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RESUMEN

La caries dental, considerada como un problema de salud publica, es una
enfermedad de etiologia multiple que precisa para su manifestacion y evolucion de la
interaccién de diversos factores. Aun cuando los principales son conocidos, la
influencia de cada uno de ellos varia de una poblacién a otra, asi como de un
individuo a otro, incluso siendo de la misma familia. De lo anterior resuita
indispensable identificar los factores de riesgo especificos en cada poblacion, a fin de
definir estrategias de prevencion para cada caso en particular.

Con este proposito se llevd a cabo el presente estudio analitico de disefio
transversal, para cuya realizacidn se seleccionaron aleatoriamente cuatro colonias de
la Delegaciéon Politica “Venustiano Carranza”, y de igual manera una escuela
primaria privada por colonia. Se efectué la revision bucodental al total de escolares
presentes en cada una de estas escuelas, obteniéndose una muestra de 507
escolares de entre 5 y 13 afos de edad, con la finalidad de conocer la prevalencia, la
magnitud y la severidad de la caries dental asi como los factores asociados.

En este estudio la caries dental fue definida como la variable dependiente,
llevandose a cabo su medicion mediante la exploracion clinica bucodental de cada
escolar lo que permitié estimar la experiencia de caries, se obtuvo informacién
relativa al promedio de dientes temporales cariados, para extraccién indicada y
obturados (ceod), al igual que el promedio de dientes permanentes cariados,
perdidos por caries y obturados (CPOD) informacién mediante la cual fue posible
considerar la magnitud de la enfermedad, mientras que la severidad fue considerada
a través del nimero de superficies en dientes temporales cariadas, para extraccién
indicada y obturadas (ceos), y el numero de superficies permanentes cariadas,
perdidas por caries y obturadas (CPOS). A partir de estos datos se estimaron los
indices poblacionales.

La prevalencia de caries dental se estimé a partir de identificar la presencia o
ausencia de la enfermedad en cada uno de los escolares, estableciéndose como
presente cuando por lo menos un diente presenté caries.

En la exploracién clinica bucodental también se identifico la presencia o ausencia de
placa dentobacteriana en todas las superficies dentales, para obtener el porcentaje
de superficies con placa en cada escolar. A su vez se aplicd una encuesta sobre
habitos relacionados con la salud bucodental como: cepillado dental, visitas al
dentista, utilizacién de fluoruros, consumo de refrescos de cola, agua y golosinas
ademas de obtener informacion relativa a: edad, sexo, nivel de escolaridad de la
madre; asi mismo se obtuvieron muestras de saliva para determinar el pH salival y
realizar cultivos para llevar a cabo el conteo de colonias de Streptococcus Mutans y
Lactobacillus_sp.



Para poder identificar los factores asociados a la prevalencia, la magnitud y la
severidad de la caries dental se realizé un andlisis multivariado gque permitiera Ia
construccion de los modelos, se utilizo tanto la regresién logistica como la regresion
lineal muitiple. Cuando la variable dependiente fue la presencia o ausencia de caries
dental se elaboraron dos modelos: uno para la denticion temporal y otro para la
denticion permanente.

Para la magnitud de la enfermedad, medida a partir de los indices CPOD en
denticion permanente y ceod en denticion temporal se elaboraron dos modelos de
andlisis de regresion lineal multiple: uno para denticion permanente y otro para
denticién temporal. Por ultimo se elaboraron dos modelos mas de andlisis de
regresion lineal multiple para la severidad de la caries dental medida a través de los
indices ceos para denticién temporal y CPOS para denticion permanente. Finalmente
se presentan un modelo de regresién logistica, dos modelos de regresion lineal
multiple con el total de los escolares incluidos en el estudio.

Se encontré que la prevalencia de caries dental sigue siendo alta, 86.6% para la
poblacion general, el 88.4% de los nifios y el 84.7% de las nifias presentaron
experiencia de caries. Para la denticion temporal la prevalencia obtenida fue de
81.85% y para la denticion permanente fue de 51.36%

Mientras que por otro lado se encontrd un 28% de fluorosis entre estos nifios. Las
variables relacionadas con el consumo de azucares y la edad tuvieron una
participacion importante en la magnitud y severidad de caries para la poblacion.



INTRODUCCION

A pesar de los esfuerzos de diversas instituciones educativas como la Secretaria de
Educacién Publica (SEP), la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), etc.
y de las relacionadas con la salud como la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(SSA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), etc., la caries dental continta
siendo una enfermedad que prevalece en todo el pais; la proporcion de afectacién
entre las poblaciones varia, asi como el nimero de dientes y superficies afectados
en cada individuo; podemos encontrar nifios con pocos dientes cariados pero en
forma muy severa o por el contrario que presenten muchos dientes con caries pero
con menor gravedad; de igual forma encontramos grupos en los que la mayoria de
los dientes fueron destruidos en una época muy temprana de la vida.

1. Definicién de caries dental.

Estudios hechos desde 1889 hasta la fecha han permitido identificar los factores de
riesgo para esta enfermedad, sin embargo aldn cuando son conocidos, la influencia
que cada uno de ellos presenta de una poblacién a otra, incluso de un individuo a
otro varia, lo que hace necesario determinar cuales son los factores que estan
incidiendo especificamente en cada poblacién para definir estrategias de prevencién
dirigidas particularmente a ellos. "

Actualmente se afirma que la caries dental figura entre las mas significativas de las
enfermedades bucales, debido a la frecuencia de su apariciéon. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la define como “un proceso patolégico localizado,
posteruptivo, de origen externo, que involucra los tejidos suaves y duros del
diente dando lugar a la formacién de una cavidad” *

La caries es una lesion irreversible, cronica y progresiva, que tiene un
comportamiento muy variable, pues mientras en algunos paises desarrollados se ha
logrado disminuir su prevalencia, en otros menos desarrollados sigue siendo un
problema de salud plblica. Puede ser detectada con facilidad por medio de métodos
de diagndstico simples, para su medicién se han propuesto indices, que rednen
ciertos requisitos: 1) claridad, simplicidad y objetividad, 2) validez, 3) confiabilidad, 4)
cuantificabilidad, 5) sensibilidad y 6) aceptabilidad. ®

Para medir su magnitud se sugiere el indice CPOD -dientes permanentes cariados,
perdidos y obturados-, es un indicador numérico continuo de a) la experiencia
pasada y presente de lesiones cariosas y b) la experiencia de secuelas de la caries.

Para medir su severidad existe una variante, CPOS, en este indice la unidad de
medicién es la superficie dental (S), a diferencia del CPOD donde la unidad de
medicién es el diente (D).

Para la denticién temporal se utiliza el indice ceod, el cual toma en cuenta los dientes
cariados (c), indicados para extraccién por caries (e) y obturados (0),* su variante



para severidad es el ceos. Los criterios de evaluacidn de los indices siguen las
normas internacionales de la OMS. ®

2. Magnitud del problema.

En los afios cincuentas y sesentas el indice CPOD en menores de 12 afios en los
paises desarrollados iba desde 6 hasta 12, este indice disminuyd para los ochentas
en el que varié en rango de 2-4 para los paises como Estados Unidos, Suiza,
Noruega, Canada y Japén. Mientras que en los paises en vias de desarrollo como
México, Kenia, Zaire, Chile y Filipinas pasé todo lo contrario, en los afios sesenta-
setenta los indices iban de menos 1 a 3 y para los ochenta se incrementaron de 1.5 a
53.°

La literatura acerca de la frecuencia y distribucion de la caries dental en el mundo es
abundante, las publicaciones de investigaciones realizadas en los Ultimos afios
muestran variaciones en la prevalencia e incidencia de la enfermedad, no sélo entre
individuos de la misma comunidad, sino entre miembros de una misma familia.

En los ultimos anos la prevalencia y severidad de la caries dental ha disminuido en
los paises desarrollados, este decremento de los indices de caries se ha observado
tanto en la denticion primaria como en la permanente. Varios factores se asocian con
este decremento: fluoruracion del agua, fluoruracion de la sal, el uso de dentifricos
fluorurados, la aplicacion topica de flior, implementacion de programas educativos.

Para 1981 las condiciones de salud bucal eran malas entre la poblacidén marginada
metropolitana del Distrito Federal, la caries denlal afectaba al 95% de los nifios
menores de ocho afios y a 99% de los adultos.® Para 1987 Irigoyen y colaboradores
informan para la poblamén de entre cinco y diez afios de edad del Estado de México
una prevalencia del 94%.

Los indices de caries también muestran cambios: estudios llevados a cabo en
Xochimilco en escolares de entre seis y siete afos de edad, informan un indice ceod
de 5.65 en 1984 y de 4.89 en 1992. Para la denticion permanente en 1984 el CPOD
fue de 0.51 y para 1992 fue de 0.48.% Aunque para 1996 se informa un CPOD para
escolares de 12 a 14 arios de 10.4, es necesario considerar que este estudio fue
reallzado en poblacién que acude a demandar servicio, lo cual explica un indice tan
elevado ®

Entre los 6 y 7 anos, el ceo publicado en diferentes estudios fue de 4.89 2 6.08, y el
CPOD de 0.57 a 3.6; para las edades entre 12 y 14 arios fue de 2.57 a 5.98, para el
CPOS de 6.94 a 13.8, para el ceos de 2.2 a 5.04. Alta prevalencia que va del 90 al
95% siendo mas elevada en las mujeres; se encontré que la proporcion de nifios sin
caries dental fue del 10% aproximadamente, *©7:8:9.10.11.1213.14

En términos generales, el indice CPOD es alto si consideramos el limite marcado
por la OMS y la Federacién Dental Internacional (FDI): “que el CPOD global a los



doce afos de edad debera ser como maximo 3.0, y que el 50% de los nifios entre 5 y
6 afios deben estar libres de caries”.'®

3. Prevencién de caries dental.

Para el logro de estas metas la OMS propone el uso del fluor, pues ya que aun y
cuando no se tiene absoluta certeza sobre su mecanismo de accién, se sabe que es
capaz de reducir la caries dental.

Como parte de la estrategia propuesta por la OMS, en 1986 el Instituto de Salud del
Estado de México desarrolld el programa piloto, el cual consistio en agregar fldor a la
sal de mesa, como medida preventiva para la reduccion de caries dental.™

En 1988 se realiza una encuesta nacional con el fin de definir la prevalencia de la
caries dental y los indices CPO y ceo antes de implementar el programa de
fluoruracion de sal de mesa a nivel nacional. Se examinaron 4475 escolares de entre
cinco y doce anos, la prevalencia de caries en denticién primaria fue de 87.6% a la
edad de seis afios y de 25.1% a los doce afos. El indice CPOD promedio fue de 3.78
(#3.42), en tanto que el CPOS fue de 7.77 (+9.08)."7

Sin contar con esta informacién basal, en 1991 México implement6é el Programa
Nacional de fluoruracién de sal de mesa como Programa Nacional de prevencién de
caries. El programa consté de tres fases, en la primera se hizo la evaluacién y
determinaciéon de la via idénea para suplementar fluoruro en forma masiva,
decidiéndose por adicionar este compuesto a la sal de mesa, ya que el consumo per
cépita aproximado es de 8g/dia por persona. En la fase dos y tres del programa se
implementaron, mantuvieron y controlaron las acciones concernientes al programa.

El 6 de enero de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién, la Norma
Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994 para la prevencion y control de las
enfermedades bucales, donde se establece que “La proteccion especifica masiva
contra la caries dental, debe realizarse mediante la adicion de fluoruro a la sal de
consumo humano”.

Avances del Programa de Fluoruraciéon de la Sal de Mesa en el Estado de
México y a Nivel Nacional.

En el Informe conjunto de trabajo sobre salud oral realizado por la Secretaria de
Salud de México y la Organizacién Panamericana de la Salud (1998) se publica que
los resultados del programa de fluoruracién de sal de mesa en el Estado de México
después de nueve afos de su implementacion, mostraron una reduccion del 44% en
el indice de caries en escolares de doce aios de edad.'®

Sin embargo, la informacién presentada por la Direccion General de Calidad
Sanitaria de Bienes y Servicios, dependiente de la Secretaria de Salud mostrd, en
1992, que unicamente el 19% de la sal contenia entre 1 y 100 ppm -la cantidad ideal



es de 250 mg/Kg de sal-. Por lo tanto se puede pensar que la reduccion de caries
dental es independiente del programa de fluoruracion de la sal de consumo.

Para 1993, la concentracién de flior fue aumentada, pero también se detectan
iregularidades en el abasto y venta de sal fluorurada en areas restringidas,
consideradas éstas como las regiones donde la cantidad de fluor en agua rebasa el
limite optimo (Zacatecas, Aguascalientes, Durango, etc.). En 1994, un 35% de la sal
muestreada contenia la concentracion adecuada. Para 1995 se observo que el 40%
cumplia con la norma. Para 1996 y 1997, se aumentd en un 5% el cumplimiento de la
gggz"t%tividad. Para 1998 se analizaron 272 muestras, observandose un aumento al

Aungue se sabe que el uso de fluoruros es la mejor opcion para disminuir la caries,
las condiciones que existian hace algunos afos, cuando algunos alimentos y el agua
de consumo eran las fuentes mas importantes para ingerirlos, han cambiado.
Actualmente se cuenta con pastas dentales, jugos, geles y suplementos alimenticios
que contienen fluoruros, este fenédmeno tiene repercusiones sobre la ingesta total de
fluoruros por lo que el riesgo de padecer fluorosis dental se ha incrementado.

La fluorosis es considerada un trastorno especifico de la formacién de los dientes
provocado por la ingesta excesiva de fluoruro durante su formacion. La fluorosis
dental clinica se caracteriza por manchas blancas, opacas y sin brillo del esmalte,
que puede estar estriado, moteado o hipoplasico, o manchas de color entre amarillo
y marrén oscuro. En casos graves el diente puede perder su morfologia debido a
grandes zonas hipoplasicas en el esmalte. @

La prevalencia de fluorosis dental, es un indicador valido de la ingesta excesiva de
fluoruro, por ello es necesario empezar a obtener informacién sobre |la presencia de
fluorosis entre la poblacion escolar, para identificar si a 12 afios de implementarse el
programa no hay evidencias de abuso en su utilizacion.

6



ANTECEDENTES

Actualmente se sabe que la etiologia de la caries dental no se limita a un proceso
unicausal. Es un complejo multifactorial en el que existe la interaccion de tres
factores primarios: huésped-agente-sustrato. En esta triada el diente es el tejido
huésped susceptible; el agente es la flora bucal cariogénica localizada en sitios
especificos que produce y segrega las sustancias quimicas (acidos organicos,
enzimas proteoliticas) que causan la destruccidon de los componentes organicos e
inorganicos; y el sustrato local proporciona los requisitos nutricionales y de energia
para la microflora bucal, permitiéndole crecer y metabolizar.?' Ernest Newbrun
menciona que también debe tomarse en cuenta el tiempo como un factor mas. Estos
factores fueron completados posteriormente por Gordon Nikiforuk con los
denominados factores secundarios, como son: la saliva y los factores que se
desprenden de ella -pH, capacidad amortiguadora, inmunoglobulinas- y todos
aquellos que tienen que ver con el huesped.22

1. Factores de riesgo asociados a caries dental.
Ademas de la triada huésped-agente-sustrato, para la caries dental se han descrito
diversos factores asociados, que intervienen en su desarrollo, entre éstos destacan:

a) Habitos alimenticios.

La ingestion de alimentos puede afectar la salud bucodental por mecanismos
sistémicos (nutricios) y locales (restos alimenticios). Los constituyentes nutricios van
a influir en la etapa de formacion de los dientes, en la calidad y cantidad de secrecion
salival, y aumentan la resistencia del huésped. Mientras que las caracteristicas
organolépticas actian sobre el metabolismo de la flora bucal y modifican la velocidad
del flujo salival.

Se considera que los efectos locales de la dieta sobre el metabolismo de la placa y
en la produccion de acido son mas importantes para la caries que los efectos
generales (nutricionales), sin embargo ambos efectos (local y sistémico) deben
tomarse en cuenta si la relacion dieta-caries dental quiere ser completamente
entendida. %

La ingesta de carbohidratos esta asociada con la prevalencia de la caries dental.** La
evidencia de que los azucares estan relacionados con la patogénesis de esta
enfermedad ha sido abordada y comprobada mediante estudios epidemiolégicos, >
clinicos 722 y experimentales en animales. '

El componente dietético identificado como el mayor contribuyente a la aparicion de la
caries es el carbohidrato refinado, particularmente los azlcares simples como la
sacarosa, representante de los hidratos de carbono, es la sustancia de mayor
capacidad cariogénica. El incremento en la prevalencia de caries y especificamente
con la caries que se presenta en las superficies lisas de los dientes esta asociado
con su introduccion en la dieta moderna; hay una relacion inversa entre la nutricion y
la caries dental: los grupos con menos deficiencias nutricionales, a menudo tienen



mayores problemas con la caries. En la actualidad se sabe que la aparicion de caries
tiene mas que ver con los efectos locales de algunos alimentos de la dieta que con
los efectos generales o sistémicos.?

Para evaluar el papel cariogénico de la dieta debe tenerse en cuenta la cantidad y
tipo de azucar, la frecuencia del consumo, la consistencia de los alimentos. Los
alimentos retentivos y pegajosos que se adhieren a las superficies dentales son
potencialmente mas cariogénicos, que los alimentos detergentes, que estimulan la
produccion de saliva y desaparecen rapidamente de la boca. El momento de la
ingesta tiene también importancia, ya que si se consumen alimentos ricos en
azucares durante las comidas cuando el flujo salival esta estimulado, su eliminacion
es mas rapida que cuando el mismo alimento es ingerido entre comidas 0 mas grave
aun antes de acostarse, debido a que el flujo salival es menor y practicamente nulo
durante el suefio. Después de la ingestion de alimentos cariogénicos el pH baja a
nivel de 5 y se mantiene aproximadamente 45 minutos, la frecuencia por encima de 6
ingestiones/dia contribuye a aumentar el riesgo. Cuando el consumo de alimentos
ocurre entre comidas determina una acidificacion de la placa en forma continua que
perturba la capacidad neutralizante, altera el mecanismo remineralizacién-
desmineralizacién aumentando con ello el riesgo de caries. 2%

No obstante existe contradiccion en lo publicado para esta variable, pues algunos
estudios informan que la frecuencia de ingesta de azlcares y la cantidad de azucar
consumida, parecen ser los factores importantes para la presencia de caries.? Sin
embargo no es solo la frecuencia de ingestion lo que debe analizarse sino también el
tiempo de permanencia del alimento en la boca. %

Mientras que otros estudios muestran que la incidencia de caries estd pobremente
relacionada con la ingesta de aztcares, medida como la cantidad total diaria, ingesta
entre comidas, frecuencia de consumo, azdcar como proporcion de la energia total
Estos estudios concluyen que los patrones de consumo son poco diferentes entre
poblacién con incrementos bajos y altos de caries, sin embargo para personas
susceptibles a la enfermedad consumir alimentos con azucar entre comidas es con
todo un factor de riesgo.®

Sin embargo la literatura muestra una correlacion débil entre la dieta y la caries
dental en los paises desarrollados,> mientras que para los paises en vias de
desarrollo sucede lo contrario,®® esto podria ser explicado por el aumento en el
consumo de azucares.

La posibilidad de una actuacion preventiva a través de controlar la dieta podria ser
una oportunidad excelente para disminuir la prevalencia de caries dental, pero el
odontélogo se encuentra con serias dificultades para hacer que los pacientes
modifiquen su dieta. A pesar de esta dificultad el corregir los habitos alimenticios en
pacientes con elevado riesgo de caries debe hacerse imprescint‘iib!e,"’6



b) Habitos higiénicos.
En este grupo de factores uno de los mas importantes es el cepillado de los dientes,
considerado como el método mas recomendado para prevenir la caries dental.

Diversos estudios como los realizados por Granath®”, Weissemback® y Lit*
demostraron una correlacion posmva entre cepillado dental y una menor prevalencia
de caries. En tanto que Kerosuo® obtuvo correlacion entre higiene y uso de fluoruros
respecto a una mayor o menor incidencia de caries. Mientras que otros autores no
han encontrado asociaciones.*

Se menciona que la presencia o ausencia del cepillado y la técnica del mismo, son
determinantes para la presencia o ausencia en las superficies dentales de placa
dentobacteriana, definida como una masa bacteriana fuertemente adherida a la
superficie dentaria, que no esta formada exclusivamente por restos alimenticios.*?

De acuerdo a su localizacion la placa dentobacteriana puede clasificarse en
supragingival o infragingival, por su potencial patégeno como caridgena o
periodontopatogénica y por sus propiedades como adherente o no adherente. La
placa supragingival se caracteriza por ser adherente, con flora predominantemente
Gram positiva por lo tanto cariébgena. También se pueden encontrar diferencias entre
el pH registrado en la placa cariégena y en la no cariégena de la misma persona; otra
diferencia es que se forma aproximadamente un 40% mas de acido lactico a partir de
la sacarosa en la placa cariégena que en la que no lo es. -

Existen dos teorias que intentan explicar el papel cariogénico de la placa: 1)
Hipdtesis de la placa no especifica, que propone que todos los microorganismos que
colonizan la superficie dental participan por igual en los procesos patolégicos,
cuando por cantidad rebasan los mecanismos defensivos del huésped, y 2) Hipotesis
de la placa especifica, que propone que el efecto patogénico depende del tipo de
microorganismos presentes en ella.® La placa dental rica en Gram positivos y
fermentadores de sacarosa (sacaroliticos) tiende a producir caries dental.' La
segunda teoria es la aceptada actualmente.

c¢) Microorganismos.

Existen evidencias de que los microorganismos son esenciales en la etiologia de la
caries dental, en experimentos realizados en animales criados sin bacterias y
sometidos a una dieta que es cariogénica han permanecido libres de la enfermedad,
en contraste, animales infectados por mmroorgamsmos cariogénicos con una dieta
rica en azucares desarrollan caries.*

Los microorganismos, presentes en la placa dentobacteriana, que se asocian al
desarrollo de caries son: Streptococcus Mutans y Lactobacillus sp. Estudios
realizados demuestran que el S. mutans, es el responsable de la desmineralizacion
temprana o subsuperficial, mientras que el Lactobacillus sp, comienza a prevalecer
en estadios tardios de la lesion cariosa,’ sin embargo ocasionalmente también
pueden estar implicados otros microorganismos acidégenos en el inicio y progresion
de la caries. Si S. mutans y Lactobacillus sp son removidos de la superficie dentaria,



la nueva placa formada puede tener menos potencial cariégeno, esto puede lograrse
con acciones mecanicas o por agentes quimicos aplicados.

Desde 1920 los S. mutans y Lactobacillus sp fueron aislados de bocas con caries. En
afos posteriores se observd que los Lactobacillus sp representan solo
aproximadamente el 0.1% de los organismos salivales totales y el S. mutans
representa el 80% de los microorganismos de la placa. Lactobacillus sp produce
acido con mayor lentitud que S. mutans, pero pueden sobrevivir y continuar
produciendo acido con un pH menor de 4.0, acidez que inhibe a casi todas las otras
bacterias, esta caracteristica es especialmente importante en la desmineralizacion
del esmalte. Estos microorganismos se encuentran en mayor niumero en bocas con
caries activas, la explicacion seria que la presencia de cavidades abiertas, que tienen
un pH bajo, favorecen el crecimiento de estos microorganismos; la obturacién de
muchos dientes en una sola sesion resulta en una disminucidén considerable en la
cuenta de Lactobacillus sp. A pesar de estas consideraciones el S. mutans es
considerado como el organismo causal mas probable.*’

Desde entonces se han efectuado numerosos estudios alrededor del mundo que
relacionan los S. mutans y Lactobacillus sp con la experiencia de caries:

O’Sullivan y Thibodeau realizaron un estudio en el que el objetivo principal fue
examinar la relacién entre la experiencia de caries y niveles de S. mutans, como
indicadores de prediccion de caries en preescolares. Se revisaron 148 nifios de nivel
socioeconémico bajo estableciéndose una linea basal de caries y niveles de S.
mutans en saliva, se examinaron dos grupos: libres de caries y caries positiva. Sus
resultados sugieren que los niveles de S. mutans pueden ser usados para identificar
y predecir caries en preescolares independientemente de la experiencia de caries.®®

En México se realizd6 en 1998 una investigacién cuyo objetivo fue establecer la
relacion entre Lactobacillus sp en saliva y la incidencia de caries. Se incluyeron 340
nifios de entre 7 y 11 afos de edad, divididos con base en el indice CPOD. La
actividad cariogénica se midid a través de la cuantificacion microbiana de
Lactobacillus sp con la técnica Dentocult LB. Los resultados sugieren que la
concentracion salival de Lactfobacillus sp, explica una parte importante del desarrollo
de las lesiones cariosas en relaciéon al coeficiente de determinacién que se obtiene
con otros indicadores de riesgo.*

Por otro lado se ha investigado también si estos microorganismos de manera aislada
pueden ocasionar caries. En un estudio realizado en 741 estudiantes de 12 a 14
afnos de edad en Miami se llegé a la conclusién de que la sola presencia de S.
mutans, no explica su induccion para la enfermedad, pues no se encontraron
diferencias significativas entre la presencia de estos microorganismos y los nifios
libres de caries y los de caries activa.®® Pienihakkinen menciona que en lesiones
incipientes, los Lactobacillus sp permiten distinguir a nifios con un alto y bajo
incremento de caries.”'

Es necesario mencionar que las bacterias acidogénicas estan invariablemente
presentes en la placa de individuos con caries activa, caries inactiva y libres de ella.
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d) Factores biolodgicos.

Uno de los factores de mayor importancia en el medio bucal es la saliva, tiene
muchas funciones tales como proteger la integridad de la mucosa, eliminar restos
alimenticios y bacterias de la cavidad bucal, neutralizar acidos, proveer de los iones
necesarios para la remineralizacion de los tejidos dentarios. Ademas tiene
propiedades antibacterianas, antifungicidas y antivirales.

La saliva es reguladora de la flora bucal, es el medio de cultivo en el cual los
microorganismos deben vivir, crecer, reproducirse y llevar a cabo sus diferentes
funciones. La saliva completa es una mezcla compleja de secreciones de las tres
principales glandulas salivales.

Tiene propiedades protectoras contra la caries dental,* las propiedades de la saliva
que protegen al diente contra la desmineralizacion son:

e Dilucién y eliminacion de azucares, estos estudios fueron iniciados en los afios 50
al descubrir que después de consumir carbohidratos, la concentracion de azucares
disminuia con el tiempo®. Debe considerarse que también elimina otras sustancias
que pueden ser beneficiosas como es el caso de las fluoruradas. Sin embargo la
eliminacién del fiior es mas lenta que la de los azlcares, debido a que el fltior se une
mas faciimente a los tejidos duros y a la placa dental. Este mecanismo de
eliminacion lenta es un factor importante en el efecto cariostatico **. La eliminacién
de las sustancias es mas rapida en unas zonas que en otras.

¢ Neutralizacién y amortiguacién de acidos (capacidad buffer: es el poder de resistir
cambios de pH cuando se adiciona un &cido o alcali, en donde actuan reguladores
que contienen bicarbonatos, fosfatos y proteinas). El sistema bicarbonato es bajo en
la saliva basal 5! aumenta en la saliva estimulada, al igual que el pH y la capacidad
amortiguadora™. Una gran capacidad amortiguadora no indica una mayor proteccion,
pero un valor bajo si indica un riesgo elevado de caries.

La capacidad amortiguadora de la saliva es mayor durante las comidas y menor
entre ellas, un decremento en esta capacidad favorece el desarrollo de ciertos
microorganismos orales. La capacidad amortiguadora esta directamente relacionada
con la velocidad de secrecién, las secreciones salivales rapidas tienen mas
amortiguador por unidad de tiempo.

La capacidad neutralizante de la saliva es una propiedad que afecta el proceso
carioso, el bicarbonato en la saliva es capaz de difundirse en la placa y neutralizar el
acido formado de los hidratos de carbono por los microorganismos. En los individuos
resistentes a la caries la capacidad amortiguadora es alta.

¢ Provision de iones para la remineralizacion, la saliva se encuentra sobresaturada
con calcio, fosfato e iones hidréxilos (componentes de las sales minerales del
diente), la sobresaturacion es mayor en la placa dental.



El pH en saliva esta sometido a numerosas variaciones. Algunas bebidas, alimentos
dulces o el metabolismo bacteriano de los carbohidratos pueden provocar descensos
importantes, mientras que el metabolismo de las proteinas o estar en ayunas lo
elevan. El pH ocasiona variaciones en la capacidad amortiguadora. El pH salival
debido a los acidos bacterianos baja hasta el punto en que la hidroxiapatita del
esmalte se disuelve, la medicién directa del pH es un indicador de caries.

La ausencia de saliva es un condicionante para la formacién de caries, también el
flujo salival tiene influencia en el desarrolio de nuevas lesiones. La saliva es efectiva
para mantener el pH de la cavidad bucal y contribuir a la regulacion del pH de la
placa, protege las superficies dentarias a través de su accién de limpieza mecanica,
del despeje de carbohidratos, de favorecer la maduracién posteruptiva del esmalte y
de la limitacion de la difusion acida.?

Otra propiedad que influye en la susceptibilidad a la caries dental es el flujo salival, si
éste se ve disminuido posteriormente se presentara una destruccion dental
rampante. El valor normal de flujo para el nifo escolar es de 8 ml de saliva por 5
minutos, cuando es activado suministra un volumen medio de saliva por dia entre
1000 y 1500 mls. La velocidad de secrecién es también importante, las personas con
velocidad de secrecion menor que el promedio desarrollan mayor nimero de
lesiones cariosas. El flujo salival ayuda a limpiar y alejar mecanicamente las
bacterias patdgenas ademas de contener sustancias que destruyen bacterias, como
son las lisozimas, lactoferrinas, IgA secretorias, mucinas, glicoproteinas, etc.

En el equilibrio del proceso carioso, la sobresaturacion de la saliva proporciona una
barrera contra la desmineralizacion y estimula la remineralizacién. La saliva
estimulada estd mas sobresaturada, por lo cual es una excelente solucion
remineralizadora.’

La tasa de secrecién salival y la capacidad amortiguadora estan relacionados con la
caries dental, sin embargo ninguno de ellos usado individualmente muestra suficiente
correlacién con la actividad de caries de un individuo, es necesario usarlos en
combinacién con ofros indicadores para que formen un instrumento util en el
diagnéstico de la actividad potencial de caries y por lo tanto de la prediccion del
riesgo en un individuo.*®

Algunos autores indican que las pruebas diagnésticas de saliva -generalmente lo que
se mide es la capacidad neutralizante de la saliva- permiten identificar individuos de
alto riesgo.*’Otros su geren que la aplicacion de un modelo especifico para el riesgo
de caries es limitado.

Otros factores como la raza del sujeto, en donde se ha demostrado que los nifios
negros tienen levemente mas caries que los blancos,* debido a que la respuesta
acidogénica de la placa dental a la sacarosa es mayor que en ios blancos, lo cual
podria explicar, en parte, las diferencias en la prevalencia de caries.®



Con relacion al efecto del sexo, los indicadores de riesgo para la caries dental no son
iguales en nifios y nifas. Es mas comun una pobre higiene oral en nifios. Las nifias
tienen una mayor experiencia de caries y menor secrecion salival y efecto
neutralizante que los nifios.®" %

e) Condicién socioecondmica.

Varios autores han abordado esta variable, entre ellos Stamm, quien refiriéndose al
factor socioeconomico menciona que existen evidencias de que poblaciones mas
desarrolladas han disminuido sus indices de caries, mientras que en los paises en
vias de desarrollo sucede lo contrario.®

A su vez Evans encontré que un estado de salud bueno esta asociado con el nivel
educacional de la madre, el nivel de ingreso mensual y con la percepcion positiva del
estado de salud.®

Por otro lado Kerosuo y Van Nieuwenhusey observaron correlacién positiva entre el
nivel socioeconémico y la prevalencia de la caries.>

Sin embargo Masiga no encontrd relacién entre la caries y la clase social, a pesar de
que los nifios de las clases altas presentaron mas dientes obturados.®

Por dltimo Cleanton-Jones encontré que el nivel de ingresos, la clase social y el
nimero de personas por habitacién, estan significativamente asociadas con la
prevalencia de caries dental en nifios americanos blancos, pero no en nifios
americanos indios.®’

En general se ha observado que el bajo ingreso, el bajo nivel de escolaridad de los
padres en especial de la madre y la ausencia de servicios de salud se asocian con
alta prevalencia de caries.>

f) Otros factores.

Existen otro tipo de variables que son frecuentemente incluidas en estudios de
prevalencia de caries y sus factores asociados:

Una de estas variables es la experiencia pasada de caries, donde se encontrd que
en nifas mayores de 13 afios con caries activa la fuerza de asociaciéon fue ocho
veces mas en comparacion con las que no la tenian.®' %

Otra variable es la presencia de lesiones blanquecinas en las superficies dentales,
donde se ha visto que la fuerza de asociacién inicial para caries activa fue de ocho
veces mas en aquellos con manchas blancas, en comparacion con los que no las
tenian. ®1%2

2. Modelos predictivos de caries dental.
En los ultimos anos la mayoria de los estudios que se han hecho sobre caries dental,

la consideran como una enfermedad multifactorial, por lo que en ello se incluyen una
serie de variables que tratan de explicar este proceso, intentando de esta manera
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buscar indicadores de riesgo sensibles que permitan identificar grupos de riesgo que
pudieran desarrollar la enfermedad.

Un grupo de riesgo es definidko como aquel que presenta determinadas
caracteristicas que lo identifican como mas susceptible a una enfermedad en
particular. Estos grupos se identifican con relacion a los llamados factores de riesgo,
Cuya presencia se asocia con una mayor probabilidad de contraer la enfermedad en
una época posterior."'

Los estudios longitudinales comparan modelos estadisticos diferentes para predecir
nifos con riesgo de desarrollar caries dental, los modelos predictivos incluyen
variables que se piensa son indicadoras de la enfermedad pero no la causa, y los
modelos etiologicos incluyen como variables sdélo factores etioldgicos. Siendo mas
consistente el modelo etioldgico que los modelos preadicti\a'os_68 &

Sin embargo, Hannu Hausen’® menciona que el poder predictivo de los modelos
trabajados para detectar individuos con alto riesgo de caries es modesto y que
ninguno de los factores descritos es tan preciso como para ser tomado en cuenta de
manera automatica, a fin de plantear medidas preventivas contra la caries. La
dificultad para predecir la caries se debe a su naturaleza multifactorial y sélo se
podria llevar a cabo si permanecieran estables las condiciones o factores sobre los
cuales se basa esa prediccion.

La dieta, la higiene oral y el tratamiento dental explican aproximadamente el 20% de
la experiencia de caries en la poblacién. El resto de la proporcién puede deberse a
otros factores que no se incluyen en el modelo.”' Midiendo la dieta, higiene oral y
extension de placa dental se encuentran diferencias significativas. Sin embargo la
relacién de la dieta con la placa y la higiene no es clara. Sus resultados sugleren que
estos tres factores contribuyen con otros para el desarrollo de la caries dental.” La
higiene oral y una baja ingesta de azlcar parece tener una interaccion sinérgica, mas
que un efecto aditivo en la caries dental.

Kristoffersson y colaboradores no encontraron relacidon entre lesiones cariosas
iniciales con S. Mutans y la dieta.”

Con relacion a las variables predictoras clinicas se menciona que las variables
basadas en la denticién primaria -dientes primarios sanos y molares primarios sanos-
proporcionan la mejor informacion para predecir caries en dientes permanentes. Otro
indicador importante son los primeros molares permanentes, las lesiones
blanquecinas, fisuras decoloradas y las lesiones pre-cavitarias. Se menciona que la
inclusién de radiografias incrementa la prediccién del dla%nostlco muy poco, por lo
tanto es irrazonable su uso como predictores de caries.

Helfenstein y colaboradores concluyeron que es posible predecir caries usando datos
clinicos bien trabajados como: presencia de caries en dientes temporales y lesiones
blanquecinas, si no se dispone de datos socioeconémicos y microbiolégicos.”



En otros modelos se incluyen factores de riesgo positivos y protectores como los
compuestos fluorurados, selladores de fosetas y fisuras intentando tener un alto
grado de sensibilidad y especificidad, concluyendo que es la combinacion de estos
factore?sa lo que debe considerarse como predictor de una futura ocurrencia de
caries.”™

Los datos sociodemograficos mas frecuentemente medidos en los modelos son la
edad, raza, sexo, estrato socioeconémico.*

Normark analiza la caries con relacién a variables demograficas, socioeconémicas y
de comportamiento, encontrando que los nifios de las ciudades tienen mas caries
que los rurales, que aparentemente los grupos de mayor riesgo no consumen mas
dulces o limpian menos sus dientes, mayor frecuencia de caries se encontro en los
grupos que presentaban mayor cantidad de placa en los molares.®'

También se ha investigado la educacion y grupo étnico materno entre nifios de S5y 11
anos de edad, encontrando que ambas variables son indicadores de riesgo de caries
en la denticién primaria y para la denticion permanente sélo la educacion. El
comportamiento del individuo también esta relacionado con la experiencia de caries
pero débilmente.?

Cuando la prevalencia de caries dental es baja, la incidencia de caries y el desarrollo
de lesiones cariosas no se pueden predecir a través de: prevalencia de caries,
secrecion salival, concentracion de S. Mutans y Lactobacillus sp en saliva, exposicion
al fluor, ingesta de sacarosa e higiene oral. 8

La mayoria de los autores coinciden en que los diferentes factores de riesgo sélo
explican parcialmente el comportamiento de la caries dental, de tal manera que entre
mas factores sean incluidos en los modelos, mayores probabilidades se tendra de
explicarla, para que en un futuro pueda ser controlada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Norma Oficial Mexicana Para la Prevencion y Control de Enfermedades Bucales,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion (6-1-95). NOM-013-SSA2-1994, afirma
que “por su alta morbilidad la caries dental se encuentra entre las cinco
enfermedades de mayor demanda de atencién en los servicios de salud del pais,
esto ocasiona un incremento en el ausentismo escolar, asi como grandes gastos
econémicos que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma
poblacion”.

El indice CPOD reportado en 1991 fue de 5.98 para escolares de 12 a 14 anos, y
una prevalencia del 90%,10 para seis afnos el ceod reportado en 1992 fue de 489°5E|
estudio publicado en 1996 reporta un CPOD para escolares de 12 a 14 anos de
10.4.° lo cual pone de manifiesto que adn falta mucho camino por recorrer a fin de
alcanzar la meta propuesta por la OMS para el afio 2000, de un indice CPOD de 3 a
los 12 afos de edad.

Ante este problema nuestro pais tradicionalmente ha actuado en los servicios de
atencién odontolégica, tanto a nivel privado como publico, con acciones de tipo
curativas y mutiladoras, olvidando que tales acciones solo limitan el dafio de forma
momentanea, la practica dental tradicional se ha centrado en atacar la enfermedad
ya establecida; y en forma colateral en los ultimos afios estos servicios odontoldgicos
han hecho un esfuerzo por apoyar las actividades preventivas y de educacion para la
salud. En este sentido la Secretaria de Salud junto con la Secretaria de Educacién
Pdblica han implementado la Semana de Salud Bucodental y participa la empresa
Colgate en la camparia anual de salud, entre otras acciones.

La aplicacién de medidas preventivas generalmente se restringen al uso de fluoruro
topico en forma poco sistematizada, y al programa de fluoruracion de la sal de mesa,
cuya evaluacion precisa esta aun lejos de obtenerse, olvidando que existe otro tipo
de medidas preventivas. Los diferentes programas preventivos implementados a
nivel nacional, cuya piedra angular ha sido el uso de fluoruros, informan que han
reducido los indices de caries, sin embargo la comparacion de estos indices en la
denticién primaria en los nifios de seis afios de acuerdo a las encuestas de 1984 y
1992, indican una reduccién muy leve del indice en 1992. Sugieren un leve descenso
a la edad de ocho afos. Mientras que para la denticidon permanente los indices
resultaron muy similares en ambas mediciones, principalmente en el grupo de seis
anos; para los de siete afos se observé un indice menor, pero esta diferencia no fue
significativa.

Asi, los resultados obtenidos al aplicar este tipo de atencion son poco alentadores,
por lo que para resolver el problema aun debe actuarse en forma curativa, sin olvidar
que el costo del tratamiento odontolégico es alto y el deterioro de la salud bucal es
acumulativo, lo cual repercute en la salud del individuo y su mayor impacto se refleja
a mayor edad.



Por lo que es fundamental clasificar grupos de riesgo a edades tempranas como una
de las mejores alternativas en la planeacién racional de programas preventivos de
caries dental, debido al impacto a la salud que se logra a lo largo de la vida si se
tiene en cuenta el incremento en la esperanza de vida; su identificacion es
sumamente importante, debido a que provee de elementos para interrumpir el inicio
y/o el desarrollo de la caries dental o bien para instaurar cuidados preventivos
eficaces en los grupos mas vulnerables.

La busqueda de indicadores de riesgo, altamente sensibles para identificar los
factores de riesgo es necesaria, no solo porque esto aumenta la posibilidad de
encontrar variables Utiles, sino también porque se determina la participacion e
interaccion entre ellos en el proceso de la caries dental.

El hallazgo de estos indicadores permite clasificar grupos de alto riesgo y reorientar
la actividad preventiva establecida para esta enfermedad.

Sin embargo para poder identificar estos indicadores se deben tener valores
constantemente actualizados sobre la presencia de la enfermedad asi como de su
magnitud y severidad, los datos hasta ahora publicados pertenecen a escolares de
escuelas publicas, olvidando un sector escolar que no por pertenecer a un nivel
social diferente tiene mejores condiciones de salud.

De acuerdo a lo anterior se ha buscado identificar:

¢ Cual es la prevalencia de caries dental asi como el conjunto de factores de riesgo
que en mayor medida explican la presencia de la enfermedad en la poblacion escolar
de escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano
Carranza del Distrito Federal?



JUSTIFICACION

En el siglo XX la caries dental se convirtié en uno de los principales problemas de
salud bucal tanto de los paises de ingresos altos como Estados Unidos, Francia,
entre otros, asi como de paises de ingresos medios entre los que se encuentran la
mayoria de los paises latinoamericanos, incluyendo México.'?

La caries dental, el cancer oral y las manifestaciones del VIH/SIDA son las
afecciones de mayor repercusion en la salud publica dental de América. De éstas la
caries dental es la enfermedad mas prevalente. La falta de programas de prevencion
y tratamiento apropiados siguen contribuyendo a la presencia de adultos y ancianos
caracterizados por la pérdida dentaria y el edentulismo. '3

La creacion en 1969 del banco mundial de datos de la OMS sobre salud bucodental,
permite a los funcionarios de salud seguir las tendencias registradas en relacién con
la caries dental de la poblacion y dar a conocer estas tendencias a partir de 1974, a
fin de que los planificadores puedan actuar rapidamente en los cambios del estado
de salud bucodental. Se sabe que varios paises, entre ellos México, Paraguay y
Venezuela se encuentran en las fases finales de recoleccién o analisis de datos que
forman parte del sistema de vigilancia del programa nacional de fluoruracion de la
sal, sin embargo en nuestro pais lo Unico que se ha definido son indices CPO y ceo
para 1975, 1984 y 1988, este ltimo publicado en 1997. Estos datos son obtenidos
en estudios locales, pero a nivel nacional se desconoce esta informacion.

Aseveraciones empiricas asi como resultados existentes permiten deducir que los
programas preventivos, restringidos al uso de fldor tépico no han impedido que los
nifos desarrollen un gran nimero de lesiones cariosas. Maupomé en un estudio
realizado en la ciudad de México reporta un indice CPOD de 8.81 para poblacioén de
10 a 35 anos de edad en 1993.

Por lo tanto es importante encontrar modelos predictivos que permitan identificar con
tiempo a aquellos que son propensos a desarrollar la enfermedad e implementar
programas especiales dirigidos a ellos, pues una proporcién importante de los
esfuerzos se dirigirdn a los grupos de alto riesgo que podran ser identificados. De
esta manera la planeacién de los programas podré reorientarse y proporcionar a
cada escolar, segun el riesgo que se le identifique, acceso a un programa efectivo
para cada nifio. La importancia de tales hallazgos implica incrementar el nivel de
salud bucal de la poblacién escolar y por lo tanto de las siguientes etapas de su vida.

Se considera que fue importante realizar este estudio debido a que adn no se ha
publicado en México la identificacién del conjunto de factores que estando presentes
en los escolares los hacen susceptibles a la caries dental y, por lo tanto, les dan
pertenencia a grupos de alto riesgo con los que se debe trabajar prioritariamente,
paralelamente permitié conocer los datos de prevalencia e indices de caries dental
en poblacion escolar de escuelas primarias privadas, pues la informacién de que se
dispone pertenece a escolares de escuelas publicas.



OBJETIVOS

Objetivo General.

Identificar la prevalencia de la caries dental en la poblacién escolar de escuelas
primarias privadas, ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza del
Distrito Federal.

Elaborar los modelos predictivos para la presencia, magnitud y severidad de caries
dental, que identifiquen grupos de alto riesgo en la poblaciéon escolar de escuelas
primarias privadas, ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza del
Distrito Federal.

Objetivos Especificos.

1) Identificar los indices CPOD y ceod, CPOS y ceos en la poblacion escolar de
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano
Carranza del Distrito Federal.

2) Identificar los factores asociados con la caries dental entre la poblacién escolar de
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano
Carranza del Distrito Federal.

3) Identificar a la poblacién escolar con alto riesgo a desarrollar caries dental.

4) Identificar la prevalencia de fluorosis en poblacion escolar de escuelas primarias
privadas ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza del Distrito
Federal.

HIPOTESIS

De acuerdo a lo informado en la literatura sobre la caries dental y los factores
asociados a ella, tomando en cuenta la elevada prevalencia de la enfermedad, es de
suponer que la poblacién escolar de este estudio presentara una prevalencia mayor
al 80% en estrecha relacién con los factores de sexo, microorganismos y la ingesta
de golosinas.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de Diserio:
Transversal Analitico.

Poblacién de Estudio:

La poblacién de estudio estuvo constituida por escolares de ambos sexos de entre 5
y 13 afos de edad, que acuden a cuatro escuelas primarias privadas en el tumo
matutino, ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza, localizada en el
centro-este del Distrito Federal.

Criterios de Seleccioén.

Criterios de Inclusién:

Escolares inscritos en las escuelas primarias privadas que estuvieron registradas en
la Secretaria de Educacién Pablica.

Escolares de ambos sexos que tenian de entre 5 y 13 afios de edad.

Criterios de Exclusion:

Escolares de los que no se obtuvo por escrito la autorizaciéon del padre de familia o
tutor para participar en el estudio.

Escolares que no quisieron participar en el examen clinico o que no se tuvo la
entrevista con sus padres.

Escolares que presentaron amelogénesis imperfecta.

Escolares que estaban tomando algun antibiético o antiparasitario al momento de
tomar la muestra de saliva.

Muestreo:

La Delegaciéon Venustiano Carranza contaba con un total de 208 escuelas primarias
de las cuales: 167 eran oficiales y 41 particulares. De tal manera que las cuatro
escuelas incluidas en este estudio representaron el 9.75% de las escuelas primarias
privadas.

La seleccion de la muestra de los sujetos de estudio fue por conveniencia
realizdndose los siguientes pasos:

Primero: Se obtuvo el total de colonias habitacionales que conforman la Delegacién
Politica Venustiano Carranza y se seleccionaron por muestreo aleatorio simple
cuatro de estas colonias -en funcion de los recursos disponibles-.

Segundo: Una vez sorteadas las colonias se acudié a cada una de ellas y se
establecid contacto con las autoridades de la primera escuela primaria privada que
se localizé en la colonia, procediéndose del mismo modo en las tres colonias
seleccionadas restantes.
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Tercero: Se obtuvo el total de grupos por grado escolar de las escuelas participantes,
asi como el listado total de escolares por grupo.

Se estudiaron todos los nifios que cumpliendo los criterios de seleccién se
encontraron presentes en cada una de las escuelas seleccionada.

Variables:

La variable dependiente fue en este estudio la caries dental considerando su
presencia, magnitud y severidad. La enfermedad se tomo como presente cuando por
lo menos un diente presento lesion cariosa. Para la magnitud se estimaron los
indices CPOD y ceod, mientras que para la severidad fueron los indices CPOS vy
ceos.

Las variables independientes fueron: sexo, edad, nivel de escolaridad de la madre,
ingesta de golosinas, ingesta de refrescos de cola y de chocolates, cepillado dental,
presencia de placa dentobacteriana, S. mutans y Lactobacillus sp, capacidad
amortiguadora salival, utilizacién de fluoruros, tipo de fluoruro utilizado, visitas al
dentista, motivo de visitas al dentista, fluorosis. (Anexo 1)

Método

Para la realizacién del estudio fue disefiado un formato que consta de seis
apartados: El apartado | para la identificacion del escolar (Ficha de identificacién). El
apartado |l para revision odontolégica, que cuenta con un odontograma; los codigos
a utilizar en los indices; recuadros para el conteo de los cadigos y la obtencion de los
indices CPOD y ceod, CPOS y ceos; presencia o ausencia de caries y de selladores
de fosetas y fisuras; presencia o ausencia y grados de fluorosis dental. El apartado |lI
para hébitos de ingesta de azicares. El apartado IV para cepillado dental. El
apartado V relativo a un cuestionario que indaga sobre los ingresos econémicos
familiares, escolaridad de la madre, visitas al dentista y motivo de la visita, utilizacion
o no de fluoruros y en qué presentacion. Y el apartado VI sobre observaciones que
en un momento dado resultaran de interés para el desarrollo del estudio. (Anexo 2)

Apartado I. Ficha de identificacion:
En este rubro se identifico el nombre, edad, sexo, nombre de la escuela, fecha y
lugar de nacimiento, fecha de la entrevista.

Apartado Il. Revisién Odontoldgica:

El diagnéstico de caries dental se hizo en dos sentidos: 1) la presencia o ausencia de
caries dental, considerandola presente cuando al menos uno de los oérganos
dentarios presento la enfermedad y 2) los indices CPOD y ceod, CPOS y ceos
utilizando los criterios propuestos por la OMS. Los dientes se registraron como: a)
cariados cuando a la deteccién una lesion de cualquier superficie tuvo piso
reblandecido, el esmalte perdié continuidad o existid6 una pared reblandecida, los
dientes con obturaciéon temporal se incluyeron en esta categoria, b) obturados
cuando presentaron una obturacién con material definitivo como amalgama, oro,
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resina o con cemento de silicofosfato. c) perdidos cuando fueron extraidos por caries
d) Ausentes cuando no se encontraron los dientes presentes al momento del examen
y el examinado ha pasado la edad en el que deberian haber hecho erupcién d) sano
si no presenta evidencia de caries clinicamente tratada. (Anexo 3)

Durante la revision clinica también se registro la presencia de selladores de fosetas y
fisuras en las superficies oclusales de los molares. Para la medicion de la fluorosis
en los escolares se utilizé el Indice de Dean y participo un examinador calibrado con
un experto en el diagndstico de esta alteracién. (Anexo 4)

La medicién de la presencia de placa dentobacteriana se realiz6 a través de la tincién
con pastillas reveladoras de Oral B para posteriormente revisar todas las superficies
dentales presentes en cavidad oral y obtener el porcentaje de superficies afectadas
en relacion con el total de superficies revisadas. (Anexo 5)

Apartado Ill. Habito de ingesta de azucares:
Para la aplicacion del cuestionario participaron dos pasantes de servicio social,
responsables de preguntar a todos los nifios y registrar sus respuestas.

Finalmente a cada nifio se le aplicé el cuestionario cuya primera parte indaga sobre
su habito de ingesta de algunos alimentos que contienen azucares. Al respecto se le
preguntd qué desayund ese dia antes de ir a la escuela, qué comié y cend el dia
anterior, asi como el momento y numero de golosinas ingeridas. Todo esto se
registr6 en el formato disefiado, ademas se identificé si los alimentos fueron
ingeridos durante las comidas o entre ellas.

Apartado IV. Cepillado:

Otro aspecto del cuestionario incluyé preguntas sobre el cepillado, nimero de veces
que se realiza y momento del mismo; primero se pregunté al escolar si se cepilla los
dientes, si su respuesta era afirmativa se le pregunté cuantas veces al dia y en qué
momento.

Apartado V. Cuestionario

El resto de la preguntas se plantearon de la misma forma que aparecen en el
analizador epidemiolédgico. Las preguntas dirigidas al padre de familia o tutor se le
enviaron con un volante pegado al cuaderno de tareas y recogido al dia siguiente con
la finalidad de que fueran respondidas por ellos mismos y posteriormente esta
informacion fue registrada en el analizador correspondiente.

La muestra salival fue la primera actividad realizada por el equipo de salud una vez
que se obtenia la ficha de identificacién del escolar. Para la toma de muestra salival
se contd con un tubo de ensaye estéril previamente etiquetado, se asistié a las
escuelas los dias lunes y miércoles de las 8:00 AM. a 10:30 A.M. revisando y
tomando muestras de saliva en 50 nifios aproximadamente por dia, las cuales se
cultivaron y midieron ese mismo dia en el laboratorio de la Facultad de Estudios
Superiores “Zaragoza®, UNAM; los dias martes y jueves se leyeron los resultados de
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las muestras que fueron tomadas los lunes y miércoles respectivamente, y el dia
viemes se lavo y esterilizé el material que seria utilizado la siguiente semana.

- Toma de muestra de saliva y anéalisis microbiolégico

Para la determinacion de los niveles microbioldgicos de S. mutans y Lactobacillus
sp., asi como para la determinacion de la capacidad amortiguadora salival, se
verificd que ninguno de los nifios tuviera amelogénesis imperfecta, ya que este
padecimiento ocasiona una mayor susceptibilidad a la caries dental, ni que estuviera
tomando algun antibiético o antiparasitario al momento de tomar la muestra de saliva.

Se indico a cada uno de los nifios que depositara su saliva en un tubo de ensaye
estéril, hasta la mitad del tubo (aprox. 5 ml). Cada tubo fue etiquetado con el mismo
folio que el de la ficha de identificacién y el odontograma.

Posteriormente las muestras fueron depositadas en una hielera con hielo y
trasladadas en aproximadamente una hora al laboratorio de microbiologia donde
fueron procesadas inmediatamente. Para la cuantificacion de los niveles de S.
mutans se utilizo la téenica de Matsukubo y colaboradores modificada, mientras que
para la cuantificacion de los niveles de Lactobacillus sp. se utilizé la técnica de
vaciado en placa de agar rogosa, y la Microtécnica colorimétrica para la
determinacion de la capacidad amortiguadora salival. (Anexo 6)

Una vez disefiado el instrumento se procedié a realizar una prueba piloto que
permitié: calibrar el instrumento y estandarizar al equipo de trabajo. Para la medicién
de la caries dental participaron dos examinadores, para su valoracién se aplicé el
coeficiente de Kappa observandose una reproducibilidad del diagnéstico del 90% de
confianza intra y extraexaminador.

Para iniciar el estudio el grupo de trabajo se presentd vestido de blanco, se utilizaron
equipos odontolégicos basicos estériles (uno por nifio), guantes y cubrebocas para la
exploracion bucal que se llevo a cabo en un area asignada por las autoridades de la
escuela primaria, con luz normal y con la ayuda de un espejo dental y un explorador,
fue realizado por dos pasantes estandarizados para tal efecto. Los resultados fueron
registrados en el odontograma, con una ficha de identificacion foliada de cada nifio.
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ANALISIS ESTADISTICO
La prevalencia de caries dental se estimé de la siguiente manera:

Prevalencia de la caries =_No. de individuos con caries X 100
Total de individuos revisados.

Con los datos obtenidos se calcularon los siguientes indices:

indice CPOD = Numero de dientes permanentes C+P+0
Numero de individuos revisados.

indice ceod = Numero de dientes temporales ¢ + e + 0
Numero de individuos revisados.

indice CPOS = Numero de superficies de dientes permanentes C+P+0
Numero de individuos revisados.

indice ceos = Nimero de superficies de dientes temporales c+e+o
Numero de individuos revisados.

Se describidé a la poblacion utilizando medidas de frecuencia: prevalencia de caries
dental en ambas denticiones, en denticién temporal y en denticién permanente, asi
como la de fluorosis.

Con base en la escala de medicién para cada una de las variables independientes se
hizo un andlisis descriptivo con distribucién de frecuencias y sus frecuencias
relativas, mientras que para la variable dependiente se utilizaron las medidas de
tendencia central y de dispersion.

Para medir la fuerza de asociacion entre las variables independientes y la caries
dental se utilizé la razén de momios (RMP) con intervalos de confianza al 95% y para
la significacion se utilizo la Ji de Mantel y Haenszel.

Se realizdé un andlisis multivariado para identificar el modelo que mejor explique a la
caries dental; se construyeron tres modelos de regresion légistica: uno para denticién
temporal y otro para denticién permanente, y para el total de escolares, mientras que
para la magnitud y severidad se construyeron dos modelos lineal multiple para cada
una por denticién y dos con el total de escolares.

Para la elaboracion de los modelos se consideraron los valores individuales es decir:
la presencia o ausencia de la enfermedad, el conteo de los dientes con experiencia
presente y pasada de caries.
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RESULTADOS

La investigacion fue realizada en un total de 507 escolares de entre los 5 y 13 afos
de edad, que acudian a cuatro escuelas primarias privadas localizadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza.

La distribucion del nimero de escolares y porcentaje por escuela fue la siguiente:
Antonieta Rivas Mercado, el 20.3% (103); Winston Churchill Spencer, 17.4% (88);
Horacio Mann, 29.0% (147); Vicente Suarez, 33.3% (169).

El cuadro 1 muestra la distribucién de la poblacion por edad y sexo, puede
observarse que el porcentaje de nifios (49.7%) con relacion a las nifias (50.2%) fue
muy similar; siendo las edades de entre 5 a 13 afios. El mayor nimero de escolares
examinados fueron los de seis afos.

Cuadro 1
Distribucion por grupos de edad y sexo de los escolares que asisten a las escuelas
primarias privadas ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza.

Edad Masculino Femenino Total

Afios n % n % n %
5 11 4.4 2 0.8 13 26
6 51 20.2 57 22.4 108 21.3
T 52 20.6 37 14.5 89 176
8 37 14.7 46 18.0 83 16.4
9 33 13.1 24 9.4 57 11.2
10 41 16.3 50 19.6 91 17.9
11 24 9.5 35 13.7 59 11.6
12 1 0.4 4 1.6 5 1.0
13 2 0.8 0 0.0 2 0.4

Total 252 49.7 255 50.2 507 100

Fuente directa, afio 2000.

El 98.3% (487) de los escolares nacieron en el Distrito Federal.

La prevalencia de caries dental para la poblaciéon de estudio fue de 86.6%; mientras
que el 84.7% de las nifas y el 88.4% de los niflos presentaron lesiones cariosas.

Del total de escolares examinados (507) 463 tenian dientes temporales o deciduos

mientras que 475 tenian denticion permanente. La prevalencia de caries dental para
la denticidon temporal fue de 81.85% y para la denticién permanente fue de 51.36%.
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El cuadro 2 presenta la prevalencia de la caries dental segun edad y sexo
considerando ambas denticiones (temporal y permanente). Puede apreciarse que a
mayor edad mayor prevalencia, de tal manera que el porcentaje mayor se encontré a
los 11 afios (94.9%) para ambos sexos.

Cuadro 2
Prevalencia de caries dental considerando ambas denticiones en escolares que
asisten a las escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegaciéon Politica
Venustiano Carranza por grupos de edad y sexo

Masculino Femenino Total
Edad n Con % n Con % n Con %
nifios | Caries nifias | Caries nifies | Caries

5 afos | 11 10 | 90.9 2 0 00 | 13 10 |76.9
Gafos | 51 | 41 | 804 | 57 | 47 | 825|108 | 88 |81.4
Tafios | 52 | 48 | 923 | 37 | 28 |757| 89 | 76 |853
8afios | 37 | 32 | 86.5 | 46 39 | 848 | 83 71 | 855
9afios | 33 | 290 | 879 | 24 21 | 87.5| 57 50 |87.7
10afos | 41 | 39 | 951 | 50 | 45 [90.0] 91 | 84 |923
11afos | 24 | 23 | 958 | 35 | 33 [943| 59 | 56 | 949
12 afios | 1 0 0.0 4 3 |75.0] 5 3 |[60.0
13 afos | 2 1 50.0 0 0 0.0 2 1 50.0

Total |252| 223 | 88.4 | 255 | 216 | 84.7 | 507 | 439 | 86.6

Fuente directa, afio 2000.

El cuadro 3 presenta la magnitud de la caries para dientes deciduos y permanentes
representada por los indices ceod y CPOD respectivamente mientras que la
severidad con los indices ceos y CPOS. Para la denticion temporal la mayor
magnitud se observoé a los cinco afios con un promedio de dientes ceo de 5.45 y una
severidad ceo de 8.0 que disminuyeron conforme aumenté la edad, el 79.9% fue de
dientes cariados, 19.2% para los obturados y solo el 0.8% requiere de extraccion.

Para la denticion permanente se observé una tendencia inversa, para los nifios de
menor edad la magnitud fue muy baja CPOD de 0.26 a los seis afios y se fueron
incrementando conforme aumentaba la edad, de tal manera que los valores mas
altos los encontramos a los 12 y 13 afos: 4.8 y 6.0 respectivamente.

El indice CPOD para toda la poblacién fue de 1.41 y el CPOS de 1.68, en el indice
CPOD los dientes cariados representaron el 89.7% vy los obturados el 10.2%.

En este mismo cuadro se presenta la relacién del promedio de dientes presentes por
edad y denticién en cavidad oral para el total de la poblacion estudiada.

26



Cuadro 3
Magnitud y severidad de caries dental en denticion temporal y permanente por grupo
de edad y sexo en los escolares que asisten a las escuelas primarias privadas
ubicadas en la Delegacidén Politica Venustiano Carranza.

Denticién temporal Denticién permanente
Edad Nuimero ceod (DE) ceos (DE) ddp Numero CPOD (DE) CPOS (DE) DPP
Sexo escolares Promedio Promedio (DE) |escolares Promedio Promedio (DE)
5 1 11 5,45 (3.17) 8,00 (6.69) 5 0,00 (0.00) 0,00(0.00)
2 2 0,00 (0.00) 0,00 (0.00)
Total 13 462 (3.55) 6,77 (6.81) 19.69 5 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 0.00
(0.85) (0.00)
6 1 51 3,14 (2.58) 4,65 (5.21) 43 0,26 (0.62) 0,28 (0.67)
2 57 3,33 (3.06) 4,47 (5.11) 43 0,28 (0.55) 0,28 (0.55)
Total 108 3,24 (2.83) 4,56 (5.13) 17.55 86 0,27 (0.58) 0,28 (0.61) 4.25
(2.37) (3.39)
7 1 52 3,77 (3.10) 5,75 (6.84) 50 0,58 (1.05) 0,68 (1.43)
2 37 2,97 (2.73) 3,78 (3.94) 37 0,59 (1.04) 0,62 (1.09)
Total 89 3,44 (2.97) 4,93 (5.86) 14.39 87 0,59 (1.04) 0,66 (1.29) 8.58
(2.50) (2.81)
8 1 37 3,27 (2.32) 5,81 (6.16) 37 1,11 (1.31) 1,30 (1.56)
2 45 3,33 (2.40) 4,89 (5.05) 46 0,72 (1.00) 0,87 (1.31)
Total 82 3,30 (2.35) 5,30(5.56) 11.69 83 0,89 (1.16) 1,06 (1.43) 11.55
(2.61) .71
9 1 33 2,52 (1.99) 4,03 (4.11) 33 1,33 (1.63) 1,42 (1.84)
2 22 2,32 (1.86) 2,95 (2.68) 24 1,42 (1.74) 1,79 (2.38)
Total 55 2,44 (1.92) 360(3.62) 921 57 1,37 (1.67) 1,58 (2.07) 14.21
(3.42) (3.37)
10 1 36 2,83 (2.26) 3,97 (3.08) 41 2,41 (2.21) 3,02 (3.13)
2 41 2,29 (1.79) 3,68 (4.11) 50 2,46 (1.98) 3,06 (2.65)
Total 77 2,55 (2.03) 3,82(3.64) 6.38 91 2,44 (2.08) 3,04 (2.86) 17.80
(4.46) (5.08)
11 1 18 1,50 (1.65) 2,56 (3.48) 24 3,08 (2.76) 3,50 (3.48)
2 20 2,00 (1.56) 3,05 (2.89) 35 3,23 (2.14) 4,00 (2.83)
Total 38 1,76 (1.60) 2,82 (3.15) 268 59 3,17 (2.39) 3,80 (3.09) 22.19
(3.26) (4.50)
12 1 1 0,00 (0.00) 0,00 (0.00)
2 1 1,00 (0.00) 1,00 (0.00) 4 6,00 (6.32) 6,50 (6.86)
Total 1 1,00 (0.00) 1,00 (0.00) 0.80 ) 4,80 (6.10) 5,20 (6.61) 26.40
(1.79) (3.84)
13 1 2 6,00 (8.49) 6,50 (9.19)
Total 0.00 2 6,00 (8.49) 6,50 (9.19) 27.00
(0.00) (1.41)
1 238  3,15(2.61) 4,88(5.42) 236 1,31 (1.98) 1,53 (2.46)
2 225 2,83 (2.48) 3,97 (4.36) 239 1,51 (2.04) 1,83 (2.55)
Total 463 2,99 (2.55) 4,44 (4.95) 475 1,41 (2.01) 1,68 (2.51)

Masculino = 1, femenino = 2.

DE = desviacion estandar

ddp = promedio de dientes deciduos presentes
DPP = promedio de dientes per tes pr t
Fuente directa, afio 2000.
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Con la finalidad de comparar la magnitud y severidad de la caries dental entre el
grupo femenino con respecto al masculino se aplico la prueba t de Student, los
valores obtenidos en el andlisis muestran que para este grupo no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos para la magnitud de la caries en
ambas denticiones (ceod, CPOD), para el ceod: t de Student = 1.35 p=0.17. Para el
CPOD: t de Student = -1.06 p=0.28.

Pero mostré diferencias en cuanto a la severidad de la enfermedad en la denticion
temporal (ceos), no asi en la denticion permanente (CPOS), para el ceos: t de
Student = 1.98 p=0.04. Para el CPOS: t de Student = -1.28 p=0.20.

El 99% de los niflos presentd placa dentobacteriana adherida a sus superficies
dentales, con un promedio de 15 superficies afectadas por escolar.

En cuanto al nivel de escolaridad de la madre se encontrd que el 47.8% (172)
tuvieron un nivel de secundaria o técnico, seguido por el nivel profesional con un
25.3% (91) y el nivel preparatoria con el 19.2% (69), s6lo se encontré un analfabeta,
esta informacion no se pudo obtener en el 28.9% (147) de la muestra.

De los 507 escolares incluidos en el estudio sélo el 1.8% (9) presentd en las
superficies dentales selladores de fosetas y fisuras, de éstos, cinco pertenecian el
sexo masculino y cuatro al femenino.

La prevalencia de fluorosis fue del 28.1% (122), la informacién por edad se detalla en
el cuadro 4, donde se observa que la mayor prevalencia se encuentra entre los
escolares de ocho y nueve afos de edad. De los 122 nifios que presentaron fluorosis
68 (55.7%) pertenecen al género masculino y el resto al femenino. El dato se perdi6
en el 14.4% (73) de la muestra.

Cuadro 4
Porcentaje de fluorosis por grupo de edad en los escolares que asisten a las
escuelas primarias ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza.

FLUOROSIS
Edad Sin Con Total
n % n %
5 4 66.6 2 33.3 6
6 60 77.9 17 22.0 77
7 55 68.7 25 31.2 80
8

9

44 57.8 32 42.1 76
30 58.8 21 41.1 51

10 73 83.9 14 16.0 87
1 39 78.0 11 22.0 50
12 5 100 5
13 2 100 2

Total 312 71.8 122 28.1 434
Fuente directa, afio 2000.
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El 52.6% de los nifios han utilizado fluoruros por lo menos una ocasion, de ellos el
49.4% afirma haber utilizado el fluoruro en forma de gel, seguido por la utilizacion de
enjuagues con el 41.1%, mientras que el resto corresponde al uso de tabletas y
gotas. La utilizacion por edad y sexo se presenta en el cuadro 5.

Cuadro 5
Exposicion al fltor por grupos de edad y sexo de los escolares que asisten a las
escuelas primarias ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza.

Masculino Femenino
Utilizacién de Flaor Utilizacién de Fluor
Edad Si No Si No
n % n % n % n %

5 afios 2 1.6 9 7.0 0 0 2 1.7
Gaflos | 27 |216| 24 |188| 31 |21.8| 26 | 23.0
Tafios | 21 |168| 31 |244| 19 [13.3] 18 | 159
8afos | 18 [14.4| 19 |149| 23 [16.1| 23 | 20.3
9afios | 18 [144| 15 |11.8]| 16 [11.2| 8 7.0
10 afos | 21 |16.8| 20 |15.7| 32 |225| 18 | 159
11afios | 16 |128| 8 6.2 | 18 |126| 17 | 150
12 afios | 1 0.8 0 0.0 3 2.1 1 0.8
13 afios | 1 0.8 1 0.7 0 0.0 0 0.0

Total | 125|496 | 127 | 50.3| 142 | 556 | 113 | 443

Fuente directa, afio 2000.

En relacién a la ingesta de azucares, se encontré que el 38.5% de los nifios dijo no
haber comido dulces el dia anterior, el 41% (208) comié dulces una vez al dia, el
15% (80) dos veces al dia; el 42% come entre uno y dos dulces diarios, el resto
come mas de tres dulces; con relacién al momento en que son consumidos el 41%
afirma comerlos entre comidas, el 12% después de comer y entre comidas, contra
solo el 8% que los consume después de comer.

Para el consumo de refrescos de cola el 31% (78) afirmé consumirlos.
El 17.1% (43) dijeron haber consumido chocolate el dia anterior o ese mismo dia.
El 35.3% de los nifios consume agua pura (sin prepararla).

Para el cepillado dental los resultados obtenidos fueron: el 80.7% (409) de los
escolares se cepilla los dientes, el 17.4% (88) no se los cepilla y el 1.8% se los
cepilla ocasionalmente. Las nifias (83.5%) se cepillan mas los dientes que los nifios
(78.1%); igualmente tienen un mayor porcentaje en la ausencia de cepillado 2.7%
contra el 0.8% y en los nifios el cepillado ocasional fue mayor (21.1%).

La mayor frecuencia en el numero de veces que se cepillan los dientes fue para
aquellos que dijeron cepillarse una vez al dia (33.7%) seguidos de los que se cepillan
dos (32.0%) y tres veces diarias (30.8%), sélo el 0.8% afirmo cepillarse cuatro o mas
veces al dia. El 13.0% afirmé cepillarse lo dientes después de desayunar.
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En relacion a las visitas al dentista el 28.8% (146) dijo no haber asistido ni una vez, el
24.9% (126) fue una vez, el 21.9% (111) fue dos veces, el 10.3% (52) fueron tres
veces y el resto de los nifilos mas de cuatro veces. En cuanto al motivo de la visita el
28% (142) fueron a tratamiento, el 24.3% (123) fue a prevencién, el 13.6% (69) fue
para tratamientos de exodoncia y el resto 5.3% fue basicamente por ortodoncia.

La presencia de Streptococcus Mutans se observé que el 38.2% de los nifios y el
43.5% de las nifias presentaron cultivo entre 100 y 300 colonias. Para Lacfobacillus
sp. el mayor porcentaje tiene un nimero mayor a 400 colonias. El 66.9% de los nifios
y 71.0% de las nifias presenté una capacidad amortiguadora media. En el cuadro 6
se presenta el nivel de infeccién de los tres indicadores para todo el grupo estudiado.

Cuadro 6
Distribucion de Streptococcus Mutans, Lactobacillus sp. y capacidad amortiguadora
por grupos de edad y sexo de los escolares que asisten a las escuelas primarias
ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza.

Sexo
Masculino Femenino
n % n %
Streptococcus mutans
0 1 0.4 5 20
1 19 7.6 24 94
2 89 355 76 298
3 96 382 111 435
4 46 183 39 153
Lactobacillus sp.
1 18 72 16 6.3
2 66 26.3 73 28.6
3 77 30.7 80 314
4 90 35.9 86 337
Capacidad amortiguadora
Baja 8 32 11 43
Media 168 66.9 181 71.0
Alta 69 275 60 235
Muy alta 6 24 3 1.2

Fuente directa, afio 2000.

En los cuadros del 7 al 18 se presentan los riesgos calculados para: a) la presencia
de caries dental, b) magnitud y c) severidad de la enfermedad, segun los diversos
factores. Es conveniente sefalar que los valores de cero en las celdas impidieron el
calculo del riesgo en algunos casos.

a) Para la presencia de caries dental en denticion temporal al analizar los factores
estudiados se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la edad, el
momento de ingesta de golosinas, el motivo de visitas al dentista; el resto de los
factores no presento valores significativos, sin embargo puede observarse una
tendencia para S. Mutans y Lactobacillus sp: a mayor nimero de colonias mayor
posibilidad de tener caries dental. (cuadros 7 y 8)
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Con relacion a la edad se observa que el riesgo de presentar caries dental aumenta
considerablemente conforme aumenta la edad llegando a ser de 6.22 a los 11 y 12
afos; es necesario sefalar que aparentemente se da un incremento en el riesgo de
presentar caries dental a partir de los diez afos de edad (9.37).

Para S. Mutans el tener de 100 a 300 colonias de este microorganismo en cavidad
oral incrementa la posibilidad cuatro veces en relacién a un nuimero menor de
colonias.

Para el factor momento de ingesta de golosinas, la mayor posibilidad de padecer
caries dental en esta poblacion se presenta cuando son ingeridas entre comidas.

Para la variable selladores de fosetas y fisuras, aun sin presentar significancia
estadistica, se muestra que la posibilidad de padecer caries dental aumenta 2.38
veces en los escolares que no presentan selladores, hecho que evidencia la eficacia
preventiva de este método.

Cuadro 7
Caries dental y factores en denticion temporal en escolares de escuelas primarias
privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza

Caries
Factor Si(%) No(%) RMP IC g5y Jis p
Sexo
Femenino 193(86) 32(14) 074 0.41-1.33 1.15 0.28
Masculine 212(89)  26(11)  1.00
Edad en afios
5y6 98(81) 23(19)  1.00"
7 76(85) 13(15) 1.37 0.62-3.08 0.70 0.40
8 71(87) 11(13) 151 0.55-3.56 1.09 0.29
g 48(B7) 7(13) 1861 0.60-4.46 1.05 0.30
10 74(96) 34) 579 1.57-25.22 9.37 0.00
11y12 38(97) 1(3) 882 1.21-183.2 6.22 0.01
Capacidad Amortiguadora
Baja 16(84) 3(16) 1.06 0.25-5.07 0.01 0.93
Media 283(89) 36(11) 1.56 0.82-2.95 2.09 0.14
Alta 96(83.5) 19(16.5) 1.00
Muy ata 9(100) o0) NA
S. Mutans
Sin colonias  4(67) 2(33) 100
Colonias menor a 10 32(80) 8(20) 200 0.21-16.94 0.53 0.46
Colonias de 102 100 140(89)  18(11) 389 0.46-27.57 258 0.10
Colonias de 100 a 300 163(89)  20(11)  4.07 0.48-28.57 282 0.09
Colonias mayor a 350 6567 10(13) 325 0362552 1.74 0.18
Lactobacillus sp.
Colonias menor a 100 28(85) 5(15) 1.00
Colonias de 200 a 300 104(81)  25(19) 0.74 0.23-2.30 0.3 g_sr
ias de 300 a 400 127(92) 11(8) 2.06 0.57-7.14 161 .20
S 2 145(89.5) 17(10.5)  1.52 0.45-4.89 0.59 0.44

Colonias mayor a 400
Ji» Obtenida de Ji de Mantel — Haenszel
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Cuadro 8

Caries dental y factores en denticion temporal en escolares de escuelas primarias

privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza

Caries
Factor Si(%) No(%) RMP IC a5, Jis p
Escolaridad de la madre
Primaria 19(86) 314) 088 0.19-4.50 0.03 085
Secundaria o nivel técnico  140(89) 17(11) 1.14 0.46-2.81 0.10 0.75
Preparatoria o equivalente 55(86) 9(14) 0.85 0.29-2.47 011 0.74
Profesional y Posgrado 72(88) 10(12) 1.00
Cepillado dental
Diario  327(88) 46(12) 1.00
Ocasional 70(85) 12(15) 082 0.40-1.73 0.32 0.57
Nunca 7(100) 0(0) - 0.98 032
No. de veces del cepillado
3y4 123(87) 18(13) 1.00
2 129(88) 18(12) in 053233 0.08 077
Oy1 150(88) 21(12) 1.10 0.54-2.25 0.08 0.77
Momento del cepillado
Después de ¢/ comida 125(87) 18(13) 1.00
Dos momentos 126(88) 17(12) 1.13 0.53-2.40 0.11 0.73
Después de cenar 48(84) 9(16) 0.81 0.32-2.09 0.23 063
Después de comer 42(91) 4(9) 1.80 0.47-5.90 0.68 0.41
Después de desayunar 54(86) 9(14) 0.91 0.36-2.34 0.04 0.83
No se cepilla 7(100) o0) = 1.05 0.30
No. de momentos de ingesta de
golosinas
De uno a cuatro  254(89) 32(11) 1.37 0.76-2.47 1.22 0.26
Ninguno 151(85) 26(15) 1.00
Momento de Ingesta
Siningesta 152(85)  26(15)  1.00
Después de comer 30(75) 10(25) .51 0.21-1.28 255 0.1
Entre comidas 172(92.5) 14(7.5) 210 1.01-4.41 4.65 0.03
Ambas 51(86) 8(14) 1.10 0.44-2.81 0.04 0.84
Consumo de chocolate
Si consume 73(86) 12(14) 0.84 0.81-1.77 0.24 0.62
No consume 332(88) 46(12) 1.00
Consumo de refresco de cola
Si consume 108(B7) 16(13) .95 0.50-1.85 0.02 0.88
Noconsume 297(88)  42(12) 1.00
Utilizacién de fluoruros
Ausente 196(87.5) 28(12.5) 1.00 0.56-1.80 0.00 0.98
Presente 209(87) 30(13) 1.00
Tipo de flucruros
Topicos 187(87) 28(13) 0.61 0.07-2.71 0.43 051
Tépicos y sistémicos 22(92) 2(8) 1.00
Motivo de visitas al dentista
Ninguno 110(83) 23(17) 1.00
Prevencién  97(87) 15(13) 1.35 0.63-290 0.70 0.40
Tratamiento 127(95.5) 6(4.5) 4.43 166-13.71 11.14 0.000
Exodoncia 55(83) 11(17) 105 045-2.48 0.01 091
Otros (Ortodoncia)  16(84) 3(16) 1.12 027-526 0.03 0.87
Selladores de fosetas y fisuras
Ausentes 399(88) 56(12) 238 0.46-12.05 1.15 028
Presentes 6(75) 2(25) 1.00
Fluorosis
Ausente 241(BB) 34(12) 1.14 055-238 0.14 0.70
Presente  105(89) 13(11)

Jis Obtenida de Ji de Mantel — Haenszel
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Mientras que para la denticién permanente, cuadros 9 y 10, la edad, S. Mutans, el
momento de ingesta de golosinas, el motivo de visitas al dentista presentaron
diferencias estadisticamente significativas; el resto de los factores no presentd
valores significativos siguiendo la misma tendencia que la denticién temporal.

Para la denticion permanente los escolares cuyos cultivos resultaron entre 10 y 300
colonias de S. Mutans el riesgo de desarrollar caries dental fue de entre 5.49 y 5.43,
mientras que presentar de 300 a 400 colonias de Lactobacillus sp. incrementa el
riesgo 2.58 veces y casi llega a ser un valor estadisticamente significativo p =0.09.

Cuadro 9
Caries dental y factores en denticion permanente en escolares de escuelas primarias
privadas ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza

Caries
Factor Si(%)  No(%) RMP IC g5y Jis p
Sexo
Femenino 212(90) 2410y 152 0.84-2.74 218 013
Masculino 204(85) 35(15) 1.00
Edad en afios
5y6 77(85) 14(15) 1.00
F 74(85) 13(15) 1.03 0.42-2.53 0.01 0.93
8 71(85.5) 12(14.5) 1.08 0.43-268 003 0.86
9 50(88) 7(12) 130 0.45-3.85 0.28 0.59
10 84(92) 7(8) 218 0.77-6.35 262 0.10
1 56(95) 3(5) 339 0851566 375 0.05
12y13 457) 343 024 0.04-1.56 339 0.06
Capacidad Amortiguadora
Baja 15(83) 3(17)  1.00 0.23-462 0.00 0.95
Media 287(89) 36(11)  1.41 0.81-2.87 203 0.15
Alta 104(84) 20(16) 1.00
Muy alta 9(100) 0(0) NA
S. Mutans
Sin colonias  3(60) 2(40) 1.00
Colonias menor a 10 29(81) 7(19) 276  0.26-27.61 1.06 0.30
Colonias de 10 a 100 140(89) 17(11) 549 0594493 396 0.04
Colonias de 100a 300 171(89) 21(11) 543 0594345 397 0.04
Colonias mayor a 350 72(86) 12(14) 400 041-3460 233 0.12
Lactobacillus sp.
Colonias menor a 100 24(83) 5(17) 1.00
Colonias de 200 a 300 108(82) 23(18) 088 0.29-3.09 0.00 0.96
Colonias de 300 a 400 136(925 11(7.5) 258 0.70-9.04 278 0.09
Colonias mayor a 400 147(88) 20(12) 153 0.45-4.88 0.61 0.43

Ji= Obtenida de Ji de Mantel — Haenszel
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Cuadro 10
Caries dental y factores en denticion permanente en escolares de escuelas primarias

privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza

Caries
Factor Si No RMP IC asy Ji= p
Escolaridad de la madre T
Primaria 21(91) 2(9) 1.75 0.33-12.20 0.50 0.48
Secundaria o nivel técnico  145(88) 18(12) 1.27 0.56-2.88 0.39 0.53
Preparatoria o equivalente 55(86) 9(14) 1.02 0.37-2.80 0.00 0.96
Profesional y Posgrado 78(86) 13(14) 1.00
Cepillado dental por semana
Diario  337(87.5) 48(12.5) 1.00
Ocasional 70(B86) 11(14) 091 043185 0.07 0.78
Nunca 10{100) 0(0) = 1.13 0.28
No. de veces del cepillado
3y4 132(84) 25(18) 1.00
2 135(89) 16(11) 1.60 0.78-3.30 1.89 0.16
Oy1 146(89) 18{11) 1.58 0.77-3.09 1.69 019
Momento del cepillado
Después de ¢/ comida 133(84) 25(16) 1.0
Dos momentes  133(90) 15(10) 1.67 0.80-3.49 217 0.14
Después de cenar 49(87.5) 7(12.5) 1.32 0.50-3.58 038 055
Después de comer 39(33) ko] 244 0651076 207 0.15
Después de desayunar 51(85) 9(15) 1.07 0.44-2.65 0.02 088
No se cepilla  10(100) 0(0) = 1.48 0.22
No. de momentos de ingesta de
golosinas
De uno a cuatro  266(89) 34(11) 1.30 0.72-2.35 088 0.34
Ninguno 150(86) 25(14) 1.00
Momento de ingesta de golosinas
Sin ingesta 151(86) 25(14)  1.00
Después de comer 28(74) 10(26) 0.46 0.18-1.16 334 0.06
Entre comidas 188(93) 15(7) 208 1.01-4.30 4.83 0.03
Ambas 49(84.5) 9(15.5) 0.90 0.37-2.24 0.06 0.80
Consumo de chocolates
Si consume 72(85) 13(15) 074 036152 078 0.37
No consume 344(88) 46(12) 1.00
Consumo de refresco de cola
Si consume 112(87) 17(13) 0.91 0.48-1.74 0.09 0.76
No consume 304(88) 42012) 100
Utilizacién de fluoruros
Ausente 224(88) 30(12) 1.13 0.83-2.01 0.19 0.66
Presente 192(87) 29(13) 1.00
Tipo de fluoruros
Topicos 202(88) 28(12) 0.66 0.10-2.92 0.31 0.57
Tépicos y sistémicos  22(92) 2(8) 1.00
Motivo de visitas al dentista
Ninguno 108(84) 21(18) 1.00
Prevencién 89(88) 14(12) 1.38 0.63-3.03 073 0.398
Tratamiento 129(95) 7(5) 358 138-968 865 0.003
Exodoncia 56(81) 13(18) 084 037-193 021 0.64
Otros (Ortodoncia) 24(88) 4(14) 1147 0.34-443 0.07 0.79
Salladores de fosetas y fisuras
Ausentes 410(88) 58(12) 1.18 0.02-9.98 0.02 088
Presentes 6({B6) 1(14) 1.00
Fluorosis
Ausente 260(87) 38(13) 113 0.56-2.28 013 0.71
Presente 108(88.5) 14(11.5)  1.00

Ji* Obtenida de Ji de Mantel - Haenszel
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b) Para la magnitud de la caries dental en los cuadros 11 y 12 se muestran los
resultados de los factores estudiados para la denticion temporal, presentan
diferencias estadisticamente significativas la edad, la cantidad de golosinas
ingeridas, el motivo de visitas al dentista y fluorosis.

En el cuadro 11 puede observarse que en este estudio para denticion temporal
presentaron una mayor magnitud de caries los nifios que las nifias aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas. La mayor magnitud se encuentra entre los
escolares de menor edad; sin embargo es necesario considerar que todavia no se
presenta el proceso de exfoliacion (de los seis afos en adelante).

Para la denticién temporal la capacidad amortiguadora muy alta presentd el mayor
indice ceod (3.67), el menor indice se observo entre los escolares con capacidad
amortiguadora baja. (Cuadro 11)

Con relacién a la escolaridad de la madre en la denticion temporal los indices ceod
mas altos se observaron en aquellos escolares cuyas progenitoras tenian estudios
de secundaria (3.17) o preparatoria (3.02) (Cuadro 12). Mientras que para la
denticiébn permanente el mayor indice se observé para aquellos escolares cuya
madre tuvo sélo estudios de primaria. (Cuadro 14)

La cantidad de golosinas ingeridas resulto ser importante, puede observarse (cuadro
12) que para aquellos escolares que afirmaron consumir mas de 20 golosinas al dia
el indice se incremento considerablemente (ceod = 7.0) con relacién al resto de los
nifios (ceod = 2.8).

El cuadro 12 muestra que los escolares que consumen chocolates y refrescos de
cola presentaron indices ceod mayor que los que no los consumen, (ceod = 3.15 y
3.03 respectivamente).

En la variable motivo de visitas al dentista el menor indice se observo entre los nifios
que acuden al dentista por acciones preventivas (ceod =3.4) este indice casi se
duplico entre aquellos que van por tratamientos curativos (ceod = 6.3), seguido por
los que acudieron a ortodoncia (ceod = 5.3) para la denticiéon temporal. Para la
denticién permanente el mayor indice se obtuvo entre los escolares que acudieron a
ortodoncia.

En el caso de la fluorosis, para la denticién temporal los nifios que presentaron
fluorosis tienen mayor indice ceod (3.35) que los que no la tienen (ceod = 2.81). Para
denticién permanente sucedié lo contrario los escolares que la presentaron tuvieron
un indice de caries menor (1.09) que los que no la presentaron (1.58).
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Cuadro 11

indice de caries en dientes temporales (ceod) y factores en escolares que asisten a
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n ceod DE F p
Sexo Femenino 225 283 248 1.83 017
Masculino 238 3.15 261
Edad 8 13 462 355
6 108 324 283
7 89 3.44 297
8 82 3.30 235 367 0.0
9 55 244 192
10 77 255 203
1 38 1.76 1.60
12 1 1.00 -
Capacidad Baja 19 2.47 206
amortiguadora Media 319 3.02 258 0.48 0.69
Alta 115 297 251
Muy alta ) 367 278
5. Mutans Sin colonias 6 217 214
Colonias menor a 10 40 290 207
Colonias de 10 a 100 158 282 254 1.25 028
Colonias de 100 a 300 183 A 268
Colonias mayor a 350 75 272 207
Lactobacillus sp. Colonias menor a 100 33 327 298
Colonias de 200 a 300 129 262 269 1.39 0.24
Colonias de 300 a 400 138 3.06 237
Colonias mayor a 400 162 3.19 2.47
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Cuadro 12

indice de caries en dientes temporales (ceod) y factores en escolares que asisten a
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n ceod DE F p
Escolaridad de la Primaria 2 264 197
madre Secundaria o nivel 157 317 252
técnico 64 3.02 254
Preparatoria o 79 268 240 0865 0.66
equivalente 3 267 1.15
Profesional
Posgrado
Cepillado dental por Diario 372 3.07 258
semana Ocasional 82 260 235 117 0.31
Nunca 9 3.78 277
Nimero de veces del V] 9 378 277
cepillado dental 1 162 297 244
2 147 3.08 272 0.44 077
3 139 281 2.47
4 3 3.00 265
Momento del cepillado Después ¢/ comida 142 282 247
dental Dos momentos 146 3.05 274
Después cenar 57 261 246 052 079
Después comer 46 3.00 234
Después desayunar 63 330 252
No se cepilla 9 378 277
Numero de momentos
de ingesta de De uno a cuatro 286 292 245 0.59 0.44
golosinas Ninguno 177 31 270
Momento de la ingesta Sin ingesta 177 an 270
de golosinas Después de comer 4 270 265 0.28 083
Entre comidas 186 296 233
Ambas 59 298 272
Cantidad de golosinas 1-10 270 286 238
ingeridas 11-20 12 283 208 373 0.01
21-40 4 7.00 490
Consumo de Si consume 85 3.15 267 0.41 0.51
chocolates No consume 378 296 252
Consumo de refrescos Si consume 124 3.03 2863 0.04 083
de cola No consume 339 298 252
Utilizacion de fluoruros Ausente 224 317 267 223 0.13
Presente 239 282 242
Tipo de fluoruro Tépico 215 280 242 1.22 0.29
utilizado Tépico y sistémico 24 3.04 244
Motivo de visitas al Ninguno 133 355 390
dentista Prevencion 112 3.44 347
Tratamiento 133 6.36 620 6.62 0.000
Exodoncia 66 3.86 462
Otros (Ortodoncia) 18 533 667
Sellador de fosetas y Ausente 455 299 255 0.000 0.99
fisuras Presente 8 3.00 267
Fluorosis Ausente 275 281 254 an 0.05
Presente 118 335 246
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Para la magnitud de la caries dental en denticion permanente los cuadros 13 y 14
muestran que los factores que presentaron diferencias estadisticamente significativas
fueron: la edad, el motivo de visitas al dentista y fluorosis; el resto de los factores no
presentd valores significativos.

Para la denticion permanente se observa que factores como momento de ingesta de
golosinas, consumo de refrescos de cola y la utilizacion de fluoruros casi resultan
estadisticamente significativos con una p = 0.07.

) Cuadro 13
Indice de caries en dientes permanentes (CPOD) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacién Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n CPOD DE F p
Sexo Femenino 239 1.51 204 1.14 028
Masculino 236 1.31 1.98
Edad 5 5 0.00 0.00
6 86 0.27 0.58
7 87 0.58 1.04
8 83 0.89 1.16
] 57 1.37 1.67 2552 0.000
10 o1 244 2.08
11 59 317 239
12 5 480 6.10
13 2 6.00 8.49
Capacidad Baja 18 0.56 1.04
amortiguadora Media 323 1.46 204 1.30 0.27
Alta 124 1.47 2,06
Muy alta 9 1.00 1.32
S. Mutans Sin colonias -] 0.80 1.30
Colonias menor a 10 36 1.36 204
Colonias de 10 a 100 157 1.29 1.78 0.52 0.72
Colonias de 100 a 300 192 1.46 2m
Colonias mayor a 350 84 1.62 24
Lactobacillus sp. Colonias menor a 100 29 0.90 137
Colonias de 200 a 300 131 1.32 2.06 1.97 011
Colonias de 300 a 400 147 1.7 216
Colonias mayor a 400 167 1.32 1.90
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) Cuadro 14
Indice de caries en dientes permanentes (CPOD) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n CPOD DE F p
Escolaridad de la Primaria 22 214 295
madre Secundaria o nivel 164 1.31 1.84
técnico
Preparatoria o 64 1.27 1.85 1.37 0.23
equivalente
Profesional 88 1.58 1.79
Posgrado 3 0.00 0.00
Cepillado dental por Diario 385 1.36 1.88
semana Ocasional 80 1.67 249 0.84 0.43
Nunca 10 1.80 267
Numero de veces del 0 10 1.90 247
cepillado dental 1 154 1.29 1.78
2 151 1.62 219 1.20 031
3 153 1.37 203
4 4 0.00 0.00
Momento del cepillado Después de ¢/ comida 154 1.38 2.03
dental Dos momentos 148 1.65 220
Después de cenar 56 1.39 216 1.09 0.36
Después de comer 42 093 1.26
Después desayunar 60 1.40 1.68
No se cepilla 10 1.90 247
Numero de momentos
de ingesta de De uno a cuatro 300 1.44 1.84 0.19 0.66
golosinas Ninguno 175 1.36 227
Momento de la ingesta Sin ingesta 175 1.36 227
de golosinas Después de comer 39 0.84 1.31 232 0.07
Entre comidas 203 1.65 1.96
Ambas 58 1.16 1.60
Cantidad de golosinas 1-10 284 1.44 1.86
ingeridas 11-20 13 1.46 1.27 0.06 097
21-40 3 133 23
Consumo de Si consume 380 1.44 202 043 0.51
chocolates No consume 85 1.28 1.96
Consumo de refrescos Si consume 129 168 257 320 0.07
de cola No consume 346 1.3 1.75
Utilizacidn de fluoruros Ausente 221 1.24 1.72 323 0.07
Presente 254 1.57 222
Tipo de fluoruro Tépicos 230 1.61 228 215 0.11
utilizado Tépico y sistemico 24 117 1.55
Motivo de visitas al Ninguno 129 1.20 1.74
dentista Prevencién 113 1.32 201
Tratamiento 136 1.80 229 292 0.01
Exodoncia 69 0.94 1.53
Otros (Ortodoncia) 27 211 236
Sellador de fosetas y Ausente 468 1.41 20 0.00 0.98
fisuras Presente 7 143 223
Fluorosis Ausente 298 158 221 518 002
Pr it 122 1.09 1.35
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c) La severidad de la caries dental en denticion temporal se muestra en los cuadros
15 y 16, al analizar los factores estudiados se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la edad, el sexo, cantidad de golosinas ingeridas,
utilizacion de fluoruros, tipo de fluoruro utilizado, el motivo de visitas al dentista; el
resto de los factores no presentaron valores significativos, sin embargo puede
observarse que para S. Mutans y Lactobacillus sp a mayor numero de colonias
mayor indice de caries dental.

En el cuadro 15 puede observarse que en este estudio para denticién temporal la
severidad de la caries sigue la misma tendencia que la magnitud en las variables
analizadas, presentaron un mayor indice ceos los nifios que las nifias, presentando
diferencias estadisticamente significativas. Los indices ceos mayores se encuentran
entre los escolares de menor edad.

Para la denticion temporal la capacidad amortiguadora muy alta presento el indice
ceos mayor (7.11), mientras que el menor indice se observo en la capacidad
amortiguadora baja (3.53).

Con relacién a la escolaridad de la madre en la denticion temporal los indices ceos
mas altos se observaron en aquellos escolares cuyas progenitoras tenian estudios
de secundaria (4.68) o preparatoria (4.84); y los menores en aquellas con estudios
de posgrado (2.67).

El cuadro 16 muestra que los nifios que afirmaron no cepillarse los dientes tienen
indice ceos (6.2) mayor que los que si se cepillan (4.6)

Para la severidad de la caries dental la cantidad de golosinas ingeridas resulto ser
importante, pues en aquellos escolares que consumen mas de 20 golosinas al dia el
indice ceos fue de 13.5 con relacion al resto de los nifios cuyo indice fue de 4.42.

Este mismo cuadro muestra que los escolares que consumen chocolates y refrescos
de cola presentaron indice ceos, mayor que los que no los consumen.

De forma inversa los nifios que utilizaron fluoruros tienen un indice menor (3.87) que
los que no lo usan (5.04), de la misma forma se observo que los nifios que acuden al
dentista por acciones preventivas tienen menor indice (ceos =3.44) que aquellos que
van por tratamientos curativos (ceos = 6.36).
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) Cuadro 15
Indice de caries en dientes temporales (ceos) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacién Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n ceos DE F P
Sexo Femenino 225 397 436 392 0.04
Masculino 238 4.88 542
Edad 5 13 6.77 6.81
6 108 456 5.13
7 89 493 5.86
8 82 5.30 5.56 198 0.05
ke 55 3.60 3.62
10 ) 3.82 364
11 38 282 315
12 1 1.00 -
Capacidad Baja 19 353 403
amortiguadora Media 319 443 476 1.08 0.35
Alta 115 4.42 525
Muy alta ] 711 BS54
S. Mutans Sin colonias 6 283 319
Colonias menor a 10 40 445 6.11
Colonias de 10 a 100 158 418 501 0.88 0.47
Colonias de 100 a 300 183 492 513
Colonias mayor a 350 75 395 365
Lactobacillus sp. Colonias menor a 100 33 4.33 4.47
Colonias de 200 a 300 129 439 6.14 0.03 0.89
Colonias de 300 a 400 138 4.41 452
Colonias mayor a 400 162 4.54 435
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Cuadro 16

indice de caries en dientes temporales (ceos) y factores en escolares que asisten a
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacién Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n ceos DE F p
Escolaridad de la Primaria 22 464 5.42
madre Secundaria o nivel 157 468 514
técnico
Preparatoria o 64 484 549 073 0.59
equivalente
Profesional 79 3.67 369
Posgrado 3 267 1.15
Cepillado dental por Diario 372 465 5.12
semana Ocasional 82 3.46 403 1.93 0.14
Nunca 9 622 6.02
Numero de veces del 0 9 622 6.02
cepillado dental 1 163 4.44 5.08
2 148 488 567 1.24 0.29
3 140 377 375
4 3 367 321
Momento del cepillado Después c/ comida 141 382 s
dental Dos momentos 146 43 446
Después cenar 57 437 5.46 098 0.43
Después comer 45 372 349
Después desayunar 63 508 568
No se cepilla 9 622 6.02
Numero de momentos
de ingesta de De uno a cuatro 286 4.34 463 0.30 057
golosinas Ninguno 177 460 543
Momento de la ingesta Sin ingesta 178 458 5.42
de golosinas Después de comer 40 347 377 0.63 0.59
Entre comidas 186 4.40 425
Ambas 58 476 6.11
Cantidad de golosinas 1-10 270 420 431
ingeridas 11-20 12 442 427 486 0.002
21-40 4 13.50 13.89
Consumo de Si consume 85 479 551 0.52 0.46
chocolates No consume 3 436 482
Consumo de refrescos Si consume 124 497 599 195 0.16
de cola No consume 339 424 45
Utilizacién de fluoruros Ausente 224 5.04 562 6.53 0.01
Presente 239 387 417
Tipo de fluoruro Tépico 215 383 419 332 0.03
utilizado Topico y sistémico 24 4.21 397
Motivo de visitas al Ninguno 134 3.55 3.90
dentista Prevencion 12 3.44 3.47
Tratamiento 133 6.36 6.20 6.62 0.000
Exodoncia 66 3.86 462
Otros (Ortodoncia) 18 533 6.67
Sellador de fosetas y Ausente 455 441 49 0.68 0.40
fisuras Presente 8 588 7.30
Fluorosis Ausente 275 440 528 015 0.69
Presente 118 4.61 4.21
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La severidad de la caries dental en denticion permanente se muestra en los cuadros
17 y 18, los factores que presentaron diferencias estadisticamente significativas
fueron: la edad, momento de la ingesta de golosinas, el motivo de visitas al dentista y
fluorosis.

En términos generales para esta denticién se encontraron los mismos hallazgos en
cuanto a tendencias de los indices que en la denticion temporal.

Cuadro 17
indice de caries en dientes permanentes (CPOS) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n CPOS DE F p
Sexo Femenino 239 1.83 255 1.63 020
Masculino 236 153 246
-] 5 0.00 0.00
] 86 0.28 0.61
% 87 0.66 1.29
8 83 1.06 143
Edad 9 57 1.58 207 23.16 0.000
10 91 3.04 286
11 59 3.80 3.09
12 5 5.20 6.61
13 2 6.50 8.19
Baja 18 0.61 1.24
Capacidad Media 323 1.7 249 1.22 0.30
amortiguadora Alta 124 1.80 268
Muy alta 9 1.44 255
Sin colonias 5 0.80 1.30
Colonias menor a 10 36 1.81 283
S. Mutans Colonias de 10 a 100 157 1.52 221 0.48 0.78
Colonias de 100 a 300 192 1.75 254
Colonias mayor a 350 84 1.86 287
Colonias menor a 100 29 1.14 1.81
Lactobacillus sp. Colonias de 200 a 300 13 1.58 254 1.44 023
Colonias de 300 a 400 147 2.01 269
Colonias mayor a 400 167 1.58 241
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) Cuadro 18
Indice de caries en dientes permanentes (CPOS) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n CPOS DE F p
Primaria 22 264 382
Secundaria o nivel técnico 164 1.60 235
Escolaridad de la madre Preparatoria o equivalente 64 1.59 254 1.14 033
Profesional 88 1.83 222
Posgrado 3 0.00 0.00
Cepillado dental por Diario 384 1.63 241
semana Ocasional 81 1.89 292 0.40 0.66
Nunca 10 250 3.10
0 10 2.50 3.10
Nimero de veces del 1 155 151 21T
cepillado dental 2 152 1.97 288 1.42 0.22
3 154 159 242
4 4 0.00 0.00
Después de ¢/ comida 154 1.60 2.41
Dos momentos 152 201 2.89
Momento del cepillado Después de cenar 56 1.77 270 1.32 0.24
dental Después de comer 43 0.98 1.37
Después desayunar 60 1.65 21
No se cepilla 10 2.50 a1
Numero de momentos
de ingesta de golosinas De uno a cuatro 300 1.75 241 065 0.41
Ninguno 157 1.56 268
Momento de la ingesta Sin ingesta 176 1.55 267
de golosi Después de comer 38 0.92 1.50 2.83 0.03
Entre comidas 203 2.02 261
Ambas 58 1.40 1.96
Cantidad de golosinas 1-10 284 1.76 244
ingeridas 11-20 13 1.62 1.33 024 0.86
21-40 3 2.00 3.46
Consumo de chocolates Si consume 390 1.72 253 0.58 0.44
No consume a5 1.48 241
Consumo de refrescos Si consume 129 2.00 316 285 0.09
de cola No consume 346 156 22
Utilizacién de fluoruros Ausente 221 1.52 225 1.62 0.20
Presente 254 1.82 2n
Tipo de fluoruro Tépicos 230 1.86 276 1.08 0.33
utilizado Tépico y sistemico 24 1.46 213
Ninguno 130 1.43 225
Motivo de visitas al Prevencién 113 1.42 222
dentista Tratamiento 136 229 2.94 363 0.003
Exodoncia 69 1.10 1.88
Otros (Ortodoncia) 27 252 3.20
Sellador de fosetas y Ausente 468 1.68 2.50 on 073
fisuras Presenta 7 2.00 3.00
Fluorosis Ausente 298 1.89 2.76 .97 0.04
Presente 122 1.34 1.86
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Finalmente se realizd un analisis bivariado con el total de la muestra estudiada (507
escolares), de igual manera se realizaron los modelos correspondientes. Los cuadros
del 19 al 28 presentan los riesgos calculados.

Para la presencia de caries dental al analizar los factores en estudio se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para: la edad, nimero de veces del
cepillado, ingerir golosinas entre comidas, acudir al dentista para tratamiento
odontolégico. (Cuadros 19 y 20)

Puede observarse que al hacer el andlisis bivariado con todos los escolares se
presentan las mismas tendencias descritas para la denticion permanente: para S.
Mutans el riesgo de desarrollar caries dental fue mayor para los escolares cuyos
cultivos resultaron entre 10 y 300 colonias del microorganismo, mientras que para
Lactobacillus sp. el riesgo disminuyo a 2.37 veces conservando su valor de
significancia estadistica (p =0.09).

Cuadro 19
Caries dental y factores en escolares de escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacién Politica Venustiano Carranza

Caries
Factor Si(%) No(%) RMP IC sy Jis P
Sexo
Femenino 223(B8.5) 29(11.5) 1.39 0.80-2.40 1.56 0.21
Masculino 216 (85) 39(15) 1.00
Edad en afios
5 10 (77) 3(24) 100
6 B8(81.5) 20(18.5) 1.32 0.26-5.93 0.16 0.69
T 76(85) 13(15) 1.75 0.33-8.38 0.61 0.43
8 71(85.5) 12(14.5) 177 0.33-861 063 0.42
9 50(88) 7(12) 214 0.36-11.82 0.99 0.31
10 84(92) 7(8) 3.60 062-19.55 g7 0.07
11 56(95) 3(5) 5.60 0.75-42.65 4.45 0.03
12 3(80) 2(40) 0.45 0.03-6.49 0.49 0.48
13 1(50) 1(50) 0.30 0.01-15.64 0.60 0.43
Capacidad Amortiguadora
Baja 16(84) 3(16) 1.00
Media 306(88) 43(12) 1.33 0.30-515 0.20 0.65
Alta  107(83) 22(17) 099 0.18-3.75 002 089
Muy alta 9(100) 0 NA 153 0.21
S. Mutans
Sin colonias ~ 4(67) 2(33) 1.00
Colonias menor a 10 33(77) 10(23) 1.65 0.18-13.28 0.28 0.59
Coloniasde 10 a 100 146(B8 5) 19(11.5) 384 0.45-27.07 254 0.11
Colonias de 100 a 300 182(88) 25(12) 364 0.44-25.02 237 0.12
Colonias mayor a 350  73(86) 12(14) 3.04 0.34-23.04 1.57 0.20
Lactobacillus sp.
Colonias menor a 100 28(82) 6(18) 1.00
Colonias de 200 a 300 112(81) 27(19) 0.89 0.30-255 0.06 0.81
Colonias de 300 a 400  144(92) 13(8) 237 0.73-7.48 272 0.09
Colonias mayor a 400  154(87.5) 22(12.5) 1.50 0.49-4.37 0.65 0.42

Fuente directa, afio 2000
Ji= Obtenida de Ji de Mantel — Haenszel

n = 507 escolares
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Cuadro 20
Caries dental y factores en escolares de escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Caries
Factor Si(%) No(%) RMP IC a5y Ji= p
Escolaridad de la madre
Primaria 21(87.5) 312.5) 1147 0.27-5.71 0.05 082
Secundaria o nivel técnice  150(87) 22(13) 1.14 0.51-2.51 0.11 0.73
Preparatoria o equivalente 59(85.5) 10{14.5) 098 037-262 0.00 0.96
Profesional  78(86) 13(14) 1.00
Posgrado 3(100) 0 NA
Cepillado dental por
Diario 355(87) 54(13) 1.00
Ocasional 74(84) 14(16) 0.91 0.43-1.95 1.84 017
Nunca 10(100) [+] NA 1.51 021
MNo. de veces del cepillado
0 10(100) 0 NA 5.42 001
1 148(886) 24(14) 6.17 0.58-65.27 4.01 0.04
2 143(88) 19(12) 753 0.70-80.99 514 0.02
3 134(85) 23(15) 0.57 0.05-6.58 029 0.59
4 2(50) 2(50) 1.00

Momento del cepillade
Después de c/ comida  137(845)  25(15.5) 1.00

Dos momentos 140 (89) 18(11) 1.42 0.71-2.86 1.12 0.29
Después de cenar  53(84) 10 (16) 087 0.41-2.33 0.01 093
Después de comer 42(91) 4(9) 192 0.59-6.91 1.35 024
Después de desayunar  55(83) 1117 091 0.40-2.13 0.05 0.81
No se cepilla 10(100) 0 NA 1.80 0.18
No. de 1 ntos de ingesta de golosi
De uno a cuatro  276(88) 37(12) 141 0.84-2.37 1.78 0.18
Ninguno 163(84) 31(18) 1.00
Momento de ingesta de golosinas
Sin ingesta 164(84) 31(18) 1.00
Después de comer  31(76) 10(24) 0.58 0.24-1.43 1.70 0.19
Entre comidas 191(92) 17(8) 212 1.09-4.17 .7 0.01
Ambas 53(84) 10(16) 1.00 0.44-2.35 0.00 0.99
Consumo de chocolates
Si consume 78(85) 14(15) 1.02 0.44-1.57 0.31 057
No consume  361(87) 54(13) 1.00
Consumo de refresco de cola
Si consume 118(86) 18(14) 1.00 0.53-1.67 0.03 0.85
No consume  321(87) 49(13) 1.00
Utilizacién de fluoruros
Ausente 206(86) 34(14) 1.01 0.53-1.47 0.22 0.63
Presente  233(87) 34(13) 1.00
Tipo de fluoruros
Topicos 210(87) 32(13) Q.57 0.10-2.68 0.55 0.45
Tépicos y sistémicos 23(92) 2(8) 1.00

Motive de visitas al dentista
Ninguno  119(81.5) 27(18.5) 1.00

Prevencién  105(85) 18(15) 1.32 063-2867 071 0.39
Tratamiento  135(95) 7(5) 458 1.38-968 12.68 0.000
Exodoncia 56(81) 13(19) 0.98 0.44 -217 0.00 0.95
Otros (Ortodoncia) 24(86) 4(14) 1.36 0.40 - 5.06 028 0.59
Selladores de fosetas y fisuras
Ausentes  432(87) 66(13) 1.1 0.78-1.58 0.61 043
Presentes  7(78) 2(22) 1.00
Fluorosis
Ausente  270(86.5) 42(13.5) 1.20 063-2.28 0.30 0.57
P 108(88.5) 14(11.5) 1.00




Para la magnitud de la caries dental en el total de los escolares, en los cuadros 21 al
24 se muestran los resultados de los factores estudiados para la denticién temporal
y permanente.

En el cuadro 21 puede observarse que en este estudio para denticién temporal
presentaron una mayor magnitud de caries los nifios que las nifias aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas. Para la denticion permanente sucedié lo
contrario, presentan mayor indice las nifias que los nifos. (Cuadro 23)

En términos generales los hallazgos al realizar el analisis con todos los escolares no
mostraron diferencias con respecto a los presentados por denticion.

) Cuadro 21
Indice de caries en dientes temporales (ceod) y factores de escolares que asisten a
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegaciéon Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n ceod DE F P
Sexo Femenino 255 248 250 4.39 0.03
Masculino 252 297 264
5 13 462 355
6 108 3.24 283
7 89 3.44 297
8 83 3.27 2.36 7.89 0.000
Edad 9 57 235 194
10 a1 215 208
1 59 114 1.54
12 5 0.20 0.54
13 2 0.00 0.00
Baja 19 247 2.06
Capacidad Media 349 276 262 0.52 0.66
amortiguadora Alta 129 264 254
Muy alta 9 367 278
Sin colonias 6 217 214
Colonias menor a 10 43 270 277
S. Mut Colonias de 10 a 100 165 270 255 071 0.58
Colonias de 100 a 300 207 292 274
Colonias mayor a 350 85 2.40 213
Colonias menor a 100 34 318 299
Lactobacillus sp. Colonias de 200 a 300 139 243 268 1.33 0.26
Colonias de 300 a 400 157 269 2.44
Colonias mayor a 400 176 293 252
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Cuadro 22

indice de caries en dientes temporales (ceod) y factores de escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la

Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n ceod DE F p
Primaria 24 2.42 2.02
Secundaria o nivel técnico 172 280 257
Escolaridad de la madre Preparatoria o equivalente 69 2.80 2586
Profesional 91 233 24 0.78 055
Posgrado 3 2.67 1.15
Diario 409 2.80 262
Cepillado dental por Ocasional 88 2.42 236 0.90 0.40
semana Nunca 9 3.09 291
0 9 3.09 291
1 171 28 246
Numero de veces del 2 164 280 274 0.46 0.76
cepillado dental 3 156 250 2.49
4 4 225 283
Después c/ comida 162 252 250
Dos momentos 158 282 275
Momento del cepillado Después cenar 63 237 246 079 0.59
dental Después comer 46 3.00 2.34
Después desayunar 66 3.15 256
No se cepilla 9 3.08 291
Numero de momentos De uno a cuatro 313 2.67 2.48 0.50 0.47
de ingesta de golosinas Ninguno 194 2.84 272
Sin ingesta 194 2.84 272
Momento de la ingesta Después de comer 41 2863 265 0.19 0.89
de golosinas Entre comidas 209 264 239
Ambas 63 279 273
1-10 296 261 2.42
Cantidad de golosinas 11-20 13 2.62 214 4.06 0.007
ingeridas 21-40 4 7.00 4.90
Consumo de chocolates Si consume 92 291 270 0.55 0.45
No consume 415 269 255
Consumo de refrescos Si consume 137 274 266 0.005 0.94
de cola No consume 3ro 273 2.55
Utilizacién de fluoruros Ausente 240 296 2.70 367 0.05
Presente 267 252 2.45
Tipo de fluorure Tépico 242 2.48 2.44 476 0.001
utilizado Tépico y sistémico 25 292 2.47
Ninguno 146 235 2.36
Motivo de visitas al Prevencién 123 2.47 241
dentista Tratamiento 142 351 2.74 4.88 0.001
Exodoncia 69 265 264
Otros (Ortodoncia) 27 211 268
Sellador de fosetas y Ausente 498 273 258 0.006 093
fisuras Presente 9 267 269
Fluorosis Ausente 312 248 255 7.83 0.005
Presente 122 3.24 2.49
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_ Cuadro 23
Indice de caries en dientes permanentes (CPOD) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n CPOD DE F p

Sexo Femenino 255 1.42 201 112 0.29
Masculino 252 1.23 194
5 13 0.00 0.00
6 108 021 053
T 89 0.57 1.03
8 83 0.89 1.16

Edad 9 57 1.37 167 29.95 0.000

10 91 2.44 2,08
1 59 317 239
12 5 4.80 610
13 2 6.00 B8.49
Baja 19 0.53 1.02

Capacidad Media 349 1.35 200 1.21 0.30
amortiguadora Alta 129 141 2.04
Muy alta 9 1.00 1.32
Sin colonias 6 0.67 1.21
Colonias menor a 10 43 1.14 193

S. Mutans Colonias de 10 a 100 165 1.22 1.75 0.79 0.53
Colonias de 100 a 300 207 1.35 1.97
Colonias mayor a 350 85 1.60 240
Colonias menor a 100 34 0.76 1.30

Lactobacillus sp. Colonias de 200 a 300 139 1.24 2.02 214 0.08
Colonias de 300 a 400 157 1.61 214

Colonias mayor a 400 176 1.25 1.87




Cuadro 24

indice de caries en dientes permanentes (CPOD) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la

Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n CPOD DE F P
Primaria 24 1.96 2.88
Secundaria o nivel técnico 172 1.25 181
Escolaridad de la madre  Preparatoria o equivalente 69 1.17 1.81 1.28 0.27
Profesional 9N 1.53 1.78
Posgrado 3 0.00 0.00
Cepillado dental por Diario 409 1.28 1.85
semana Ocasional 88 1.53 243 063 053
Nunca 9 1.80 2.47
0 2] 1.80 2.47
Numero de veces del 1 171 1.16 1.73
cepillado dental 2 164 1.51 216 121 0.30
3 156 1.34 202
4 4 0.00 0.00
Después de ¢/ comida 162 1.35 202
Dos momentos 158 1.54 217
Momento del cepillado Después de cenar 63 1.24 208 1.01 0.42
dental Despuéds de comer 46 085 1.23
Después desayunar 66 127 1.65
No se cepilla 9 1.90 247
Numero de momentos
de ingesta de golosinas De uno a cuatro 313 1.38 1.83 0.75 0.38
Ninguno 194 1.23 219
Momento de la ingesta Sin ingesta 194 1.22 218
de golosi Después de comer 41 0.78 1.27 3.03 0.02
Entre comidas 209 1.61 1.95
Ambas 63 1.06 1.56
Cantidad de golosinas 1-10 296 1.39 1.85
ingeridas 11-20 13 1.46 127 0.30 0.82
21-40 4 1.00 2.00
Consumo de chocolates Si consume 92 1.18 1.99 055 0.45
No consume 415 1.35 1.91
Consumo de refrescos Si consume 137 1.58 252 328 0.07
de cola No consume 370 1.27 1.97
Utilizacién de fluoruros Ausente 240 1.14 168 407 0.04
Presente 267 1.48 219
Tipo de fluoruro Tépicos 242 153 225 215 o1
utilizade Tépice y sistemico 25 1.12 1.54
Ninguno 146 1.06 168
Motivo de visitas al Prevencién 123 1.21 1.96
dentista Tratamiento 142 1.73 227 4.02 0.003
Exodoncia 69 0.94 1.53
Otros (Ortodoncia) 27 2.1 236
Sellador de fosetas y Ausente 498 1.33 197 010 0.74
fisuras Presente -] 1.1 203
Fluorosis Ausente 312 1.51 219 3a9 0.04
P 122 1.09 1.35
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Finalmente la severidad de la caries dental en todos los escolares se muestra en los
cuadros 25 al 28.

Cuadro 25

indice de caries en dientes temporales (ceos) y factores de escolares que asisten a
escuelas primarias privadas ubicadas en la Delegacion politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacion n ceos DE F P

Sexo Femenino 255 350 429 6.53 oo
Masculino 252 461 5.39
5 13 677 6.81
6 108 456 513
74 89 493 5.86

8 a3 524 556 435 0.000
Edad 9 57 3.47 362
10 91 323 342
11 58 1.81 2.86
12 5 0.20 0.45
13 2 0.00 0.00
Baja 19 353 403

Capacidad Media 348 4,05 472 1.26 0.28
amortiguadora Alta 129 394 515
Muy alta 9 7.1 854
Sin colonias 6 283 319
Colonias menor a 10 43 414 5.99

S. Mutans Colonias de 10 a 100 165 40 497 0.58 0.67
Colonias de 100 a 300 207 435 508
Colonias mayor a 350 85 348 366
Colonias menor a 100 34 421 4.46

Lactobacillus sp. Colonias de 200 a 300 139 407 6.02 0.12 094
Colonias de 300 a 400 157 387 4.48
Colonias mayor a 400 176 418 435
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Cuadro 26

indice de caries en dientes temporales (ceos) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacioén Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n ceos DE F p
Primaria 24 4.25 534
Secundaria o nivel técnico 172 427 5.09
Escolaridad de la madre Preparatoria o equivalente 69 4.49 543 0.90 0.48
Profesional 91 319 366
Posgrado 3 267 1.15
Cepillado dental por Diario 408 4.24 5.06
semana Ocasional 88 323 3.99 162 0.19
Nunca L) 5.09 594
0 ] 5.09 594
Numero de veces del 1 17 421 5.04
cepillado dental 2 164 443 558 127 0.28
3 156 3.36 373
4 4 275 3.20
Después ¢/ comida 162 275 320
Dos momentos 158 4.49 582
Momento del cepillade Después cenar 63 3.45 5.35 0.95 0.46
dental Después comer 46 372 3.49
Después desayunar 66 4.85 5.65
No se cepilla 9 344 493
Numero de momentos
de ingesta de golosinas De uno a cuatro 313 3.96 4.59 0.27 0.60
Ninguno 184 4.20 535
Momento de la ingesta Sin ingesta 194 418 5.42
de golosil Después de comer 41 339 377 0.47 0.69
Entre comidas 209 394 425
Ambas 63 4.46 6.11
Cantidad de golosinas 1-10 296 3.83 4.29
ingeridas 11-20 13 408 427 5.37 0.001
21-40 4 13.50 13.89
Consumo de chocolates Si consume 92 4.42 5.44 0.65 0.42
No consume 415 397 477
Consumo de refrescos Si consume 137 450 447 1.55 021
de cola No consume 370 3.89 4.47
Utilizacién de fluoruros Ausente 240 4.70 557 823 0.004
Presente 267 346 412
Tipo de fluorure Tépico 242 3.40 413 4.80 0.001
utilizado Tépico y sistémico 25 4.04 3.97
Ninguno 146 323 385
Motivo de visitas al Prevencion 123 313 3.45
dentista Tratamiento 142 5.96 6.20 8.09 0.000
Exodoncia 69 370 4,59
Otros (Ortodoncia) 27 356 597
Sellador de fosetas y Ausente 498 4.03 4.85 0.52 0.47
fisuras Presente 9 522 7.10
Fluorosis Ausente 312 aar 5.16 1.24 0.26
Presente 122 4.46 4.22
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) Cuadro 27
Indice de caries en dientes permanentes (CPOS) y factores de escolares
gue asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n CPOS DE F p

Sexo Femenino 2585 1.71 251 1.60 0.20
Masculino 252 1.44 2.4
5 13 0.00 0.00
8 108 0.22 055
7 89 0.64 1.28
Edad 8 83 1.06 1.43

9 57 1.58 207 27.13 0.000
10 91 3.04 286
1 59 3.80 3.09
12 5 5.20 6.61
13 2 6.50 9.19
Baja 19 058 1.22

Capacidad Media 349 1.58 2.44 1.21 0.30
amortiguadora Alta 129 1.73 265
Muy alta 9 1.44 255
Sin colonias 6 0.67 1.21
Colonias menor a 10 43 1.51 267

S. Mutans Colonias de 10 a 100 165 1.44 218 0.58 0.67

Colonias de 100 a 300 207 1.62 249
Colonias mayor a 350 85 1.84 2.86
Colonias menor a 100 34 097 1.71

Lactobacillus sp. Colonias de 200 a 300 139 1.49 249 1.58 0.19
Colonias de 300 a 400 157 1.88 265
Colonias mayor a 400 176 1.50 238

53



) Cuadro 28
Indice de caries en dientes permanentes (CPOS) y factores en escolares
que asisten a escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacién Politica Venustiano Carranza

Factor asociado Clasificacién n CPOS DE F p
Primaria 24 242 a7
Secundaria o nivel técnico 172 1.52 232
Escolaridad de la madre  Preparatoria o equivalente 69 1.48 248
Profesional a1 1.77 221 1.03 0.39
Posgrado 3 0.00 0.00
Cepillado dental por Diario 409 1.54 237
semana Ocasional 88 1.74 284 0.27 0.78
Nunca 9 1.78 291
0 9 227 3.04
Numero de veces del 1 171 1.36 21
cepillado dental 2 164 1.83 2.82 1.39 0.23
3 156 1.56 240
4 4 0.00 0.00
Después de ¢/ comida 162 1.07 210
Dos momentos 158 1.88 284
Momento del cepillado Después de cenar 63 1.57 260 1.15 0.32
dental Después de comer 46 0.88 1.34
Después desayunar 66 1.50 207
No se cepilla 9 1.78 291
Nomero de momentos
de ingesta de golosinas De uno a cuatro 313 1.68 238 1.47 0.22
Ninguno 194 1.41 259
Sin ingesta 184 1.40 258
M de laing Después de comer 41 0.85 1.46 364 0.01
de golosinas Entre comidas 209 1.97 260
Ambas 63 1.29 1.92
Cantidad de golosinas 1-10 296 1.69 2.41
ingeridas 11-20 13 1.62 133 0.50 0.68
21-40 4 1.50 3.00
Consumo de chocolates Si consume 92 1.62 249 070 0.40
No consume 415 1.38 235
Consumo de refrescos Si consume 137 1.88 3.10 293 0.08
de cola No consume a7 1.46 217
Utilizacién de fluoruros Ausente 240 1.40 2.20 222 0.13
Presente 267 1.73 267
Tipo de fiuoruro Topicos 242 1.76 2.72 3.03 0.01
utilizado Tépico y sistemico 25 1.40 2.10
Ninguno 146 1.26 2.16
Motivo de visitas al Prevencién 123 1.30 217
dentista Tratamiento 142 219 291 497 0.001
Exodoncia 69 1.10 1.88
Otros (Ortodoncia) 27 252 3.20
Sellador de fosetas y Ausente 498 158 2.46 0.001 0.98
fisuras Presente 9 1.56 274
Fluorosis Ausente 312 1.80 2.72 2.90 0.08
Presente 122 1.34 1.86
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Los modelos predictivos incluyeron dos tipos de predictores: variables que resultaron
estadisticamente significativas y variables teéricas, que aunque no resultaron
significativas en este estudio se sabe que estan relacionadas con la caries dental.
Esto permitid maximizar la habilidad del modelo para identificar a individuos con alto
riesgo.

Para identificar los factores asociados a la caries dental se realiz6 la regresion
logistica en donde se usd la variable dependiente caries en forma dicotémica
(ausente-presente) y variables independientes que fueron algunas dicotémicas,
categoricas y otras cuantitativas discretas.

Para evaluar la magnitud y severidad de la caries dental se uso la regresion lineal
multiple donde las variables dependientes fueron los indices de caries ceod, CPOD,
ceos, CPOS y las mismas variables independientes utilizadas en la regresion
logistica. De tal manera que para cada denticién se obtuvieron tres modelos. Con los
mismos criterios descritos se elaboraron también modelos de regresidon logistica y
lineal multiple con el total de escolares incluidos en el estudio sin excluirlos por el tipo
de denticion presente.

El listado de éstas se presenta en la tabla 1.

Tabla 1
Relacion de variables independientes utilizadas en el andlisis multivariado.

Presencia de placa dentobacteriana: porcentaje de superficies con PDB
Selladores de fosetas y fisuras: 0= ausencia, 1= presencia.
Edad: en afios cumplidos
Sexo: 1= masculino, 2= femenino.
Ingesta de golosinas:
a) No. momentos: cuantas veces al dia come golosinas.
b) cantidad de golosinas: cuantas golosinas come al dia.
c) momento de la ingesta: 1= después de comer, 2= entre comidas, 3= ambas
Consumo de chocolates: 0= ausencia, 1= presencia.
Consumo de refrescos de cola: 0= ausencia, 1= presencia.
Cepillado dental:
a) 0= ausencia, 1= presencia.
b) Namero de veces del cepillado al dia
c) Momento del cepillado
9. Visitas al dentista: nimero de veces que visitd al dentista el afio anterior.
10. Motivo de la visita: 1=prevenci6n, 2= tratamiento, 3= exodoncia, 4= otros.
11. Utilizaci6n de fluoruros: 1= si, 2= no.
12. Tipo de fluoruro utilizado: 1= tabletas, gotas, 2= enjuagues, gel.
13. S. Mutans: 0= sin colonias, 1= Colonias menor a 10, 2= Colonias de 10 a 100,
3= Colonias de 100 a 300 , 4= Colonias mayor a 350.
14. Lactobacillus sp.: 1= Colonias menor a 100, 2= Colonias de 200 a 300,
3= Colonias de 300 a 400 , 4= Colonias mayor a 400.
15. Capacidad Amortiguadora: 1= baja, 2= media, 3= alta, 4= muy alta.
16. Fluorosis: 0= ausencia, 1= presencia.

ObhwON=

o N
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El modelo de regresion logistica resultante que describe la presencia de caries dental
en escolares que presentaron denticién temporal se presenta en el cuadro 29. Las
variables que explican la caries en esta denticion fueron: la edad, el porcentaje de
superficies dentales con placa dentobacteriana, el nimero de momentos que ingiere
golosinas al dia, momento de la ingesta, la utilizacion de fluoruros, el tipo de fluoruro
utilizado y Lactobacillus sp. Para la denticién permanente los predictores fueron: la
edad, sexo, el porcentaje de superficies dentales con placa dentobacteriana, el
numero de momentos que ingiere golosinas al dia, momento de la ingesta, la
utilizacion de fluoruros, el tipo de fluoruro utilizado (cuadro 30).

Cuadro 29
Coeficiente de regresion logistica para caries dental en denticién temporal en
escolares de escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacién Politica Venustiano Carranza

Variables B S.E. Wald Sig. Exp(B) IC
Independientes
Edad -.353 .099 12.644 .000 702 0.578 - 0.853
Porcentaje -.052 .020 6.597 .010 .949 0.912-0.988
de PDB
Namero de .825 305 7.338 .007 2.282 1.256 — 4.144
momentos
Momento de la =721 .265 7.374 .007 487 0.289 -0.818
ingesta
Utilizacion de 2.496 1.199 4.334 .037 12.129 1.157 - 127.095
fluoruro
Tipo de fluoruro 776 .337 5.313 021 2173 1.123 -4.205
Lactobacillus sp  -.271 149 3.315 .069 763 0.570 - 1.021
Constante -2.751 2.402 1.312 .252 .064

n = 463 escolares
Casos incluidos en el andlisis 459
Casos excluidos 4

El modelo final resultante fue:

Caries = -2.751 — 0.353 (edad) — 0.052 (porcentaje de PDB) + 0.825 (Numero de momentos)
— 0.721 (Momento de la ingesta) + 2.496 (Utilizacién de fluoruro) + 0.776 (Tipo de fluoruro) —
0.271 (Lactobacillus sp).

Casi todas las variables incluidas en el modelo presentan significancia estadistica;
excepto Lactobacillus sp, sin embargo el intervalo de confianza incluye al uno lo que
indica que el tamario de la muestra no fue suficiente para demostrar asociacion.

Las RMP mas altas tanto en denticién temporal como permanente fueron para las

variables: utilizacion de fluoruros, nimero de momentos de ingesta de golosinas y
tipo de fluoruro utilizado.
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Las variables en el modelo final que disminuyen la probabilidad de padecer caries
dental son: edad, porcentaje de PDB, momento de la ingesta de golosinas y
Lactobacillus sp.

Cuadro 30
Coeficiente de regresion logistica para caries dental en denticién permanente en
escolares de escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Variables B S.E. Wald Sig. Exp(B) IC
independientes
Edad -.148 087 2.911 .088 .862 0.727 - 1.022
Sexo B77  .301 5.049 025 1.968 1.090-3.553
Porcentaje de PDB -.059 .020 8.993 .003 943 0.907 - 0.980
Numero de momentos 1.015 .285 12713 .000 2.760 1.580 — 4.823
Momento de la ingesta -935 261 12796  .000 .392 0.235 - 0.655
Utilizacién de fluoruro 2762 1.229 5.056 .025 15.837 1.425-175.964
Tipo de fluoruro J70 340 5.130 024 2159 1.109-4.204
Constante -6.254 2432 6.613 .010 .002 0.727 - 1.022

n = 475 escolares
Casos incluidos en el andlisis 471
Casos excluidos 4

El modelo resultante fue:

Caries = 6.254 — 0.148 (Edad)+ 0.677 (Sexo) — 0.059 (Porcentaje de PDB) + 1.015
(Namero de momentos) — 0.935 (Momento de la ingesta) + 2.762 (Utilizacién de fluoruro) +
0.770 (Tipo de fluoruro).

Para la denticién permanente dentro del modelo todas las variables resultaron con
significancia estadistica. La variable utilizacion de fluoruro presento un riesgo
demasiado alto con un intervalo de confianza muy amplio, lo cual podria indicar que
el tamario de la muestra no fue suficiente para demostrar asociacion.

Para esta denticion las variables en el modelo final que disminuyen la probabilidad de
padecer caries dental son: edad, porcentaje de PDB, momento de la ingesta de
golosinas.

Para la magnitud y severidad de la caries dental los modelos resultantes de regresion
lineal multiple para escolares que presentaron denticion temporal se describen en el
cuadro 31. Para la denticidn permanente en el cuadro 32.

A partir de los modelos seleccionados se elaboraron las ecuaciones para magnitud y
severidad en ambas denticiones con el fin de predecir cual seria el promedio de
caries dental estimado con la presencia de las variables seleccionadas por los
modelos.
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Para la magnitud de la caries dental en denticion temporal a pesar de que incluyo un
gran numero de variables el modelo definitivo tiene una R= 0.10, y solo explica el 8%
de la enfermedad. Para la severidad explica el 9%, con una R= 0.14

Las ecuaciones resultantes fueron:

ceod = 6.031+(edad™-0.337) + (sex0*-0.412) + (% de PDB*3.608E-02) + (numero de
momentos*-0.760) + (cantidad de golosinas*7.665E-02) + (momento de la
ingesta*0.459) + (cepillado dental*-0.599) + (motivo de visitas*0.258)

ceos = 8.164+(edad*-0.473) + (sex0*-0.987) + (% de PDB*7.198E-02) + (nimero de
momentos*-1.140) + (cantidad de golosinas*0.143) + (momento de la ingesta*0.819)
+ (cepillado dental*-1.264) + ( visitas al dentista*0.387) + (tipo de fluoruro*-0.404) +
(capacidad amortiguadora*0.717)

Cuadro 31
Coeficientes de la regresion lineal multiple cuya variable dependiente fue el indice
-ceod, ceos- en denticién temporal en escolares de escuelas primarias privadas
ubicadas en la Delegacion Politica Venustiano Carranza

Predictores Coeficiente Error Coeficiente t Sig. IC
estandar estandarizado t

Magnitud = ceod
Constante 6.031 731 8.247 .000
Edad -.337 .068 -.228 -4.941 .000 -0.471--0.203
Sexo -.412 232 -.081 -1.775 .077 -0.868 - 0.044
Porcentaje de PDB 3.608E-02 014 122 2660 .008 0.009-0.063
Numero de momentos -.760 .265 -.267 -2.869 004 -1.281--0.239
Cantidad de golosinas  7.665E-02 .031 126 2458 .014 0.015-0.138
Momento de la ingesta .459 .204 .200 2251 .025 0.058-0.860
Cepillado dental -.599 .284 -.096 -2.108 .036 -1.158--0.040
Motivo de visitas .258 100 118 2582 .010 0.062-0.454
Severidad = ceos
Constante 8.164 1.697 4811 .000
Edad -.473 136 -.164 -3.490 .001 -0.739--0.207
Sexo -.987 452 -.100 -2.183 .030 -1.876--0.099
Porcentaje de PDB 7.198E-02 .026 125 2731 .007 0.020-0.124
Namero de momentos -1.140 514 -.206 -2.218 027 -2.149--0.130
Cantidad de golosinas 143 .061 21 2367 .018 0.024-0.263
Momento de la ingesta .819 397 .183 2.064 .040 0.039-1.598
Cepillado dental -1.264 .553 -.104 -2.288 023 -2350--0.178
Visitas al dentista .387 110 .165 3529 .000 0.171-0.602
Tipo de fluoruro -.404 132 -.143 -3.053 .002 -0.664--0.144
Capacidad 17 411 .080 1.746 082 -0.090-1.525
amortiguadora

Ceod R =0.10, R? ajustada = 0.08, F= 6.4, p= .000
Ceos R =0.14, R? ajustada = 0.09, F= 5.7, p= .000
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Para la magnitud de la caries dental en denticion permanente el modelo definitivo
tiene una R= 0.32, y explica el 31% de la enfermedad. Para la severidad explica el
30%, con una R=0.30.

Las ecuaciones resultantes fueron:

CPOD = -3.982 + (edad*0.589) + (% de PDB*3.506E-02) + (no. de momentos*-0.408)
+ (momento de la ingesta*0.241) + (no. veces cepillado*-0.174) + (momento
cepillado*9.325E-02)

CPOS = -4.884 + (edad*0.711) + (% de PDB*4.243E-02) + (no. de momentos*-0.514)
+ (momento de la ingesta*0.351) + (no. veces cepillado*-0.260) + (momento
cepillado*0.136).

Cuadro 32
Coeficientes de la regresion lineal multiple cuya variable dependiente fue el indice
-CPOD, CPOS - en denticién permanente en escolares de escuelas primarias
privadas ubicadas en la Delegacién Politica VVenustiano Carranza

Predictores Coeficiente Error Coeficiente t Sig. IC
estandar estandarizado t

Magnitud = CPOD
Constante -3.982 430 -9.250 .000
Edad 589 044 521 13.377 .000 0.502 -0.675
Porcentaje de PDB 3.506E-02 .009 149 3.797 .000 0.017-10.053
Numero de momentos -408 165 -.181 -2.470 .014 -0.732--0.083
Momento de la ingesta 241 135 131 1.778 .076 -0.025-0.507
No. veces cepillado -174 105 -.076 -1.659 .098 -0.380-0.032
Momento de cepillado 9.325E-02 .051 .082 1.825 069 -0.007-0.194
Severidad = CPOS
Constante -4.884 544 -8.975 .000
Edad 711 .056 .503 12,783 .000 0.602-0.821
Porcentaje de PDB 4.243E-02 .012 144 3635 .000 0.019-0.065
Namero de momentos -514 209 -.183 -2.464 014 -0.925--0.104
Momento de la ingesta 351 A7 153 2.047 .041 0.014-0.687
No. veces cepillado -260 133 -.091 -1.963 .050 -0.521-0.000
Momento de cepillado 136 .065 .096 2100 .036 0.009-0.263

CPOD R = 0.32, R? ajustada = 0.31, F= 36.8, p=.000
CPOS R =0.30, R? ajustada = 0.30, F= 34.1, p=.000

Por dltimo en los cuadros 33, 34 y 35 se presentan los modelos predictivos para la
presencia de caries dental, la magnitud y severidad de la enfermedad incluyendo al
total de escolares.

Puede observarse en los cuadros mencionados que las variables seleccionadas por

los modelos difieren muy poco de las variables seleccionadas para la denticién
permanente, y los valores de R y R? son muy similares.
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Cuadro 33
Coeficiente de regresion logistica para caries dental en escolares de escuelas
primarias privadas ubicadas en |la Delegacion Politica Venustiano Carranza

Variables B SE. Wald Sig. Exp(B) IC
independientes

Edad 182 088 4272 038 1.199 1.009 - 1.425
Sexo -.530 .310 2.925 .087 589 .321-1.080
Porcentaje de PDB .048 .020 6.040 014 1.050 1.010 - 1.091
Numero de momentos -1.070 .289 13.734 .000 .343 195 - 604
Momento de la ingesta 916 267 11.766 .001 2.498 1.481-4.216
Utilizacion de fluoruro 2.051 1.187 2.986 .084 7.775 .759-79.612
Tipo de fluoruro 1958 1.100 3.172 075 7.088 .821-61.174
Constante -3.675 2526 2116 146 .025

n = 507 escolares
Casos incluidos en el analisis 471
Casos excluidos 4

El modelo resultante fue:

Caries = -3.675 + 0.182 (Edad) - 0.530 (Sexo) + 0.048 (Porcentaje de PDB) - 1.070
(Namero de momentos) + 0.916 (Momento de la ingesta) + 2.051 (Utilizacién de fluoruro) +
1.958 (Tipo de fluoruro).

Cuadro 34
Coeficientes de la regresion lineal mdltiple cuya variable dependiente fue el indice
-ceod, ceos- en escolares de escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Predictores Coeficiente Error Coeficiente t Sig. IC
estandar estandarizado t

Magnitud = ceod

Constante 4.854 723 6.717 .000 3.434-6.275
Edad -.455 .066 -.318 -6.872 .000 -0.586--0.325
Porcentaje de PDB 2.664E-02 .013 .091 1.999 .046 0.000 - 0.053
Fluorosis 577 257 102 2.244 025 0.072-1.082
Numero de momentos -.396 .198 -.140 -2.001 .046 -0.786 --0.007
Visitas al dentista 134 .059 105 2.265 .024 0.018 -0.250
Utilizaci6n de fluoruro 494 .233 .097 2123 .034 0.037 - 0.952
Cantidad de golosinas 684 .306 .156 2233 .026 0.082 -0.952
Severidad = ceos

Constante 7.232 1.506 4803 .000 4273-10.92
Edad -.683 129 -.248 -5.301 .000 -0.936--0.430
Sexo -1.149 452 - 117 -2.543 011 -2.037--0.261
Porcentaje de PDB 6.508E-02 .026 115 2.503 .013 0.014-0.116
Visitas al dentista 416 115 170 3613 000 0.190-0.642
Utilizacién de fluoruro 1.375 454 A4 3.029 .003 0483-2.268
Cantidad de golosinas .697 391 .082 1.783 075 -0.071-1.466

Ceod R =0.14, R? ajustada = 0.13, F= 10.1, p= 000
Ceos R=0.11, R? ajustada = 0.10, F= 9.5, p= .000



Las ecuaciones resultantes en el modelo total fueron:

ceod = 4.854 +(edad*-0.455) + (% de PDB*2.664E-02) + (fluorosis*-0.577) +
(niumero de momentos*-0.396) + (visitas al dentista*0.134) + (utilizacion de
fluoruro*0.494) + (cantidad de golosinas*0.684)

ceos = 7.232 +(edad*-0.683) + (sexo*-1.1489) + (% de PDB*6.508E-02) + ( visitas al
dentista®0.416) + (utilizacién de fluoruro*1.375) + (cantidad de golosinas*0.697)

Cuadro 35
Coeficientes de la regresioén lineal multiple cuya variable dependiente fue el indice
-CPOD, CPOS - en escolares de escuelas primarias privadas ubicadas en la
Delegacion Politica Venustiano Carranza

Predictores Coeficiente Error Coeficiente t Sig. IC
estandar estandarizado t

Magnitud = CPOD

Constante -3.951 406 -9.730 000 -4.750--3.153
Edad 607 .045 .539 13.371 .000 0.518-0.696
Porcentaje de PDB 2.843E-02 .009 123 3.048 002 0.010-0.047
Numero de momentos -.153 .090 -.069 -1.704 .089 -0.330-0.024
Severidad = CPOS

Constante -4.988 513 -9.720 .000 -5.997--3.980
Edad 735 .058 .518 12.717 .000 0.621-0.848
Porcentaje de PDB 3.628E-02 .012 125 3.061 .002 0.013-0.060

CPOD R = 0.31, R? ajustada = 0.30, F=65.1, p=.000
CPOS R =0.29, R? ajustada = 0.28, F= 88.2, p=.000

Para la magnitud y la severidad de la caries dental en denticion permanente el
modelo que incluye a todos los escolares presento una R y R? muy similares a las
obtenidas en los modelos para denticidbn permanente pero con un numero menor de
variables explicando la enfermedad.

Las ecuaciones resultantes fueron:
CPOD = -3.951 + (edad*0.607) + (% de PDB*2.843E-02) + (no. de momentos*-0.153)

CPOS = -4.988 + (edad*0.735) + (% de PDB*3.628E-02)
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DISCUSION y CONCLUSIONES

La presente investigacion fue realizada en escuelas primarias privadas por lo cual es
necesario considerar que la discusién de los resultados aqui presentados ofrece
dificultades; lo publicado con anterioridad fue realizado en escuelas publicas y se ha
observado que existe una diferencia significativa entre la prevalencia, la magnitud y
la severidad de la caries de nifios de escuelas publicas y privadas del DF, estos
indicadores son mas elevados en escolares que asisten a instituciones pl]blicasa“
Este hecho puede deberse a que el acceso a los servicios odontoldgicos es mayor
para los escolares de escuelas privadas por su nivel socioeconémico.

A pesar de ello si comparamos los resultados de este estudio con los obtenidos en
estudios anteriores, la prevalencia y los indices de caries indican que siguen siendo
elevados en la poblaciéon examinada ya que aunque estos resultados sugieren un
leve descenso de los indices de caries aun no cumplen con lo estipulado por la OMS
en su serie de metas de salud bucal para el afio 2000, la primera de ellas propuso
que el 50% de los nifios de seis afos estuvieran libres de caries y que el indice
CPOD no fuera mayor de tres en los escolares de 12 afios de edad. En el estudio
que aqui se presenta la prevalencia de caries estimada en ambas denticiones fue de
86.6%, mayor a la propuesta por la OMS y menor al 90.4% publicado por Irigoyen®
en 1999 en la denticion primaria fue de 81.4% para la edad de seis afios, esta es
menor que el 95% encontrada en 1990 por Moreno A. y colaboradores®. Sin
embargo Irigoyen informa una prevalencia para denticion primaria del 47%. este
hecho gs?dria tener su explicacion en los criterios de diagnéstico utilizados para su
estudio

En cuanto a la prevalencia de caries por sexo en este estudio se encontré que tienen
mas caries los nifos (88.4%) que las nifias (84.7%), estos resultados coinciden con
otros publicados®. No fue necesario hacer el andlisis y comparaciones por sexo
debido a que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Con relacién a la magnitud y severidad de la caries dental en el presente estudio la
denticion primaria presenta una grave destruccién. En escolares de 5 afios de edad
se detecté un promedio de casi 5 dientes afectados que vienen a representar 1/3
parte de los dientes presentes en boca a esa edad y un promedio de superficies de
6.77, lo cual significa que al menos dos de ellos tienen dos superficies afectadas. Lo
que permite identificar que cuando los nifios ingresan a la primaria ya presentan
multiples lesiones cariosas por lo que es recomendable iniciar las campafas en
etapas previas. Este hecho toma mayor trascendencia si se considera que se ha
determinado una asociacién entre el indice de caries en denticion primaria como un
preditor del indice de caries en denticion permanente®. El indice de caries dental en
denticiéon primaria fue descendiendo conforme aumentaba la edad, esto se explica
por el proceso de exfoliacion dentaria.

Caso contrario sucedid para la denticion permanente, evaluada por el indice CPO en

donde en los grupos de edad menores los valores eran bajos y se fueron
incrementando al aumentar la edad. A los seis afos el promedio de dientes
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afectados fue de 0.27 y un promedio superficies de 0.28; mientras que a los 12 arios
el promedio de dientes afectados fue de 4.8 y un promedio superficies de 5.2; este
hecho reafirma lo identificado por Hermosillo y col ® que informan que ocurre el
aumento de un diente cariado por cada afio de edad, a partir de los 6 afnos y hasta
los doce.

El analisis de los diferentes componentes de los indices de caries dental coincide con
los resultados publicados en otros estudios, indica que el principal componente
fueron dientes cariados: el 79.9% del ceod y el 91% del CPOD, lo cual demuestra
que en la poblacidon escolar sigue existiendo gran necesidad de implementar
programas que involucren tanto la educacion para la salud y prevencién como el
tratamiento odontolégico para esta enfermedad.

Es necesario aclarar que gran parte del estudio fue estructurado en un cuestionario
sobre ingesta de azucares, el cepillado y nivel socioeconémico que contestaron los
escolares, como sucede en gran numero de encuestas de salud es dificil evaluar la
veracidad de las respuestas de los participantes, no obstante, esta informacién debe
tomarse como resultados valiosos que permiten tener un panorama epidemioldgico
de la caries dental y una aproximacion hacia sus indicadores en la poblacion escolar
de primarias privadas del Distrito Federal, ademas de que se requiere de mas trabajo
a fin de mejorar los instrumentos de recoleccion de informacion.

Para la denticion temporal los nifios presentaron mayores indices que las nifias —
ceod = 3.15 y 2.83 respectivamente, ceos = 4.88 y 3.97-; pero para la denticion
permanente sucedio lo contrario, lo cual indica que la magnitud y la severidad de la
caries dental se van modificando por la accion del tiempo y debido al comportamiento
y exposicion de los diversos factores sobre los escolares, ademas del proceso de
erupcion dental presente en todos los escolares.

Para la severidad de la caries dental en dientes temporales en el analisis bivariado
solo el sexo presentd diferencias estadisticamente significativas, sin embargo aun
cuando no existe esta diferencia para la presencia y la magnitud de la enfermedad
para ambas denticiones Raitio y cols. (1996) ®" > mencionan que los indicadores de
riesgo no son iguales para los nifios y las nifias.

En el andlisis multivariado la variable sexo fue seleccionada en el modelo de
regresion logistica de la denticién permanente, y en los modelos de regresion lineal
multiple tanto para la magnitud como para la severidad de caries dental en denticién
temporal, lo cual indica que este es un factor de riesgo importante.

La edad presentd diferencias estadisticamente significativas para la presencia, la
magnitud y la severidad de la caries dental en ambas denticiones. En el analisis
multivariado la edad fue seleccionada en la primera posicién en todos los modelos
presentados en este trabajo, lo cual significa que esta variable se presenta como un
factor de riesgo importante. Para la presencia, la magnitud y la severidad de la
enfermedad en denticién temporal el valor aparece con signo negativo lo cual quiere



decir que a mayor edad menor afectacion; este hecho puede ser explicado como ya
se menciono por el proceso de exfoliacion dental que inicia a los seis anos.

La placa dentobacteriana es reconocida como un factor de riesgo de caries dental
importante, aunque como ya se menciond no todas las placas son cariogénicas. En
este trabajo este indicador aparecié en todos los modelos presentados (presencia,
magnitud y severidad), ocupando el segundo o tercer sitio, inmediatamente después
de la edad, lo cual indica la importancia de este factor. Hecho que se pone de
manifiesto pues al correr los modelos con el total de escolares para el CPOD y
CPOS esta variable junto con la edad son las Unicas seleccionadas.

Para la presencia de la caries dental en ambas denticiones el nivel de escolaridad de
la madre no presentd diferencias estadisticamente significativas, sin embargo en
todos los cuadros presentados (analisis bivariado) puede observarse que el riesgo de
presentar la enfermedad fue mayor en los escolares cuya madre contaba con
estudios de primaria en relacion con las de mayores estudios.

Para la presencia de la enfermedad el uso de selladores de fosetas y fisuras ain sin
presentar diferencias estadisticamente significativas muestra que el riesgo de
desarrollar la enfermedad es mayor en aquellos escolares en los que no se
encontraron selladores. Por otro lado para la magnitud y la severidad en ambas
denticiones se observa que aquellos escolares que tuvieron selladores los indices de
caries fueron mayores, esto puede deberse a que estos escolares ya hayan estado
en tratamiento dental por el niUmero y gravedad de sus lesiones cariosas razon por la
cual el dentista decidié aplicar esta medida preventiva.

De la poblacion estudiada el 52.6% afirmo haber utilizado fluoruros por lo menos en
una ocasion, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
sin embargo resultdé ser un factor protector para la denticibn permanente pero no
para la denticiéon temporal, esto podria estar causado por la veracidad de las
respuestas pues los nifios con denticiéon permanente tiene un mayor promedio de
edad.

En el analisis multivariado la utilizaciéon de fluoruro y el tipo de fluoruro utilizado
fueron seleccionadas en los modelos que explican la presencia de la caries dental en
ambas denticiones.

Con relacion a los habitos de higiene bucal se encontrd que solo el 30.8% de los
escolares encuestados siguen la recomendacién que dan los dentistas y los medios
de comunicacion de cepillarse después de cada comida. El resto de los nifios indico
cepillarse una o dos veces al dia (65.7%) y un muy pequefio porcentaje (0.8%)
afirmé cepillarse cuatro o mas veces al dia. Estos resultados coinciden con lo
informado por Irigoyen®.

No se detectd asociacién entre los indicadores frecuencia, numero de veces y

momento del cepillado con la caries dental. Estudios publicados en Estados Unidos
afirman que los programas de educacion para la salud relacionados con el cepillado
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no pudieron disminuir la incidencia de caries®. Esto puede deberse no solo a la
cantidad de la placa que existe sobre las superficies dentarias, sino al tipo de
microorganismos que la conforman®. Ademas los nifios pueden tener una buena
higiene oral pero mantener depdsitos de placa en aquellas zonas donde el cepillo no
puede penetrar. Este hecho se pone de manifiesto en este trabajo pues aunque el
80.7% de la poblacién estudiada afirmé cepillarse los dientes con regularidad solo se
encontro el 1% de los escolares libres de PDB. Aunque también puede atribuirse a la
validez de la pregunta.

Al relacionar la presencia de Streptococcus Mutans y la capacidad amortiguadora
con la caries dental no se observd significancia estadistica. Mientras que para
Lactobacillus sp. si se encontrd asociacion.

Los escolares de este estudio presentaron grandes diferencias entre si con respecto
a la caries, pues mientras algunos tuvieron mas de 10 superficies lesionadas otros
no las presentaron. Lo que en otros términos indica una heterogeneidad de la
distribuciéon de la enfermedad en estudio. Este hecho puede explicar el que no se
haya encontrado asociacién estadistica entre el cultivo de Streptococcus Mutans, y
capacidad amortiguadora. Si consideramos que el numero de cavidades abiertas
detectadas coincidié con un numero de Lactobacillus sp alto, se explica haber
encontrado asociacion para Lactobacillus sp. en la denticion temporal. Lo cual puede
ser explicado por lo informado, en relaciéon a que va disminuyendo el grado de
asociacion conforme aumenta la edad. Por otro lado este hecho también indica que
existe un grupo de nifios con mayor riesgo a desarrollar caries, lo cual plantea la
necesidad de identificarlos y desarrollar programas especificos para este tipo de
escolares.

Sin embargo si consideramos que son los acidos producidos por el metabolismo
microbiano de los azlcares el factor principal para la desmineralizacion del esmalte,
no tiene importancia para la caries si tales acidos proceden de un microorganismo o
de otro.

En este estudio cuatro individuos con caries no presentaron cultivos de
Streptococcus Mutans lo cual nos permite pensar en la naturaleza multicausal de la
enfermedad, no basta la ausencia de este microorganismo para prevenir la caries.
Una vez que se ha formado la placa solo es necesario una mezcla de
microorganismos que produzcan cantidades suficientes de acido y la presencia de
otros factores como el consumo de azucares, falta de cepillado, pH salival entre otros
para desmineralizar el esmalte, que haya las cantidades necesarias de los acidos
sobre las superficies dentales o sean neutralizados por la saliva para que se
desarrolle o no el proceso carioso.

Para algunos investigadores las asociaciones que se han realizado entre los
microorganismos en muestras de saliva y la caries dental en varios grupos de
poblaciones han sido Utiles para establecer un status general de la enfermedad en un
grupo especifico, no una relacion directa causa-efecto entre esos microorganismos y
el origen de la caries. Debido por un lado a los procedimientos de muestreo que no
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permiten inferencias sobre la naturaleza de la microflora en el lugar de la actividad
cariosa y después porque los microorganismos presentes al momento del muestreo
pueden no ser los que iniciaron el proceso carioso.

Sin embargo, la revision de la literatura indica que los resultados de este estudio
concuerdan con los encontrados por otro autor en poblacion mexicana®

Al relacionar el pH salival con los indices de caries dental se sabe que un pH alto
coadyuva a la remineralizacion del esmalte a través de la sedimentacion del calcio y
fosforo de la saliva y que el pH bajo es caracteristico de individuos con caries activa,
en este estudio la mayoria de los nifios tuvo un pH medio entre 4.5y 5.5, esto pudo
haber sido determinante en la distribucion de los indices, menor que en otros
estudios informados para esta poblacion.

Los factores socioecondmicos que se consideran como indicadores importantes
tuvieron que ser eliminados ante la renuencia de los padres de familia a contestar las
preguntas, y solo de una minoria de los escolares encuestados se obtuvo la
informacién confiable.

Se ha demostrado una gran relaciéon entre la caries y la cantidad de dulces y
confiteria consumida, esto puede deberse a que estos productos son ingeridos entre
comidas y durante largos periodos, mientras que grandes cantidades de azucar
tomadas en las comidas hacen menos dafio. También se ha demostrado una
asociacion significativa entre la caries y la frecuencia de la ingesta de azucares,® (o
sea, el nimero de veces por dia) en este estudio se encontré relacién entre el
momento que los nifios dicen comer dulces y el nimero de veces que los comen con
la caries dental.

Los escolares mencionaron con mucha frecuencia tener acceso a los refrescos de
cola embotellados en su domicilio, el 31% afirma consumirlos sin embargo no se
encontré significancia.

La falta de significancia de esta Ultima puede deberse a que las cualidades
nutricionales o perjudiciales de los alimentos no se perciben con facilidad;, éstas
cualidades dependen de todos los alimentos que se ingieren y no de uno solo, ya
que interactuan entre si durante la digestién, absorcién y metabolismo, este hecho es
lo que impide que la medicion de azucares y su posterior relacion con la caries dental
se realice de manera segura y facil. Por otro lado una limitacion en este trabajo para
estas variables fue que solo se pregunto por el consumo de dulces y en la dieta
existen gran cantidad de alimentos que contienen carbohidratos que no fueron
considerados.

La variable consumo de azucares en sus tres modalidades resultoé seleccionada en
los modelos de regresion elaborados para prevalencia, magnitud y severidad de la
caries dental, inmediatamente después de la placa dentobacteriana, lo cual significa
que es un factor importante.



Se considera que la falta de visitas al dentista puede constituirse en un factor de
riesgo para la salud, en este estudio los resultados sugieren que mas que el hecho
de visitar periddicamente al dentista esta el motivo de esa visita, los cuadros
presentados en el capitulo de resultados permiten concluir que aquellos escolares
que acudieron por tratamiento dental y por exodoncias presentaron mayor riesgo.

En el andlisis bivariado este indicador resulto con diferencias estadisticamente
significativas para la presencia, la magnitud y la severidad de la caries dental,
mientras que en el analisis multivariado fue seleccionado en dos de los modelos
presentados.

Los modelos presentados estan basados en la patogénesis de la enfermedad dental
y reflejan la idea de que la ocurrencia y progreso de la caries dental es el resultado
de la interaccion de muchos factores que tienen que ver con el medio ambiente bucal
y comportamiento individual. Estos modelos no presentan nuevas teorias, ni
introducen nuevos factores sobre el control y prevencion de la caries dental.

Las limitaciones del estudio se encontraron en la imposibilidad operativa de medir
todos los factores asociados con la caries dental informados en la literatura, esto
trajo como consecuencia que este estudio solo explico una parte de los factores que
se encuentra asociados con la caries y por lo tanto una parte de esta enfermedad.

Las variables incluidas en los modelos de regresién lineal multiple explican para la
denticiéon temporal aproximadamente el 10% y el 14% (Cuadros 32 y 35); para la
denticion permanente el 30% y el 32% de la experiencia de caries dental en la
poblacién estudiada. La proporcion faltante podria deberse a otros factores. La
explicacién podria residir en tres areas: elementos asociados a la caries que no
fueron identificados por el modelo, la contribucién de los factores de genotipo y
socioeconémicos que no se incluyeron en este estudio y errores asociados con la
recoleccion de datos.

Los resultados obtenidos en este estudio no mostraron asociacion significativa entre
gran cantidad de variables independientes y la variable dependiente. Esto podria
confirmar el hecho de que no hay un patron establecido respecto al riesgo la caries
dental, y que deben encontrarse patrones individuales para cada poblacién
considerando que la caries es multifactorial. La literatura de las décadas de los
setenta y ochenta afirma que existen limitaciones para establecer asociaciones,
ademas los estudios publicados muestran gran controversia para los diferentes
indicadores, mientras unos autores afirman haber encontrado asociacion, otros no la
encuentran. Por otro lado es necesario considerar que el efecto cariogénico de un
factor es mas grande cuando los otros factores son desfavorables, por ejemplo
frecuencia de ingesta de azucar con deficiente higiene y la ausencia de fluoruro.

Con todo se considera que la determinacién de los factores -aunque en su mayoria

no tuvieron asociaciones estadisticamente significativas-, incluidos en este estudio,
de corte transversal, son indicadores validos para la caries dental
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Otra razdn a considerar es que el cuestionario cubrid un periodo de tiempo sélo de
un dia, mientras que los datos de la caries son la experiencia de afos. No hay
manera de controlar el que los datos proporcionados fueran correctos y que los
escolares mas bien hayan tratado de complacer al entrevistador reportandole habitos
“saludables”, como seria el consumo de agua.

Los modelos planteados en este andlisis difieren en cuanto a las variables
predictoras, esto demuestra que todos los indicadores son vélidos dependiendo de
como se conceptualice la caries.

Por otro lado es importante destacar que este fue un disefio transversal cuyos
resultados solo permiten dar una idea del panorama epidemiolégico de caries dental
y sus indicadores, lo cual hace necesario seguir investigando en nuestra poblacion.

Con la conceptualizacion de la caries dental como una enfermedad multifactorial, los
investigadores han intentado explicarla con base a las relaciones e interaccién de los
diversos factores asociados a ella, en consecuencia dependiendo de las
caracteristicas sociales, culturales y bioldgicas de la poblacion de estudio variaran
los factores significativos que la explican. Un desequilibrio en el conjunto de éstos
factores puede determinar la aparicion de la enfermedad. Asimismo de su
interrelacion depende que cada uno de ellos represente un factor de riesgo o se
convierta en un elemento para la prevencion y control.

Se considera que las estrategias para la prevencién de caries deben basarse en: a)
controlar la formacion de placa dentobacteriana sobre las superficies dentales con lo
cual se estaria limitando el nimero de microorganismos presentes; b) reducir el
consumo de azucares para modificar el sustrato; c) aumentar la resistencia del diente
a través del uso de fluoruros, selladores de fosetas y fisuras y d) reducir el tiempo en
que el sustrato cariogénico permanece en la boca.
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Variable dependiente:

ANEXO 1

VARIABLE CONCEPTO OPERACIONALIZACION ESCALA INDICADOR
Enfermedad infecciosa, | Lesién en foseta, fisura o superficie lisa,
irreversible y multifactorial  [que puede tener piso o pared Cualitativa Escolar con caries si 6 no.
Caries Dental. |que afecta a los tejidos de | reblandecida a la deteccién, con cambio nominal. Si: que presente por lo menos una
los dientes. de coloracién y pérdida de la continuidad lesién cariosa.
del esmalte.
Magnitud de Dientes permanentes cariados, perdidos Numero de dientes permanentes
caries dental: y obturados, vy dientes temporales Cuantitativa cariados, perdidos y obturados, y
cariados, para extraccién indicada, vy comtinua nimero de dientes temporales
Indices CPOD y obturados. ' cariados, para extraccion
ceod. indicada, y obturados, entre total
de dientes revisados.
Severidad de Superficies de dientes permanentes Numero de superficies de dientes
caries dental: cariadas, perdidas y obturadas, vy permanentes cariadas, perdidas y
superficies de dientes temporales| cyantitativa |Obturadas; vy niamero de
Indices CPOS y cariadas, para extraccion indicada, y continua. superficies de dientes temporales
ceos. obturadas.

cariadas, para extraccion
indicada, y obturadas, entre total
de superficies revisadas.
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Variables independientes:

VARIABLE CONCEPTO OPERACIONALIZACION ESCALA INDICADOR
Individuo con caracteristicas Caracteristicas fisicas de hombre Cualitativa
Sexo. fenotipicas al sexo femenino o al y mujer. nominal. Masculino, femenino.
sexo masculino.
Tiempo que ha vivido una persona | Tiempo en afios cumplidos al Cuantitativa | Valores en numeros de afios
Edad. desde que naci6. momento de la investigacion. absoluta. cumplidos.
Tiempo durante el cual un|Nivel de estudios obtenido. Analfabeta, sabe leer y
Nivel de escolaridad | estudiante cursa sus estudios. Cualitativa escribir, primaria, secundaria
de la madre. ordinal. o nivel técnico, preparatoria,
profesional y posgrado.
Cantidad de Ingesta de hidratos de carbono en |Cantidad de alimentos con Cualitativa Nuamero de golosinas
golosinas la dieta. azucar consumidos al dia. ordinal. ingeridas al dia:
consumidas. 1-10; 11-20; 21-40.
Momento de Momento del dia en que se Cualitativa Después de ingerir alimentos.
consumo de consumen alimentos con azucar. nominal. Entre comidas.
golosinas.
Frecuencia de Numero de momentos de
consumo de consumo de alimentos con| Cuantitativa |Numero de momentos que
golosinas. azucar al dia. absoluta. consume golosinas al dia.
Presencia de Proceso de eliminar los restos |Proceso de eliminar los restos Cualitativa
cepillado dental. |alimenticios de las superficies | alimenticios de las superficies f——— Si se cepilla 0 no se cepilla.
dentarias. dentarias. )
Frecuencia del Numero de veces al dia que se| Cuantitativa |Una vez al dia, dos veces al
cepillado dental. realiza el cepillado dental. absoluta. dia, tres veces al dia, cuatro o
mas veces al dia.
Momento del dia en que se Cualitativa Después de  desayunar,
Momento del realiza el cepillado dental. HominE] después de comer, después

cepillado dental.

de cenar, después de comer

alimentos con azucares.
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VARIABLE CONCEPTO OPERACIONALIZACION ESCALA INDICADOR
Masa suave adherida a la|Masa suave de restos
superficie dental, constituida | alimenticios densamente Porcentaje de superficies
Placa principalmente de una gran|agrupados en las superficies| Cuantitativa |dentales con presencia de
Dentobacteriana. |variedad de bacterias unidas por |dentales. Numero de superficies absoluta. placa dentobacteriana.
una sustancia intermicrobiana | dentales con presencia de placa
llamada matriz. dentobacteriana.
Numero de colonias E.
mutans:
Streptococcus mutans: coco gram+ 2 ; 2“15 g e
que se agr;pa en cadenas é en . i ; ++=112100
presencia de sacarosa produce | Niumero e colonias  de _
Str,fle tg;‘,osc;:us polimeros adherentes. Streptococcus mutans y Cualitativa ::: ;_1__0: 385200
. Lactobacillus sp: bacilo gram+, | Lactobacillus sp en saliva. ordinal. ; -
Lactobacillus sp. . 5 s A y Lactobacillus en saliva:
acidégeno y acidarico principal 0 = Bussricia
productor de 4cido lactico. +=<100
++=>200y <300
+++=>300y <400
++++ = > 400
Indice numérico que expresa en |Determinacién de la capacidad De 0 a 3 gotas = nivel bajo
Quimica el grado de acidez o de | amortiguadora de la saliva. conun pHde <4
Capacidad alcalinidad que presenta la saliva. | El pH por debajo del nivel critico Cualitativa De 4 a 6 gotas = nivel medio
amortiguadora El pH de la saliva se encuentra | (5.7) es acidogénico y : conunpHde4.5y5.5.
> . . . ordinal. -
salival. entre 6.0 y 7.0, margen que |potencialmente cariogénico. De 7 a 9 gotas = nivel alto con
permite su accion 6ptima. un pH de > 6
Mas de 10 gotas = muy alto
Utilizacién de Uso de algun tipo de fluoruro Cualitativa
fluoruros. Uso de algun tipo de fluoruro. tanto por via sistémica como nominal. Si utiliza o no utiliza.
tépica.
Presentacion del | Caracteristicas del fluoruro | Caracteristicas del fluoruro Cualitativa Consume tabletas, gotas,
fluoruro. utilizado. utilizado: sistémico 6 t6pico nominal. enjuagues, otros.
Acudir con el dentista con el fin de |Uso y frecuencia con la que se Cualitativa Si 0 no acudi6é a los servicios
obtener un procedimiento | visito al dentista. nominal de atencion odontolégica.
destinado al diagnéstico, :
Visitas al Dentista |pronéstico y tratamiento de Suantitativa Numero de veces que acudi6
enfermedades bucodentomaxilares sbsoluta al dentista el afio pasado y

y/o a la conservacion de la salud
bucodental

motivo.
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES *ZARAGOZA"
MODELO ODONTOLOGICO DE DOCENCIA, INVESTIGACION, Y SERVICIO "SAN LAZARO"
ANALIZADOR EPIDEMIOLOGICO

|) Ficha de identificacion. L
Nombre (1)Escuela
GradoEscolar Q1]  Edadenaios 3) L] sexo M=1F=2) w
Fecha denacimiento (5L | 1 [ [ ] Fecha de entrevista (6) |1 | | | ]
Lugar de nacimiento: (OF=1Otro=2)  (7) D Tiempo de residir en el DF (afics)  (8) Dj
Tala en centimetros  (9)_L_1 ] Peso en kiogramos  (10) [ 1 1 |
Examinadores
Il) Revisién Odontolégica
QOdontograma
55/54/53 52 51616263 |6465 8584 8382 81717273 74175

[17/1615) 141130 12] 11]21] 220 23] 24: 25| 26/271147] 46 a5 44 43] 42| 41 31| 32/33] 34/35] 36/37

LA

ey oy f ¥ Y

Registro en fias de: Denticién Temporal Denticion Permanente  Opacidades/Hipoplasia
A) Indice CPOSy ceos <eo- -CPO- del esmalte
B) indice CPODyceod 6= Cariado 0= Ausente 0 = Ausencia
C) Opacidades 7= Obturado 1= Cariado 1 = Presencia
D) PDB B= Extraccion indicada 2= Obturado
9= Sano 3= Perdido
5= Sano

Unidad dente ___
- & o] s[cro] Tor [Top|ToR] e
ST e O TR TOR] | Toldeswperfciosrevisades: [ ] ]

) 12 _ .

Unidad superficie dental Total de superficies afectadas: (15) I:D
[c]ei]o]s[ceo[C]P[O]S|CPO] TST [ TSP TSR] ,
N s s s O L0, W

L
(13) (14)




Caries.

Presente=1 Ausente =0

(16)[]

Selladores de fosetas y fisuras.

Presentes = 1

Ausentes =0

a7 ]

Fluorosis Dental
0 = Normal

1 = Dudosa

2 = Muy leve
3=Leve

4 = Moderada

5 = Severa

Fluorosis.

Presente=1 Ausente =0

(18) O

Ill) Habito de ingesta de azicares

Alimento

Desayuno

Comida

Desayuno

a comida

Comida a
cena

Después
de cenar

Frutas en almibar (172 taza)

Gelatina (una taza)

Cereal azucarado (un plato)

Palomitas(una bolsa)

Galletas (172 taza)

Refresco de cola (un vaso)

Refresco de sabor (un vaso)

Jugos embotellados (vaso)

Pastel casero (rebanada)

Pan (una pieza)

Agua (un vaso)

Chocolate (barra)

Dulces (una pieza)

Pastelitos
| (gansitos etc,) (una pieza)

Chicle (No. piezas al dia)

Azicar (una cucharada)

Miel , mermelada
(una cucharada)

Paleta de hielo, helado
(una pieza)

Yoghurt (una pieza)

Momento de ingesta:

O

1) Después de comer

O 0O 0O

O]

No. de momentos

Cantidad de golosinas

2) Entre comidas

O

(19 []
0) []

3)Ambas (21) [ ]
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IV) Cepillado.

¢ Te cepillas los dientes? 0=Nosecepilla 1=Sisecepilla (22) D
|No. de veces | A) Después de | B) Después de | C) Después de | D) Después de
desayunar | comer cenar comer golosinas.
1
2
3
4
V) Cuestionario.
¢ Cuanto dinero ingresa mensualmente al gasto familiar? (23) $
¢ Cual es la escolaridad de la madre?
1) Analfabeta
2) Sabe leer y escribir
3) Primaria
4) Secundaria o nivel técnico
5) Preparatoria o equivalente
6) Profesional ]
7) Posgrado (24)
¢ Cuantas veces visitd el nifio al dentista el afio pasado? (25) No. deveces || |
¢Cual fue el motivo de visita al dentista?
1)Prevencion
2)Tratamiento
3)Exodoncia i
4)Otros. Especifique. (26)
¢ Utilizas fluoruros? Si=1 No=2 |
(27)
¢ Qué tipo de fluoruro utilizas? 1) Tabletas
2) Gotas D
3) Enjuagues (28)
4) Otros. Especifique
¢ Estas tomando Dilantin (anticonvulsivo) ?  Si=1 No=2 (29) D
{Desde que edad lo tomas? (30) DZI anos

Vl) Observaciones.




ANEXO 3

La caries en la denticién permanente se midié con el indice CPOD. Este indice fue
propuesto por Klein, Palmer y Knutson en 1938, para la investigacion fue modificado
en cuanto al numero de los codigos.

Procedimiento de examen:

El examen se inicié por el segundo molar superior derecho hasta el segundo molar
superior izquierdo, siguiendo con el segundo molar inferior izquierdo finalizando en el
segundo molar inferior derecho. Siempre que se terminé de dictar los codigos de
cada cuadrante se verifico que las anotaciones correspondientes fueran
correctamente registradas por el anotador.

El examen de cada diente se hizo con el explorador, revisando las superficies en el
siguiente orden: oclusal, lingual, distal, vestibular y mesial. Cada superficie se
recorri6 completamente para llegar a un diagndstico seguro, no confiando
unicamente en la inspeccién visual.

Recomendaciones al examinador:

1) No tocar la boca del paciente con los dedos, examinar inicialmente en forma
visual para observar dreas descalcificadas, opacidades de los bordes
marginales y esmalte socavado asi como cualquier alteracion.

2) Utilizar siempre el explorador, omitiendo su uso en caries clinicamente
evidentes, ya que causaria dolor innecesario al paciente.

3) Indagar a través de interrogatorio la razén de la extraccion de dientes, si la
respuesta no permite obtener una conclusion seguir su criterio clinico.

4) Dictar los cédigos claramente para evitar errores de anotacién.

5) Considerar la secuencia de erupcién de la denticién temporal y permanente al
momento del examen para la aplicacion de algunos criterios.

Criterios y registros de hallazgos:

Al realizar el examen los datos se registraron en el cuadro correspondiente, anotando
el cédigo que representa el criterio de clasificacion del hallazgo clinico.
Oftros criterios que se tomaron en cuenta fueron:
a) Cuando un diente temporal y un permanente ocupan el mismo espacio se
considero sdlo al permanente.
b) Cuando existio duda entre:
diente sano y cariado, se registré como sano.
diente cariado y obturado, se registré como cariado.
diente cariado y extraccion indicada, se registré como cariado
c) Cuando existié duda entre si es primer premolar o un segundo premolar
se tomd como primer premolar.
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Los criterios de clasificacion de hallazgos clinicos para el CPOD modificado fueron
los siguientes:

Descripcién Criterio Cadigo |

La caries se registra como presente cuando una lesion
en una foseta, fisura o bien en la superficie lisa, tiene un piso
reblandecido a la deteccion, el esmalte pierde continuidad o
existe una pared reblandecida un diente con una obturacién CARIADO 1
temporal debe incluirse en esta categoria. En las superficies
interproximales, el examinador debe estar seguro que el
explorador entre en la lesion.
El diente presenta una obturacién con material definitivo como
amalgama, oro, resina o con cemento de silicofosfato. OBTURADO 2
Cuando el diente obturado presenta una caries debe
registrarse como_cédigo 1.
El diente no se encuentra presente al momento del examen y
el examinado ha pasado la edad en el que aquel deberia
haber hecho erupcion, deberan considerarse las siguientes
condiciones: PERDIDO 3

- Diente ausente congénitamente.

- Diente incluido

- Diente permanente extraido
Un diente se registra como sano si no presenta evidencia SANO 5
de caries clinicamente tratada.

La caries en la denticion primaria fue medida por el indice ceod que es paralelo
exacto del CPOD. El indice ceod fue propuesto por Gruebbel en 1944,

Los criterios de clasificacién de hallazgos clinicos para el ceod fueron los
siguientes:

Descripcion Criterio Cddigo |
La caries se registra como presente cuando una lesion en una
foseta, fisura o bien en la superficie lisa, tiene un piso o pared
reblandecida a la deteccion, el esmalte pierde continuidad, un CARIADO 6
diente con una obturacion temporal debe incluirse en esta
categoria. En las superficies interproximales, el examinador
debe estar seguro que el explorador entre en la lesion.
El diente presenta una obturacion con material definitivo como
amalgama, oro, resina, cemento de silicofosfato y coronas de OBTURADO 7
acero cromo.
Cuando existe una de las siguientes condiciones:
- Caries extensa que amerita una restauracion de toda )
la corona con o sin exposicion pulpar, pero con EXTRACCION

movilidad INDICADA 8
- Tumefaccién facial asociada a caries en dientes
primarios.
- Caries extensa hasta cuello del diente
Al momento del examen, en el diente presente en la boca no SANO 9

se puede constatar signos actuales de codigos 6,7 y 8
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ANEXO 4

indice de Dean.

En este estudio se revisaron todos los dientes presentes en cavidad oral. Los

criterios fueron:
0 — Normal. La superficie del esmalte es suave, brillante y de color blanco-crema

palido.

1 — Dudosa. El esmalte muestra ligeras alteraciones de la translucidez normal, que
pueden variar entre algunos puntos blancos y manchas dispersas.

2 — Muy leve. Pequefias zonas, blancas como el papel y opacas, dispersas
irregularmente en el diente, pero que afectan a menos del 25% de la superficie dental
labial.

3 — Leve. La opacidad blanca es mayor que la correspondiente a la clave 2, pero
abarca menos del 50% de la superficie dental.

4 — Moderada. Las superficies del esmalte de los dientes muestran un desgaste
marcado, el tinte pardo es con frecuencia una caracteristica que afea al individuo.

5 — Severa. La superficie del esmalte esta muy afectada y la hipoplasia es tan
marcada que puede afectarse la forma general del diente. Se presenta zonas
excavadas o gastadas, a menudo los dientes presentan un aspecto corroido.

ANEXO 5

Higiene oral por superficie.

En el estudio la presencia de placa dentobacteriana se midié en todas las superficies
dentarias de todos los dientes presentes independientemente de la cantidad. Es decir
incluyo la revision y registro de todos los dientes presentes en boca al momento del
examen.

Las superficies revisadas en los dientes posteriores fueron cinco: oclusal, vestibular,
lingual o palatina, mesial y distal. Mientras que en los anteriores fueron cuatro:
vestibular, lingual o palatina, mesial y distal

Se registro con color rojo las superficies que presentaron placa y en blanco las
superficies libres.
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ANEXO 6

Técnica para Streptococcus mutans .

Para la cuantificacion de los niveles de Sfreptococcus mutans se utilizé la técnica de

Matsukubo y colaboradores modificada:

- Tomar 100 ml de saliva, sembrar en un tubo de ensaye con caldo Mitis
salivarius.

- Incubar a 37°C durante 24hrs. a 60° de inclinacion aproximadamente.

- Después de las 24 hrs. colocar el contenido del tubo escurriéndolo bien y de
una sola intencion en un recipiente esterilizable.

- Frente a una fuente de luz adecuada se procede a determinar el conteo de
colonias en las paredes del tubo, reportando lo resultados de la siguiente
manera:

Si no aparecen colonias en las paredes del tubo 0]

Si el nimero de colonias es menor de 10 +

Si el numero de colonias es de 10 a 100 -
Si el nimero de colonias es de 100 a 300 St
Si el nimero de colonias es mayor de 350

dando al tubo apariencia de cristal nevado S

Técnica para Lactobacillus sp.

Para la cuantificacion de los niveles de Lactobacillus sp. se utilizo la técnica de

Vaciado en placa de agar rogosa:
- Pipetear 100 ml de la muestra de saliva y colocar en una caja de petri estéril,

previamente etiquetada.
- Adicionar a cada caja 15 o 20 ml de agar rosa previamente fundida y a

temperatura de aproximadamente 37°C, homogenizar perfectamente el medio

con saliva y dejar solidificar.
- Meter las cajas de petri dentro de un frasco grande de vidrio, creando un

medio de anerobiosis.

- Incubar a 37°C por 24 hrs.
- Contar el numero de colonias en las placas, en caso de ser demasiado el

crecimiento de las cajas, dividir en cuatro y contar las de un cuadrante,
multiplicar el resultado por cuatro y asi se tendra el resultado de toda la caja,
reportando los resultados de la siguiente manera:

Si no aparecen colonias en la caja

Si el numero de colonias es menor de 100

Si el nimero de colonias es mayor de 200 y menor de 300
Si el nimero de colonias es mayor de 300 y menor de 400
Si el nimero de colonias es mayor de 400

Bpa=s
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Técnica de capacidad amortiguadora salival.

Microtécnica colorimétrica.

- Colocar 300ml de saliva en un tubo de ensaye

- Agregar 2 gotas de purpura de bromocresol

- Agregar 1 gota de acido clorhidrico 0.03N

- Agitar con el Vortex y observar cambio de color

- Continuar agregando gota a gota el acido clorhidrico agitando cada vez hasta
que cambie de purpura a amarillo

- Llevar la cuenta de cuantas gotas se requirieron para que se diera el cambio
de color, registrando los datos de la siguiente manera:

Capacidad amortiguadora

De 0 a 3 gotas Baja
De 4 a 6 gotas Media
De 7 a 9 gotas Alta
Mas de 10 gotas Muy alta
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