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INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia
en el hombre y aunque algunos estudios en la pasada década han indicado
reduccion en la prevalencia de la caries dental en algunos paises del mundo,
esta enfermedad continla manteniéndose como uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial. !

Aquellas areas de los dientes que no estén protegidas por la autolimpieza, tales
como fosas, fisuras y puntos de contacto, son mas susceptibles a presentar
caries dental que aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como superficies
bucales y linguales. 2

La Organizacion Mundial de la salud la define como la descomposicidon
molecular de los tejidos duros del diente que involucra un proceso histoquimico
bacteriano, el cual termina con la descalcificacién y disolucion progresiva de los
materiales inorganicos y desintegracién de su matriz organica. 2

Estudios sobre caries dental en nifios muestran porcentajes de caries dental
relativamente altos. La enfermedad dental en nifios ha sido atribuida a una
higiene bucal deficiente y a una dieta inadecuada. En los nifios escolares, la
caries se debe a una combinacion de factores que incluyen la colonizacién de
los dientes por bacterias cariogénicas, en especial el Streptococcus mutans, el
tipo de alimento, la frecuencia de exposicion a dichas bacterias y la
susceptibilidad del diente. El riesgo de caries es mayor si los azlcares son
consumidos en una alta frecuencia y de forma que sean retenidos en boca por
largos periodos de tiempo. Factores como la retencion de los alimentos, la hora
del dia en la cual son consumidos y la frecuencia de ingestion son
determinantes de su potencial cariogénico.

En el presente trabajo se realizé un diagnostico epidemiolégico bucal en la
poblacién infantii de la escuela primaria “ Vicente Guerrero” de Ciudad
Nezahualcoyotl, Estado de México, durante el afio 2016, en el que se describen
los factores CPOD y ceo, asi como el niumero de caras pigmentadas por
bioplaca y numero de veces que se cepilla.

El estudio fue realizado en una muestra no aleatoria, por tratarse de la escuela
donde se realizO el estudio, en ciudad Nezahualcdyotl, Estado de México,
durante el afio 2016. Esto permitio establecer la descripcion de la caries dental
en la poblacion de la escuela primaria “Vicente Guerrero” de Ciudad
Nezahualcoyotl, Estado de México.

Se describen los métodos que se emplean, la presentacion de resultados
generales obtenidos, su evaluacion y analisis estadistico.
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Siendo la poblacién infantil tan descuidada a través de los afos por la falta de
cultura y de recursos economicos, restandole importancia a la salud dental y
provocando como consecuencia problemas dentales.

La poblacion escolar representa un grupo muy importante, ya que de la
informacion y la educacién que se reciba, se podra ir creando una cultura de
salud, para asi apoyar a los programas de salud preventiva y educacion dental
vigentes.



MARCO TEORICO

La caries dental es una enfermedad en la que existe una pérdida localizada de
minerales en los tejidos duros del diente, por interaccion de la composicion del
fluido en contacto con el esmalte y la presencia de bacterias acidogénicas.
Posteriormente se presenta dafo en la dentina y en la pulpa, culminando con la
destruccion localizada de los tejidos duros del diente, si la desmineralizacion es
intensa. 4

La caries se produce cuando el proceso de desmineralizacion supera el
proceso de remineralizacién durante un cierto tiempo. Los microorganismos se
adhieren y colonizan las superficies dentales, en las que puede afectar al
esmalte, dentina y cemento. Este proceso ocasiona la pérdida inicial del

esmalte, hasta la destruccion total del diente y como consecuencia su pérdida.
4

La pérdida dentaria afecta principalmente a la funcién masticatoria debido a
que causa cambios perjudiciales en la seleccién de los alimentos y por ende en
la nutricién del individuo. También afecta al individuo a nivel emocional.

La Organizacion Mundial de la Salud la ha definido como un proceso localizado
de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria,
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona
hasta la formacién de una cavidad. ®

La caries dental como una de las principales enfermedades bucales, se
presenta en el hombre durante todas las etapas de su vida, es la enfermedad
infecciosa crénica mas prevalente. Es de alto riesgo cuando se inicia en las
etapas de edad mas tempranas y la denticion estd formada por 6rganos
dentarios primarios o bien se encuentra presente la denticion mixta. ©

Etiologia de la caries dental

Segun Keyes, existen tres factores primarios que deben estar presentes para
que se produzca la caries dental, el huésped (diente), un sustrato cariogénico
(dieta o hidratos de carbono y la biopelicula (placa bacteriana). 7 (Figural).
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Ernest Newbrun afiade a la triada de Keyes el tiempo de exposicién (Figura 2).
El tiempo que transcurre entre la aparicion de una lesion incipiente en nifios y
la observacion de una lesion clinicamente diagnosticada, varia entre los 6 y 18
meses. Este proceso patolégico requiere que exista un huésped susceptible,
un sustrato apropiado y una flora oral cariogénica, que deberan estar presentes
durante un tiempo determinado para que la lesiéon se desarrolle. 4

Figura 2
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Como se mencioné anteriormente, la caries dental es una enfermedad
multifactorial asociada a la interrelacion de varios factores imprescindibles para
que se inicie la lesion. (Figura 3) 8



Figura 3
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En el caso del huésped susceptible, las caracteristicas morfolégicas y
estructurales particulares de los dientes, predisponen a la presencia de
lesiones, ya que en su estructura es factible encontrar zonas de retencion que
favorecen la acumulacion de la biopelicula. °

También es propicia la accién acida generada por el metabolismo de las
bacterias que colonizan la superficie dental y ataca especialmente los defectos
de la estructura del esmalte. La lesion se inicia en la unién amelodentinaria y
se propaga en forma de triangulo invertido. Cuando la desmineralizacién
predomina, la lesion cariosa produce una cavidad, pero la remineralizacién
continuamente estimulada puede detenerla, generando un proceso continuo de
lesiones activas y lesiones inactivas. 1°

Saliva

La saliva es una solucion muy saturada en calcio y fosfato que contiene fluor,
proteinas, inmunoglobulinas y glicoproteinas. Es el factor singular de mayor
importancia en el medio bucal. La ausencia de saliva es un condicionante para
la formacion de caries. No obstante, existe aln poca evidencia acerca de la
influencia que las pequefias variaciones del flujo salival pueden ejercer en la
tasa de desarrollo de nuevas lesiones.

Las macromoléculas salivales estan comprometidas con la funciones de
formacién de la pelicula salival, adherencia y agregacion bacteriana, sin
embargo, presentan otras funciones como control de la microflora oral,



lubricacion, hidratacion, mineralizacion y digestidon, que proveen de un medio
protector a los dientes. La saliva mantiene la integridad dentaria por medio de
su accion de limpieza mecanica, el despeje de carbohidratos, la maduracion
poseruptiva del esmalte, la limitacion de la difusion acida y la regulacion del
medio i6nico que favorece la remineralizacion sin la precipitacion espontdnea
de sus componentes. 1

Sustrato cariogénico

El otro componente de esta triada esta formado por la dieta, aunque la caries
dental es una enfermedad infecciosa se requiere de una dieta que contenga
carbohidratos fermentables. Una dieta de mayor riesgo es aquella con niveles
elevados de hidratos de carbono % 12

La dieta tiene una funcion muy importante porque el acido formado por la
microflora especifica en la biopelicula requiere la presencia de un sustrato
adecuado. Este sustrato esta constituido basicamente por los hidratos de
carbono fermentables de la dieta y es uno de los factores més importantes en
el proceso de la caries dental, asi como también es uno de los pocos factores
que pueden ser modificados a voluntad como medida preventiva. 3

Ciertos carbohidratos de la dieta son utilizados por los microorganismos orales
(Streptococo mutans) para formar una matriz pegajosa de placa que facilita la
adhesion de los microorganismos a la superficie del diente. Los carbohidratos
también sirven en la produccion de acidos organicos que inician el proceso de
desmineralizacion del diente. 3

Cuando la formacion de cavidades cariosas comienza como pequefias areas
de desmineralizacion en la superficie del esmalte, se considera reversible, y la
remineralizacion puede ocurrir particularmente con la presencia de fluoruros.
Posteriormente puede progresar a través de la dentina y llegar hasta la pulpa
dental, esta desmineralizaciébn es provocada por acidos, en particular acido
lactico, producido por la fermentacion de los carbohidratos de la dieta por los
microorganismos bucales. La formacion de la lesion involucra la disolucion del
esmalte y la remocion de los iones de calcio y fosfato, asi como el transporte
hacia el medio ambiente circundante.

Los carbohidratos asociados con la presencia de caries son:
Lactosa: Disacarido de glucosa y galactosa.

Sacarosa: Es el azicar comun; es un disacarido compuesto de fructuosa y
glucosa, facil de metabolizar por los microorganismos, por lo que es
considerado como el mas cariogénico de la dieta humana. El nivel de
colonizacion del Streptococcus mutans esta altamente relacionado con los
niveles altos de sacarosa.
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Fructuosa: Denominada también azucar natural de las frutas. Es responsable
de los efectos erosivos sobre el esmalte durante su consumo.

Existen evidencias que los azlcares son los principales elementos de la dieta
diaria que influyen en la prevalencia y el avance de lesiones cariosas. La
sacarosa, lactosa y otros disacaridos poseen bajo peso molecular que las hace
solubles en la saliva. Esta propiedad les permite facil difusion dentro de la
biopelicula y por lo tanto biodisponibles para que los microorganismos
aciduricos presentes en la cavidad oral los metabolicen a productos finales,
como el &cido lactico. La sacarosa se considera el azlicar mas cariogénico, no
solo porque su metabolismo produce acidos, sino porque el Streptococcus
mutans lo utiliza para producir glucan, polisacarido extracelular que le permite a
la bacteria adherirse firmemente al diente, inhibiendo las propiedades de
difusién de la biopelicula. Una alta frecuencia en el consumo de azlcares
favorece la formacion de acidos por las bacterias cariogénicas, los cuales
desmineralizan la estructura dentaria dependiendo del descenso absoluto del
pH y del tiempo que este pH se mantenga por debajo del nivel critico (pH
inferior a 5,5). La caida del pH a un nivel critico es inmediata a la ingesta de
sacarosa, pero puede tomar horas después de la ingesta de almidones. Los
almidones son también altamente cariogénicos debido a que la amilasa que se
encuentra en la saliva es capaz de desdoblar el almidén en glucosa. 13 1%

Entre los carbohidratos fermentables presentes en la dieta, el de mayor
potencial cariogénico es la sacarosa. Una dieta cariogénica es aquella de
consistencia blanda, con alto contenido de hidratos de carbono, especialmente
azucares fermentables como la sacarosa, que se deposita con facilidad en las
superficies dentarias retentivas. Se ha observado gque los alimentos liquidos se
eliminan mucho mas rapido que los alimentos sélidos. 3 15

Varios factores pueden producir la caries dental. La principal causa es una
alimentacion rica en azucares que ayudan a las bacterias a corroer el esmalte,
aunque, dependiendo del tipo de azlcar, su incidencia varia. Las principales
causas son una mala higiene dental, la ausencia de flior en el agua, que como
se ha demostrado favorece la aparicion de caries en algunos nifios
especialmente sensibles a pesar de seguir unos habitos profilacticos
correctos.®

Biopelicula

En 1898, Black fue el primero en describir la densa acumulacion bacteriana
sobre el esmalte cariado y lo denominé placa dental. Esta placa constituida por
una entidad microbiana que se aloja sobre la superficie dental, forma una
matriz de polimeros de origen salival y microbiano. Las primeras bacterias se
adhieren a la superficie de los dientes durante la formacién de la pelicula
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adquirida o después de estar completamente formada. La colonizacion de la
cavidad oral aloja de 200 a 500 especies microbianas. 1012

Actualmente se le conoce como biopelicula o bioplaca y puede ser clasificada
por su capacidad patdogena en cariégenica o periodonto patdégena; por sus
propiedades adherentes y por su grado PH en normal, cariogénica y litogénica.
Sin embargo, la clasificacion mas utilizada la divide en biopelicula supragingival
y subgingival. 8 Se considera que tiene una organizacion «inteligente» en
donde existe comunicacion entre los microorganismos que la componen. Entre
otras cosas los microorganismos construyen una red de canales para la
circulacion de nutrientes y desechos. La formacion de la biopelicula inicia
cuando las bacterias se adhieren a una superficie en una solucién acuosa. La
biopelicula se constituye de muchas especies de bacterias, hongos, algas,
protozoarios, detritos y elementos de corrosion. Una vez adherida, los
microorganismos causan diversas alteraciones, dependiendo del medio
ambiente y la resistencia del huésped. % 1°

Existen numerosas evidencias que han permitido demostrar que la biopelicula
es un factor para la iniciacién de la caries dental. 16

El grado de la cariogenicidad de la biopelicula es dependiente de una serie de
factores que incluyen:

La localizacion de la masa de microorganismos en zonas especificos del diente
como en las superficies lisas, fosas y fisuras y superficies radiculares.

El gran nimero de microorganismos concentrados en areas no accesibles a la
higiene bucal o a la autolimpieza.

La produccién de gran variedad de acidos (acido lactico, acético, propionico,
etc.) capaces de disolver las sales calcicas del diente.

La naturaleza gelatinosa de la biopelicula favorece la retencion de los
compuestos formados en ella y disminuye la difusion de elementos
neutralizantes hacia su interior. 14

La biopelicula es una entidad o masa estructurada especifica, adhesiva,
altamente variable, que se forma por el crecimiento y colonizacion de
microorganismos sobre la superficie de los dientes, de las restauraciones y de
los aparatos protésicos. A medida que los microorganismos se organizan en
colonias, crecen y producen sustancias destructivas en los tejidos
subyacentes.®

Esta comunidad organizada de numerosas especies de microorganismos
vivientes, agrupadas en una matriz extracelular, compuesta de productos del
metabolismo bacteriano, de exudado crevicular, de la saliva y particulas de

10
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alimentos, se forma como consecuencia de la organizacion y proliferacion de
las colonias de bacterias. La biopelicula por si sola no es dafina, hasta que no
sea colonizada por microorganismos productores de toxinas causantes de
caries o de enfermedad periodontal. °

Entre los microorganismos cariogénicos, el mas comun es el Streptococcus
mutans, el cual coloniza en diferentes grados las superficies dentarias y
contribuye asi al desarrollo de la bioplaca y de la caries dental. El acido,
producto de la fermentacion bacteriana, es considerado como el responsable
de la formacion de caries y no los lactobacilos, como al principio se crey6. Hoy
se sabe que existe especificidad bacteriana en la etiologia de la caries y que el
Streptococcus mutans es la especie con mayor potencial cariogénico, seguida
de Streptococcus sanguis, Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis,
Actinomyces sp., Lactobacilos y Enterococos. El Streptococcus mutans es
considerado como la especie mas cariogénica, debido a dos factores
fundamentales: la formacion de biopelicula gruesa y su gran capacidad
acidégena. ® 17

Los estreptococos son bacterias esféricas ordenadas en cadenas o pares que
durante su crecimiento, no constituyen esporas y no son moviles. Estos
microorganismos son anaerobios, anaerobios facultativos y homofermentativos;
es decir, forman acido lactico como producto principal de la fermentacion de la
glucosa. Existen otros microorganismos como el Lactobacillus, Actinomyces y
otros tipos de Streptococcus que también participan, pero su rol es de menor
importancia. 18

Los estreptococos se sitlan a la cabeza de los microorganismos productores
de caries porque son productores de dextran, fermentan grandes variedades de
carbohidratos y como consecuencia hacen que baje el pH por debajo de 4.
Muchos estudios indican que la colonizacion temprana de dicha bacteria en la
boca del nifio se produce a través de la saliva de los adultos, especialmente de
las madres. °

El Streptococcus Mutans (S. Mutans). Es considerado el principal agente
etiolégico de la caries dental en humanos y animales experimentales. Esta
bacteria se transmite por la saliva de la madre durante sus 30 primeros meses
de vida y reside en la denticion, por lo que el nifio debe tener un diente para
que se produzca la transmision efectiva. La bacteria se alimenta de sacarosa y
produce acido como subproducto, degradando con ello el esmalte dentario. 16

En 1996, cientificos de la Universidad de Helsinki observaron que los nifios sin
caries, tenian niveles muy bajos de esta bacteria. En cambio, los nifios con
caries tenian concentraciones extremadamente altas, como unas 100 veces
superiores. ?

11
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Si bien la bacteria S. Mutans es la principal responsable de la caries, se han
encontrado otros factores que también muestran una inesperada correlacion
con este problema: complicaciones durante el embarazo o el parto, nacimiento
prematuro o por cesarea, diabetes materna, enfermedades renales,
incompatibilidades del Rh, alergias, gastroenteritis frecuentes y diarrea cronica.
Ademas, una dieta rica en sal o baja en hierro y el uso de chupones parecen
favorecer también la aparicién de caries. 14

Etiopatogenia

Se han propuesto tres hipotesis en relacidon a la participacion de la biopelicula
en el inicio de la caries dental. En 1967, Loesche enuncié la “Hipdtesis de la
placa especifica” en la que consideraba que soélo algunas especies estaban
presentes en el desarrollo de la enfermedad.

En 1986 Theilade propuso que la caries es el resultado de la actividad global
de la micro flora total de la placa. Lo que se conocié como la “Hipoétesis de la
placa no especifica”.

Marsh en 1991 propuso la “Hipétesis de la placa Ecolégica” que sostiene que
los organismos asociados con la enfermedad pueden estar presentes también
en los sitios sanos, pero en niveles bajos, que no son clinicamente relevantes.
La enfermedad es el resultado de los cambios ocurridos en el balance de la
microflora que reside en la placa, como consecuencia de la modificacion de las
condiciones del medio ambiente local. *’

Epidemiologia de la caries dental

Petersen en el 2003 referia que la Organizacién Mundial de la Salud sefal6 a
la caries dental como el padecimiento bucal de mayor prevalencia a nivel
mundial, presentandose desde un 60% hasta el 90% en la poblacién escolar; y
gue su atencion representaba una carga econOmica importante en paises de
tercer mundo. También indicé que la caries dental estaba decreciendo en los
paises desarrollados, pero que la mayoria de los nifios del mundo se alojan en
los paises en desarrollo. *°

El mismo autor sefiala que los nifilos de Australia, China y algunas zonas de
Europa y Africa tienen los puntajes méas bajos de CPOD; pero que a la vez, los
adultos en Australia, Canada, la mayor parte de Sudamérica y algunas partes
de Europa Occidental, tienen los puntajes mas elevados. 3

12
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En un estudio realizado en adolecentes de Nueva Zelanda se observo una
prevalencia de caries del 68%, que es de las prevalencias menos altas de los
articulos revisados. Se clasificaron dos grupos; para el grupo de caries baja el
indice CPOS=2.9 y para el grupo de caries alta el indice CPOS=5. Se observo
que las caras oclusales son los sitios de afectacién mas frecuentes. 2°

En Chile, La prevalencia de caries dental en escolares de 10 afios fue del 83%
con un CPOD=1,56 y un ceod=1,65. %!

En Venezuela se observo una prevalencia de caries dental del 73% en nifios de
6 a 12 afos de edad. El ceo promedio fue de 2.5y el CPOD fue de 1.17. El
mayor indice se observo a los 12 afios con un CPOD=2.0 y el menor a los 8
afios con un CPOD=0.2. a los seis afios de edad el indice ceo=4.3 y a los doce
afios el ceo=0.4. 2

Otro estudio en Venezuela muestra que el porcentaje de personas con la
patologia aumenta a medida que lo hace la edad. Se observé en nifios de 7
afos de edad una prevalencia de caries del 37% en la denticion permanente,
con mas frecuencia las nifias (56 %). A los 12 afios de edad, la proporcion se
elevaba al 83%; a los 18afios la prevalencia fue del 96 % y a los 25 afios de
edad y mas, la prevalencia fue del 99 %. EIl promedio de dientes atacados por
caries a los 7 afios fue de 0.8 y alos 12 de 3.7. 2

En un estudio realizado en Brasil en adolescentes de 14 a 16 afios de edad, el
80% tenia al menos dos dientes con experiencia de caries. La media del
CPOD fue de 4.72 y el CPOS fue de 8.07.

Frecuencia y distribucién de caries dental en México

En la Encuesta Nacional de Caries Dental 2001 ?* se reporté en el grupo de 12
afios de edad, a nivel nacional, una prevalencia del 58%, en el Estado de
Yucatan la prevalencia fue del 34.6% y en el D. F. y el estado de México fue
superior al 80%. En el Estado de Tlaxcala en el grupo de 6 a 10 afios de edad,
el indice CPOD promedio fue de 0.98, con el valor mayor de 1.73 a la edad de
10 afos. El indice ceo promedio fue de 3.25, con el valor mayor de 4.41 a la
edad de 7 afios. En algunas regiones del pais como es el caso del Estado de
México, la prevalencia fue del 87% y el indice de caries CPOD en el grupo de
12 afios de edad fue de 2.65, con un incremento en la edad de 15 afios que
alcanzé un valor de 3.38. A los 6 afios de edad el promedio del indice ceo fue
de 5.4. %5
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Segun datos de la OPS, en los ultimos diez afios el Programa de Salud Bucal
en México ha pasado de ser un programa en crecimiento a un programa en
consolidacion, ya que presentd evidencia donde se demuestra que los
escolares de 12 afios de edad presentan un indice CPOD-12 menor a 3. 2°

Algunos estudios realizados en diferentes localidades de México, mostraron
que para las edades de 6 y 7 afios de edad el ceo promedio es de entre 4.89 y
6.08 y el CPOD de entre 0.57 y 3.6. Para las edades de 12 a 14 afios el CPOD
promedio es de entre 2.57 y 5.98, el CPOS de entre 6.94 y 13.8. 2627, 28,29, 30

Un estudio realizado en nifios de seis a doce afios de edad en Cd.
Netzahualcéyotl mostré una prevalencia de caries dental del 84 %. % En una
comunidad del Noroeste de México se observd en 2270 escolares una
prevalencia de caries dental del 96%. EI promedio de CPOD fue de 5.0 y el
ceo de 2.5. 3¢

En los resultados obtenidos por Pérez en el 2010, en nifios de 3, 5, 6 y 12 afios
de edad, la experiencia de caries se acentué conforme avanzé la edad, y de
los tres a seis afios la prevalencia se incrementd un 43%. En los nifios de tres
aflos de edad se observo 1.59 dientes temporales afectados por caries. A los
cinco afios se incremento a 2.54 y se agrego 0.01 dientes permanentes. A los
seis afios el indice ceo fue de 3.58 y el indice CPOD fue de 0.24, lo que
representa 3.82 dientes afectados. A los doce afios el CPOD fue de 1.97. %2

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la caries sigue afectando a los nifios
desde edades tempranas: la prevalencia total en la poblacion estudiada fue de
66.9 % y a los seis afios de 77.1 %. Pérez 2010. La meta que establece la
Organizacion Mundial de la Salud a los seis afios de edad es que el 50% de los
nifios esté libre de caries. 32
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PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

¢En qué medida influye la cantidad de biopelicula dental y el nUmero de veces
que el niflo se cepilla, en la prevalencia de caries dental, en nifios de 6 a 10
afios de edad en la primaria “Vicente Guerrero” de Ciudad Nezahualcoyotl,
Estado de México, durante el afio 20167?
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JUSTIFICACION

Debido a la alta prevalencia de caries dental infantil a nivel nacional y su
prevalencia en el estado de salud general, el presente estudio pretende
identificar la influencia de la cantidad de biopelicula dental y el nimero de
veces que el nifio se cepilla los dientes, con la prevalencia de caries dental en
nifios de 6 a 10 afios en la escuela primaria “Vicente Guerrero” del municipio de
Nezahualcoyotl, Estado de México, durante el afio 2016.
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HIPOTESIS

Los escolares de 6 a 10 afios de edad de la primaria “Vicente Guerrero” en el
municipio de Ciudad Nezahualcoyotl, durante el afio 2016 presentaran menor
prevalencia de caries dental con relacién a una menor presencia de biopelicula
y un mayor numero de cepillados durante el dia.

17



OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacion existente entre la prevalencia de caries dental con la
presencia de biopelicula y numero de veces que se cepillan durante el lapso
del estudio en la escuela primaria “Vicente Guerrero”, en Ciudad
Nezahualcoyotl, Estado de México, durante el afio 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la frecuencia de caries dental en la poblacion de estudio.

¢ Identificar la frecuencia de biopelicula dental con relacién a la edad.

e Analizar las frecuencias de cepillado dental con relacion a la edad.

18



MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

e Observacional, prolectivo, transversal y analitico no experimental.

Poblacién de estudio

La poblacién del estudio se ubica en la escuela primaria “Vicente Guerrero” en
Ciudad Nezahualcoyotl, estado de México

El municipio de Nezahualcoyotl, Estado de México y se encuentra en las
coordenadas GPS:

e Latitud: 19.4116,
e Longitud: -99.0212 19° 24' 42"

El municipio se encuentra a una mediana altura de 2,231 metros sobre el nivel
del mar.

La poblacion total de Nezahualcoyotl, es de 1, 123, 681 Los ciudadanos se
dividen en 604, 784 hombres y 628, 897 mujeres.

Ubicacion grafica
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El municipio cuenta con una gran diversidad de centros de educacion media

superior y superior y escolares tanto publicos como privados. ElI municipio
cuenta con un 97% de alfabetismo. (2.73% de analfabetismo).3® El 11.99% de

la poblacion mayor de quince afios de edad, no cuenta con la primaria
terminada. Se cuenta con 479 escuelas de preescolar, 434 primarias, 144

secundarias, 71 bachilleratos y 8 escuelas de profesional técnico.34 35
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Vivienda

En el municipio de Nezahualcéyotl hay un total 280 391 viviendas de las
cuales:

139 597 son conectadas al servicio
publico

E,

g,gg 280 211 tienen acceso a la luz eléctrica.

139 597 de todas las viviendas tienen
instalaciones sanitarias

FUENTE: INEGI.

@ Sector de actividad que mas aporta al PIB estatal: Comercio.

DATOS GENERALES DE LA PRIMARIA
“Vicente Guerrero”

Clave 15DPR2578V
Turno matutino

Avenida Aureliano Ramos S/N

Colonia el Sol

Ciudad Nezahualcéyotl. Estado de México

C.P. 57200

Servicio que ofrece esta escuela: Primaria general

Sostenimiento: Publico

Poblacién en estudio

En la poblacion escolar de la primaria “Vicente Guerrero” en Ciudad
Nezahualcoyotl, Estado de Meéxico, en el 2016, las nifias representaban el
49.4% de la poblacion estudiada con 126 nifias, y los nifios representan 50.6%
con 129 nifios.
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Muestra

Se seleccion6 una muestra no aleatoria, por tratarse de la escuela donde se
realizo el estudio, en ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México, durante el afio
2016.

Unidad observacién: Organo dentario
Unidad de Medicion y Analisis

Se consideré al nifio como unidad de medicion para observar si existe
experiencia de caries. Para los indices de caries CPOD y ceo, la unidad de
medicion fue el érgano dentario, mientras que para la frecuencia de cepillado,
la unidad de medicion fue el nimero de veces que se cepillan.

Criterios de Inclusion

¢ Nifos entre 6 y 10 afios de edad
¢ Nifios matriculados oficialmente en la escuela primaria “Vicente Guerrero”,
en Ciudad Nezahualcoéyotl, Estado de México, durante el afio 2016.

Criterios de exclusion
¢ Alumnos que no asistieron en el periodo programado de revision
VARIABLES

Variable dependiente: Caries dental.
Variables independientes: Sexo, edad, biopelicula, frecuencia de cepillado.

La definicion operacional de las variables, asi como la escala de medicion,
indicadores y categorias se muestran en el cuadro siguiente:
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION ESCALA INDICADORES Y
OPERACIONAL DE ) CATEGORIAS
MEDICION
Caries Dental Lesion presente en una | Cualitativa Frecuencia,
aries benta foseta o fisura, en una | nominal proporcion de la
superficie dental suave con poblacion que
cavidad inconfundible, o presenta experiencia
diente obturado y cariado, asi de caries.
como perdido por esta
causa.® o
Cuantitativa | por grgano dentario,
discreta indices CPOD y ceo.
Individuo con caracteristicas | Cualitativa _
Sexo fenotipicas correspondientes | nominal Femenino
al sexo femenino o al Masculino
masculino
Numero de afios cumplidos al | Cuantitativa -
Edad momento de la observacion | discreta de6a 9 afios
Ecosistema microbiano Cuantitativa | Menos de un tercio
organizado conformado por .
, . , . : Un tercio
Biopelicula una o varias especies de | Discreta :
: . . Dos tercios
microorganismos asociados a .
L : Tres tercios
una superficie viva o inerte.
metoglo de higiene qU€ | cuantitativa .
Frecuencia de permite quitar | Ninguna
) la biopelicula de los dientes | Discreta Una o dos veces
cepillado dental ;
para prevenir problemas de Tres veces

caries dentales o de encias

Procedimientos de recoleccion de informacion

Se llevaron a cabo entrevistas con las autoridades de la escuela “Vicente
Guerrero”, con el proposito de solicitar apoyo al proyecto asi como copia de las
listas oficiales de los nifios que se encontraban matriculados en el periodo

escolar 2016.

Al inicio del proyecto se realizaron reuniones con los padres de familia con el
propasito de solicitar su autorizacion para efectuar una exploracion bucal a sus
hijos. Consentimiento por informacion. Anexo 1. Posteriormente se organizaron
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reuniones con los docentes de la escuela para acordar las fechas y el
procedimiento para la aplicacion del estudio.

De acuerdo con las fechas acordadas se realizé el levantamiento
epidemioldgico efectuando los examenes bucales en un aula proporcionada por
las autoridades del plantel. Se utilizé luz natural y para las mediciones se
aplicaron los métodos basicos de investigacion en salud oral establecidos por
la Organizaciéon Mundial de la Salud. 8 Anexo 2.

Medicion de indicadores clinicos

Para medir la frecuencia se utilizaron los indices CPOD (dientes cariados,
perdidos y obturados en la denticion permanente) y ceo (dientes cariados,
extraidos y obturados en la denticion temporal), asi como el nUmero de caras
pigmentadas por la biopelicula y nimero de veces que se cepilla.

Examen Bucal

El examen bucal se inicia por el cuadrante superior derecho a partir del érgano
dentario 16, se prosigue hacia el cuadrante superior izquierdo hasta el 6rgano
dentario 26, se continla con el cuadrante inferior izquierdo iniciando en el
organo dentario 36, terminando con el cuadrante inferior derecho en el 6rgano
dentario 46. Los datos se registraron en un formato impreso.
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Caodigos del estado de caries de los dientes primarios y permanentes segun
los métodos basicos de investigacion de salud oral de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Clave Trastorno/estado
Dientes Dientes
primarios  permanentes

Corona Corona
A 0 Satisfactorio
B 1 Cariado
C 2 Obturado, con caries
D 3 Obturado, sin caries
E 4 Perdido como resultado de caries
5 Perdido, por cualquier otro motivo
F 6 Fisura obturada
G 7 Soporte de puente, corona especial o
funda/implante
8 Diente sin brotar (corona)/raiz cubierta
T T Traumatismo (fractura)
9 No registrado

Los criterios de diagnostico y codificacion (claves de los dientes primarios entre
paréntesis) son:

0 (A) - Corona sana. Una corona se registra como sana Si no muestra signos
de caries clinica tratada o sin tratar. Se deberan codificar como sanos los
dientes con los siguientes defectos:

e Manchas blancas o yesosas;

e Manchas decoloradas o asperas, que no resultan blandas al tacto con
una sonda IPC metalica;

e Fosetas o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presentan signos
visuales de alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o las
paredes detectables con una sonda IPC;

e Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente
gue presenta signos de fluorosis moderada a intensa:

e Lesiones que, basandose en su distribucion, sus antecedentes o el
examen visual/tactil, parecen deberse a la abrasion.

1 (B) - Corona cariada. Se registra la presencia de caries cuando una lesion
presente en una foseta o fisura o en una superficie dental lisa, tiene una
cavidad inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared
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apreciablemente ablandado. Debe incluirse en esta categoria un diente con
una obturacion temporal o un diente que esta obturado pero también cariado.
En caso de duda, la caries no debe registrarse como presente.

2 (C) - Corona obturada con caries. Una corona se registra como obturada con
caries, cuando tenga una o mas restauraciones permanentes y también una o
mas areas que estén cariadas. No se hacen distinciones entre caries primaria
y secundaria.

3 (D) - Corona obturada sin caries. Se consideran asi cuando una corona esta
obturada, sin caries, cuando se hallan una o mas restauraciones permanentes
y no existe ninguna caries

4 (E) - Diente perdido como resultado de caries. Este registro se usa para
dientes permanentes y primarios, que han sido extraidos debido a caries. Para
los dientes primarios perdidos, esta anotacion se utiliza Unicamente para
sujetos donde la edad normal de exfoliaciébn no es una explicacion suficiente
para su ausencia.

5 (--) - Diente permanente perdido por cualquier otro motivo. Este cddigo es
usado para dientes permanentes que se consideran ausentes congénitamente
o extraidos por razones ortodonticas o por traumatismo.

6 (F) - Obturacion de fisura. Se utiliza esta clave para dientes en los que se ha
colocado una oclusion de fisura o se les ha colocado un material compuesto, si
la fisura obturada tiene caries, debe codificarse como 1 o B.

7 (G) - Soporte de puente, corona especial o funda. Esta clave se incluye para
indicar que un diente es soporte de un puente fijo o0 para coronas colocadas por
motivos distintos de la caries. Los pénticos se codifican 4 6 5 en el estado de
la coronay la raiz se clasifica como 9.

8 (--) - Corona sin brotar. Esta clasificacion se utiliza para indicar un espacio
dental en el que hay un diente permanente sin brotar, pero en ausencia de
diente primario.

T (T) - Traumatismo (fractura). Se clasifica una corona como fracturada cuando
falta una parte de su superficie como resultado de un traumatismo y no hay
signos de caries.

9 (--) - No registrado. Se utiliza para dientes que por algun motivo no se pueden
examinar (por ej. Presencia de bandas ortodonticas).
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DISENO ESTADISTICO

La descripcidn de resultados se presentd mediante medidas de frecuencia y
distribucion a través de cuadros y graficas y se organizo siguiendo los objetivos
del estudio de la forma siguiente:

Descripcion de la poblacion por edad y sexo

Descripcion de la frecuencia de caries dental: CPOD y ceo.
Descripcion de la frecuencia de cepillado dental

Descripcion de la frecuencia del acumulo de biopelicula dental

En el andlisis de los resultados la comparacion de los indices de caries por
sexo se realiz6 con la prueba t de Student. La comparacion de los indices de
caries por grupo de edad se realiz6 con la prueba de Andlisis de Varianza
ANOVA.

27



RECURSOS
Los recursos utilizados en la ejecucion del proyecto fueron:
Capital Humano

1. Observadores 1
2. Anotadores 1
3. Apoyo logistico 1

Recursos Materiales

e Espejos dentales planos, sin aumento del # 5
e Mango para espejo dental

e Exploradores del # 5

e Charola para instrumental

e Caja para instrumental

e Glutaraldehido

e Abatelenguas

e Toallas desechables Sanitas

e Formatos impresos

e 2 recipientes de plastico de 25 X15 cms.
e Pastillas reveladoras



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016

ACTIVIDADES

ENE

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Recoleccion de
informacion
documental y
elaboracién del
proyecto

11 -
22

19

30

Entrevista con
autoridades
escolares y
padres de
familia

Recoleccion de
la informacion

21-
25

18-
27

16-
25

17-
26

Procesamiento y
andlisis de datos

28

Elaboracion de
resultados

Elaboracion vy
presentacion del
informe

27

29




RESULTADOS

La poblacion del estudio corresponde a 255 escolares de la primaria Vicente
Guerrero de Cd. Nezahualcéyotl en el Estado de México, y fue encuestada en
el 2016.

CUADRO 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO.
NINOS DE LAS ESCUELA VICENTE GUERRERO DE CD.
NEZAHUALCOYOTL EN EL ESTADO DE MEXICO, 2016

En el cuadro 1 se presenta la poblacion escolar por edad y sexo. Se observa
que del total de los 255 alumnos, el 49.4% son del sexo femenino y el 50.6%
corresponde al masculino. (Gréfico 1).

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

(afos) n % n % n %

13 10.3 17 13.1 30 11.8

33 26.2 25 19.4 58 22.7

35 27.8 29 22.5 64 25.1
9 26 20.6 33 25.6 59 23.1
10 19 15.1 25 19.4 44 17.3
TOTAL 126 100.0 129 100.0 255 100.0

Fuente: directa
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En el Grafica 1 se presenta la distribucién de la poblacion por sexo. Se observa
que del total de los 255 alumnos, el 49.4% son del sexo femenino y el 50.6%
corresponde al masculino (Grafico 1).

GRAFICA 1. SEXO DE LOS ALUMNOS

® MASCULINO
= FEMENINO

En la gréafica 2, se presenta la poblacion escolar por edad. Se observa que del
total de los 255 alumnos, el 11.8% tienen 6 afos, el 22.7% tienen 7 afos, el
25.1% 8 afios, el 23.1% 9 afios y el 17.3% 10 afios. (Grafico 2).

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD
255 PARTICIPANTES

m 6 ANOS
m 7 ANOS
= 8 ANOS
m 9 ANOS
= 10 ANOS

31



En la grafica 3 se presenta la poblacion escolar de sexo femenino por edad. Se
observa que del total de las 126 alumnas, el 10.3% tenian 6 afios, el 26.2% 7
afos, el 27.8% 8 afnos, el 20.6% 9 afios y el 15.1% 10 afios. (Grafico 3).

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR EDAD DEL SEXO
FEMENINO n=126

m 6 ANOS
m 7 ANOS
= 8 ANOS
m 9 ANOS
= 10 ANOS

En la grafica 4 se presenta la poblacion escolar de sexo masculino por edad.
Se observa que del total de los 129 alumnos, el 13.1% tenian 6 afos, 19.4% 7
afos, el 22.5% 8 afos, el 25.6% 9 afios y el 19.4% 10 afios. (Gréfico 4).

GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR EDAD DEL SEXO
MASCULINO n=129

m 6 ANOS
m 7 ANOS
= 8 ANOS
m 9 ANOS
= 10 ANOS
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PREVALENCIA DE CARIES DENTAL

El 100% de la poblacién de estudio presentd caries dental. En el cuadro 2 se
muestran los indices de caries CPOD y ceo por edad y sexo. En el grupo
femenino el indice Ceo presenta el valor mas alto a la edad de 6 afios (5.46) y
el CPOD a los 10 afios (3.36). En el grupo masculino el indice Ceo cuyo valor
mas alto es a la edad de 9 afios (5.09) y el CPOD a los 10 afios (3.88).

La suma de los indices CPOD + ceo muestra el total de dientes afectados por
nifio, cuyo promedio es de 7.14 o6rganos dentarios afectados en el grupo del
sexo femenino y 7.45 en el masculino.

La comparacién de los indices de caries entre los grupos de edad con la
prueba ANOVA mostré diferencias estadisticamente significativas para el indice
CPOD P< 0.001 en los dos grupos (femenino y masculino). En el indice Ceo
solamente el grupo femenino presentd diferencia entre las edades P<005. No
se observé diferencia entre las medias de los indices de caries por sexo.
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CUADRO 2. PREVALENCIA DE CARIES DENTAL GENERAL (CPOD, CEO,
CPOD + CEO) POR EDAD Y SEXO, NINOS DE LA VICENTE GUERRERO DE
CD. NEZAHUALCOYOTL EN EL ESTADO DE MEXICO, 2016

Ceo CPOD CPOD + ceo
EDAD SEXO n X +de X +de X +de
6 Femenino 13 5.46 2.69 0.92 1.32 6.38 2.63
Masculino 17 5.05 2.96 1.52 1.37 6.58 3.67
Total 30 5.23 2.81 1.26 1.36 6.50 3.21
7 Femenino 33 5.09 3.45 1.90 1.35 7.00 3.69
Masculino 25 4.88 3.10 2.52 1.44 7.40 4.00
Total 58 5.00 3.28 2.17 141 7.17 3.80
8 Femenino 35 4.54 2.92 3.25 131 7.80 3.34
Masculino 29 4.37 2.65 2.82 1.22 7.20 3.17
Total 64 4.46 2.78 3.06 1.28 7.53 3.25
9 Femenino 26 4.15 2.75 3.15 1.28 7.30 3.33
Masculino 33 5.09 2.90 3.21 1.43 8.30 3.60
Total 59 4.67 2.85 3.18 1.35 7.86 3.49
10 Femenino 19 3.10 2.49 3.36 1.70 6.47 3.84
10 Masculino 25 3.40 2.98 3.88 1.78 7.28 3.40
Total 44 3.27 2.75 3.65 1.75 6.93 3.58
Total Femenino 126 4.48** 3.00 2.65 1.59 7.14* 3.43
Total Masculino 129 4.55 2.93 2.89 1.60 7.45* 3.55
TOTAL 255 4.52 2.96 2.78* 1.59 7.30 3.49

Fuente: directa. ANOVA * P<0.001 ** P<0.05
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En la gréfica 5 se muestra el promedio de 6rganos dentarios afectados por
grupos de edad en la poblacion total. Se observa que segun aumenta la edad
disminuye el indice Ceo y aumenta el nimero de dientes afectados en el
CPOD. La afectacibn mayor se observa a los 8 y 9 afios de edad con un
promedio de mas de siete dientes por nifilo, sin embargo a los 10 afios se
observa una ligera disminucion en el indice Ceo, pero el CPOD presenta el
valor mayor (3.65).

GRAFICA 5. PROMEDIO DE ORGANOS DENTARIOS AFECTADOS POR
CARIES SEGUN EDAD

9
8
7 E—

3.18
6 1.26 217 3.06 ——— — —
5 EE— - 365 —

CPOD
4 ] [ e ceo
3 E— — .
5.23
) > 4.46 4.67
3.27
1 E— — .
O T T T T 1
6 ANOS 7 ANOS 8 ANOS 9 ANOS 10 ANOS

En la grafica 6 se muestra el promedio de 6rganos dentarios afectados por
edad en el sexo femenino. Se observa como disminuye el indice Ceo con la
edad y aumenta el numero de dientes afectados en el CPOD, que a los 8 afios
presenta un promedio de casi ocho dientes por nifia, sin embargo a los 10 afios
se observa una disminucién presentando un promedio de afectacién de 6.37
dientes y el menor valor del Ceo de 3.1.
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GRAFICA 6. PROMEDIO DE ORGANOS DENTARIOS AFECTADOS POR
CARIES SEGUN EDAD EN SEXO FEMENINO
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En la grafica 7 se muestra el promedio de 6érganos dentarios afectados por
edad en la poblacion masculina. Se observa que a los 9 afios de edad
aumenta el nimero de dientes afectados, con un promedio de mas ocho
dientes por nifio, sin embargo el nivel mas bajo en el indice Ceo se observa a
los 10 afios con un promedio de 3.4, pero también se observa el valor mas alto
del CPOD con un promedio de 3.88.
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GRAFICA 7. PROMEDIO DE ORGANOS DENTARIOS AFECTADOS POR
CARIES SEGUN EDAD EN SEXO MASCULINO
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La distribucién de la frecuencia del cepillado dental por dia se muestra en el
cuadro 3. Se observa que el 14.1 % de los nifios se cepilla 3 veces al dia, el
74.9 % de los nifios se cepilla de una a dos veces, y solo el 11 % de los nifios
no se cepilla ninguna vez los dientes en el dia (Grafica 8).
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CUADRO 3. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DEL CEPILLADO
DENTAL POR DIiA. PRIMARIA VICENTE GUERRERO DE CD.
NEZAHUALCOYOTL EN EL ESTADO DE MEXICO, 2016

FRECUENCIA DEL

CEPILLADO
DENTAL POR DiA FEMENINO MASCULINO TOTAL

n % n % n %
TRES VECES 16 12.7 20 155 36 14.1
UNA A DOS 97 77.0 94 72.9 191 74.9
VECES
NINGUNA 13 10.3 15 11.6 28 11.0
Total 126 100.0 129 100.0 255 100.0

Fuente: directa

GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE
CEPILLADO DENTAL

m 3 VECES ALDIA 36
B UNA A DOS VECES 191
= NINGUNA 28
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La distribucion de la frecuencia del cepillado dental por dia en el sexo femenino
se muestra en la grafica 9. Se observa que el 12.7 % de las nifias se cepilla 3
veces al dia, el 77 % de las nifias se cepilla de una a dos veces y el 10.3 % de

las nifias no se cepilla ninguna vez.

GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE
CEPILLADO EN SEXO FEMENINO

m 3 VECESALDIA 16
B UNA O DOS VECES 97
B NINGUNA 13

La distribucion de la frecuencia del cepillado dental por dia en el sexo
masculino se muestra en la grafica 10. Se observa que el 15.5 % de los nifios
se cepilla 3 veces al dia, el 72.9 % de los nifios se cepilla de una a dos veces y
el 11.6 % de los nifios no se cepilla ninguna vez
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GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DEL
CEPILLADO DENTAL EN SEXO MASCULINO

B TRES VECES AL DIA 20
m UNA O DOS VECES 94
NINGUNA 15

En el cuadro 4 se muestra la relacion de los indices de caries CPOD y ceo con
la frecuencia del cepillado dental. En los dos grupos, femenino y masculino, el
indice CPOD presenta el valor mas alto en los nifios que se cepillaron 3 veces
al dia (2.87 y 3.80 respectivamente). En el indice Ceo el valor mas alto
también en el grupo femenino fue para quienes se cepillaron 3 veces al dia
(5.18). y 4.70 respectivamente). En el grupo masculino el valor mas alto fue
para el no cepillarse los dientes ninguna vez al dia (5.33).

La suma de los indices CPOD + ceo muestra el total de dientes afectados por
nifio, cuyos valore son 8.30 para nifios que se cepillaron tres veces al dia, 6.99
organos dentarios afectados en el grupo de en una a dos veces y 8.10 en el
grupo de nifios que no se cepillan ninguna vez al dia.

La comparacién de los indices de caries entre los grupos de edad con la
prueba ANOVA mostré diferencias estadisticamente significativas solamente
para el indice CPOD en el grupo masculino P< 0.05 y para el total de la
muestra P< 0.05.
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CUADRO 4. MEDIAS DE LOS INDICES DE CARIES SEGUN LA

FRECUENCIA DEL CEPILLADO DENTAL. PRIMARIA VICENTE GUERRERO

DE CD. NEZAHUALCOYOTL EN EL ESTADO DE MEXICO, 2016

CEPILLADO
DENTAL POR DIA

TRES VECES

UNA A DOS VECES

NINGUNA

ceo CPOD CPOD + ceo

SEXO N x +de x +de x +de
Femenino 16 5.18 299 2.87 1.31 8.06 3.90
Masculino 20 4.70 3.38 3.80 1.76 8.50 3.57
Total 36 491 3.18 3.38 1.62 8.30 3.67
Femenino 97 4.31 299 258 1.68 6.90 3.32
Masculino 94 4.40 2.79 2.68 1.56 7.08 3.44
Total 191 4.36 2.89 2.63 1.62 6.99 3.37
Femenino 13 4.84 3.00 2.65 159 7.14 3.43
Masculino 15 5.33 3.22 3.06** 1.16 8.40 3.97
Total 28 5.10 3.14 3.00~ 1.18 8.10 3.78

Fuente: directa.

ANOVA ** P<0.005

En la gréfica 11 se muestran los indices del CPOD y ceo en relacién al
cepillado dental por dia en la poblacién general. Se observa que al cepillarse
una a dos veces al dia hay una reduccion de 7 dientes en relacion con tres
veces y ninguna con un promedio de casi ocho dientes por nifio.
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GRAFICA 11. INDICE DE CEPILLADO DENTAL POR DiA GENERAL
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En la grafica 12 se muestran los indices CPOD y ceo en relacion al cepillado
dental por dia en la poblacién femenina. Se observa que al cepillarse tres
veces al dia hay un indice de 8 dientes en relacion con el cepillado una o dos
veces y ninguna hay una reduccién de 7 dientes por nifio.

GRAFICA 12. INDICE DE CEPILLADO DENTAL POR DiA SEXO FEMENINO
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En la grafica 13 se muestran los indices CPOD y ceo en relacion al cepillado
dental por dia en la poblacion masculina. Se observa que al cepillarse una o
dos veces al dia hay un indice de 7 dientes en relacion con el cepillado tres
veces y ninguna hay un aumento de casi 8 dientes por nifio.

GRAFICA 13. INDICE DE CEPILLADO DENTAL POR DIiA SEXO
MASCULINO
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En el cuadro 5 se muestra la frecuencia del acimulo de biopelicula dental En
los dos grupos, femenino y masculino, la frecuencia mas alta se presenté en el
grado de dos tercios en el 41.3% del grupo femenino y en el 48.8% del
masculino. La suma del acimulo de biopelicula de dos tercios y mas se
presento en el 81.8% del grupo femenino y en el 91.4% del masculino.
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CUADRO 5. FRECUENCIA DEL ACUMULO DE BIOPLACA DENTAL. NINOS
DE LA ESCUELA PRIMARIA VICENTE GUERRERO DE CD.
NEZAHUALCOYOTL EN EL ESTADO DE MEXICO, 2016

ACUMULO
DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
BIOPELICU-
LA DENTAL

N % n % n %
MENOSDE 1 0.08 2 1.6 3 1.2
UN TERCIO
UN TERCIO 22 17.5 9 7.0 31 12.2
DOS 52 41.3 63 48.8 115 45.1
TERCIOS
TRES 51 40.5 55 42.6 106 41.6
TERCIO
Total 126 100.0 129 100.0 255 100.0

Fuente: directa

La distribucion de la frecuencia del acumulo de biopelicula dental en la
poblacidén general se muestra en la grafica 14. Se observa que el 1.2% tuvieron
menos de un tercio,12.2 % un tercio, 45.1% dos tercios y 41.6% tres tercios.
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GRAFICA 14. FRECUENCIA DEL ACUMULO DE BIOPELICULA
DENTAL
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La distribucion de la frecuencia del acumulo de biopelicula dental en la
poblacion femenina se muestra en la gréfica 15. Se observa que el 0.08% de
los dientes tuvieron menos de un tercio,17.5 % un tercio, 41.3 % dos tercios y
40.5% tres tercios.

GRAFICA 15. FRECUENCIA DEL ACUMULO DE BIOPELICULA
DENTAL EN SEXO FEMENINO
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La distribucion de la frecuencia del acumulo de biopelicula dental en la
poblaciéon masculina se muestra en la grafica 16. Se observa que el 1.6 %
tuvieron menos de un tercio, el 7 % un tercio, el 48.8 % dos tercios y el 42.6
tres tercios.

GRAFICA 16. FRECUENCIA DEL ACUMULO DE BIOPELICULA
DENTAL EN SEXO MASCULINO
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En el cuadro 6 se muestran los indices de caries CPOD y ceo relacionados con
el acamulo de biopelicula. En los dos grupos, femenino y masculino, el indice
CPOD presenta el valor mas alto en los nifios en los que se pigmentaron 3
tercios (2.65 y 3.16 respectivamente). Lo mismo se observa en el indice ceo
cuyo valor mas alto también en los nifios que se pigmentaron 3 tercios (4.80 y
4.98 respectivamente).

La suma de los indices CPOD + ceo muestra el total de dientes afectados por
nifio, cuyos valore son 2.64 para nifios que se pigmentaron menos de un tercio,
3.91 un tercio, 3.43 dos tercios y 3.36 tres tercios.

La comparacion de los indices de caries entre los grupos de edad con la
prueba ANOVA mostro diferencias estadisticamente significativas solamente
para la sumatoria de los indices CPOD+ceo P< 0.05.
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CUADRO 6.

MEDIAS DE LOS INDICES DE CARIES SEGUN EL ACUMULO

DE BIOPELICULA DENTAL, PRIMARIA VICENTE GUERRERO DE CD.

NEZAHUALCOYOTL EN EL ESTADO DE MEXICO, 2016

ACUMULO DE
BIOPELICULA

DENTAL

MENOS DE UN

TERCIO

UN TERCIO

DOS TERCIOS

TRES
TERCIOS

ceo CPOD CPOD + ceo
SEXO n x +de X +de X +de
Femenino 1  0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Masculino 2 1.50 0.70 3.00 0.00 4.50 0.71
Total 3 1.00 1.00 2.00 1.73 3.00 2.64
Femenino 22 4.54 3.30 2.72 154 7.27 3.69
Masculino 9 5.00 3.64 2.66 1.58 7.66 4.63
Total 31 4.67 3.35 2.70 153 7.38 3.91
Femenino 52 4.23 290 2.76 1.71 7.00 3.31
Masculino 63 4.22 290 2.69 1.63 6.92 3.55
Total 115 4.22 289 2.73 1.66 6.95 3.43
Femenino 51 4.80 3.00 2.65 159 7.14 3.43
Masculino 55 4.98 2.83 3.16 1.58 8.14 3.32
Total 106 4.89 2.88 2.87 155 7.77 3.36*

Fuente: directa.

ANOVA ** P<0.05

En la grafica 17 se muestran las medias de los indices CPOD y ceo con
relacion al acimulo de biopelicula dental en poblacion general. Se observa que
al pigmentarse tres tercios hay una media de casi 8 dientes en relacion con un
tercio y dos tercios cuyas medias son de 7dientes, y al pigmentarse menos de

un tercio se tiene una media de 3 dientes por nifio.
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GRAFICA 17. ACUMULO DE LA BIOPLACA DENTAL GENERAL
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En la grafica 18 se muestran las medias de los indices CPOD y ceo con
relacion al acimulo de biopelicula dental en poblacion femenina. Se observa
gue al pigmentarse menos de un tercio hay una media de 0 dientes en relacién
con un tercio, dos y tres tercios cuyas medias son de 7 dientes por nifio.

GRAFICA 18. ACUMULO DE LA BIOPELICULA DENTAL SEXO FEMENINO
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En la grafica 19 se muestran las medias de los indices CPOD y ceo con
relacion al acumulo de biopelicula dental en poblacién masculina. Se observa
que al pigmentarse tres tercios hay una media de mas de 8 dientes en relacion
con un tercio y dos tercios cuyas medias son de 7dientes, y al pigmentarse
menos de un tercio se tiene una media de 4 dientes por nifio.

GRAFICA 19. ACUMULO DE LA BIOPELICULA DENTAL SEXO
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DISCUSION

La caries dental es una enfermedad muy frecuente que afecta al individuo
desde la infancia. Los factores determinantes para la produccion de la
patologia son la falta de habitos de higiene y la presencia de biopelicula en la
cavidad oral. Las medidas preventivas basicas son la higiene bucal, revisiones
oportunas para detectar presencia de biopelicula por parte del odontdlogo y
prevencion de caries en nifios. Esta enfermedad también ocasiona problemas
econdémicos debido a que el tratamiento es costoso y el dolor dental provoca
incapacidad. Una mala salud dental favorece el desarrollo de multiples
enfermedades sistémicas como la obesidad, la diabetes, los problemas
gastrointestinales y cardiacos, el estado nutricional, la capacidad de
comunicacion, asi como la autoestima, por lo que es muy importante conocer
su prevalencia.

En la poblacion escolar de la primaria “Vicente Guerrero” en Ciudad
Nezahualcoyotl, Estado de México, en el 2016, las niflas representaban el
49.4% de la poblacion estudiada con 126 nifias con una media ceo 4.48 y
CPOD 2.65, y los nifios representaban el 50.6% con 129 nifios y una media ceo
de 4.55, un COPD 2.89, y un CPOD + ceo de 7.30.

La prevalencia de caries dental fue del 100%, semejante a la reportada en
Colombia, 3° sin embargo; en diversos paises se observaron prevalencias
menores a la del presente estudio, en un rango entre 61% y 83%. 20 21, 22, 23, 24,
En poblacién mexicana, la prevalencia reportada por diversos autores como el
de un estudio en el Estado de México en nifios de 6 a 12 afios de edad, donde
se observd una prevalencia del 94% en el medio rural y del 86.2 % en el area
urbana. 36

En una poblacion de 9 a 10 afios de edad se observo un 91.6% de prevalencia
en una zona urbana. ¥ La encuesta nacional de caries dental publicada en el
2001, muestra que en el Estado de México la prevalencia de escolares de 6 a
12 Afios de edad fue de 87%. %> Sin embargo se han observado prevalencias
menores como la reportada por Irigoyen con una prevalencia de 54.4% en
zona rural; 3" o la reportada por Rodriguez en escolares del municipio de
Toluca del 74%. 36
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Las medias de los indices de caries estimadas CPOD = 2.78 y ceo = 4.52. son
moderadamente altas. Los indices de caries por edad y sexo mostraron que en
el grupo femenino el indice ceo presenta el valor mas alto a la edad de 6 afios
(5.46) y el CPOD a los 10 afios (3.36). En el grupo masculino el indice ceo
cuyo valor mas alto fue a la edad de 9 afios (5.09) y el CPOD a los 10 afios
(3.88).

La suma de los indices CPOD + ceo muestra el total de dientes afectados por
nifio, cuyo promedio fue de 7.14 dérganos dentarios afectados en el total del
grupo femenino y 7.45 en el masculino.

La comparacion de los indices de caries entre los grupos de edad con la
prueba ANOVA mostré diferencias estadisticamente significativas para el indice
CPOD P<0.001 en los dos grupos (femenino y masculino). En el indice ceo
solamente el grupo femenino present6 diferencia entre las edades P<005. No
se observo diferencia entre las medias de los indices de caries por sexo.

Lo anterior corrobora que la prevalencia de caries dental es elevada en la
poblacion de estudio y aumenta con la edad. En la comparacion segun el sexo,
se comprob6 que la caries dental se presenta de manera similar en los dos
grupos, masculino y femenino tanto en la denticion temporal como en la
permanente.

Los reportes de Irigoyen muestran que, en los nifios indigenas de 5 a 12 afios
de edad localizados en una zona rural, la experiencia de caries era menor que
en los nifios de una zona urbana, probablemente por la falta de exposicién a
agentes cariogénicos en la localidad rural. 26 La poblacién del presente estudio
pertenece a una zona urbano marginal del Estado de México, es una poblacion
desprotegida y de bajos recursos econémicos.

En el estado de Yucatan, se observo que el indice CPOD en las nifias fue mas
alto que en los nifios, observandose un pico a los 8 afios. *® En el presente
estudio no se observé diferencia entre ambos sexos en ninguna de las dos
denticiones.

El resultado no es de sorprender, dado que la poblacion del estudio se
encuentra en una zona de carencias y desproteccion del estado, cuya
poblacion cuenta con muy bajos ingresos. Diversos autores han encontrado

mayores niveles de caries dental en poblaciones con clase socioeconémica
baja_ 39, 40,41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51

La alta prevalencia de caries dental observada en la poblacion de estudio, asi
como la poca o casi nula atencion recibida, ratifican lo sefialado por Petersen
en 2003, de que a nivel mundial la mayor prevalencia de caries dental se
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presentaba en la poblacion escolar ubicada en su mayoria en los paises en
desarrollo. %2

Cepillado Dental

En cuanto a la frecuencia del cepillado dental se observé que el 77% de nifias y
el 72.9% de nifios se cepillan una o dos veces al dia, y el 11% no se cepillan
los dientes. La relacién entre la frecuencia del cepillado y la caries dental
mostré6 que los indices de caries son menores para quienes mencionaron
cepillarse los dientes de una a dos veces al dia. Se observd diferencias
estadisticamente significativas en el grupo masculino solamente en el indice
CPOD con relacién a la frecuencia del cepillado dental, P<0.005. Estos
resultados hay que tomarlos con precaucion, dado que, si el 89% de los nifios
se cepillan los dientes, se esperaria que el acumulo de bioplaca seria minimo y
con ello menores indices de caries, lo que no ocurre, por lo que es probable
que el cepillado dental no sea correcto.

Autores como Villalobos y Cuyac observaron que en presencia de una higiene
bucal regular e inadecuada los indices de caries eran mayores. 5%

Presencia de biopelicula

La biopelicula con acumulo de mas de dos tercios se present6 en el 81.8% del
grupo femenino y en el 91.4% del masculino. En su relacion con la caries
dental se observé que los valores fueron los mas altos en los dos indices y en
la sumatoria, CPOD+ceo, para el acumulo de biopelicula mayor a dos tercios.

La biopelicula se reconoce como un importante factor de riesgo de caries; sin
embargo, algunos autores como Bordoni (1992) y Cuenca (1991) han
destacado que no todas las biopeliculas son siempre cariogénicas; para el caso
del presente estudio el andlisis de varianza mostr6é que existe diferencia en las
medias de los indices de caries entre los grupos con diferente acumulo de
biopelicula tanto para el sexo femenino como para el masculino. 55 56

Las condiciones de higiene bucal observadas en la poblacion del estudio son
propicias para desarrollar caries dental, lo cual puede explicar la prevalencia
del 89% en los nifios, que presentaron al menos una lesion cariosa, ya sea en
dientes permanentes, en dientes temporales o en las dos denticiones.

En nifios de 3 a 6 afios de edad, en la relacion de la caries dental con
biopelicula, Declerck (2008) obtuvo una razén de probabilidad de 3.9 y Dawani
(2012) una OR de 1.3. Lo que significa que los nifios expuestos a la biopelicula
de regular a mala tienen 3.9 y 1.3 veces mas de padecer caries dental
respectivamente que los nifios que no presentaron biopelicula. 57> 58
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CONCLUSIONES

La prevalencia de caries dental fue del 100%. En el total de la poblacion del
estudio el promedio del indice CPOD fue 2.78 y el promedio ceo fue 4.52. El
promedio total de dientes afectados (CPOD + ceo) fue de 7.30

El promedio del indice de caries mas alto en la denticiéon permanente fue a los
10 afios con un CPOD de 3.36 en el sexo femenino y de 3.88 para el sexo
masculino. En la denticion temporal el promedio mas alto fue a los 6 afios de
edad, con un ceo de 5.46 para el sexo femenino y 5.09 para el sexo masculino
a los 9 afios de edad.

En la suma de los indices (CPOD + ceo) el promedio se eleva a 7.80 en el sexo
femenino de 8 afios y 8.30 en el sexo masculino de 9 afios de edad.

Se corrobora que la prevalencia de caries es elevada, aumenta conforme
aumenta la edad y en la denticion permanente es igual en ambos sexos.

La frecuencia del cepillado dental tres veces al dia fue del 14.1% y dos veces al
dia del 74.9%. La relacion de la caries dental con la frecuencia del cepillado
mostré un CPOD = 3.06 en los nifios que expresaron no cepillar sus dientes.

La frecuencia de biopelicula con acumulo de dos y mas tercios se presentd en
el 86.7% de los escolares. En su relacién con la caries dental los valores
fueron los mas altos, CPOD=2.87, ceo0=4.89, CPOD+ce0=7.77, para el
acumulo de biopelicula mayor a dos tercios.

53



PROPUESTAS

Resaltando que la caries dental como enfermedad de origen multifactorial,
transmisible e irreversible afecta a la mayoria de la poblacion, es de suma
importancia considerar las siguientes propuestas con base en los resultados
obtenidos en esta investigacion:

Brindar apoyo y continuidad a investigaciones epidemioldgicas que contribuyan
a la mejora de salud bucal poblacional a nivel preventivo y curativo.

Comparar datos estadisticos entre los estados del pais para identificar los
principales factores de riesgo y desarrollar programas de salud bucal de
acuerdo a las diversas necesidades poblacionales.

Realizar campafas de salud bucal por fases para que se cubran las verdaderas
necesidades de la poblacién a nivel preventivo, curativo y rehabilitatorio, por
ejemplo:

A nivel preventivo

Dar continuidad a investigaciones, asi como la elaboracién de diagndésticos
comunitarios para identificar sus necesidades bucales.

Brindar platicas educativas en primarias dirigidas a escolares, profesores y
padres de familia.

Ensefianza en las escuelas acerca de técnicas de cepillado y control de
biopelicula.

Campafias de informacion en mercados, centros deportivos y culturales.

Difusion de informaciéon mediante periédicos o gacetas.
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A nivel curativo

Elaboracion de programas de atencion odontolégica, mediante la cobertura por
zonas dando prioridad a las comunidades mas vulnerables con base en sus
necesidades y en su diagnéstico bucal ( colocacion de amalgamas, resinas y
extracciones)

A nivel rehabilitatorio

Dar continuidad a los programas curativos y llevar a cabo la colocacion de
aparatologia fija o removible mediante el apoyo de instituciones
gubernamentales.

Segun lo realizado en otros paises, la suma de estas acciones puede lograr
una reduccion progresiva en los indices de patologia de los nifios mexicanos.
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ANEXO 1
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO.

CON FUNDAMENTO EN LA LEY GENERAL DE SALUD

TITULO QUINTO Y CAPITULO UNICO, INVESTIGACION PARA

LA SALUD. ARTICULO 100 FRACCION IV. ARTICULOS 102 Y 103

NOM 168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO EN SU NUMERAL 4.2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO O BAJO INFORMACION EN
UNA INVESTIGACION CLINICA

El(la) que
suscribe

Con
domicilio

En mi caracter de Edad
Género

Padecimiento actual Diagnostico de presuncion-

Manifiesto que el Cirujano
Dentista

Amablemente me informo de manera verbal, libre y sin coercion alguna, en forma clara,

sencilla y suficiente sobre el estudio de investigacion titulado Prevalencia de caries dental en
la poblacién escolar de la primaria Emiliano Zapata, Ensenada 2013 - 2014, con el fin de

llevar a cabo el proyecto de investigacion, el cual se realizard en las instalaciones de la
escuela primaria Emiliano Zapata.

Estoy informado(a) que durante la practica de la odontologia, y sus diversas disciplinas de
especializacién, en ocasiones incluyen riesgos, complicaciones, que en este caso son
minimas ya que son medidas higiénicasy con materiales inocuos, por lo cual acepto los

riesgos mencionados por ser mayor el beneficio esperado.

Si consiento NO consiento

Por lo anterior se me explico que es necesario llevar a cabo los estudios siguientes.

Fecha Hora

Nombre y firma

Primer Testigo
Segundo testigo
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ANEXO 2

FICHA EPIDEMIOLOGICA

Fecha /_/_/ / J_J /

[ _J_J_J
D/ M/ A

Nombre

Numero de identificacidon

Edad

Nombre de la

escuela Turno Grado
Examinador
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 54 52 51 61 62 63 64 65
85 84 84 82 81 71 72 73 74 75
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
DENTICION PERMANENTE  CPO DENTICION TEMPORAL ceo
0=SANO 0=SANO
1=CARIADO 1=CARIADO
2 = 0OBTURADO Y CARIES 2 = 0BTURADO Y CARIES
3 =0BTURADO SIN CARIES 3 = OBTURADO SIN CARIES
4 = PERDIDO POR CARIES 4 = PERDIDO POR CARIES
5 = PERDIDO POR OTRA RAZON 5 = PERDIDO POR OTRA RAZON
6 = FISURA OBTURADA 6 = FISURA OBTURADA
7 = SOPORTE PUENTE, CORONA, FUNDA, IMPLANTE 7 = SOPORTE PUENTE, CORONA, FUNDA,
8 = DIENTE SIN BROTAR (CORONA/RAfZ CUBIERTA IMPLANTE
T = TRAUMATISMO (FRACTURA) T = TRAUMATISMO (FRACTURA)
9 = NO REGISTRADO 9 = NO REGISTRADO
PESO ESTATURA

Observaciones:
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