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1. RESUMEN
OBJETIVO GENERAL.: Evaluar el estado de salud bucal y las necesidades de tratamiento
estomatoldgico en escolares de 6 a 8 afios de tres escuelas primarias en Naucalpan estado de
México.
MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal que incluyo a 240 escolares de 6 a 8 afios de
tres escuelas primarias publicas en una localidad en Naucalpan estado de Meéxico. Para la
evaluacion de caries fue utilizado el International Caries Detection and Assessment System
(ICDAS). Y para evaluar la higiene bucal el indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S). Fue
realizado un analisis bivariado utilizando pruebas de Xi cuadrada para encontrar la asociacién
entre la edad, sexo, higiene bucal con la prevalencia de caries dental y las necesidades de
tratamiento estomatoldgico.
RESULTADOS: La prevalencia de caries fue 25.3% en lesiones iniciales, 18.0% lesiones
moderadas y 51.6% lesiones extensas. Se encontr6é que la edad se relaciono a la prevalencia de
caries (p=0.001). Escolares con mala higiene tienen un porcentaje mayor de lesiones extensas en
comparacion con los escolares con buena higiene bucal (55.1% vs 45.6%) (p=0.024). 64.5% de
los escolares tiene necesidades de tratamiento odontoldgico. Las lesiones extensas son mayores
en los nifios sin necesidades de tratamiento estomatolégico en comparacion con los nifios con
necesidades (58.5% vs 47.9%).
CONCLUSIONES: La prevalencia de lesiones extensas de caries fue elevada al igual que las
necesidades de tratamiento odontoldgico. Por lo que es relevante mejorar el acceso a la atencién
odontologica mediante la utilizacion de las estrategias costo-efectivas existentes para la

disminucion de la caries en la poblacion infantil y adolescente.

Palabras clave: caries dental, escolares, higiene bucal, necesidades de tratamiento dental
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2. ABSTRACT

AIM: To evaluate the state of oral health and the needs for dental treatment in schoolchildren from
6-8 years-old from three primary schools in Naucalpan, state of Mexico.

MATERIAL AND METHODS: Cross-sectional study that included 240 schoolchildren from 6-
8 years-old from three public primary schools in a town in Naucalpan, State of Mexico. For caries
assessment, the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) was used. And
to evaluate oral hygiene, the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S). A bivariate analysis was
performed using Xi squared tests to find association between age, sex, oral hygiene with
prevalence of dental caries and dental treatment needs.

RESULTS: The prevalence of caries was 25.3% in initial lesions, 18.0% moderate lesions and
51.6% extensive lesions. It was found that age was related to caries prevalence (p=0.001).
Schoolchildren with poor hygiene have a higher percentage of extensive lesions compared to
schoolchildren with good oral hygiene (55.1% vs 45.6%) (p=0.024). 64.5% of schoolchildren have
dental treatment needs. Extensive lesions are higher in children without dental treatment needs
compared to children with needs (58.5% vs 47.9%).

CONCLUSIONS: The prevalence of extensive carious lesions was high, as was the need for
dental treatment. Therefore, it is relevant to improve access to dental care through use of existing

cost-effective strategies to reduce caries in child and adolescent population.

Keywords: dental caries, schoolchildren, oral hygiene, dental treatment needs
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3. MARCO TEORICO
Salud bucal
La salud bucal puede afectar las dimensiones funcionales, psicologicas y sociales del bienestar de
un nifio. El dolor bucal tiene efectos negativos en los nifios, que incluyen pérdida de suefio,
crecimiento deficiente, problemas de comportamiento y aprendizaje deficiente.! Los procesos
cruciales para el desarrollo de la comunicacion, la socializacién y la autoestima también se ven
afectados por la mala salud bucal. Los problemas bucales estan asociados con una reduccion en la
asistencia a la escuela y en los dias de trabajo de los padres. También hay evidencia reciente que
relaciona la enfermedad bucal con otros problemas de salud, como bajo peso al nacer, parto
prematuro y deficiencia de hierro.? 3
De acuerdo con el informe mundial sobre el estado de la salud bucodental 2022, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estimd que las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3500
millones de personas a nivel mundial, y que tres de cada cuatro de estas personas viven en paises
de ingresos medios. En todo el mundo, se calcula que 2000 millones de personas presentan caries
en la denticion permanente, mientras que 514 millones de la poblacion infantil presentan caries
dental en la denticion primaria.*
Por otra parte, la prevalencia de las principales enfermedades bucodentales sigue aumentando a
nivel mundial a causa de la creciente urbanizacion y de los cambios en las condiciones de vida.
Esto se debe fundamentalmente a la exposicion insuficiente al fltor (en el suministro de agua 'y en
productos de higiene bucodental como el dentifrico), la disponibilidad y asequibilidad de
alimentos ricos en azucar y el acceso insuficiente a servicios de atencion de salud bucodental en
la comunidad. La comercializacion de bebidas y alimentos ricos en azucar, asi como el tabaco y el
alcohol, han dado lugar a un consumo creciente de productos que contribuyen a la aparicion de

afecciones de salud bucodental y otras enfermedades no transmisibles.
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Caries dental

Es la destruccion localizada de los tejidos duros dentales susceptibles por subproductos acidos de
la fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la dieta. De igual modo, la caries es una
enfermedad dindmica, no transmisible, multifactorial, mediada por biopeliculas, modulada por la
dieta, que produce una pérdida neta de minerales de los tejidos dentales duros. Esta determinada
por factores bioldgicos, conductuales, psicosociales y ambientales. Como consecuencia de este
proceso, se desarrolla una lesion de caries.®

Los signos de la desmineralizacion por caries se observan en los tejidos dentales duros, pero el
proceso de la enfermedad se inicia dentro de la biopelicula bacteriana que cubre la superficie del
diente. Ademas, los cambios muy tempranos en el esmalte no se detectan con los métodos clinicos
y radiogréficos tradicionales.

La caries dental es una enfermedad multifactorial que comienza con cambios microbiol6gicos
dentro de la biopelicula compleja y se ve afectada por el flujo y la composicién de la saliva, la
exposicion al fluor, el consumo de azlcares en la dieta y las conductas preventivas (cepillado
dental).®

La enfermedad es inicialmente reversible y puede detenerse en cualquier etapa, incluso cuando se
destruye parte de la dentina o el esmalte. La caries dental es una enfermedad crdénica que progresa
lentamente en la mayoria de las personas. La enfermedad se puede ver tanto en la corona (caries
coronal) como en la raiz (caries radicular) de los dientes primarios y permanentes, asi como en las
superficies lisas y también en las fosetas y fisuras de molares y premolares.®

El termino de caries dental se puede utilizar para identificar tanto el proceso carioso como la lesion
cariosa (cavitada o no cavitada o inicial/incipiente) que se forma como resultado de ese proceso y

que progresa con el tiempo.” La evaluacion de la presencia o ausencia de caries depende de los
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puntos de corte de diagnostico seleccionados; esta decision afecta en gran medida las decisiones

de tratamiento de los dentistas.

Esmalte y lesion inicial/incipiente de caries dental

En condiciones cariogénicas, el aumento natural de la resistencia de la superficie del diente no es
suficiente para prevenir la formacion de una lesion de caries. Durante un periodo de tiempo
significativo, la cantidad de minerales perdidos durante esos intercambios es mayor que la cantidad
de minerales ganados comienza a desarrollarse una lesion de caries en la superficie del esmalte.
La rugosidad y porosidad de la superficie del diente aumenta, presentando un aspecto erosionado
a gran aumento. El aumento de la porosidad permite el desarrollo de una lesion subsuperficial, que
es caracteristica de las lesiones de caries, diferencidndola de otros tipos de desmineralizacién como
la erosion dental causada por acidos mas fuertes que promueve la pérdida de la estructura del
esmalte capa por capa.®

Las lesiones de caries se desarrollan en la subsuperficie debido a una serie de fendmenos Gnicos
que ocurren principalmente alrededor de la superficie de la lesion. Los cristales en la superficie
del diente se vuelven mas resistentes a la desmineralizacion a través del proceso de maduracion
post eruptiva y la formacion de la propia lesion, dejando los cristales de la subsuperficie mas
susceptibles a las condiciones de subsaturacion creadas por la difusion de iones de hidrogeno del
fluido de la placa.®

La lesion inicial de caries denominada mancha blanca, puede producirse tanto a nivel de fosetas y
fisuras como de superficies lisas del esmalte. La primera manifestacion macroscopica que
podemos observar en el esmalte es la pérdida de su translucidez que da como resultado una
superficie opaca, de aspecto tizoso y sin brillo.® A medida que continda el proceso de la caries,

los cambios en el esmalte se hacen visibles, indicando que la porosidad de la superficie se ha

pag. 5



incrementado con el agrandamiento de los espacios intercristalinos. Sin embargo, cuando los
espacios intercristalinos de la totalidad de la superficie del esmalte afectado estan agrandados, ya

existe una extensa pérdida mineral debajo de la capa superficial '

Periodos de observacion para la aparicion de la mancha blanca.

Después de una semana no pueden observarse cambios macroscopicos ni siquiera tras un
cuidadoso procedimiento de secado por aire. A nivel ultraestructural hay distintos signos de
disolucion directa de la superficie exterior del esmalte. Esta disolucion directa es
predominantemente el resultado de una disolucidn parcial de los cristales periféricos individuales
que conducen a un agrandamiento uniforme de los espacios intercristalinos. También se puede
presentar un leve incremento en la porosidad del tejido que indica una perdida mineral
extremadamente modesta de una profundidad de 20 -100 p desde la superficie externa.'!
Después de 14 dias de estimulo cariogénico las alteraciones del esmalte se hacen
macroscopicamente visibles después del secado lo cual indica una posterior perdida mineral como
resultado de las actividades metabdlicas en la placa dental.  La disolucién directa de la misma
superficie esta levemente aumentada con la microerosion que afecta grandes grupos de cristales.
La distribucion de los poros en el tejido subyacente, indica un posterior incremento de la porosidad
en el tejido, pero con una mantenida tendencia a una extraccion periferica de mineral desde los
tejidos profundos a la superficie exterior. Este estadio de la lesion marca el comienzo de la clasica
lesion mancha blanca caracterizada por una desmineralizacion de la subsuperficie.!*

Después de tres a cuatro semanas de estimulo cariogénico, la microsuperficie mas exterior puede
mostrar una disolucion completa de la delgada cobertura de las periquimatas y méas acentuada
disolucion corresponde a las mas grandes irregularidades desarrolladas tales como los surcos de

los procesos de Tomes y los orificios focales.  Es importante recordar que los espacios
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intercristalinos de la totalidad de la superficie del esmalte afectado estan agrandados y por lo tanto

contribuyen a un incremento global de la porosidad en la superficie del esmalte.*

Las lesiones de caries se desarrollan siguiendo la forma de las biopeliculas inalteradas que cubren
la superficie del diente donde se desarrolla la lesion. Por ejemplo, las lesiones de caries tempranas
en las superficies proximales normalmente se curvan siguiendo el margen cervical del contacto.
En las superficies oclusales, donde se desarrollan la mayoria de las lesiones de caries, la mayoria
de las lesiones se desarrollan en la entrada de las fosas y fisuras. Estas son areas de mayor riesgo
debido a su limitado acceso salival y son susceptibles a acumular biopeliculas intactas. Por lo
tanto, las condiciones que conducen al crecimiento de biopeliculas inalteradas crean situaciones
de alto riesgo especificas del sitio que podrian conducir al desarrollo de lesiones de caries.

Las superficies oclusales de los dientes en erupcion que atn no son completamente funcionales en
la masticacion y se cubren facilmente con cantidades significativas de biopelicula intacta, lo que
aumenta en gran medida el riesgo de desarrollo de lesiones,*® de igual modo grandes espacios entre
las restauraciones dentales y la estructura dental en las superficies proximales, ambas situaciones
promueven la acumulacion de biopelicula intacta y, en consecuencia, aumenta el riesgo de

desarrollar lesiones de caries secundarias.'*

Formacion de lesiones de caries en dentina

Durante el desarrollo de lesiones incipientes, la dentina sufre cambios significativos en reaccion a
los acidos que se difunden a travées del esmalte desmineralizado desde las biopeliculas
superpuestas. Estos cambios ocurren en etapas tempranas como resultado de la alta difusibilidad
del esmalte a los 4&cidos organicos de cadena pequeiia. La termodindmica de

desmineralizacion/remineralizacion en la dentina es similar a la del esmalte, pero con algunas
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caracteristicas unicas. Los cristales dentinarios son mas pequefios y reactivos que los del esmalte.
La pulpa dental reacciona a los eventos intraorales incluso cuando el esmalte esta intacto; por
ejemplo, en casos de trauma o fuerzas oclusales excesivas. El proceso de caries también estimula
una reaccion que se expresa en la mineralizacion del espacio intratubular, conocida como
esclerosis dentinaria. Durante las fases iniciales de formacion de la lesion, los minerales de la
dentina interdentinal menos mineralizada se desmineralizan y se produce la precipitacion de
algunos de estos minerales en la luz de los tubulos dentinarios en forma de cristales de
hidroxiapatita y whitlockita, lo que reduce la permeabilidad de la dentina.® *°

La esclerosis tubular que comienza a desarrollarse antes de que la desmineralizacion del esmalte
transparente haya alcanzado la unién amelodentinaria es el primer signo de reaccion de la dentina
al proceso de caries que se puede detectar a bajo aumento microscépico; otras reacciones
bioquimicas y moleculares que conducen a la esclerosis comienzan a ocurrir en etapas mas
tempranas. A medida que la lesién continda progresando, este proceso continta y la dentina
peritubular mas mineralizada comienza a desmineralizarse, ensanchando la apertura de los tbulos
dentinarios y aumentando la velocidad de difusion. La pulpa dental también reacciona aumentando
la deposicion de dentina alrededor de la pulpa (dentina terciaria), protegiéndola potencialmente
del dafio.®

Formacion de lesion de caries: lesion cavitada

En algun momento, la estructura tridimensional de una lesion no es capaz de soportar las tensiones
creadas por las fuerzas externas provenientes de la masticacion, el cepillado o incluso un
explorador dental utilizado incorrectamente, y la superficie colapsa, creando una cavitacion
irreversible. La mayoria de las cavitaciones, particularmente en las primeras etapas, crean un
entorno protector para las biopeliculas dentales en las que las bacterias crecen sin ser molestadas,

creando un entorno cariogénico.®
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La difusion de acidos de la biopelicula continGa a través de las vias de difusion previamente
expandidas, y el espesor de la biopelicula reduce el efecto remineralizante potencial de los
minerales de la saliva y el fluoruro. Las bacterias pronto comienzan a invadir el esmalte y la
dentina, acelerando la progresion de la lesion. Con la apertura de vias, las bacterias pueden invadir
profundamente las luces de la dentina, aumentando la velocidad de progresion y la probabilidad
de lesionar la pulpa. Después de una invasion bacteriana significativa, se puede observar
destruccion organica debido a la accidn proteolitica de las enzimas bacterianas principalmente en
la matriz de colageno, lo que resulta en un aumento del tamafio de la cavidad y una mayor invasién
de biopeliculas.®

La lesion dentinaria presenta diferentes niveles de desmineralizacion, teniendo las &reas mas
avanzadas mas cercanas al biofilm que crece en la superficie de la cavidad. Las areas proximas al
biofilm invasor estan altamente desmineralizadas, con material orgénico en niveles avanzados de
destruccion y con altos niveles de bacterias presentes. El nivel de destruccién disminuye hacia las

areas en el frente de la lesion.®

Remineralizacion/desmineralizacion dental

La desmineralizacion es el proceso de eliminacion de iones minerales de cristales de Hidroxiapatita
(HA) de tejidos duros, como esmalte, dentina, cemento y hueso. La restauracion de estos iones
minerales nuevamente a los cristales de HA se llama remineralizacion. Ambos procesos ocurren
en la superficie del diente, y se puede perder una cantidad sustancial de iones minerales de HA sin
destruir su integridad, pero se esperaria una alta sensibilidad al calor, al frio, a la presion y al dolor.

Sin embargo, la falta de integridad del entramado de HA produce cavidades.
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La desmineralizacion es un proceso reversible; por lo tanto, los cristales de HA parcialmente
desmineralizados en los dientes pueden crecer a su tamafio original si se exponen a ambientes
bucales que favorecen la remineralizacion.’® La remineralizacion ocurre bajo un pH neutro,
condicion por la cual, los minerales presentes en los fluidos bucales se precipitan en los defectos
del esmalte desmineralizado.

La remineralizacion de las lesiones activas no cavitadas deberia ser un resultado esperado de
cualquier tratamiento de tratamiento de la caries. Estudios han observado que el esmalte
desmineralizado puede repararse en presencia de saliva,’ ‘8 en particular cuando la placa que cubre
la lesion se elimina regularmente en combinacion con tratamientos con fltor.

La remineralizacion necesita calcio y fosfato biodisponibles, y se mejora enormemente con la
presencia de fluoruro incluso a niveles inferiores a ppm.® Los datos de laboratorio sugieren que
los niveles de fluoruro necesarios para las lesiones no cavitadas establecidas pueden ser mayores
que los necesarios para prevenir la formacion de lesiones.®

Comprender que las lesiones de caries no cavitadas se pueden detener y revertir ha llevado a un
cambio de paradigma para el manejo de la caries.? EI fluoruro contintia siendo considerado la
terapia mas importante disponible en la actualidad para promover la remineralizacion de las
lesiones.?! A nivel mundial existen investigaciones sobre diferentes formulaciones a base de
calcio, y los primeros datos sugieren que podrian tener propiedades remineralizantes sobre el
esmalte dental,??> 2 pero hasta la fecha ninguno de ellos ha demostrado ser mas efectivo que
fluoruro. Es probable que el desarrollo de nuevas terapias en combinacion con las mejoras de los
protocolos de manejo actuales transforme el estandar de atencion para la prevencion y el manejo

de la caries en la poblacion infantil.
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Necesidades de tratamiento estomatoldgico en la poblacién infantil

La salud bucal en la poblacion infantil al igual que para la poblacion en general, constituye una
parte integral de la salud general, por tal razén las actividades que se realicen con el objetivo de
mantenerla o mejorarla, repercuten directamente en su bienestar. En consecuencia, las précticas o
hébitos adquiridos para lograr una buena higiene bucal, desde las primeras etapas de la vida,
garantizara con seguridad una vida sana y un impacto en su calidad de vida.

A nivel mundial se han reportado diferentes estudios sobre las necesidades de atencion
odontolégica en nifios. En un estudio realizado en nifios de uno a cinco afios en Colombia, se
encontrd que 77.8% de los nifios presentd caries no tratada. 47% present6 lesiones iniciales en
esmalte que pueden controlarse con tratamientos preventivos y 53% caries que comprometian
dentina y pulpa, ademas que las necesidades de atencion aumentan con la edad.?* De igual modo
en nifios de 7 a 14 afios en Cuba se encontro que el 68.6% presento higiene bucal regular. EI 67.6%
presentd enfermedad periodontal, 59.0% maloclusion y el 54.2 % caries dental. Segun necesidad
de tratamiento, el 67.0 % requiere tratamiento periodontal, el 59.0% tratamiento ortodéncico y el
45.7% tratamiento conservador.?®

En nifios con denticion primaria en Uganda se encontrd que la mayoria de los dientes primarios
(64%) no requirieron tratamiento dental, pero casi todos (98%) los dientes permanentes si. 20.2%
de los nifios presentd apifiamiento, 34% calculos y 32% signos de desgaste en dientes molares
primarios y permanentes.?® Por (ltimo, en nifios en una comunidad en India se reporto que 29.4%
de los nifios necesitd restauraciones conservadoras, 19.3% restauracion pulpar y 11.7%
extraccion.?” Por lo tanto, se necesitan servicios de atencion bucal en la poblacion infantil con el
propdsito de disminuir la falta de atencion debido a las enfermedades bucales como la caries

principalmente.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la caries dental es un problema de
salud publica que afecta a los paises industrializados y, cada vez con mayor frecuencia a los paises
en desarrollo, principalmente afecta en mayor proporcién a las comunidades mas pobres y con
mayores desigualdades socioeconomicas. A nivel mundial la prevalencia de caries en la poblacion
infantil oscila alrededor del 80-90%. Esta enfermedad multifactorial se presenta por un proceso
de desmineralizacion-remineralizacion producto de la pérdida de calcio, fosfato, magnesio y zinc,
resultado de la ingesta de carbohidratos fermentables y la presencia de bacterias cariogénicas en
dientes susceptibles.

Datos epidemioldgicos en México han reportado prevalencias de caries entre 70 y 80% en
escolares de 6 a 12 afios en diferentes grupos socioeconémicos. por otra parte, existen indices para
evaluar caries como el ICDAS |1 que es de gran utilidad para expresar el nivel de salud dental y
las necesidades de tratamiento dental requerido, cuya importancia es relevante debido a que nos
ayuda a la planificacién y realizacion del tratamiento dental, asi como para disefiar estrategias y
medidas preventivas de tratamiento dental que deben ser consideradas en determinados grupos
poblacionales. En este sentido los cadigos del ICDAS |1 tratan de recolectar informacion sobre la
caries, el nivel de tratamiento restaurador y tratamiento preventivo requerido que necesita la

poblacién examinada.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual sera la prevalencia de las necesidades de tratamiento estomatologico en escolares de
6 a 8 afos de tres escuelas primarias en Naucalpan estado de México?
¢Existird una asociacion entre la presencia de caries dental y las necesidades de tratamiento

estomatoldgico en escolares de 6 a 8 afios?
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6. JUSTIFICACION

En la poblacion infantil, la caries dental es el principal problema de salud bucal y se adquiere una
mayor importancia en la nifiez ya que es una enfermedad cronica con mayor prevalencia en nifios
y una causa importante de consulta dental, con secuelas que afectan la salud integral y la calidad
de vida.

La caries es una enfermedad multifactorial y compleja que progresa con la edad si no se recibe un
tratamiento a tiempo. Asimismo, la presencia de lesiones iniciales, moderadas o severas por caries
en la denticion primaria es un factor de riesgo para que la enfermedad se presente en la denticion
permanente, por lo tanto, es necesario brindar atencién dental en edades tempranas y en las etapas
iniciales de la enfermedad. Actualmente se requiere detectar la enfermedad desde sus etapas
iniciales y de no hasta que aparezcan las lesiones cavitadas. La deteccion temprana de caries
permite abordar la enfermedad con nuevos enfoques terapéuticos, de manera menos invasiva,

menor costo provocando un impacto positivo en la calidad de vida del nifio.

7. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

e Laprevalencia de las necesidades de tratamiento estomatoldgico en escolares de 6 a 8 afios
de tres escuelas primarias en Naucalpan estado de México sera aproximadamente superior
al 60%.

e Los escolares con lesiones extensas de caries necesitaran una mayor necesidad de
tratamiento estomatologico en comparacion con los escolares con lesiones iniciales o

moderadas de caries.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado de salud bucal y las necesidades de tratamiento estomatoldgico en

escolares de 6 a 8 afios de tres escuelas primarias en Naucalpan estado de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la prevalencia de caries dental usando el ICDAS por edad y sexo.
Evaluar la higiene bucal por sexo.

Determinar la asociacion entre la higiene bucal y la caries dental.

Estimar la prevalencia de las necesidades de tratamiento por edad y sexo.

Determinar la asociacion entre la presencia de caries y las necesidades de tratamiento

estomatoldgico en los escolares.
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10. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio: Estudio transversal, analitico, retrospectivo.

Poblacion y tamafio de la muestra

Se seleccionaron tres escuelas primarias publicas alrededor de la clinica de estomatologia

pediatrica de la FES lztacala ubicada en Naucalpan estado de México en el afio 2019. Se

incluyeron a todos los escolares de 6 a 8 afios de las escuelas primarias por medio de un muestreo

por conveniencia. En total se incluyeron 240 escolares, pero se excluyeron 23 debido a que no

cumplieron los criterios de inclusion, por lo tanto, el tamafio de muestra total fue de 217 escolares,

con una tasa de respuesta de 90.4%.

Criterios de inclusion

Escolares de sexo masculino y femenino
Escolares entre 6 a 8 afios

Con denticién primaria

Que vivan en la localidad de estudio

Que sus padres hayan autorizado la participacion en el estudio mediante la firma del

consentimiento informado.

Que los nifios hayan dado su asentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusién

Nifios con algun aparato de ortopedia u ortodoncia fija que impida observar las superficies
del diente.

Que no asistan el dia de la revision bucal

Que los dientes cuenten con otra alteracion de estructura como fluorosis o

hipomineralizacion.
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Definicion operacional de las variables

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un | Cuantitativa Afios
individuo. continua
Sexo Conjunto de caracteristicas que definen | Cualitativa hominal | Hombre
caracteristicas biolégicas de cada individuo. dicotomica Mujer
Higiene bucal Cantidad de placa dentobacteriana presente en las | Cualitativa nominal | Buena higiene
superficies de los organos dentarios evaluada a | dicotomica Mala higiene
través del Indice de Higiene Oral Simplificado
(IHO-S).
Caries dental Juicio clinico que integra la informacion | Cualitativa ordinal | ICDAS=0
disponible, incluida la deteccion y evaluacion de ICDAS=1-2
signos de caries clinicamente visibles (lesiones . .
Lesiones de caries
iniciales, moderadas y extensas), para determinar iniciales
la presencia de la enfermedad, evaluada a través del ICDAS=3-4
indice ICDAS. ) )
Lesiones de caries
moderadas
ICDAS=5-6
Lesiones de  caries

extensas

Necesidades de

tratamiento

estomatologico

Juicio clinico para la deteccion y evaluacion de
restauraciones en la cavidad bucal por medio del
ICDAS.

Cualitativa nominal

politdmica

Sellador
Resina(iondmero)
Amalgama

Corona de Acero Cromo
Restauracion provisional

Dientes
caries

perdidos por
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para la evaluacion y deteccion de caries fue utilizado el International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS). El ICDAS fue disefiado para detectar seis etapas del proceso de la
caries, que van desde los cambios clinicamente visibles, cambios en el esmalte causados por la
desmineralizacion, hasta una cavitacion extensa.?
e |ICDAS se divide en:
Caries coronal (fosetas y fisuras, mesial-distal, bucal y lingual)
e Caries radicular
e Caries asociadas con restauraciones o selladores (CARS).
La deteccion de la caries dental en el diente en la superficie coronal es un proceso que se divide
en dos etapas:
e Laprimera etapa es clasificar cada superficie del diente si se trata de una superficie sano,
sellado, restaurado, o ausencia (Tabla 1).
e Lasegunda etapa es clasificar a la caries dental en la superficie del diente (Tabla 2). En el

ICDAS, cada diente se divide en mesial, distal, vestibular, lingual y oclusal.
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Tabla 1. Clasificacion de la restauracién de acuerdo con el ICDAS II

CODIGO | DESCRIPCION

0 Sin restauracion

1 Sellador parcial. Sellador que no cubre todas las fosetas y fisuras en la superficie del
diente.

2 Sellador completo. Sellador que cubre todas las fosetas y fisuras en una superficie del
diente.

3 Resina o iondémero de vidrio.

4 Amalgama de plata

5 Corona de acero cromo.

6 Corona metalica, porcelana, oro.

7 Restauracion rota o perdida.

8 Restauracion temporal

9 No existe el diente o casos especiales.

96 Superficie del diente que no puede ser examinada debido al problema de acceso para
visualizarla.

97 Diente perdido por caries

98 Diente ausente por motivos distintos de caries.

99 No erupcionado

Tabla 2. Clasificacion de la caries de acuerdo con el ICDAS II

CODIGO | DESCRIPCION
0 Superficie del diente sano.
1 Primer cambio visual en el esmalte.
2 Cambios visuales distintos en el esmalte.
3 Lesion en el esmalte por caries sin dentina visible.
4 Sombra oscura subyacente bajo la dentina con o sin cavitacion.
5 Cavidad distintiva con dentina visible.
6 Superficie con cavidad extensa, dentina visible, més del 50% de la superficie esta

danada.
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indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S)

Evalua la superficie del diente cubierta con desechos y célculo. EI IHO-S tiene dos componentes,
el indice de desechos y el indice de célculo, cada uno de los cuales puntda la cantidad respectiva
de desechos o célculos encontrados en las superficies dentales preseleccionadas, de la siguiente

manera:
0 = sin desechos/sin calculo o mancha presente
1 = restos blandos/calculo supragingival que no cubre mas de 1/3 de la superficie del diente

2 = restos blandos/sarro supragingival que cubre mas de 1/3, pero no més de 2/3 de la superficie

del diente
3= Restos blandos/sarro supragingival que cubre mas de 2/3 de la superficie dental expuesta.

Las seis superficies evaluadas con el IHO-S se seleccionaron de cuatro dientes posteriores y dos
anteriores. Posteriormente el IHO-S fue dicotomizado en mala higiene (IHO-S >2) y buena higiene

(IHO-S <2).%

Estandarizacion de criterios

Para determinar el grado de concordancia entre el examinador estandarizado y el examinador del
presente estudio, para la evaluacion de la caries dental por medio del ICDAS 11 se utilizo la prueba
de Kappa ponderada. La prueba Kappa, que es un indice de concordancia de medidas
independientes de una misma muestra, fue calculada de acuerdo con la estandarizacion de criterios

para el presente estudio. Los resultados indican un coeficiente de (k= 0.80) para caries dental.
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11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
El protocolo fue sometido al Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala para su aprobacién en apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, titulo segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos (Capitulo | Reforma 2014).

Este protocolo de investigacion se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en los articulos 13, 14, 16, 17 ya que es informacion perteneciente a
seres humanos y se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion. Asimismo, de
acuerdo con el articulo 17 esta es una Investigacion sin riesgo debido a que es un estudio

retrospectivo. (CE/FESI1/072020/1347).
Aspectos de bioseguridad

No aplica para esta investigacion.
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12. ANALISIS ESTADISTICO

Fueron utilizadas medidas de tendencia central y de dispersion ademas de frecuencias y
porcentajes para describir a la poblacion de estudio. En el anélisis bivariado fueron utilizadas
pruebas de Xi cuadrada para encontrar la asociacion entre la edad, sexo, higiene bucal con la
prevalencia de caries dental (Lesiones incipientes, moderadas y severas) y con las necesidades de
tratamiento estomatoldgico. Todas las pruebas de hipotesis se realizaron con un nivel de
significancia de p<0.05 a dos colas y el analisis estadistico fue realizado utilizando el programa

Stata 15.
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13. RESULTADOS

Descripcion de la poblacion de estudio

Se incluyd un total de 217 escolares de 6 a 8 afios, 50.7% fueron nifias y 49.3% nifios, el promedio
de edad fue de 7.04 (£0.88). De ellos solo el 25.8% se cepilla los dientes tres veces al dia y de
acuerdo con el IHO-S 63.6% presentaron mala higiene bucal. No se encontro asociacion entre el

sexo Yy la higiene bucal (p=0.254).

Figura 1. Prevalencia de lesiones iniciales, moderadas y extensas de caries de acuerdo con el

ICDAS Il en escolares de 6 a 8 afios de Naucalpan estado de México.

60 51.6%

50

40

25.3%

30

18.0%

20

5.1%

10

ICDAS 0 ICDAS 12 ICDAS 34 ICDAS 5-6

Interpretacion: En la Figura 1 se puede observar la distribucion porcentual de la caries en la
denticion primaria, 25.3% en lesiones iniciales, 18.0% lesiones moderadas y mas de la mitad de
los nifios presenta caries extensa no tratada. Por sexo la prevalencia de caries es similar en nifios

y nifias no encontrando asociacion entre el sexo y la caries dental (p=0.972).
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Figura 2. Asociacion entre las lesiones iniciales, moderadas y extensas de caries de acuerdo con

el ICDAS Ily los grupos de edad en escolares de 6 a 8 afios de Naucalpan estado de México.

57.1%

60

50

36.5%

40
31.9%
30

20

10 4.79% 4.8%5-6%

ICDAS 0 ICDAS 1-2 ICDAS 34 ICDAS 5-6

6 aflos M7 aflos = 8 afos

Interpretacion: En la Figura 2 se observa que la presencia de lesiones iniciales es mayor en los
grupos de 6 y 7 afios, pero a medida que aumenta la edad el porcentaje de lesiones aumenta,
observandose un mayor porcentaje en las lesiones extensas en todos los grupos de edad, por lo
tanto, se encontré una asociacion entre los grupos de edad y la presencia de lesiones de caries

(p=0.001).
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Figura 3. Relacion entre la higiene bucal y las lesiones iniciales, moderadas y extensas de caries

de acuerdo con el ICDAS 1l en escolares de 6 a 8 afios de Naucalpan estado de México.

60 55.1%

45.6%
50

40

28.2%
30 25.3%

20.2%
50 13.8%
8.9%

ICDAS O ICDAS 12 ICDAS 34 ICDAS 5-6

Buena higiene mMala higiene p=0.024

Interpretacion: En la Figura 3 se observa que los escolares con mala higiene tienen un porcentaje
mayor de lesiones extensas en comparacion con los escolares con buena higiene bucal (55.1% vs
45.6%), por lo tanto, la mala higiene bucal estuvo relacionada a la presencia de lesiones extensas
por caries dental (p=0.024). por otra parte, la higiene bucal fue similar entre nifios y nifias (59.8%

vs 67.3%) no encontrando una asociacion entre ambas variables (p=0.254).
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Figura 4. Distribucion porcentual de las necesitades de tratamiento estomatoldgico en escolares

de 6 a 8 afios de Naucalpan estado de México.
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Interpretacion: En la Figura 4 se presenta la distribucién de las necesidades de tratamiento
estomatoldgico y aproximadamente 64.5% de los escolares tiene necesidades de tratamiento
odontoldgico. Por sexo la distribucidn es similar no encontrando asociacion entre las necesidades

de tratamiento entre nifios y nifias (p=0.087).
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Figura 5. Distribucion porcentual de las necesitades de tratamiento estomatologico por grupos de

edad en escolares de Naucalpan estado de México.

61.9% 64.6% e
70 -

60
50
20 33.3%
30

20

10

6 ainos 7 anos 8 anos

Tiene necesidades ™ No tiene necesidades p=0.846

Interpretacion: De acuerdo con las necesidades de tratamiento estomatolégico por grupos de edad
podemos observar que mas del 50% de los escolares en todos los grupos de edad necesitan

tratamiento, no encontrando diferencias por grupos de edad (p=0.846).
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Figura 6. Relacion entre las lesiones iniciales, moderadas y extensas de caries con las necesidades

de tratamiento estomatoldgico en escolares de 6 a 8 afios de Naucalpan estado de México.

58.5%
60
47.9%
50
40
27.1%
v 22.1% - 20.7%
20 12.9%
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10 4.3% "'

0

ICDAS O ICDAS 12 ICDAS 34 ICDAS 5-6
Tiene necesidades m No tiene necesidades p=0.295

Interpretacion: En la figura 6 podemos observar que las necesidades de tratamiento son mayores
en las lesiones iniciales y moderadas. Por otra parte, en las lesiones extensas son mayores en los

nifios sin necesidades en comparacién con los nifios con necesidades (58.5% vs 47.9%).
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Figura 7. Distribucion porcentual (%) de las restauraciones de acuerdo con la clasificacion del

ICDAS Il escolares de 6 a 8 afios de Naucalpan estado de México.
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Interpretacion: En la figura 7 se puede observar la distribucion de las restauraciones en los
escolares, solo 1.4% presentd selladores, 8.3% resinas, 18.4% amalgamas, 15.7% CAC y 3.7%

restauracion provisional. Ninguno present6 iondmeros de vidrio, ni dientes extraidos por caries.
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14. DISCUSION

En el presente estudio se encontrd que mas de la mitad de los escolares de seis a ocho afios tiene
necesidades de atencion estomatoldgica, por sexo fue similar y las necesidades aumentan con la
edad en la denticion primaria. Diversos estudios a nivel mundial han reportado las necesidades de
atencion dental en poblacién infantil y adolescente. Por ejemplo, en nifios de Colombia, se
encontrd que 77.8% de los nifios presento caries no tratada. 47% presentd lesiones iniciales en
esmalte que pueden controlarse con tratamientos preventivos y 53% caries que comprometian
dentina y pulpa, ademas que las necesidades de atencién aumentan con la edad,?* resultados
similares encontrados en el presente estudio. Por otra parte, em adolescentes de 12-15 afios se
encontro que 42.6% presentaron caries de los cuales 78.2% en denticion permanente y 16.7% en
denticién primaria.®®

Por otra parte, en el presente estudio se encontr6 que menos del 20% de los escolares presentd
restauraciones. En nifios en India se encontrd que 29.4% necesito restauraciones conservadoras,
19.3% restauracion pulpar y 11.7% extraccion.?”  Por lo tanto, la prevencion y el tratamiento
apropiado de las enfermedades bucodentales comunes son parte del componente basico de
atencion primaria de salud, y las poblaciones de bajos ingresos estan particularmente en riesgo
debido a una variedad de factores, entre ellos la falta de acceso a la atencion odontoldgica, el alto
costo de los servicios dentales y una falta general de informacion sobre el papel vital que
desempefia la salud bucal en la salud y el bienestar de las personas.®* Acercar los servicios basicos
de salud a todas las personas en todo el pais, seria una estrategia que serviria para para mejorar la

salud bucal de una manera equitativa en la poblacion infantil.
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Por ultimo, la prevalencia de caries en la poblacion examinada fue de 69.6% entre lesiones
moderadas y extensas de caries de acuerdo con el indice ICDAS I1.

A nivel mundial la caries sigue siendo una de las enfermedades mas prevalentes que afectan a la
poblacién infantil y adolescente. La caries en los paises en desarrollo afecta a todos los segmentos
de la poblacion, pero su prevencion y tratamiento es mas facilmente accesible para los grupos de
ingresos medios y altos, pero también impacta desproporcionadamente a los grupos desfavorecidos
aquellos con bajos ingresos. Mas alla de los factores a nivel individual, también hay indicadores
de riesgo familiar y socioeconémico a considerar, como la experiencia de caries del cuidador, el
nivel educativo, el estado socioecondmico, la cobertura de seguro y la capacidad de acceder a la
atencion dental. Estos factores abarcan los determinantes sociales de la salud, o las condiciones en
las que las personas nacen, viven y trabajan que pueden afectar su salud.®?

El bajo acceso a la atencién estomatoldgica es un problema de salud publica importante en la
mayoria de los paises en vias de desarrollo, y se acentlia méas en grupos vulnerables y a medida
que incrementa la edad durante la vida. Lograr una adecuada cobertura de atencion en servicios
odontolégicos es fundamental para la aplicacién de medidas preventivas y tratamientos bucales.
No obstante, los paises con una marcada diversidad geografica y socioecondémica presentan
grandes desigualdades territoriales en los indicadores de salud bucal de la poblacién. Por lo que
es relevante mejorar el acceso a la atencion odontolégica mediante la utilizacion de las estrategias

costo-efectivas existentes para la disminucion de la caries en la poblacion infantil y adolescente.®®
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15. CONCLUSIONES

e En el presente estudio mas del 50% presento lesiones extensas de caries.
e No hubo asociacién entre la presencia de caries por sexo.
e A medida que aumenta la edad aumenta la prevalencia de lesiones moderadas y extensas

de caries.

e Lamala higiene bucal estuvo relacionada a la prevalencia de lesiones moderadas y extensas
de caries.

e 64.5% de los escolares presento necesidades de atencion estomatoldgica.

e Lasnecesidades de tratamiento son mayores en las lesiones iniciales y moderadas de caries.

e Menos del 20% de los escolares presentaron alguna restauracion dental.
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