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|. RESUMEN

Objetivo: El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia y severidad de caries
dental asociada con los factores de riesgo en los escolares de Ciudad Nezahualcoyotl.
Métodos: Se realizé un examen bucal a 351 nifios de 6 a 12 afos, aplicando el indice de
ceo y CPOD para prevalencia y severidad de caries dental, ademas de un cuestionario
para determinar el riesgo de la enfermedad, con la finalidad de asociar los factores de
riesgo como sexo, edad, consumo diario de carbohidratos, habitos higiénicos bucales
(frecuencia de cepillado) y el nivel socioeconémico (escolaridad, ingreso familiar y visitas al
odontdlogo.

Resultados: El 88% de los escolares examinados presentaron caries dental. EI promedio
del indice de CPOD fue de 1.36+1.4 y de ceo 2.72+2.5, con un indice total de 4.08+3.21.
Se encontré mayor porcentaje de caries dental en los escolares con deficientes habitos
alimenticios, escasa higiene oral y los de ingreso familiar bajo. En relacién con los factores
de riesgo asociados con la caries dental, se encontrd el bajo ingreso familiar (RM 6.35,
ICos0s 1.66-20.55, p<0.05), alto consumo diario de carbohidratos (RM 4.82, I1Cgs0, 1.79-
11.66, p<0.05), la baja frecuencia de cepillado (RM 4.30, ICgysy 1.46-11.74, p<0.05) y las
escasas visitas al odontdlogo (RM 2.678, 1Cgsy, 1.34-7.05, p<0.05).

Conclusiones: En este estudio se encontré que existe una alta prevalencia de caries
dental en Ciudad Nezahualcoyotl, en comparacién con los indices de la enfermedad
registrados en la mayor parte de los paises desarrollados. Asimismo, los resultados
obtenidos fueron mayores a las metas trazadas por la OMS para el afio 2000, cuyos
indices de CPOD es de 3 en nifios de 12 afios. La prevalencia de caries dental esta
relacionada con el consumo diario de carbohidratos, la higiene oral deficiente, y el bajo
nivel socioeconémico (grado de instruccion, ingreso familiar y visitas al odontélogo) de la

poblacion estudiada.



ll. INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades de mayor prevalencia en los paises en vias
de desarrollo. Se considera que la caries dental afecta a la poblacién escolar en un 90 a
95% aproximadamente, siendo este grupo de mayor susceptibilidad al ataque de dicha
enfermedad. Segun los ultimos estudios realizados, México presenta de 78 a 90%
aproximadamente de prevalencia de caries dental en nifios en edades comprendidas entre
6 y 12 aflos. Esta prevalencia de caries dental en los nifios se debe a un sinnimero de
factores entre los cuales se ha mencionado frecuentemente los inadecuados hébitos
alimentarios, destacandose el alto consumo de golosinas o comida chatarra. Asimismo,
los malos héabitos de higiene y el bajo nivel socioeconémico y educativo propician el
aumento del riesgo de contraer la caries dental.

En Ciudad Nezahualcoyotl, especificamente, tomando en cuenta las caracteristicas
sociodemogréficas de los estudios epidemioldgicos realizados en la zona con anterioridad,
se reporta un alto indice de caries dental (2.61 a 3.34) que afecta a la poblacién escolar
dadas las condiciones sociales, econdmicas y culturales en las que habita. Por lo tanto, es
de gran importancia conocer la epidemiologia de esta enfermedad con la finalidad de
planificar estrategias en salud publica, estableciendo medidas preventivas y curativas asi
como de disminucion del riesgo en cuanto a la prevalencia de caries dental en la poblacion

escolar de Ciudad Nezahualcoyotl.



[Il. MARCO TEORICO

I11.1 Caries dental

La caries dental puede definirse como una infeccion local transmisible!?3

. que afecta los
tejidos duros dentales. Se caracteriza por la destruccion progresiva del esmalte, dentina y
cemento, iniciada por la actividad microbiana en la superficie del diente. Su inicio y
evolucion ocurre desde tempranas edades,* y en un principio comienza con la
descalcificacion de las porciones organicas del diente®.

Este proceso infeccioso comunmente crénico y multifactorial es caracterizado por un
desequilibrio i6nico en el proceso dindmico de desmineralizacion y remineralizacién de los
tejidos duros del diente, resultado del metabolismo de los carbohidratos por parte de las
bacterias de la placa. Este proceso, en el tiempo, puede provocar una pérdida neta de
minerales y una posible solucién de continuidad del tejido superficial dental (cavidad)®%*
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la caries dental es un “proceso
patoldgico y localizado, de origen externo, que se inicia después de la erupcion, determina
un reblandecimiento de la parte dura del diente y evoluciona hacia la formacion de una

cavidad"’.

[11.1.1 Etiologia

En los ultimos afios ha avanzado considerablemente el conocimiento cientifico acerca de
la manera como se desarrollan las lesiones cariosas. La afeccion es fundamentalmente
una manifestacion de la pérdida de balance entre los iones de calcio y fosfato de los tejidos
dentarios y de la saliva, mediados por los microorganismos acidogénicos de la
placa dental®, aun cuando la saliva representa un mecanismo de defensa y proteccion
para los dientes por su accién amortiguadora de los acidos producidos por las bacterias. Al
disminuir ésta, se aumenta el riesgo de contraer la caries dental.’

La caries dental presenta una alta prevalencia a nivel mundial y su aparicion depende de
multiples factores. Es la mas extendida de todas las enfermedades bucales y representa la
causa principal de pérdida de las piezas dentales. También ha sido descrita
tradicionalmente como una enfermedad multifactorial que involucra la placa dental, la

dieta, la saliva, los microorganismos y la morfologia dentaria®™.



Lo mas importante en el entendimiento del proceso carioso es que esta enfermedad no
ocurre en ausencia de la placa dental o de la dieta de carbohidratos fermentables; de este
modo, la caries dental es considerada una enfermedad dieto-bacteriana. En el concepto
moderno de caries dental se incluyen, ademas, factores biologicos, conductuales vy
sociales que la propician. De esa manera, la caries dental puede ser conceptualizada como
una interaccion entre factores ambientales y genéticos en los que los componentes
bioldgicos, sociales, conductuales y psicolégicos se manifiestan de una manera altamente
compleja e interactiva.’* Los mencionados componentes actGan, entonces, como factores

de riesgo de la enfermedad.

[11.1.2 Epidemiologia

En la mayoria de los paises industrializados, el indice de caries dental ha disminuido en
los ultimos cincuenta afios. La literatura actual reporta un indice CPO (cariados, perdidos,
obturados) aproximado de 1.84 a 6.5.2*3'* En las dltimas tres décadas, en los Estados
Unidos, se ha registrado una disminucion importante y heterogénea de este indicador.
Actualmente, existen determinados grupos etarios que presentan mayor riesgo de contraer
la enfermedad dadas las desfavorables condiciones socioecondmicas y educativas, asi
como al poco acceso a los servicios de salud™, tal es el caso de los indios americanos y
los nativos de Alaska quienes presentan una severidad CPOD de 5.1.*°

En Europa, especificamente en Bosnia y Herzegovina, se realiz6 un estudio para
determinar la prevalencia de caries dental en nifios de 6 afios y 12 afios, observandose un
indice de ceo de 4.9 con 86% de prevalencia en los nifios de 6 afios, mientras que en los
nifios de 12 afios el indice de CPOD fue de 6.2 y la prevalencia de 94%"’. Estos resultados
fueron comparados con los indices de caries dental de otros paises europeos reflejando el
detrimento de las condiciones sociales en los afios de guerra (1991-1995). Asi, los
mayores niveles de prevalencia y severidad fueron reportados en Lituania, con 95% de
prevalencia y 7.9 de severidad CPOD*®. Otros estudios efectuados en Europa, en 1995 y
1997%, con el propésito de determinar los indices de caries dental en una poblacién de
nifios de 12 afios, mostraron un indice de 1.48 y 2.26, respectivamente. Otro estudio
comparativo realizado en Heidelberg, Alemania, y Montpellier, Francia, en 2001%°, en una
poblacién de nifios de 12 afios, determind una reduccion en el indice de caries dental de

1.56 en Alemania y de 1.42 en Francia, asi como una proporcion de nifios sin caries dental



de 43.5% y 46.9%, respectivamente. La baja prevalencia de caries se atribuyd a las
aplicaciones topicas de fltor, a la aplicacion de sellantes de fisura y al consumo de sal
fluorada en las ciudades de ambos paises. Por otra parte, en Bélgica se realizé un estudio
comparativo en los afios 1983 y 1998%* para determinar la relacién entre algunos factores
de riesgo y la reduccion de la caries dental en nifios de 12 afios. Se observé un
incremento de nifios sin caries dental de un 4% en 1983 a un 50% en 1998; por su parte, el
promedio de CPOD se ubic6 en 7.5 en 1983 y 1.6 respectivamente. Estos resultados se
atribuyeron a los habitos de higiene oral y a las visitas odontoldgicas.

En América Latina, en los ultimos afos, se ha reportado un CPOD entre 3y 10.2. En
Costa Rica, por ejemplo, se present6é el méas alto indice de caries dental con tendencia a
incrementarse con la edad; siendo asociado de igual manera al nivel socioeconémicoy a la

.22 En cuanto a Cuba, se reporté una prevalencia de 95%.%3

deficiencia en la higiene ora
Asimismo, un estudio realizado en Venezuela reporta indices promedio (CPOD mas ceo)
4.4y prevalencia de 93%.%* Otros estudios realizados en este mismo pais han reportado
prevalencia de 91.4% en la edad escolar.®

En cuanto al perfil epidemiolégico de México, la caries dental es una de las enfermedades
de mayor prevalencia e incidencia representando un importante problema de salud publica.
Se calcula que entre 85 y 95% de la poblacion infantil y juvenil presenta uno o varios
6rganos dentarios afectados por procesos cariosos.?® En 19887’ antes de iniciar el
Programa Nacional de Fluoruracién de la Sal en México, la prevalencia de caries dental en
los escolares de 5 a 12 afios fue de 90.5% y un CPOD de 4.2. Un estudio realizado de
1996 a 1998 en el sur de la Ciudad de México, en nifios de 10 a 12 afios, reportd un
CPOD de 2.75, demostrando una reduccion del 30% en comparacion con los resultados
obtenidos en 1989 los cuales fueron de 3.82. Esta disminucion fue asociada con la
introduccion de fldor en los dentifricos y con el consumo de sal fluorada.?

Algunos estudios realizados en zonas rurales y peri-urbanas marginadas de México, tales
como Aguascalientes, Tapachula, Huetamo, San Diego, Querétaro, Mocorito, Tlaxiaco
encontraron que el sexo femenino presenta mayor prevalencia de caries dental y de
dientes perdidos y obturados. En general, la poblacion presentdé un CPOD de 8 con una
prevalencia de 93%.” En Campeche, en 1998%, la prevalencia de caries dental fue de

71.28%. El 16.2% de nifios presentd lesiones cariosas severas.



Por otra parte, Ciudad Nezahualcoyotl, lugar donde se realizé el presente estudio,
considerada el segundo municipio mas poblado del pais; cuenta con una poblacién de
1.225.972, concentrando la mayor densidad poblacional del estado. Se caracteriza por el
crecimiento rapido debido a la migracién del campo a la ciudad, con una poblacion
econémicamente activa (PEA) de 908.008 individuos, de los que 399.797 trabajan. Las
principales actividades econdmicas son la industria manufacturera, servicio técnico, de
mantenimiento, hotelero y el comercio (tianguis). Su indice de analfabetismo es de 4%. El
aspecto fisico del municipio de Nezahualcoyotl es totalmente urbanizado, con excepcién de
algunos parques y areas verdes en camellones los cuales son insuficientes para la
poblacién que habita el lugar. La poblacién estudiada vive en la marginalidad como
consecuencia de la falta de desarrollo econémico, educativo y social del pais.®** Esta
poblacién ha sido objeto de estudio para determinar la prevalencia de caries dental en
escolares.

En el ciclo escolar 1994-1995, en Ciudad Nezahualcoyotl se reporté una prevalencia de
98% en niflos de 8 afios y de 33% en nifios de 12 afios. El indice fue de 2.32 en nifios y
de 2.67 en nifias con un promedio de 2.49 en la poblacion escolar de 6 a 12 afios. En
1996 se reportd una prevalencia de 89.7% en escolares con denticion permanente, siendo
la méas alta en el sexo femenino. También, los nifios que no se cepillaban los dientes
presentaron un alto indice de caries dental.** Otro estudio llevado a cabo durante el
periodo escolar 2001-2002 en esa misma poblacién, en nifios de 6 a 12 afios de edad®,
reportd un ceo de 3.45 en nifias y 2.61 en nifios y un CPOD de 3.34 en nifias y 1.44 en
nifios. Asimismo, en 2003 se reportd una prevalencia de 95.6% y una severidad CPOD
més ceo de 6.9.%°

De esta forma considerando los estudios reportados anteriormente, se observa que existe
una relacién entre la prevalencia de caries dental con algunos factores de riesgo entre los
que se encuentran, principalmente, el nivel socioeconémico, los habitos de higiene, los
habitos alimentarios, el nivel educativo y el acceso y frecuencia a los servicios de salud

dental.



lll. 2 Factores de riesgo

El riesgo se define como la probabilidad de que se presente un evento indeseable; en el
caso de la caries dental, se refiere a la probabilidad que tiene cada individuo de presentar
lesiones cariosas. Sin embargo, el propdsito de valorar el riesgo en una poblacion o
individuo es el de mejorar las condiciones de salud oral en general.

Los factores de riesgo pueden ser bioquimicos y ambientales. Los factores bioquimicos
son inherentes a cada individuo cuyos érganos dentales estan expuestos directamente a
cada uno de ellos, tales como la placa, la saliva, la dieta entre otros que favorecen el
desarrollo o la progresion de la lesidbn. Los factores de riesgo ambientales, estan
representados por indicadores como la poblacién socialmente desprotegida, con bajos
recursos economicos y nivel educativo, con escaso cuidado dental y habitos alimentarios
perjudiciales. Estos indicadores se conocen como factores socioeconémicos. En cuanto a
los factores epidemiolOgicos, éstos se refieren a las regiones o0 paises con gran
prevalencia de caries dental o con experiencia previa de la enfermedad.*

Diferentes estudios han comprobado la gran influencia que tienen los factores de riesgo
para el desarrollo de la caries dental, la alteracion de la comunidad microbiolégica
existente en la cavidad oral puede producir cambios en la placa dental, por ejemplo el
consumo frecuente de carbohidratos fermentables conduce al aumento de streptococos
mutans y lactobacilos los cuales estan asociados con el incremento de riesgo de la caries
dental. EI metabolismo de la placa dental cambia convirtiendo el azucar principalmente en
acido lactico pudiendo este desequilibrio determinar la aparicién de la enfermedad.*”*
Existen estudios sobre instrumentos de valoracion que ayudan a determinar el riesgo de
caries dental en los nifios y que la clasifican segin sus niveles de severidad.®*® La
Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) reconoce que la valoracion del
riesgo de caries dental es un elemento clinico contemporaneo esencial para el cuidado de
nifios y adolescentes y constituye un instrumento practico para valorar el riesgo en esos
grupos etarios. La AAPD considera tener suficientes evidencias que apoyan la clasificacion
del riesgo de la caries dental en nifilos y adolescentes, las cuales se basan en los

siguientes factores fisicos, ambientales y de salud en general.



AAPD Instrumento de valoracion de riesgo de caries

Indicador de Bajo riesgo Moderado riesgo Alto riesgo
riesgo
Condiciones -Sin lesiones cariosas, después de -Lesiones cariosas después - Caries dental después de 12
clinicas 24 meses. de 24 meses. meses.
-Sin desmineralizacion del esmalte -Un area de esmalte -Mas de un area de esmalte
(caries de esmalte de puntos desmineralizado (caries en desmineralizado (caries de
blancos). esmalte, lesiones de puntos esmalte de puntos blancos).
-Placa no visible, sin gingivitis. blancos). - Placa visible en dientes
- Gingivitis.* anteriores.
- Radiograficamente caries en
esmalte.
- Titulos altos de
Streptococcus mutans.
- Uso de aparatos de
ortodonciat
- Hipoplasia del esmaltet
Caracteristicas -Sistema O6ptimo de exposiciones -Sub-Optima exposicion  -Sub-6ptima exposicion topica
ambientales topicas de fltor § topica de fltor § de fltor §
- Consumo de azlcar y comidas - Ocasionalmente de 1 a 2 - Frecuencia de 3 & mas
asociadas fuertemente con la exposiciones de azlcar comidas con azlcar entre
iniciacion de la caries I entre las comidas. comidas.
principalmente a la hora de comer. -Nivel socioeconémico - Bajo nivel econémico.
- Alto estatus socioeconémico medio. - No usa servicios de salud
- Uso regular de cuidados dentales - Uso irregular de los dental.
en el hogar. servicios de salud dental. - Actividad cariogénica en la
madre.
Condiciones -Nifios con necesidades de
de salud cuidados especiales #
general -Condiciones perjudiciales en

el flujo salival**
De Policy on the use of a caries-risk assessment tool (CAT) for infants, children, and adolescents. Manual de Referencia 2002-2003,
American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD).
(*) Aungue la gingivitis es producida por microorganismos diferentes a los implicados en la caries dental, es un indicador de la poca
frecuencia de higiene oral y se puede asociar con la progresion de la caries.
(+) Las aplicaciones ortoddnticas, como retenedores fijos y removibles, los mantenedores de espacio y otros aparatos que se quedan en
la boca por periodos prolongados pueden atrapar comida y placa, impidiendo la higiene oral y comprometiendo, a su vez, el acceso al
fldor en las superficies del diente, lo cual crea un ambiente para la iniciacion de la caries.
(¥) La anatomia del diente y la hipoplasia son defectos de formacién del esmalte. El desarrollo de puntos y puntos profundos puede
predisponer al desarrollo de caries en nifios.
(8) El sistema 6ptimo de exposicion del flior se basa en los criterios establecidos por la American Academy of Pediatrics, en cuanto a la
exposicién del agua con flior, los dentifricos fluorados y otros suplementos.
() Algunas fuentes de azlcar incluyen las bebidas carbonatadas, galletas, tortas, caramelos, cereales, papitas fritas, jugos de frutas y
pan. La valoracién clinica del riesgo de caries podria indagar sobre la exposicion individual de azdcar que provoca la aparicion de la
caries.
(1) Algunas encuestas nacionales han demostrado que los nifios con ingreso moderado y bajo presentan mayores posibilidades de tener
dientes primarios obturados y enfermos que los de familias de altos ingresos. De este modo, el nivel socioeconémico pudiera
considerarse un indicador inicial de riesgo que contrarrestaria la influencia de otros indicadores.
(#) En los niflos con necesidades de cuidados especiales se incrementa el riesgo de caries dental debido a sus limitaciones fisicas,
conductuales y condiciones emocionales; ellos requieren atencion especializada en relacién con las de un nifio normal.
(**) Las alteraciones en el flujo salival puede ser resultado de condiciones congénitas o adquiridas, cirugia, radiaciones, medicacion
relacionada con la edad, las cuales cambian la funcién de la saliva. Estas condiciones pueden ser consideradas como un indicador de

riesgo.*



Dentro de los factores de riesgo de mayor relevancia que definen la caries dental como un

problema originado por mdltiples factores, podemos mencionar:*®#

a) higiene bucal
(frecuencia de cepillado, uso de pasta dentifrica), b) habitos alimentarios, c) nivel

socioeconémico (educacién e ingreso familiar).

[ll. 2.1 Higiene oral

El propodsito principal de ésta consiste en evitar la enfermedad dental mediante la
disminucién de las acumulaciones de la placa y la facilitacion de la circulaciéon en tejido
blando.*
La placa dental estd compuesta por la saliva, bacterias, liquido del surco gingival, sangre y
alimentos. Las bacterias mas comunmente encontradas son: streptococcus mutans,
streptococcus sobrinus, lactobacilos, actinomyces, streptococcus no mutans y levaduras,
los cuales junto con la placa dental producen acidos que desmineralizan el esmalte y
mantienen un pH bajo. El streptococcus mutans es uno de los microorganismos mas
virulentos en la etiologia de la caries dental, ademas su accion esta relacionada
intimamente con el consumo de alimentos ricos en carbohidratos y la baja frecuencia del
cepillado lo que favorece la aparicion temprana de las caries dentales. Otro factor
importante de riesgo que propicia una mayor acumulacion de placa dental es la
malposicién dentaria, en especial el apifiamiento dental.**
El cepillado es una técnica que contribuye a la eliminacion de la placa bacteriana y como
resultado mantiene una adecuada higiene oral. Su objetivo es lograr el control mecanico
de la placa dentobacteriana al eliminar y evitar la formacion de ésta, limpiar los dientes que
tengan restos de alimentos, estimular los tejidos gingivales y aportar fluoruros a la cavidad
oral por medio de la pasta dental. De la frecuencia de cepillado dental y de la minuciosidad
del aseo va a depender la sensibilidad a la caries dental y el estado gingival. La
importancia de la higiene dental mediante la técnica de cepillado frecuente, por lo menos
dos veces al dia, radica en la necesidad de remover oportunamente la placa dental, con el
fin de evitar su exposicion a la sacarosa y de esa manera producir acidos organicos que
disminuyen el pH y forman caries dental.?® La higiene oral también se ha relacionado con
la escolaridad, los habitos higiénicos, las creencias y costumbres e incluso con

experiencias odontoldgicas previas.** **



En un estudio realizado en el Reino Unido en 1999*, con el propésito de determinar la
prevalencia de caries dental se utilizé el cepillado manual y no manual con la misma
frecuencia. Los resultados arrojaron que el consumo de alimentos azucarados no fue
significativo en la aparicion de la enfermedad, aunque su presencia si estuvo asociada con
la baja frecuencia de cepillado, independientemente de la técnica utilizada.

Otra investigacion realizada en Ghana, en el afio 2000, cuyo propoésito era determinar la
relacion entre los habitos de higiene oral y el consumo de azucar entre adolescentes del
medio urbano y rural, respectivamente, demostré que los residentes urbanos tenian
mayores probabilidades de usar auxiliares para la higiene dental, como el palillo dental o
mondadientes, y que el consumo de azucar era mayor que en los adolescentes del medio
rural*®>. No obstante, el estudio no reporté la relacion existente entre la higiene oral, el

consumo de azucar y la prevalencia de caries dental.

[ll. 2.2 Habitos alimentarios

El tipo de alimento ingerido por el nifio, especialmente el consumo de azlUcares (sacarosa)
y alimentos pegajosos que se adhieren fuertemente al diente, lo hacen mas susceptible al
ataque de la caries dental. El aumento de las industrias de la cafia de azlcar ha favorecido
los cambios de habitos dietéticos en la poblaciéon y en consecuencia el incremento de las
caries dentales.

Existen numerosos estudios que evidencian la relacion entre la ingesta frecuente de
carbohidratos fermentables y la prevalencia de caries dental. Los datos recolectados de
esos estudios son de caracter historico y epidemiolégico y provienen, asimismo, de
investigaciones clinicas con seres humanos y experimentos con animales.***’

Al respecto, la frecuencia de las comidas, la forma fisica de los carbohidratos (liquida a
sélida), la adhesividad de un alimento en la superficie dental, la secuencia en el consumo
de los alimentos y la presencia de minerales en éstos determinan la presencia de la
enfermedad. Los alimentos azucarados o procesados con almidén incrementan la
formacion de placa y extienden la duracién de la produccién bacteriana de acido. Los
bocadillos ingeridos muchas veces al dia, por ejemplo, conservan la disminucion del pH de
la placa y aumentan el tiempo para la desmineralizacién del esmalte.

Los alimentos sélidos retenidos en las superficies dentales por la placa durante periodos

prolongados puede extender la produccién de acido por mas de sesenta minutos. Asi, los
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alimentos adherentes tienen mas probabilidades de contribuir a la caries dental que una
solucién endulzada con sacarosa que se disuelve rapidamente en la boca’. La medicién
del potencial caribgeno de los alimentos se ha desarrollado en pruebas indirectas
(experimentos con animales) para clasificar los alimentos en al menos tres categorias:
protectores, con bajo potencial caribgeno y con gran potencial caribgeno. Entre los
alimentos de potencial cariogeno bajo se incluyen el postre de gelatina, hojuelas de maiz,
cacahuates, queso y yogur. Por su parte, entre los alimentos de potencial caribgeno
moderado a alto se encuentran las papas fritas, galletas saladas, bocadillos naturales,
almidon de maiz, donas, malteadas de chocolate, galletas integrales, bizcocho con relleno,
pan, sacarosa, cereales de granola, papas a la francesa, platanos, panqué y papas.*®

Por lo tanto, la dieta debe ser considerada multifactorial, es decir lo que consume un
individuo y como lo hace incide en la prevalencia de caries dental. Entre las caracteristicas
gue se relacionan con el alimento se pueden mencionar el tipo, la concentracion, la
pegajosidad, el tiempo de retencion de los carbohidratos y los compuestos protectores
adicionales en la dieta.

La sacarosa es considerada como la mas perjudicial de los azUcares por servir de sustrato
a los microorganismos acidogénicos en la produccién de polisacaridos extracelulares y
polisacaridos de matriz soluble. Por ello, la sacarosa favorece la colonizacion del
streptococcus mutans y aumenta la pegajosidad de la placa dental y tiene mayor potencial
cariogénico que los demas azucares. Asimismo, la combinacidén de azucares y almidones
en la misma ingesta es potencialmente mas cariogénico que la ingesta de cualquiera de los
dos por separado.**®

En la prevalencia de caries dental también se pueden mencionar los aspectos relacionados
con el consumidor, tales como la frecuencia de ingesta de alimentos, el tiempo de
eliminacién del compuesto de la cavidad oral y las variaciones de alimentos en diferentes
ocasiones. El numero de comidas o meriendas al dia parece ser el factor general mas
critico en la patogénesis de la caries dental. Por eso se acepta la frase que dice que
“mientras mayor sea la frecuencia de ingesta de carbohidratos fermentables, mayor sera el
riesgo de desarrollar caries dental”.

Estudios epidemiol6gicos han demostrado una asociacion estrecha entre el nivel de
consumo de azlcares y la prevalencia y severidad de la caries dental.** La placa dental

juega un papel importante en relacion con los habitos alimentarios dado que es un

11



depdsito blando adherente a la superficie del diente y que modifica los sustratos de la
dieta. Se debe tomar en cuenta el tiempo de exposicién al azlcar y la concentracion de
ésta en mas del 20%; ya que esto determina la actividad cariogénica, la cual propicia la
lesion cariosa que sigue un patrén de progreso caracteristico una vez que la placa
bacteriana ha proliferado, formando acidos y otros agentes quelantes para la destrucciéon
del diente. **

La nutricion y la dieta se cuentan entre los factores mas importantes para el desarrollo de
una dentadura sana y al ser aquellas deficientes pueden causar cambios metabdlicos
responsables de las malformaciones, como la hipoplasia del esmalte y dentinogénesis
imperfecta; también influyen la calidad del alimento, el tiempo de exposicion de los hidratos

de carbono y la sacarosa. *°

[11.2.3 Factores socioeconémicos

Entre los factores socioecondmicos que favorecen la enfermedad se encuentran el nivel
educativo, el ingreso familiar y las visitas a los servicios de salud dental.

Numerosos estudios epidemioldgicos realizados con nifios han evidenciado la relacion que
existe entre la poca frecuencia de visitas al odontdlogo en el periodo de un afio y la
prevalencia de caries dental. El mayor porcentaje de los nifios examinados en esos
estudios necesita tratamiento odontologico y se trata de nifios pertenecientes a clases con
bajos ingresos econémicos.>® Un estudio realizado en los Estados Unidos en el afio 2001,
se considerd también el grupo étnico. Alli se compar6 los tipos de visita, preventivas o de
diagnéstico, que hacen los nifios afroamericanos de 0 a 18 afios. Los resultados arrojaron
gue existe una marcada disparidad entre los tipos de servicios dentales que reciben esos
nifos, especialmente los pertenecientes a grupos minoritarios y los provenientes de un
estrato econémico bajo. Se observa, entonces, que no solo la variable econdmica se
considera para visitar al odontélogo sino también el grupo étnico que tiene acceso a los
servicios de salud dental.*?

Otros estudios han demostrado que los nifios con promedios altos de caries dental
realizaban visitas al odont6logo mas frecuentemente por afio. En esos estudios se observo
una reduccion en el indice de caries que se atribuyeron al acceso a los servicios dentales

existentes.>®
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Por otro lado, se realizé un estudio en Nova Scotia, Canadéa, en el afio 2001, donde se
comparo la disparidad existente entre los ingresos econdmicos y el acceso a los servicios
de salud, obteniéndose como resultado que el acceso a éstos, por si mismos, no conllevan
a la eliminacion de la cantidad de lesiones severas de caries dental en nifios de diferentes
niveles socioecondmicos. Asimismo, se observaron mayores niveles de caries dental en
los nifios que acudieron al programa universal de seguro dental, cuyos padres no tenian
una educacién universitaria, siendo esta variable altamente significativa. *?

En otro estudio longitudinal realizado en Suecia con nifios de 12 y 14 afios, en el afio 2002,
se analizaron las variables de sexo, nivel socioeconémico, etnia, residencia y experiencia
de caries dental. Se obtuvo como resultado que existe mayor riesgo de aparicién de caries
dental en los hijos de trabajadores e inmigrantes, asi como en los adolescentes que viven
en la zona urbana, concluyéndose que la progresion de la caries dental tiene un
componente social.*®

En el afio 2001 se llevd a cabo un estudio que relaciono los factores socioeconémicos con
los indices de caries dental a nivel internacional, particularmente entre paises de
economias estables y paises en vias de desarrollo. Los datos del estudio fueron obtenidos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Ali se observo que existe una alta correlacion
entre los indices de caries dental, el gasto publico, el consumo de azlcar y la zona
residencial urbana. En los paises con economias estables, por ejemplo, el indice de caries
dental es mas bajo que en los paises en vias de desarrollo con ingresos altos. De igual
forma, en los paises en vias de desarrollo con ingresos bajos, el indice de caries dental es
mas bajo que los anteriores debido, probablemente, al bajo promedio de consumo de
azucar.”

A mayor pobreza econémica de la poblacion mayor prevalencia de la enfermedad, por lo
que los nifios de mas bajos recursos econémicos representan un grupo de alto riesgo.>”
Las personas de sectores no favorecidos econdmicamente estdn expuestas a factores
como la ignorancia, normas culturales, la falta de inversion de recursos econdémicos en
atencion dental, asi como el acceso nulo a los servicios odontoldgicos, por lo que no
pueden reconocer los signos y sintomas de la enfermedad y retrasan la atencion oportuna
sobre todo en la denticion primaria. Esto coincide en parte con el estudio realizado en
Nueva Scotia, Canada, en el que se midi6 el impacto del acceso a los servicios de

cuidados dentales en relacion con la prevalencia de caries dental, demostrandose que los
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nifios con alto indice de caries dental fueron los de niveles socioecondmicos bajo cuyos
padres apenas completaron su educacién.*?

En un estudio realizado en Bélgica, en el afio 2001°°, se valoré los indicadores de riesgo
de la caries dental en denticién primaria, observandose una diferencia estadisticamente
significativa entre la experiencia de caries dental y la ubicacion geografica de los individuos

examinados.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente existen pocos estudios relacionados con la prevalencia y severidad de caries
dental en escolares de Ciudad Nezahualcoyotl y su asociacién con los factores de riesgo.
Tales estudios arrojan diferentes resultados debido posiblemente a la manera de aplicar
los diferentes medios de diagndéstico. Por lo tanto, se considera necesario determinar la
frecuencia y severidad de la enfermedad mediante la aplicacion de medios de diagnostico
gue confieran validez a dichos estudios y que ademas reporten datos consistentes. De esa
manera, se pudiera conocer con precision la prevalencia de caries dental y factores de
riesgo de la Ciudad Nezahualcoyotl en el mencionado grupo etario con el propésito de
aplicar programas de prevencion adecuados que vayan dirigidos a los nifios como parte
importante de la poblacién, debido a su nimero y a la susceptibilidad que presentan ante la
enfermedad.

En ese sentido, el presente estudio pretende dar respuesta a las siguientes preguntas:

¢,Cual es la prevalencia y severidad de la caries dental en una poblacién escolar de 6 a 12
afos de Ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México?

¢,Cuadles son los principales factores de riesgo que intervienen en la formacién de la caries

dental en esta poblacion?
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V. HIPOTESIS

Acorde con los estudios epidemiolégicos sobre caries dental en ciudad
Nezahualcoyotl, Estado de Meéxico, suponemos que la prevalencia de dicha
enfermedad en la poblacion escolar de 6 a 12 afios sera superior al 80% con una

severidad mayor de 3.

Considerando las evidencias cientificas sobre los factores de riesgo que favorecen
la caries dental en la poblacién escolar, suponemos que los principales factores de
riesgo en la poblacion de estudio seran los habitos higiénicos bucales deficientes, el
nivel econémico bajo, la escolaridad baja, el alto consumo de carbohidratos y ser del

sexo femenino.
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VI. OBJETIVOS

Determinar la prevalencia y severidad de caries dental en la poblacién escolar de las
escuelas Emiliano Zapata y Lazaro Cardenas de Ciudad Nezahualcoyotl en el

periodo escolar 2003-2004.
Determinar la relacion con los factores de riesgo como sexo, edad, habitos

alimentarios, frecuencia de cepillado, visitas al odontélogo, nivel educativo e ingreso

familiar.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio de tipo observacional, prolectivo, transversal y descriptivo cuyos

datos fueron analizados bajo un enfoque de riesgo.

Poblacion de estudio:
Se estudié una poblacion de 351 escolares de ambos sexos, de edades comprendidas

entre 6 a 12 anos de edad.

Muestra:
La muestra se calcul6 tomando en cuenta una prevalencia de 90% con un nivel de
confianza de 95%, obteniéndose los siguientes resultados:

Formula: n = Z ?pq

d2
Z=1,96
p =290
g=10
d=5

n =3.846 x 900 = 138.45 aprox. 200
25
Resultando en una muestra necesaria aproximada de 200 nifios de 6 a 12 afios.

Criterio de inclusion:
Nifios sin enfermedades sistémicas.

Nifios cuyas madres acepten la inclusion en el estudio.

Criterio de exclusion:

Menores de 6 afos.

Mayores de 12 afos.

Nifios que no cooperen en la revision.

Representantes que no llenen el cuestionario.
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Variables:

Dependiente:

Caries dental

Independientes:

Edad

Sexo

Consumo diario de carbohidratos
Habitos higiénicos bucales
Ingreso familiar

Escolaridad

Numero de visitas al odontdlogo
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Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Nivel de Operacionalizacion
medicion
Dependiente
Caries Segun la OMS, “proceso | Cualitativa Presentes o ausentes
patolégico y localizado, de | nominal
origen externo, que se
inicia después de la|Cuantitativa Promedio, CPOD y ceo
erupcién, determina un |continua
reblandecimiento de la
parte dura del diente y
evoluciona hacia la
formacion de una
cavidad”.
Independientes
Edad Edad cronoldgica del nifio | Cuantitativa 6- 9 afios
en el momento de la|nominal 10-12afios
evaluacion
Sexo Caracteristicas Cualitativa Masculino, femenino
fenotipicas del individuo nominal
Consumo diario | Cantidad de carbohidratos | Cualitativa < 3 veces al dia
de carbohidratos |que se consumen | nominal 4 veces al diay mas
diariamente.
Habitos Frecuencia de cepillado | Cualitativa < 1 veces al dia
higiénicos dental nominal 2 a 3 veces al dia
bucales
Escolaridad Grado de instruccion | Cualitativa Baja: analfabeta y
académica formal de los|nominal primaria
padres Alta: Bachillerato y mas
Ingreso Cantidad de ingreso | Cualitativa < 2 salarios minimos
econdmico mensual per capita | nominal 3 salarios minimos y mas
familiar calculado en salarios
minimos
Visitas al | La oportunidad de recibir | Cuantitativa < 1 veces al afio
odontoélogo atencion odontolégica nominal 2 0 mas veces al afo
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Técnicas

Los criterios diagnosticos aplicados en este estudio fueron los recomendados por la OMS’
para medir los indices de caries dental en el periodo escolar 2003 - 2004. Esos criterios
son: a) CPO (dientes permanentes cariados, perdidos u obturados) y b) ceo (dientes
primarios cariados, extraidos u obturados). Para realizar el levantamiento epidemiolégico
se requirid previamente la calibracion y estandarizacion del examinador a partir de un
examinador patron. Con los datos recolectados de los examenes clinicos epidemioldgicos
se estimaron los valores de concordancia relativa, manifestando méas del 84% de
concordancia (Cr = 86%, Ca = 91%, Cr = 89%, Ca = 93%). Asimismo, se aplico la prueba
de kappa, la cual mostré un nivel de precisién de k = 87% con respecto a los indices CPOD
y ceo.

La evaluacion de los nifios incluidos en el estudio comprendié dos aspectos:

A) Un examen clinico para determinar el indice de caries dental mediante los criterios
mencionados, de la siguiente manera: inspeccion de la cavidad bucal de los nifios bajo luz
natural, empleando espejos planos y exploradores numero 5. Los resultados fueron
recolectados en planillas especificas disefiadas para el fin (anexo 1). Se tomé un dia a la
semana para revisar aproximadamente 30 nifios.

B) Un cuestionario sociodemografico para recoger los datos relacionados con los factores
de riesgo (anexo 2).

El cuestionario fue aplicado a la madre o al representante, con preguntas sencillas,
comprensibles por cualquier persona. Fue disefiado con el propdsito de obtener datos
sobre la poblacion en estudio, previo aceptacion de la madre o representante a través de
una carta de consentimiento (anexo 3). Los datos obtenidos se relacionan con las
variables sociodemogréficas, los habitos alimentarios, los habitos de higiene oral, el nivel
educativo, la composicion familiar, el ingreso econdmico y el acceso a los servicios de
salud.

Para el llenado del cuestionario se realiz6 una reunion con las madres y representantes de
los nifios examinados. Esta reunion se llevé a cabo un mes antes de iniciarse el estudio,

con el fin de darles las indicaciones sobre el correcto llenado del mismo.
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Los datos fueron recolectados individualmente, es decir, cada cuestionario contenia
respuestas especificas de cada nifio. Una vez capturados esos datos, se analizaron los
resultados de los mismos a través del siguiente analisis estadistico.

Andlisis estadistico

Para el procesamiento, presentacion y analisis fue utilizado el paquete estadistico SPSS
version 11. El analisis de los datos obtenidos incluyé el calculo de frecuencias y
porcentajes de los factores de riesgo. Para valorar la caries dental se levantaron los
indices de CPOD, ceo. Para estimar la asociacion entre la caries dental y los factores de
riesgo se aplicaron las pruebas estadisticas Ji cuadrada de Pearson, RM, T student y

regresion logistica.
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VIIl. RESULTADOS

La muestra examinada estuvo conformada por 351 nifios inscritos de primero a sexto afio
de las escuelas Emiliano Zapata y Lazaro Cardenas de los turnos matutino y vespertino
respectivamente, de edades comprendidas entre 6 y 12 afios con promedio de 8.64 afios
+1.84, de la que el 48,8% pertenecia al sexo femenino y el 51.5 % al sexo masculino. En
el total de la muestra se encontré una prevalencia de caries dental de 88%.

Al considerar el CPOD se observo que el promedio por nifio fue de 1.36 +1.44, mientras
gue el ceo promedio fue de 2.72 +2.90. Por lo tanto, tomando en cuenta ambas
denticiones, el promedio del indice total (severidad) por nifio fue de 4.08 +3.21. El cuadro 1
muestra los promedios por sexo.

En relacion con la edad, se encontré que el mayor indice CPOD fue de 0.68 +0.2 en los
nifios de 10 a 12 afos, y el ceo de 2.98 +0.3 en los niflos de 6 a 9 afios. Por otro lado, se
observé una diferencia estadisticamente significativa en el indice promedio de CPOD entre
los nifios de 6 a 9 aflos y de 10 a 12 afios, obteniéndose los mismos resultados para el ceo
en estos dos grupos de edades. Se observa que a medida que aumenta la edad disminuye
el ceo y aumenta el CPOD por exfoliacion de dientes primarios. (Cuadro 2)

Al estudiar la prevalencia de caries dental segun el sexo, se encontré que del total de
escolares examinados el 86.2% de los nifios presentaron caries dental, mientras que en las
nifias la presencia de la enfermedad fue de 90%.

Segun la edad, se observa que el promedio de dientes afectados a los 6 afios es de
5.35+4.2 y va disminuyendo a medida que avanza en edad, excepto a los 9 afos, de
5.15£3.0, cuando se nota un ligero aumento y luego tiende a disminuir a los 12 afos, de
2.81+2.4. Igualmente se comporta la prevalencia de caries dental en esas edades. (Cuadro
3).

El promedio de consumo de carbohidratos fue de 2.72 veces al dia; la frecuencia de
cepillado fue de 2.50 veces al dia; las visitas al odontdlogo fueron de 2.93 veces al afio y el

ingreso familiar era de 1.86 salarios minimos mensuales. (Cuadro 4).

En cuanto a los factores de riesgo, se encontré que el 63.5% consumia carbohidratos de
cuatro a mas veces al dia; el 45.3% se cepillaba menos de una vez o lo hacia una sola

vez al dia; el 27.1% visitaba al odontélogo una vez al afo; el 61.5% tenia padres que
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percibian menos de un salario minimo, de los que el 51.9% tenian un grado de instruccién
primaria o eran analfabetas. (Cuadro 5)

En relacion con los factores de riesgo que resultaron asociados con la caries dental,
encontramos que los escolares con mayor prevalencia de la enfermedad visitaban al
odont6logo menos de una vez al afio, con una RM de 9.3 (ICgs0, 4.55-19.34, p<0.01). En
cuanto a la frecuencia de cepillado, resulté que los nifios que no se cepillaban o lo hacian
una vez al dia presentaron significativamente mayor frecuencia de caries dental con una
RM de 11.3 (ICgs0 4.33-26.66, p<0.01). Los nifios cuyos padres tenian una escolaridad
baja mostraron mayor frecuencia de caries dental (RM = 8.37, 1Cgs, 3.21-21.86, p<0.01).
Asimismo, los nifios que consumian carbohidratos méas de tres veces al dia, presentaron
diez veces mayor riesgo de contraer caries dental; diferencia que fue estadisticamente
significativa (p<0.01). Los nifios que vivian en hogares donde el ingreso familiar era menor
de dos salarios minimos tenia ocho veces mas riesgo de contraer caries que los que vivian
en hogares con mayores ingresos; esta diferencia resultd estadisticamente significativa
(p<0.01) (Cuadro 6).

Al aplicar la regresion logistica a los factores de riesgo se encontr6 que los nifios
provenientes de hogares que percibian un salario minimo o0 menos, tenian 6,35 veces mas
posibilidades de presentar caries dental que aquellos de familias con ingresos mayor de
dos salarios minimos. Los que consumian carbohidratos cuatro y mas veces al dia tenian
4,82 veces mas posibilidades de padecer de caries dental que aquellos que lo hacian tres
y menos veces al dia. Los que nunca iban al odontdélogo tuvieron 2,67 veces mas
posibilidades de tener caries dental que los que iban por lo menos una vez al afio. Los
nifos que se cepillaban una o menos veces al dia tenian 4.3 mas posibilidades de
contraer la caries dental. El analisis no considero el grado de instruccion de la madre como

factor de riesgo. (Cuadro 7)

Igualmente, se observa que el mayor factor de riesgo de contraer la caries dental esta
representado por la variable salario, con RM 6.3, IC ¢5¢,1.66-20.55, mientras que la visita al
odontélogo es menor, con RM 2.67, 1Cgsx1.34-7.05, siendo ambas variables
estadisticamente significativas. Asimismo, las variables consumo de carbohidratos y la
frecuencia de cepillado poseen RM 4.82, 1Cg541.79-11.66, y de 4.30 [1Cgs0,1.46-11.74,

respectivamente, por lo que también resultan ser estadisticamente significativas
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(Gréfico 1). Sin embargo, la variables sexo, edad y grado de instruccion fueron excluidas
al aplicar la mencionada prueba pues no resultaron estadisticamente significativas
resultando el grado de instrucciéon con mayor RM, de 8.37, 1Cg50,3.21-21.86, el sexo con
RM 1.44, ICgsy, 0.75 — 2.78 y la edad de 6 a 9 afios con menor RM, de 1.65, 1Cgys5¢,0.97-
2.80. (Grafico 2).
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Cuadro 1. Promedio del indice CPOD y ceo por sexo

CPOD Ceo
N X D. E. N X D. E.
Masculino 181 1.34 1.40 181 261 2.62
Femenino 170 1.38 1.48 170 2.83 3.17
Total 351 1.36 1.44 351 272 290
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Cuadro 2. indice CPOD, ceo y nimero de dientes afectados por caries por edad

indices 6-9 N° de 10 - 12 N° de P Total
afnos caries afnos caries

CPOD 0.68+ 0.1 239 0.68+ 0.2 237 0.000 1.36

ceo 2.30+£ 0.3 811 0.42+ 0.2 152 0.000 2.72

Total 2.98 1050 1.1 389 4.08+3.21




Cuadro 3. Prevalencia y promedio de dientes afectados por caries por edad

EDAD N° nifios Nifios con  Promedio de Dientes D.E. %
Caries Afectados (X))
6 59 53 5.35 4.21 89.83
7 57 49 4.01 3.38 85.97
8 53 46 3.81 2.92 86.79
9 57 53 5.15 3.04 9298
10 50 45 3.70 2.47 90.00
11 59 o1 2.71 2.15 86.44
12 16 12 2.81 2.42 75.00
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Cuadro 4. Promedio de la exposicidon a factores de riesgo para caries dental en escolares

FACTOR DE RIESGO X
Consumo diario de carbohidratos 2.72
Frecuencia diaria de cepillado 2.5
Visitas al odontélogo por afio 2.93
Ingreso de salario minimo por familia 1.86
al mes
Edad 8.64
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Cuadro 5. Analisis univariado de riesgo a caries dental en escolares

Variables Clasificacion N %
Consumo diario de < 3 veces al dia 128 36.46
carbohidratos >4 y mas 223 63.54
Habitos higiénicos <1 vez al dia 159 45.3
bucales (frecuencia 2 3 3 veces al dia 192 54.7
de cepillado)

< 1vez al afio 95 27.1
Visita al odontélogo 2 ymas veces al aflo 256 72.9

< 2 salarios minimos 216 61.5
| - 3y mas salarios 135 38.5
ngreso econémico
familiar minimos

Baja 182 51.9
Escolaridad Alta 169 481

Masculino 181 51.6
Sexo Femenino 170 48.4

6 — 9 afos 226 64.4
Edad 10 — 12 afios 125 356
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Cuadro 6. Factores de riesgo asociados con la caries dental

Factores de riesgo RM IC-95% p
< 1 visita dental al afio 9.3 455-19.34 0.000
< 1 cepillado dental por 11.3 4.33 — 26.66 0.000
dia
Grado de instruccion 8.37 3.21-21.86 0.000
< de primaria
Consumo de 11.61 497 —-27.09 0.000
carbohidratos
2 3 veces al dia
Edad 1.65 0.97 - 2.80 0.450
6-9 anos
Sexo 1.44 0.75-2.78 0.270
Ingreso Familiar 9.70 2.93-32.05 0.000

< 1 salario

Chi-cuadrado AL 95%
p<0.001



Cuadro 7. Regresion logistica de los factores de riesgo de la caries dental

Variable Sig. RM IC 95%
Ingreso familiar 0.004 6.350 1.66-20.55
Consumo diario de 0.001 4.820 1.79-11.66
carbohidratos
Frecuencia de cepillado 0.007 4.30 1.46-11.74
Visitas al odontélogo 0.022 2.678 1.34-7.05

R?=0.570 p<0.01
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GRAFICO 1

Factores de Riesgo Estadisticamente
Significativos segun RM

RM

O P, N W b 01O N

Factores de Riesgo

@ Salario @ Consumo Carbohidrato @ Frec Cepillado @ Visita Odontdlogo
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X. CONCLUSIONES

En México la caries dental es considerada un problema de salud publica por lo que las
autoridades sanitarias han realizado esfuerzos por cambiar ese panorama. En efecto, el
programa de fluoruracion de la sal ha sido una de las medidas preventivas de mayor
impacto social. Sin embargo, en Ciudad Nezahualcoyolt, en el Estado de México, aun

persiste una alta prevalencia y severidad de la caries.

e Esta investigacion mostré que la prevalencia de caries en nifios en edad escolar de
seis a doce afios fue de 88% con una severidad promedio para ambas denticiones
de 4.08.

e Los factores de riesgo determinantes para la caries dental en nuestra poblacién de
estudio fueron el bajo ingreso familiar, la baja frecuencia de cepillado, el alto

consumo diario de carbohidratos y las escasas visitas anuales al odontélogo.

e A medida que aumenta la edad disminuye el ceo y aumenta el CPOD por la

exfoliacion de dientes primarios.
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Xl. PERSPECTIVA

Se considera conveniente realizar mas investigaciones relacionadas con la caries dental en
México para conocer el panorama real de la enfermedad. Para tal fin, las instituciones del
sector salud y las universidades deben implementar estrategias dirigidas a obtener mayor
informacion epidemioldgica confiable, mediante un sistema unificado y permanente de
registro.

Para lograr esa unificacion, se requiere la comunicacion permanente entre el sector salud

y las instituciones de educacién superior de manera que el esfuerzo en conjunto y la
obtencion de conocimiento sean aprovechados en beneficio de la poblacion.
En estudios futuros se deben indagar con mayor profundidad los factores
socioeconémicos, en especial los relacionados con los habitos alimenticios, como la
calidad y cantidad de alimentos cariogénicos ingeridos durante el dia, ya que pudieran ser
decisivos en la prevalencia y severidad de la enfermedad.

En ese sentido, se advierte la necesidad de realizar mayores esfuerzos para disminuir la
enfermedad y, en consecuencia, el nivel de gasto publico en materia de salud. Para ello,
se recomienda implementar programas preventivos en los que se dé mayor importancia a
la creacién de conciencia a partir de la responsabilidad social de cada individuo. Al
respecto, la divulgacion de informacion relativa a los habitos alimenticios e higiénicos es
fundamental. En otras palabras, el estado de salud de los individuos que conforman una
sociedad es resultante directa de su propia organizacion y estructuracion socioeconémica y

cultural.
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ANEXO 1

Indicador de dientes cariados, perdidos y obturados y necesidades de tratamiento (CPO-

D).

Es una variacion del indice de CPO-D en cuanto al registro de necesidades de tratamiento

por cada diente.

Se utiliza un sistema de codificacion numérico para los dientes permanentes y un sistema

de codificacion alfabética para los dientes temporales.

Los codigos para los dientes permanentes y temporales en relacion con la caries dental

son los siguientes:

Dientes permanentes | Condiciones/Estado Dientes temporales.
Caodigos. Cadigo.
0 Sano A

1 Cariado B

2 Obturado con caries C

3 Obturado sin caries D

4 Perdido por caries E

5 Perdido por otras razones |-

6 Sellador, barniz F

7 Apoyo de puente o corona |G

8 No erupcionado -

9 Excluido -
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Los criterios para diagnostico y codificacion son los siguientes:

0(A) Diente sano: un diente es considerado sano si no muestra evidencia de caries clinica
tratada o sin tratar.

Se considera un diente sano:

Manchas blancas o blanquecinas.

Decoloracion o mancha rugosa.

Cavidad pigmentada o surcos y fisuras del esmalte, en las que se atora el explorador pero
no presenta base reblandecida, esmalte socavado, o reblandecimiento de las paredes.
Areas obscuras, brillantes, duras y fisuradas del esmalte de un diente con fluorosis

moderada a severa.

1(B) Diente cariado: la caries esta presente cuando una lesion en un surco o fisura o sobre
una superficie lisa presenta tejido reblandecido perceptible en la base, esmalte socavado o
una pared reblandecida.

2(C) Diente obturado con caries: cuando el diente contiene una o mas restauraciones

permanentes y una o mas areas cariadas.

3(D) Diente obturado sin caries: cuando estdn presentes una 0 mMAas restauraciones

definitivas y cuando no hay caries secundarias recurrentes.

4(E) Diente perdido debido a caries: esta categoria es usada para dientes temporales y

permanentes extraidos por caries.

5 Diente perdido por otras razones: para dientes permanentes extraidos por razones

ortodonticas o agenesia.

6(F) Sellador: Dientes con selladores de fisuras.

7(G) Soporte de puente o corona especial: para indicar que el diente forma parte de una

proétesis fija.
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8 Diente no erupcionado: se refiere a un espacio dental con un diente no erupcionado pero

sin presencia del diente temporal.

9 Diente excluido: para cualquier diente que no pueda ser examinado.

El componente C (diente cariado) incluye los dientes clasificados con cdodigos 1 6 2.

El componente P (diente perdido) comprende el codigo 4 en menores de 30 afiosy 4y 5
en mayores de 30 afos.

El componente O (diente obturado) incluye al codigo 3.

La caries dental en denticiébn primaria puede medirse por el indice ceo que es paralelo
exacto del CPO; el indice para la denticion permanente siempre se escribe con letras
mayusculas y para la denticion mixta en letras mindsculas.

Ejemplo:

Denticion mixta: ¢ (cariados), e (extraidos), o (obturados).

Denticidon permanente: C (cariado), P(perdido), O(obturado), D(diente)

49



ANEXO 2

ENCUESTA
ALUMNO: Curso Edad Sexo
1- Marque con una X cuantas veces al dia su hijo(a) come o bebe los siguientes
alimentos:
Comidas y Bebidas Ninguna 1a2vecesaldia | 3ymas veces al dia

Vez al dia

Pastel

Ate, miel, mermelada, cajeta o leche condensada

Chocolate en polvo

Chocolate en tablilla

Bolsas de frituras

Refresco de cola

Refresco gaseoso

Agua de sabor azucarada

Atole con leche

Paletas

Galletas dulces

Chicles

Pan o tortilla

Papas fritas a la francesa

OTROS:

2- Cuantas veces al dia se cepilla su hijo(a)?
a) Unavezaldia___ b)Dosvecesaldia c)Tres veces aldia____

d) Nunca____

3- Cuantas veces al afio lleva usted a su hijo(a) al dentista?
a) Una vez al afio b) Dos veces al afio C) tres veces al afio

d) Nunca____

4- Hasta que afio estudio el jefe de la familia (padre, madre u otro)?
a) No sabe leer b) Primaria incompleta c)Primaria d)Secundaria e)

Bachillerato f) Universitaria.

5- A cuanto asciende su salario mensual?

6- Papa Mama Otros
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ANEXO 3

FES Zaragoza. UNAM
Especialidad del nifio y del adolescente.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A QUIE CORRESPONDA:

Yo (padre o tutor) declaro libre vy

voluntariamente que acepto que mi hijo participe en el estudio “Prevalencia de caries
dental y factores de riesgo en la poblacién escolar de cuidad Nezahualcoyotl, periodo
2003-2004, cuyo objetivo es determinar la prevalencia de caries por sexo, edad, habitos
alimentarios, higiene oral, priorizacibn de necesidades de atencion, nivel educativo,
composicidn e ingreso familiar, y acceso a los servicios de salud.

Dicho estudio no es invasivo, solamente se realizard un examen clinico de la cavidad bucal
y se llenara una encuesta de preguntas sencillas. Este estudio sera de gran utilidad para
dar a conocer la situacion de salud bucal en dicha poblacion y de esta manera proponer
programas de salud bucal que solventen los problemas existentes.

Los resultados que se obtengan seran utilizados con fines académicos y confidenciales.

Nombre del alumno Firma (padre tutor)

Direccion:

Teléfono:

Testigo:

Teléfono del investigador responsable
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