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RESUMEN

C.D. Erika Gonzélez Gutiérrez

Fecha de graduacién: Febrero 2007
Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Odontologia

Posgrado de Odontopediatria
Paginas: 60

Titulo: “Prevalencia de caries dental en preescolares de tres estratos
socioeconémicos”

Objetivos y Métodos: El objetivo del presente estudio fue determinar y comparar
la prevalencia de caries dental en nifios de edad preescolar, de tres estratos
socioecondmicos: alto, medio y bajo, en el area Metropolitana de Monterrey.

El estudio fue realizado por una muestra censal de 218 nifios en total de las 3
poblaciones, de 2 a 5 afnos de edad a quienes se determind por examen clinico
directo la presencia de caries dental.

Resultados y Conclusiones: En este estudio se revisaron 218 niflos y se
aplicaron 218 encuestas a los padres de los nifos revisados; 51% fueron nifas y
49% fueron varones. La mayor proporcion de los pacientes fué en la edad de 4
anos (41.3%) seguida por la de 5 afnos (36.7%). La distribucion de acuerdo a su
nivel socioeconémico fue la mayor proporcion en el nivel socioeconémico medio
(61.5%) donde habia 134 pacientes; en el nivel socioeconémico bajo (26.6%)
fueron 58 pacientes y en el nivel socioecondmico alto fueron 26 pacientes (11.9%).
La frecuencia de caries en el nivel socioeconémico bajo fue de 98.3%, mientras
que en el nivel medio el 71.6% y en el alto 50%. Se encontré una correlacidén
inversa entre el nivel socioeconémico y el grado de caries. Esta asociacion se
habia reportado previamente en otros estudios realizados en México y en el
extranjero. En los resultados de las encuestas aplicadas a los padres de familia,
se encontré una correlacion directa entre nivel socioeconémico y conocimiento de
practicas de higiene dental. Ademas, esto esta asociado con el nivel de caries en
sus hijos; donde se observa que a menor nivel socioeconémico, menor
conocimiento de practicas de higiene dental y mayor indice de caries.

Director de tesis:

C.D., Posgraduada en Ortodoncia, M.C., Hilda H.H Torre Martinez

9



INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad crénica que afecta a la poblacion, con una
mayor prevalencia en la poblacién infantil, es 5 veces mas comun que el asmay 7
veces mas comun que la fiebre. Esta enfermedad es mas comun en pacientes
adultos de bajo nivel socioecondmico. Sin embargo, en nuestra poblacién
pediatrica no se han realizado aun. Por ello se plante6 la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Existe mayor prevalencia de caries en niflos de estrato socioeconémico bajo que
en los ninos de estrato socioeconémico alto en la poblacién preescolar del area

metropolitana de Monterrey?

En Monterrey se cuenta con una poblacién infantii de mas de 396,832 nifios
menores de 4 anos (INEGI Censo de Poblacién y Vivienda 2005), la cual ha sido
descuidada a través de los afnos por la falta de cultura y/o de recursos

econdémicos, dandole una menor importancia a la salud dental ®".

La poblacién preescolar es de vital importancia ya que en ellos debemos depositar
los inicios de una buena salud dental a lo largo de su vida. El propésito de este
estudio fue comparar la prevalencia de caries en la poblacién preescolar de tres

estratos socioeconémicos. Una vez establecida la prevalencia en las diferentes

10



muestras permitird establecer las medidas preventivas y terapéuticas pertinentes a

cada nivel socioeconémico.

El objetivo general de esta investigacion fue determinar la prevalencia de caries
dental en ninos de edad preescolar de tres estratos socioeconémicos, alto, medio
y bajo, en el area metropolitana de Monterrey.

Se determinaron los siguientes objetivos especificos: evaluar por medio de una
encuesta el conocimiento y practicas de higiene dental de los padres de familia en
los niflos evaluados; comparar la practica de higiene dental con la que cuentan los
padres de familia de los nifios evaluados, entre si; identificar la prevalencia de
caries por género y edad; diferenciar la prevalencia de caries en cada grupo
socioeconémico; calcular indice de higiene oral para cada nifio y estrato
socioeconémico; contrastar indice de higiene oral entre los tres grupos estudiados
y analizar las asociaciones de la prevalencia de caries contra el indice de higiene

oral y la practica de higiene dental de los padres.
La hipétesis de este trabajo afirma que existen diferencias en la prevalencia de la
caries dental de acuerdo al nivel socioecondmico de los nifios de edad preescolar

en tres estratos socioecondmicos del area metropolitana de Monterrey.

Esta hipdtesis se aceptd.
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ANTECEDENTES

Una buena salud dental es un componente integral de una buena salud general. El
tener una buena salud oral no solo significa tener dientes sanos, muchos nifios
tienen una higiene oral inadecuada y mala salud en general ocasionado por tener

caries dental activa y no controlada

La caries dental es una enfermedad que se caracteriza por una serie de complejas
reacciones quimicas y microbiolégicas que traen como resultado la destruccion
final del diente si el proceso avanza sin restriccion. Son varios los factores que
desempefian algun papel en la formacién de caries, por lo cual se dice que la

caries es una enfermedad multifactorial.

Los factores principales requeridos para el desarrollo de la caries dental son el
agente (microorganismo), el Medio Ambiente (sustrato) y el huésped susceptible
(diente). Posteriormente, se ha agregado un cuarto factor: el tiempo, lo cual
significa que, para que se produzca una caries, no sélo los otros tres factores
deben estar en funcionamiento simultaneamente, sino que, el tiempo mismo

constituye un factor de desarrollo de la caries dental 3.

Al-Mohammedi, Rug-Gunn y Butler ©), describieron a la caries dental como una
enfermedad propia de las primeras etapas de la vida. Con el cambio en el patrén

alimentario ha aumentado la prevalencia de caries en diferentes poblaciones. Este
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problema se presenta por la interaccién del huésped y el agente bajo ciertas
condiciones locales del ambiente bucal, que son influidas por factores sociales de

la comunidad en la que el individuo se desenvuelve.

La Organizacién Panamericana de la salud ®, menciona que las enfermedades
bucales constituyen un problema general de salud publica en la mayor parte del
mundo, segun estudios realizados en otros paises, entre las enfermedades
bucales de mayor importancia sanitaria por su magnitud se encuentra la caries

dental.

Estudios recientes sugieren una disminucién en la prevalencia de caries también
en América Latina y el Caribe. Esta disminucién en algunos grupos es atribuida al
uso sistematico de fluoruros. A pesar de que algunos de estos cambios han
resultado altamente favorables para grupos importantes de la poblacion, la caries
dental sigue siendo un problema significativo de salud publica. Esta situacién

precisa de un seguimiento puntual y exacto de los cambios epidemiolégicos 7

9)

De acuerdo al reporte de salud oral del Hospital General de Cirugia en los
Estados Unidos (United States Surgeon General) publicado en mayo del 2000, la
caries dental es la Unica enfermedad crénica mas comuin en los nifios. % La
caries dental es 5 veces mas comun que el asma y 7 veces mas comun que la

fiebre (),
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Edelstein y Douglass '", encontraron que la caries dental no es auto limitante,
como un resfriado comun, ni puede ser tratada con antibiéticos de rutina como una
infeccion del oido. Después de analizar los datos del “Nacional Health Interview”
de 1993 a 1996, Newachech '®, concluyé que el cuidado dental es la mayor
necesidad entre la poblacién de nifios americanos. Muchos otros datos verifican
que hemos aprendido mucho durante el siglo XX acerca de la prevenciéon de la
caries dental, sin embargo existen variables que contribuyen a esparcir la
enfermedad entre las personas del mundo y dan para abajo nuestros esfuerzos
para detener este problema. Aunque existen algunos métodos efectivos para la
prevencion y manejo de la enfermedad, la necesidad para el tratamiento,
especialmente en ninos, no parece estar disminuyendo. Gift ha estimado que en
51 millones de horas de escuela por afno son perdidas en los Estados Unidos,

debido a enfermedad relacionada con los dientes (.

Etiologia de la caries dental

El término caries proviene del latin, significa descomponerse o echarse a perder y

caries dental se refiere a la destruccion progresiva y localizada de los dientes"?.

La organizacién mundial de la salud, define a la caries dental como toda cavidad
en una pieza dental, cuya existencia pueda diagnosticarse mediante un examen

bucal y tactil, practicado con espejo y sonda fina 4.
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Williams y Elliot, definen a la caries dental como una enfermedad de origen
bacteriano que es principalmente una afeccién de los tejidos dentales duros y cuya

etiologia es multifactorial 4.

Para Shafer y Levy, es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes
qgue se caracteriza por desmineralizacion de la parte inorganica y destruccién de la

sustancia organica de la pieza '°.

La Norma Oficial Mexicana la define como enfermedad infecciosa bacteriana

transmisible multifactorial que provoca la destruccion de los 6rganos dentarios '©.

Desde el inicio de la ciencia dental, se ha teorizado acerca de la causa de la caries
dental. Hoy en dia, todos los expertos en el tema de caries, generalmente estan
de acuerdo en que es una enfermedad infecciosa y comunicable, que tiene
influencia de multiples factores que contribuyen a su iniciacién y progresiéon. La
enfermedad es reconocida en adquirir un huésped (el diente en su ambiente oral),
el substrato alimenticio, y bacteria productora de acidos '”). La saliva (también
considerada como componente del huésped), el sustrato, y las bacterias forman
un biofilm (placa) que se adhiere a la superficie del diente. Con el paso del tiempo
y la presencia de dicho substrato, este sirve como un nutriente para las bacterias,
y las bacterias producen &cidos que pueden desmineralizar el diente. La
capacidad de la saliva de flujo, dilucion y buffer, asi como su capacidad de
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remineralizacién son factores criticos que afectan, y en de algun modo regulan, la
progresién y regresion de la enfermedad. Si el ambiente oral se encuentra
balanceado y favorable, la saliva puede contribuir a fortalecer el diente al proveer
los componentes encargados de formar la estructura de la apatita. Si el ambiente
oral es desfavorable (que se produzca mucho acido), un flujo adecuado de saliva
puede ayudar a diluir y amortiguar el &cido, e inclusive si el dafno es pequefio en el
diente puede ayudar a repararlo. El pH critico para la disolucién del esmalte ha
sido demostrado de ser de 5.5. Una vez que el proceso llega a la dentina, la
disolucion puede ocurrir a un mayor pH. Sabemos también que la anatomia de las
piezas, el comportamiento de la enfermedad, la dieta, genética, estrato social vy
cultural, son variables que tienen una influencia significativa en el nivel de

actividad cariogénica a favor y en contra.

La caries dental es una enfermedad que se puede prevenir. Sabemos que la
caries se produce tipicamente en el esmalte y progresa lentamente en las
primeras etapas del proceso. La caries rampante es una excepcién al curso tipico
de evolucion de la caries. La cavitacion de la estructura dental es un estado tardio
de la evolucién de la caries. Antes de la cavitacion, el proceso de la enfermedad
puede ser arrestado y/o ser reversible si se logra obtener un ambiente oral
favorable. Aun cuando ocurre la cavitacion, si la pulpa no se encuentra involucrada
y el area de cavitacion puede recibir una autoclisis o ser libre de placa, el proceso
carioso puede detenerse y convertirse en una lesion arrestada. Las lesiones
arrestadas exhiben una gran destruccién coronal, pero la dentina expuesta

remanentes dura y usualmente el paciente no presenta dolor.
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Se debe hacer notar que al realizar una obturacién o algun tratamiento, no se
elimina la enfermedad por si misma. Si el ambiente es desfavorable, y este fue el
que causo la cavitacidn, asi va a persistir la enfermedad, y serdn necesarias mas
restauraciones con el tiempo. El tratar la infecciéon oral al reducir el numero de
microorganismos cariogénicos y establecer un ambiente oral favorable, para asi
promover el proceso de remineralizacion de la estructura dentaria, con el tiempo,
detendra el proceso de la caries y curara la enfermedad. El “curar” la enfermedad
requiere modificaciones realizadas por el paciente o en este caso el guardian o
responsable del paciente y el éxito reside en la colaboracion para realizar estos

cambios.

Estudios realizados por Orland "® y Fitzgerald, Jordan y Achard '® demostraron
que la caries dental no puede ocurrir en ausencia de microorganismos. Animales
gque se mantuvieron en un ambiente libre de gérmenes no desarrollaron la
enfermedad, inclusive cuando eran alimentando con una dieta rica en
carbohidratos. Sin embargo, la caries si se desarrollo en estos animales cuando
fueron inoculados con estos microorganismos de animales con caries activa y
alimentados con dietas cariogénicas.

Un namero de microorganismos puede producir suficiente acido para descalcificar
la estructura dentaria, particularmente estreptococos, lactobacilos, difteroides, y
estafilococos. El estreptococo mutans, ha sido implicado como el mayor y el mas

virulento de los microorganismos productores de caries.
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Loesche ?°), condujo una extensiva revisién de la literatura en cuanto a la etiologia
de la caries. Concluyé que la evidencia sugiere que S. mutans, posiblemente S.
sobrinus, y los lactobacilos son odontopatégenos en humanos. El afirmaba que la
acidogenicidad era el atributo mas consistente del S. mutans y esta asociado con
la cariogenicidad. También observd que otras especies aciduricas como S.
sobrinus puede ser importante pueden ser también importantes en superficies
lisas y estar asociada a caries rampante.

Loesche 0

, concluyd que las estrategias de tratamiento que interfieren con la
colonizacion de S. mutans pueden tener un profundo efecto de incidencia en la

caries en humanos.

Wan @) ha publicado 3 reportes de 111 infantes a los cuales observaron hasta
los 2 afios de edad. Encontraron colonizacion de S. mutans en nifios de 3 meses,
y hasta un 50% en los infantes desdentados hasta los 6 meses. A los 24 meses

de edad, un 84% de los ninos tenian la bacteria.

Investigaciones realizadas por Davey y Rogers ®* y por Berkowitz y Jones ), han
confirmado que el S. mutans es transmitido por via oral de madre a hijo, mientras
que Brown, Junner, y Liew ©®, han demostrado una relacién en el numero de S.

mutans presentes en madres e hijos.

Otros factores son la predisposicion genética, nutricional, ambiental,

socioeconémica vy la educacion familiar. Ademas, la raza, educacion, nivel marital
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y tamano de la familia han sido relacionadas a practicas de alimentacién. Y

familias que son muy susceptibles a la transmisién del Streptococos Mutans ©7).

El nimero de miembros del nucleo familiar se muestra que esta asociado con la

presencia de caries dental en los primeros molares inferiores 2.

También hay una estrecha relacion con la disminuciéon en el poder adquisitivo,
limitado a la poblacién a contar con lo elementos (cepillo dental y dentifrico)

adecuados para una higiene oral éptima #°.

La frecuencia de caries dental se asocia al nivel socioecondémico de la familia y
muestra que adn con un indicador grueso, o aproximado de la prevalencia de

caries puede encontrarse tal asociacion ©.

Caufield, Cutre, y Dasanayake ©%

, sugieren la posibilidad de una ventana de
infectividad entre los 19 y 33 meses durante los cuales la mayoria de los nifios

adquieren los organismos cariogénicos.

Weddell y Klein ©", examinaron 441 nifios los cuales se encontraban en las
edades entre los 6 a 36 meses de edad y residian en una comunidad con agua
fluorada. Encontraron caries dental en un 4.2% de los nifios entre 12 a 17 meses

de edad, 19.8% en los nifios entre los 24 a 29 meses de edad, y 36.4% en nifios
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entre los 30 y 36 meses de edad. Los nifios en la clase media y media baja tenian
una incidencia de caries que tendia a una mayor frecuencia. Edelstein y Tinanoff
2 encontraron que un 30.5% de 200 nifios preescolares tenian caries detectable
por examinacion visual o radiograficamente. Estos nifios fueron reclutados de una

oficina dental pediatrica privada y variaban entre los 5 meses a 5 afios 11 meses

de edad (edad promedio, 3 aflos 8 meses).

Douglass ®®, determiné que la prevalencia de caries en nifios de 3 a 4 afios de
edad de una comunidad fluorada en Connecticut los cuales fueron enrolados en
un programa. Se comparoé la prevalencia de caries en 517 nifilos que se incluyeron
en 1999 y 311 nifios en 1991. Notaron, que los nifios incluidos en 1999 tuvieron
una mayor severidad de caries maxilar anterior. Tang ©®* realizé6 examinaciones
de caries dental en 5171 nifos preescolares reclutados de programas de
asistencia dental en Arizona. Se encontraron caries en 6.4% en nifios de 1 ano de
edad, aproximadamente un 20% de los nifos de 2 afios de edad, 35% en nifios de

3 afnos de edad, y 49% en niflos de 4 afos de edad en el estudio.

En general, otros reportes de de prevalencia de caries entre nifios en varias partes
del mundo demuestran rangos que se muestran comparables a aquellos citados
aqui. Otro elemento en la prevalencia de caries en los Estados Unidos por el
mundo es que los nifios de las familias de bajos recursos, o de grupos
socioeconémicos bajos, consistentemente tienen un mayor indice de caries que
aquellos de un nivel socioeconémico alto. Vargas, Crall y Schneider © reportaron

que un 27.4% de una muestra de 3889 nifios entre los 2 a 5 afos de edad tenian
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al menos una pieza dental primaria cariada o restaurada. Estos nifios eran parte
de una mayor muestra de individuos incluidos en el tercer Reporte Nacional de
Investigacion anual de Salud y Nutricidn (NHANES 11l, 1988-1994). Esta muestra
de nifos era 51.4% hombres y 48.6% mujeres, con una distribucion étnica de
64.1% blancos no hispanicos, 16.0% de raza negra, 9.5% mexicano-americano, y
10.4% de otra etnicidad. Los ingresos familiares para estos nifios eran distribuidos
entre 4 grupos categorizados de bajo a alto, y estos grupos comprendian 27.9%,

25.5%, 21.6% y 24.9% de la muestra, respectivamente.

En una evaluacion longitudinal de patrones de caries en 317 nifios que seguian un
promedio de 7.8 afios en consultas dentales privadas, Greenwell ®®), realiz6 varios
descubrimientos notables. Encontraron que un 84% de los nifios quienes estaban
libres de caries en la primera denticién permanecieron libres de caries en denticién
mixta. Los nifios con caries en fosetas y fisuras en la primera denticion eran mas
propensos a desarrollar caries en superficies lisas de dientes primarios, que
aquellos nifos libres de caries. 57% de los nifilos con lesiones proximales en
primeros molares en la primera denticion desarrollaron caries proximal en la
primera molar permanente en denticion mixta. Estos investigadores también
descubrieron niveles de susceptibilidad a la caries en nifios que pueden ser
caracterizados como libres de caries, caries en fosetas y fisuras, y patrones de
caries proximales en molares.

7)

Klein y Palmer "), en un estudio realizado sobre nifios de la escuela del estado de

Maryland concluyeron que entre los 6 y los 15 afios de edad se revel6 que el
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trabajo del odontélogo podia resumirse de la siguiente manera: se encontré que el
50% de los nifios y el 56% de las nifas padecian de caries en los dientes
permanentes a la edad de 8 afios.

Cuando los niflos habian alcanzado la edad de 14 afnos el indice de caries habia
aumentado hasta 95% en nifios y en 96% en nifas. El indice CPO para el grupo
combinado fue de 5.23. Estos datos fueron recabados en una zona en que el agua

carecia de fluor.

Hennon, Stookey y Muhler ®®| realizaron un estudio en Chicago en 915 nifios
blancos de entre 18 y 39 meses de edad, que mostré que el 8.3% de los nifios de
18 a 23 meses tenian caries dental. La cantidad de nifios afectados por caries
entre los 36 y 39 meses de edad subia al 57.2%. El promedio de dientes
temporales cariados, extraidos u obturados (c.e.0.) era de 4.65 vy los valores CPO

por superficies para estos nifos mayores era de 6.16.

Newbram ®° mencioné a la caries dental como una enfermedad multifactorial en
la que existe interaccion de tres factores principales: el huésped, la microflora y el
sustrato. Ademas de estos tres factores, debera tenerse en cuenta uno mas, el
tiempo, el cual debera considerarse en toda exposicion acerca de la etiologia de la
caries para que haya caries debe haber un huésped, susceptible, una flora oral
cariogénica y un substrato apropiado que deberd estar presente durante un

periodo determinado.
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Zinder, Dand, Jablon “%, concluyen que el tiempo promedio transcurrido entre el
momento en que aparece la caries incipiente y la caries clinica es mas o menos

entre 18 y 6 meses.

Epidemiologia de la caries

Glass y Fleisch “*!, mencionan que la palabra “epidemiologia” es de origen griego.
Puede definirse como el estudio de la salud y la enfermedad en las poblaciones,

forma en que estos estados son influidos por el ambiente y los modos de vida.

Johnson, William “? mencionan que un estudio epidemiolégico puede valorar la
prevalencia de una condicion en una poblacion si se toma la prevalencia como la
aparicion de cierta situaciéon en un momento dado.

#3) describen en estudios epidemiolégicos a la caries dental como una

Jordon
enfermedad importante, en especial en algunas zonas y el tratamiento de control
ocupa una parte principal de las practicas odontolégicas.

Ripa ¥, afirma que la caries por biberén es una forma especifica de caries
rampante en la denticion primaria de los bebés. Las caracteristicas distintivas de
este tipo de caries son:

1. muchos dientes se ven involucrados

2. las lesiones son de rapido avance
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3. las lesiones cariosas aparecen en superficies que generalmente se
consideran de bajo riesgo de caries, como la superficie proximal de los
dientes anteriores inferiores, la superficie lingual de los dientes

posteriores y la superficie vestibular de los dientes anteriores superiores.

Una caracteristica importante de este tipo de caries es la ausencia de caries en los
dientes anteriores mandibulares, lo cual la diferencia de la forma clasica de caries
rampante.

43 define que la caries dental es una enfermedad infecciosa que se

Bacteris
caracteriza por una serie de reacciones quimicas complejas, que resultan en
primer lugar de la destruccion del esmalte dentario y posteriormente, si no se

detiene, en la de todo el diente.

En la caries dental, los microorganismos, especificamente el Streptococcus
Mutans, metabolizan los hidratos de carbono fermentables y forman acidos que al

pertenecer en contacto con el diente ocasionan su desmineralizacion.

El estudio de la frecuencia y distribucion de esta enfermedad en la poblacién
preescolar, se logra por medio de la investigacién epidemiolégica. El conocimiento
que de esta se obtiene, permite establecer bases para la programaciéon de

actividades enfocadas al incremento de la salud y prevencion.
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Flores “®', documenté su estudio y obtuvo que el 81.3% de la poblacién escolar (5
a 14 anos) ya ha padecido el ataque de caries dental, en este grupo el promedio
C.P.O. de piezas afectadas es de 3.8 por persona con las anteriores
consideraciones podemos plantear el problema de caries dental como uno de los
mas frecuentes de la poblacion.

Sanchez y Saenz “”

, mencionan que el esmalte después de la erupcién esta
expuesto en forma constante a ciclos de desmineralizacion (biberén, jugos, leche,
refrescos endulzantes, dieta alta en carbohidratos, alta ingesta de comida
chatarra, falta de higiene, etc.), por lo que es importante que se mantenga un
equilibrio entre la pérdida y la recuperacion de minerales. Si este equilibrio se
conserva no se desarrolla caries, pero si la pérdida es mayor entonces se inicia el
proceso carioso. La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia en los
paises en vias de desarrollo, como es el caso de México, en donde la falta de
programas de prevencién es evidente. Estudios de prevalencia de caries en la
Ciudad de México, han determinado que el 95% de la poblaciéon escolar esta
afectada por dicha enfermedad.

Gavito, Magafa, Fragoso “®

, mencionaron que la caries es una enfermedad
infecciosa y transmisible causada por microorganismos que se adhieren y
colonizan las superficies dentales, y ésta puede definirse como una enfermedad
que se caracteriza por una serie de reacciones quimicas complejas vy

microbioldgicas que traen como resultado la destruccion final de la pieza dentaria

afectada, si dicho proceso avanza sin ninguna restriccion.
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Rosa 9, realizé un estudio de 2,445 nifios mexicanos de 6 a 15 afios de edad, en
Monterrey N.L., y dividié en tres grupos socioeconémicos para su estudio. Se
demostré que la clase socioeconémica mas alta presenta mas evidencia de
cuidado dental que la clase media y baja. También menciona que los datos
reflejan que anualmente es comun el incremento de caries en la poblacién y que la
prevalencia de caries en nifilos mexicanos de Monterrey N.L establecié una
relacion directa entre el nivel socioecondmico y el porcentaje de incidencia de
caries. Se demostré que el numero de piezas perdidas es mayor en nivel

socioeconémico bajo en nifios.

Romero ®?, realizé un estudio donde se revisaron 212 nifios de entre 3 y 6 afios,
de dos estratos socioeconémicos, bajo y alto, en la ciudad de Monterrey y
Apodaca, N.L. El propésito era comparar la prevalencia de caries dental en nifios
de edad preescolar. Los resultados determinaron que si encontraron diferencias
significativas entre los dos estratos, teniendo un indice de 6.8 piezas afectadas en
el estrato socioeconémico bajo contra 4.2 piezas con historia de caries en los

ninos de clase alta.
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue Observacional, transversal, comparativo y prospectivo.

Se realizd en cada uno de los alumnos de los grupos formados por alumnos de
una institucion privada ubicado en San Pedro Garza Garcia, en un Jardin de Nifios
ubicado en Santa Catarina y pacientes que acuden al Posgrado de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la UANL. Se incluyeron en el

analisis las encuestas aplicadas a los padres de los menores evaluados.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron para este estudio a preescolares de 2 a 5 afios que acuden
regularmente a los planteles Kid’s Center, Jardin de nifios Arco Iris y pacientes
del posgrado de Odontopediatria. Asi como también los padres de los menores

incluidos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos preescolares que presentaban anomalias dentales, tales
como fusion o geminacién; pacientes con primeras molares erupcionadas o semi
erupcionadas, pacientes con sindromes genéticos, malformaciones faciales,
alteraciones en desarrollo psicomotor. También se excluyeron los pacientes de

quienes sus padres se negaron a participar.

27



CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminé del estudio a aquellos menores quienes no entregaron la encuesta o la

autorizacién firmada.

POBLACION

Se analizaron 3 grupos de nifios de diferentes estratos socioecondémicos: alto,
medio y bajo. Ademas se aplico una encuesta a los padres de familia de los
menores evaluados para determinar el nivel del estrato socioeconémico al que
pertenecen. Se clasificaron de acuerdo al ingreso mensual familiar determinado
por el INEGI (Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares, ENIGH-

2000), quedando como sigue:

Los grupos formados fueron:
a) Ninos de 3 a 5 afos, de ambos géneros con nivel socioeconémico bajo
(ingreso mensual mayor a $1,800.00 pesos pero menor a $9,000.00 pesos)
b) Nifos de 3 a 5 afos, de ambos géneros con nivel socioeconémico medio
(ingreso mensual mayor a $9,000.00 pesos pero menor a 18,000.00 pesos)
c) Nifos de 3 a 5 afnos, de ambos géneros, con nivel socioeconémico alto

(ingreso mensual mayor a $18,000.00)
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TAMANO DE MUESTRA

La muestra se calculd en base a una poblacion infinita, considerando que la
poblacion preescolar de Nuevo Ledn supera los 257,641 alumnos segun datos del

INEGI.

Entonces considerando que la variable a evaluar es la proporcién de alumnos con
una enfermedad dental tan comun como es la caries, se utilizd la siguiente

formula:

Donde:

n = numero buscado de elementos de la muestra

z = nivel de confianza elegido

p = proporcidn de elementos que posee la caracteristica elegida

g = proporcion de elementos que no posee la caracteristica elegida

e = error de estimacion permitido

Esperando tener una confianza del 95% y un limite de error del 5%, y una potencia
de prueba del 80%, se obtuvo una cifra de 218 nifios que se distribuyeron de la
siguiente forma:
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Estrato socioeconémico bajo 58

Estrato socioeconémico medio 134
Estrato socioeconémico alto 26
TOTAL 218

DEFINICION DE VARIABLES

Para evaluar la presencia de caries dental se utilizé el indice c.e.o. para conocer la
salud dental en nifos con denticién temporal, y significa: ¢, nimero de dientes
temporales cariados y no restaurados; e, numero de dientes temporales indicados
para extraer; o, numero de dientes temporales obturados. La media se calculd por
separado, segun edad y género, en grupos de ninos menores de de 3 a 5 anos.

Los indicadores se formularon mediante un valor o cédigo que corresponde a las

condiciones del diente:

0 = Espacio vacio

1 = Diente temporal cariado

2 = Diente temporal obturado

3 = Diente temporal con extraccién indicada

4 = Diente temporal normal o sano
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Criterios y Reglas para el registro:

0 - Espacio Vacio: Cuando la ausencia de dientes fue debida a:
- ausencia del diente primario por cualquier razén
- diente temporal no erupcionado
- diente temporal incluido o ausente congénitamente
- diente temporal extraido

- diente primario extraido por otras causas, que no sean caries dental

1 - Diente primario cariado: se utilizé cuando se encontraron las siguientes evidencias

de lesiones cariosas:
- evidencia clinica de esmalte socavado, debe existir una cavidad definida con
decoloracién u opacidad a lo largo de los margenes, en las cuales el explorador puede
ser introducido.
- Las fisuras en las cuales el extremo del explorador se detiene, fueron clasificadas como
cariadas solamente si una de las condiciones, citadas abajo, fuesen llenadas:

a) Presencia de tejido blando en la base de la fisura

b) Opacidad a lo largo de los margenes o una mancha indicando presencia de lesién
cariosa

c) En superficies proximales, si el explorador no se disloca, en movimientos cervico-

oclusal.
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2 - Diente primario obturado: cuando el diente haya estado obturado con material
permanente. Un diente que esta al mismo tiempo obturado y cariado es clasificado como

cariado (1)

3 - Diente primario con extraccion indicada: Cuando el diente presentd raices o

coronas parcialmente destruidas, debera existir la evidencia de que la pulpa esta dafiada.

4 - Diente primario sano: Si no presento lesion cariosa, restauraciones o coronas. Otros
defectos pueden o no estar presentes como hipoplasias, fluorosis o defectos del esmalte.
Los dientes que se encontraron restaurados por otra causa, diferente a la caries, como
indicaciones protésicas, fracturas, etc., seran considerados “sanos”, anotandose en el

espacio designado a observaciones.

Reglas especiales

- Un diente fue considerado como erupcionado cuando cualquier porcion de su superficie
estuviese expuesta en la cavidad bucal y pudiese ser tocada con el explorador.

- Un diente fue considerado presente, aun cuando la corona este totalmente destruida,
guedando solo las raices.

- Los dientes supernumerarios o retenidos no fueron clasificados.

En duda entre:
- cariado y sano, clasifica como sano

- cariado y extraccién indicada, clasifica como cariado
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Indice c.e.0.= total de dientes cariados, extraidos y obturados
poblacion examinada

La higiene oral se determinoé realizando el indice de higiene oral simplificado
IHOS, en el cual se examinaron seis dientes: el incisivo central superior e inferior
izquierdo, dos primeros molares superiores y dos primeros molares inferiores.

Se asignaron valores de acuerdo con los puntajes de los indices de residuos:

0 = Ausencia de materia alba 0 manchas extrinsecas.

1 = Residuos blandos que cubren menos de un tercio de la superficie del diente.
2 = Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte pero menos de dos
terceras partes de la superficie del diente.

3 = Residuos blandos que cubren mas de las dos terceras partes del diente.

Los valores obtenidos se sumaron y se dividieron entre el nUmero de superficies
examinadas.

La puntuacion para el indice de calculo dental es la siguiente:

0 = Ausencia de célculo.

1 = Calculo supragingingival que cubre menos de un tercio de la superficie del
diente.

2 = Calculo supragingival que cubre mas de la tercera parte, pero menos de las

dos terceras partes de la superficie del diente.
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3 = Calculo supragingival que cubre mas de las dos terceras partes del diente.

Los datos de cada persona pueden obtenerse al calcular las medias aritméticas
del indice de residuos y del indice dental y después media. Los resultados se

valoraron segun la siguiente escala.

0.0 - 1.2 = Buena higiene bucal.
1.3 - 3.0 = Higiene bucal regular.

3.1 - 6.0 = Mala higiene bucal.

El indice de Knutson se calculé de acuerdo al total de nifos enfermos entre el total

de ninos examinados.

La practica de higiene oral de los padres se evalu6 tomando en cuenta que
respondan a la encuesta mas de 4 respuestas adecuadamente como bueno, de 3

a 4 como regular, y menos de 3 mala.

La practica de higiene oral de los padres se considero adecuada de acuerdo a las
respuestas obtenidas en cada pregunta. Asi para la pregunta numero uno se
considerd adecuado si el padre del nino menciona que cepilla sus dientes desde
que aparecen en la cavidad bucal y por lo menos desde el primer afio de vida.
Para la pregunta numero dos, se consider6 adecuado cuando respondieran que
auxilian a sus hijos. Para la pregunta numero tres se consideré adecuado si esta

sefnalado el inciso b. Para la pregunta numero cuatro consideré adecuado si hayan
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contestado los incisos d o e. Para la pregunta cinco se consideré adecuada la
respuesta del inciso a. Y para la pregunta numero seis se consider6 adecuada la

respuesta del inciso a.

pregunta 1 = desde su aparicion en la cavidad bucal o desde el 1er afio de vida
pregunta 2 = son auxiliados

pregunta 3 = inciso b

pregunta 4 =incisod o e

pregunta 5 = inciso a

pregunta 6 = inciso a

Las preguntas de la numero siete a la diez se utilizaran anicamente para identificar

el nivel socioecondmico de los pacientes. (Anexo Il)
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PROCEDIMIENTO PARA EXAMINAR A LOS PACIENTES

Una vez separados los grupos se procedié a realizar el examen clinico de los

pacientes:

Utilizando para el examen clinico una ficha de identidad que consta de fecha,
edad, y género, y para levantar los datos de c.e.0. de cada paciente. A los
alumnos del Jardin de Nifios Arco Iris se les examino bajo luz natural, fuera de las
aulas de escuela, con el paciente sentado a una altura apropiada, un explorador,
un espejo bucal, y un mismo examinador.

Para los pacientes del posgrado de Odontopediatria de la UANL, se utilizaron las
mismas fichas para recaudar datos, y se examinaron bajo los mismos criterios que
los demas nifios, solo que el examen clinico se realizd en las instalaciones del
Posgrado de Odontopediatria de la UANL.

A los alumnos del Kid’s Center se les examiné en la enfermeria del kinder con luz
natural. A todos los padres de familia de los niflos examinados se les entrego una

encuesta para medir el nivel de conocimiento de higiene oral con el que contaban.
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CAPTURA DE DATOS
Los datos se recolectaron en una hoja de recoleccién de datos disefiada ex

profeso para este estudio, que incluye:

a) nombre de paciente

b) edad

C) genero

d) préactica de higiene dental de los padres
e) nivel socioeconémico

f) indice c.e.o.

g) indice IHOS

h) indice de Knutson

Los padres de todos los pacientes evaluados firmaron una hoja de consentimiento

informado donde se autorizaba examinar al menor. (Anexo 1)

Asi mismo, para poder evaluar la practica de higiene dental de los padres y nivel

socioecondémico, se disefio una encuesta, la cual se muestra en el anexo Il, misma

que se aplicé a los padres de los menores.
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La hoja de recoleccion de datos se muestra en el anexo lll, donde se incluye
nombre del paciente, edad, género, indice c.e.o. e IHOS. El indice de Knutson se

uso solo para determinar si los pacientes tenian caries o no.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Todos los datos se capturaron en hojas de calculo de Microsoft Excel vy
posteriormente se analizaron con la ayuda del programa estadistico SPSS

Windows versién 10.0.

Las variables: nombre, género, nivel socioecondmico, indice de Knutson y la
practica de higiene dental de los padres fueron de caracteristicas nominales y
fueron evaluados de acuerdo a pruebas estadisticas del tipo de chi-cuadrada y
parametros de frecuencia. Mientras el resto de las variables fueron cuantitativas y
a ellas se les evalu6 promedio desviaciones estandar y parametros de tendencia a

la media. Se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Los resultados se mostraron en graficas y tablas de los pacientes agrupados por

nivel socioeconémico, edad y género.
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RESULTADOS

Se revisaron 218 nifos y se aplicaron 218 encuestas a los padres de los mismos,
de donde se obtuvieron los siguientes datos: de los nifos revisados 51% fueron

ninas y el 49% fueron varones. (Fig. 1, Anexo V)

La edad promedio fue de 4.12+ 0.8 afos, con una distribucién entre los 2 y los 5

anos.

La mayor proporcion de los pacientes estaba en la edad de 4 anos (41.3%)

seguida por la de 5 afnos (36.7%) (Tabla 1, Anexo V)

La distribucion de los pacientes de acuerdo a su nivel socioeconémico se
muestran en la tabla 2 donde se observa que: la mayor proporcién de los
pacientes estaban en el nivel socioeconédmico medio (61.5%) donde habia 134
pacientes mientras que en el nivel socioeconémico bajo (26.6%) se encontraron
58 pacientes y en el nivel socioecondmico alto fueron 26 pacientes (11.9%). (Tabla

2, Anexo V)

El indice c.e.o. en general fue de 6.14 + 1.45 piezas por paciente, mientras que la

proporcién de los pacientes con caries fue de 76.1%.
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Al agrupar a los pacientes de acuerdo al nivel socioeconémico se encontré que el
rango de las edades estaba entre los 3.5 y 4.5 afos. No se encontraron
diferencias significativas en la edad de los pacientes al comparar los diferentes
niveles socioecondmicos. Sin embargo si se encontraron variaciones de
importancia estadistica en el indice c.e.0. donde en el nivel socioeconémico bajo
fue de 10.26 + 4.37, en el nivel socioeconémico medio 5.09 + 4.48 y nivel
socioeconémico alto 2.38 + 2.1. Estas diferencias si fueron estadisticamente

significativas p < 0.0001 (Tabla 3, Anexo V)

Por otro lado el indice de higiene oral, también se modifica de manera significativa

de acuerdo al nivel socioecondémico p < 0.0001 (Tabla 3, Anexo V)

En este mismo sentido cuando se analizé la frecuencia de caries en el nivel
socioeconémico bajo fue de 98.3%, mientras que en el nivel medio el 71.6% y en
el alto 50% (p < 0.0001) estas diferencias se pueden observar en la Figura 2,

Anexo V.

Al agrupar los pacientes de todos los estratos socioeconémicos por edad vy
comparar sus evaluaciones dentales, en lo que se refiere al indice c.e.o.; se
encontrdé que a los 2 anos el promedio fue de 7.40 + 3.71 y hacia los 4 afos de

5.55 + 4.41. Disminuyendo paulatinamente con la edad. (Tabla 4, Anexo V)
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Por otro lado el IHOS fue de 2.62 + 1.75 a los 2 afos, mientras que a los 4 afnos
fue de 1.91 + 1.10. También aqui se observa una disminucién paulatina con la

edad. (Tabla 4, anexo IV)

Al agrupar los pacientes de todos los niveles socioeconémicos por edad y revisar
la frecuencia de caries, se encontrd que a los 2 afos ningun nifo tenia caries. Sin
embargo a los 3, 4 y 5 anos la frecuencia de caries estaba entre 73.3% y 77.5%.

(Fig. 3, Anexo V)

Al agrupar a los pacientes de todos los niveles socioecondémicos de acuerdo a su
género, encontramos que los promedios de edad de varones y mujeres fueron
similares 4.07 + 0.78 para las nifas y 4.18 + 0.83 para los nifios. (Tabla 5, Anexo

V)

Por otro lado el indice c.e.o. en las nifas fue de 5.68 + 5.00 y en los nifios 6.63 +
5.06 p = 0.12 por lo que no se encontraron diferencias significativas. En lo que se
refiere al IHOS son exactamente iguales en varones y mujeres 2.16 + 1.4. (Tabla

5, Anexo V)

Se obvia decir que no se encontraron diferencias en estos dos grupos al hacer la

comparacién. Todos estos resultados se pueden observar en la tabla 5, Anexo IV.
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Del mismo modo, en los pacientes agrupados de acuerdo al genero se
compararon las proporciones de pacientes con caries, y se encontré que la

proporcion de nifas con caries fue de 71.4% y de nifios 81.1%. (Fig. 4, Anexo V)

Al agrupar a los pacientes de acuerdo a las practicas de higiene de los padres, la
mayor proporciéon estaba en el grupo de mala practica de higiene dental,
encontramos que el 38.5% de los padres de los pacientes tenian mala practica,
mientras que el 30.7% practica regular y el 30.7% restante buena practica. (Tabla

6, Anexo V)

Al comparar las practicas de higiene oral de acuerdo al nivel socioeconémico de
los pacientes, se encontré6 que a mayor nivel socioecondémico, mayor proporcién
de buenas practicas de higiene oral. Por el contrario a menor nivel
socioeconémico mayor proporcién de malas practicas de higiene. (Tabla 7, anexo

V)

En general la practica de higiene oral con la que contaban los padres de familia de
los pacientes revisados se encontrd6 una buena practica de higiene oral en un

30.7%, regular 30.7% y malo 38.5.
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Al asociar la practica de higiene oral con el nivel socioecondmico se encontré que
la mayor proporcion de las personas con nivel socioecondmico bajo tenian mala
practica de higiene, mientras que las personas de nivel socioeconémico alto la

mayor proporcion tenian buena practica de higiene oral. (Tabla 8, anexo 1V)

Finalmente al hacer el andlisis cruzado entre nivel socioeconémico y practicas de
higiene oral se encontré un valor de chi cuadrada de 11.38 con un valor de

p=0.02.
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DISCUSION

La caries dental es un problema de salud publica importante, al cual debe
prestarse gran atencién en la practica clinica cotidiana, no solo en cuanto a los
procedimientos de restauracién que implica, si no también por los aspectos

preventivos que disminuyen su incidencia.

En nifios en edad preescolar existe poca informacioén acerca de la prevalencia y
la distribucién de la caries dental y de los distintos niveles de tratamiento de la

misma.

La norma oficial para la prevencion y control de las enfermedades bucodentales
de acuerdo con la clasificacién internacional de la organizacién mundial de la
salud, menciona que México se encuentra entre los paises de alto rango de
frecuencia en enfermedades bucodentales, dentro de ella encontramos que la
caries dental afecta mas del 90% de la poblacién y la poblacion de alto riesgo es
representada por los menores de 0 a 15 anos. Segun algunos estudios
transversales en México la poblacion escolar tiene un promedio en el indice ceo

de 5.4 ©?,

Como meta para el afno 2000, la OMS propuso disminuir la prevalencia de caries
a menos del 50% en nifos menores de 6 anos, los datos obtenidos de esta

investigacién demuestran que Monterrey, San Pedro y Santa Catarina estan lejos
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de la meta sefnalada por la OMS, debido a los indices de caries encontrados en

los estratos socioeconémicos revisados ©2).

Al realizarse esta investigacién la mayor proporcion de pacientes revisados se
encontraba en la edad de 4 afnos (41.3%) seguida por la de 5 anos (36.7%). Se
encontré una prevalencia de caries del 76.1%, el indice c.e.o0. en general fue de
6.14 + 1.45 piezas por paciente, una prevalencia menor a la encontrada en otros
estudios en el pais, como el realizado por Pérez y Casanova en el 2002 en
Campeche, en donde obtuvieron una prevalencia de la enfermedad del 80%,
ademas de encontrarse relacién con la escolaridad materna. En pacientes de 2
anos las piezas dentales no se encuentran presentes en su totalidad, esto hace
qgue el indice de caries en ellos sea menor. A medida que las piezas dentales
alcanzan su erupcién total en la boca, el riesgo de caries es mayor debido a la

ingesta de alimentos y al nimero de piezas presentes en la boca.

En el 2001, Irigoyen-Camacho, en el Distrito Federal, realiz6 un estudio donde se
estudiaron 662 nifos de escuelas oficiales, encontrando una prevalencia del 96%,
con un promedio en el indice c.e.o de 7. Entre los factores investigados los que
tuvieron mayor asociacién estadistica fueron, placa dentobacteriana y escolaridad

de la madre, este Ultimo es un factor todavia poco estudiado 2.

También en el 2001 en Guadalajara, se estudiaron 228 preescolares para

determinar prevalencia de caries dental y relacionarlo con nivel socioeconémico
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de la madre como escolaridad y ocupacién, el promedio en el indice c.e.o global
fue de 1.7, menor al encontrado en este estudio. La prevalencia mas elevada la
obtuvieron los niflos cuyas madres tenian una escolaridad de primaria con un

c.e.0de 2.4 52,

En comparacion con otros paises, en Argentina, se examinaron a 1,100
preescolares para establecer la prevalencia de caries y compararlo con el estrato
socioeconémico materno. El estudio demostr6 que la frecuencia de la enfermedad
aumenta en cuanto la posicion social de los nifios declina, el promedio en el c.e.o

en estrato socioecondmico bajo fue de 5 ©?.

En Islandia estudiaron factores socioecondémicos en relacién con caries en 158
preescolares y se encontré el indice mas elevado 3.3 en los nifios de escasos

recursos socioeconémicos 2.

La caries es la enfermedad infecciosa mas comun en nifos. Es un proceso
infeccioso no pandémico, pero si endémico en especificos sectores y en nuestra

poblacion.

En casos donde el padecimiento no es uniformemente distribuido en la poblacién,

y hay unas intervenciones efectivas, el estudio del riesgo puede jugar un
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significativo rol en el tratamiento de los padecimientos como lo es la caries dental

(54)

En muchos de los pobladores no hay un riesgo de caries debido a la atencién de
salud publica y privada ®°. Este papel representa nuestro conocimiento general de

riesgo y epidemiologia de las caries principalmente en las poblaciones pediatricas

(54)

En el presente estudio se encontraron diferencias en cuanto el nivel de
conocimiento acerca de las practicas de higiene oral asociado al nivel
socioeconémico. A mas alto nivel socioeconémico mejores practicas de higiene
oral, y a menor nivel socioeconémico mas pobres los conocimientos de los padres
de familia. Esto se encuentra en relacion directamente proporcional al indice de
caries que presentaron los pacientes revisados en los diferentes estratos

socioeconémicos.
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CONCLUSIONES

Se encontr6 una alta prevalencia de caries en los nifios de edad preescolar
revisados en los municipios de San Pedro, Santa Catarina y Monterrey, en el

estado de Nuevo Ledn.

La prevalencia de caries se encuentra en relacion con el estrato socioeconémico,
a mayor nivel socioeconémico, menor indice de caries, y viceversa a menor nivel

socioeconémico mayor el indice de caries.

Las encuestas aplicadas a los padres de familia demostraron que la relacién que
existe entre el conocimiento de higiene oral con el que cuentan, es reflejado en el
indice de caries con el que cuentan sus hijos. A menor conocimiento mayor

numero de caries, y a mayor conocimiento menor numero de caries.

No se encontraron diferencias en el indice de caries en relacion al género y edad

en los tres estratos socioecondmicos revisados. Sin embargo se encontré que el

indice de caries se incrementa con la edad.
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RECOMENDACIONES

La carencia de informacién acerca de salud dental asi como la falta de interés de
parte de los padres de familia en nuestro estudio es inminente. A pesar de contar
con campanas dentales en jardines de nifios y escuelas, se sigue observando un

alto indice de caries dental en nuestra poblacion infantil.

Este estudio demuestra como en cada estrato socioeconémico se cuenta con

carencias dentales.

Se recomienda que en un futuro se realice este tipo de estudio anualmente para
generar resultados y tener un mejor indice estadistico, asi como muestrear una

mayor poblacion en cada estrato.

En cuanto a las necesidades en la actualidad, nuestras instituciones no estan
cumpliendo con los objetivos de prevencidon. Se pueden realizar brigadas
odontolégicas enfocadas exclusivamente a la poblacién preescolar, realizando un
examen clinico y enviandolo a los padres de familia. Esto puede ser dos veces al
ano para estar reforzando a aquellos pacientes que cuentan con un alto indice de

caries y disminuirlo y a aquellos que no presenten caries dental se mantengan asi.

Asi mismo, es sumamente importante impartir educacion en los planteles
preescolares acerca del cuidado dental y prevencién; informar a los padres de
familia de los menores acerca de la educacién dental y realizar en los mismos
planteles platicas enfocadas a los padres de familia acerca del cuidado dental con

el que deben contar ellos y sus hijos.
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ANEXOS



ANEXO |

Estimados Senores Padres de Familia:

Con la autorizacion de la Sefor(a) Director(a) de ésta Institucién (nombre de la
escuela 6 posgrado), se les invita a participar en la elaboracién de una revisién
clinica dental, incluida en una investigacidon que se esta llevando a cabo en la
Facultad de Odontologia de la UANL, en el ciclo escolar 2006 - 2007; con la
intencidn de hacerles llegar préximamente un diagndstico explicito de cualquier

problema que sus hijos puedan presentar en lo correspondiente a su salud bucal.
Las preguntas que se formulan en esta encuesta son de suma importancia y estan
hechas con la sana intencion de ser lo mas especificos posibles en el estudio. Su
participacion sera completamente anénima. Sin embargo los resultados del
examen clinico se le haran llegar para que usted cuente con esta informacion.

Atentamente y agradeciendo su cooperacion,

Dra. Erika Gonzdlez Gutiérrez

Nombre del Padre de familia y nombre del nifio

Firma de Consentimiento

ANEXO I
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ENCUESTA A PADRES DE FAMILIA

1. ¢Desde que edad cepilla los dientes de su nifio(a)?
2. EI nifno(a) cepilla los dientes por si solo o es auxiliado por
usted(s)

3. ¢Cbémo cepilla los dientes del nifio?

a_ L

4. ;Cuantas veces al dia se cepilla los dientes el nifio(a)?
a. Ninguna __
b. Unavezaldia
c. Dosvecesaldia
d. Tresvecesaldia
e. Masdetresvecesaldia_
¢Utilizapastadental? a)Si_~~ b)No__
¢Utiliza hilodental? a)Si__ b) No

Miembros de la familia

© N O O

Ingreso familiar mensual
a. Mayor a $18 mil pesos mensuales
b. Mayor a $9 mil pesos mensuales
c. Mayor a $ 1,800 pesos mensuales
9. Cuantas veces acude al dentista por ano

10.Cuanto gasta en higiene oral por miembro de la familia por afo

(aproximadamente)

11. ;Considera la caries como una enfermedad normal en los nifios?

a) Si b) No
12. ¢ Cree usted que la caries es un problema de salud?
a) Si b) No

ANEXO Il
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Hoja de captacion de variables

Poblacién
Nombre
Edad
Género FEMENINO MASCULINO
indice c.e.o.
S c e o |c s | TPP | TL I
Ul 55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65 e
P
I c e o |c s | TPP TL I
N85 |84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75 e
F
¢ = cariado 0=Espacio vacio
e = extraido 1=Diente temporal cariado
0 = obturado 2=Diente temporal obturado
3=Diente temporal con extraccion indicada
4=Diente temporal normal o sano
indice IHOS
SUP 5.5 5.1 6.5 TPP TL P
INF 8.5 4.1 7.5 TPP TL P

O0=Ausencia de materia alba 0 manchas extrinsecas.

1=Residuos blandos que cubren menos de un tercio de la superficie del diente.

2=Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte pero menos de dos terceras partes de la
superficie del diente.

3=Residuos blandos que cubren mas de las dos terceras partes del diente.

ANEXO IV
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TABLAS

Tabla 1.- Distribucion de Pacientes por edad

Edad (afios) Frecuencia (n) Porcentaje (%)

2 5 23
3 43 19.7
4 90 41.3
5 80 36.7

Tabla 2.- Distribuciéon de pacientes de acuerdo a su nivel socioeconémico

Nivel Socioeconomico Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Bajo 58 26.6
Medio 134 61.5
Alto 26 11.9

Tabla 3.- Variables cuantitativas de acuerdo al nivel socioeconémico

Nivel Edad c.e.o. (piezas por  THOS (superficies por
Socioeconémico (afos) paciente) paciente)
Bajo 3.55+0.82 10.26+4.37 2.22+1.69
Medio 4.49+0.6 5.09+4.48 2.10+1.26
Alto 3.50+0.51 2.3842.19 2.31+1.78

Tabla 4.- Promedios de indice c.e.o. e IHOS de los pacientes agrupados por edad

Edad (en anos) c.e.o. (promedio + DS) THOS (promedio + DS)

2 7.40 +3.71 2.62+1.75
3 7.42 +5.54 2.67+1.78
4 5.99+5.33 2.11 +1.48
5 5.55+4.41 1.91+1.10

Tabla 5.- Comparacion de promedios de edad, c.e.o. e IHOS de los pacientes agrupados
por género

Genero Edad (en afios) c.e.o. (promedio + DS) IHOS (promedio + DS)

Femenino 4.07 5.68 +5.00 2.16 +1.49
Masculino 4.18 6.63 +5.06 2.16 + 1.41

Tabla 6.- Proporcion de practica de Higiene oral de los padres de los pacientes

Practica de Higiene oral Numero (n) Porcentaje (%)
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Mala 84 38.5

Regular 67 30.7
Buena 67 30.7

Tabla 7.- Practica de Higiene oral de los padres de familia de acuerdo al nivel
socioeconémico

Nivel Socioeconémico Practica de Higiene Oral
Buena Regular Mala
Bajo 11 (19%) 17 (29.3%) 30 (51.7%)
Medio 43 (32.1%) 42 (31.3%) 49 (36.6%)
Alto 13 (50%) 8 (30.8%) 5 (19.2%)

Tabla 8.- Nivel de conocimiento y practicas de higiene oral de los padres de familia

Nivel Socioeconomico Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Bajo Bueno 11 19%
Regular 17 29.3%
Malo 30 51.7%
TOTAL 58 100%
Medio Bueno 43 32.1%
Regular 42 31.3%
Malo 49 36.6%
TOTAL 134 100%
Alto Bueno 13 50%
Regular 8 30.8%
Malo 5 19.2%
TOTAL 26 100%
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ANEXO V
FIGURAS

Fig. 1.- Distribucidn de pacientes por género
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Fig. 3.- Proporcion de caries por edad
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