (Cuantitativa
continua)

Edad de la madre/padre
(Cuantitativa Continua)
Miembros Hogar
(Cuantitativa Discreta)
Seguro de salud
(Cualitativa Nominal
Politébmica)

Motivos de consulta
(Cualitativa nominal
politébmica)

Cuenta con automovil
(Cualitativa nominal
Dicotomica)

Posicion Socioecondémica
(Cualitativa ordinal)
Escolaridad madre/padre
Cualitativa ordinal)
Frecuencia de cepillado
(Cualitativa nominal
dicotomica)

Uso de pasta dental
(Cualitativa Nominal
Politébmica)

U de Mann- Whitney
Correlaciéon de
Spearman
Correlacion de
Spearman
Correlacion de

Spearman
Kruskal- Wallis

Kruskal- Wallis

U de Mann- Whitney

Kruskal- Wallis
Kruskal- Wallis

U de Mann- Whitney

Kruskal- Wallis
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Uso de Hilo Dental
(Cualitativa Nominal
Politémica)

Uso de enjuague
(Cualitativa Nominal
Politomica)

Uso de Chupon
(Cualitativa nominal
dicotémica)

Uso de Biberdn
(Cualitativa nominal
dicotémica)
Alimentacion a seno
(Cualitativa nominal
dicotomica)
Complemento alimenticio
(Cualitativa nominal
dicotomica)

Consumo de jugos
(Cualitativa Ordinal)
Consumo de refrescos
(Cualitativa ordinal)
Consumo de golosinas
(Cualitativa ordinal)
IHOS

Cuantitativa discreta

Kruskal- Wallis

Kruskal- Wallis

Kruskal- Wallis

U de Mann- Whitney

U de Mann- Whitney

U de Mann- Whitney

Kruskal- Wallis
Kruskal- Wallis
Kruskal- Wallis

Correlacion de
Spearman

En las variables dependientes necesidades de tratamiento e impacto econémico de la

caries dental, el andlisis sera descriptivo.

7.11 Analisis Etico

Este estudio se llevo a cabo de acuerdo con la ley general de salud en investigacion y
los principios cientificos de la Declaracion de Helsinki. El protocolo fue aprobado por
el comité de ética e investigacion de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
(CEEI 000019-2019).

Se protegio la privacidad y confidencialidad del individuo sujeto a investigacion. Se

garantizé el anonimato de las personas que proporcionaron los datos evitando su uso
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para fines diferentes a los que autoriz6 el sujeto de estudio. Se obtuvo el
consentimiento por escrito de los padres/tutores de los niflos participantes.

Se acudié a las escuelas primarias de las localidades de Campeche, Pachuca,
Tepatitlan, Toluca, Mérida, San Luis Potosi y Culiacan, donde se hizo un censo para
ver cuantos participantes podiamos tener. Se les entrego un oficio donde se informaba

la actividad que se realizaria en las instalaciones de la escuela.

A los alumnos que se les autorizo participar en la actividad de exploracion de cavidad

oral y que nos permitieran tomar impresiones.

Una vez contado con lo anterior, se procedi6 a realizar el cuestionario con la finalidad
de encontrar posibles factores socioecondmicos, sociodemograficos y llenado de
odontograma. Asi mismo se aplicd un examen bucal, solo a través de inspeccion visual
para verificar la salud dental de los participantes. Los datos derivados del presente

estudio tendran solamente fines estadisticos.

De acuerdo al Codigo de Bioética, al Reglamento de la Ley General de Salud en su
articulo 41 Bis, apartado 1l y la Pauta nimero 2 de las Pautas éticas internacionales
para la investigacion biomédica de CIOMS y OMS; se solicitaran los permisos

necesarios para poder llevar a cabo las pruebas necesarias para la investigacion.

La presente investigacion acorde con el articulo 96 del Reglamento de la Ley General
de Salud, asi como con la Pauta numero 1 de las Pautas éticas internacionales para
la investigacion biomédica de CIOMS y OMS; cumple con los principios cientificos y
éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos

campos de la ciencia médica.

La investigacidon se apega al articulo 100 del Reglamento de la Ley General de Salud;
a los articulos 6, 7, 9, 23 y 24 de la declaracion de Helsinki; y a las pautas nUumero 1y
namero 14 de las Pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica de
CIOMS y OMS, respecto a la realizacion de investigaciones en humanos y

especificamente en nifios debido a que:
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I. La investigacion Contribuye a la solucién de problemas de salud.

II. ElI conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse por otro método

idoneo.
lll. Los participantes en el estudio no se exponen a riesgos ni dafios innecesarios.
IV. Los participantes seran informados de los objetivos de la experimentacion

y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud; dicha informacién

se dara a conocer de manera verbal y escrita mediante el consentimiento informado.
V. El estudio sera realizado Unicamente por profesionales de la salud.

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, Si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se

realice la investigacion.

VII. Se tomara en cuenta el asentimiento de los nifios, asi mismo, la negativa de ellos

sera respetada.

La regulacion de los incentivos brindados a los sujetos de investigacion se apegara a
la Pauta numero 7 de las Pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica
de CIOMS y OMS.
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8.1 Anédlisis univariado

En este estudio la muestra total incluida fue de 500 nifios en edad escolar de entre 6
y 12 afios de edad. En el cuadro 1 se muestran los resultados de la variable sexo,
49.6% fueron hombres (n=248) y 50.4% mujeres (n=252).

Cuadro 1. Distribucion de la variable sexo.
Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo

Hombre 248 49.6
Mujer 252 50.4
500 100

El andlisis de la variable edad se muestra en el cuadro 2, la cual tuvo un promedio de

8.92 afos y una desviacion estandar de 1.99.

Cuadro 2. Distribucion de la variable edad.
Variable Promedio Desviacion estandar

8.92 1.99

En el cuadro 3, se puede observar el analisis descriptivo de la variable edad de la
madre, el promedio fue de 34.54 afios y la desviacion estandar de 6.09 (Cuadro 3). En
cuanto a la edad del padre, el promedio fue de 37.04 afios y la desviacién estandar fue
de 6.62 (Cuadro 4).

Cuadro 3. Distribucion de la variable edad de la madre
Variable Promedio Desviacion estandar

Edad de la madre 34.54 6.09

Cuadro 4. Distribucion de la variable edad del padre
Variable Promedio Desviacion estandar

Edad del padre 37.04 6.62

41



El cuadro 5, nos muestra el resultado de la variable ¢ Cuantos miembros comparten el
mismo gasto en el hogar? El promedio fue de 3.26 individuos con una desviacion
estandar de 0.99.

Cuadro 5. Distribucién de la variable ¢ Cuantos miembros comparten el mismo
gasto en el hogar?
Variable Promedio Desviacion estandar

Miembros en el hogar 3.26 0.99

En el cuadro 6 se muestra la frecuencia y porcentajes de la variable seguro de salud,

nos indica que la mayoria de los pacientes cuentan con algun tipo de seguro de salud
con 81.3% (n=402), los que cuentan con seguro popular presentan un porcentaje de

8.3% (n=41) y los que no cuentan con seguro fueron el 10.4% (n=51).

Cuadro 6. Distribucién de la variable seguro de salud
Variable Frecuencia Porcentaje

Seguro de salud

Con seguro 401 81.3

Seguro popular 41 8.3

Sin seguro 51 10.4
700 100

El cuadro 7 muestra la descripcién de la variable motivo de consulta en el dltimo afio,
el 61.2% no tuvo visita al dentista en el Ultimo afio o nunca lo ha realizado, la atencién
dental curativa tuvo una frecuencia de 18.8%, mientras que la preventiva tuvo un

porcentaje de 21.0%.
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Cuadro 7. Distribucion de la variable motivo de consulta en el tltimo afo.

Variable Frecuencia Porcentaje

Motivo de consulta
Sin atencién 306 61.2
Curativa 94 18.8
Preventiva 100 21.0

500 100

En el cuadro 8 se presenta la frecuencia y porcentaje de la variable cuenta con
automovil propio en el hogar, del total de la muestra 54.9% (n=269) cuentan con

automovil y el 45.1% (n=221) no cuentan con automovil en su hogar.

Cuadro 8. Distribucion de la variable automovil
Variable Frecuencia Porcentaje
Cuenta con automovil
Si 269 54.9
No 221 45.1

TOTAL 490 100

En el cuadro 9 se presenta la frecuencia y porcentaje de la variable posicion
socioecondémica, la cual se dividio en terciles. El primer tercil indica a los sujetos con
menor posicion socioecondmica y el dltimo se refiere a los de mejor posicion

socioeconémica.

Cuadro 9. Distribucion de la posicién socioeconémica
Variable Frecuencia Porcentaje
Posicion socioecon6mica
Primer tercil 167 34.3
Segundo tercil 160 32.8
Tercer tercil 161 32.9

Con respecto a la escolaridad del padre el 46.4% (n=215) de los padres estudiaron
hasta secundaria y el 53.6% (n= 249) estudiaron el nivel de preparatoria y mas (Cuadro
10).
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Cuadro 10. Distribucién de la variable escolaridad del padre

Variable Frecuencia Porcentaje
Escolaridad padre

Hasta secundaria 215 46.4
I EIC I IERAUESE 249 53.6
TOTAL 464 100

En cuanto al nivel de escolaridad de la madre, el cuadro 11 nos indica que el 47.1%

(n=230) estudiaron hasta secundaria y el 52.9% (n=258) hasta preparatoria y mas.
Cuadro 11. Distribucién de la variable escolaridad de la madre

Variable Frecuencia Porcentaje
Escolaridad madre

Hasta secundaria 230 471
METEICIIERAUESE 258 52.9
TOTAL 488 100

Los padres refirieron con qué frecuencia realizaban el cepillado dental sus hijos, el
47.8% (n=233) lo realiza al menos dos o mas veces al dia y el 52.2% (n=254) lo

realizan tres o mas veces al dia (Cuadro 12).

Cuadro 12. Distribucion de la variable frecuencia del cepillado dental

Variable Frecuencia Porcentaje
Cepillado dental

Dos 0 mas veces 233 47.8

Tres o mas veces 254 52.2
TOTAL 487 100

De acuerdo con el reporte de la encuesta, en cuanto al uso de pasta dental, el 84.1%
(n=424) usan diario pasta dental y el resto, 14.9% (n=74) no diario o no conoce (Cuadro
3).

[ERN
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Cuadro 13. Distribucion de la variable uso de pasta dental

Variable Frecuencia Porcentaje

Uso de pasta
Uso diario 424 84.1
No diario o no conoce 74 14.9

TOTAL 498 100

De acuerdo con el reporte de la encuesta, el uso de hilo dental, nunca lo usa o no lo
conoce el 83.7% (n=416) y el 16.3% (n=81) lo usa al menos una vez a la semana
(Cuadro 14).

Cuadro 14. Distribucién de la variable uso de hilo dental

Variable Frecuencia Porcentaje

Uso de hilo dental
Al menos una vez ala semana [k 16.3
Nunca o no conoce 416 83.7

TOTAL 497 100

Los padres refieren si usaban sus hijos usaban enjuague bucal en la higiene, del total
de la muestra el 75.1% (n=373) no lo usa o no lo conoce, mientras que el 24.9%

(n=124) lo usa al menos una vez a la semana (Cuadro 15).

Cuadro 15. Distribucion de la variable uso de enjuague

Variable Frecuencia Porcentaje
Uso enjuague

Si 124 24.9
NG 373 75.1
TOTAL 497 100

El analisis del uso de chupdn se puede observar en el cuadro 16, el cual arrojé que un
59.4% (n=292) no usaron chupdén en su infancia y un 40.6% (n=202) resulté que si

fueron usuarios de chupoén (cuadrol5b).
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Cuadro 16. Distribucion de la variable uso de chupon

Variable Frecuencia Porcentaje
Uso chupdn

Si 202 40.6

No 295 59.4
TOTAL 497 100

En el cuadro 17 reportamos el uso de biberén, con un 54.9% (n=269) los que si se

alimentaron con biberon y un 45.1% (n=221) reportaron no usaron biberon.

Cuadro 17. Distribucién de la variable uso de biberén

Variable Frecuencia Porcentaje
Uso de biberén

Si 269 54.9

No 221 45.1
TOTAL 490 100

En el cuadro 18 se presentan los resultados de la distribucion de la variable
alimentacion a seno materno, 85.2% (n=421) reportaron que si se alimentaron a seno

materno y 14.8% (n=73) indicaron que no se alimentaron a seno materno.

Cuadro 18. Distribucion de la variable alimentaciéon a seno

Variable Frecuencia Porcentaje
Alimentacién a seno

Si 421 85.2
No 73 14.8
494 100

En el cuadro 19 se presentan los resultados de la distribucion de la variable
complementacién de la alimentacién con leche de férmula, 87.9% (n=437) fueron los
que si complementaron su alimentacion con leche de férmula y 12.1% (n=60) no

complementaron la alimentacion con leche de formula.

46



Cuadro 19. Distribucidn de la variable complementacién de alimentacién

Variable Frecuencia Porcentaje

Complemento su alimentacion
Si 437 87.9
60 12.1

\[e}
TOTAL 497 100

En el cuadro 20 se presenta el reporte de la variable consumo de jugos embotellados,
la categoria nunca presenta un 19.7% (n=98), 31.4% (n=156) reportaron que
consumen poco, 46.6% (n=232) consumen algunas veces Yy los que reportaron

consumo diario fueron el 2.3% (n=11).

Cuadro 20. Distribucién de la variable consumo de jugos embotellados

Variable Frecuencia Porcentaje
Consumo de jugos
Nunca 98 19.7
poco 156 31.4
algunas veces 232 46.6
diario 11 2.3

TOTAL 497 100

En el cuadro 21 se presenta el reporte de la variable consumo de refrescos, la
categoria nunca presenta un 21.3% (n=106), 32.2% (n=160) reportaron que consumen
poco, 39.4% (n=196) consumen algunas veces y los que reportaron consumo diario
fueron el 7.1% (n=35).

Cuadro 21. Distribucion de la variable consumo de refrescos

Variable Frecuencia Porcentaje
Consumo de refresco
nunca 106 21.3
poco 160 32.2
algunas veces 196 394
diario 35 7.1
100

47



El cuadro 22 muestra el reporte de la variable consumo de golosinas, la categoria
nunca presenta un 13.1% (n=65), 37.4% (n=186) reportaron que consumen poco,
41.9% (n=209) consumen algunas veces y los que reportaron consumo diario fueron
el 7.6% (n=38).

Cuadro 22. Distribucion de la variable consumo de golosinas

Variable Frecuencia Porcentaje
Consumo de golosinas

Nunca 65 13.1

Poco 186 37.4

g:gﬁgas veces 209 41.9
38 7.6
498 100

El analisis de la variable indice de higiene oral simplificado se muestra en el cuadro
23, la cual tuvo un promedio de 1.35 unidades de IHOS y una desviacion estandar de
1.04.

Cuadro 23. Distribucién de la variable indice de higiene oral simplificado

Variable Promedio Desviacion estandar

IHOS 1.35 1.04

Variable dependiente CPOD

El analisis de la variable indice CPOD se muestra en el cuadro 24, la cual tuvo un

promedio de 0.82 érganos dentales afectados y una desviacidén estandar de 1.44.

Cuadro 24. Distribucidon de la variable indice CPOD

Variable Promedio Desviacion estandar

CPOD 0.82 1.44

En el cuadro 25 se muestran los resultados de la variable prevalencia a caries, 65.8%

no presentaron caries (n=314) y 34.2% tuvieron caries (n=163).
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Cuadro 25. Distribucidn de la variable prevalencia a caries

Variable Frecuencia Porcentaje
Prevalencia a caries

Sin caries 314 65.8
Con caries 163 34.2
TOTAL 477 100

Variable dependiente ceod

El andlisis de la variable indice ceod se muestra en el cuadro 26, la cual tuvo un

promedio de 0.82 6rganos dentales afectados y una desviacion estandar de 1.44.

Cuadro 26. Distribucidn de la variable indice ceod.

Variable Promedio Desviacion estandar
2.59 2.84

En el cuadro 27 se muestran los resultados de la variable prevalencia a caries, 32.3%

no presentaron caries (n=122) y 67.7% tuvieron caries (n=259).

Cuadro 27. Distribucion de la variable prevalencia de caries en la denticion
primaria.

Variable Frecuencia Porcentaje

Prevalencia a caries
Sin caries 122 32.3
Con caries 259 67.7
378 100
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8.2 Analisis bivariado

El cuadro 28 muestra el analisis bivariado entre las variables sexo y el indice CPOD.
Los nifios presentaron un promedio de CPOD de 0.79+1.43 y las nifias presentaron
una media de CPOD de 0.85+1.46. El valor de p obtenido aplicando la U de Mann
Whitney fue p=0.6540, lo cual significa que no existe diferencia estadisticamente
significativa.

Cuadro 28. Analisis bivariado de la variable sexo y el indice CPOD.
VEUELE Promedio del CPOD Valor de p
Sexo
Niflos 0.79+1.43

Nifas 0.85+1.46 0.6540*
* U de Mann Whitney

En el cuadro 29 se muestra la correlacion entre las variables edad del escolar y el
indice CPOD, se observé una correlacion positiva (r=0.1459; p=0.0014), lo que

significa que cuando la edad aumenta el indice CPOD también se incrementa.

Cuadro 29. Correlaciéon de la variable edad con el indice CPOD.

Variable indice CPOD Valor de p
r=0.1459 0.0014*

*Correlacion de Spearman

50



0 [ ] o
© ° °
[ J o [ J [ ]

< e ° ° ° ° ° °
° ° ° ° ° ° °
~N-He ° ° ° ° ° .
° ° ° ) °
o-e ° ° ° ° ° °
(IS é 1I0 1I2

_1001.Edad
|0 CPODp_TOT Fitted values |

Grafica 1. Correlacién entre la edad del nifio y el indice CPOD.

En el cuadro 30 se muestra la correlacion entre las variables edad de la madre y el
indice CPOD, se observé una correlacion positiva (r= 0.0949; p=0.0384), lo que
significa que cuando la edad de la madre aumenta el indice CPOD también se

incrementa.

Cuadro 30. Correlaciéon de la variable edad de la madre con el indice CPOD

Variable CPOD Valor de p

Edad de la madre 0.0949 0.0384*

*Correlacion de Spearman
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Grafica 2. Correlacién entre la edad de la madre y el indice CPOD.

En el cuadro 31 se muestra la correlacion entre las variables edad del padre y el indice
CPOD, se observo una correlaciéon positiva (r= 0.0808; p=0.0853), sin embargo, no fue

estadisticamente significativa.

Cuadro 31. Correlacién de la variable edad del padre y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p

Edad del padre 0.0808 0.0853*

*Correlacion de Spearman

En el cuadro 32 se muestra la correlacion entre las variables miembros del hogar y el
indice CPOD, se observé una correlacion positiva (r= 0.1108; p=0.0162), lo que
significa que cuando los miembros del hogar aumentan el indice CPOD también se

incrementa.
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Cuadro 32. Correlacién de la variable miembros del hogar y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p

Miembros del hogar 0.1108 0.0162*

*Correlacion de Spearman
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Grafica 3. Correlacion de la variable miembros del hogar y el indice CPOD

El cuadro 33 muestra el analisis bivariado entre la variable seguro de salud y el indice
CPOD. Los sujetos que cuentan con algun tipo de seguro de salud presentaron un
promedio de CPOD de 0.81+1.43, los que cuentan con seguro popular presentaron
una media de CPOD de 0.81+1.35 y los que no tienen ningun tipo de seguro de salud
presentaron un indice de CPOD de 0.81+1.58. El valor de p obtenido aplicando la
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prueba de Kruskal-Wallis fue de p=0.7191, lo cual significa que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro 33. Analisis bivariado de la variable seguro de salud y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p
Seguro de salud
Con seguro 0.81+1.43
Seguro popular 0.81+1.35
Sin seguro 0.81+1.58 0.7191*
*Kruskal-Wallis

El cuadro 34 muestra el andlisis bivariado entre la variable seguro de salud y el indice
CPOD. Los sujetos que cuentan con algun tipo de seguro de salud presentaron un
promedio de CPOD de 0.81+1.43, los que cuentan con seguro popular presentaron
una media de CPOD de 0.81+1.35 y los que no tienen ningun tipo de seguro de salud
presentaron un indice de CPOD de 0.81+1.58. El valor de p obtenido aplicando la
prueba de Kruskal-Wallis fue de p=0.7191, lo cual significa que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro 34. Andlisis bivariado de la variable motivo de la consultay el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Motivo de consulta
Sin atencion 0.80+1.41
Seguro curativa 1.02+1.32
Sin preventiva 0.70+1.66 0.0332*

*Kruskal-Wallis

El cuadro 35 muestra el andlisis bivariado entre las variables cuenta con automovil en
el hogar y el indice CPOD. Los sujetos que viven en hogares que cuentan con
automovil presentaron un promedio de CPOD de 0.71+1.29 y los que no cuentan con
automovil en el hogar presentaron una media de CPOD de 0.88+1.50. El valor de p
obtenido aplicando la U de Mann Whitney fue p=0.2108, lo cual significa que no existe

diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro 35. Andlisis bivariado de la variable cuenta con automavil en el hogar
y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p
Cuenta con automovil en el hogar
Si 0.71£1.29
No 0.88+1.50 0.2108*
* U de Mann Whitney

El cuadro 36 muestra el andlisis bivariado entre las variables Posicion socioeconomica
y el indice CPOD. Los sujetos que pertenecen al ler tercil presentaron un promedio
de CPOD de 1.19£1.69, los que pertenecen al 2do tercil presentaron una media de
CPOD de 0.71+1.32 y los que pertenecen al 3er tercil presentaron un indice de CPOD
de 0.58+1.25. El valor de p obtenido aplicando la prueba de Kruskal-Wallis fue de

p=0.0001, lo cual significa que existe diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 36. Analisis bivariado de la variable posicién socioecondémica (enseres
domésticos) y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p
Posiciéon socioecon6mica

Primer tercil (Bajo) 1.19+1.69

Segundo tercil 0.71+1.32

Tercer tercil (Alto 0.58+1.25 0.0001

El cuadro 37 muestra el andlisis bivariado entre las variables escolaridad del padre y
el indice CPOD. Los nifios que sus padres cuentan con escolaridad hasta secundaria
presentaron un promedio de CPOD de 0.80+1.38 y los que cuentan con escolaridad
preparatoria y mas presentaron una media de CPOD de 0.87+1.53. El valor de p
obtenido aplicando la U de Mann Whitney fue p=0.7880, lo cual significa que no existe

diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro 37. Analisis bivariado de la variable escolaridad del padre y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Escolaridad padre
Hasta secundaria 0.80+1.38
Preparatoria y mas 0.87+1.53 0.7880*

* U de Mann Whitney

El cuadro 38 muestra el analisis bivariado entre las variables escolaridad de la madre
y el indice CPOD. Los nifios cuyas madres cuentan con escolaridad hasta secundaria
presentaron un promedio de CPOD de 0.81+1.49 y los que cuentan con escolaridad
preparatoria y mas presentaron una media de CPOD de 0.85+1.42. El valor de p
obtenido aplicando la U de Mann Whitney fue p=0.4998, lo cual significa que no existe

diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 38. Andlisis bivariado de la variable escolaridad de la madre y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Escolaridad madre
Hasta secundaria 0.81+1.49
Preparatoria y mas 0.85+1.42 0.4998*

* U de Mann Whitney

El cuadro 39 muestra el andlisis entre las variables frecuencia de cepillado dental y la
variable CPOD. Los escolares que mostraron una frecuencia de cepillado de dos o
menos veces presentaron un promedio de CPOD del.01+1.60 y los que mostraron
una frecuencia de tres o0 mas veces presentaron una media de CPOD de 0.64+1.27.
El resultado obtenido al aplicar la prueba U de Mann Whitney fue de p=0.0019, lo que
significa que los nifios que se cepillan los dientes mas frecuentemente presentan

menor promedio de CPOD.
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Cuadro 39. Analisis bivariado de la variable cepillado dental y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p

Cepillado dental

Dos 0 menos veces 1.01+1.60

Tres 0 mas veces 0.64+1.27 0.0019*
* U de Mann Whitney

El cuadro 40 muestra el analisis bivariado entre las variables uso de pasta dental y el
indice CPOD. Los escolares que usaron pasta dental presentaron un promedio de
CPOD de 0.74+1.31 y los que no usaron diario 0 no conocen la pasta dental
presentaron una media de CPOD de 1.29+2.00. El valor de p obtenido aplicando la
prueba U de Mann Whitney fue p=0.0592, lo cual significa que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro 40. Andlisis bivariado de la variable uso de pasta dental y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Uso de pasta dental
Uso diario 0.74+1.31
No diario o no conoce 1.29+2.00 0.0592*

* U de Mann Whitney

El cuadro 41 muestra el analisis entre las variables uso de hilo dental y el indice CPOD.
Los escolares que usaron hilo dental al menos una vez a la semana presentaron un
promedio de CPOD de 1.05%+1.79 y los que no usaron o no conocen el hilo dental
presentaron una media de CPOD de 0.77+1.37. El valor de p obtenido aplicando la U
de Mann Whitney fue p=0.4200, lo cual significa que no existe diferencia
estadisticamente significativa.
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Cuadro 41. Analisis bivariado de la variable uso de hilo dental y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p

Uso de hilo dental

Al menos una vez a la semana 1.05+1.79

Nunca 0 no conoce 0.77+1.37 0.4200*
* U de Mann Whitney

El cuadro 42 muestra el analisis de las variables uso de enjuague dental y el indice
CPOD. Los escolares que usaron enjuague dental presentaron un promedio de CPOD
de 0.64+1.25 y los que no usaron enjuague dental presentaron una media de CPOD
de 0.88+1.51. El valor de p obtenido aplicando la prueba U de Mann Whitney fue

p=0.0816, lo cual significa que no existe diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 42. Andlisis bivariado de la variable uso enjuague dental y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Uso enjuague
Si 0.64+1.25
No 0.88+£1.51 0.0816*

* U de Mann Whitney

El cuadro 43 muestra el analisis de las variables uso de chupo6n y el indice CPOD. Los
escolares que usaron chupon presentaron un promedio de CPOD de 0.76+£1.45 y los
que no usaron chupdén presentaron una media de CPOD de 0.87+1.45. El valor de p
obtenido aplicando la prueba U de Mann Whitney fue p=0.1770, lo cual significa que

no existe diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 43. Andlisis bivariado de la variable uso de chupoén y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p
Uso chupdn
Si 0.76x1.45
No 0.87+£1.45 0.1770*
* U de Mann Whitney
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El cuadro 44 muestra la variable uso de biberdn y el indice CPOD. Los escolares que
usaron biberén presentaron un promedio de CPOD de 0.82+1.43 y los que no usaron
biberon presentaron una media de CPOD de 0.87+1.55. El valor de p obtenido
aplicando la prueba U de Mann Whitney fue p=0.7978, lo cual significa que no existe

diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 44. Analisis bivariado de la variable uso de biberon y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p
Uso de biberdn
Si 0.82+1.43
No 0.87+1.55 0.7978*
* U de Mann Whitney

El cuadro 45 muestra el andlisis entre la variable alimentacién a seno materno y el
indice CPOD. Los escolares que fueron alimentados a seno materno presentaron un
promedio de CPOD de 0.84+1.48 y los que no fueron alimentados con seno materno
presentaron una media de CPOD de 0.70+£1.94. El valor de p obtenido aplicando la
prueba U de Mann Whitney fue p=0.7516, lo cual significa que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro 45. Andlisis bivariado de la variable alimentacion a seno y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Alimentacién a seno
Si 0.84+1.48
No 0.70+1.94 0.7516*

* U de Mann Whitney

El cuadro 46 muestra el analisis de las variables complementacion de su alimentacion
con leche de formula y el indice CPOD. Los escolares que complementaron su
alimentacion presentaron un promedio de CPOD de 0.82+1.44 y los que no
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complementaron su alimentacién presentaron una media de CPOD de 0.86+1.49. El
valor de p obtenido aplicando la prueba U de Mann Whitney fue p=0.9158, lo cual
significa que no existe diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 46. Anélisis bivariado de la variable complementacion de su
alimentacién y el indice CPOD

VYEUELIE Promedio del CPOD Valor de p
Complemento su alimentacién
Si 0.82+1.44
No 0.86+1.49 0.9158*
* U de Mann Whitney

El cuadro 47 muestra el analisis bivariado entre las variables consumo de jugos y el
indice CPOD. Los sujetos que nunca consumen jugos embotellados presentaron un
promedio de CPOD de 0.91+1.65, los que consumieron pocos jugos embotellados
presentaron una media de CPOD de 0.74+1.33, los que consumieron algunas veces
presentaron un promedio indice de CPOD de 0.80+1.37 y los que consumieron diario
jugos embotellados presentaron promedio de CPOD 1.30+1.94. El valor de p obtenido
aplicando la prueba de Kruskal-Wallis fue p=0.8043, lo cual significa que no existe

diferencia estadisticamente significativa.
Cuadro 47. Analisis bivariado de la variable consumo de jugos y el indice CPOD

Variable Promedio del CPOD Valor de p
Consumo de jugos
Nunca 0.91+1.65
Poco 0.74+1.33
Algunas veces 0.80+1.37
Diario 1.30£1.94 0.8043*
*Kruskal-Wallis

El cuadro 48 muestra el analisis bivariado entre las variables consumo de refrescos y
el indice CPOD. Los sujetos que nunca consumieron refrescos presentaron un
promedio de CPOD de 0.68+1.30, los que consumieron poco refresco presentaron una
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media de CPOD de 0.88+1.69, los que consumieron alguna vez refresco presentaron
un promedio del indice de CPOD de 0.88+1.36 y los que consumieron diario refrescos
presentaron un promedio de CPOD de 0.66+1.16. El valor de p obtenido aplicando la
prueba de Kruskal-Wallis fue p=0.4698, lo cual significa que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro 48. Andlisis bivariado de la variable consumo de refrescos y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Consumo de refrescos
Nunca 0.68+1.30
Poco 0.88+1.69
Algunas veces 0.88+1.36
Diario 0.66+1.16 0.4698*

*Kruskal-Wallis

El cuadro 49 muestra el analisis bivariado entre las variables consumo de golosinas y
el indice CPOD. Los sujetos que nunca consumen golosinas presentaron un promedio
de CPOD de 0.77+1.22, los que consumieron pocas golosinas presentaron una media
de CPOD de 0.75+1.55, los que consumieron alguna vez golosinas presentaron un
promedio indice de CPOD de 0.90+1.42 y los que consumieron diario golosinas
presentaron promedio de CPOD 0.86+1.43. El valor de p obtenido aplicando la prueba
de Kruskal-Wallis fue p=0.2010, lo cual significa que no existe diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro 49. Andlisis bivariado de la variable consumo de golosinas y el indice

CPOD
Variable Promedio del CPOD Valor de p
Consumo de golosinas
Nunca 0.77+1.22
Poco 0.75%1.55
Algunas veces 0.90+1.42
Diario 0.86+1.43 0.2010*

*Prueba de Kruskall-Wallis
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En el cuadro 50 se muestra la correlacion entre las variables indice de higiene oral
simplificado (IHOS) y el indice CPOD, se observé una correlacion positiva (r= 0.2370;
p=0.0000), lo que significa que cuando el indice de higiene oral simplificado aumenta

el indice CPOD también se incrementa.

Cuadro 50. Correlacion de la variable indice de higiene oral simplificado el
indice CPOD y el indice CPOD

Variable CPOD Valor de p
IHOS 0.2370 0.0000*

*Correlacion de Spearman

00 [ 4 [ 4 ®
© - ° °
[ ] L] [ ] L N J

<tq1® e ee ° ° oo .

o o e o eee ococee .
N-Jeee o 00 00 c0cccoece ”o_,o——”'o”~’: °

e o o’o”;cot”o”:’: oo
O—;:;:;:.............. L N 4 [ 4 [ 4 L

0 2 4 6

IHOS
|0 CPODp_TOT ———-—- Fitted values |

Grafica 3. Correlacion entre el indice de higiene oral simplificado (IHOS) y el
indice CPOD.
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8.3 Necesidades de tratamiento en la denticion permanente
Las necesidades de tratamiento para caries dental en la denticiobn permanente fueron

calculadas utilizando la formula:

T dientes cariados

B dientes cariados +dientes obturados

(100)

Asi, el resultado obtenido para el total de la muestra fue:

Dientes cariados Dientes obturados indice de Necesidades de
Tratamiento (INT)

0T - 270-913

0.74+0.07 0.81

Lo cual se interpreta como que el 91.3% de las lesiones cariosas en la denticion

permanente de la muestra necesitan tratamiento.

8.4 Costo de atencion a la caries dental en la denticién permanente.
El costo se calcul6 de acuerdo al promedio de lesiones cariosas por nifio y a los precios

del mercado de un estudio realizado previamente en México
Este andlisis si se realiz6 por ciudad.

Cuadro X. Costo por atencion de caries en denticion permanente utilizando

como material obturador la amalgama

Dientes Costo Costo total
cariados unitario

(promedio) (promedio)

0.82 28,880 $13,222,147.73
0.66 558.33 224 72,324 $26,651,234.89
1.28 558.33 42 9,785 $ 6,992,971.58
0.65 558.33 106 51,183 $18,575,052.85
477 162,172 $65,441,407.05
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Cuadro X. Costo por atencion de caries en denticién permanente utilizando

como material obturador la resina

Ciudad Dientes Costo Costo total
cariados unitario

(promedio) (promedio)

0.82 28,880 $14,208,960.00
0.66 600 224 72,324 $28,640,304.00
1.28 600 42 9,785 $ 7,514,880.00
0.65 600 106 51,183 $19,961,370.00
477 162,172  $70,325,514.00

8.5 Necesidades de tratamiento en la denticién primaria

Las necesidades de tratamiento en la denticion primaria fueron calculadas utilizando
la formula:

~ dientes cariados
dientes cariados + dientes obturados

(100)

Asi, el resultado obtenido para el total de la muestra fue:

Dientes cariados Dientes obturados Indice de Necesidades de

Tratamiento (INT)

2.20 2.20 _
2204036  2.56 85.9

0.36

Lo cual se interpreta como que el 85.9% de las lesiones cariosas en la denticion
primaria de la muestra necesitan tratamiento.
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8.6 Costo de atencion a la caries dental en la denticion primaria.
El costo se calcul6 de acuerdo al promedio de lesiones cariosas por nifio y a los precios
del mercado de un estudio realizado previamente en México. Este analisis si se realizé

por ciudad.

Cuadro X. Costo por atencion de caries en denticion primaria utilizando como

material obturador la amalgama

Dientes Costo Costo total

cariados unitario
(promedio) (promedio)

2.55 28,880 $ 41,117,654.52
2.17 558.33 224 72,324 $ 87,626,029.86
2.48 558.33 42 9,785 $ 13,548,882.44
1.82 558.33 106 51,183 $ 52,010,147.99
558.33 477 162,172  $194,302,714.81

Cuadro X. Costo por atencién de caries en denticion primaria utilizando como

material obturador el ion6émero.

Ciudad Dientes Costo Costo total
cariados unitario
(promedio) (promedio)

2.55 28,880 $ 35,570,052.00
2.17 483 224 72,324 $ 75,803,507.64
2.48 483 42 9,785 $ 11,720,864.40
1.82 483 106 51,183 $ 44,992,927.98
477 162,172  $168,087,352.02
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9. DISCUSION

Este estudio se propuso determinar diversas mediciones sobre caries dental en una
muestra de escolares de cuatro ciudades de México. La caries dental en las ciudades
estudiadas continta siendo un problema de salud publica, debido a que afecta a una
alta proporcion de la poblacion, a un escolar de cada tres en la denticibn permanente
y a dos de cada tres en la denticion primaria. Al mismo tiempo se observan altos
porcentajes de necesidades de tratamiento para caries dental en ambas denticiones.
Por lo que para su tratamiento, se requiere un monto importante de recursos
econdmicos para su atencion en un pais en desarrollo. Una de las formas para
determinar la experiencia de caries es utilizando los indices ceod y CPOD, los cuales
determinan la experiencia presente y pasada de la caries en las denticiones primaria
y permanente, a través de sus tres componentes: dientes cariados, dientes perdidos
por caries y dientes obturados.®! Los resultados de este estudio epidemioldgico sirven
para conocer el estado de salud bucal de la poblacién, lo cual ayudara a orientar los
programas hacia las necesidades especificas tanto de prevencion como de atencion
curativa. Y atender una de las recomendaciones de la OMS en materia de realizar

estudios epidemiolégicos de manera frecuente sobre caries dental.

9.1 Prevalencia y experiencia de caries

9.1.1 Denticion primaria

En la denticién primaria el indice ceod observado en este estudio fue de 2.59 y una
prevalencia de 67.7%. En México, se han realizado algunos estudios sobre caries
dental, en ellos se han reportado diferentes cifras, por ejemplo,? obtuvieron un valor
del indice ceod de 3.6, mayor al observado por nosotros. Por otro lado,’ en su estudio
observaron un promedio del indice ceod de 1.88 y una prevalencia de caries de 56.8%,
menor a las cifras observadas en este trabajo. Casanova et al.,'° reportan un promedio
del indice de caries de 2.85 con una prevalencia de caries de 73.6% en la denticion
primaria, mayor a la observada en este estudio. Por otro lado, de acuerdo a la Encuesta
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Nacional de Caries!4, el indice ceod oscila entre 1.00 a 2.20 y exhibe una prevalencia

de caries de aproximadamente 60%, cifras por debajo de lo observado en este estudio.

En el mismo sentido, alrededor del mundo, en la denticion primaria, los estudios han
reportado los siguientes datos: En Chile Fresno et al.,®3 observaron un indice ceod de
1.67 y una prevalencia de caries de 24.5%. En Nepal®® reportan un indice ceod de 1.74
y una prevalencia de caries de 53.8%. En Arabia Saudita, Alhabdan et al.,®* observaron
un promedio del indice ceod de 4.20 y una prevalencia de caries de 83%. En Arabia
Saudita, Faroogi et al.,%%, el valor promedio del ceod fue de 3.66 y la prevalencia de

caries fue aproximadamente del 78%.

9.1.2 Denticién permanente

Por otro lado, en el presente trabajo se encontr6 que la prevalencia (34.2%) y
experiencia de caries dental (indice CPOD=0.82) en la denticibn permanente fue muy
similar a la observada en otros estudios realizados previamente en México. Por
ejemplo,%2 obtuvieron un indice CPOD de 0.64 y una prevalencia de caries de 32.8%,
ligeramente menor a los resultados observados en este estudio. Otro estudio realizado
por Garcia et al.,%¢ muestran que el indice CPOD es de 3.38 y la prevalencia de caries
de 79.9%. Por su parte,®’ reportan un indice de caries de 3.0. Casanova et al.,'®
obtuvieron un promedio del indice de caries de 1.44 con una prevalencia de caries de
49.4%. Por otro lado,'” en su estudio observaron un promedio del indice CPOD de 1.11
y una prevalencia de caries de 36.8%, lo cual es un poco mayor a lo observado en este
estudio. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Caries,'* el indice CPOD oscila entre
0.74 y 1.38 y exhibe una prevalencia que fluctia entre 36.2% y 52.7%, lo que

representan cifras por arriba de lo detectado en este estudio.

En otros paises también han estudiado sobre el tema, en un reporte realizado en Chile,
Fresno et al.,%® observaron un indice CPOD de 0.48 y una prevalencia de caries de
24.5%. En Nepal Lee et al.,%° reportan un indice CPOD fue de 0.22 y una prevalencia
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de caries de 14.5%. En Arabia Saudita, Faroogi et al.,®® la prevalencia de caries fue

aproximadamente del 68% y el valor promedio de CPOD fue de 1.94.

Las tendencias en caries dental han mostrado diferentes patrones en todo el mundo,
incluido México. Varios paises desarrollados y en desarrollo han experimentado una
reduccion constante de la caries dental; sin embargo, las tendencias en las zonas de
bajos y medianos ingresos no son claras.® Para el periodo de 1970-2004, un estudio
de tres regiones en desarrollo (Africa Subsahariana, Medio Oriente y Africa del Norte,
América Latina y el Caribe) encontré tendencias mixtas de los resultados en los nifios
de 5 a 6 afos, y una reduccién mas clara de caries dental en nifios de 11 a 13 afios.
Los indices de caries mas bajos se encontraron en Africa y los mas altos en América
Latina.®® No obstante, en las Ultimas décadas, en general, se ha observado una
significativa disminucion de la prevalencia y de los indices de caries dental en diversos
paises alrededor del mundo.”07%.72.73.74.75.76. En el mismo sentido, en México, se han
reportado resultados similares; una reduccion de caries dental en las ultimas cuatro

décadas, principalmente en la denticion permanente.®®

9.2 Necesidades de tratamiento
Alrededor del mundo, la salud bucal no ha mejorado significativamente en las ultimas
tres décadas, y las condiciones bucales siguen siendo un desafio importante para los
sistemas de salud publica. Debido a los cambios demogréficos, incluido el crecimiento
y el envejecimiento de la poblacion, la carga acumulada de las condiciones bucales
aument6 draméaticamente entre 1990 y 2015. Segun estimaciones publicadas en el
estudio sobre la carga mundial de morbilidad, las enfermedades bucodentales afectan
a cerca de 3500 millones de personas en todo el mundo, aproximadamente 2300
millones de personas padecen caries en su denticion permanente y mas de 530
millones de nifios padecen caries en la denticién primaria.’’ La caries dental en ambas
denticiones, es en un problema de salud publica tanto en México como alrededor del
mundo. En este sentido, el porcentaje de necesidades de tratamiento para la caries en
la denticion primaria en este estudio alanz6 una cifra de 85.9% y en la denticion
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permanente de 91.3%. Otros estudios realizados en México en nifios de 6 a 12 afos
de edad han obtenido cifras similares, en general, la poblacion escolar mexicana
presenta altos indices de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental. Por
ejemplo, en un estudio®’ se observé un INT para caries dental de 96%.%" mencionan
que los porcentajes de necesidades de tratamiento en escolares de San Luis Potosi
es de 88.5% y de 93.6% para la denticion primaria y permanente, respectivamente.
Anteriormente,’® reportaron altos porcentajes de necesidades de tratamiento para
caries dental, entre 74% y 83%, sin embargo, mas bajos que los reportados en este
estudio. De acuerdo a un estudio sobre necesidades de tratamiento para caries dental,
derivado de la Encuesta Nacional de Caries’ en los nifios escolares de 6 afios en la
denticién primaria, el INT tuvo una variacion de 81.7% (Estado de México) a 99.5%
(Baja California), mientras que en la denticibn permanente el INT varid6 de 58.8%
(Aguascalientes) a 100% (Guerrero y Oaxaca). Por otro lado, entre los escolares de
12 afios de edad el INT presentd una variacion que va desde 55.4% (Colima) a 93.4%

(Durango).

El alto porcentaje de necesidades de tratamiento para caries dental que se observo en
el estudio es consistente, también, con lo encontrado en otros paises. En Arabia
Saudita,®® el porcentaje del INT alcanza valores superiores al 92%. Estudios realizados
en la India,*"%8 sefialaron que mas del 80% de las lesiones de caries en la denticién
primaria y permanente requieren de tratamiento restaurador. En Qatar, se reporté que
en la denticion primaria a los 6 afios las necesidades de tratamiento llegaron a 75.7%.4°
En otros paises como Nicaragua, las necesidades de tratamiento alcanzaron poco mas
del 50%.8°

La identificacién y cuantificacién de los recursos que representa la atencion de la caries
dental para el sector salud, para los hogares y en general para la sociedad se requieren
no sélo para conocer la carga econdmica de una enfermedad, sino también para
visibilizar los recursos que potencialmente podrian ahorrarse si esa enfermedad se

erradicara parcial o totalmente.8!
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9.3 Costo del tratamiento de caries dental

Las enfermedades bucodentales constituyen, en la mayoria de los paises alrededor
del mundo, una importante carga para los sistemas de salud y afectan a la poblacién
durante toda su vida, causando dolor, molestias, y en casos mas graves, la muerte.??
La caries dental es prevenible y tratable; sin embargo, ha sido ignorada por la

poblacién o percibido como de baja prioridad en las discusiones de politicas publicas.®?

Aunqgue la enfermedad bucodental tiene una casi nula letalidad (muy pocas muertes
por quienes la padecen), causa una morbilidad significativa, que incluye dolor,
sufrimiento, pérdida de trabajo y tiempo escolar, pérdida de ingresos y el gasto de
miles de millones de dolares en atencion médica. Dentro del Sistema de Salud
Mexicano, el subsistema de atencion dental es uno de los menos conocidos y
desarrollados. Ademas, por ese mismo motivo las personas no asumen su rol de
enfermo, lo que ocasiona que acudan poco a los servicios de salud bucal para ser
tratados, tanto de manera preventiva como curativa.®4858 Debido a que en México el
sistema de salud publico, a excepcién de obturaciones, extracciones y tratamientos
preventivos, no cubre la mayoria de los tratamientos especializados, su tratamiento
requiere un significativo gasto para los hogares. Lo cual lleva a las familias a realizar
gastos de bolsillo.2> Ademas, en México los servicios especializados para mantener la
salud bucal son ofrecidos principalmente por el sector privado, ya que el sector publico
no brinda la suficiente cobertura necesaria para la poblacion, lo que representa una

importante barrera en el acceso para este tipo de servicio de salud.®’

La propuesta del financiamiento de las reformas del sistema de salud en México,
implementada en 2003, se ha encaminado a instaurar una combinacion de
mecanismos que permiten lograr los objetivos de sostenibilidad financiera,
accesibilidad, equidad y eficiencia. Donde el objetivo principal es el de reducir el gasto
de bolsillo y el riesgo de que las familias incurrieran en gastos catastroficos en salud.
Estudios sobre gasto en salud en México han observado que las modificaciones
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financieras introducidas en el sistema de salud de México han mejorado algunos
indicadores sanitarios en salud, asi como la proteccion financiera a la poblacion con y
sin seguro popular.88 Sin embargo, el gasto que realizan los hogares por atenciéon a
las necesidades de salud bucodental no se han estudiado con mucha frecuencia en

México.

En este estudio, el costo total de atencidén de caries dental, varia de acuerdo a la
denticion, en la denticion permanente para el total de la poblacién escolar con base en
la muestra estudiada fue de $65,441,407.05 de pesos si se emplea amalgama como
material de restauracion y de $70,325,514.00 pesos si se utiliza resina. Para la
denticion primaria el costo fue de $194,302,714.81 de pesos si se emplea amalgama
como material de restauracion y de $168,087,352.02 pesos si se utiliza iondmero. Esto
representa un gasto importante para el sistema de salud. Un estudio realizado en
México se calculd que el gasto estimado de atencidén dental para los 763 sujetos
incluidos en el estudio fue de $494,522.88 pesos (promedio de $647.65+1,141.95).8

En este sentido, estudios han observado que la alta dependencia del financiamiento
directo obliga a las personas a reducir la utilizacion de la atencién médica o dental, y
en Ultima instancia, prolongar o empeorar la salud, o realizar pagos de bolsillo para
cubrir los costos para su atencion, lo que genera un riesgo de empobrecimiento.8? El
pago de bolsillo es considerado como una de las formas menos eficientes y menos
justas para financiar un sistema de salud.®® Lo cual podria no ser asi en aquellos que
tienen la conducta de prevencion o atencién de las enfermedades en sus etapas

iniciales.

9.4 Variables asociadas

9.4.1 Variables socioecondémicas (tamafio de la familia y enseres

domésticos)

El camino a través del cual la posicion socioecondmica se encuentra asociada con el

estado de salud no es del todo claro. Un elemento importante para poder entender
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esta asociacion es el hecho que esta variable es un constructo teérico de varias
dimensiones que cubre diversas condiciones de naturaleza financiera y social. Estas
condiciones pueden ser medidas utilizando varios indicadores, los cuales representan
en si diferentes dimensiones.%! Esta relaciéon ha sido observada en estudios previos
en México sobre caries dental 159293949 donde los nifios de mejor posicion
socioecondmica, utilizando estos y otros indicadores de posicién socioecondmica,
presentan mejor estado de salud bucal o menores indices de caries. En otros paises
también se ha estudiado esta relacion. Un estudio realizado en la India en donde las
personas pertenecientes a estratos econémicos mas bajos experimentan desventajas
financieras, sociales y materiales que comprometen su capacidad para cuidarse a si
mismas, obtener servicios de atencion de salud bucal profesionales y vivir en un
entorno saludable.®®°” En Arabia Saudita, mencionan que los factores
socioeconémicos (madres menos educadas, bajos ingresos familiares y falta de
cobertura de seguro dental, entre otros) influyen para determinar la relacion con la
presencia de caries dental.®* Se ha reconocido por afios que el estado socioeconémico
es un factor para definir las desigualdades en caries dental. En este sentido nosotros
encontramos dos variables asociadas a caries dental que hacen referencia a la
posicidbn socioecondémica: el tamafio de la familia y un indicador posicion
socioecondémica (enseres domésticos), ya que el nivel socio econdémico bajo y el mayor
namero de integrantes de familia se ve estrechamente relacionado con el aumento de
la prevalencia de caries y del indice CPOD, en la medida en que presentan mayor
caries dental los nifios de familias con un bajo nivel socioeconémico. Diversos autores
proponen algunos mecanismos que tratan de explicar esta relacion: incluso, hay
quienes proponen bases moleculares como la modulacion de la respuesta del sistema
inmune a través de las infecciones latentes.% Otros autores han propuesto que dentro
de la comunidad donde se vive existen diversas exposiciones. Por ejemplo, en
aguellos barrios 0 zonas que tienen la caracteristica de tener bajo nivel de educacion,
las diversas variables de salud pueden ser modificadas, incluso no importando el nivel
de escolaridad y clase social del individuo. De igual forma es posible que se presente
una mezcla de variables comunitarias e individuales.®® Para otros autores, la salud
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puede verse afectada por los estilos de vida y conductas poco saludables, pero
también, en las personas con peor posicion socioecondémica, la salud puede ser

modificada por el acceso a servicios de salud de calidad deficiente.1°

9.4.2 Variables sociodemograficas (edad del escolar y edad de la
madre)

Tomando en cuenta que los primeros drganos dentales permanentes en erupcionar lo
hacen alrededor de los seis afios y los Ultimos cerca de los doce afios, es congruente
pensar que por ese motivo existe mayor tiempo de exposicién de los 6rganos dentales
en el ambiente &cido bucal conforme la edad del nifio se incrementa.*? En este sentido,
diversos autores reportan de manera consistente esta relacion, ya sea en cuanto a la
experiencia o la prevalencia de caries; es decir, que, a mayor edad mayor presencia

de caries.159%

Es indudable que diversas caracteristicas de la madre impactan en la salud de su hijo.
Actualmente, diversos autores consideran que la madre tiene una relevancia
preponderante y se puede considerar como un factor de riesgo del estado de salud de
su hijo,'%t cabe destacar que la edad de la madre guarda una estrecha relacién con el
desarrollo de lesiones cariosas. Una hipoétesis es que las madres de mayor edad no le
ponen la debida atencién a sus hijos conforme tienen mas edad.®* Es importante que
las madres tengan informacién sobre cémo prevenir los malos habitos bucales asi
como conocer las actividades preventivas que ayudan a mantener la salud oral. Sin

embargo esta asociacion necesita ser dilucidada en otros estudios.

9.4.3 Variables socioconductuales (cepillado dental y visitas al dentista)

Desde una perspectiva social, los factores no biologicos, como las conductas y habitos,
son factores importantes dentro de la promocion de la salud bucal, la prevencion vy el

éxito de los tratamientos. Para entender las enfermedades bucales y mejorar la salud
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bucal de los individuos, es necesario comprender los mecanismos detras de los
diferentes comportamientos y actitudes. Este conocimiento puede ayudar a los
profesionales de la odontologia a la hora de orientar a individuos o grupos en una
direccion saludable.l? Las conductas claves relacionadas con la salud oral incluyen,

entre otras cosas, las relacionadas a las practicas de higiene bucal y la educacion para
la salud.52:102,103,104

Las practicas de higiene bucal, que abarca el autoreporte de la frecuencia de cepillado
dental con dentifrico y el uso de auxiliares de higiene bucal como el hilo dental y el
enjuague bucal, son las herramientas que ayudan a prevenir las enfermedades
bucodentales a través de la disminucion o eliminacion de la placa dentobacteriana.
Ademas, el cepillado dental es una de las estrategias de salud publica mas difundidas

en la prevencion de las principales enfermedades bucales en todos los grupos de
edad.1°2'1°3'1°4'105-

Varios estudios realizados en México han observado resultados similares al nuestro.
Por ejemplo, dos estudios realizados en la ciudad de Campeche, se observé que
aquellos niflos que se cepillaron con mas frecuencia, tuvieron un riesgo menor de
presentar caries dental, ademas de tener elevados indices de CPOD.52% En estudios
realizados en Brasil,1% Nicaragua,® Italia,'°! 0 Espafia,'?’ se observé que los escolares
gue se cepillaban los dientes mas de dos veces al dia eran menos propensos a tener
un alto nivel de caries. Es importante observar que la frecuencia diaria de cepillado de
dientes, asi como el uso de auxiliares para la higiene bucodental reduce el riesgo de
presentar caries. Incluso, estudios sobre intervenciones en escuelas muestran que
aguellos nifios que se cepillan con mas frecuencia tienden a tener mejor estado de
salud bucal en términos del CPOD.% Lo mas probable es que esta asociacion esta
mediada por la eliminacion mecéanica del biofilm, que ha sido considerado un factor

etiologico para la caries dental.

El objetivo principal de cualquier sistema de atencion a la salud alrededor del mundo

es el de proveer los servicios que la poblaciéon necesita. Sin embargo, en México
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coexisten escenarios discordantes en términos de necesidades y prestacion de
servicios de atencion a la salud bucal; altas necesidades de tratamiento de las
enfermedades y alteraciones bucodentales y poca oferte de servicios publicos para la
atencion a la poblacion, con un fuerte componente de servicios privados que obliga a
las familias al gasto de bolsillo.1® En la actualidad, no existe un consenso puramente
cientifico sobre la periodicidad de las visitas al dentista, sin embargo la American
Academy of Pediatrics!'® y la American Academy of Pediatric Dentistry!11 recomiendan
gue el inicio para que se realicen las revisiones bucodentales sea en el primer afio de
vida, ademas de incluir exdmenes periddicos al menos dos veces al afio. De esta
forma, existen altas probabilidades de tener acciones tanto preventivas como curativas

de minima invasién entre la poblacion infantil, evitando asi las enfermedades bucales.

En el presente estudio se observd que aquellos escolares que tuvieron al menos una
visita con cardcter preventivo al dentista fueron los que presentaron menos caries
dental, lo cual ha sido demostrado en otros estudios Villalobos et al %4, Herrera et al.,3°
y Bell et al.'*? La atenciéon preventiva de la salud bucal, la detecciéon temprana y el
manejo temprano de la caries son fundamentales para mejorar la salud bucal de nifos,
adolescentes y poblacion general. La caries se puede prevenir mediante una
combinacion de medidas tomadas en el hogar (por ejemplo, higiene bucal), en el
consultorio dental u otros lugares de atencion (por ejemplo, barniz de fltor, selladores

dentales).!13

9.4.4 Variables clinicas (placa dentobacteriana)

Aunque no se han aclarado del todo muchos aspectos de la etiopatogenia de la caries
y de las periodontopatias, hoy en dia se sabe sobre el rol que tiene el biofilm dental en
la etiologia de ambas enfermedades. Aunque existen diversos factores que incluyen
los factores genético-hereditarios, la dieta, la inmunidad, la saliva, los habitos de
higiene y otras variables que pueden ser modificadas tanto de valor local y sistémicos,
condicionan la aparicion y el desarrollo de la caries y la enfermedad periodontal, se
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reconoce gue la presencia del biofilm es condicion «sine quanon» (condicion sin la cual
no) en ambos casos. El biofilm se define como un sistema ecoldgico que esta formado
por una espesa capa de gérmenes que se desarrollan sobre las superficies dentarias

en las zonas donde los mecanismos de autolimpieza oral son escasos o nulos.'4

En este estudio observamos una relacion entre la presencia de placa dentobacteriana,
utilizando el indice de higiene oral simplificado, y la presencia de caries dental. En este
sentido, en Campeche los nifios con mas presencia de placa dentobacteriana también
presentaron mayor cantidad de caries.*>% En Sinaloa, Villalobos et al, mostraron que
en ambas denticiones hay una asociacion entre el indice de higiene oral y la caries
dental.®* De igual forma, otros estudios en diversas partes del mundo han encontrado

que la presencia de placa dentobacteriana se asocia con altos indice de caries.3%107
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10. LIMITACIONES

El presente estudio tiene limitaciones que es necesario tomar en cuenta para

interpretar adecuadamente los resultados.

El primero podria ser el disefio del estudio. Al ser un estudio transversal
presenta el problema de ambigtiedad temporal (se mide al mismo tiempo la
causa y el efecto), por lo que las asociaciones no se pueden considerar como
relacion causal.

El uso de encuestas en los estudios epidemiolégicos es ampliamente extendido,
ya que permite evaluar una serie de variables a un bajo costo. Sin embargo,
podria estar introduciendo el sesgo de memoria, ya que los respondientes
pueden no acordarse bien al emitir su respuesta.

Las estimaciones de los costos, no toman en cuentas los diferentes estadios de
la caries dental, donde aplicarian diferentes tratamientos de acuerdo a la

gravedad.
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11. CONCLUSION

La experiencia y prevalencia de caries en la denticidon permanente observada
en esta muestra fue menor a la de otros estudios realizados en México, al
contrario de lo observado en la denticién primaria que fue mayor a 50%.

Los resultados arrojaron altas necesidades de tratamiento para caries dental en
ambas denticiones.

Observamos diversas variables asociadas al indice CPOD.

El costo de atencion para caries dental en ambas denticiones calculado para
esta poblacion es alto para el Sistema de Salud de México.

Visibilizar la magnitud del gasto que representa la atencion de esta enfermedad
pone de manifiesto la necesidad de contar con un programa de prevencion que
sea costo-efectivo.

Es importante llevar a cabo acciones preventivas que puedan ayudar a
conservar la salud bucal entre los nifios de edad escolar.

Es razonable considerar que el énfasis en los programas de promocién a la
salud bucal debe ponerse en los grupos de personas socioeconémicamente

vulnerables.
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13. ANEXOS

ia, Inveg,

Universidad Autonoma del Estado de México ‘ }
.Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia. —
Maestria en Ciencias Odontologicas. s

S

Proyecto: Prevalencia y experiencia de caries dental en escolares de 6 a 12 anos de edad:
necesidades de tratamiento e impacto econdémico.
Instrucciones: A continuacion se le realizaran una serie de preguntas, conteste lo que se le pide o marque con una X
en el cuadro (I]) o sobre el numero de acuerdo a la respuesta que crea conveniente. En algunas ocasiones y de

acuerdo a su respuesta tiene que saltar a otras preguntas sin contestar unas. Agradecemos de antemano su tiempo y
esfuerzo, recuerde es en bienestar de los nifos.

1000. Caracteristicas sociodemograficas

1001. ;Cual es el género del nifo? Hombre ... oo
IR oo s e P e e o SO 01 ' A |
1002. ;Cual es tu edad cumplida al dia de hoy? Afos
1003. Cual es el grado Maximo de estudio de la madre y Madre  Padre
del padre. PreesColar . oo cnnsisinsanrana i 01 01
PEMDBIIA......ocooosvio sssossssmensminsmnitinstssnsisasissinstion 02 02
Secundana.....ooon oo e e 03 03
Estudios sin secundaria:
<TECMEOS = occ s nans s 04 04
- Comerciales o secretariales................ 05 05 “,"adrf
Preparatonia ;oo snaanmnsinnase 06 06 —
Estudios con secundaria:
STTBEIIE0S v L s o7 o7 Padre
e i1
09 —
o010
o1
012
099
si NO
1004. Por alguno de sus familiares o por el trabajo que AcenellMSS? ... 1 2 I
usted realiza, su hijo ;tiene derecho a servicio B.en el ISSSTE? ............ 1 2 I
meédico: C. proporcionado por Instituciones
publicas o paraestatales (como
PEMEX, Ejército,Marina, etc.)? ......... 1 2 L1
Contestar Si o No en todas las opciones D. pagado por empresas privadas
(como fabricas, bancos, etc.)? ......... 1 2
E: Segiio POPULAR ...:oiccocovcuiu 1 2 A
F. en otro tipo de institucion? ... 1 2 ' |
=Pasar ala 1
pregunta 4017
(ESPECIFIQUE)
No sabe /Noresponde ........................... 99




2000. INDICADORES DE NIVEL SOCIOECONOMICO

Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre su vivienda.

PROPIEDAD DE LA VIVIENDA Prestada 01
2001. Suviviendaes ... Rentada o alquilada o0z
Propia y la estan pagando 03
Propia o totalmente pagada 04 [
Otra o5
7001a. especificar
PISO Tiema 01
2002. ; De qué material es la mayor parte del_piso de su Cemento o firme o2 ;
vivienda? Mosaico, madera u otro recubrimiento 03 —
TECHO Carton, hule, tela, llantas 01
2003. ;De que material es la mayor parte del fecho de su Lamina de carton oz
vivienda? Palma, tejamanil o madera 03
Lamina metalica, fibra de vidrio, plastico, o mica 04 ;
Lamina de asbesto 05 —
Teja 06
Losa de concreto o similar o7
PAREDES Paja o similar 01
2004. ; De que material es la mayor parte de las paredes o | Hoja de metas oz
muros de su vivienda? Lamina de plastico 03
Ladrillo de barro 04 [
Piedra 05
Cemento, block o6
LUGAR DONDE SE COCINA Si 01
2005. ; Tiene su vivienda un cuarto exclusivo para cocinar? | No o2 I
CUARTOS DORMITCRIOS
2006. Por favor puede usted decirme jcuantos cuartos se | NUmero de cuartos
usan para dormir en su casa? Sin contar el baiio, la cocina I
y los pasillos
SANITARIO Mo hay sanitario o defecan al aire libre 01
2007 . ;Queé tipo de sanitario tiene su hogar? Letrina o0z
Con desagie a fosa septica 03
Con desagule al sistema de alcantarillado 04 /
Otro 03 —
Especifique
FUENTE DE AGUA Agua de algun rio o lago 05
2008. ;De donde obtienen el agua que usan en su Agua de pipa o2
vivienda? Pozo comunitario 04
Pozo al interior de Ia casa 03
Agua de lluvia (en deposito o cisterna) 06 [
Del Sistema de agua potable o7
Otro o8
Especifique
2009. ;Cuenta su vivienda con electricidad? Si o1
No o2 1
2010. jCuantas sillas hay en la casa? Namero de sillas
Ninguna............ . 0 [
2011. jCuantos focos hay en la casa? Namero de focos /
Ninguno...............0 —
7012. ; Tiene coche en el hogar? Si 001
No oo2 !




¢ Tiene alguien en tu hogar....... Leer todas las opciones

7014.
f015.
7016.
T017.
7018.
f019.
7020.
7021.
7022
7023.
7024,
7025.
T026.
T027.
7028.
7029.
7030.
T031.
T032.
7033.
7034,
7035.

bicicleta? .
una motacicleta? ...
una lavadora? ...
un lavavajillas? ... ...
un refrigerador? ...
estufadegas? . . ...
calentador de gas para agua (boiler)? ..
unaplancha? . ...
una licuadora? ...
un homo de microondas? ......................
un teléfone fijo? ...
un teléfono celular? ... ...
untelevisoracolor? ...
una antena de SKY o cablevision? ... ..
una computadora? ...
una radiograbadora ...
un modularo estéreo? ...
una videocasetera? ... ...
videojuegos? . ...
un ventilador? ...
aire acondicionado? ...
acceso a Internet? ...

e i i i i R .

8]
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Estado de la revision clinica bucal.

INDICE DE DIENTES CARIADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS
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CARTACOMPROMISOINVESTIGADOR ‘
S

Yo, Salvador Eduardo Lucas Rincon, Investigador Responsable del Protocolo de Inves 2017.20m

“Prevalencia y experiencia de caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad: necesidades
de tratamiento e impacto economico”, presentado al Concurso/Programa de Maestria en

Ciencias Odontolégicas, mediante la suscripcion del presente documento me comprometo a:
1. Declarar mis potenciales conflicto de intereses ante el Comité respectivo.
2. Comunicar los eventuales eventos adversos en la forma mas rapida al Comité.
3. Reportar al Comité cualquier desviacion del Protocolo.
4. Hacer informes de seguimiento y reportarlos al Comité.
5. Hacer un informe final al término del estudio y reportarlo al Comité.

6. Comunicar al Comité la suspension del programa de accion en relacion con los sujetos

participantes.

7. Garantizar que el procedimiento del consentimiento informado se lleve a cabo de tal
forma que promueve la autonomia del sujeto, asegurandose que este logré entender

la investigacion, sus riesgos y probables beneficios.

8. Tomar a su cargo un numero razonable de casos que no le impida asumir la

responsabilidad del estudio en forma total.

9. Garantizar que los datos entregados sean integros y confiables, cumplimiento con el

protocolo autorizado.

Investigador

Fecha

Firma
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES i

Estimado Sr. Sra.

Su hijo/a ha sido invitado a participar en la investigacion titulada “Prevalencia y experiencia de
caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad: necesidades de tratamiento e impacto
econdmico”, presentado al Concurso de Maestria en Ciencias Odontoldgicas, dirigido por la
Dr. Salvador Eduardo Lucas Rincon, estudiante del Centro de Estudios Avanzados en
Odontologia “Dr keisaburo Miyata”.

Este es un formulario de consentimiento informado cuyo objetivo es entregar toda la
informacién necesaria para que Ud. decida si desea o0 no que su hijo participe en esta
investigacion, usted es libre de hacer preguntas en cualquier momento. Si usted esta de
acuerdo en que su hijo/a participe, se le pedira que firme este formulario de consentimiento y
se le dara una copia para que la guarde.

Por intermedio de este documento se le esta solicitando que participe en este estudio de
nombre (Prevalencia y experiencia de caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad:
necesidades de tratamiento e impacto econémico) en el cual se realizara una exploracion de
cavidad oral donde se obtendra informacién sobre caries, de igual forma se pedira el llenado
de un cuestionario para obtener datos sociodemograficos y socioeconémicos asociados a
caries dental.

El propdsito de este estudio es disefiar programas de prevencion o estrategias para que la
prevalencia y experiencia de caries sea menor en escolares de 6-12 afios de edad

El que Ud. decida que su hijo/a participe de este estudio no conlleva riesgos para su salud ni
su persona debido a que bajo la norma de Ley General de Salud en el Articulo 17 la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata
o tardia del estudio en de bajo riesgo

Si Usted no desea que su que su hijo/a participe no implicara sancion. Ademas, su hijo/a tiene
el derecho a negarse a responder a preguntas concretas, también puede optar por retirarse
de este estudio en cualquier momento y la informacién que hemos recogido sera descartada
del estudio y eliminada.

Los datos obtenidos seran de caracter confidencial, se guardara el anonimato de su hijo/a,
estos datos seran organizados con un namero asignado a cada escolar, la identidad de los
niflos/as estara disponible soélo para el personal del proyecto y se mantendrd completamente
reservada. Los datos estaran a cargo del equipo de investigacién de este estudio para el
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posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro de revistas cientificas. Todos los
nuevos hallazgos significativos desarrollados durante el curso de la investigacion, le seran
entregados a Usted. Ademas, se entregara al establecimiento educacional, un informe con los
resultados globales sin identificar el nombre de los /as participantes.

Al finalizar el estudio usted recibird los resultados de la evaluacion de su hijo/a en un sobre
cerrado, el cual sera entregado a cada estudiante en el establecimiento educacional.

El participar en este estudio no tiene costos para su hijo/a y no recibird ningln pago por estar
en este estudio

Acepto:

Nombre del padre Firma

Datos del paciente

Testigos Nombre y firma

Nombre y Firma de investigador
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Universidad Auténoma del Estado de México ‘ %° ?
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Facultad de Odontologia .hw

N

2017-2021

Hola mi nombre es y trabajo en el Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma del Estado de México. Actualmente se esta realizando un estudio para conocer la “Prevalencia y
experiencia de caries dental en escolares de 6 a 12 afios de edad: necesidades de tratamiento e impacto
economico” y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacién en el estudio consistiria en explorar tu boca y tus dientes con un espejo, realizar algunas
mediciones y hacerte algunas preguntas.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que puedes
participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio.

También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra
ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Toda la informacién que nos proporciones y las mediciones que realicemos nos ayudaran a conocer cual es la
prevalencia de traumatismos y los factores de riesgo.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas, s6lo lo sabran las
personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que dice

Si no quieres participar o en el recuadro no quiero participar.

~~ -~

s 2
'\.__/} —

Si quiero participar No quiero participar

Nombre: de Paciente

Nombre y firma del investigador

Fecha: de del
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Prevalencia y experiencia de caries dental en escolares de 6 a
12 anos de edad: necesidades de tratamiento e impacto
econémico

MFORME DE CRIGIRALINAD

174
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CAMPECHE

FACULTAD DE ODONTOLOGIA otorga la presente:

CONSTANCIA A:

Salvador Eduardo Lucas Rincén

Por su participacion como ASISTENTE al
1er SEMINARIO DE LA RED DE INVESTIGACION EN
ESTOMATOLOGIA

Celebrado los dias 25 y 26 de junio de 2020, en la
modalidad en linea, siendo sede del evento la
Facultad de Odontologia de la UAC.

Del Enigma sin Albasga Jriangulos de Luz

Mtra. Gladys 1a Acuina Gonzalez
Directora de la Facultad de Odontologia
Universidad Auténoma de Campeche
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