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Introduccién

1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la Caries Dental como un proceso
patoldgico de origen externo, que se inicia después de la erupcion y determina un
reblandecimiento de los tejidos duros del diente evolucionando hacia la formacién de
una cavidad®. El caracter irreversible del dafio que causa, una vez que éste se ha
manifestado clinicamente, asi como el alto costo y la necesidad de servicios
especializados requeridos para la rehabilitacion del tejido dental destruido, es lo que
hace prioritaria la busqueda de medidas para su prevencion y control. Por otra parte, una
gran proporcién de la poblacion mundial no tiene acceso a la atencién estomatologica,
ni preventiva, ni curativa. La Organizacién Mundial de la Salud refiere que el 80% de la
atencion profesional de salud bucal se concentra en el 25% de la poblacion total, por lo
que la disponibilidad de la atencién dental es limitada para la gran mayoria de las
personas.

En paises desarrollados se ha podido observar una importante disminucién en la
prevalencia de la enfermedad, caracterizada por un mayor nimero de nifios libres de
Caries y la disminucion del promedio de dientes afectados por persona en la
poblacién?2. En paises en desarrollo no se ha observado esta declinacién, por lo menos

no en la magnitud observada en los paises desarrollados. En México, desde hace dos
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décadas, se vienen realizando investigaciones en ciertos grupos poblacionales que
reflejan una alta prevalencia y severidad de Caries Dental. Desafortunadamente no se
cuenta con datos a nivel nacional que nos permitan precisar la magnitud del problema o
la tendencia que ha presentado la enfermedad, sin embargo, por su alta frecuencia, la
Caries Dental ocupa uno de los primeros lugares por demanda de atencion en el Sistema
Nacional de Salud y los recursos disponibles en las instituciones son insuficientes para
atender el problema, debido a su magnitud y el alto costo requerido para su atencion®,

La severidad de la Caries Dental no presenta una distribucion homogénea en la
poblacion, hay estudios epidemioldgicos que demuestran que la mayor parte (60- 70%)
de la experiencia de Caries se concentra en sélo una proporcion (20%) de la poblacion,
en quienes la enfermedad se manifiesta de forma muy severa, afectando un alto nimero
de dientes y ocasionando una rapida destruccion del tejido dental. Esto ha ocasionado el
interés por desarrollar métodos que permitan la identificacion temprana de este nucleo
poblacional al que se considera de alto riesgo.

El enfoque de riesgo es un método epidemioldgico que permite medir las necesidades de
atencion de los individuos, la familia y la comunidad, y determinar prioridades de
atencion a los problemas de salud. En la planeacion y evaluacion de estrategias de
intervencion a nivel poblacional es de fundamental importancia ya que facilita la
asignacion y el control de los recursos de atencion preventivos y curativos en forma

Optima y equitativa. Por otra parte, la estimacion del riesgo individual puede guiar la
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seleccion del tratamiento méas adecuado, segun la probabilidad de que aparezcan nuevas
lesiones y de que las que ya existen progresen con mayor rapidez. Para fines de
investigacion es importante la seleccion de individuos de alto y bajo riesgo en la
formacion de grupos homogéneos de estudio.

Para la identificacion de sujetos de alto riesgo de padecer Caries Dental se han hecho
estudios que utilizan una sola variable como indicador predictivo y otros que mediante la
agrupacion de variables desarrollan métodos multivariados. Actualmente el indicador
mas asociado al riesgo a Caries es la experiencia previa de la enfermedad.

En este estudio se utilizé el criterio diagnostico “magnitud de la lesion cariosa”, que es
una prueba tamiz que con base en el nimero y magnitud de las lesiones cariosas
observadas, clasifica a la poblacion en cuatro grupos denominados “grupos de riesgo”, ya
que se asume que entre ellos existe diferente probabilidad de presentar a futuro,

incremento en el nimero de lesiones cariosas o en la severidad de las mismas.
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En una muestra representativa de escolares del Estado de Campeche, México, a través de
un disefio transversal analitico, se estudi6 el estado de Caries; se evalud la asociacion de
la Caries Dental con variables clinicas y sociodemogréaficas como posibles indicadores
del riesgo. Los resultados indican que la prevalencia de la enfermedad en esta poblacion
es alta y que hay un grupo de nifios severamente afectados por la enfermedad; la placa
dentobacteriana mostr6 asociacion positiva con la experiencia de Caries y mostrd ser un
fuerte indicador de riesgo para esta enfermedad.

Los resultados de este estudio pueden servir de linea base para medir cambios en la
enfermedad a futuro, evaluar el efecto de medidas de intervencion y pueden ser utiles

para proponer hipotesis para investigaciones posteriores.

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud la Caries Dental es una de las
enfermedades de mayor prevalencia y segun la clasificacion internacional de la OMS,
México se encuentra entre los paises con alto rango de frecuencia en enfermedades
bucales, entre ellas la Caries Dental, que afecta a més del 90% de la poblacion
mexicana®.

Se sabe que la Caries Dental se inicia en etapas tempranas de la vida y conforme los
nifilos crecen se incrementa el numero de dientes cariados, perdidos y obturados,

resultando en un gran ndmero de dientes sin tratar o en la existencia de numerosos
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sujetos desdentados.

La poblacion escolar es un grupo etario prioritario sefialado en las politicas de la
Organizacion Mundial de la Salud, sin embargo, en México, las investigaciones que se
han llevado a cabo en estos grupos no son muestras representativas, por lo que no
pueden utilizarse para la planeacion de servicios y evaluacion de acciones posteriores.
Se cuenta con algunos estudios realizados en otros estados de la Republica que indican
que la prevalencia de esta enfermedad es alta®7°8*, pero alin se desconocen que factores
determinan la presencia y progresion de la enfermedad, no existen publicaciones acerca
de indicadores de riesgo para Caries Dental en la poblacion escolar. En el Estado de
Campeche en particular, a partir de 1997 se han llevado a cabo investigaciones en
ciertos grupos de escolares, pero ninguna es representativa de algun municipio o del
estado; estos trabajos reportan que la prevalencia de Caries Dental supera el 80%; no
obstante, no se dispone de informacion oficial que avale la existencia de estudios
epidemioldgicos que nos permitan conocer la prevalencia y el perfil epidemiologico de
la Caries Dental en el Estado y los determinantes de esta enfermedad, asi como los
sujetos con mayor riesgo de padecerla.

Es por esto que a traves de esta investigacion se pretende dar respuesta al siguiente
planteamiento:

¢, Cual es la prevalencia, severidad, distribucion e indicadores de riesgo a Caries Dental
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en los escolares del Estado de Campeche, México?

I11. JUSTIFICACION

Por su alta morbilidad la Caries Dental se encuentra entre las cinco causas de mayor
demanda de atencion en los servicios de salud del pais, situacion que condiciona el
incremento en el ausentismo escolar y laboral, asi como la necesidad de grandes gastos
econdmicos que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma poblacién. Sin
embargo, es importante sefialar que la Caries puede ser controlada por actividades
preventivas y de diagnostico temprano, para una disminucion de sus secuelas
incapacitantes, como se ha demostrado en algunos paises.

Actualmente la identificacion de sujetos de alto riesgo a Caries ha cobrado mayor
importancia después que se ha establecido que solo en una pequefia proporcion de la
poblacion se presentan las manifestaciones mas severas de la enfermedad y en estos
sujetos se concentra el mayor porcentaje de la experiencia de Caries. La identificacion
temprana de estos sujetos, con el fin de dirigir a ellos los recursos de atencién
preventivos y curativos, permitiria la optimizacion, asi como una distribucion mas
equitativa de los mismos. Esto facilitaria la aplicacion de medidas de intervencion que
contrarresten la presentacion y desarrollo de la enfermedad; mas aun, poder identificar a

los sujetos de alto riesgo nos daria pautas para conocer que factores influyen en la
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presencia de la mayor severidad.

En paises como México, y en particular en el Estado de Campeche, cuyos recursos
financieros destinados a programas de salud bucal no son lo suficientemente vastos para
otorgar atencion amplia a todos los nucleos de poblacion, es pertinente canalizar dichos
medios en forma prioritaria a la prevencion, méas que a la implementacién de programas
curativos que conllevan una erogacion cuantiosa. En virtud de lo anterior resalta la
importancia de conocer cual es el estado de salud bucal de la poblacion escolar y cuales
son los indicadores que permiten identificar tempranamente a los grupos con mayor
riesgo de desarrollar Caries, para tratar de prevenir la enfermedad y enfocar los
programas de atencion segun las necesidades de cada grupo, optimizando de esta
manera los recursos.

Teniendo como marco los planteamientos antes descritos, se realizd la presente
investigacion en una muestra representativa, con la que se obtuvo informacién sobre la
prevalencia, severidad, distribucion e indicadores de riesgo a Caries Dental, en la
poblacion escolar del Estado de Campeche. Se logro establecer la prevalencia de la
enfermedad que fue de 63.2% Yy el porcentaje de nifios severamente afectados (19.2%).
La distribucién de Caries afecta méas a los nifios de mayor edad, pero desde temprana
edad hay dientes perdidos.

Este trabajo contiene informacion valiosa para la planeacion y evaluacion de acciones

de salud bucal a nivel estatal y permitira, en un futuro, conocer las tendencias de la
enfermedad en la poblacion.
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IV OBJETIVOS

1V.1 Objetivo general.

Determinar la prevalencia, severidad y distribucion de Caries Dental e identificar los
indicadores de riesgo a Caries en los escolares de 6 a 13 afios de edad, del Estado de

Campeche, México, en el afio 2001.

IV.2 Objetivos especificos
Determinar la prevalencia y distribucion de Caries Dental en los escolares de 6 a 13
anos de edad del Estado de Campeche, en el 2001.
Identificar a los nifios severamente afectados por Caries Dental.
Identificar mediante un modelo multivariado, los indicadores predictivos de riesgo
asociados a la mayor severidad de Caries Dental.
Obtener una linea base de Caries Dental que permita posteriormente medir los

posibles cambios en la salud bucal de los escolares del Estado de Campeche.



Hipotesis
V.HIPOTESIS
Los individuos con mayor riesgo de padecer un proceso severo de Caries Dental pueden
ser identificados mediante indicadores predictivos de riesgo como: la edad, sexo,
frecuencia de cepillado dental, frecuencia en la recepcion de fluoruros, presencia de
placa dentobacteriana, atencion dental recibida, regularidad de las visitas al dentista,
edad de la madre, escolaridad de la madre, actitud de la madre hacia la salud bucal de su
hijo, ocupacion del padre, ocupacion de la madre, nimero de hijos en la familia, lugar
que ocupa el nifio en la familia, estado nutricional y la ingesta de alimentos cariogénicos

entre comidas.

10
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VI. MARCO TEORICO

VI. 1 Antecedentes del Estado de Campeche.

Situado en el sureste de la Republica Mexicana, Campeche tiene una extension
territorial de 56 114 km2, correspondiente al 2.9% de la superficie del pais. Esta
dividido en areas urbana, conurbana y rural, su poblacion total es de 690689 habitantes.
Se encuentra dividido politico-administrativamente en once municipios: Campeche,
Tenabo, Hecelchakan, Calkini, Hopelchén, Champoton, Carmen, Escarcega, Candelaria,
Palizada y Calakmul. La poblacion escolar estd compuesta de 96496 nifios inscritos en
el periodo 2001-2002, en 590 escuelas primarias distribuidas en todo el estado®®.

De acuerdo con la estratificacion jerarquizada del grado de desarrollo socioeconémico
de los 32 estados que conforman la Republica Mexicana, la cual se basa en indicadores
de desarrollo y bienestar y se expresa en parametros en escala ascendente (mayor nivel
7), Campeche se encuentra en el nivel 2.

El Sector Salud en Campeche esta constituido por instituciones de seguridad social
como, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de Marina (SEMAR) y Petrdleos Mexicanos
(PEMEX); e instituciones de asistencia social como la Secretaria de Salud, el Sistema de
Desarrollo Integral de la Familia, cuya responsabilidad es la poblacion abierta, no

asegurada. Los recursos fisicos, materiales y humanos para la prestacion de servicios de

11
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estomatologia a nivel estatal estdn representados por 50 unidades dentales fijas,
distribuidas inequitativamente en el estado, ya que estan concentradas en las ciudades
con mayor poblacion; 7 unidades moviles que otorgan servicios a las areas rurales y a
los nucleos de poblacion dispersa, y 101 odontélogos que prestan servicios en el sector
salud (tabla 1).

La secretaria de Salud y las Instituciones de Seguridad Social, a traves de la Direccion
General de Medicina Preventiva operan, entre otros, el Programa Nacional de Salud
Bucal. Las actividades estomatologicas en la S.S. datan de 1959; éstas se realizaban en
las escuelas y se enfocaban a la educacion para la salud y aplicaciones topicas de
fluoruro, con una cobertura minima debido al poco personal que participaba. En 1972 se
inician las autoaplicaciones de fluoruro de sodio en gel y para 1975 se incluye la técnica
de autoaplicaciones de fluoruro por medio de colutorios, sin conseguirse la cobertura
deseada. Esta situacion condicioné a buscar medidas preventivas a nivel masivo, que
estuvieran al alcance de toda la poblacion, por lo que basandose en la experiencia de
otros paises, sin un conocimiento previo de las condiciones dentales de la poblacion a
nivel nacional y solamente un diagnostico parcial sobre Caries Dental que se realizé en
1987, en el cual participaron 9 de los 32 estados que conforman la Republica Mexicana,
se optd por la fluoracion de la sal, y a partir de 1990 se inicia el consumo de sal
fluorurada.

El Programa de Salud Bucal, ademas de las acciones preventivas contempla las

12
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curativas en las que el servicio ofertado corresponde al primer nivel de atencion. En las
Instituciones de Seguridad Social la atencidén estomatologica se ofrece a la poblacion
derechohabiente en forma gratuita, no asi en la Secretaria de Salud donde la atencion
que se da a la poblacion abierta que demanda este servicio tiene que ser pagada

directamente del bolsillo de las personas en el momento de usar los servicios.

V1.2 Antecedentes de la enfermedad

La Caries Dental es un proceso patoldgico, multifactorial, poseruptivo, que ocasiona la
destruccion localizada de los tejidos duros del diente.

El desarrollo de esta enfermedad depende de una triada indispensable de factores y las
interrelaciones que se dan entre ellos: el huésped (diente susceptible), agente
(microflora), y el medio ambiente (sustrato)*?.

La Caries Dental comienza bajo acumulaciones bacterianas (placa dental) sobre la
superficie del diente, con mayor frecuencia en puntos, fisuras y contactos
interproximales. Este proceso se caracteriza por la produccion de fases de
desmineralizacion y remineralizacion del esmalte, alternadas con fases de receso, en las
cuales los minerales de la placa o de la saliva pueden difundirse al esmalte a través de la
capa superficial intacta y remineralizar los cristales parcialmente desmineralizados y asi
evitar el desarrollo de la Caries. Si la desmineralizacion continla y excede a la

remineralizacion, aumenta el numero de cristales parcialmente desmineralizados y se
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forma el cuerpo de la lesion, para dar lugar a la lesion inicial de Caries 0 mancha blanca
1213’14_

Clinicamente la Caries Dental se observa primero como una alteracion del color de los
tejidos duros del diente, con simultanea disminucion de su resistencia. Aparece una
mancha lechosa o parduzca que no ofrece rugosidades al explorador; mas tarde se toma
rugosa y se producen pequefias erosiones hasta que el desmoronamiento de los prismas
adamantinos hace que se forme la cavidad de Caries propiamente dicha.

A menos que la Caries sea detenida por esclerosis (oclusion de los conductillos por
remineralizacion), formacion de dentina de reparacion o intervencion dental, la invasion
bacteriana de los conductillos penetra en la pulpa, la que se infecta, se inflama y en
ultima instancia sufre necrosis, provocando en el paciente dolor, sensibilidad a la
masticacion y en ausencia de un tratamiento restaurador se hace necesaria la extraccion
dental.

Otra de las caracteristicas de la Caries Dental es que varia mucho en la intensidad de su
ataque. Una superficie dental puede ser atacada varias veces, puede afectar varias
superficies de un mismo diente, atacar a un diente o a los treinta y dos al mismo tiempo,
y es posible que cada lesion sea apenas perceptible o por el contrario destruir la corona
del diente, lo que representa un problema para la medicion del progreso de la
enfermedad.

Desde hace mas de dos décadas, la Caries Dental ha sido medida a través del indice

14
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CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados) o, CPOS (superficies dentales cariadas,
perdidas y obturadas). Este indice tiene el inconveniente de que no representa bien la
entidad que se esta midiendo o la severidad de la enfermedad; el componente cariado no
distingue entre Caries temprana y Caries avanzada y no es posible registrar el
incremento de Caries a menos que se modifique, para anotar las diferencias de grado del
ataque carioso. Los datos del indice CPO no estan relacionados al numero de dientes
erupcionados, de manera que el incremento de Caries con respecto a la edad no siempre
significa que la intensidad de la enfermedad haya aumentado, sino que puede ser que
hay mas dientes en riesgo y nos hace perder informacion al resumirse en un promedio.
Cuando se quiere identificar sujetos de alto riesgo la medicion se hace a través del
numero de superficies o dientes afectados, por lo que la clasificacion de sujetos de alto
riesgo se basa mas en la distribucion del nimero de superficies o dientes afectados que
en los sujetos estudiados, esto ha originado un problema entre la unidad de observacién
y la unidad de analisis.

En un articulo publicado por Gutiérrez Salazar y colaboradores en 1987, se presenta un
sistema valido y confiable para medir Caries Dental basado en el criterio de “magnitud
de la lesion”. Este sistema nos representa mejor la manifestacion clinica de la Caries,
puede medir cambios en la enfermedad, no se sintetiza en una medida de resumen y
elimina el problema entre la unidad de observacion y la unidad de analisis al asignarle

una calificacion al individuo, en base al nimero y magnitud de las lesiones cariosas que
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presentan los dientes’® Actualmente puede encontrarse Caries en todas partes del
mundo, y a pesar de que continGa siendo una enfermedad altamente prevalente, ha
podido observarse una disminucién en la prevalencia de la enfermedad, que varia de
acuerdo a cada regién y al desarrollo de cada pais.

En los paises desarrollados la prevalencia de Caries Dentaren las décadas de los 60’s y
70°S, era muy alta, afectaba a los individuos por igual; es a partir de la década de los
80’s cuando empieza a notarse una marcada disminucion de la prevalencia de Caries
Dental caracterizada por tres aspectos: menos superficies cariadas, menos dientes
cariados y un mayor nimero de individuos libres de Caries.

Se han realizado estudios epidemioldgicos en diferentes paises que revelan el estado de
la prevalencia de Caries:

En un estudio realizado en Islandia en 1984 en nifios de 11 y 12 afos de edad se
encontrd que el 98% de esta poblacion tenia Caries, con un COD de 6.2 y COS de 8.7

para el grupo de 11 afios de edad, COD 8.2 y COS 12.1 para los de 12 afios?®.

En 1987 Wang & cois reportaron una prevalencia de Caries Dental en nifios chinos de 6-
14 afios de edad de 62.5%.

En nifios jordanos e ingleses de 6 y 12 afios de edad Hamdam en 1987, encontrd que la
prevalencia de Caries en Amman era de 62.5% en el grupo de 6 afios de

edad y 41.7% en el de 12 afios, y en los ingleses habia el 45% de prevalencia para
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los de 6 afos y el 42.5% para los de 12 afios de edad.
En Slovenia Yugoeslavia en 1987 la prevalencia de Caries para 12 afios de edad

era de 93.6% con un indice CPOD de 5.1 (DE= 3.4)%.

En un estudio realizado por LM Kaste & cols en Estados Unidos en 1988-1991
encontraron una prevalencia de 45.3% en denticién permanente en nifios y

adolescentes de 5-17 afios de edad, para el grupo de 5 a 11 afos de edad la

prevalencia de Caries fue del 26%.

En 1988 Zadik?! realiz6 un estudio en nifios de 5-6 y 12-13 afios de edad de Israel, y
obtuvo una prevalencia de 72.3% y un valor de ceod de 3.65 (DE=3.58) para el grupo de
5-6 afios, y de 95.2% con un valor de CPOD de 4.9 (DE= 3.09) para el grupo de 12 afios
de edad.

En 1992 el mismo autor?? realiza otro estudio en la misma poblacién de Israel,
encontrando una disminucion en la prevalencia de Caries Dental, en el grupo de 5-

6 afos fue de 58.7% con cpod de 2.72 (DE= 3.3) y en los de 12-13 afios de 78.8% con
un CPOD de 2.99 (DE= 2.7).

Dini & cois, en 1992 encontraron, en nifios brasilefios de 7-12 afios de edad, una
prevalencia de Caries Dental de 59.4%; la cual habia disminuido en comparacion con la
prevalencia encontrada en 1989 que fue de 71.%.

En los paises bajos de Holanda Frencken & cols, en 1988 encontraron una prevalencia

de Caries Dental en nifios de 6 afios de edad de 53% y en los de 12 afios la prevalencia
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fue de 55%, notandose una disminucion en comparacion con la encontrada en 1973 que
habia sido de 96% y 100% respectivamente?-,

En México se desconoce la tendencia de la Caries Dental en la poblacién y no se cuenta
con estadisticas nacionales. Sin embargo, se tiene informacion de algunos estudios
epidemiologicos realizados en diferentes Estados de la Republica Mexicana, que nos
muestran que la Caries Dental manifiesta niveles altos de prevalencia y severidad en el
pais. Dentro de la informacion publicada se cuenta con los datos del Boletin
Epidemioldgico de la Secretaria de Salud de 1984, donde aparecen los resultados de
escolares seleccionados en tres Estados de la Republica (San Luis Potosi, Tamaulipas,
Oaxaca) y en el Distrito Federal. EI Estado que mostr6 una menor prevalencia fue
Oaxaca: 78% de los nifios de 12 afios de edad estan afectados; San Luis Potosi y
Tamaulipas tienen porcentajes cercanos de 83% y 82 % respectivamente. El problema es
mas severo en el Distrito Federal pues existia un porcentaje muy bajo de nifios libres de
Caries en todos los grupos de edad y en el grupo de 12 afos de edad el 97% de los nifios
examinados tuvo por lo menos una lesion cariosa presente en la boca.

En el estado de México, en 1981 se realizd, en zonas marginadas cercanas al Distrito
Federal y Toluca, una encuesta en 4866 nifios y adultos. Se encontr6é que el indice de
Knutson alcanzo6 el 95% en los nifios. Lo que sugiere que la poblacion del Estado de
México, en este aspecto, tenia una situacion similar a la del Distrito Federal; en este

estudio se reporta un incremento anual de 1.6 superficies cariadas, observandose en los
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nifios de 6 afios de edad un indice CPOS = 1.2 y en los de 12 afios 8.3, superficies
afectadas®.

En un trabajo realizado en 1991 en zonas rurales de siete Estados de la Republica y
7 m .

en zonas peri-urbanas marginadas del pais, cuyo grupo de estudio incluyd pacientes que
acudian a servicios de atencion odontologica, se encontrd una prevalencia del 89.3%.

Gonzalez & cois, en 1993 publicaron un estudio realizado en escolares de Tlalpan
México, donde se encontrd que la prevalencia de Caries era de 97% en nifios de 11-17

afios de edads.
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En el estudio realizado por Irigoyen en 1990, en una poblacion escolar de 12 afios de
edad del Estado de México®, encontr6 una prevalencia de Caries de 89.70% con un
CPOS de 6.90 y CPOD de 4.39.

Existen otros estudios de Caries Dental en poblaciones urbanas, con muestras

relativamente pequefias de algunas zonas del Estado de México. Por ejemplo: en

Ciudad Netzahualcoyotl 25, se registro para el grupo de nifios de 6 afios de edad un
indice CPOS= 1.57, y un indice CPO= 1.01. El indice CPOD fue de 0.63 en los nifios
del Distrito Federal lo que indico, posiblemente, que los nifios estudiados en el Estado

de México tienen un mayor deterioro en su salud bucal que los nifios

estudiados en el Distrito Federal. No obstante, debido a que no se cuenta con la
informacion estadistica necesaria se desconoce si la diferencia en los indices de Caries
fue estadisticamente significativa. Ademas, la contrastacion de resultados se dificulta
debido a diferencias metodologicas entre los estudios lo que a su vez limita la
elaboracion de conclusiones sobre diferencias entre los nifios del Estado de Meéxico y

los del Distrito Federal.

V1. 3 Proceso de evaluacion del riesgo a Caries.
El proceso de Caries es muy complejo, con variaciones temporales y espaciales, no solo

en el nimero y tipo de determinantes involucrados, sino en su influencia relativa. Es
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altamente dindmico, con periodos de progresion alternando con periodos de
detenimiento o quiza reparacion parcial del tejido dafiado. Los periodos de actividad de
la enfermedad varian grandemente en su duracion e intensidad entre los diferentes
grupos de poblacién, entre los diferentes individuos y en un mismo sujeto dependiendo
de su edad. En una misma boca, las superficies de un diente varian en su grado de
susceptibilidad.

A finales de los 70’s y principios de los 80’s, con la disminucion de la incidencia de
Caries Dental en nifios, aumentd el interés por la prediccion de esta enfermedad, en
virtud de que la Caries continuaba siendo altamente prevalente en ciertos grupos de
poblacion.

Con la finalidad de clarificar el proceso de identificacion de individuos de alto riesgo, el
grupo de investigadores de la Universidad de Carolina del Norte deline6 cuatro etapas:
1) determinar si la enfermedad se distribuye al azar o si hay factores de riesgo
identificables que estén asociados con ella; 2) desarrollar un modelo de evaluacion del
riesgo que identifiqgue la combinacion de factores que distingan mas eficientemente
entre sujetos de alto y bajo riesgo de desarrollar la enfermedad; 3) utilizar los factores de
riesgo evaluados en el modelo para identificar sujetos de alto riesgo; 4) aplicacion de

medidas de intervencion en los individuos de alto
. 27
riesgo.
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Dentro de este proceso de identificacion del riesgo han habido algunos avances, ya que a
través de los estudios de prevalencia realizados en otros paises, sabemos que la Caries
Dental no se distribuye al azar en la poblacion. Podemos considerar que en Caries nos
encontramos en la segunda etapa. Ya que aun se siguen haciendo intentos por obtener un

modelo de prediccion del riesgo a Caries Dental que nos permita identificar a los sujetos

de alto y bajo riesgo, ya se han publicado algunas revisiones al respecto; también se ha
intentado encontrar factores que permitan identificar previamente a los individuos que
desarrollaran Caries o la mayor severidad de Caries. Esto ha hecho que surjan una serie
de pruebas para la seleccion e identificacion de los grupos de riesgo como son pruebas
salivales y microbioldgicas’ ademas de una historia clinica adecuada que identifique: la
dieta, el tipo y frecuencia de la ingesta de sacarosa, una historia previa de la enfermedad
(experiencia pasada de Caries), identificacion de placa dentobacteriana, morfologia
dentaria y esmalte, entre otras. Sin embargo, aun cuando se reconoce la importancia de
todos estos factores, la mayoria de las investigaciones realizadas abordan el estudio de
la Caries relacionando un solo factor con la experiencia pasada de Caries, y las
asociaciones bivariadas tienen poco significado en la identificacidon de individuos de
alto riesgo, ya que la Caries es el resultado de la interaccion de un conjunto de variables
y no de las relaciones entre dos; por lo que es necesario dada la naturaleza
multifactorial de la
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enfermedad, desarrollar modelos multivariados para estudiar juntos estos factores y
conocer como interactian en combinacion e identificar cuales son los indicadores mas
fuertes para predecir el riesgo individual y grupal de desarrollar Caries Dental. Si
pudiéramos identificar aquellos indicadores que pueden estar interactuando para que la
enfermedad se presente y pudiéramos predecir que individuos desarrollaran la

enfermedad, a través de medidas de intervencion lograriamos prevenirla.

V1.4 Factores de riesgo a Caries Dental.

Durante las déecadas pasadas se han hecho muchos intentos por estudiar factores que
pueden favorecer el establecimiento y progresion de la Caries. Ademas de los factores
bioldgicos que intervienen directamente en el proceso de Caries, a través de estudios
epidemiologicos se han explorado otros factores que contribuyen a explicar las
diferencias encontradas en los indices de Caries en diversos grupos de poblacion.

En la Conferencia de Evaluacion del Riesgo realizada en Carolina del Norte, en 1989, el
Dr. Hunt refiere que se ha investigado la relacion entre la Caries Dental y las
caracteristicas sociales, conductuales, psicologicas y culturales; y que la mayoria de la
variacion en Caries (medida a través del indice CPO) se debe a la edad, raza y sexo®.

Se ha detectado que el promedio de CPO se incrementa con la edad. A medida que la
edad del individuo aumenta hay maéas superficies dentales en riesgo por lo que se

incrementa el nimero de dientes cariados, perdidos y obturados®. Jonnathan Mann
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encontro un incremento de CPOS conforme aumentaba la edad en adolescentes de Israel
en 1986, (8.46 para 12 y 13 afos, 10.99 para 14-15y de 14.39 para los de 16-17 afios de
edad)3L.

En la poblacién escolar de 6 a 13 afios de edad de Tlahuac en 1984, Prudencio Cosio
observo que conforme avanza la edad el CPO aumenta y el cpo disminuye, presentando
una relacion inversa como consecuencia de las funciones de exfoliacion y erupcion de la
denticion temporal y permanente?,

El incremento en la tasa de Caries por edad es mas alta en las mujeres que en los

hombres’. En relacion al sexo se ha detectado que las nifias presentan niveles de Caries
Dental méas elevados que los nifios. Esta asociacion con el sexo se ha explicado por la
erupcion temprana de los dientes permanentes en las mujeres, asi los dientes tienen un
mayor riesgo para Caries por el mayor tiempo en el que el diente ha estado expuesto al
ambiente bucal®?®,

Si bien es cierto que la asociacion entre la prevalencia de Caries y la raza refleja alguna
susceptibilidad genética, también existen diferencias que son debidas a conductas
preventivas de salud bucal, dieta, factores sociales, culturales y econémicos entre las
razas. Gomez del Rio (1991) compardé la prevalencia de Caries Dental y S. Mutans de
un grupo de escolares de zonas urbanas de México con un grupo de nativos de Mazahua
del Valle de Toluca, México, ambos de 12-14 afios de edad. Encontr6 que la prevalencia

de Caries fue del 90% en los de zonas urbanas y del 82% en la comunidad indigena; el
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promedio de CPOD fue de 5.98 y 3.57 respectivamente. Encontro el 95% de S. Mutans
en los nifios de zonas urbanas y el 75% en los indigenas, y concluye que estos hallazgos
pueden deberse a los distintos estilos de vida®:. A pesar de que estas variables pueden
contribuir poco en algin modelo para evaluar riesgo de Caries, ellas pueden ser usadas
como covariador o variable control en modelos multivariados de prediccion®® Muchos
estudios han establecido la influencia que ejercen los factores socioeconémicos en
relacion a la Caries Dental. Esta influencia varia de acuerdo al grado de desarrollo
alcanzado por los paises. El estado socioecondémico ha sido definido operacionalmente
de diferentes formas; algunos estudios utilizan la clase social para medirlo y las
expresan como baja, media y alta. En la mayoria de los estudios recientes de Caries y
estado socioeconomico se han identificado asociaciones negativas; esto es, que la tasa
de Caries son mas altas entre los nifios de menor clase social en ambas denticiones.

En 1989 en la ciudad de La Hague se realizo una investigacion con nifios de 5-11 afios
de edad, para saber si habia diferencias en la prevalencia de Caries Dental entre los
grupos de diferente nivel socioecondmico; encontrando que la diferencia en la
prevalencia de Caries entre estos grupos se incrementd entre los niveles de estado
socioecondémico y la méas alta prevalencia ocurrio en los de bajo nivel socioecondémico
(23.4, 39.4, 57.4, alto, medio y bajo estado socioecondémico respectivamente).
Contrario a esto, en lIsrael el alto nivel socioecondmico fue asociado con la alta

prevalencia de CPOS, y esto lo explican por el incremento en el consumo de azucar y
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carbohidratos fermentables entre los sujetos de alto nivel socioeconémico

Otras caracteristicas socioecondmicas y sociologicas frecuentemente identificadas con
riesgo de Caries, cuando se usan modelos multivariados son: la edad y el nivel de
educacion de la madre, la ocupacion de los padres y el tamafio de la familia (hnumero de
hijos). James Beck y Claude Drake, en un estudio realizado en 1975, demuestran que el
tamafio de la familia influye en la aparicion de Caries Dental, y que esta relacion varia
de acuerdo a la clase social.

La susceptibilidad a la Caries implica vectores familiares muy fuertes, probablemente
porque los miembros de una familia son mas parecidos en experiencia de Caries a sus
mamas que a sus papas, tal vez porque el padre esta mas tiempo fuera del ambiente
familiar. La madre juega un rol muy importante en la salud de sus hijos, en los efectos
de conducta relacionados con la dieta y habitos de higiene bucal, los cuales son
determinantes en la prevalencia de la Caries®.

El conocimiento, actitudes y patrones de conducta de la madre hacia la salud bucal de
sus hijos, varia de acuerdo a la clase social que tenga la familia. Las madres de clase
social mas alta, quienes tienen mayor nivel de educacién, estdn mas enteradas y mas
conscientes de la importancia de la salud dental de los hijos. Los nifios de clase social
baja tienen mas Caries Dental y por lo tanto mayor necesidad de atencion que los de

clase social alta. Sin embargo hay reportes de que los nifios de clase social baja acuden
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al dentista solo cuando tienen un problema agudo de Caries Dental, mientras que las
madres de mas alta clase social y mayor nivel de educacion, llevan a sus hijos al
dentista desde muy temprana edad. La actitud de la madre para elegir el tratamiento
dental de sus hijos también varia de acuerdo a la clase social. Las madres de clase social
alta solicitan mas el servicio de odontologia preventiva, que las de clase social baja y
prefieren que los dientes temporales y permanentes de sus hijos sean obturados,
mientras que las madres de clase social baja, solicitan la extraccion dental®®.

Jennifer M King en 1982 investigd las caracteristicas sociales y conductuales de las
madres en relacion a experiencia de Caries en la denticion temporal, y encontro que la
clase social de la madre, su edad en el primer embarazo y la edad en que completo su
educacidn, estan relacionadas a futura experiencia de Caries en los nifios. Las madres de
mayor edad y las que continuaban su educacion més alld de los 16 afios de edad

tuvieron mas nifios libres de caries 58% y 74% respectivamente.

Cleaton Jones en 1990 estudiaron la relacion entre la Caries y cuatro factores sociales,
en nifios de 12 afios de edad, de dos comunidades africanas: indios y blancos.
Determin0 la clase social a través del nivel de educacion de los padres, ocupacion de los
mismos, ingreso familiar y nimero de personas que viven en la casa; encontrando
asociaciones significativas entre estos factores sociales y la caries en los nifios blancos.
Otro hallazgo fue que cuando la educacion de los padres se incrementa, la prevalencia

de Caries Dental disminuye. En general aquellos padres de clase social alta, que tienen
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mayor nivel de educacion, estan mas enterados de los asuntos relacionados con la salud
bucal; y los hijos de éstos, son nifios que cepillan sus dientes, tienen menos Caries y
visitan al dentista con mas regularidad. En cambio, los hijos de padres de clase social
baja, tienen mas Caries, pero no visitan al dentista con regularidad.

El tamario de la familia y el orden del nacimiento del nifio en ella, son indicadores de la

salud dental del nifio, cuando las familias son numerosas (mas de 3 hijos) el

riesgo a enfermar aumenta. Primosch (1982) encontrd que los nifios con mayor riesgo a
Caries son los que nacen después del tercero. Y esta tendencia la confirma el estudio de
Kinirons*® (1995), ambos explican que esto probablemente se deba a que a los
primogénitos los padres los complacen con dulces, porgue no son conscientes del dafio
potencial que causa el consumo frecuente de azUcares; y que los nifios que nacen en
cuarto lugar y despues, reciben menos atencion de los padres en relacion a conductas
preventivas y control de azUcares en la dieta.

La frecuencia de visitas al dentista varia de acuerdo con la clase social y con la
experiencia de Caries. Disney* (1986) evalta las visitas al dentista en dos formas:
compara los nifios que nunca han visitado al dentista con aquellos que asistieron alguna
vez al dentista el afio pasado; y compara a los nifios que fueron al dentista 1 0 2 veces el
afio pasado con aquellos que fueron una, tres 0 mas veces en otros afos; y concluye, que
los nifios que no visitaron recientemente al dentista pueden ser de alto riesgo al igual

gue aquellos que visitan muchas veces al dentista quienes tienen pocos dientes cariados
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pero muchos obturados. Bjertness y Eriksen*? en 1992, demostraron que la regularidad
de visitas al dentista es un indicador de riesgo para variacion de Caries Dental y
explican que esto se debe a la alta tasa de obturaciones y no precisamente a la poca
actividad de Caries. Gry Prytz Berset & cols.*® en 1993, también encontraron
asociaciones significativas entre las visitas al dentista, el nivel de higiene bucal y
Caries; y al hacer el analisis de regresién multiple estas mismas variables resultaron los
mas fuertes determinantes para explicar la variacién en Caries Dental.

Sin embargo, Dominguez-Rojas & cois.* en 1993, comprobaron que los sujetos que no
recibieron atencién dental en los 12 meses anteriores a su estudio, tuvieron un riesgo de
1.6 veces mayor de sufrir Caries que aquellos que visitaron al dentista.

Sgan-Cohen & cois.* examinaron 163 estudiantes de 15 afios de edad de Jerusalén para
investigar prevalencia de Caries, habitos de dieta cariogénica, conocimiento dental y
variables socioeconomicas: educacion de la madre, clase social medida a traves de la
ocupacion del padre, origen del padre. Se encontrd: correlacion positiva entre
conocimiento dental y dientes obturados, correlacion negativa significativa entre Caries
Dental y conocimiento dental, asociacion positiva entre educacion de la madre y dientes
obturados; y una asociacion negativa entre Caries Dental y educacion de la madre. Las
variables socioecondmicas mostraron fuertes asociaciones con Caries Dental y dientes
obturados.

La placa dental es un factor muy importante para el desarrollo de una lesion cariosa.
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Junto con el medio ambiente bucal, la placa constituye una unidad estructural y
funcional, un ecosistema microbiano. Se puede ver en las superficies expuestas de los
dientes como una acumulacion blanca con grosor variable, de acuerdo a su ubicacion y
al grado o frecuencia de higiene bucal. Por lo general, las colonias iniciales de la placa
empiezan a crecer en las fosas y fisuras del esmalte y en las irregularidades de la
superficie dental. La cantidad de placa que se forma esta influenciada por factores
fisicos tales como: superficies dentales disparejas, lesiones cariosas, margenes de
restauraciones mal ajustadas, e irregularidades en la posicion de los dientes. Sin
embargo, aun en ausencia de dichas condiciones, la placa puede crecer en los dientes de
todo individuo que no emplee métodos apropiados de higiene bucal.

Alaluusua & cols.*® realizaron un estudio longitudinal con 92 nifios nacidos en 1989 y
los examinaron a los 7, 19 y 36 meses de edad, con el propoésito de evaluar cuatro
factores para identificar experiencia de Caries en los siguientes dos y medio afos;
encontrando que la presencia visible de placa dentobacteriana fue la variable mas
fuertemente asociada con el desarrollo de Caries Dental.

Hamilton*’ en una revisién sobre la relacion entre higiene bucal y Caries reporta que
investigaciones recientes indican que cuando se elimina sistematicamente la placa de la
superficie dental, mediante técnicas de higiene bucal estrechamente controladas y una
profilaxis profesional realizada bisemanalmente, se consigue disminuir la incidencia de

Caries Dental.
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Disney*® 1992 encontré que los individuos que presentan placa tienen 1.44 veces mas la
probabilidad de tener un incremento de Caries Dental que aquellos que no la presentan
((3=0.37, RM=1.44)

La morfologia dental es también un determinante del proceso carioso. Las fosas y
fisuras son mas sensibles a la Caries, ya que son areas proclives al acumulo de placa
dentobacteriana; igual los puntos de contacto interproximales de dientes posteriores y
anteriores superiores y las superficies lisas donde los efectos de limpieza son
inaccesibles. Cuando los dientes han erupcionado son altamente susceptibles y la
presencia de muchas superficies dentales que pueden ser atacadas en ellos, son un
importante indicador de riesgo®°.

En estudios sobre factores de riesgo microbiologicos y salivales para caries, la placa ha
sido colectada de sitios especificos para determinar la carga total de microorganismos
cariogenicos. Existen evidencias fuertes de que el Streptococo y el Lactobacilo juegan
un papel importante en el desarrollo de la caries?®, pero no hay datos que demuestren
que un factor por si sélo, tenga valor predictivo. En la Conferencia de Chapell Hill en
1989, Bo Krasse hace referencia a que Becks y cols en un estudio longitudinal,
encontraron que la actividad de Caries fue mas alta en pacientes con mayor cantidad de
Lactobacilo en la mayoria de los grupos con dieta cariogénica activa; y en los grupos
que consumian frecuentemente azlcar entre comidas; por lo que, el Lactobacilo parece

estar involucrado en el desarrollo de la Caries, cuando se ingieren carbohidratos
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refinados. Las mismas consideraciones se hacen para el Streptococo Mutans, éste esta
principalmente asociado con el desarrollo inicial de Caries, especialmente en lesiones
superficiales lisas. Los nifios que estan infectados con Streptococo Mutans antes de los
dos afios de edad, presentan significativamente mas Caries a los cuatro afios, que
aquellos que estan libres del microorganismo a la misma edad. También en los
adolescentes, los niveles y duracion de la infeccion por Streptococo estd fuertemente
relacionados con la incidencia de Caries Dental*.

Fujiwara T & cols.>® en 1988 y 1989, realizaron un estudio longitudinal en 356 nifios de
0-2 afos de edad en Osaka Japon, con la finalidad de evaluar el establecimiento inicial
de Streptococo Mutans en la cavidad bucal y el rol individual de S. Mutans y S.
Sobrinus en el inicio y progreso de Caries Dental. Encontraron que: el S. Mutans fue
detectado en nifios de .5 a 1 afios de edad a quienes les habian erupcionado los
incisivos; hubo una correlacion significativa entre la concentracion de S. Mutans en
saliva y el nimero de dientes erupcionados (r= 0.339, p< 0.0001) y entre incremento de
Caries Dental y el namero de S. Mutans (i=0.359, p0.0001).

Doscientos ochenta y cinco nifios de 5 afios de edad, de areas rurales y urbanas de
Kwazulu y Nambia, Africa, fueron examinados en marzo y abril de 1988, con el
propoésito de evaluar la asociacion entre Caries Dental en dientes temporales y S.
Mutans Salivary; encontrandose correlaciones estadisticamente significativas entre la

cantidad de S. Mutans Salivary y los registros de ds y dmfs en todos los grupos®*
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Los factores inorganicos, organicos e inmunolégicos de la saliva han sido asociados con
actividad de Caries Dental, aunque no se ha demostrado que un factor por si sélo, tenga
valor predictivo significativo. Esto no quiere decir que la composicion y funciones de la
saliva no sean importantes. Un indicador de riesgo para Caries recientemente
identificado en poblacién adulta es la capacidad buffer de la saliva®.

Valentine AD & cois. (1978) hicieron una investigacion en 1990 nifios de 12 afios de
edad, con el proposito de determinar la relacion entre Ph salival y experiencia de Caries
Dental, y encontraron una fuerte asociacion entre Ph salival y experiencia de Caries
Dental®?,

Otro factor conductual estudiado para evaluar riesgo de Caries es el potencial
cariogenico de las comidas, especialmente el azlcar. La investigacion méas conocida es
el estudio Vipeholm reportada en 1954 por Gustafson, esta se realizo en una institucion
de enfermos mentales, a los que se dividio en grupos que ingerian cantidades diferentes
de azlcar refinada y masticaban chiclosos adherentes las 24 horas del dia. Las
variaciones en la incidencia de Caries entre los grupos fueron grandes y las
conclusiones de este trabajo aun son aceptadas: el consumo de azlcar incrementa la
actividad de Caries, si se ingiere el azUcar en una preparacion pegajosa y si se toma
entre comidas el riesgo de incrementar la actividad cariosa es mayor, la Caries todavia
se produce en ausencia de azUcar refinada, azucares naturales y carbohidratos de la

dieta.
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Hay estudios epidemioldgicos mas recientes que han intentado relacionar experiencia de

Caries al nivel de ingesta de azlcar. Hay autores como Kleemola-
. i 53

Kujala & cols. que encontraron correlaciones significativas entre frecuencia o cantidad
de ingesta de azUcar y experiencia de Caries, en un estudio transversal que realizaron
con 534 nifios finlandeses de 5-9 y 13 afios de edad, de areas rurales con bajo contenido
de fluoruro; con el propoésito de averiguar si los nifios de areas rurales con baja y alta
experiencia de Caries eran diferentes en relacion a patrones de dieta e ingesta de
nutrientes.

Pocos estudios longitudinales han relacionado la experiencia de Caries Dental a la
ingesta de azlcar. Burt & cols, condujeron un estudio longitudinal de 3 afios, en 499
nifos de 11-15 afios de edad de comunidades rurales no fluoruradas de Michigan; con el
proposito de evaluar la relacion entre incremento de Caries y : a) promedio de consumo
diario de todas las fuentes de azucar, b) promedio diario del nimero de comidas, c)
promedio del nimero de bocadillos con alto contenido de azlcar entre comidas, d)
promedio diario de consumo de azlcar entre comidas. Hicieron dos mediciones en
noviembre de 1982 y noviembre de 1985. La relacion entre incremento de Caries y
porcentaje de azlcar fue examinada de dos formas: primero compararon consumidores
altos y bajos de azucar y el incremento de Caries. Consumidor bajo-azUcar fue definido
como aquellos bajo el 25™ percentil, y consumidor alto-aztcar aquellos arriba del 75™

percentil. El hallazgo principal fue la pequefia y no significativa diferencia en el
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incremento de lesiones en fosas y fisuras. En el segundo analisis compararon los nifios
de alto y bajo incremento de Caries con una seleccion de variables dietéticas. Los nifios
de bajo incremento fueron los de O incremento de Caries, y los que desarrollaban 2 o
mas lesiones cariosas interproximales durante el estudio fueron considerados de alto
incremento de Caries. Encontrando una débil relacion entre el incremento de Caries y la
cantidad de azucar entre comidas. Se realizaron analisis de regresion lineal y logistica
para probar confusion, sin que las demas variables que utilizaron modificaran los
efectos potenciales sobre la relacion Caries-azlcar®®. En un estudio realizado por
Wikner en nifios de 12 afios de edad en Estocolmo, donde se utiliz6 un grupo
experimental y dos controles, dandosele al primero orientacion sobre habitos dietéticos
encaminados a reducir el consumo de azlcar, se observo que el incremento de Caries
después de un afio fue menor en el grupo experimental, que en los grupos control,
hallandose diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental y el
grupo control A. Por lo que se consider6 que la reduccién en el consumo de
carbohidratos contribuy6 a estas diferencias®.

Por otra parte, el Dr. Hunt en la Conferencia de Chapell Hill, menciona que en muchos
estudios se ha encontrado una débil relacion entre la exposicion de azlcar y Caries y en
su opinion esto se debe a las diferentes formas de medir habitos dietéticos y no a la
asociacion misma®.

Uno de los factores conductuales mayormente estudiados para evaluar riesgo de Caries
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Dental es la higiene bucal. En la mayoria de estudios anteriores, no se habia podido
demostrar una relacion clara o consistente entre niveles de higiene bucal y la
prevalencia de Caries. Estudios mas recientes han demostrado un incremento de Caries
en pacientes con insuficiente higiene bucal®’.

En un estudio realizado por Bjertness en 1984 con individuos noruegos de 35 afos de
edad, con el proposito de analizar la importancia de la higiene bucal y otras variables
individuales sobre el nUmero de superficies cariosas, resultdo que el estado de higiene
bucal fue el mas importante predictor para explicar la variacion en el ndmero de
superficies cariosas en los sujetos estudiados®.

Wendt en 1994, estudio la relacién entre la higiene bucal y Caries en nifios de 1 a 3 afios
de edad, y considera, que si el habito de cepillarse los dientes diarios se establece a la
edad de un afio, es méas probable que a los 3 afios de edad los nifios se encuentren libres
de Caries.

Medidas de higiene bucal como cepillado dental o indices de placa, han sido incluidos
en estudios predictivos de caries. Uno de los problemas para la evaluacion de la higiene
bucal medida a través de la placa, es el uso de medidas crudas de toda la placa que
pueden variar considerablemente®. La cuantificacion del volumen de placa no
contribuye significativamente a la estimacion del riesgo para Caries, no es suficiente
saber de manera general cuanta placa existe sobre la superficie del diente; habria que

saber la composicién bacteriana de la misma®®. Cuando la higiene bucal se mide por
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medio del cepillado dental, este se ve influenciado por factores psicosociales.

Con respecto a la proporcién de riesgo de Caries que puede atribuirse al nivel de higiene
bucal, solo se ha demostrado una débil relacion. De cualquier manera, se ha encontrado
gue la frecuencia de cepillado dental es inversamente relacionada a la placa e
incremento de Caries en los adolescentes. El cepillado dental es uno de los métodos de
higiene bucal utilizados para eliminar placa dental. Se han recomendado muchos
métodos diferentes de cepillado. Las comparaciones hechas entre los diferentes métodos
han dado como resultado conflictos de opinion en cuanto a la eficacia de los mismos
para eliminar la placa.

Hasta ahora el mejor predictor de riesgo para Caries es la experiencia previa de la
enfermedad en nifios**°, Se han encontrado asociaciones positivas entre experiencia
pasada de Caries en dientes primarios y subsecuente experiencia de Caries en dientes
permanentes en el mismo nifio?®” 8. También se ha utilizado la experiencia de Caries en
dientes permanentes, para predecir incrementos en la misma denticion®%2, El uso de la
experiencia pasada de Caries en dientes temporales como un indicador para predecir
futuro desarrollo de Caries, es una ventaja, porque los individuos pueden ser

identificados antes de que aparezca la Caries en la denticion permanente?.
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La falta de fluoruro se considera un factor de riesgo para la Caries Dental muy
importante 8.

La ocurrencia de la Caries Dental puede ser reducida a traves del uso de fluoracién del
agua, uso de enjuagatorios y pastas fluoruradas, tratamiento profesional con fluoruros y
suplementos de fluoruro en la dieta. La ingestion sistemica de fluoruro a madres en
gestacién y en periodos de maduracién preeruptiva, produce una reduccién importante
en la prevalencia de Caries Dental, principalmente por medio de la incorporacion del
fluoruro al esmalte, ya que lo vuelve maés resistente al ataque de Caries. Después de la
erupcion de los dientes, es posible aumentar la resistencia a la Caries con el uso topico y
enjuagatorios de fluoruro.

En los lugares donde el suministro de agua potable contiene iones de fluoruro en una
concentracion optima de origen, la experiencia de Caries Dental en nifios que beben
estas aguas durante el tiempo de desarrollo de sus dientes, es aproximadamente un 60%
menos que los nifios de zonas donde el suministro de agua es deficiente en fluoruro.

La prevalencia de Caries Dental ha disminuido en algunos paises europeos y esta
reduccion la explican por el efecto del fluoruro, principalmente el uso regular de pastas
fluoruradas®?.

Wendt & cois.®’, realizaron un estudio longitudinal siguiendo una muestra de nifios

Suecos a los 1, 2 y 3 afios de edad, con el propdsito de describir la influencia de habitos
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de higiene bucal y el uso regular de pasta fluorurada en referencia a la prevalencia de
Caries Dental; encontrando que los nifios en quienes el habito de cepillado diario con
pasta fluorurada, fue establecido al afio de edad son mas probables de estar libres de
Caries a los tres afios.

Luoma & cols. , realizaron un estudio en nifios de 3 a 18 afios de edad con el propoésito
de reportar y documentar los cambios en la prevalencia e incidencia de Caries en
adolescentes residentes en Espoo, Finlandia, los cuales durante el periodo del estudio
recibieron regularmente enjuagues Fluoruro de sodio al 0.2% Yy aplicaciones topicas de
fluoruro en las escuelas; encontrando que la prevalencia de Caries disminuyd
progresivamente, especialmente en los nifios de 6 a 14 afios de edad, y que esta

disminucion podia deberse al fluor.

V1. 5 Modelos

La mayoria de la literatura que hasta los 80’s se reporta sobre Caries Dental, no
contempla el modelo general de causa, esto se debe a que los factores fisicos, quimicos,
microbioldgicos, sociales, ambientales y conductuales no han sido estudiados en forma
conjunta para evaluar las interacciones que se producen entre ellos.

A partir de la delineacion del proceso de evaluacion del riesgo y ya con el enfoque de

multicausalidad se puede observar un avance en los intentos para encontrar un
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modelo que permita predecir el riesgo para Canes Dental en diferentes

poblaciones.

Para identificar poblacién con mayor riesgo de desarrollar Caries se han hecho estudios
que utilizan una sola variable como indicador predictivo y otros que agrupan variables o
modelos predictivos. Entre estos ultimos podemos mencionar los siguientes:

Tervonen® en 1982 realiza un estudio transversal en 883 sujetos de 25, 35, 50 y 65 afios
de edad, con el propoésito de analizar la asociacion entre ciertos factores de riesgo y
abundante Caries Dental no tratada, y bolsa periodontal.

La Caries fue medida de acuerdo al CPO, la unidad de medicién fue el diente y las
mediciones fueron hechas por 19 examinadores. Utiliza muchos examinadores vy el
reporte de las pruebas de confiabilidad no las presenta en este estudio sino en uno
previo. Para el analisis estadistico la variable dependiente se dicotomizé en 0-6 0 >

7 dientes cariados no tratados. Se llevd a cabo un analisis separado con otro punto de
corte 0-4 y de > 5 dientes cariados no tratados.

Las variables del estudio fueron: clase social, nUmero de afios y nivel de educacion,
ingreso mensual, atencion por tratamiento, distancia del consultorio dental, principales
fuentes de informacion sobre salud dental, evaluacion subjetiva de la disponibilidad de
servicios dentales, satisfaccion dental, actitud para la preservacion de los dientes

naturales, evaluacion subjetiva de la atencion dental recibida y fumar. Ademés se
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incluyeron edad, sexo, lugar de residencia y nimero de dientes restantes.
Las mismas variables fueron incluidas para Caries y bolsa periodontal, en este trabajo

solo abordaré los datos relacionados a Caries.

El analisis se realizd a través de regresion logistica resultando significativas para el
modelo de Caries: edad ((3 = 0.58, RM 1.78, IC 0.80-3.94), nimero de dientes (|3=
0.85, RM 2.34, IC 1.32-4.15), afios de educacion (P=-0.11, RM 0.89 ; IC 0.83- 0.97),
pobre evaluacidn subjetiva de la atencion dental (p= 0.93, RM 2.54, IC 1.65-3.92),
actitud negativa hacia la preservacion de los dientes naturales (P= 0.82, RM 2.26, IC
1.49-3.44), ingestion de café con azucar ((3= 0.37, RM 1.45, IC 0.96-

2.18) y regularidad de la atencién para tratamiento (P=0.62, RM 1.86, IC 0.96-

2.18) . La variable actitud fue usada para mejorar el ajuste del modelo. La
sensibilidad y especificidad del modelo para Caries fue de 64.8% y 77.8%
respectivamente y el porcentaje de sujetos correctamente clasificados fue de 75.8%. Las
variables que resultaron estadisticamente significativas pueden ser tomadas como

indicadores de riesgo para Caries Dental.

Abemathy & cols.®° realizaron un estudio longitudinal, con el propésito de derivar
/

un método de prediccion de nifios de alto riesgo para Caries, basado en multiples
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factores. La muestra consistio de 1253 alumnos de primero y 1384 de quinto grado, los
cuales no recibieron los beneficios del Programa Nacional de Demostracion de
Odontologia Preventiva.

Definieron alto riesgo seleccionando el 25% de los nifios de mas alto incremento de
CPOS en los cuatro afios del estudio.

Las trece variables incluidas en este estudio fueron analizadas a través de regresion
maultiple; obteniendo dos modelos: uno para cada grado escolar.

Para los nifios de primer grado las variables que resultaron estadisticamente
significativas fueron: bajo estado socioecondémico (p= 0.0013) , altos registros de CPOS
(p= 0.0021), indice modificado de Grainger (p= 0.0014), altos niveles de ceos en
molares temporales (p= 0.0001). Para el quinto grado las variables significativas fueron:
bajo estado socioecondmico (p= 0.0115), superficies sanas (p= 0.0251), altos registros
de CPOS (p= 0.0001), indice modificado de Grainger (p= 0.041), referido por Caries
(p=0.0001) y el estado de fluoruracion (p= 0.0046); estas variables pueden ser tomadas
como predictores de riesgo para Caries. El porcentaje de varianza explicada para el
modelo de grado 1 fue de R = 0.14 y para el grado 5 fue de R? = 0.18. Ambos resultados
con valores bajos.

La varianza explicada de sus modelos es muy pobre comparado con el minimo esperado
del 50%.

En 1989 Raitio hace un estudio longitudinal en una muestra de 181 sujetos cuyo

promedio de edad fue de 13 afios, en Finlandia. EI propdsito del estudio fue desarrollar
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un modelo multifactorial para prediccion de incremento de Caries Dental en
adolescentes en 11 meses. Las variables del estudio fueron: experiencia pasada de
Caries (DFS), lesiones blancas, porcentaje de dientes con placa visible, porcentaje de
dientes con gingivitis y seis determinantes de la saliva: tasa de secrecion estimulada con
parafina, capacidad buffer, actividad de la sacarosa, Streptococo Mutans, Lactobacilo y
Candida; se incluyeron también sexo y edad, esta ultima dicotomizada a<13y>13
afios. La variable dependiente incremento de Caries fue medida a través de CPOS. El
considerd que un sujeto presentd incremento de Caries cuando se obtuvo una diferencia
entre el CPOS base vy el registrado al final del estudio.

Los datos se analizaron por medio de regresion logistica para estimar la diferencia en el
logaritmo de riesgo para actividad de Caries. La sensibilidad del modelo fue de 55% vy la
especificidad de 80%. Evalud interaccion. Como el sexo fue significativo sobre
incremento de caries, se hizo un modelo para hombres, uno para mujeres y el general.

El modelo final para hombres incluy6 lesiones blancas (RM = 8.8 (IC 1.0-76) y candida,
con interaccion significativa entre estas variables (RM— 3.7 (1C 1.2 - 11).

El modelo final para mujeres incluyé edad y experiencia pasada de Caries, con
interaccion significativa entre estas dos variables RM= 8.4 (IC 2.5 - 28).

Cuando se analizaron hombres y mujeres juntos, el modelo final incluy6o DFS RM= 2.6
(IC 1.0 - 6.3), Candida RM= 3.2 (IC 1.4 - 7.2) y sacarosa salival, con interaccion

significativa entre DFS y sacarosa RM= 4.3 (IC 1.3 - 5.6).
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En el modelo hecho para nifios se puede observar que la variable mas fuertemente
asociada fue lesiones blancas con RM 8.8 (IC= 1.0 - 76). En el modelo para nifias la
variable mas fuerte fue la interaccién entre DFS y edad con RM= 8.4 (IC= 2.5 - 28). Asi

mismo en el modelo final fue la interaccion entre sacarosa 'y DFS con RM=4.3.

Dominguez Rojas & cols* en 1990, realizaron un estudio en Espafia con el propésito de
evaluar, a través de regresién logistica, la influencia que ejercen sobre el desarrollo de
Caries la edad, clase social, cuidados dentales, higiene bucal, goma de mascar,
bocadillos entre comidas y uso de enjuagatorios fluorurados, en relacion a Caries
Dental. La muestra la constituyeron 1021 escolares de 6 a 15 afios de edad, de Moncloa
Madrid, Espafia.

La Caries Dental se midi6 a través de técnicas de la OMS, los examenes fueron hechos
por un sélo examinador; dos personas recogieron los datos demogréaficos, sobre habitos

e higiene dental.
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Evaluo interacciones entre falta de cepillado dental y clase social, y entre edad y no

recibir cuidados dentales.

A través de un analisis de regresion logistica realizaron el modelo final, en el que
quedaron estadisticamente significativas: estado socioeconémico ((3 = -0.3259, p=
.0352), cepillado dental (P = 1.7629, p= .0000), y la interaccion edad * cuidados
dentales ((3 = 1.1818, p=0.0101).

No se reportan pruebas de confiabilidad intraexaminador, ni sensibilidad y especificidad

y el ajuste del modelo.

Disney JA* en 1986 desarrolla un modelo de prediccion para identificar nifios de alto y
bajo riesgo para Caries Dental en un periodo de tres afios. EI modelo fue disefiado para
aumentar la capacidad predictiva y la definicion de alto riesgo se basé en la distribucion
de la enfermedad en la poblacion. Se seleccionaron 1300 nifios de cada grado 1° y 5° de
Aiken y Portland, que vivian en comunidades deficientes en fluoruros y sin programa de
aplicaciones tdpicas y eran altamente susceptibles a Caries Dental. En 1986 se
obtuvieron datos de once variables clinicas, dos microbiologicas, diecisiete
sociodemogréaficas y conductuales. Se realizd el entrenamiento y calibracion de los
examinadores; para incrementar la confiabilidad el entrenamiento fue intensivo, durante
el estudio se asignd los mismos nifios al mismo examinador y se reforzaron

continuamente los criterios
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diagndsticos. La correlacion intraclase fue de 0.9. Se hicieron examenes clinicos en
1987, 1988, y 1989, utilizando espejos, exploradores niumero 23 y luz de fibra optica. El
analisis estadistico se baso en el incremento de CPOS en tres afios, se utilizo un analisis
de regresion multiple donde se aceptaron las variables con un nivel de confianza de
p=>. 10. Después usaron un analisis de regresion logistica para predecir grupos de alto y
bajo riesgo. La variable dependiente fue dicotomizada para representar al verdadero alto
riesgo y el verdadero bajo riesgo observados. El alto riesgo observado fue definido
como incremento de CPOS > 2 para la cohorte del I° grado, y CPOS > 3 para la cohorte
del 5° grado. El resultado fue el 25% de la cohorte del 1° grado y el 22% de la cohorte
del 5° grado como nifios de alto riesgo para Caries. El bajo riesgo observado fueron los
nifios restantes de ambas cohortes. En los modelos de regresion logistica quedaron
incluidos como predictores significativos para el 1° grado: CPOS, nimero de superficies
obturadas, morfologia de fosas y fisuras, Caries referida y raza. Para el 5° grado: visitas
al dentista en el afio pasado, CPOS, numero de superficies sanas en dientes
permanentes, morfologia de fosas y fisuras, Caries referida y cpos posteriores. Las
variables clinicas y los registros predichos de Caries fueron los mejores predictores.

Helfenstein & cols.®” (1988) hicieron un estudio con el propdsito de construir un modelo
estadistico que permita la prediccion del futuro incremento de Caries basandose en el
estado de la denticion primaria y primeros molares permanentes. Utilizaron varias

definiciones de ““alto incremento de Caries”: > 2, > 4, > 6 nuevas lesiones en cuatro
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afios. ElI modelo de prediccion obtenido de datos de investigaciones previas de 1980/84,
fue validado con nuevos datos tomados en 1984/88. Para esta investigacion se tomaron
datos de nifios de 7 a 10 afios de edad, la muestra consistio de 803 nifios examinados en
1980 y en 1984, y 477 nifios examinados en 1984 y en 1988. Hicieron un modelo de
regresion logistica en el que sélo usaron variables clinicas y obtuvieron altos valores de
sensibilidad y especificidad: en el primer grupo 70% y en el segundo grupo 77%;
demostrando que es posible obtener buena prediccion de Caries en nifios cuando se usa
un grupo seleccionado de variables clinicas, aunque no se pueda disponer de datos

microbioldgicos y salivales.

De la revision de la literatura anteriormente expuesta se puede observar que la Caries
Dental no se presenta igual en todos los individuos' *°, que ha habido disminucion en la
prevalencia de esta enfermedad, principalmente en paises desarrollados, y que la mayor
severidad de la enfermedad se haya concentrada en un pequefio nacleo de poblacion; lo
que justifica el intento por identificar a aquellos sujetos de alto riesgo para desarrollar
Caries Dental. A través de analisis multivariados se puede determinar el riesgo
individual y grupal siempre que los grupos sean homogeéneos.

En paises como Finlandia y Estados Unidos®®“® se han obtenido modelos de prediccion
del riesgo para Caries Dental, en México, la mayoria de los estudios epidemiologicos

existentes muestran soélo la prevalencia de la enfermedad, y en ciertos lugares de la
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Republica, no se han hecho investigaciones sobre indicadores de riesgo para Caries
Dental en la poblacion escolar.

Los factores de riesgo para Caries pueden tener o no una relacion causal con la
enfermedad, y aun en el caso de que no la tengan es Gtil seleccionarlos si tienen buena
capacidad de prediccion de la futura ocurrencia del dafio. Esta capacidad de poder de
prediccion esta en relacion directa con la fuerza de la asociacion entre el factor y el dafio
observado en el pasado; y la capacidad predictiva de un factor aumenta al combinarse
con otros, constituyendo esta combinacion, un sistema o instrumento de prediccion del
riesgo, que se basa en la medicién para cada factor de la relacion de la frecuencia de
Caries en las personas que presentan el factor a la frecuencia de Caries en las que no lo
presentan.

Este trabajé se realiz6 tomando como base el esquema del modelo conceptual propuesto
por Burt®, en el que se considera que la Caries Dental es el resultado de la interaccion a
través del tiempo entre los factores inherentes al agente, huésped y medio ambiente e

incluye factores sociales y culturales. Se estudiaron variables

propias del huésped que se han visto relacionadas con la Caries Dental, como edad,
sexo, estado nutricional, lugar que ocupa el nifio en su familia, frecuencia de cepillado
dental, frecuencia en la recepcion de fluoruros, regularidad de visitas al dentista y
atencion dental recibida.

Entre las variables inherentes al medio ambiente se estudiaron la presencia de placa
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dentobacteriana, ingesta de alimentos cariogénicos entre comidas, actitud de la madre
hacia la preservacion de los dientes naturales, afios de edad y de escolaridad de la
madre, ocupacion del padre y de la madre y nimero de hijos en la familia.

Se ha visto que el Streptococo Mutans, Lactobacilo y otras bacterias como la Candida se
relacionan con la presencia de Caries Dental, sin embargo, medir estas variables
significa un gasto muy elevado y no se cuenta con recursos suficientes para llevarlos a

cabo, por lo que no fueron consideradas en este trabajo.
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VII. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico.

El tiempo para la ejecucion de este proyecto abarco del 1 de abril del 2001 al 30 de

septiembre del 2002.

El universo de estudio esta formado por la poblacion escolar de los once municipios del
Estado de Campeche, 96 496 nifios.

De acuerdo con los recursos disponibles y las necesidades del plan de analisis, tomando
como base el censo escolar estatal, se calculd el tamafio de la muestra, con coeficiente
de confiabilidad del 95% y un error estimado de .05. Para la seleccion de la muestra del
estudio se utilizd un muestreo aleatorio simple con asignacion proporcional, en funcion
al total de escuelas primarias en cada municipio del Estado de Campeche y los nifios se
seleccionaron por muestreo aleatorio simple.

Después de seleccionar a los nifios de 6 a 13 afios de edad, cuyos padres aceptaron que
participaran en el estudio y que no tuvieran aparatologia que indicara estar recibiendo
tratamiento de ortodoncia o enfermedades sistémicas que afectaran la cavidad bucal,

quedo una muestra de 3702 escolares.

V1 1.1 Variables de estudio.

Definicion tedrica (DT) y operacional (DO) de las variables de estudio

Variable dependiente:

Severidad de Caries Dental
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Se refirio al grado de manifestacion del proceso carioso, clinicamente observable en la
boca del sujeto. Se examin0 mediante observacion clinica, la severidad de Caries que
presento el sujeto y se registrd de acuerdo al criterio de “magnitud de la lesion cariosa”
de Gutiérrez Salazar, que utiliza como dientes indice los molares primarios y la cara
distal de los caninos primarios y esta definido con los siguientes cédigos para el grado

de severidad de la lesion observada en cada diente:

0 Siel diente estd libre de Caries clinicamente observable.

1  Siel diente presenta Caries (pigmentacién oscura) en puntos y fisuras, sin presencia de tejido reblandecido.

2  Pigmentacion en surcos Yy fisuras con presencia de tejido reblandecido.

3  Siel diente presenta perdida evidente de tejido coronal debida a Caries, menor a dos terceras partes de la
corona clinica.

4 Si el diente presenta perdida de tejido coronal, debida a Caries mayor a dos terceras partes de la corona
clinica, o la presencia de restos radiculares.

Cuando el diente presente una obturacion con material definitivo y en buen estado se

codifico como sigue:

Obturacion de clase 1.
Obturacion de clase 2.

Obturacién de 3 o0 mas superficies o corona total.

ZzZ b W

Diente no erupcionado.
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E Diente extraido por Caries.

A Diente ausente por otras razones diferentes de Caries Dental.

De acuerdo al nimero y magnitud de las lesiones cariosas que presentaron, los sujetos

fueron clasificados en cuatro grupos, denominados grupos de riesgo, ya que se asume

que entre ellos existe diferente probabilidad de presentar a futuro, incremento en el

nimero de lesiones canosas o en la severidad de las mismas. Los criterios para calificar

a cada sujeto fueron los siguientes:

riesgo 1
riesgo 2
riesgo 3

riesgo 4

sin Caries, de 1 a 4 lesiones de tipo 1 o una sola lesion de cualquier tipo;
mas de 4 lesiones de tipo 1, de una a tres lesiones de tipo 2;
mas de tres lesiones de tipo 2, de una a tres lesiones de tipo 3;

mas de tres lesiones de tipo 3, una o mas lesiones de tipo 4.

En los nifios de diez afios y mas, la clasificacion se baso en las lesiones cariosas mas

severas que presentaron los primeros molares permanentes.

Variables independientes:

NOMBRE DE LA DESCRIPCION ESCALA DE CATEGORIAS
VARIABLE MEDICION
EDAD DT Ison los afios cumplidos por el RAZON

sujeto desde su nacimiento.

Se  registraron  los  afiog
DO |cumplidos por el nifio, segin la
fecha de nacimiento sefialada en
la documentacion escolar
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SEXO DT |Es la condicién organica quel NOMINAL | 0| Mujer
distingue al hombre de la mujer.

Se registroé el sexo de cada nifio

Hombre

DO
FRECUENCIA DE DT [Es la accion mecanica de ORDINAL Diario: cuando el sujeto
CEPILLADO DENTAL limpieza que realiza un practique el cepillado
sujeto sobre la superficie de dental cada dia.
la corona de los dientes.
De dos a seis veces a la
DO (Se registro la frecuencia con semana.
la que el nifio se cepilla los
dientes. Una vez a la semana.
Nunca: cuando el sujeto
en ninguna ocasién haya
cepillado sus dientes.
FRECUENCIAEN LA | DT [Es la periodicidad con la que NOMINAL Si el sujeto ha recibido
RECEPCION DE el sujeto ha recibido el fluoruros dos 0 mas veces
FLUORUROS fluoruro. en el afio.
DO [Se registro la periodicidad Si lo ha recibido una vez
con la que el sujeto ha al afio.
recibido fluoruros segun lo
refirio la madre. Si nunca ha recibido
fluoruros.
REGULARIDAD DE DT |Es el numero de veces que el ORDINAL Si nunca ha recibido

VISITAS AL
DENTISTA

DO

sujeto asiste al consultorio
dental para recibir atencion
por un profesional.

Se registré el nimero de
veces que el nifio asistio al
consultorio dental para
recibir atencion profesional
en el ultimo afio, segun lo
refirié la madre.

atencion dental.

Si fue al dentista una vez
el altimo afio.

Si asistio al dentista dos
veces el afio pasado.

Si fue al dentista tres o
mas veces en el Ultimo
afno.

Si ha asistido al dentista
pero no en el afio pasado.
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TIPO DE ATENCION
DENTAL RECIBIDA

DT

DO

Se refiere a la atencién clinical
otorgada al nifio por un
cirujano dentista.

Se registro el tipo de atencion
dental recibida por el nifio,
segun lo refiri6 la madre.

NOMINAL

Sin atencion (cuando nunca
haya recibido  atencién
dental profesional)

Preventiva: (la aplicacion de
fluoruros, técnica de
cepillado, profilaxis dental)

Obturaciones

Extracciones dentales,

Mas de un tipo de atencion
(cuando el nifio habia
recibido més de un tipo de
atencion preventiva, curativa
y de urgencias)

PLACA
DENTOBACTERIANA

DT

DO

Son los depositos blandos con
agregados microbianos,
leucocitos y células epiteliales
bucales descamadas que se
acumulan o adhieren en las
superficies solidas de la boca.

Mediante observaciéon Y|
exploracion clinica armada con
un explorador No. 23 de punta
roma se examindé la cara
vestibular de todos los dientes
presentes en la boca del sujeto,
para detectar la presencia o
ausencia de placa
dentobacteriana; se registro de
acuerdo a los indicadores del
indice de Silness y Loe
modificado. Se considerd que un
sujeto tenia placa cuando mas
del 20% de sus dientes Ia
presentaron.

NOMINAL

Sin placa Con placa

ACTITUD DE LA
MADRE HACIA LA
SALUD BUCAL

DT

DO

Es la disposicion de la madre
hacia la conservacion de la
salud bucal del nifio.

Se registr6 la evaluacion
subjetiva de la madre con
respecto a la salud bucal de su
hijo.

NOMINAL

Positiva: cuando la madre
del nifio muestre interés por
la salud bucal de su hijo.

Negativa: cuando la madre
del niflo no muestre interés
por la salud bucal de su hijo.
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ESCOLARIDAD DE LA
MADRE

DT

DO

Se refiere a los afios de estudio
completados por la madre del
nifio.

Se registraron los afios de
estudio que la madre refirio
haber terminado.

RAZON

EDAD DE LA MADRE

DT

DO

Se refiere a los afios cumplidos|
por la madre desde su
nacimiento.

Se registraron los afios de edad
que la madre refiri6 haber
cumplido.

RAZON

OCUPACION DEL
PADRE Y DE LA MADRE]

DT

DO

Se refiere al empleo u oficio de
una persona, por el cual recibe
una retribucion econémica.

Se registr6 la ocupacién del
padre y la madre, segun lo
refirié la madre del nifio.

NOMINAL

Por su cuenta, profesionista
0 patron (persona con 0 sin
profesion que tiene un
negocio propio y es patron
de otros).

Por su cuenta no
profesionista (persona que
no tiene profesion vy
desempefia un trabajo donde
él es su propio patrén).

Empleado profesionista
(profesionista empleado que
recibe un salario fijo).

Empleado no profesionista
(persona  empleada que
recibe un salario fijo, pero
no tiene profesion).

Jornalero (persona el que
tiene un trabajo remunerado
a destajo).

Desempleado (persona que
actualmente no trabaja).
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TOTAL DE HIJOS | DT [Es el nimero total de hijos vivosj] ~RAZON
VIVOS EN LA FAMILIA en la familia.
DO [Se registré el namero de hijos
vivos en la familia segin lo
refiri6 la madre.
NUMERO DE HIJO DT |Es el lugar que ocupa el hijo ORDINAL El Primogénito
EN LA FAMILIA en la familia de acuerdo con
el orden de nacimientos. El segundo hijo
DO |De acuerdo con el orden del El tercer hijo
nacimiento de los hijos, se
codifico el lugar que ocupa El cuarto hijoy los
el nifio en su familia, seguin nacidos después de este.
lo refirié la madre.
INGESTA DE DT [Es el consumo de CATEGOR Refrescos naturales y
ALIMENTOS carbohidratos en la CA frutas
CARIOGENICOS alimentacion de una persona.
Botanas saladas,
Se registro el tipo de (chicharrdn, papas etc)
DO [alimentos que consumi¢ el

nifio durante el recreo el dia
anterior.

Refrescos embotellados
(cocas etc) dulces,
helados.

Pan dulce, pastelitos,
donas etc.

El 2y 3 juntos

EI ESTADO DE NUTRICION se valoro¢ verificando la talla y el peso segun la edad, ambos de acuerdo al

sexo comparandose con las escalas recomendadas por la OMS. El peso y la talla relacionados con la edad son

los indicadores mas Utiles y sencillos para conocer el estado nutricional del nifio.

PESO

DT

DO

Es el total en kilogramos de
la masa corporal de una
persona.

Se midi6 con una bascula de

piso previamente calibrada.
La calibracion se reevaluaba
cada 30 nifios. Se verifico
que el nifio se quitara los

zapatos antes de pesarlo.

ORDINAL

Normal
Desnutricion leve

Desnutricion moderada

Desnutricion severa

Sobrepeso

Obesidad
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Es la altura que tiene el nifio en

TALLA DT . . ORDINAL
posicion  vertical, desde la
. 0| Normal
coronilla hasta los talones.
Se midié6 con un estadimetro 1| Ligeramente baja
DO| colocado sobre la pared en )
angulo recto con el piso, se 2| Talla baja
verificd que el piso y la pared )
fueran planos. Se jalo el 3| Ligeramente alta
flexdmetro hacia arriba hasta
4| Tallaalta

que  aparecio la  rayita
correspondiente al 0 y se fijo
con un clavo el estadimetro. Se
colocé al nifio de espaldas,
pegado a la pared, con la
mirada al frente, la cabeza
recta, sin trenzas, los glateos
pantorrillas y talones en
contacto con la pared. Los pies
sin zapatos, juntos, con las
puntas ligeramente separadas,
las rodillas rectas y los brazos
colgados a los lados. Se bajo la
escuadra del estadimetro
apoyandola sobre la cabeza del
nifio para realizar la lectura. Se
registraron los datos en la
cédula correspondiente.

Con la finalidad de mantener la comparabilidad con estudios nacionales e
internacionales se obtuvo el indice CPOD y cpod.

Antes iniciar la investigacion se llevd a cabo una prueba piloto en 50 nifios y sus
madres, con la finalidad de establecer la validez y confiabilidad de los instrumentos y
para la estandarizacion de criterios de los encuestadores. Para estimar la variacion
entre los observadores se realizaron pruebas de confiabilidad inter e intraexaminador,
obteniéndose valores de Kappa = .95 y .96 respectivamente para Caries Dental, y .85y

.90 para placa dental.
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Durante la recoleccion de datos, la fuente basica de informacion fueron los escolares y
sus madres, como fuentes secundarias se consideré la documentacion escolar y los
maestros. Se utilizaron técnicas de observacion, exploracion clinica y entrevista. Se
aplicé un cuestionario estructurado a las madres y un examen bucal a cada nifio (anexo
1). La revision dental se inicié en el cuadrante superior derecho, después el cuadrante
superior izquierdo, el inferior izquierdo y el inferior derecho, hasta examinar todos los
dientes temporales y permanentes presentes en la boca.

Las entrevistas y los exadmenes clinicos fueron conducidos por una Maestra en
Ciencias y dos Pasantes de Odontologia, en sitios adecuados de las escuelas primarias,
al aire libre, bajo luz natural de dia, utilizando espejos bucales planos nimero 5 y

exploradores bucales num. 23.

VI 1.2 Etica del estudio

En apego a lo establecido con el capitulo 1, articulo 13, fraccion V: de la Ley General
de Salud (1987) en materia de investigacion, se respeto la dignidad y bienestar de los
participantes garantizando su anonimato y la libertad de retirarse en el momento
deseado. Articulo 21, a los sujetos de estudio se les solicitd su participacion voluntaria
e informé sobre los objetivos del estudio, asi como los procedimientos a realizarse.
Articulo 17, fraccion 11. se consideré una investigacion de riesgo minimo, para la

integridad fisica y psicologica de los
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participantes, debido a que los datos se registraron a través de la aplicacion de
instrumentos y procedimientos de examen de salud bucal en el nifio; también se
obtuvo el consentimiento informado de los padres y del nifio (anexo 2). Se solicitd la
autorizacion de las autoridades de la Secretaria de Educacion Cultura y Deporte

(SECUD) en el Estado de Campeche, México.

V1 1.3 Anélisis de datos

Una vez realizados todos los examenes, se procedio a la codificacion, captura y
procesado de la informacion, en el programa computacional SPSS 10.

Se utiliz6 como unidad de observacion el diente y como unidad de anélisis el sujeto.
Se utilizaron medidas de resumen, tanto de tendencia central como de dispersion para
variables continuas. Para las variables nominales y ordinales se reportan porcentajes.
Para llevar a cabo el andlisis bivariado entre la severidad de Caries Dental y cada una
de las variables independientes, se dicotomizo la variable dependiente en bajo y alto
riesgo, considerandose los grupos ly2 como de bajo riesgo y los grupos 3y

4 como alto riesgo. Este analisis se realizd a través de una prueba bivariada de
regresion logistica. Se evaluaron las diferencias entre los grupos a través de la prueba

de X 2.
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regresion logistica, se evalu6 confusion.

Material y métodos

no paramétrica de
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VIIl. RESULTADOS

En una muestra representativa del Estado de Campeche se examinaron 3702 sujetos de los
11 municipios que conforman el Estado, tabla 2. EI promedio de edad fue 9.48 (DE 2.28 y
rango de 6 a 13 afos). ElI 50.1% (1853) fueron mujeres. Los indicadores sociales
estudiados en esta poblacion reflejan un nivel bajo de desarrollo econdémico. La mitad de
los padres de familia (43.3%) trabajan al jornal, percibiendo un ingreso menor a dos
salarios minimos (un salario minimo equivale a $5.00 USD), grafico 1. El promedio de
escolaridad de las madres fue de 6.0 afios, el 10.6% de las madres no tienen escolaridad, el
40% no ha terminado la primaria y solamente el 4.4% ha completado estudios superiores,
tabla 3. El nimero de hijos por familia mostré un promedio de 3.8 (DE 2.08 y rango de 1 a
16 hijos), el 25.7% tiene mas de cuatro hijos y de éstos el 6% tiene mas de 7 hijos en su
familia.

Al igual que los indicadores sociales, los factores culturales y el acceso a la atencion dental
preventiva y curativa presentaron valores desfavorables en la poblacion. Solamente el
37.6% de los nifios examinados practica un cepillado dental diario, el 21.7% lo hace entre 2
y 6 veces a la semana y el 40.7% no cepilla sus dientes, gréafico 2.

En general es muy alto el porcentaje de escolares (38.2%) que no han recibido los
beneficios del fluoruro, lo que demuestra que los programas no tienen una cobertura

adecuada. Al analizar la frecuencia de nifios que no han tenido acceso al
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fluoruro en programas escolares se consideraron dos aspectos, la edad de los nifios y la
experiencia de Caries que presentan. De acuerdo a la edad se observa en la tabla 4, que es
mayor la frecuencia de nifios en edades menores (6-9 afios) que no han recibido fluoruro a
través de programas, al comparar estos valores con los del grupo de mayor edad se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (RM 1.26, 1C95% 1.11-1.42), lo
que demuestra que en los programas se ha dado menos importancia a los nifios de menor
edad y es precisamente en estas edades, cuando se inicia la erupcion de dientes
permanentes, donde es mayor la necesidad de la atencion preventiva. Por otra parte, el otro
aspecto analizado es la experiencia de Caries, en base a este, no se encontraron diferencias
entre los grupos de bajo riesgo y los méas afectados por Caries en cuanto a la recepcion de
fluoruros; lo que indica que las acciones de prevencion se dirigen por igual a todos los
ninos, como si todos tuvieran el mismo riesgo a enfermar.

Con respecto a la atencion dental, se encontro que el 63.3% de los nifios examinados nunca
han recibido atencion dental. Solamente el 8.2% ha recibido atencion preventiva, el 8.77%
ha recibido tratamiento por obturaciones y el 19% ha sido atendido sélo por extraccion.
Analizando los tipos de atencion, en la poblacion que, si ha recibido tratamiento, vemos

que en mas de la mitad (53.65%) solo se han realizado extracciones
dentales, gréafico 3.

La baja escolaridad observada en las madres repercute asi mismo en la conducta hacia la

salud bucal. Se encontrd una relacién inversa entre actitud de la madre hacia la salud bucal
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y su escolaridad, tabla 5. La frecuencia de madres con actitud negativa disminuye
conforme se incrementa la escolaridad. EI mayor porcentaje (73.9%) de madres sin
escolaridad mostr6é una actitud negativa hacia la salud bucal y las diferencias entre los
grupos fueron estadisticamente significativas. EI promedio de edad de las madres fue de
34.6 (DE 5.6 y rango de 19 a 55 afios). Es importante mencionar que el 7.0% de las madres
tuvo al nifio antes de los 18 afios de edad.

De la misma forma, el bajo ingreso de la familia, reflejo de la ocupacion del padre, influye
en aspectos de salud como el estado nutricional evaluado a través del peso del nifio. El
porcentaje de nifios con peso normal disminuye conforme disminuye el estado
socioecondmico, tabla 6. La frecuencia de nifios con desnutricion leve y moderada mostro
un incremento en el grupo de nivel socioecondmico bajo, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas. EI 64.9% de los nifios examinados tuvo peso normal, el
20.39% presentd algun grado de desnutricion, mientras que el 14.70% fue clasificado entre
sobrepeso y obesidad. En relacion a la talla el 60.5% fueron clasificados con talla normal,
el 35.9% con talla baja y el 36.6% con talla alta.

La evaluacion del problema de Caries en la poblacion se presenta en la tabla 7.
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La prevalencia estatal de Caries Dental, considerando ambas denticiones, alcanzé el 63.2%
(2339). En las mujeres esta fue de 62.6% (1160), y en los hombres del 63.8% (1179).

El porcentaje de nifios libres de Caries en denticion permanente, es muy alta a la edad de
seis afnos (92.7%), y conforme avanza la edad tiene un decremento importante hasta que a
los 13 afios es de 38.9%. Esto demuestra un rapido avance de la enfermedad en la edad
escolar.

El nimero de dientes permanentes afectados por Caries en la poblacion, ya sea cariados,
perdidos u obturados (indice CPOD) se incrementa conforme avanza la edad, de 0.112 a
los seis afios a 1.88 a los 13 afios de edad; para el grupo de 12 afios fue de 1.25. De los
componentes del indice se observa que el componente cariado es el mas importante,
constituyendo la mayor experiencia de Caries en la poblacion, seguido de los componentes
obturado y perdido con muy bajos promedios.

El CPOD para todos los grupos de edad es bajo, esto se debe a la proporcion de nifios
libres de Caries. Sin embargo, existe una proporcion de nifios con un alto nimero de
dientes afectados, esta desigual distribucion de la severidad de Caries en la poblacion se
manifiesta en el rango de dientes afectados en todos los grupos de edad. En la tabla 8 se
presenta la poblacion de acuerdo al nimero de dientes afectados. Se observa que en los
grupos de 6 a 7 afos el 5% presenta 2 0 mas dientes afectados, en los grupos de edad

mayor el porcentaje de nifios con mas de 3 dientes afectados es de 6% para los de 10y 11
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afos y de 17% para los de 12 y 13 afios, habiendo nifios en estos grupos de edad que
presentan mas de 8 dientes afectados. La experiencia de Caries descrita a través del criterio
diagndstico utilizado en este estudio permite identificar esta desigual distribucion vy
clasificar a la poblacion de acuerdo con la severidad del proceso de Caries que presentan.
El CPOD al basarse en el nimero de dientes afectados, no identifica a los nifios con un
proceso de Caries mas severo, esto se ejemplifica al analizar la experiencia de Caries en los
grupos de 12 y 13 afos de edad mediante el CPO y la clasificacion de riesgo (tabla 9), se
puede observar que hay una proporcion importante de nifios con lesiones severas 23.4% vy
11% de los grupos de riesgo 3 y 4 respectivamente. Si, empleando el CPO en estos nifios se
toma como punto de corte cuatro o mas dientes afectados, para considerar alto riesgo, se
identificaria correctamente al 46.6% de los nifios que presentan lesiones extensas y se
clasificaria como bajo riesgo al 53.4%. Este error del CPO repercute en dos aspectos
importantes, la asignacion de recursos a la poblacion con mayores necesidades de
tratamiento, donde se dejaria sin atencion a méas del 50% de la poblacion severamente
afectada y la identificacion de factores relacionados con la severidad del proceso carioso,
en donde esta proporcion de sujetos erroneamente considerados de bajo riesgo afectaria los

resultados.
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La figura 4 muestra la distribucién de la poblacién de acuerdo a la clasificacion de riesgo.
La mayor frecuencia (46.1%) corresponde a los nifios de bajo riesgo o riesgo 1, nifios que
no presentan Caries o bien presentan lesiones no cavitadas. El grupo de riesgo 2 con 12.6%
incluye a nifios con lesiones con presencia de tejido reblandecido, pero sin destruccion
importante de los dientes afectados. En el grupo de riesgo 3 (22.2%) estan los nifios que
presentan lesiones con cavitacion clinicamente evidente y el grupo de riesgo 4, el de méas
alto riesgo, con una frecuencia de 19.2% incluye a nifios que presentan un alto nimero de
lesiones muy severas con destruccidbn mayor a 2/3 partes de la corona dental. Esta

clasificacién permite asi identificar a los nifios con diferentes necesidades de tratamiento.

Para la identificacion de los factores relacionados al proceso de Caries en la poblacion
severamente afectada se llevd a cabo un analisis bivariado de los factores estudiados con el

grupo de riesgo cuatro.
En relacion al sexo no se encontraron diferencias significativas.

El estado nutricional evaluado a través del peso y la talla para la edad, no mostro estar
asociado con la severidad de Caries. De la misma forma el consumo de alimentos
cariogenicos entre comidas no mostro asociacion con la Caries Dental.

De acuerdo con la ocupacion del padre se clasifico a la poblacion en estado

socioeconémico alto, medio y bajo, en la tabla 10 se puede observar que la proporcion de
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nifios de alto riesgo fue mayor para el estado socioeconémico mas bajo (21.27) y al
compararlo con el nivel medio (17.61) estas diferencias fueron estadisticamente

significativas (RM 1.26, 1C95% 1.05 - 1.50)

Con relacion a la frecuencia de cepillado dental, se ve que el porcentaje de nifios de riesgo
cuatro es ligeramente mayor en los grupos que no se cepillan (21.51%). Al analizar las
diferencias entre los grupos de cepillado estas son estadisticamente significativas (tabla
11). Se encontrd asociacion entre esta variable y la severidad de caries (RM 1.13, 1C95%

1.06 - 1.20, p .0001).

La tabla 12, muestra que en el grupo de alto riesgo se observa la menor proporcion de
nifios no atendidos (17.9%), o sea que la mayor parte han necesitado de algin tratamiento,
sin embargo, la atencion que con mayor frecuencia han recibido es la de extracciones

dentales (25.4%).

El promedio de visitas al dentista en el afio anterior fue de 1.85 y no se encontraron

diferencias en cuanto al riesgo.
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El promedio de CPOD de las madres fue 9.6 (DE 5.9), la experiencia de Caries oscilé entre
0 a 28 dientes afectados. EI mayor porcentaje (23.21%) de nifios de riesgo cuatro tuvieron
madres con CPOD mayor a 10. Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre

esta variable y la severidad de Caries del nifio (RM 1.04, 1C95% 1.03 - 1.05, p .0000).

El 65% de las madres mostro una actitud negativa hacia la salud bucal. La grafica

5 presenta la actitud de la madre en cada grupo de riesgo. Se puede ver que el porcentaje
de madres con actitud negativa se incrementa conforme aumenta el riesgo, siendo mayor
en el grupo de riesgo cuatro (74.%). Al analizar las diferencias entre los grupos de riesgo
estas fueron estadisticamente significativas. Esta variable mostrd asociacién
estadisticamente significativa con la severidad de Caries (RM 1.63, 1C95% 1.42 - 1.88, p

.0000).

El 54.1% de los escolares presento placa dentobacteriana. En la grafica 6 se presenta el
porcentaje de sujetos con placa dentro de cada grupo de riesgo, se puede apreciar que este
porcentaje se incrementa conforme aumenta el riesgo del nifio. EI mayor porcentaje
(83.9%) de sujetos con placa se encontré en el grupo de riesgo cuatro y al analizar las
diferencias observadas entre los grupos de riesgo con respecto a la placa se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Esta

variable mostro asociacién con la severidad de Caries (RM 3.95, 1C95% 3.43 - 4.55,
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p.0000).
Los mayores porcentajes de sujetos con placa fueron de hombres (58.2%) y al analizar
las diferencias entre los sexos con respecto a la placa estos fueron estadisticamente

significativas (RM 1.39, IC 95% 1.22 - 1.59).

El 59.2% de las madres presentaron placa dentobacteriana. En los nifios de riesgo

cuatro el 63.3% tuvo una madre con placa.

Para efectos de los andlisis bivariado y multivariado se dicotomizd la variable
dependiente severidad de Caries Dental, el 50.7% (2173) de los escolares examinados
resulto ser de bajo riesgo y el 41.3% (1529) de alto riesgo.

Se realizé un andlisis multivariado de regresion logistica, con el objeto de seleccionar
las variables que en conjunto, diferencian mejor a los sujetos de alto y bajo riesgo, los
mejores indicadores de riesgo fueron: la presencia de placa dentobacteriana (RM 3.80,
IC95% 3.29 - 4.38, p .000) y la actitud de la madre hacia la salud bucal (RM 1.38,
1C95% 1.19 - 1.60, p .000).

Los valores de sensibilidad y especificidad fueron 73.1% y 59.3% respectivamente, la

proporcion de sujetos correctamente clasificados fue de 65%.

68



Discusion
IX. DISCUSION
La prevalencia de Caries encontrada en esta poblacién (63.2%) fue menor que la reportada
en 1990, para otros estados de la Republica Mexicana: 78% en Oaxaca, 83% en San Luis
Potosi, 82% en Tamaulipas, 97% y 95% en el Distrito Federal y el Estado de México
respectivamente.

El porcentaje de nifios de alto riesgo (19.2%) es semejante a lo reportado en otros

S X .
paises’, donde la proporcion de sujetos severamente afectados por Caries, oscila

entre el 10y 20%.

En los nifios de 6-9 afios la clasificacion se basé en la experiencia de Caries en dientes
temporales, y en los nifios de 10 y mas afios de edad la clasificacion se basé en la magnitud
de las lesiones presentes en los primeros molares. Se ha comprobado que existe una
relacion entre la experiencia de Caries en dientes temporales y la futura actividad de Caries
en dientes permanentes’?, y entre la experiencia de Caries en denticién permanente y futuro
incremento en la misma denticion®-2,

El criterio diagnostico utilizado, al clasificar al nifio y ubicarlo en un grupo de riesgo
permite ver las necesidades de tratamiento de cada grupo. Los grupos de riesgo 1y 2,
presentan un proceso de Caries muy lento que requiere solamente tratamiento preventivo;
de acuerdo con la severidad de las lesiones cariosas se requiere en muchas ocasiones
procedimientos mas alla de la operatoria dental, asi los nifios de los grupos 3 y 4

presentaran necesidades de tratamientos restaurativos complejos como incrustaciones y
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coronas o bien tratamiento pulpar (grupo 3) y en algunos casos protesis (grupo 4).

El rango de 0 a 13 dientes cariados demuestra que, a pesar que desde 1990 se inicio la
ingesta de sal fluorurada, la prevalencia de la enfermedad se acompafia de una proporcion
de nifios con altos indices de enfermedad, lo que coincide con lo reportado en otros paises
donde a pesar de las medidas preventivas continla habiendo un grupo de nifios
severamente afectados®°°5%70,

Cuando a través del CPOD, se quiere determinar a los nifios que conforman los grupos de
alto y bajo riesgo, se tiene que partir de un punto corte que muchas veces se toma de
acuerdo con la distribucidn, esto da como resultado que al planificar las acciones en salud
con enfoque de riesgo se deje sin atencion a un porcentaje importante de nifios que
presentan lesiones severas de la enfermedad. Con el criterio diagnostico utilizado en este
estudio se pueden analizar las relaciones de los factores en todos los grupos de edad sin
requerir un punto de corte para cada grupo y otorgar la misma oportunidad de recibir

servicios encauzando la mayor atencion hacia los grupos con mayor carga de enfermedad.

Desde 1990 la poblacién recibe fluoruro a través de la sal y ain contintan habiendo nifios
que presentan las lesiones mas severas de la enfermedad (alto
riesgo). Por otra parte, la aplicacion de colutorios de fluoruro a traves de programas

escolares, se ha concentrado en los grupos de mayor edad (10-13 afios), tal vez esto se
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deba a la facilidad de trabajar en estos grupos de nifios; sin embargo, en las edades
menores es cuando son necesarias las medidas de prevencion porque acaban de erupcionar
los dientes permanentes y son mas susceptibles a la Caries Dental. Asimismo, se pudo
observar que no hay diferencia entre la recepcion de fluoruros y el estado de Caries Dental
en la poblacion, lo que indica la necesidad de otorgar las medidas preventivas con equidad,
considerando el riesgo individual y grupal. Para los nifios de alto riesgo seleccionados, se
deben emplear servicios preventivos mas intensos para tener mayor impacto en la
enfermedad; de la misma manera en los nifios de bajo riesgo las medidas deben basarse de

acuerdo con la manifestacion de la enfermedad.

Es evidente que la distribucion de la enfermedad es desigual en la poblacion y que los
recursos de atencion son insuficientes, por lo que seria de gran ventaja la utilizacion del
enfoque de riesgo. Si las medidas de atencion preventivas y curativas son dirigidas en
forma selectiva de acuerdo con las necesidades de cada grupo se pueden alcanzar
beneficios econdmicos importantes. Este trabajo demuestra que, en esta poblacion, las
medidas de atencion son otorgadas sin enfoque de riesgo.

Como los modelos de Caries proponen los factores culturales y sociales van actuar de
forma indirecta sobre el proceso de enfermedad, esto se pone de manifiesto al analizar

variables como la escolaridad de la madre, la cual estuvo fuertemente relacionada con su
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actitud hacia la salud bucal; con respecto a la atencion dental, es muy alta la proporcion de
nifios que nunca han tenido atencion (63.3%); aqui pueden verse dos aspectos, por una
parte, la falta de motivacion por parte de la poblacion para solicitar el servicio y por otra,
las barreras de acceso como el costo y la disponibilidad del servicio. Asimismo, el nivel de
ingreso del padre presento una relacion con el estado nutricional, medido a traves del peso,
ya que el grupo de estado socioecondémico bajo, mostrd una mayor frecuencia de nifios
clasificados con desnutricion leve y moderada.

Con todos estos factores ambientales, sociales y culturales como la baja escolaridad de las
madres (6 afios en promedio), el alto porcentaje de madres con actitud negativa hacia la
salud bucal (65%), la baja percepcién econdmica de los padres donde el 43.3% percibe un
ingreso menor a dos salarios minimos, se puede explicar que la poblacion escolar continle
con altos indices de Caries Dental concentrados especialmente en los grupos mas
desprotegidos, lo que confirma la importancia de evaluar los programas existentes e
implementar otros dirigidos a los grupos severamente afectados.

El anélisis de los factores relacionados con el grupo de alto riesgo mostré asociacion con
factores tales como el estado de salud de la madre y su actitud hacia la salud bucal, ya que
las madres no prestan atencion a la condicion dental de sus hijos e ignoran las
consecuencias de este descuido, esto demuestra la falta de informacion acerca de la

importancia de la conservacion de los dientes y la necesidad de intensificar acciones de
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educacion y promocion de la salud bucal dirigidos a las madres de familia, ya que son ellas
quienes influyen decisivamente en la conducta y habitos de higiene bucal que son factores
fuertemente relacionados con la Caries.

Hay estudios que han encontrado correlacion estadisticamente significativa entre el CPOS
de la madre y del nifio”®. Grytten’ encontré asociacion estadisticamente significativa entre
el patron de atencién dental de la madre con la experiencia de Caries del nifio; esto altimo
coincide con el resultado de este trabajo ya que se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre la salud bucal de la mama y la salud bucal del nifio.

El mayor porcentaje de hombres tuvieron placa y esto coincide con los reportes de
Aleksejuniene. En este trabajo la presencia de placa dentobacteriana fue una de las
variables mas asociadas a la severidad de Caries Dental y en el analisis multivariado

mostro ser un buen indicador predictivo de riesgo para Caries Dental.

76 ¢
Esto coincide con los hallazgos de otros autores como Carvalho, quien confirmo

la asociacion de la placa acumulada en sitios especificos de superficies oclusales con el
incremento en la incidencia de Caries. Alaluusua“, encontré en nifios menores de dos afios
que la presencia de placa fue la variable méas asociada y el mejor predictor de riesgo a
Caries Dental. Bjertness®®, en ciudadanos noruegos de 35 afios de edad, confirmé a través
de analisis multivariado la fuerte relacion entre la presencia de placa y la Caries Dental.
Aln cuando las muestras examinadas en estas investigaciones son diferentes, en cuanto a

la edad, a la poblacion examinada en este trabajo, sus hallazgos son consistentes. Este es

73



Discusién

un factor facilmente detectable clinicamente por lo que a través de la presencia de placa se
puede identificar a los nifios de alto riesgo.

En los paises menos desarrollados la prevalencia de Caries se ha incrementado con el
consumo de alimentos ricos en carbohidratos, en este estudio el consumo de alimentos
cariogénicos entre comidas no mostro asociacion significativa con la severidad de Caries
Dental, esto puede deberse a que la evaluacion de esta variable se hizo por interrogatorio y
probablemente puede estar subestimada. Por otra parte, se ha encontrado que personas con
consumo de carbohidratos similares presentan diferentes manifestaciones de la
enfermedad, por lo que no es una relacion tan especifica.

Los analisis de las variables asociadas a la severidad de Caries mostraron consistentemente
diferencias significativas para el grupo de riesgo 4, lo que demuestra que este grupo es

claramente diferente en el comportamiento de los factores asociados a la severidad de
Caries y de muy alto riesgo comparados con la poblacion en general.

Originalmente el sistema utilizado para medir la severidad de Caries clasifica a la
poblacion en cuatro grupos de riesgo, para efectos de andlisis, la variable dependiente se
dicotomizo en alto y bajo riesgo; cuando se analizo la distribucion de las variables
asociadas con la severidad de Caries en los cuatro grupos de riesgo, se observo una

tendencia del factor a incrementarse conforme aumenta el riesgo, alcanzando niveles
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significativos para algunas de las comparaciones, especialmente en las del grupo de
riesgo cuatro. Esto puede observarse en las gréaficas 5 y 6, donde los factores mas
fuertemente asociados a la severidad de Caries, presencia de placa dentobacteriana y
actitud de la madre hacia la salud bucal, presentan una diferencia importante en el grupo
de riesgo cuatro.

En el modelo multivariado los coeficientes muestran que las variables que mejor
identifican a los nifios de alto riesgo son la presencia de placa dentobacteriana y la

actitud de la madre hacia la salud bucal.
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X. CONCLUSIONES

1. La Caries Dental afecta al 63.2% de la poblacion escolar del Estado de Campeche.

2. La prevalencia de la enfermedad por grupos de edad fue mayor (61.1 %) para los

nifos de 13 afnos.

3. A un afo de las metas de salud bucal propuestas por la FDI / OMS para el afio 2000,
se observo que estas fueron alcanzadas, el 92.7 % de los nifios de
6 afos de edad fue libre de Caries y el CPOD en el grupo de 12 afios de edad fue

de 1.25.

4. EIl nmero promedio de dientes permanentes afectados por Caries en la poblacion se
incrementd conforme a la edad, para el grupo de 6 afios de edad fue de 0.11 en
promedio y rango de 0 a 3, y para los nifios de 13 afios el promedio fue de 1.88 y

rango de 0 a 13 dientes afectados.

5. Coincidiendo con lo reportado en estudios epidemioldgicos a nivel mundial la
experiencia de Caries en la poblacion mostré una distribucion polarizada,
caracterizandose por una proporcion de nifios libres de Caries (36.8%) y un

porcentaje de nifios (19.2%) con un alto nimero de lesiones cariosas.
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6. Los hallazgos de este estudio confirman que la placa dentd bacteriana esta
fuertemente relacionada a la Caries Dental, por lo que a través de la presencia de
placa puede identificarse a los sujetos de alto riesgo a Caries. Otro indicador
predictivo de riesgo a Caries encontrado en esta poblacion fue la actitud de la madre

hacia la salud bucal.

7. Este es el primer estudio que sobre Caries Dental se realiza en una muestra
representativa del Estado de Campeche, México, y sus resultados reflejan las

condiciones reales de salud bucal de la poblacion escolar.
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XI. RECOMENDACIONES

Los resultados de este trabajo pueden ser Utiles para la readecuacion de los programas de
salud bucal existentes y la implementacion de medidas preventivas y curativas
encaminadas a elevar el nivel de salud de la poblacion; para plantear estrategias que
permitan lograr mayor cobertura y mejorar el acceso de la poblacion a los servicios de
estomatologia.

La estrategia de atencion primaria y de promocion de la salud son las més importantes para
evitar en un futuro las necesidades de atencion.

Con el programa de fluoracion de la sal doméstica; como medida de salud pablica se logra
reducir la experiencia de caries entre 30 y 50%, es decir, no previene por completo la
enfermedad, por lo que se debe asegurar que la disponibilidad de fluoruros en los
programas esté en relacion directa con las necesidades de atencion preventivas de la
poblacidn, sin problemas de acceso y bajo un sistema de vigilancia continuo, que evalle
objetivamente, tomando en consideracion a cada grupo de edad.

Una gran parte de las necesidades de atencion de importantes segmentos de la poblacion
dependen del nivel de atencion restauradora mas que del nivel preventivo, por lo que es
indispensable mejorar las condiciones de acceso a la atencién curativa para la poblacion en

general.
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Es recomendable utilizar la estrategia de riesgo para dirigir las medidas de atencion
preventivas y curativas en forma equitativa, de esta manera se logra mayor eficiencia e
impacto en la salud bucal de la poblacion.

Es necesario realizar estudios mas profundos”™ que contemplen variables etiolégicas y
para conocer los determinantes de la enfermedad en la poblacion de alto riesgo y asi
poder seleccionar las mejores medidas de intervencién. Un factor importante a
considerar es la presencia de placa dentobacteriana, debido a la fuerte y consistente
asociacion que se observa en este estudio y en otras poblaciones.

Es importante que a partir de esta linea base, se midan los cambios de la enfermedad a
futuro y se obtenga informacion valida y confiable acerca de las tendencias de la Caries

Dental en los escolares del Estado de Campeche.
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ANEXO 1

CARIES DENTAL E INDICADORES DE RIESGO

AnNexos

CARIES DENTAL E INDICADORES DE RIESGO EN ESCOLARES DEL ESTADO DE CAMPECHE, MEXICO, 2001

FECHA NUM REGISTRO EXAMINADOR
dia mes afio

ESCUELA TURNO GRADO Y GRUPO

LOCALIDAD

MUNICIPIO

1 DATOS DE IDENTIFICACION

1.NOMBRE 3. FECHA DE NAC.
2. SEXO 0 FEMENINO
1 1 1 1
1 MASCULINO d |~ a m e s
4. DIRECCION 5. TELEFONO
11. HIGIENE ORAL
6. (JSG Cepilla IOS dientes (nombre)? Sl |a respuesta es no pase a
SIONO 1

la pregunta numero 8

7. ¢ Cada cuénto tiempo se cepilla los dientes (nombre)?

Diario 0 >2 wveces a la semana 1

Ocasionalmente 2

111 RECEPCION DE FLUOR

8 ¢Ha recibido alguna vez fluoruro (nombre)?

Si lo ha recibido 0 No lo ha recibido 1

Si la respuesta es no pase a la
pregunta numero 10

9. ¢ Cuantas veces por afio ha recibido fluoruro (nombre)?

> de dos veces al afio 0 < de dos veces al

920



1V ATENCION DENTAL

AnNexos

10. ¢ Alguna vez (nombre) ha sido atendido por un
Dentista?

NOOSI1

Si la respuesta es no pase a la|
pregunta nimero 15

11. Cuéntas veces asistio (nombre) al Dentista el afio
pasado ?

pero no el afio pasado 4

Una vez al afio 1 Dos veces al afio 2 Mas de
dos veces al afio 3 Ha asistido al Dentistal

12 ¢Porqué motivo llevo veces a (nombre) con el Dentista?

3 Mas de un tipo atencion 4

Preventiva 1 Obturaciones 2 Extracciones,

V EDAD Y ESCOLARIDAD DE LA MADRE

13. ¢ Cuantos afos de edad tiene Usted?

14. ; Cual fue el tltimo grado que aprobo Usted en la
escuela?

Sin escolaridad ()
Primaria ()
Secundaria ()
Carrera técnica ()
Preparatoria ()
Licenciatura ()
Postgrado ()

V! ACTITUD DE LA MADRE HACIA LA SALUD DENTAL DE SU HIJO

15. ¢ Revisa Usted los dientes de (nombre)?

No 0Si |

Si la respuesta es no pase a la
pregunta numero 17

16. ¢Por qué se los revisa?

Porque tenia dolor ( ) Para ver si
tiene caries () Para ver si se mueven (
) Para ver si estan torcidos Otros ()

VII OCUPACION DE LOS PADRES

17.¢En qué trabaja la madre?

18. ¢ En qué trabaja el padre del nifio?

VIII TOTAL DE HIJOS EN LA FAMILIA

19. ¢ Cuantas hijos vivos tiene Usted?

(nombre)?

20. De acuerdo con el orden de nacimiento de sus hijos, qué lugar ocupa

IX EXAMEN CLINICO DEL NINO

PLACA CPOD cpod

RIESGO
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AnNexos

X. INGESTA DE ALIMENTOS CARIOGENICOS

21. Qué alimentos consume diario su hijo Refrescos embotellados

(nombre) entre comidas?

Refrescos naturales

Frutas curtidas (mango, jicama etc)

Botanas saladas (cacahuate, sabritas, etc)

Dulces y helados

Pan dulce

Pastelillos (gansitos, donas, etc)

Otros:

XI ESTADO NUTRICIONAL
22. Peso: 23. Talla;

XI EXAMEN CLINICO DE LA MADRE

PLACA CPOD
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AnNexos

ANEXO 2

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA CARIES DENTAL E INDICADORES DE RIESGO EN
ESCOLARES DEL ESTADO DE CAMPECHE, MEXICO, 2001

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MUNICIPIO LOCALIDAD

ESCUELA TURNO GRADO Y GRUPO

Por medio del presente doy mi consentimiento para que se me aplique un cuestionario y para que

mi hijo (a) sea examinado durante la Investigacion de salud bucal, que

se llevara a cabo en este centro escolar. He sido informada (o) de los riesgos y beneficios del presente trabajo, y

que de asi considerarlo puedo retirarlo en el momento en que lo decida.

Campeche, Cam., enero del 2001

Nombre y firma del padre, madre o tutor
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Anexos

TABLA1

RECURSOS FISICOS Y HUMANOS PARA LA ATENCION DENTAL POR REGIMEN E INSTITUCION

TO SEGURIDAD SOCIAL ASISTENCIA SOCIAL
TA| IMS [ ISSS | PEM | SED | SEM | INDESA DIF UAC
L S TE EX | ENA | AR LUD
ODONTOLO | 72 | 12 9 3 3 6 31 8 -
GOS
PASANTES DE 29 | 10 3 - - - 16 - -
ODONT
RESIDENTES | 5 r - 3 3 : x - 5
UNIDADES 55 | 12 5 2 2 2 29 3 .
DENTALES
TABLA 2

NINOS EXAMINADOS POR MUNICIPIO

MUNICIPIO TAMANO DE MUESTRA
CAMPECHE 377
TENABO 291

HECELCHAKAN 294
CALKINI 370
HOPELCHEN 291
CHAMPOTON 372
CARMEN 392
ESCARCEGA 364
CANDELARIA 368
CALAKMUL 291
PALIZADA 292
TOTAL 3702
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50.00
%
40.00
%
30.00

%
20.00% ® Profesionista o patron que trabaja por su cuenta

10.00% ™ No profesionista que trabaja por su cuenta o
0.00% Profesionista empleado
m Empleado no profesionista
m Jornalero

N= 3702

TABLA 3 ESCOLARIDAD DE LA MADRE

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin escolaridad 391 10.6
1 a5 afios 1082 29.3
6 afios (primaria) 972 26.3
7 a9 afos (secundaria) 756 20.4
10 a 12 afios (bachiller) 337 9.1
13 a 15 afos 33 8
16 a 17 afos (educacion superior) 131 3.5
TOTAL 3702 100%
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Anexos

GRAFICA 3

FRECUENCIAS DE ATENCION DENTAL RECIBIDA
Extracciones

Preventiva
549, 2204
Obturaciones
24%
N = 1359

TABLAS
ACTITUD DE LA MADRE HACIA LA SALUD ORAL POR ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD ACTITUD TOTAL
POSITIVA NEGATIVA
SIN ESCOLARIDAD 26.1% 73.9% 391
1 A6 ANOS 29.7% 70.3% 2054
7 A 12 ANOS 44.1% 55.9% 1093
13 > ANOS 61.0% 39.0% 164
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Anexos

TABLA 6
OCUPACION DEL PADRE POR ESTADO NUTRICIONAL DEL NINO MEDIDO A TRAVES
DEL PESO
EDO ESTADO NUTRICIONAL TOTAL
SOCIO  "NBoRMAL DESNUTRICION SOBRE | OBESI
ECONOM LEVE | MODER |SEVERA| PESO DAD
ALTO 507 89 9 80 47 732
69.26% | *12.15% | 1.22% 1093% | 6.42%
MEDIO 1102 257 15 1 186 102 1663
66.26% | *1545% | 0.9% 0.06 11.18% | 6.13%
BAJO 794 355 78 1 90 39 1307
60.75% | *27.16% | 2.14% 007% | 6.88% 2.98%
P <0.0001
TABLA 7

INDICE CPOD POR EDAD EN ESCOLARES DEL ESTADO DE CAMPECHE

EDAD N % LC C P @) CPOD RANGO
6 460 92.7 0.10 0.00 0.00 0.112 (0.45) 0-3
7 466 84.6 0.25 0.01 0.00 0.26 (0.70) 0-4
8 474 78.4 0.34 0.01 0.03 0.38 (0.83) o -
9 464 67.4 0.53 0.01 0.05 0.61 (1.17) 0-4
10 468 67.1 0.63 0.01 0.08 0.71 (1.21) o-x
11 459 56.6 0.83 0.02 0.15 0.99 (1.49) o—g
12 456 53.5 1.03 0.03 0.20 1.25 (1.78) 0-10
13 455 38.9 1.61 0.05 0.24 1.88 (2.13) 0-13
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TABLAS8

Anexos

FRECUENCIA DE NINOS DE ACUERDO AL NUMERO DE DIENTES AFECTADOS

EDAD N DIENTES AFECTADOS NINOS CON DIENTES
0 1 2 3 >3 |AFECTADOS
6-7 870 88.3% 6.2% 3.8% 1.3% A% 101
8-9 938 73.0% 13.7% 7.1% 3.8% 2.2% 253
10-11 927 61.9% 14.8% 9.9% 7.2% 6.2% 353
12-13 911 46.2% 13.5% 13.9% 9.1% 17.3% 490
TABLA9
EXPERIENCIA DE CARIES EN NINOS DE 12 -13 ANOS DE EDAD
POR RIESGO Y CPOD
CPOD RIESGO TOTAL
1 5 3 a NINOS
0 388 33 0 0 421
1-3 24 142 126 41 333
4-6 2 9 75 45 131
>7 0 0 12 14 26
TOTAL 414 184 213 100 911
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Anexos

GRAFICA 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN GRUPOS DE RIESGO
Riesgo
213%

Riesgo
1 46%

Riesgo 3
22%

Riesgo 4 19%

RIESGO 1, de 1 a 4 lesiones tipo uno.
RIESGO 2, mas de 4 lesiones tipo uno o de 1 a 3 del tipo dos.
RIESGO 3, mas de 3 lesiones tipo dos o de 1 a 3 tipo tres.

RIESGO 4, mas de 3 lesiones tipo tres o de 1 0 mas de tipo cuatro.

TABLA 10
ESTADO SOCIOECONOMICO POR GRUPOS DE RIESGO

ESTADO GRUPOS DE RIESGO TOTAL
SOCIOECONOMICO 1 2 3 4
ALTO 43.57% 15.57% 21.99% 18.85% 732
MEDIO 48.34% 12.20% 21.82% 17.61% 1663
BAJO 44.60% 11.47% 22.64% 21.27% 1307
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TABLA 11

Anexos

FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL POR GRUPO DE RIESGO

CEPILLADO RIESGO 1 RIESGO 2 RIESGO 3 RIESGO 4 TOTAL
DIARIO 49.74% 12.91% 20.81% 16.51% 1393
2 A6 VECES A 40.47% 14.57% 25.65% 19.30% 803
LA SEMANA
NO CEPILLA 45.68% 11.29% 21.51% 21.51% 1506
TABLA 12
ATENCION DENTAL POR GRUPO DE RIESGO
ATENCION RIESGO 1 RIESGO 2 RIESGO 3 RIESGO 4 TOTAL
DENTAL
SIN ATENCION 48.4 12.0 21.7 17.9 2343
PREVENTIVA 56.7 9.5 21.3 12.5 305
OBTURACIONES 20.61 23.69 35.07 20.61 325
EXTRACCIONES 45.4 11.0 18.2 25.4 729
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GRAFICA 5

ACTITUD DE LA MADRE HACIA LA SALUD BUCAL POR

GRUPOS DE RIESGO

m A. Positiva
m A. Negativa

Riesgo 1 Riesgo 2 Riesgo 3 Riesgo 4

GRAFICA 6
PLACA DENTAL
POR GRUPO DE
RIESGO
100%
90% | - B * g
70% ¥ R
G"% 4 -| & S
50% r =
40% | ey Fry L;- o sin placa m con
30% Cl) "N placa
20% i R B ..

10% |

Riesgo 1 Riesgo 2 Riesgo 3 Riesgo 4

vl 'lfl .
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