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1.PRESENTACION

Uno de los principales problemas que presenta la sociedad de nuestros dias, es la
desigualdad en materia sanitaria de la poblacion. Los distintos niveles sociales, provoca
que en situaciones determinadas la salud de las personas se vea dependiente de la
economia de la sociedad, y mas aln si cabe, cuando determinados servicios sanitarios no
se encuentran dentro de aquellos ofrecidos por la sanidad publica, como es el caso de la
Odontologia.

Es por ello, que con el objetivo de dar solucion a estos problemas sociales en sanidad,
surge la odontologia social, la cual, se define como “la practica y la ciencia prevenir las
enfermedades orales, promover la salud oral y mejorar la calidad de vida, a través de los
esfuerzos organizados de la comunidad ” (1).

En este sentido, y enfocada a la formacion préctica de sus alumnos, la Universidad
de Sevilla (US) ha sido pionera en odontologia social, entendida como ciencia, con bases
conceptuales definidas y con una importante trascendencia para la sociedad (2,3). Aunque
es una rama de la ciencia con poco recorrido en el tiempo, fue en el 2003 con motivo de
un curso de doctorado impartido en Lima, donde se forjo el convenio entre la Universidad
Alas Peruanas, la ONG peruana “Odontologos Sin Fronteras y la Universidad de Sevilla
(4,5).

Alli comenz6 el proyecto de “Odontologia Social” de la US, iniciado por Castafio y
Ribas, con una clara filosofia docente-solidaria. Constituyéndose asi el primer proyecto
solidario en el &ambito de la salud oral creado por la Universidad espafiola, y que estuvo
activo entre los afios 2004 y 2009 (3,6,7).

Paralelamente, se llevd a cabo el programa de Odontologia Social en Republica
Dominicana, gracias al convenio entre la US, la Universidad Auténoma de Santo
Domingo ) y la Fundacion Odontologia Social “Luis Séiquer”, la cual se uni6 al convenio
en 2009 (9-11). En este proyecto participaron alumnos y doctores de muchas
universidades de Espafia, como, por ejemplo, la Universidad de Salamanca (USAL)
donde participaron varios alumnos entre 2005 y 2009. El proyecto estuvo activo entre los
afios de 2006 y 2011 atendiéndose a mas de 37.000 personas, todas ellas de escasos
recursos (9,12,13).
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En 2006, la estructuracion de la maestria en odontologia familiar y comunitaria
(Centro de Formacion Permanente de la US) constituy6 un gran avance a favor de la
generalizacion de la asistencia odontoldgica para la ciudadania desde el sector publico.
Aunque Espafia sea un pais con un sistema nacional de salud ambicioso y con cobertura
universal, la oferta odontologia publica es muy limitada. En el afio 2009 comienza a
desarrollarse una nueva experiencia de caracter docente y asistencial, donde el alumno se
integra en equipos de atencion primaria de salud y en servicios hospitalarios publicos.
Para ello, se realizaron distintas alianzas estratégica con los sistemas autondémicos de
salud del entorno (Servicio Andaluz de Salud , Servicio Extremefio de Salud e Instituto
de Gestion Sanitaria Ceuta y Melilla) (3,14).

De igual forma, otros proyectos de docencia-servicio y odontologia social se iban
desarrollado por otras instituciones del mundo, como la Universidad de Harvard,
Universidad de Bufalo, Universidad de lowa y Universidad de Massachusetts en EE.UU.,
Universidad de Santa Maria de Venezuela y Universidad British Columbia, en Canada
(3).

Dentro del Master en Odontologia Familiar y Comunitaria se desarrollé el médulo
de odontologia infantil comunitaria, donde se da asistencia a un colectivo de
desfavorecido sociales proveniente de una minoria étnica, la poblacién arabe berebere
gue habita en una zona de marginacion social, el barrio Principe Alfonso de la Ciudad de
Ceuta (15).

En 2009 nace la Fundacién Odontologia Social Luis Seiquer (FOS) como respuesta
a un elevado nimero de voluntarios no provenientes de la US, pero con deseo de cooperar
en actividades de odontologia solidaria (10). Desde su creacion se impulso y realizo una
alianza estratégica con la US que se plasmé en el convenio de colaboracion actualmente
vigente. La Universidad de Sevilla se ha implicado en la mayoria de los proyectos que
lleva a cabo la FOS (Fundacion Hanan-Tetuan (16), Drogodependientes Poligono Sur

Sevilla, discapacitados cerebrales ,etc.) (17,18).

Desde el afio 2013 la FOS cuenta con una clinica dental en Sevilla, donde se atienden
a personas vulnerables derivadas de los programas “una mujer, una sonrisa” donde se
presta atencion integral odontoldgicas a mujeres que han sido victimas del maltrato,

“sonrie”, programa social donde se atiende a la poblacién infantil vulnerable de Sevilla
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como grupo de riesgo y prioritario, y “volver a reir”, que se desarrolla como un programa
de salud bucodental para drogodependientes en situacion de maxima exclusion social
(16,17) Internacionalmente, sigue desarrollando proyectos en varios paisas como

Republica Dominicana y Marruecos, ademas del proyecto Yucatan, en México (10).

El proyecto internacional Yucatan fue desarrollado por Alejandro Camara en 2009,
alumno del Master en Salud Publica Oral de la Universidad de Sevilla, a peticion de su
director, Antonio Castario Seiquer y Rolando Peniche, decano de la Universidad Anahuac
Mayab (UAC) en la ciudad de Mérida, Yucatan (19).

En febrero de 2011 se firma entre la Universidad Andhuac y la FOS el convenio
llamado “Proyecto de Odontologia Comunitaria Yucatan” en Mérida, capital de Yucatan.
Con el proposito de otorgar una atencion de calidad a la poblacion general, mediante
acciones educativo-preventivas y curativo-asistenciales a través de promocion de la salud,

proteccion especifica y atencion curativa de primer nivel (19).

Las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3500 millones de personas en todo
el mundo, y la caries en dientes permanentes es el trastorno mas frecuente. Se estima que
maés de 2300 millones de personas padecen caries en dientes permanentes y que mas de

530 millones de nifios sufren de caries en la denticidn primaria (20).

Por lo que estudiar la distribucion de la patologia oral mas frecuente en la poblacion
yucateca, diana del proyecto, relacionarla con sus habitos de salud bucodental, y elaborar
un trabajo de investigacion que transfiera sus conocimientos a la comunidad, podria
responder a la mision y vision del mismo: fortalecer el &mbito de la salud oral de la

poblacién de Yucatan.
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2. INTRODUCCION
2.1. Sistema de Salud
2.1.1. Saludy determinantes de Salud.

La salud, segin la OMS, se define como “ el completo bienestar fisico, psiquico,
social y no solo la ausencia de enfermedades” (21,22). Aunque se han planteado otras
como la de Milton Terris, donde se define la salud como un “estado de bienestar, fisico,
mental, y social, con la capacidad de cumplir sus funciones, y no solo la ausencia de

afecciones o enfermedad” (23).

Segun Lalonde el nivel de salud de una comunidad viene determinado por la

interaccion de cuatro factores (24):
e Biologia Humana

Incluye todos los hechos relacionados con la salud, tanto fisica como mental,
gue se manifiestan en el organismo como consecuencia de la biologia fundamental
del ser humano y de la constitucion organica del individuo. Incluye la herencia
genética de la persona, los procesos de maduracion y envejecimiento, y los
diferentes aparatos internos del organismo, dada la complejidad del cuerpo humano,
su biologia puede repercutir sobre la salud de maneras mdltiples, variadas y graves.
Este elemento contribuye a la mortalidad y a toda una gama de problemas de salud,
como por ejemplo las enfermedades crénicas, los trastornos genéticos, las
malformaciones congénitas y el retraso mental. Los problemas de salud cuyas
causas radican en la biologia humana producen indecibles desdichas y costos

altisimos para su tratamiento (24,25)
e Medio Ambiente

Incluye todos aquellos factores relacionados con la salud que son externos al
cuerpo humano y sobre los cuales la persona tiene poco o ningln control. Los
individuos, por si solos, no pueden garantizar la inocuidad ni la pureza de los
alimentos, los cosméticos, dispositivos o abastecimiento de agua, por ejemplo.
Tampoco esta en sus manos el control de los peligros para la salud que representan
la contaminacion de aire y del agua, ni los ruidos ambientales, ni la prevencién de

la diseminacion adecuada de los desechos y aguas servidas, ni que el medio social
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y sus rapidos cambios no produzcan efectos nocivos sobre la salud. (contaminacion

fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y sociocultural) (24,25).
e Estilo de vida y conductas de salud

El componente estilo de vida representa el conjunto de decisiones que toma el
individuo con respecto a su propia salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de
control. Desde el punto de vista de la salud, las malas decisiones y los habitos
personales perjudiciales conllevan riesgos que se originan en el propio individuo.
Cuando esos riesgos tienen como consecuencia la enfermedad o la muerte, se puede
afirmar que el estilo de vida de la victima contribuy6 a ello. (consumo de drogas,

inadecuada alimentacion, estrés, sedentarismo) (24,25).
e Sistema Sanitario

Incluye la préactica de la medicina y la enfermeria, los hospitales, los hogares
de ancianos, los medicamentos, los servicios publicos comunitarios de atencion de
salud, las ambulancias y otros servicios sanitarios. (mal uso de recursos materiales,
econémicos, humanos medios tecnoldgicos, listas de esperas excesivas,
burocratizacion de la asistencia y sucesos adversos debidos a la asistencia sanitaria)
(24,25).

2.1.2. Sistema de salud mexicano.

Actualmente, el Sistema Nacional de Salud no garantiza el derecho a la salud de
todos los mexicanos, ni el acceso efectivo a los servicios requeridos por las personas y
las comunidades (26-28).

La salud no ha sido prioridad de los gobiernos, muestra de ello es la disminucién,
que desde el afio 2015, ha tenido su presupuesto, sin olvidar los problemas de corrupcion

y trafico de influencias (26).

Se ha hecho poco énfasis en la educacién, promocién y prevencion de la salud. La
atencion sanitaria que se brinda es de mala calidad y deshumanizada, los padecimientos
cronicos se agravan y tienen complicaciones serias, los enfermos suelen sufrir

innecesariamente y muchos mueren prematuramente en condiciones precarias (26,27)
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La elaboracion del Programa Sectorial de Salud parte de la necesidad de disponer de
un sistema Gnico, publico, gratuito y equitativo de salud que garantice el acceso efectivo
de todos los mexicanos a servicios de salud de calidad: a la promocion, la prevencion, la
deteccion y tratamiento oportunos, la rehabilitacion y el camino al bienestar, para tener

una muerte digna (26).

El sistema Nacional de Salud mexicano, establecido después de la reforma a la Ley
General de Salud mexicana en febrero de 1984, se define como el conjunto de entidades
publicas (federales y estatales), del sector social y del privado que prestan servicios de
salud a la poblacion que reside en el territorio de México y estd compuesto por dos

sectores: privado y publico (Figura 1) (29,30).

A) El sector privado se encarga de prestar sus servicios a la poblacion que tiene

capacidad de pago.

B) El sector publico comprende a las instituciones que prestan servicios a los

trabajadores que pertenecen al sector formal de la economia, y a sus familiares:

- Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

- Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE)

- Petrdleos Mexicanos (PEMEX)

- Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)

- Secretaria de Marina (SEMAR)

- Otros

Por otro lado, y debido a las limitaciones de exclusion que este sistema presentaba
anteriormente, se creé el Seguro Popular (SP) que entrd en operacion el 1° de enero de
2004 y que cubriria en un lapso de siete afios a los mexicanos que habian quedado

excluidos de la seguridad social convencional (30).
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Este seguro, que incluye a las instituciones que protegen o prestan servicios a la

poblacion, presta cobertura a la personas que no se encuentran reconocidos en régimen

laboral (no contribuyentes) o no son familia directa de ellos (30):

- Seguro Popular de Salud (SPS)

- Secretaria de Salud (SS)

- Servicios Estatales de Salud (SESA)

- Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O).

El SP se financia con contribuciones fiscales de los gobiernos federal y estatales y

ofrece un paquete de servicios —el Catadlogo Universal de Servicios de Salud

(CAUSES)(31) — muy inferior a los seguros médicos de los institutos de seguro social

laboral, y solo incluye un reducido nimero de enfermedades de alto costo (27).

Debido a la caracteristicas asistenciales de este seguro y la cobertura que ofrece, es

evidente que existe una importante deficiencia en cuanto a cobertura, su calidad y

eficiencia, que sobre todo afecta poblaciones rurales e indigenas (27,28).
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Figura 1. Organigrama del Sistema de Salud de México
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2.2.3. Principales causas de muerte en México.

El aumento de la esperanza de vida y la creciente exposicién a los Ilamados riesgos
emergentes, que se relacionan sobre todo con estilos de vida poco saludables, han

modificado el cuadro de las principales causas de muerte (32).

Un estudio publicado por el instituto nacional de estadistica de México situa la
esperanza de vida de los mexicanos al nacer en 75 afios, con un ligero aumento por afio
que estima que en 2030 se alcanzaran los 77 afios de edad. Actualmente, es la mujer la
que vive 5.2 afios més que el hombre, aunque para 2030 se estima que sera de 4.8, ya que
la esperanza de vida del hombre se espera que aumente 2 afios frente a los 1,6 de la mujer
(33).

México presenta una transicion epidemioldgica que se caracteriza por el predominio
cada vez mayor de las enfermedades no transmisibles y las lesiones. A mitad del siglo
pasado, alrededor de 50% de los decesos en el pais se debian a infecciones comunes,

problemas reproductivos y padecimientos asociados a la desnutricion (30).

Hoy estas enfermedades concentran menos del 15% de las defunciones, mientras que
los padecimientos no transmisibles y las lesiones son responsables de poco menos de 75%

y 11% de las muertes en el pais, respectivamente (30).

A principios de 1940, la principal causa de muerte en México eran las infecciones
gastrointestinales (34). Actualmente no se configura como una como una causa

significativa de defuncion en el pais.

Por el contrario, la diabetes mellitus, la cual no estaba registrada dentro de las
principales causas principales de muerte hasta 1900, hoy se encuentra como la segunda
de todo el pais (Figura 3) (35), con una prevalencia equivalente a 17.8% del total de

muertes femeninas y 13.5% de masculinas, una de las mas altas del mundo (35-37).

35

Alejandro Moreno Barrera



CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

TESIS DOCTORAL

Mujeres

! Se excluye paro cardiaco.
2 Incluye Iélanos necnalal.

Enfermedades
del corazdn?

Diabetes mellilus

Tumaoras malignos

Enfermedades
carabrovascularas

Enfarmedades
pulmonares cbstructivas
cronicas

Enfermedades del higado
Influenza y neumonia
Accidentes

Insuficiencia renal

Ciertas afecciones
ariginadas en el perioda
perinatal®

Agresiones

Mola: excluye olras causas y las demas causas de morlalidad.

Hombres

18.89

Fuente: INEGI. Esfadislicas de Morfalidad. Tabuados Predefinidos. Enc wew.inegi.org.mx (31 de enero de 2018).

Figura 2. Porcentaje de defunciones por sexo, en el estado de México

Esta estructura de defunciones por principales causas de muerte esta relacionada

con la edad y el sexo de las personas; con su situacion econémica y social; con la

eficiencia de los sistemas de salud; y con el nivel de desarrollo de la infraestructura de

vivienda y servicios de las localidades. Dicha estructura también permite apreciar la

transicion epidemioldgica, la cual se manifiesta por la paulatina disminucion de las

defunciones provocadas por las enfermedades infecto-contagiosas y el crecimiento de las

relacionadas con padecimientos cronico-degenerativos (35).

2.2.4. Odontologia en el Servicio de Salud de México.

Segun el Catalogo Universal de Servicios de Salud, conocido en México como

CAUSES, el Seguro Popular ofrece una cobertura médica contra més de 1500

enfermedades y hasta 284 intervenciones médicas, en las que se engloban también la

especialidad odontoldgica (31).
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Estos servicios se limitan a realizar algunos tratamientos y acciones, recogidas en el

catalogo anteriormente referenciado, de la siguiente manera:

1. Aplicacion de selladores de fosetas y fisuras dentales

2. Restauraciones dentales con amalgama, ionémero de vidrio y resina, por caries

o fractura de los dientes

3. Diagnéstico y tratamiento de focos infecciosos bacterianos agudos en la cavidad

bucal

4. Extraccion de dientes erupcionados, restos radiculares y terceros molares
Terapias pulpares
Atencion por algunos signos, sintomas y otros factores que influyen en el estado

de salud

El objetivo principal que el Sistema de Salud pretende obtener con la cartera de
servicios odontoldgicos no es otro que la concienciacién de la poblacién, reforzando los
habitos de higiene de la misma, para asi prevenir la aparicion de la patologia bucal.
Ademas, se cubren las necesidades basicas del paciente en caso de que esta patologia

aparezca (31).

Pese a la amplia oferta de servicios que ofrecen, la poblacidn sigue presentando
nUmeros preocupantes en cuanto a experiencia cariogénica. Lo corroboran articulos como
el de Garcia-Cortes y cols, donde publican que 74,4% de los adolescentes y adultos
mexicanos pacen lesiones desde iniciales a desarrolladas, o el publicado por Molina-
Frechero y cols, en nifios, donde el 69.5% estaban afectados por la patologia cariosa
(38,39).

59 fia de Yucata

Yucatan es un estado que cuenta con algo mas de 2 millones de habitantes. Situado
al suroeste de México (Figura 1), en €l conviven un total de 106 municipios. Seguin
la constitucion politica del estado libre y soberano de Yucatan, el ejercicio del poder
ejecutivo de esta entidad mexicana, se deposita en un solo individuo que se
denomina gobernador constitucional de Yucatan y que es electo para un periodo de 6 afios
(40).
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Su capital, Mérida, con una superficie de 858.41 kmz, junto a otras 5 localidades

colindantes, concentran 957 883 habitantes, casi un 50% de la poblacion. Distribuyéndose

casi equitativamente por género; el 52,6 % son hombres y el 47,4% mujeres estado (41).
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Figura 3. Mapa de la Peninsula de Yucatan (México) (42).

La economia pivota principalmente sobre actividades de los sectores agropecuario,

industrial y de servicios, el cual incluye el comercio, la hosteleria, las finanzas, los

transportes y las comunicaciones (41).

2.2.1. Poblacion Indigena.

El estado de Yucatan se trata de uno de los mas visitados por los turistas que

provienen del extranjero debido al gran impacto cultural que posee gracias a la presencia

historica de la Civilizacion Maya.
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Las autoridades del estado consideran que, de su poblacion, 537.618 personas
mayores de 5 afios hablan alguna lengua indigena. Lo que nos muestra la riqueza y

diversidad cultural existente en la peninsula (Tabla 1) (43).

Maya 537 618
Chol 1 059
Tzeltal 558
Mixe 340

Tabla 1 Personas por cada lengua indigena hablada en Yucatan (44).

A lo largo de la historia reciente de México se han desarrollado diversos proyectos
de integracion de la poblacion indigena en la nacién, con resultados dispares, pero
recientemente, al tratarse la Civilizacion Maya como un reclamo turistico y cultural
importante, se esta teniendo mucho éxito en los mismos. De hecho, actualmente vivimos

un momento de “revalorizacion” de la cultura Maya en el pais (45).

Aungue a la vez que los proyectos de integracion y potenciacion cultural estan
creciendo, también estan aumentando los niveles de marginacion que recibe esta
poblacién por su condicion étnica. Como pone de manifiesto el Rodrigo Llanes,
licenciado en antropologia social, en su obra “Simulacros étnicos. Etnicidad y
desigualdad entre los mayas de Yucatan”: “en la medida que el promedio de hablantes
de la lengua indigena aumenta, lo hace también el grado de marginacion vy, viceversa”
(46).
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Un ejemplo, es el municipio de Tadhzid, situado en el interior de Yucatan. Se
trata de la mayor poblacién indigena maya parlante en el estado y, también, la

poblacion que mas marginacion presenta entre sus ciudadanos (47).

La marginacion y la pobreza son realidades que siempre han acompafado a la

poblacién maya de Yucatan, y que han ido empeorando en las Gltimas décadas.

Considerandose como el resultado de dos politicas gubernamentales que
aplicadas a los mayas yucatecos a lo largo de la historia: la segregacién colonial y
el interaccionismo nacional. Ambas impusieron a los portadores de la cultura maya
a desarrollarse en un ambito estrictamente local, sin realmente facilitar un

intercambio cognoscitivo amplio con el exterior (46,48).

Hay evidencias que nos muestran la realidad en los municipios indigenas y
predominantemente indigenas, casi siempre localizados en zonas rurales, donde la
poblacién infantil, de 6 a 14 afios, que no asiste a la escuela es de un 6,4 y 5,5%
respectivamente (aproximadamente un 20% de la poblacién no sabe leer ni escribir)

y hasta un 18,5% de los mayores de 15 afios no asiste a la escuela (49).

Ademas, en la mayor parte de los “municipios indigenas” el 33,1% de la
poblacién ocupada no recibe ingresos, el 37,2% recibe menos de un salario minimo
mensual, el 22% recibe de uno a dos salarios minimos y solamente el 16.3% recibe

mas de dos salarios minimos, en promedio.

Teniendo en cuenta que el salario minimo general en Meéxico es
aproximadamente 4 euros por 8 horas de trabajo, es evidente la situacion de

desigualdad que existe entre la poblacion rural y urbana mexicana (49).
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2.3.1. Cooperacion Internacional de la Universidad de Sevilla.

La Universidad de Sevilla crea la Oficina de Cooperacion al Desarrollo el 23 de julio
de 2008. Es a partir del 1 de octubre de 2008 cuando se adhiere al “Codigo de Conducta
de las Universidades en Materia de Cooperacion al Desarrollo™, aprobado por la
Conferencia de Rectores de las Universidades Espafiolas (CRUE) en 2006, expresando
asi su voluntad de adaptar las actuaciones promovidas en este ambito a los compromisos

solidarios establecidos en dicho codigo (2,50).

Trabaja para ello en red con el resto de servicios universitarios espafioles de
Cooperacion al Desarrollo, a través del “Observatorio de Cooperacion Universitaria al
Desarrollo™ (OCUD), creado en 2008 por iniciativa de la CRUE, en coordinacién con la
Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional al Desarrollo (AECID) y el Ministerio

de Asuntos Exteriores y Cooperacion (14).

La Oficina de Cooperacion al Desarrollo de la Universidad de Sevilla orienta sus

actuaciones hacia cuatro grandes areas de intervencion:

1. Difusién y sensibilizacion sobre las causas sociales, politicas y econémicas que
generan la pobreza y las desigualdades, dirigida a la comunidad universitaria

de la Universidad de Sevilla.

2. Formacion especifica de las comunidades universitarias, tanto de la Universidad
de Sevilla como de universidades de paises receptores de la cooperacion, en
teméaticas que potencien la consecucion de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible definidos en la Agenda 2030 aprobada por la Organizacion de las

Naciones Unidas en 2015.

3. Fomento de la investigacion y la transferencia de conocimiento para el
fortalecimiento de las capacidades cientifico-tecnoldgicas de las comunidades

receptoras de la Cooperacion al Desarrollo.
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4. Cooperacion sobre el terreno, buscando mejorar de la calidad de vida de las

comunidades en los paises receptores de la cooperacion.

2.3.2. Proyecto Internacional Yucatan.

El profesor Castario Séiquer, Director del Master en Salud Publica Oral de la US y
directo presidente de la Fundacién Odontologia Social Luis Séiquer , propone a uno de
sus alumnos de la promocion “2007-2009”, Alejandro Céamara, el disefio y puesta en
marcha de un proyecto de odontologia social en Yucatan, México, que mas tarde seria
afiadido en la oficina de cooperacion internacional como un proyecto de “Cooperacion
sobre el terreno” (2,3,10).

En enero del 2010 se constituyo6 un grupo de trabajo formado por el profesor Antonio
Castafio, el Dr. Rolando Peniche; decano de la Universidad de Odontologia de la
Anahuac Mayab en la ciudad de Mérida (Yucatan, México) y Alejandro Camara: alumno
del Master de Odontologia Social y Comunitaria de la Universidad de Sevilla. Este equipo
se encargo de sentar las bases y planificar, de manera ordenada, el proyecto solidario
(51,52).

No es hasta febrero del afio 2011 cuando se firma en Mérida, capital del Estado de
Yucatéan, entre la Universidad Andhuac Mayab y la “FOS”, el convenio definitivo que
acabo por tener como nombre “Proyecto de Odontologia Comunitaria Yucatan”
(52). En él se refleja un acuerdo para la realizacion de una actividad de cooperacion

odontoldgica de una duracion, en un principio, de dos semanas al afio.

Durante este periodo se brindaria asistencia dental gratuita a la poblacion de Yucatan
con dificil acceso a la atencion odontoldgica, asi como actividades de prevencion y
promocion a la salud, por parte de cooperantes de Universidades Europeas o bien por

estudiantes de la propia Universidad Anahuac Mayab.
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Los servicios que englobd el acuerdo de cooperacion fueron (19):

- Ensefianza de higiene oral

- Fluorizaciones y profilaxis

- Selladores

- Obturaciones

- Recubrimientos pulpares directos e indirectos

- Pulpotomias en la denticion temporal

- Tratamiento periodontal basico (tartrectomias y raspados y alisados

radiculares)

Por una parte, la Universidad Anahuac Mayab se comprometié a proporcionar las
instalaciones de la clinica de la Facultad de Odontologia, que estd completamente
equipada, asi como cuatro compresores portatiles, tres lamparas de fotopolimerizacion y
todo el instrumental necesario para las actividades ambulatorias en las brigadas.
Recientemente, el gobernador de salud de la regién aportdé un “camion dental”,

completamente equipado con dos gabinetes dentales (51).

1.3.2.3. Recursos humanos del proyecto.

En el area de los recursos humanos, la Universidad Anahuac promueve la
participacién de sus alumnos recién egresados de la Facultad de Odontologia y de
posgrado, ademas de los profesores de la misma, con objeto de supervisar y garantizar el
éxito de la cooperacion. Por otro lado, la “FOS” se compromete en aportar el material
fungible necesario para atender a los pacientes durante el programa, elementos de barrera
para control de infecciones, materiales de desinfeccion y esterilizacion, asi como el
equipo rotatorio. En el area de recursos humanos la FOS aporta al nimero de cooperantes

de facultades espafiolas que se inscriban en cada edicién (10,52)
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1. Prestar atencion odontoldgica a las comunidades mas desfavorecidas de los
alrededores de la capital del estado de Yucatan, Mérida, concretamente en los
municipios de Temax, Hunucma y Uman.

2. Colaborar con la Clinica Universitaria en el servicio de Odontologia, de la
Universidad Anahuac Mayab (51).

3. Integrar al voluntario en la sociedad del estado de Yucatan, tanto en el medio rural
como en el Urbano.

4. Realizar una memoria de campo que pueda ayudar a la Oficina de cooperacion al
Desarrollo de la US (2).

5. Promover la iniciativa en el voluntario: Realizar un estudio epidemiolégico en la
poblacion que durante el viaje se atienda, que a posteriori pudiese servir para
ayudar bilateralmente a la FOS (10) y a la Universidad Anahuac Mayab (51).

2.3.2.5. Recursos.

La dotacion economica con la que contamos, por parte de la US, fue de una beca
2000 euros. El objetivo de esta cuantia era el apoyo logistico previo, durante y posterior

a la estancia de cooperacion en el campo de trabajo (2,53).

Durante nuestra estancia como voluntarios en la poblacién rural, la Universidad
Anahuac Mayab se encargé de brindarnos apoyo logistico respecto al transporte,
alojamiento y manutencion a través de un acuerdo previamente pactado entre

universidades (51).

Ya en la ciudad de Mérida, pasados los 17 dias de atencion odontoldgica periférica,
la misma Universidad nos puso en contacto con agencias inmobiliarias con las que
pactariamos un alojamiento situado no muy lejos de la Clinica Universitaria, que seria

nuestra sede durante el resto del viaje.

En todo momento se recibid un trato excepcional por parte del personal académico,
estudiantes y autoridades pertinentes. En referencia al resto de servicios y compromisos,
la Universidad Anahuac Mayab cumplié con todo lo establecido en el ya comentado

anteriormente acuerdo firmado en 2011 (51,52).

44

Alejandro Moreno Barrera



%, VNiVERSiDAD
B S*\L*\M *\NC*\ TESIS DOCTORAL

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

2.4. Salud Bucodental.
2.4.1. Concepto.

Segun la OMS, la salud bucodental se puede definir como la ausencia de dolor
orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades
periodontales (de las encias), caries, perdidas de dientes y otras enfermedades y trastornos
que limitan en la persona afectada la capacidad de morder masticar, sonreir y hablar, al

tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial (21).

En 2016, La World Dental Federation (FDI), afiade que la salud bucodental es
“polifacética e incluye, entre otros aspectos, la capacidad de hablar, sonreir, oler,
saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir una serie de emociones a través de las
expresiones faciales con confianza y sin dolor, incomodidad ni enfermedad del complejo

craneofacial.”(52,53).
Esta modificacion la convierte en un concepto dinamico:

- Es un componente fundamental de la salud y el bienestar fisico y mental. Existe
a lo largo de un continuo influenciado por los valores y actitudes de las personas y

comunidades.

- Refleja los atributos fisiologicos, sociales y psicoldgicos que son esenciales para

la calidad de vida.

- Esta influenciado por las experiencias, percepciones, expectativas y capacidad de

adaptacion de la persona a las circunstancias.

2.4.2. Principales trastornos e importancia de la salud

bucodental.

Actualmente, nueve de cada diez personas en el mundo tienen riesgo de poseer algin
tipo de enfermedad bucodental, lo que incluye desde la caries hasta la enfermedad

periodontal pasando por el cancer oral (54).
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Aunque a lo largo de los afios se haya ido evolucionado en materias de salud
bucodental en las distintas poblaciones de varios paises, a nivel mundial sigue habiendo
problemas, ya que las enfermedades bucodentales, y en particular en los grupos de
poblacién desfavorecidos y pobres, siguen siendo altas, tanto en los paises desarrollados

como en desarrollo (55,56).

Una publicacién de la Global Burden of Disease, en 2018, estimaba que las

enfermedades bucodentales afectan a casi 3500 millones de personas (20).

En marzo de 2020, la OMS publicé un articulo con los principales trastornos de salud
bucodental (57):

Caries dental

Periodontopatias

Cénceres bucales.

Manifestaciones bucodentales del VIH
Traumatismos bucodentales

Labio leporino

Paladar hendido

© N o o b~ wDd e

Noma (una grave enfermedad gangrenosa que empieza en la boca y que afecta

mayoritariamente a nifios).

Estas enfermedades afectan de forma desproporcionada a los miembros pobres y
socialmente desfavorecidos de la sociedad, como confirma Peres y cols (2009) cuando
manifiesta que existe una relacion muy fuerte y persistente entre la situacion
socioecondémica (ingresos, ocupacion y nivel de educacion) y la prevalencia y gravedad

de las enfermedades bucodentales (56,57).

Esta asociacion existe desde la infancia hasta la vejez, y en todas las poblaciones de

los paises de ingresos bajos, medianos y altos.

Ademas de las condiciones de vida locales en las que se desarrolla cada poblacion,
los principales factores de riesgo guardan relacion con el modo de vida (una dieta,
nutricion e higiene bucodental deficientes, y el consumo de tabaco y alcohol) y con una
escasa disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud bucodental (55).

46

Alejandro Moreno Barrera



VNiVERSiDAD
B S*\L*\M *\NC*\ TESIS DOCTORAL

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Saskia Estupifian, experta en Salud Bucodental de la Organizacion Panamericana de
la Salud/Organizacion Mundial de la Salud afirmo6 que "Las enfermedades bucodentales
pueden convertirse en un obstaculo importante para disfrutar de una vida saludable”,
afiadiendo que "Hay que valorar y proteger la salud bucodental antes de que ocurran los
problemas"(54,55)

Un articulo de la OMS confirma que mas de 530 millones de nifios sufren de caries
dental en los dientes de leche, por lo que es de alta importancia establecer programas de

promocion y prevencion de salud que estén a activos desde la infancia (57).

El tratamiento de los trastornos de salud bucodental es caro y por lo general no forma
parte de la cobertura sanitaria universal (CSU). En la mayoria de los paises de ingresos
altos, el tratamiento odontoldgico representa de media el 5% del gasto total en salud y el
20% de los gastos directos de los pacientes, en cambio la mayoria de los paises de ingresos
bajos y medianos no puede prestar servicios de prevencion y tratamiento de los trastornos
de salud bucodental (57).

Por lo que sobre todo en los paises mas vulnerables es importante reducir la carga de
morbilidad de estas enfermedades, haciendo planes de intervencion en salud publica
enfocadas a los factores de riesgo mas comunes, estableciendo asi un plan de prevencion

asequible y eficaz.
Entre esas intervenciones podemos destacar:

1. Fomentar una dieta equilibrada baja en azucares libres, y que incluya gran
cantidad de frutas y verduras, donde se beba agua en su mayoria.

2. Eliminar el consumo de tabaco en todas sus variantes.

3. Reducir el consumo de alcohol.

4. Fomentar el uso de equipos de proteccion para la practica deportiva y los
desplazamientos en bicicletas y motos. (para reducir el riesgo de traumatismos
faciales).

5. Exposicion suficiente al fltor (agua potable, leche, dentifricos fluorados).
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2.4.3. Patologias bucales en México — SIVEPAB y ENCFD.

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) es un
informe anual que publica el gobierno del estado de México(58). Durante mas de 10 afios
se han ido publicando cada afio datos epidemioldgicos sobre la distribucion de las

patologias bucales mas frecuentes de la poblacion segun la OMS.

Su estructura se desarrolla a partir de la European Global Oral Health Indicators
Development Project (EGOHIDP), aunque SIVEPAB se limita a dar datos estadisticos,

sin estimar relaciones con las condiciones de vida de la poblacion (59).

Por lo tanto, el SIVEPAB es un informe de gran valor para nuestra investigacion ya
que nos aporta datos de alta relevancia a nivel nacional para comparar con nuestra

poblacién, desagregada por grupos de edades y género.

En nuestro caso, el SIVEPAB 2018, mismo afio de recogida de datos de nuestro
estudio, nos aporta informacion relevante ademas de las patologias bucales mas
frecuentes, de la caries, haciendo hincapié en su prevalencia, y describiendo datos de gran
importancia para la comparacion de nuestra poblacion, Mérida (Y ucatan), en relacion con

el pais completo (60);

e Poblacion libre de caries a los 6 afios

e Indice CPOD a loas 12 afios

e Carga de dientes con caries activa

e Enadolescente con 18 afios se destaca dentro el CPOD, los dientes extraidos por
caries.

e Dientes con enfermedad periodontal

e Numero de dientes permanentes presentes

e Oftros.

Por otro lado, tenemos la “Encuesta Nacional de Caries y Flourosis Dental”
(ENCFD) 2011-2014, que se presenta como un informe cuyo objetivo general es estimar
la prevalencia de la caries dental asi como de la flourorosis dental en la poblacién escolar

mexicanade 6,9, 12, y 15 afios de edad con representacion de las 32 entidades federativas,
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permitiendo asi un posterior desarrollo de estrategias programaticas en prevencion
integral asi como la planeacion-evolucion del impacto de las intervenciones preventivas
en México (61).

En cuanto a nuestro estudio se refiere, es el tnico documento oficial y de importancia
que existe en las ultimas dos décadas donde se especifique la prevalencia de caries dental
en escolares en Yucatdn, con una muestra de 2276 nifios/as; 425 con 6 afios, 557 con 9,
511 con 12 y 615 con 15 afos, divididos al 50% entre sexo (61).

Los resultados que nos muestra se ordenan de la siguiente forma:

1) Prevalencia de caries dental en escolares de 6 de edad teniendo en cuenta uno
de las dos 0 ambas denticiones (CPOD+cpod=>1) fue superior al 70% en cuatro
de las 32 Entidades Federativas. La distribucién geografica con niveles mas
bajos de prevalencia de caries dental se situaron en la region sureste del pais,
posicionando a Yucatan en quinto lugar comenzando por el final, con un 49,6%.
(61,62)

2) Promedio de indice de caries dental en denticion temporal (cpod) en escolares

de 6 afios de edad. (61,62). Analizando por componentes, disgregamos en:

- Indice de caries (cd): con una prevalencia media superior al 70%, Yucatan

obtiene un promedio de dientes cariados a los 6 afios de 1,361.

- Indice de dientes perdidos (pd): presentdé un valor medio general por
debajo del 0,18 en todo el pais. Yucatan obtuvo un promedio de dientes

perdidos de 0,048 a los 6 afios.

- Indice de obturados (od): indicador de importancia ya que refleja la
atencion y el acceso a los servicios de salud, los resultados fueron bajos.
Menos en 5 de los 32 estados, no superd el 20%. Yucatan obtuvo un

promedio de dientes obturados del 0,092 a los 6 afios.
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En cuanto al indice completo (ceod), Yucatan obtuvo el més bajo de todo el Estado
de México obteniendo un resultado promedio de 1,501 a los 6 afios y de 1,149 a los 9
(Figura 4)

Chiapas

Tlaxcala

Estado de México
Veracruz

Ciudad de México
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Hidalgo
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Colima

San Luis Potosi
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Figura 4. Promedio del indice de caries dental en denticién temporal (cpod) en escolares de 6
afios de edad. México ENCFD 2011 — 2014 (61).
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Prevalencia de caries dental en escolares de 12 afios de edad, considerandose
Unicamente la denticion permanente incluyendo lesiones cavitadas y no cavitadas
(C2POD>1), fue superior al 50% en 15 de los 32 estados. En cambio Yucatan
obtuvo una prevalencia del 47,5% (61,62)

Promedio de indice de caries dental en denticion permanente (CPOD) en
escolares de 12 afios de edad, siguiendo la clasificacion de los niveles de CPOD
para vigilar la tendencia de la caries dental de la OMS(63), los resultado indican
que 8 entidades presentaron un nivel bajo de dientes afectados por caries dental,
20 entidades tiene un nivel bajo de afectacion y 4 se encuentran en nivel
moderado. Yucatan obtuvo se posiciond en un nivel con un promedio bajo de
1,534 (Figura 5)(61,62)

- Indice de caries (CD): incluyendo lesiones cavitadas y no cavitadas, se obtuvo

un promedio de 1,146 dientes cariados por sujeto (Yucatan).

- Indice de dientes perdidos (PD): presento un promedio inferior de PD= 0,5.

Destacando Yucatan por obtener un PD= 0,008 de dientes perdidos.

- Indice de obturados (OD): igual que en denticion temporal, se obtuvo un
promedio bajo en todas las entidades, solo Tabasco y Morelos mostraron un
porcentaje por encima del 30% del total del indice. Yucatan presenté un

promedio de 0,140 dientes obturados por persona.
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Figura 5. Promedio del indice de caries dental en denticion permanente CPOD en escolares de 12
afios de edad. México ENFD 2011 — 2014 (61).
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2.4.4. Habitos de salud oral.

Las enfermedades bucodentales constituyen un importante problema de salud
publica por su alta prevalencia y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad en
términos de dolor, malestar, limitacion y discapacidad social y funcional (64). Muchos de
los factores de riesgo que se asocian a estas enfermedades se relacionan con un

inadecuado estilo de vida y unos habitos insanos adquiridos a lo largo del tiempo (65).

La Educacion para la Salud fue definida por la OMS como un campo especial de las
Ciencias de la Salud cuyo objetivo es la transmision de conocimientos y el desarrollo de
una conducta encaminada a la conservacion de salud del individuo y de la sociedad. La
educacion es el mecanismo mas eficaz del que disponemos para generar un cambio de
actitud hacia modos de vida mas saludables (66). EI conocimiento adecuado de la higiene
bucal es el pilar fundamental para evitar estas enfermedades, sobre todo en las edades
maés tempranas. Este depende, entre otros aspectos, de la educacion trasmitida de padres
a hijos desde que son pequefios, asi como de las actividades de prevencién y promocion
de salud que efectua el personal que brinda atencion estomatoldgica integral en circulos

infantiles, escuelas y en la comunidad donde se desarrollen (67).

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla. Abarca una amplia gama de intervenciones sociales
y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de vida individuales
mediante la prevencién y solucién de las causas primordiales de los problemas de salud,

y no centrdndose Unicamente en el tratamiento y la curacion (68,69).

La prevencion, segin la OMS “abarca las medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo,
sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”, y en
estomatologia debe ser integral y podria ser definida como una estrategia dirigida a
promover salud bucal y prevenir problemas estomatoldgicos mediante actividades de
promocion, examenes periddicos, deteccion de riesgos, prondstico de la posibilidad de
enfermar, identificacion del estado de salud actual relacionado con la edad, el estado
general y los recursos existentes, todo ello encaminado a la disminucion del nivel de
riesgos (68,70).
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Por lo que es deducible la importancia de inducir estos habitos de higiene bucal,
seguir educando en odontologia preventiva, tanto a comunitario como individual,
elaborando planes de intervencion en salud publica, incidiendo en las edades mas

tempranas.

Uno de los objetivos primordiales de un programa de odontologia preventiva es
ensefiar al paciente a reconocer la existencia de estados indeseables en su boca, a
comprender como se producen y a controlarlos. Por tanto, es primordial ayudar a mejorar

los habitos que contribuyen al mantenimiento de su salud bucal. Por ejemplo (54):

Cepillarse los dientes al menos dos veces al dia con pasta dental con fldor.
Usar hilo dental a diario.

Usar a diario un enjuague bucal con fltor.

Tener revisiones regulares, tanto los nifios como los adultos.

Evitar las bebidas gaseosas, los jugos artificiales y las bebidas energéticas.
Evitar los dulces y las golosinas.

Evitar la comida “basura’.

© N o ok~ w0 D P

Evitar el tabaco y el alcohol.

En 2007 Villalobos-Rodelo y cols. publicaron un estudio transversal en 2270
escolares con denticién mixta entre 6 y 10 afios de edad en el noroeste de México, con
examenes orales utilizados para recopilar datos sobre la higiene bucal y la experiencia de
caries dental. Presentaron un DMFT > 4, con una tendencia similar a la prevalencia.
Concluyendo que la caries dental sigue siendo un problema de salud publica en esta
poblacién, asociandose las variables clinicas higiene oral mediocre, alto consumo de
azucar e ingesta frecuente de refrescos, bajo nivel socioeconémico y haber tenido una

visita en los Gltimos 12 meses (71).

En cuanto a variables clinicas asociadas a la caries, como el consumo de azucares,
Sanchez-Pimienta y cols mediante datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT), en 2016, concluyeron que el consumo promedio de azlcares agregados en
la dieta mexicana, acentuando las bebidas carbonatadas, es mas alto que las
recomendaciones de la OMS, lo que puede explicar en parte la alta prevalencia de caries,
ademas de obesidad y diabetes en México (72,73)
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En México un 30,2% de las personas de entre 12 y 65 afios fuman, por lo que es de
interés el estudio de un habito nocivo como es el tabaquismo, asociado a la caries dental,
aunque su accion mas perjudicial erradique en el periodonto y que junto al alcohol se
consideren los como los principales factores de riesgo en el desarrollo del cancer oral
(74-76) Aguilar-Zinser y cols. publicaron un trabajo en 2008 donde estimaron la posible
asociacion entre fumar y tener caries, con una muestra de 824 hombres de edad media
35,5 +-10. Siendo el 48,2 % fumadores actuales el DMFT fue de 8.95 (+-6.05). La

Prevalencia de la caries aumento a medida que aumentaba el nimero de cigarrillos (77).

Otro estudio publicado en 2009 por Medina-Solis y cols. cuyo objeto de estudio fue
el de evaluar la asociacion entre varios indicadores socioecondémicos y la utilizacion de
servicios de salud bucal, diferenciandolos por tipo de servicio utilizando en 3048 nifios
de a 6 a 12 afios de edad en Navolato, Sinaloa, México. El promedio de edad fue
8,81+1,79 afos; la poblacion incluyd 1.456 nifios (47,8%) y 1.592 nifias (52,2%). Los
resultados, sugieren la existencia de desigualdades socioeconémicas en el uso
de odontologia preventiva y curativa, ademas al menos la mitad de los nifios (56,3%) se
cepillaban los dientes al menos una vez | dia (78). Datos muy similares a los aportados
por Casanova-Rosado y cols. en 2014, en un estudio transversal en 1644 escolares del
sureste mexicano con una edad de 6 a 13 afios para observar la frecuencia del cepillado
dental ente otras variables, obteniendo que la prevalencia de al menos una vez al dia fue
del 49,8%. (79).

En cambio, otro trabajo desarrollado por Hernandez-Martinezs y cols. en 2014.,
estudiaron de forma transversal las costumbres de higiene oral en escolares de 6 a 12 afios
en 1404 nifios/as de escuelas pablicas de Hidalgo, México, Los resultados indicaron una
prevalencia de uso de cepillo dental del 85,5%, un 90,9% de uso de pasta de dientes, un
19,4 de hilo dental y un 28,2 que utilizaban enjuague bucal. Solo el 11,8% reportaron

utilizar las 4 categorias.

Los nifios méas pequefios tuvieron una frecuencia de cepillado mayor que los

mayores, los cuales tuvieron una frecuencia mayor en el uso de la seda (80).
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Por ultimo, en 2017, Borges-Yariez y cols. publicaron un articulo sobre efecto de un
programa de 3 meses de cepillado de dientes supervisado en 52 escuelas en la Ciudad de
México para evaluar la reduccién de la placa dental, inflamacién gingival y sangrado al
sondaje. Con una muestra de 200 nifios/as con una edad media de 8,5 afios obtuvieron
que tras finalizar el programa se confirmaba la efectividad para mejorar la higiene bucal,
teniendo un mayor impacto en la placa dental y gingivitis que en el sangrado gingival,

siendo necesario reforzar el componente de educacion para salud bucal del programa (81).

2.4.5. Control mecanico de placa.

Existen técnicas y utensilios que debemos conocer y utilizar para el control de placa,

habito fundamental para la salud dental y periodontal, (82):

> 451 Cepillado de di . I
Permite logar el control mecénico de la palca dentobacteriana y tiene como
objetivos:
a) Eliminar y evitar la formacion de la placa dentobacteriana
b) Remover los restos de alimentos y limpiar los dientes
¢) Estimular los tejidos gingivales

d) Aportar fluoruros al medio bucal por medio de dentifricos.

La efectividad del cepillado dental depende de varios factores a tener en cuenta:

disefio del cepillo dental, técnica de cepillado y habilidad de utilizacién (1).

En cuanto al disefio del cepillo, ninguna evidencia cientifica apoya un disefio mas
adecuado, eleccion depende de las caracteristicas de la boca. Por lo general el cepillo
dental consta de tres partes: mango, cabezay cerdas, por lo general es preferible el cepillo
de mango recto, cabeza pequefia y recta, fibras sintéticas y puntas redondeadas para evitar
lesiones gingivales, y de cerdas blandas o medianas para tener mayor acceso a todas las
partes del diente. Por otro lado estan los cepillos eléctricos que por lo general tienen la
cabeza pequefia y removible que realizaron los movimientos basicos, ya sea solos o

combinados (82).
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Las técnicas de cepillado son diversas: algunas reciben el nombre se su creador y
otras del tipo de movimiento que realizaron. Ademas, pueden combinarse, aunque lo

realmente importante es cepillar todas las areas de la boca (82).

Existe una gran discusion acerca de la efectividad de cada una de estas técnicas,
tomando en cuenta las ventajas y desventajas de cada una, al igual que la forma como se
deben realizar, pero independiente de eso, se sigue demostrando por medio de las
referencias revisadas que la técnica de Bass es la mas acogida por profesionales de la
salud oral porque con ella se obtiene mayor efectividad en la remocion de la placa

bacteriana, siempre y cuando se haga adecuadamente (83).

Técnica de Bass: realiza colocando las cerdas del cepillo suavemente en el surco
gingival formando un angulo de 45° con respecto al eje mayor del diente, de forma que
una hilera de penachos se insinde suavemente en el surco gingival. Sin que se muevan las
cerdas, se realizan movimientos de vaivén de 2 mm, 10-15 en cada sector. La placa
subgingival es absorbida por capilaridad, mientras que el resto de las cerdas eliminan la
placa supragingival. En las caras palatinas o linguales de dientes anteriores se coloca el
cepillo con la cabeza paralela al eje mayor del diente; y las caras oclusales se cepillan con

movimientos de barrido (84).

La técnica modificada de Bass presenta importantes ventajas como la proteccion de
los tejidos gingivales al tener una angulacion especifica y una direccion hacia la superficie
dental y no hacia la encia, en comparacion con la técnica de Stillman, cuyo método
incluye un cepillado sobre el margen gingival el cual podria llevar a recesiones gingivales;
abarca superficies interproximales al tener una angulacion adecuada que permite la
entrada de las cerdas en estos espacios, mientras que la técnica de Scrub consiste en
realizar movimientos horizontales donde no se podria entrar por completo desde el inicio
del espacio interproximal que esta dirigido hacia la papila o con la técnica de Charters, la
cual se dirige en sentido opuesto a la técnica de Bass: su trayectoria comienza en el borde
incisal hacia el margen gingival lo cual podria ocasionar dafio en la encia, la técnica de
Bass realiza una limpieza completa de la corona clinica al realizarse con movimientos de
barrido hacia la superficie oclusal, lo cual no ocurriria con la técnica de fones, cuyo

movimiento es rotatorio, el cual podria omitir zonas de los dientes por su trayectoria (83).
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La técnica de Bass también posee desventajas, una de ellas es su dificil aprendizaje,
ya que requiere esfuerzo, dedicacion y realizacién cautelosa de la misma para lograr su
efectividad, comparada con la técnica de Fones, la cual hay investigaciones que
demuestran mayor rapidez al aprendizaje que con la técnica de Bass. Otra desventaja de
esta técnica se referencia en el estudio realizado por Morita que considera a la técnica de
Bass como la menos efectiva en la remocién de placa bacteriana interproximal comparada

con la técnica del palillo dental (85).

Referente al tiempo de cepillado, existe una relacion directa entre el tiempo de
cepillado y la cantidad de placa que eliminamos. Uno de los objetivos de la revision
sistematica de Slot y cols. en 2012 fue determinar la eficacia del cepillado después de 1y
2 minutos. La reduccion media ponderada del indice después de 1 minuto fue del 27%
frente a al 41% después de 2 minutos de cepillado, por lo que la recomendacion de
cepillado es de al menos 2 minutos. Generalmente los pacientes suelen pensar que se
cepillan méas tiempo del que realmente lo hacen. En cuanto a la frecuencia de cepillado
no hay ningun tipo de consenso, aunque desde un punto de vista practico se recomienda
cepillar los dientes al menos dos veces al dia, una después de la cena y otra que sea

después de alguna de las comidas. Convenientemente con pasta fluorada (86).

ctod liares de higiene hucal

- Hilo dental: el cepillado de los dientes es insuficientes para limpiar los espacios
interproximales, por lo cual es necesario utilizar hilo dental después del mismo.
Se trata de un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los cuales se
separan al entrar en contacto con la superficie del diente. Tiene diversas
presentaciones entre ellas hilo, cinta, con cera, etc. y su indicaciéon depende de
cada persona. Se puede acompariar de un pasador de hilo dental; se trata de un
asa de plastico donde se inserta el hilo dental, y su uso es para llevar el hilo por
partes muy apretados para su insercion entre la superficie proximal y la encia
de los pilares de implantes de las protesis fijas, debajo de los puentes,
alrededores de las aplicaciones ortodéncicas y debajo de las férulas. Siempre

con cuidado de no dafiar los tejidos gingivales (82).
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- Estimulador interdental: es una punta flexible de hule o plastico adherida al
extremo libre del mango del cepillo y que se utiliza solo para eliminar residuos
del espacio interdental cuando este se encuentran muy abierto y la papila se ha
reducido (82).

- Cepillo interdental: es un cepillo muy pequefio de forma cénica o cilindrica con
sus fibras dispuestas en espiral. Se utiliza para limpiar los espacios interdentales
amplios, alrededor de las bifurcaciones, bandas ortoddncicas y aplicaciones
protésicas fijas, siempre y cuando los pesados lo permitan. Si la papila se perdio,

se prefiere en veza del hilo dental (82).

- Palillos: Hay palillos de madera para limpiar los espacios interdentales, pero
solo se utilizan cuando dichos espacios son amplios y es necesario tener cuidado

de no lesionar la papila gingival. Existe una variante de punta roma (82).

- Irrigador bucal: son aparatos que se conectan directamente a una toma de agua
o tiene un motor para general un chorro de agua que se dirige de manera
perpendicular hacia el eje mayor del diente eliminando la placa del mismo 'y por
debajo de la encia. De gran utilidad en paciente con prétesis fija e implantes
(82).

2.4.5.3. Pasta Dentifrica.

El dentifrico es una sustancia que se utiliza en el cepillo dental para limpiar las caras
accesibles de los dientes. El cepillo dental tiene la funcion més importante en la
eliminacion de la placa bacteriana, pero el den- tifrico contribuye a ello mediante
sustancias tensoac- tivas, espumigenos, bactericidas y abrasivos. Ademas, el dentifrico
brinda sensacién de limpieza a través de las sustancias saporiferas, como la menta, al
grado de que muchas personas no se cepillan los dientes cuando carecen de pasta dental.
Algunos dentifricos contiene sustancias desensibilizadoras, fluoruro, que independiente
del tipo adicionado contienen un 0,1% (1000 ppm) o triclosan, un antibacteriano de

amplio espectro capaz de combatir las bacterias bucales (87).
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2.4.5.4. Clorhexdina.

La clorhexidina es sin duda el antiséptico de eleccion. Su utilizacion es amplia 'y es
el agente mas efectivo. La reduccion de placa y de gingivitis alcanza el 60%. Su
mecanismo de accion se realiza mediante una reduccion de la formacion de la pelicula
adquirida y alteracion del desarrollo bacteriano y de la insercion al diente. Se presenta de
tres formas: digluconato, acetato e hidrocloruro, la mayoria de productos usan el
digluconato en concentrados del 20% o 12%.(88) Se recomienda utilizar cada 12 horas
en colutorio o enjugue duranta 20 o 60 segundos, inmediatamente después de la limpieza
bucal. El paciente debe saber que no debe tragar la solucion ni consumir liquidos o

alimentos 30 minutos después de la ingesta, para conseguir su mayor eficacia (89).

Los efectos secundarios de la clorhexidina son: irritacién de mucosas, incluso con
descamacion, cambios en el sentido del gusto y tincidn de dientes, restauraciones y lengua

sobre todo en persona fumadores o que toman té, café, vino tinto o todo ellos (89).

Solo debe indicarse en pacientes que padezcan enfermedad periodontal, irradiados
en cara o cuello, en tratamiento ortodéncico, con antecedentes recientes de tratamiento

quirurgico bucal o incapacitados para seguir una higiene bucal adecuada.

. il

Se le denominal aceites esenciales al mentol, timol (aceite de tomillo), eucaliptol,
eugenol (aceite de clavo) y salicilato de metilo. Vienen disueltos en alcohol y son
antibacterianos y se recomienda utilizar dos veces al dia durante 30 segundos para
disminuir la palca y la intensidad de la gingivitis, aunque no llegan a la profundidad de

las bolsas periodontales (90).

En México, existen personas que actualmente no utilizan cepillo dental y recurren a
otras costumbres que se han transmitido desde la época prehispanica, como un trozo de
tela o hierbas fibrosas para limpiarse los dientes. Algunas acostumbran a utilizar como
dentifrico el carbdn de tortilla, el pan quemado, la sal y el bicarbonato, y como enjuague;
el agua con sal y el bicarbonato también (82).
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En el Cédigo de la Cruz Badiano (91), publicado en 1550 se menciona también el
uso de la ceniza blanca y miel blanca frotadas con lienzom o de sal y chile o nochezti con
Geranium carolinianunm. En 1992, la doctora Feingold Steiner M. y el doctor Zimbron
Levy A. publicaron un libro (92) donde hablaban del frecuentado uso de dentifrico hechos

con la hoja tostada de nicotiniana rustica en polvo, en Yucatan.

2.5. Caries dental
2.5.1. Introduccion epidemiolégica y concepto.

Existen multiples problemas de salud bucodental a nivel mundial, y entre las
principales podemos destacar la caries dental como la de mayor prevalencia, seguido por
las afecciones periodontales, maloclusiones y trauma bucodental las que repercuten en la

calidad de vida de quienes lo padecen (93).

La caries, a dia de hoy, es la enfermedad cronica que mas afecta a la poblacion
mundial, se trata una enfermedad crénica bacteriana multifactorial que afecta a los tejidos
duros y blandos del érgano dentario, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define

a la caries dental de la siguiente manera (57,94).

“Es un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido del diente vy
evolucionando hasta la formacion de cavidades gque si no son atendidas oportunamente
afectan a la salud general y calidad de vida de todos los individuos de todas las edades”
(93).

De acuerdo con OMS, la caries dental constituye la enfermedad mas prevalente del
mundo, afectando a 5 mil millones de personas, lo que equivale a un 80% de la poblacion
mundial (95).

Otros estudios plantean que la caries dental la padecen aproximadamente el 99% de
la poblacion de America Latina 'y un 96% del mundo, afectando no solo a la salud de las

personas, sino también a su calidad de vida (96).
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El estado de México, se encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en
enfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta a mas del 90 % de la

poblacién mexicana (97).

Al igual que Pert, donde segun la Oficina de General de Epidemiologia y Direccién
General de Salud en el Gltimo estudio realizado a nivel nacional la prevalencia de caries
fue del 90,4% en edad escolar, disgregandose geograficamente en areas urbanas que

presentan un 90,6% y un 88,7% en area rural (98).

También Chile, donde el Plan Nacional de Salud de 2018-2030 exponia una
prevalencia de caries dental del 99,2% con un CPOD de 15,1 en adultos de 35 a 34 afios

y una prevalencia de 99,4% con un CPOD de 21,6 en el grupo de 65-74 afios (99).

En cambio Colombia destaca por presentar una prevalencia del 56,52%, muy por

debajo de la media que presenta América Latina en general (100).

2.5.2. Etiopatogenia de la caries dental.

La caries dental se desarrolla mediante un interaccidn entre tres factores principales:
la microflora (biofilm e infecciones bacterianas), el huésped (la saliva, la higiene
bucodental y los dientes) y el sustrato (presencia de azlcares en la dieta) por ello, se

define como una enfermedad multifactorial (101-103).

La placa bacteriana constituye el factor etiolégico fundamental en las dos
enfermedades bucodentales de mayor prevalencia: la caries y la enfermedad periodontal,
por lo que el control de la placa bacteriana mediante métodos mecanicos y quimicos es la

principal medida preventiva de la que disponemos para el control de ambas (104).

Una de las caracteristicas mas simbolicas del proceso cariogénico es la
desmineralizacion del esmalte se produce por la accion de acidos procedentes de la
metabolizacion bacteriana presentes en el biofilm humano con los azlcares ingeridos.

Ademas de estos factores, tendremos en cuenta otro, el tiempo (101-103).
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Para su desarrollo es necesario que las condiciones de cada factor sean favorables;
es decir, un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que
debera estar presente durante un periodo determinado de tiempo, que a su vez se vera

influenciado a distintos niveles (105);
e Nivel comunitario:

- Cultura

- Economia

- Entorno de salud

- Entorno fisico

- Seguridad ambiental

- Caracteristicas del sistema sanitario

- Caracteristicas del sistema de cuidados bucodentales

e Nivel familiar

- Haébitos de conducta saludable de la familia
- Cultura

- Funcion familiar

- Estado de salud de los padres,

- Seguridad fisica,

- Apoyo social

- Estatus socioeconémico

e Nivel individual:

- Utilizacion de servicios dentales.

- Seguros dentales.

- Préctica y comportamiento de salud.

- Caracteristicas fisicas y demogréaficas.

- Legado bioldgico y genetico, desarrollo.
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2.5.2.1. Factores relacionados con el Huesped.
2.5.2.1.1. Saliva.

La saliva es una solucion supersaturada en calcio y fosfato que contiene fluor,
proteinas, enzimas, agentes buffer, inmunoglobulinas, glicoproteinas entre otros
elementos de alta relevancia que acttan en conjunto inhibiendo el proceso cariogénico
(34,101,104,106).

En cuanto a su composicion inorganica, Shaw y cols confirmaban la presencia de la
altas concentraciones de iones de calcio (Ca) y fosfato (P) en sujetos que estaban libre de
caries y que nunca habia tenido experiencia con la misma (107). Kedjarune y cols
reafirmaban esta teoria en un trabajo donde relacionaba una baja prevalencia en nifios de
areas rurales de Tailandia y a altas concentraciones de calcio y fosfato(108). Por el
contrario, Kargul y cols no detectaron ninguna diferencia significativa en la composicion

de la saliva de nifios con o sin presencia de caries (109).

Uno de los elementos inorganicos mas importantes que contiene, es el fllor, que a
pesar de presentarse en bajas concentraciones, posee un papel muy importante en el
proceso de remineralizacion del esmalte, formando cristales de fluorapatita, la cual es

mucho mas resistente a los acidos bacterianos que la propia hidroxiapatita (110).

En cuanto a las proteinas salivales, cabe destacar la funcién de la prolina, la cual se
ha demostrado que en su interaccién con la superficie dental. Forma parte de una capa de
proteinas que se deposita sobre la misma, llamada pelicula adquirida; cuyas
caracteristicas estan involucradas en importantes procesos de proteccion de la superficie

dentaria, su remineralizacion y la colonizacién bacteriana, entre otras (106).

Otras funciones salivales de importancia son; lubricar los tejidos orales, proteger los
tejidos blandos y eliminar las particulas de alimentos y residuos de los tejidos (111). Por
lo que cuando se pierde capacidad de salivacion, el riesgo de desarrollo de procesos

cariogénicos aumenta.
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2.5.2.2. La Placa dental

Se puede definir como una masa blanda, tenaz, y adherente de colonias bacterianas
aerobias y anaerobias rodeada por una matriz intercelular de polimeros de origen
microbiano y salival que se deposita sobre la superficie de los dientes, la encia, el espacio
entre gingivo-dental y otras superficies bucales (protesis, material de restauracion...)
(104,112). Se forma en pocas horas y no puede eliminarse con un simple chorro de agua
a presion. Es lo que lo diferencia de la materia alba, formada por restos alimenticios,
leucocitos en via de desintegracion, celulas epiteliales descamadas y microorganismos
(112). Para Serrano-Granger Yy cols. se define como un sistema ecologico formado por
una densa capa de gérmenes que se desarrollan sobre las superficies dentarias en las zonas

donde los mecanismos de autolimpieza oral son escasos o nulos (113).

2.5.2.2.1. Formacion de la placa bacteriana.

La colonizacion primaria se produce por la llegada de los cocos Gram positivos
anaerobios facultativos como Actinomyces viscosus Yy Streptococcus sanguis, los cuales
se adhieren sobre las superficies cubiertas por la pelicula adquirida tras la limpieza
mecanica. A continuacion, la biomasa madura mediante la proliferacion de especies
adheridas produciéndose la colonizacién y crecimiento de otras. En esta sucesion
ecologica, existe una transicion de un ambiente aerobio inicial, a otro notablemente
escaso de oxigeno. Durante doce horas, como resultado de la division celular, el nimero
de bacterias va incrementando rapidamente. Al final del primer dia, en la superficie dental
se ha desarrollado una “sabana” compuesta por cocos que mas tarde comenzardn a
dividirse, formando varias capas, aumentando su grosor. Ademas, las funciones de estos
depésitos bacterianos comienzan a diferenciarse segun la localizacién en la biomasa. Por
altimo, tras aproximadamente tres semanas, adquieren una estructura mas organizada,
con una capa interna de microorganismos fuertemente unidos y otra capa externa con una

estructura menos compacta que contiene numerosos filamentos (97,104,112,114)
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2.5.2.2.2. Microflora.

Esta cientificamente demostrado que el principal microorganismo con el que se

desarrolla la formacion de la caries es el Streptococcus mutans, seguido por el
Streptococcus sobrinus y S. salivarius, ademas de algunas especies de lactobacillus
actinomices (114,115).

El S. mutans coloniza en la cavidad oral de los nifios tras la erupcién del primer
diente. Es a los dos afios de edad cuando se encuentra en una concentracion notable,
durante un periodo llamado “ventana de infectividad” (116). Aunque otros estudios han
descrito colonizacion de S. mutantes en nifios después de los 5 afios de edad. encontrando
menores recuentos de microorganismos y menor cantidad de lesiones de caries en
denticion primaria y permanente, que en nifios infectados mas precozmente. Se ha
publicado en la literatura una segunda “ventana de infectividad” en nifios entre 6 y 12

afios, aunque otros autores no la tengan bien definida (117).

Durante este tiempo, existe transmision por contacto salival madre-hijo por besos en
la boca, compartir cubiertos o utilizar el mismo cepillo dental. Incluso es probable el

contagio durante el nacimiento en el canal vaginal (115,118).

El paso mas importante para el desarrollo de la caries es la adhesion entre la bacteria
y la superficie del diente. Esta adhesion estd mediada por la interaccion entre una proteina

de microorganismo y otras de la saliva que se absorben en el esmalte dental (119).

Para la colonizacion bacteriana, es imprescindible la formacién previo de una
pelicula de proteinas salivales sobre la superficie del diente: mencionada anteriormente

como pelicula adquirida (120).

La interaccion se produce en cierta medida a través de cargas electrostaticas (las
cuales relacionan con la presencia de grupos ionizables en sus aminoacidos
constituyentes) y por la accion de moléculas de naturaleza proteica en la superficie de las
bacterias, denominadas adhesinas, que se unen a las proteinas salivales. Estas acttan
como receptores y facilitan la adherencia bacteriana. Este proceso es posible por el

fendmeno de reconocimiento molecular (101,103,119).
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En el caso del Streptococo mutans, los factores de virulencia mas involucrados en la

produccion de caries son (121):

1. Acidogenicidad: el estreptococo puede fermentar los azucares de la dieta
para originar principalmente acido lactico como producto final del metabolismo.

Esto hace que baje el pH y se desmineraliza el esmalte dental.
2. Aciduricidad: Es la capacidad de producir acido en un medio con pH bajo.

3. Acidofilidad: EI S. mutans puede resistir la acidez del medio bombeando

protones (H +) fuera de la célula.

4. Sintesis de glucanos y fructanos: por medio de enzimas como glucosil y
fructosiltransferasas (GTF y FTF), se producen los polimeros glucano y fructano, a
partir de la sacarosa. Los glucanos insolubles pueden ayudar a la bacteria a adherirse
al diente y ser usados como reserva de nutrientes. Las glucosil transferasas catalizan
la hidrélisis de dos moléculas de sacarosa en sus monosacaridos constituyentes: la
alfa-D-glucosa y la beta-D-fructuosa. Las moléculas de glucosa resultantes, son
polimerizadas por enlaces alfa (1-6), alfa (1-4) o alfa (1-3) y forman los glucanos

extracelulares bacterianos y se liberan dos moléculas de fructuosa(121).

El Streptococo mutans secreta los tres tipos de glucosiltransferasas. Al
producto de la GTF-1 y la GTF-SI, con predominio alfa (1-3), se le denomina
mutano. Su insolubilidad en agua, viscosidad y aspecto fibrilar, lo involucra en los
fendmenos de adherencia, agregacion y acumulacion bacteriana en la placa dental.
De esta manera la capacidad de producir mutano, esta involucrada en el poder

cariogénico del Sreptococo mutans (122).

Berkowitz public6é un trabajo donde expone que el recuento de Streptococo
mutans es mas elevado en las pruebas que se obtienen a través de muestras de placa
bacteriana recogida en lesiones de caries temprana de la infancia, aunque parece
tener una disminuida presencia en la placa de los nifios libre de caries, lo demuestra
la imprescindibilidad de este microrganismo en el desarrollo de lesiones cariosas
(123).
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Laevidencia de que los hidratos de carbono, en especial la sacarosa, estan implicados
en el desarrollo de la caries dental ha sido documentada en numerosos estudios
epidemioldgicos que relacionan el consumo de azucar (presente en multitud de alimentos
gue consumimos a diario) con la prevalencia de la enfermedad, destacando por su gran
potencial cariogénico; que se obtiene seglin la consistencia fisica del alimento, la

cantidad, y la frecuencia y el momento de consumo (118,124,125).

Los hidratos de carbono participan entre otras cosas en la constitucion de
peptidoglicanos, que son sustancias que conforman las paredes celulares bacterianas,
propiciando el desarrollo de placa dentobacteriana, otro factor de riesgo .el cual es
reservorio a mas bacterias cariogénicas ; el S.mutans es la especie bacteriana considerada
como la de mayor potencial cariogénico, produce enzimas que rompen los enlaces de
sacarosa Yy une los residuos de glucosa entre si para formar glucanos insolubles que sirven
de matriz pegajosa para que se adhieran otras bacterias y sigan produciendo los &cidos en
la cavidad bucal que conducen a la desmineralizacién de la superficie del esmalte y el

inicio de las lesiones cariosas (124,125).

Con respecto al género, existen estudios recientes que atribuyen mayor prevalencia
de caries dental en las mujeres que en los hombres a varios factores: erupcion dental méas
temprana en las nifias que en los nifios, por estar expuestas a comer bocadillos al preparar
alimentos y como consecuencia de los cambios hormonales , especificamente los niveles
de estrdgeno durante ciertas etapas en las mujeres como la pubertad, el embarazo y la
menopausia , pues esto afecta entre otras cosas el flujo salival , originando mayor

desarrollo de caries dental (126).

En la mayoria de los casos, las caries comienzan y no son visibles a la vista, se
establecen ocultas en fosas y fisuras o aparecen en espacios interdentales, ya que son
zonas anatdémicas que favorecen la colonizacién y su posterior proceso metabdlico de
desmineralizacion, necesitando una higiene méas exhaustiva para su correcta limpieza. Se
trata pues de un estadio inicial, donde la afeccion puede ser detenida e incluso revertida
(105). En una fase més avanzada de la misma, se forma una cavidad, es en este momento
donde ya es necesario un tratamiento para devolver la funcionalidad al diente, remoliendo
el tejido cariado y realizando una obturacion o colocando una prétesis dental (127).
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Y si no se trata a tiempo o se deja sin tratamiento la caries puede conllevar gran
destruccion del diente, acompafiado de dolor e infeccion con afectacion pulpar y que por

ende, seria necesario un tratamiento de conductos o la extraccion dental (105).

Sin embargo, est4d demostrado que al disminuir los hidratos carbono de nuestra
alimentacion, en especial los fermentables, y tomando alimentos que contengan un buen
aporte de calcio y flior, ademas de otros factores como la concentracién y calidad salival,
se puede desarrollar la remineralizacién dental. Por lo que debido a la posible
modificacion de los factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad: el papel
del individuo y de los profesionales de la salud bucodental es realizar las acciones

correctas y necesarias para prevenir o reducir la severidad de la caries (128).

2523[] - I. s = |II., - ;s =

Multitud de teorias tratan de explicar el desarrollo de la caries, y aunque no estén

exentas de criticas, exponemos dos de las mas aceptadas:

2.5.2.3.1. Teoria acidofila de Miller.

Esta teoria comprende los siguientes hechos principales:

1. En la cavidad oral existen bacterias capaces de producir acidos, especialmente
el lactico, mediante la via glucolitica anaerobia, a partir de los azUcares.

2. El esmalte estd compuesto, en su mayor parte, por sales de calcio, las cuales
pueden disolverse por la accion de los &cidos organicos.

3. Laformacion de &cido en la placa dental se puede observar directamente en la
boca, después de ingerir glucidos.

4. Por laaccién de estos acidos, el pH desciende por debajo de 5,5 (pH critico), en

zonas limitadas de la superficie del esmalte y se inicia la descalcificacion.
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2.5.2.3.2. Teoria de la protedlisis-quelacion de Schatz y Martin.
Atribuye la caries dental a dos reacciones interrelacionadas, que ocurren

simultdneamente (101):

1. Destruccion microbiana de la matriz orgéanica del diente mayormente
proteinica.

2. Disolucion de los cristales de apatita por la accion de los agentes de quelacién
organicos (acidos, aminoacidos, aminas, péptidos y glucidos), algunos de los
cuales se originan como producto de la descomposicion de la matriz, otros
estan presentes en los alimentos, la salivay en la costra que puede recubrir los

dientes o sarro dentario.

2.5.3. Histologia de la Caries

Para entender de forma adecuada la lesion cariogénica se han identificado las
caracteristicas microscopicas del esmalte desmineralizado por partes, describiendo
cada una de ellas. Las zonas histoldgicas de la desmineralizacion se exponen a

continuacion (129):

A) Zona traslicida: es el frente de avance de la lesion, la zona mas profunda,
separandose del esmalte normal, situada por debajo de la zona obscura. El
esmalte se observa menos estructurado y tiene 1,2% de pérdida mineral por
unidad de volumen, indicando la presencia del 1% de espacios en lugar del
0,1% en el esmalte intacto. Las principales diferencias con el esmalte normal
son aumentos en la concentracion de fldor, disminucion promedio del 12%

del contenido en magnesio y una pérdida mas variable de carbono (129).

B) Zona obscura: aparece como una banda, extendiéndose sobre toda la
superficie profunda del cuerpo de la lesion, en forma de una zona opaca y
densa en la cual se observa poca estructura. En ocasiones se identifica dentro
de la superficie del esmalte normalmente transparente. Se crean del 2 al 4%
de espacio o poros, observandose una disolucién por los acidos en los
cristales, con una pérdida mineral del 6% por unidad de volumen, y una zona

positivamente birrefringente a la luz polarizada.
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A su vez podemos dividirla en tres partes (129,130):

A) Cuerpo de la lesion: es la zona de mayor desmineralizacion y

B)

C)

destruccion cristalina. Hay una pérdida mineral por unidad de
volumen del 24%, con aumento de la cantidad de materia. Es
negativamente birrefringente. Los prismas del esmalte aparecen
estriados y las estrias de Retzius estan incrementas, asi como los
espacios inter cristalinos (espacios inter prismaticos donde los

cristales aumentan su tamafio) (130).

Capa superficial: aparece cubierta con una multitud de agujeros
diminutos como un panal de abejas. Tiene un espesor aproximado de
30 micras sobre un area radiollcida creciente. Los agentes
desmineralizadores se difunden a través de una capa externa de menor
solubilidad, en uno 0 mas puntos microscopicos de entrada. Se ha
sugerido que son rupturas en la cuticula del esmalte, intersticios entre
los tubos del esmalte y estrias no selladas de Retzius. La pérdida de
mineral es del 9,9% por unidad de volumen, pues existe una
precipitacion del material disuelto en una etapa temprana de la misma
lesion (130).

Defecto cavitario: cuando la capa superficial del esmalte se fractura
microscopicamente se produce una cavitacion diferente extension,
grosor y profundidad, por lo que las bacterias con la saliva se
introducen al esmalte y dentina, alterando, alterando su estructura
cristalina. No son detectables clinicamente sino por medio
radiogréafico (130).
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2.5.4. Clasificacion de la Caries dental.

) 5 nl iidos d i f o
a) Caries del esmalte: lesién producida por la descalcificacién y disolucion
progresiva de la matriz inorganica del esmalte, en su fase inicial provoca
opacidad en el esmalte dando un color blanco tiza. Se identifica clinicamente
al secado con una mancha blanca, que en caso de avanzar y no desarrollar
algin proceso de remineralizacion que la contrarreste puede complicarse

hasta formar una cavidad. Es asintomatica (131).

b) Caries de dentina: lesion consecutiva a la caries del esmalte donde existe
una destruccion de la matriz inorgénica y orgéanica de la dentina Es
sintomatica y se describe como una cavidad con tejido reblandecido y
cambio de coloracién (café o marrén) donde podemos diferenciar varias
capas (130).

- Zona infectada: zona con profundidad variable acorde a la profundidad
de la lesion cariosa: cuanto mas aguda, mayor sera su profundidad. Esta
zona contiene bacterias proteoliticas en su superficie y en las capas

profundas bacterias aciduricas y acidogénicas.

- Zona afectada: zona intermedia de la lesion hacia el interior.
Superficialmente presenta un componente bacteriano. Las areas mas
profundas con desmineralizacién parcial y ligera distorsion en la
estructura tubular. Clinicamente presenta una textura correosa y de

coloracion oscura.

- Zona de hipomineralizacion: la méas profunda, frente activo de la lesion.

c) Caries de cemento: lesion producida por la destruccion de la matriz
orgénica e inorganica del cemento, destacando por un reblandecimiento
superficial de la zona expuesta junto al margen de la encia retraida. Puede

ser superficial o profunda. Es asintomatica (131).
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Caries de superficies lisas 0 erosion: son lesiones que se desarrollan en las

superficies bucales o linguales de los dientes en los estadios méas precoces.
Clinicamente se observa como una pérdida de transparencia y aspereza de
superficie (132).

Caries interproximales: son lesiones de caries que se desarrollan en las

superficies mesiales o distales de los dientes. Es necesario el uso de métodos
radioldgicos para su diagnostico certero. En fases avanzadas puede llegar a
provocar grandes cavidades que suceden con una sombra mas oscura y

grisacea en el esmalte (132,133).

Caries de fosas vy fisuras: siendo las areas mas vulnerables al desarrollo de las

lesiones cariosas, a diferencia de las lesiones cariosas de superficies lisas, el
desarrollo de las mismas en las superficies oclusales es menos susceptible a la
accion de los fluoruros. El diagndstico es dificil debido a que a veces puede
verse la superficie oclusal intacta debido a la remineralizacion, pero esta no ha
llegado a la dentina, por lo que el proceso carioso sigue internamente. Por lo
que se necesitan instrumentos 6pticos de amplificacion visual o método

radiologicos para su deteccion certera (134).

Caries radicular: las lesiones de caries radicular son frecuentes cerca de la
unién amelocementaria, aunque pueden aparecer en cualquier parte de la
superficie de la raiz, aparecen como decoloraciones circulares o lineales
claramente diferenciadas (132). Se trata de una lesion progresivay destructiva,
cavitada o no que se produce en la superficie radicular que ha quedado
expuesta al medio oral como consecuencia de una recesion fisioldgica,
enfermedad periodontal, cirugia o alguna combinacion de estos factores. La
superficie expuesta es muy irregular, y suele ser altamente retentiva para las
bacterias (135). Posiblemente, el tratamiento de la caries de superficies
radiculares sea uno de los aspectos méas frustrantes de la odontologia

restauradora, por lo que se requiere definir estrategias adecuadas para su
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f)

9)

h)

control, haciendo hincapié en la identificacion y el manejo de medidas

preventivas adecuadas y en la utilizacion de técnicas no invasivas (136).

Caries Rampante: Este término se utiliza a veces cuando un mismo paciente
sufre varias lesiones de caries activas. Generalmente implica superficies
dentales que no suelen verse afectadas por la caries (p. ej., incisivos
mandibulares). En ocasiones, los pacientes con «caries rampante» son
clasificados por su supuesta causalidad, por ejemplo, la caries del biberén o la

caries por radiacion (132).

Caries por radiacion: Son las lesiones de caries de las regiones cervicales de
los dientes, los bordes incisales, y las puntas de cuspides tras una

hiposalivacion provocada por una radioterapia en la cabezay el cuello (132).

Caries Recidivante: Se trata de caries que se originan alrededor de una
restauracion y que son causadas por pérdidas marginales, restauraciones
defectuosas, filtraciones marginales, presencia de espacios entre la
restauracion y el tejido dentario, iatrogenias, mala higiene, dieta cariogénica o
combinaciones de ambos. Clinicamente se ven como una decoloracion del

esmalte por encima de la lesion, si estan en avanzado proceso (131).

Caries de la Infancia Temprana: anteriormente se denominaba caries de

biberon o sindrome de biberdn; a la aparicion de lesiones cariosas de evolucion
rapida y agresiva que afectan a la denticion temporal, predominando en los
dientes superiores, de nifios de edad preescolar en los que la alimentacion del
biberon se habia prolongado mas alla de lo recomendable. Pero se habia
demostrado que no sélo se debe al uso frecuente del biberdn si no a cualquier
liquido azucarado natural o artificial que permanece en la boca del nifio un
tiempo determinado (137,138).

Anteriormente sélo se tenia en cuenta el estancamiento de liquidos
azucarados como unico factor etioldgico de la caries de infancia temprana.
Pero en diferentes estudios realizados en el tiempo para ahondar en los factores

reales que generan la etiologia de esta enfermedad, se ha demostrado que
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ademas del etioldgico primario existen otros indispensables para dar inicio al

proceso carioso en infantes; entre estos (138).

Habitos del biberon y lactancia materna donde la frecuencia constante y
prolongada, el uso con sustancias azucaradas, el uso del chupete
impregnado con sustancias edulcorantes como la miel, mermelada o leche
condensada, asociado con la costumbre de dormir al nifio con el biberon y
no retirarlo una vez se duerme, o la deficiencia en higiene oral, sobre en la
noche. El caso de lactantes alimentados al pecho mas del tiempo
recomendado (ya sea para calmar a nifios con problemas para dormir o
simplemente para que no lloren) pero sobre todo cuando no se aplican
medidas higiénicas adecuadas, son factores de suma importancia para la

evolucion de dicha enfermedad (138).

La cantidad y calidad de la saliva del nifio sobre todo si se tiene en cuenta
gue su concentracion disminuye durante el suefio, situacion que puede dar
lugar a un ambiente altamente cariogénico si no se maneja una buena

higiene al momento de acostarse (138).

La actividad muscular orofacial, si es adecuada durante los movimientos
de la mandibula relacionados con la succion del biberén o del pecho
materno, al propiciar un mayor flujo de la saliva produce un efecto sobre
la capacidad buffer de esta (138).

Proporcionar al nifio alimentos o sustancias que contengan un pH bajo
que produzca un efecto erosivo sobre el esmalte dental como por ejemplo
zumos de frutas comercializados que los padres proporcionan a los nifios
porque creen que contienen grandes cantidades de vitamina C o la
ingestion de medicamentos que tienen alto contenido de azUcar o que
tienen un mal sabor y los padres lo mezclan con una bebida azucarada para
mejorar su sabor, son circunstancias que suministran susceptibilidad al

esmalte por la accién de los &cidos aqui generados (138).

75

Alejandro Moreno Barrera



., VNiVERSiDAD
B S*\L*\M *\NC*\ TESIS DOCTORAL

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

b)

» Nivel socioeconémico. Se informan estudios en los cuales hay
presencia de caries tanto en estrato bajo como en alto siendo mayor y mas
severo en estratos bajos, demostrando atin mas la desventaja de este Gltimo

con respecto al primero (138).

Entre otros factores relacionados con la caries de la infancia temprana se
encuentran la mala higiene y la presencia de hipoplasia de esmalte. Pero se
consideran a dos factores muy importantes: el primero, a la secuencia de
erupcion de los dientes, por esto afecta principalmente a los dientes anteriores
superiores; y el segundo, a la posicién de la lengua durante la alimentacion, la
cual protege a los dientes inferiores de los liquidos durante la alimentacion, por

lo que generalmente estos dientes no estan afectados.

Caries activa: se trata de lesiones que durante un periodo de tiempo concreto
presentan una pérdida de neta de minerales, es decir, la lesion avanza con un
contorno bien definido, con color blanco-amarillento, marréon claro, cubierta

por placa bacterianay con consistencia blanda (132).

Caries Inactivas o detenidas: son lesiones que no estan sufriendo perdida de
mineral neta; es decir, un proceso de caries en una lesion especifica ya no esta
avanzando. Son como una “cicatriz” de una enfermedad pasada, con contornos
muy bien definidos, de color café oscuro casi negro y consistencia dura. La

superficie de la lesion es brillante y no presenta irregularidades (132).

\asificacién d _

Para mejorar la sistematizacion de las lesiones, muchos autores e

investigadores sugirieron dirigirla hacia el tratamiento, incorporando a la

clasificacion de Black las lesiones no cavitadas, la cual incluiria la etapa no

restauradora o minimamente invasiva (138)(139).

Siendo ésta una clasificacion mas funcional de las lesiones de caries segun su

ubicacion, pero al mismo tiempo en su extension.
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G. Mount clasifico la caries por zonas. Se describieron tres zonas en las que se
acumulaba la placa dental, las cuales son mas susceptibles a la formacion de
lesiones cariosas (138)(139).

Estas zonas pueden localizarse en la corona de un diente.

- Zona 1: lesiones en las fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies
oclusales de los dientes posteriores u otras superficies, como la fosa del
cingulo de dientes anteriores

- Zona 2: area proximal situada inmediatamente vecina a los puntos de contacto
con los dientes contiguos.

- Zona 3: tercio gingival de la corona anatémica, o en caso de recesion gingival,

raiz expuesta.

Basandose en el progreso de las lesiones, se las dividié en cuatro tamafios,

independientemente del lugar de origen de la lesion (138)(139).

- Tamafio 1: minima afectacion de la dentina.

- Tamarfio 2: afectacion moderada de la dentina, significa que la estructura
remanente es suficientemente fuerte para soportar la restauracion

- Tamafio 3: la pieza estd extensamente afectada, pero no involucra cuspides o
bordes incisales.

- Tamafo 4: la lesion extensa con pérdida importante de estructura

Un trabajo publicado por Chaple Gil en 2015 compara la clasificacion de
Black con la de Mount Hume concluyendo que la clasificacion de Black presenta
limitaciones en relacion a la de Mount y Hume, aunque afirma que ambas
clasificaciones deben coexistir por su asequible aplicacion en la estomatologia

conservadora actual (138).
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2.5.5. Diagnostico de la Caries: El Sistema ICDAS

Al hablar de ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) nos
referimos al método de deteccién visual y tactil de lesiones cariosas, que ha venido
desarrollandose y tomando importancia desde hace ya algunos afios en temas
relacionados con investigacion epidemioldgica y salud publica oral Hasta la fecha, la
mayoria de los estudios realizados para medir la prevalencia de caries habian utilizado el
indice DMFT (S) / dmft (s), lo que permiti6 registrar solo las lesiones cavitadas. Ademas,
el uso del indice DMF de la OMS para el registro de caries continuara en el futuro también
debido a su aceptacion mundial, conveniencia y la posibilidad de comparar los datos
dentales anteriores con hallazgos futuros, pero existe una gran necesidad de considerar el

registro de lesiones no cavitadas como Un indicador relevante de salud dental (140-142)

El sistema ICDAS esta disefiado por un conjunto de criterios y codigos unificados,
con diagnosticos principalmente visuales, basados en las caracteristicas de los dientes
limpios y secos (142).

Ademas, presenta un 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad de 80 al 90%
para detectar caries en denticion temporal y permanente. Su fiabilidad ha sido considerada
como alta con un coeficiente de kappa de 0,80 demostrando su excelente precision y
analisis significativo comparado con otros métodos como el radiogréafico, considerandose

mas precisa y con una reproductividad excelente (143)
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2.5.5.1. Protocolo

El protocolo de examen a realizar segun ICDAS es el siguiente (144):

1. Retirar al paciente los aparatos removibles (si los posee)

2. Profilaxis/limpieza: uno de los requisitos indispensables para llevar a cabo el
examen es que los dientes estén limpios y secos, por lo que el paciente debe
estar libre de placa y residuos que puedan impedirnos verificar toda la
superficie. Se recomienda el cepillado y la profilaxis antes de la verificacion.
No usando la sonda de exploracién para no dafiar la superficie Del esmalte que
cubre la carie temprana.

Colocacion de algodones en fondos de vestibulo.

Remolicion de excesos de saliva.

Examen visual con superficie hUmeda.

Secado de la superficie por 5 segundos.

N o o &~ w

Inspeccion visual de la superficie seca: comenzando por superficies oclusales,
mesiales y distales y terminando en superficies vestibulares y

palatinas/linguales.

La codificacion mediante el cddigo ICDAS 11 (145) se lleva a cabo mediante dos
digitos para los criterios de deteccion de caries coronal primaria. EI primero esta
relacionado con la restauracion de los dientes y tiene una codificacion que variade 0 a 9
(Tabla 2) (142).
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CODIGO DESCRIPCION
0 Sin restauracidn / Sin sellador.
1 Sellador, parcial. Sellador gue no cubre todas las fosas y fisuras de la superficie dental.
2 Sellador, completo. Sellante que cubre todas las fosas y fisura de la superficie dental.
3 Restauracion con color de diente. 5e basa en la opinidn del dentista.
4 Restauracidn de amalgama.
5 Corona de acero inoxidable
& Corona o carilla en porcelana, oro, o metal porcelana.
7 Restauracidn perdida o fracturada
8 Restauracion temporal
g Diente inexistente 96 El diente no se puede examinar por de falta de acceso para

visualizar la superficie dental.

97 Perdido por caries.

98 Perdido por otras razones.

99 Mo erupcionado.

Existen ademas 4 cddigos especiales que se han afiadido para cubrir tales situaciones:

Tabla 2. Codificacion del tipo de restauracion del Sistema ICDAS (146).

-96: No acceso a examen visual de la superficie dental
-97. Diente extraido por caries.
-98. Perdido por otras razones

-99. No erupcionado

Alejandro Moreno Barrera
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La “decision nimero dos” corresponde a la clasificacion del estado carioso coronal en una
escala ordinal (Tabla 3). Tomando como referencia las etapas histologicas de avance de la lesion,
por tanto se abarca desde los primeros cambios visibles en esmalte hasta la cavitacién evidente con
estructura dentinal expuesta (143):

Criterios ICDAS Il para la deteccion de caries en esmalte y dentina
ICDAS I Umbral Visual
0 Sano
1 Mancha blanca / marrén en esmalte seco.
2 Mancha blanca / marrén en esmalte himedo.
3 Microcavidad en esmalte seco <0.5mm.
4 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte humedo con o sin microcavidad.
5 Exposicion de dentina en cavidad > 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco.
6 Exposicion de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental.

Tabla 3. Codigos del estado cariogénico coronal del Sistema ICDAS (143).

Cuestiones a tener en cuenta (142):

a) Diente no vital, la presencia de caries se registra como si fuera vital.

b) Diente supernumerario, se registra el diente que ocupa el lugar legitimamente.

c) Diente con banda o bracket, se examinan las superficies visibles y se registra
normalmente.

d) Dientes primarios y permanentes en el mismo espacio, se registra el diente permanente.

e) Restauraciones de recubrimiento total, se registran como coronas.

f) Restauraciones de recubrimiento parical, las superficies involucradas deben ser

analizadas de manera separada

El registro se realiza en una odontograma especial que represente las cinco superficies a evaluar

en la corona y también las cuatro caras de la raiz dental.
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En cuanto al diagnostico de la raiz dental, para el primer digito utilizamos el mismo que para
el diagndstico de la corona (Tabla 2), y para la descripcion la lesion cariogenica radicular, permito
dividimos la raiz: vestibular, mesial, distal y lingual de cada diente, y luego se aplica una

puntuacion especifica para cada zona (145).

e Codigo E.

Si la superficie de la raiz no se puede visualizar directamente como consecuencia de la
recesion gingival o secado por aire suave, entonces es excluida. Superficies cubiertas
totalmente por el calculo pueden ser excluidas, o el calculo debe ser removido antes de
determinar el estado de la superficie. La eliminacion de placa bacteriana y calculo se

recomienda para los ensayos clinicos y estudios longitudinales (145)..

e (Cddigo 0.

Cuando la superficie de la raiz no presenta ninguna coloracion inusual que la distinga de
las zonas circundantes o adyacentes, ni presentan un defecto en la superficie, ya sea en la unién
cemento-esmalte o totalmente en la superficie de la raiz. La superficie de la raiz tiene un
contorno anatdmico natural o puede presentar una pérdida definitiva de la continuidad de la

superficial o el contorno anatdmico que no es coherente con el proceso de la caries dental (145).

e Codigo 1.
Hay un area claramente delimitada de la superficie de la raiz o en la unién cemento-
esmalte que esta coloreado (claro/oscuro, negro) pero no hay cavitacion (pérdida del contorno

anatémico < 0,5 mm) presente (145).

e Codigo 2.
Hay un area claramente delimitada de la superficie de la raiz o en la unién cemento-
esmalte que esté coloreado (claro/obscuro, negro) y no hay cavitacion (perdida del contorno

anatomico > 0,5 mm) presente (145)..
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2.5.6. Indices de Caries

o finicion de indi

Valor numérico que describe el estado relativo de una poblacion respecto a una escala

graduada con limites superiores e inferiores definidos y disefiados para presentar y facilitar la

comparacion con otras poblaciones clasificadas de acuerdo con los mismos criterios y métodos.

Tambien se define Como proporciones o coeficientes que sirven para expresar la frecuencia

con que ocurren ciertos hechos en la Comunidad y que pueden incluir o no determinaciones Del
grado de severidad (147).

9562 C isticas ideales d indice:

Las caracteristicas ideales de un indice son (147):

1.

o g~ 0D

Sencillez.

Obijetividad.

Posibilidad de registrarse en un periodo corto de tiempo.
Econdmicos.

Aceptables por la comunidad.

Susceptibles de ser analizados

2.5.6.2.1. Sencillez

Un Indice debe ser facil de obtener y comprender y su finalidad debe ser bien establecida.

Para ello, las variables clinicas medibles, utilizadas para su registro, deben se Claras y objetivas,

esto permitira adiestrar en poco tiempo a los encargados de la obtencion de la informacién,

ademas sera posible unificar criterios en torno a este. El método de examen también debe ser

explicado detalladamente en cada caso para evitar sesgos en la informacién (147).
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1.5.6.2.2. Objetividad.

Las caracteristicas clinicas que seran consideradas para la obtencién de un indice deben ser
objetivas y estar claramente definidas, de ser posible deben ser medibles con algln instrumento
especifico, asi serd facilmente comprensibles para quienes lo registren y las mediciones seran
mucho més confiables que si se basan en elementos subjetivos. Un ejemplo aplicable es que
mostramos a continuacion: Entre las diferentes variables que se modifican en un individuo con
enfermedad periodontal avanzada con respecto a uno sano, encontramos la profundidad de la
bolsa periodontal y la movilidad del diente afectado. La profundidad de la bolsa debe ser
registrada con una sonda periodontal con medidas, expresandose en milimetros, lo que posibilita
que, al adiestrar a los examinadores, siempre se recoja el mismo dato y se puedan comparar los
resultados. Se construye entonces un indice objetivo. No sucede asi con la variable movilidad
dental, pues aunque ofrece informacion util para conocer la enfermedad, el indice construido
con este dato no es objetivo ni confiable, al no existir criterios ni instrumentos que permitan
determinar con exactitud la movilidad y las diferencias entre dientes, personas y poblaciones,

aun cuando sea un solo examinador (147).

1.5.6.2.3. Posibilidad de registrarse en un corto periodo de tiempo.

Los indices estan disefiados para obtener perfiles epidemioldgicos de poblaciones, en
ocasiones muy numerosas, esto hace necesario un uso racional del tiempo dedicado a evaluar a
cada paciente, de otro modo sera necesario adiestrar a un gran numero de observadores (con el
consiguiente riesgo de incrementar los sesgos y los costos) o bien emplear un tiempo excesivo
para evaluar a la poblacion con pocos observadores, estas consideraciones hacen necesario

pensar en un tiempo reducido para la obtencion del indice (147).

1.5.6.2.4. Econdmicos.

Los indices se utilizan en grandes grupos humanos, por tanto si se pretende observar a un
gran numero de individuos, el costo por persona debe ser tan bajo como sea posible, sin
menoscabo de la sensibilidad y especificidad; el empleo de equipos costosos y sofisticados, solo
se justifica cuando estas aumentan significativamente y se dispone de los recursos necesarios

(147).
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1.5.6.2.5. Aceptables para la comunidad.
La obtencion de un indice no debe ser algo molesto o doloroso para quienes seran
examinados, no debe presentar riesgo para los observadores ni los observados. Lo ideal es que

se trate de un procedimiento sencillo, comodo, higiénico y seguro (147).

1.5.6.2.6. Susceptibles de ser analizados.

El objetivo de un indice es proporcionar informacion para conocer el perfil epidemiologico
de una poblacion, por esta razon es preferible asignar valores numéricos a la presencia de la
enfermedad, y estos valores, de manera ideal, deben comprender gradualmente los estadios mas
caracteristicos de la enfermedad; de este modo, se facilitara el manejo y analisis estadistico de

los datos obtenidos y sera posible establecer comparaciones mas objetivas (147).

a) Esimprescindible que el indice guarde relacion con el fendmeno que se desea estudiar,
es decir pertenencia.

b) Debe ser confiable o lo que es lo mismo que mantenga su validez en el analisis
estadistico y significacion, es decir que brinde una idea comprensible del fenémeno
estudiado

c) Un indice puede describir la prevalencia de una enfermedad en una poblacién y también

puede describir la gravedad o la intensidad de la condicion (147).

-

La Organizaciéon Mundial de la Salud utiliza el CPO-D como indicador en sus
comparaciones del estado dental entre la poblacion. Fue desarrollado por Klein, Palmer y
Knutson durante un estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes

a escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935 (140).
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Es el indicador Odontoldgico mas utilizado a través del tiempo, facilitando la comparacién
epidemioldgica entre poblaciones de diferentes zonas, paises y en diferentes épocas como asi
mismo evaluar la aplicacion de las diferentes medidas y métodos de prevencion frente a esta
patologia (141). Convirtiéndose en el indice fundamental de los estudios odontoldgicos que se
realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries Dental, sefiala la experiencia de caries tanto
presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos

previamente realizados (63).

El CPO-D describe numericamente el resultado de la experiencia cariogénia en las piezas

dentarias permanente de una persona/poblacion (63).

- El simbolo C se refiere al nimero de dientes permanentes que presente lesiones de
caries no restaurables.

- El simbolo P se refiere a los dientes permanentes perdidos.

- Elsimbolo O se refiere a los dientes restaurados.

- El simbolo D es usado para indicar que la unidad establecida es el diente, o sea, el
namero de dientes permanentes afectados, en vez de superficies afectadas o niUmero

de lesiones de caries existentes en la boca.

Y se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados,

incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados (63,140,147).

Para facilitar su mejor andlisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de sus
partes y expresarse en porcentaje y promedio. Es la base universal para poder estudiar las

poblaciones y poder compararlas mediante un criterio unificado (147).

Para cuantificar este indice se determinan unos niveles de severidad con los siguientes
intervalos (Tabla4) (63).
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CPO-D alos 12 afios | Nivel de severidad
0al1l Muy bajo
12a26 Bajo
2,7a44 Moderado
4,5a6,5 Alto
Mayor a 6,6 Muy Alto

Tabla 4. Niveles de severidad del indice CPOD (63).

Un valor CPOD de 1.0 significa que 1 de los 32 dientes permanente esta cariado, ausente
u obturado. Los valores individuales son nimeros enteros mientras que cuando se expresan para

poblacion pueden llevar decimal(105).

Serrano-Pifia y cols. publicaron un estudio transversal en 2020 donde pretendia encontrar
la asociacion entre la obesidad y la prevalencia de la caries dental en una escuela primaria
mexicana de bajos ingresos con una muestra mixta de 331 nifios de 8 a 12 afios (148). Sus
resultados mostraron una escasa asociacion entre las lesiones cariosas y la obesidad, pero
determind una prevalencia de caries del 32,4% ademas de un indice DMFT de 0,64 que se

traduce en un nivel de severidad bastante bajo.

Por otro lado estéa el ceo-d, elaborado por Allen Gruebbel en 1944, como complemento del
indice CPO, que al elaborarlo, surgi6 la posibilidad de confundir las letras CPO, por lo que
propuso la nueva simbologia dispuesta para la poblacion infantil (141). Se utiliza pues, para

conocer la salud dental en nifios con denticion temporal o mixta, y debe escribirse en mindscula.
El significado de las iniciales son las siguientes:

- (c) es diente temporal cariado
- (e) diente temporal con extraccion indicada

- (o) diente temporal obturado.
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Se obtiene de igual manera, pero considerando sélo los dientes temporales cariados, con
indicacion de exodoncia y obturados. Se consideran 20 dientes y se excluyen los dientes
ausentes debido a la dificultad para determinar si su ausencia se debe a caries o al proceso

natural de exfoliacion de los mismos.

-

lice Significativo de Caries dental (SIC.

El SIC es el valor del CPOD alcanzado por el tercio de la distribucion muestreable con
mayor indice CPOD (149).

Se establecio con el propoésito de identificar a los individuos con indices de caries mas altos
en los grupos o poblaciones cuya prevalencia hubiera alcanzado niveles aceptables de acuerdo
con los criterios establecidos por la OMS y la FDI y focalizar la atencion sobre ellos determina
promedio el CPOD del 33% de los individuos que presentan los niveles mas altos del grupo o
poblacion analizada. Este indice se basa en el tipo de distribucion de la caries dental en las

poblaciones (150).
l 5 5 5 : ’I |.
Existen otros indices de caries que vamos revisar (147):
e Indice de caries: _ NUmero de caries_

N° de examinados

e Indice de obturaciones: _ Namero de obturaciones

Numero de examinados

e indice de extracciones: _ Numero de extracciones

Numero de examinados
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e Necesidad de Tratamiento (ITN):

TESIS DOCTORAL

. e di iad

COD

e indice de Cuidados: _ Dientes Obturados

CPOD

Alejandro Moreno Barrera

89



'VNiVERSiDAD
'B SALAMANCA TESIS DOCTORAL

¥ CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

2.5.7. Antecedentes epidemioldgicos.

En referencia a la poblacion de estudio se realiz una primera busqueda para revisar
la literatura y determinar referencias y publicaciones de trabajos donde se asociara la
prevalencia la caries dental en Yucatan. Se llevo a cabo mediante Pubmed utilizando

términos mesh y operadores buleanos:
“(Epidemiology OR prevalence) AND (Caries Or Dental caries) AND (Yucatan)”

La busqueda se acotd incluyendo solo el termino “humanos” y varios tipos de
articulos:  Clinical ~ Study, Clinical Trial, Comparative  Study, Meta-

Analysis,Observational Study,Review, Systematic Reviews.

Se obtuvieron 4 articulos que de los cuales solo 1 contenia informacion relevante; un
estudio realizado en 2014, donde Vega Lizama y Cucina (151) realizaron una
investigacion que documenta la prevalencia de la caries en dos comunidades mayas del
norte de Yucatan con niveles significativamente diferente de integracion de mercado,
subsistencia y dieta. La muestra se subdividio por sexo en clases de 15-19 y 26-30 afios.
Los datos obtenidos revelaron que las mujeres de ambas poblaciones mostraban mayor
prevalencia de caries que los hombres, y que Dizlam, la poblacién con acceso a mercados
globalizados, tuvo mayor experiencia cariogénica que Yalsihdn, que se desarrolla con una
economia de subsistencia tradicional basada en el maiz. Se documentaron grandes
diferencias en cuanto al consumo de refrescos y alimentos globalizados, los cuales estaba

ausentes en Yalsihon.

Al encontrar una documentacion insuficiente para el estudio en la poblacion que nos
compete, se mantuvieron los mismo términos de acotamiento y se cambio el termino mesh

“Yucatan” por “ México” para ampliar la busqueda al pais completo;
“(Epidemiology OR prevalence) AND (Caries Or Dental caries) AND (Mexico)”

Se obtuvieron un total de 74 publicaciones, de las cuales 20 fueron las que aportaron

informacion de relevancia para el estudio.
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En el afio 2000, Rivas Gutierrez y cols realizaron un estudio transversal en la ciudad
de México para determinar el estado de salud bucal de 590 adolescentes de 13 y 16 afios
de edad, confirmando un CPO-D de 7,2 (152). La mayoria de las teorias que explican
estas desigualdades utilizan indicadores de nivel socioeconémico como el ingreso, la
escolaridad, la ocupacion, la raza, entre otros, a través de los cuales la salud se distribuye

de maneradesigual.

Fue en 2004 cuando Romo y cols publicaron un estudio sobre de caries dental y
algunos factores sociales en 549 escolares de Nezahualcdyotl (México) (153). El indice
de caries para el grupo femenino fue de un ceod 3,63 y un CPOD de 3,29, para el grupo
masculino el ceod fue de 4,16 y el CPOD de 2,62. La prevalencia de caries, supera el 90%
de media que indica la OMS, siendo del 95,6% (154). Al igual que en el trabajo publicado
por Villalobos y cols en el 2006, un estudio donde estudiaba la prevalencia de caries en
una muestra de 3.048 nifios de 6 a 12 afios en Navolato (Sinaloa, México), encontraron
una prevalencia de caries del 90,2% en denticion temporal, con un ceo-d > 3 del 60,8%.
El indice significativo de caries en dientes temporales se encontré a la edad de 6 afios. En
la denticién permanente la prevalencia fue del 82% (CPO-D> 3; 47,8%) y el indice de
caries significativo se encontro a los 12 afios. En cuanto a las necesidades de tratamiento,
al menos el 81,1 % de los nifios necesitaban restauracion de una superficie dental y el
89,6% de dos superficies (155).

Medina y cols. en el 2006 realizaron un estudio para explorar la existencia de
desigualdades en la salud bucal a través de indicadores socioecondmicos, a nivel
individual y ecologico, en una poblacion de nifios de 6 a 12 afios, en Campeche (Meéxico).
El promedio de CPOD fue 0,91y el ceod 2,43 en la zona urbana. En la zona conurbana el
CPOD fue de 1,33 y el ceod 2,86. Se concluyé que los nifios de menor posicion
socioecondmica tuvieron mayor presencia y severidad de caries dental en la denticién
temporal y permanente (156). En México se toman datos sobre calificaciones més altas
de caries dental en las zonas rurales, en comparacion con los centros urbanos, ademas, se
muestra asociacion estadistica con las escolaridad de los padres, asi como mayor
frecuencia de caries en los nifios que viven en zonas de nivel socioecond6mico mas bajo
(153).

91



2. VNiVERSiDAD
P S*\L*\M *\NC*\ TESIS DOCTORAL

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Aungue precisamente en Campeche, un estudio, de caracter transversal, publicado
Vallejos-Sanchez y cols en 713 nifios de 6 a 9 afios de edad a 4 de sus escuelas primarias,
expuso que la cantidad de caries dental en las denticiones primarias y permanentes fue
relativamente menor que la encontrada en estudios previos realizados en poblaciones
mexicana. Confirmando que la presencia de caries en denticion primaria esta fuertemente

asociada a la denticion permanente (157).

Otro estudio transversal realizado también en 2007, esta vez por Ortega-Maldonado
y cols. en un area urbana de la Ciudad de México a 590 adolescentes de 13 a 16 afios. La
prevalencia de caries fue de un 92% aumentando el riesgo con la edad, obteniendo un
indice DMFT de 7,3, dos veces mas alto que los estandares de la OMS. Tener 14 afios o

mas representd un riesgo significativo de caries. Ademas de un ITN del 95.7% (158).

Aguilary cols. en el 2009, realizaron un estudio observacional, descriptivo, de dientes
sanos, cariados, perdidos y obturados en estudiantes de Nayarit (México) con una muestra
de 434 de alumnos de licenciatura.(159). El porcentaje de la poblacion femenina fue de
54.8% y del sexo masculino, de 45.2%. Con rango de edad entre 17 y 32 afios. La media
de edad fue de 20.6 afios. El resultado fue de 1.278 dientes cariados, 295 dientes perdidos,
2.096 dientes obturados y 8.483 dientes sanos, obteniendo un CPOD de 8,45.

Ya en 2010, Martinez-Pérez y cols. llevaron cabo otro estudio transversal realizado
a 3865 escolares con una edad media de 8,69 +- 1.79, siendo las 51,3 mujeres, en la ciudad
de San Luis de Potosi, determind la prevalencia y gravedad de la caries dental. En los
nifios de 6 afos la prevalencia de caries fue del 56,0% como un dmft de 1.88 +-2,34 en
denticion primaria 'y 36,8% en permanente con DMFT de 1.11 y £2.03. En los nifios con
12 afos, el indice CPOD fue 4.14 + 4.15. El indice TN para denticion primaria fue de
88,5% y 93.6 para la permanente, alto en ambas denticiones. La presencia de caries en
denticion primaria fue un fuerte indicador de riesgo para presentar en la permanente (160).
Destacando que la prevalencia de caries a los 6 y el indice DMFT a los 12 fueron mayores

a los valores establecidos por la OMS (147).

También en 2010, Juarez-Lopez y cols. presentaron un estudio transversal
comparativo en 189 nifios de 3 a 6 afios, seleccionados por conveniencia del area de

Iztapalapa en la Ciudad de México.
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Segun el indice de masa corporal (IMC), los nifios fueron calificados en tres grupos:
63 con peso normal, 63 con sobrepeso y 63 con obesidad. En este caso, la prevalencia
de caries fue del 77% para los nifios con peso normal, 84% para aquellos con sobrepeso
y 79% para el grupo obeso (161). Se observé una alta prevalencia de caries dental en
nifios en edad preescolar, aunque por debajo de la media mexicana establecida, sin
embargo, el sobrepeso y la obesidad no se correlacionaron con la caries dental como en
el trabajo publicado por Caudillo-Joya. y cols., los cuales desarrollaron un estudio
comparativo-descriptivo cruzado y observacional que se realizé en 2014, en 20 escuelas
de cuatro regiones de Ciudad de México sobre 6.230 nifios de 6 a 12 afios, donde se
identifico la caries dental y el indice de masa corporal. Obtuvo como resultado total un
CPOD de 3.9 £ 2.2. El 49,6% informé peso normal, con 2,8 dientes cariados. 21.1%
sobrepeso, y 3.1 dientes cariados. El 9,5% obeso y 3,1 dientes cariados y el 9,3% con
obesidad enddgena y 3,2 dientes cariados, respectivamente. Se demostr6é una asociacion
entre la caries dental y la obesidad, lo que lo convierte en un problema multidimensional,

donde los procesos econémicos, culturales, politicos y sociales deberian interactuar (162).

En cuanto a trabajos en preescolares sefialar el trabajo de Zdfiiga-Manriquez y cols.
en 2013, un estudio transversal en 152 bebes de 17 a 47 meses edad que acudian a centros
diurnos de la ciudad de Pachuca (Hidalgo) donde determinaba prevalencia y gravedad de
la caries con el estado nutricional de lactantes. EI 51% fueron nifios, la prevalencia de
caries del 48% vy el 33,5% tenian de 1 a 3 dientes con experiencia de caries. Este estudio
demostraba que casi la mitad de los nifios presentaban carias, observandose alta
necesidades de tratamiento. Siendo necesario mejorar las medidas preventivas de salud

bucal en estos bebes de tan corta edad (163).

En 2015, Aamodt y cols. desarroll6 un estudio transversal para detectar la prevalencia
de caries y maloclusion en una poblacion indigena en Chiapas. Un total de 354
adolescente de entre 14 y 20 afios de edad fueron inspeccionados, de ellos, 99% de ellos
tenia experiencia en caries, con una puntuacion mediana de DMFT de 8. Lo que
claramente deduce la falta de acceso a la atencion sanitaria oral en los mayas mexicanos
que habitan en Chiapas (164).
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Por otra parte, Guizar y cols. en 2016, presentaban otro estudio transversal en Leon
(Meéxico) con 224 escolares de 6 a 12 afios edad, determind la asociacion entre los tipos
de alimentos consumidos, el estado nutricional (IMC) y la caries en escolares. Y como
resultado se obtuvo una prevalencia de caries del 36%, relacionando el mayor nimero de
caries con una edad mas joven y menos ingesta de vitamina d, calcio y fibra, y un mayor
consumo de carbohidratos y fosforo (165). De acuerdo con los resultados que exponian

Juarez-Lopez y cols., no se encontrd relacion entre caries y estado nutricional (161).

En relacion con las comunidades rurales, Garcia-Pérez y cols., en 2017, publicaron
“El impacto de la caries y la fluorosis dental en la calidad de vida relacionada con la salud
bucal”, un estudio transversal que se llevd a cabo a 524 escolares de 8 a 12 afios que
residian en dos comunidades del centro de México. La prevalencia general de caries fue
del 88,5%, destacando que, en el grupo de 8 a 10 afios, el 48% de los nifios tenian lesionas
cariosas avanzadas en dientes primarios o permanentes frente al grupo de 11 a 12 afios,
que tenian un 19,9%. Un porcentaje muy por debajo de la media establecida mexicana
(166).

Unos resultados parecidos en cuanto a prevalencia de caries dental obtuvieron
Taboada-Aranza. y cols. en Ciudad de México 2018, donde publicaron un estudio
observacional, procolectivo, transversal y comparativo para estudiar la prevalencia de
placa y caries dental en el primer molar permanente. Se realizd en una muestra de 194
escolares del sur de la Ciudad de México, con una edad promedio 9.9 +- 1.8 afos,
obteniendo una prevalencia de caries dental del 57,2%, y un DMFT 1.4 £1.4 (167).

Sefialamos es el estudio Islas-Granillo y cols. de 2019 como una de las escasas
investigaciones que se han realizados en personas adultas avanzadas y geriatricas. Un
interesante trabajo cuyo objetivo era determinar si existen diferencia en la distribucién de
varios indicadores de salud bucal entre personas mayores con y sin multimorbilidad (con
dos o mas enfermedades crénicas) en el estado de Hidalgo a 151 personas mayores de 60
afios, con una edad promedia de 79 afios y un 69,1% de mujeres. EI 38,9% eran edéntulos.
Su resultado indicaba un prevalencia de caries dental del 95,3%, siendo esta mayor en los
sujetos con morbimortalidad (55,3% vs 32.7%) (168).
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Por Gltimo, destacar el trabajo de Serrano-Pifiay cols., un estudio transversal de 2020
donde se pretende encontrar la asociacion entre la obesidad y la prevalencia de la caries
dental en una escuela primaria mexicana de bajos ingresos con una muestra mixta de 331
nifios de 8 a 12 afios (148). Sus resultados mostraron una escasa asociacion entre las
lesiones cariosas y la obesidad, pero determind una prevalencia de caries del 32,4%
ademas de un indice DMFT de 0,64, bastante por debajo de la media establecida por la
OMS (154).

95



ol
Pl
o

% VNIVERSiDAD

SALAMANCA TESIS DOCTORAL

¥ CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

3. Justificacion.

96



o

28 VNIVERSiDAD
i F D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

TESIS DOCTORAL

97



VNiVERSiDAD
P S*\L*\M *\NC*\ TESIS DOCTORAL

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

3. JUSTIFICACION.

La cultura bucodental de la poblaciéon ha mejorado de forma importante en las Gltimas
décadas, la prevalencia de las enfermedades orales continGia siendo muy elevada, los habitos
higiénicos muestran cifras muy mejorables y las visitas al dentista son menos frecuentes de lo

que deberian.

Las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3500 millones de personas en todo el
mundo, y la caries en dientes permanentes es el trastorno mas frecuente. Se estima que mas de
2300 millones de personas padecen caries en dientes permanentes y que mas de 530 millones
de nifios sufren de caries en la denticion primaria (20). Por lo que estudiar la distribucion de la
patologia oral méas frecuente en la poblacion yucateca, diana del proyecto, relacionarla con sus
habitos de salud bucodental, y elaborar un trabajo de investigacion para transferir sus
conocimientos a la comunidad, podria responder a la misién y visién del mismo: fortalecer el

ambito de la salud oral de la poblacién de Yucatan.

De acuerdo con la clasificacion internacional de la Organizacion Mundial de la Salud, la
Republica Mexicana, se encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en enfermedades
bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta a mas del 90 % de la poblacion mexicana
97).

La caries, es la Unica patologia bucal recogida en el catdlogo de servicios del Sistema
Nacional de Salud mexicano (CAUSES) (31), sugiere un problema para las autoridades
sanitarias. Ademas, en México la mayoria de los estudios publicados en referencia a la caries se
centran en medir la prevalencia de la misma, y una gran parte de estas publicaciones solo

estudian la poblacién escolar. Y solo algunos en la adolescente.

Aun contando con escasas publicaciones nacionales , es deficiente el niUmero de trabajos
que contengan informacion sobre la evolucion de indice cariogenicos en las ultimas décadas, y
menor aun los trabajos que aborden datos sobre prevalencia cariogenica, indices de caries o
necesidades de tratamiento para para la poblacion adulta, destacando Gnicamente el trabajo de

Islas-Granillo y cols (168).

Una mala higiene oral determina el desarrollo de las patologias bucales, por ello los habitos

de higiene oral son objeto de estudio.
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En México existe escasa informacidn sobre los habitos de higiene bucal, y al igual que con
la caries, una gran parte se centran en escolares. La mayoria de ellos refieren informacién sobre
el cepillado dental, y la frecuencia de uso de otros métodos coadyudantes para el mantenimiento
de la salud oral. Son practicamente inexistentes los que refieren el uso de estos métodos, las
frecuencias de revisiones al dentista, o los habitos perjudiciales con la experiencia cariogénica

para estudiar su asociacion.

La higiene oral es un factor determinante para el mantenimiento de una salud bucal
aceptable y las condiciones de la poblacién con respecto a esta conducta son deficientes, a
expensas de recibir una educacion orientada hacia la adaptacién de patrones solubles que

favorezcan la higiene bucal.

Ademas, en Yucatan, los estudios realizados entre la asociacion de la caries dental y lo
habitos orales en la poblacion adolescente y adulta sobre todo son inexistentes, lo que hace
necesario una investigacion, ya que por su transcendencia son considerados problemas de Salud

Publica.
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4. OBJETIVOS.
hieti |

Identificar la prevalencia de caries dental los habitos de higiene bucal y el uso de los
servicios  odontologicos,en un  grupo de  personas atendidas en el “Proyecto

de Cooperacién Internacional Yucatan 2018, realizado en el estado de Yucatan, México.

4.2. Objetivos especificos

1. Estudiar la prevalencia e indice de caries dental en denticién primaria y denticion

permanente en los participantes del Proyecto, por tipo de poblacién (rural y urbana).

2. Determinar la frecuencia de los habitos de higiene y salud oral, ademas de la periodicidad

de asistencia a centros odontoldgicos de la poblacion rural y urbana.

3. ldentificar las necesidades de atencion: preventiva, curativa y rehabilitador en los

participantes del proyecto por tipo de poblacion (rural y urbana).

4. Recomendar el desarrollo de programas de promocién de salud enfocados a la poblacién

que participa en el Proyecto.
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5. MATERIAL Y METODO.
0 d i

Estudio observacional, transversal y descriptivo enmarcado dentro el “Proyecto de

cooperacion Internacional Yucatan 20187, donde participaron las ciudades de Temax,

Hunucmé, Uman y Mérida, México.

5 2 Contextualizacid

La muestra para este estudio son todas aquellas personas que firmando el
consentimiento se le ha prestado atencion odontologica en el “Proyecto de cooperacion

Internacional Yucatan 2018,

o cin de | e trabaio del

1. Temax, una poblacion dedicada al cultivo del agave, con 6867 habitantes

registrados en el censo, se trato de la poblacion mas lejana a la que viajamos.

2. Hunucmd, con 30731 habitantes segin censo de 2010, poblacién satélite y

dormitorio de la capital.
3. Uman, con una industria henequenera con siglos de historia, de 55261 habitantes.

4. Meérida, capital del estado, centro cultural, social y econémico del suroeste

mexicano, con 957 883 habitantes (gob estatal).

Se prestd atencidn odontolégica de manera voluntaria a un total de 780 pacientes en

el proyecto de edades comprendidas entre 3 y 81 afios. Solo se seleccionaron aquellos

pacientes que en junio de 2018 alcanzaban los 15 0 mas afios de edad.
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5.5. Desarrollo del proyecto.

El viaje tuvo una duracion de 54 dias, que se distribuyeron de la siguiente manera:

« 17 dias de voluntariado en poblacion rural:
= 4 dias de trabajo en Temax.
» 4 dias de trabajo en Hunucma.
= 4 dias de trabajo en Uman.

« 27 dias de voluntariado en la Clinica Universitaria Anahuac Mayab.

f livid

Personas > 1 afio que a fecha de julio y agosto de 2018 precisen atencion
odontoldgica y que residan en las poblaciones sedes del Proyecto de cooperacion

Internacional Yucatan 2018.

5.6.2. Criterios de inclusion.

= Residencia en comunidades a las que se presta atencion.
= Tener entre > 1y 64 afios en junio de 2018.
= Firma del Formulario de Consentimiento Informado.

= Haber rellenado de forma completa el cuestionario sobre salud oral.

5.6.2. Criterios de exclusion.

= Pacientes atendidos que posteriormente revocan el consentimiento
informado.
= Documentacién incompleta, respuestas al cuestionario de forma

incoherente o con susceptibilidad de sesgo.
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5 7 Técnica d leccion de dat

A cada sujeto incluido dentro del proyecto se le realizo una encuesta escrita sobre

antecedentes generales y un examen clinico odontol6gico completo.

- Consentimiento informado: Escrito dirigido hacia el paciente que participa en la
investigacion, donde se resume el objetivo del estudio y sus caracteristicas, ademas
del personal académico e institucional al cargo. Una vez es leido, se rellena con los

datos personales y se firma. (ANEXQS).

- Examen odontoldgico: Usando la historia clinica recomendada por la OMS y usada
por la Gltima encuesta de salud oral realizada en Espafia (ANEXOS). Se codifica
cada apartado de la historia clinica, en concreto el relacionado con el aspecto
periodontal. Se lleva a cabo por los investigadores Alejandro Moreno y Pedro
Morales y el equipo de pasantes de la Universidad Anahuac Mayab. Durante todo el
procedimiento se respetaron las normas de bioseguridad necesarias para este tipo de
intervenciones (Instrumental estéril, guantes desechables, mascarillas, gorros

desechables y algoddn) (Petersen).

- Encuesta sobre habitos de higiene oral, calidad de vida y nivel socioeconémico: En
ella se realizan una serie de cuestiones de interés general de las variables comentadas
en relacion a la salud oral. Este documento fue especialmente disefiado para la

comprension por parte de la poblacion mexicana. (ANEXOS).

Los datos fueron recogidos en formato papel y posteriormente transcritos a una base

de datos Excel.
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5.7.1 Descripcion de la codificacion: Indice de caries y Necesidades de

tratamiento

Exploramos la denticién de todos los pacientes con jeringas de aire a presion y
sondas de exploracion de caries, excluyendo los terceros molares, con la siguiente

codificacion:

A) Cadigo 0, diente SANO: Se considera sano a un diente con ausencia de signos
de caries o sus secuelas (obturaciones). También si una superficie ha perdido

una parte de la estructura dental por trauma o fractura.

B) Cadigo 1, diente CON CARIES: Consideramos un diente con caries no
cavitada a aquellas lesiones que se desarrollan en caras oclusales a nivel de
fosas y fisuras. Aparentemente la continuidad del esmalte no esta
comprometida, pero existe un cambio de coloracioén del mismo a vitreo, que
indica dentina afectada bajo €l. Este color varia entre blanco opaco a café en
caso de fosas y también en superficies lisas. En las zonas interproximales
puede apreciarse en una vista oclusal, afectando generalmente bajo el punto

de contacto. No es necesario usar la sonda de exploracion.

C) Consideramos un diente con caries cavitada cuando hay evidencia de
cavitacion (esmalte socavado). Debe detectarse una pérdida de la continuidad
del esmalte, con la presencia de dentina afectada visible, palpable a la

exploracion y de color pardusco. Tambiéen se incluyen restos radiculares.

D) Cadigo 2, diente OBTURADO CON CARIES: Esta categoria corresponde a
aquellos dientes en los que se detectan zonas con dentina afectada en los
limites de una antigua restauracion existente, o en caso de compartir presencia
y no localizacién con otra obturacion antigua. Podemos usar la sonda de

exploracion.
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E) Codigo 3, diente  OBTURADO SIN CARIES: Incluye dientes con
restauraciones por consecuencia directa de una antigua caries dental,
incluyendo amalgamas, ionémeros, resinas compuestas, coronas de acero,

incrustaciones, silicatos y restauraciones con material temporal.

F) Cadigo 4, diente EXTRAIDO POR CARIES: Diente extraido por patologia en
relacién a la caries dental. Todo diente no presente cuya ausencia ha producido
un tramo intercalar o edéntulo en nifios de 8 afios de edad debe ser considerado
como tal. Si el nifio tiene 9 afios, los tramos edentulos se codifican como no
erupcionado. En dientes temporales anteriores se registra el diente perdido por

caries en en tramos intercalares hasta la edad de 3 afios.

G) Cadigo 7: Diente que forma parte de una protesis fija.

H) X: Diente ausente por otra razon que no es caries como ortodoncia, agenesia,

traumatismo.

2 El lini
5.8.1. Ubicacion del examen.

Los exadmenes se realizaron en la clinica de brigada organizada en el Proyecto
Internacional Yucatan en las poblaciones de Temax, Hunucmay Uman. En la ciudad de

Meérida se realizo en el seno de la clinica universitaria Anahuac Mayab.

5.8.2. Recogida de datos:

Se realizé entre los meses de julio a octubre de 2018, en condiciones estandarizadas
gue exponemos a continuacion:
- Presencia de luz frontal led 20 limenes.

- Sonda periodontal de la OMS.
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- Sonda de exploracion doble N°5.
- Depresores linguales.

- Equipo de control de infecciones.

; . | bai

8 profesionales se encargaron de supervisar el desarrollo del proyecto: 2
investigadores, 1 profesora de la universidad Anahuac Mayab y 5 pasantes de Gltimo
curso de su asignatura. Este equipo se encargo de realizar las encuestas y la exploracion
clinica a la poblacion incluida en el estudio. Cada encuestador recibi6 por adelantado el
dossier (ANEXOS) de la investigacion, que incluia puntualizaciones e instrucciones
relevantes para completar el mismo, incluyendo uno o varios ejemplos de cada variable a

medir.

Se lleva a cabo un entrenamiento previo a la realizacion de la investigacion, que tiene
como fin el hecho de aplicar los mismos criterios diagnosticos, asi como identificar los

grados de acuerdo y discrepancia de los profesionales.

Las jornadas de entrenamiento se llevaron a cabo a siguiendo las recomendaciones
de la OMS y expertos durante los dias 13-14 de Julio de 2018 en la localidad de Temax,

inicio de nuestra brigada de cooperacion y primera sede de nuestro proyecto.
e El organigrama de estas jornadas fue:
- Explicacién del dossier por apartados.
- Puesta en comun de las variables del cuestionario.

- Ejemplos clinicos y entrenamiento sobre diagnostico y necesidad de

tratamiento.
- Ejemplos clinicos y entrenamiento sobre Ceod/CPOD

- Puesta en comun de variables socioeconomicas (rango de niveles).
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De forma previa a la brigada de cooperacion se contacto con las municipalidades de
las futuras sedes de trabajo, asi como con los organismos privados universitarios
pertinentes, con el objetivo de la explicacion del propdésito del estudio. Se informéd
también de las futuras actividades sociales que se realizarian dentro del programa de

cooperacion internacional.

Antes de proceder con los actos operatorios e investigadores, se confirmé que los

pacientes habian dado su consentimiento informado por escrito para nuestro tratamiento.

Tras completar la encuesta, recoger sus datos y terminar la exploracion clinica, se
clasificé a cada sujeto para ofrecer tratamiento a alguna de las patologias orales que
presenta. Se recomendaron medidas de higiene oral, asi como de conducta sanitaria. A
cada sujeto se le comentd el estado de su denticion y se le ofrecieron tratamientos que

respondieron a la siguiente cartera de servicios:

- Tartrectomias y raspados y alisados radiculares
- Exodoncias

- Fluoraciones

- Obturaciones y recubrimientos pulpares

- Cirugia Oral Basica

5 11 Aspectos técnicos de la i inacion v del vol "

Establecer un buen organigrama de campo fue fundamental tanto para conseguir el
éxito en la brigada de cooperacion dental, como para realizar un trabajo de campo de la
investigacion. Se realizaron protocolos de trabajo con el fin de organizar el trabajo y
cumplir con los cometidos del proyecto, tanto en las poblaciones rurales como en la de
Meérida.
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5.11.1. Protocolo Brigadas: Sedes Temax, Hunucmay Uman.

1.

Recepcion del paciente: Cooperantes de las municipalidades recogian los datos
de filiacion de los pacientes, asignandoles un nimero correlativo codificado,
gue nos ayudo a la hora de realizar correctamente el traspaso de informacion a
las bases de datos.

Anamnesis y dossier de investigacion: Para conseguir una mejor comprension
del mismo por parte de la poblacion mexicana, establecimos una serie de
modificaciones en las cuestiones ya comentadas con anterioridad, siempre
consensuadas con los directores de la investigacion y personal de la propia
facultad. Se aconsej0 modificar ciertas expresiones para facilitar el
entendimiento de la entrevista por parte de la poblacién. Las encuestas fueron
realizadas en su totalidad por los investigadores Pedro Morales y Alejandro
Moreno.

Exploracion clinica del paciente. Codificacion de cada apartado de la historia
clinica. Realizada por los investigadores Alejandro Moreno, Pedro Morales y el
equipo de pasantes de la Universidad Anahuac Mayab.

Diagnostico: Después de la exploracion se establece un plan de tratamiento, con
el objetivo de dar una asistencia dental de inmediato, ademéas de que pueda ser
atendido mas veces durante la estancia en la brigada si el sujeto lo necesita.
Clasificacion del paciente: Entre estaciones de periodoncia, odontologia
conservadora o cirugia bucal.

Almacenamiento y depdsito del dossier de investigacion: en una zona guardada
bajo llave en un ‘“camion dental” (clinica ambulatoria) que nos cede el
gobernador de salud del estado de Yucatan.

Nuevo acceso a la informacion: Solo en caso de que el sujeto precise volver,
se accede de nuevo a su formato de HC, con un fin eminentemente clinico.
Transporte de la informacion: El dossier de la investigacion viaja con nosotros

de vuelta a Espafia en nuestro retorno.
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5.11.2. Protocolo Mayab: Sede Clinica Universitaria de la Facultad de

Odontologia (Universidad Anahuac Mayab).

1.

Recepcion del paciente: Empleadas de recepcion de la clinica universitaria
recogian los datos de filiacion de los pacientes, asigndndoles un ndmero
correlativo codificado.

Anamnesis y dossier de investigacion: Para conseguir una mejor comprension
del mismo por parte de la poblacion mexicana, establecimos una serie de
modificaciones en las cuestiones ya comentadas con anterioridad, siempre
consensuadas con los directores de la investigacion y personal de la propia
facultad. Se aconsej6 modificar ciertas expresiones para facilitar el
entendimiento de la entrevista por parte de la poblacion. Las encuestas fueron
realizadas en su totalidad por los investigadores Alejandro Moreno y Pedro
Morales. Tras la marcha de los investigadores a Espafia, el mismo cuestionario
fue autorrellenado por los pacientes en la sala de espera, apoyados por el
equipo de residentes de la universidad, previamente calibrado, que resuelve
las posibles dudas e indicala manera de completarlo. Aqui se afiade también,
por motivos académicos, una encuesta nutricional.

Encuadre socioeconomico: La universidad, segun gastos y rentas de los
pacientes, clasifica a los pacientes en funcién a su capacidad econdmica,
teniendo tarifas diferentes entre rangos comprendidos del 1 al 4, siendo el 1 el
nivel socio econémico mas bajo.

Diagnastico: El paciente, una vez clasificado, pasa a la zona de traje, donde
es explorado minuciosamente por los investigadores Alejandro Moreno y
Pedro Morales, ademas de por el equipo de pasantes de la universidad,
previamente calibrado. Se rellena la HC anteriormente explicada en el
protocolo brigadas.

Clasificacion del paciente: El dossier de nuestra investigacion es un anexo
grapado a la HC de la universidad, por lo que sale de la zona de diagndstico
para colocarse en un armario hasta finalizar el dia.

Almacenamiento y deposito del dossier de investigacion: en una zona

guardada bajo llave y seguridad personal, a cargo de la universidad.
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7. Nuevo acceso a la informacion: Solo se tiene acceso al dossier para

digitalizarlo y transferirlo via informatica.

i<tro de la Inf 5n v limoieza de d

Los formularios y encuestas recogieron sus datos en papel debido a la falta de
recursos tecnoldgicos y a la mala conexion a internet en algunas zonas de trabajo. Durante
el mes de agosto de 2018 realizamos una base de datos centralizada ubicada en una nube
de almacenamiento online a través de Google Drive, codificada, lo cual nos permitié una

transferencia segura y confidencial de la informacion.

La trasferencia de datos se realiz6 entre agosto de 2018 y diciembre del 2019, llevada
a cabo por los investigadores Pedro Morales y Alejandro Moreno, editores y
sintetizadores de los formularios y encuestas, ademas de entrenadores de todos los
captadores de datos. Esto permitié unificar criterios, minimizar la subjetividad y reducir

cualquier posible sesgo dentro de la actividad.

Una vez se dio por concluida la transferencia de los cuestionarios, la base de datos
fue sometida a dos procesos de revision exhaustivos, verificando de nuevo que toda la
codificacion fuera correcta y desarrollando tablas de contingencia que permitian observar

la congruencia de los datos.

Los errores por confusion o equivocaciéon en la transferencia se rectificaron, algunos

durante la construccion de la base de datos y otros en la primera y segunda revision.

Aparecieron casos donde faltaba algun dato o habia algun error en los cuestionarios
que no fue posible rectificar y que por lo tanto podria afectar a los resultados. Estos casos
se eliminaron totalmente de la base de datos. EI nimero estimado de casos con sesgo

fueron aproximadamente unos 100 sujetos.
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A) Independientes: Edad, género, lugar de residencia y cuestiones recogidas en el

cuestionario de habitos de higiene oral (Tabla 5).

Variable

Tipo de variable y

tipo de escala de
medicién

Operacionalizacion de la variable

Edad

Cuatitativa continua

Afos cumplidos

Sexo

Cualitativa nominal

Masculino y femenino

Lugar de residencia

Cualitativa nominal

Zona rural y zona urbana, en funcién de su
lugar de residencia actual.

¢ Cuénto se preocupa usted por su
salud bucodental?

Cualitativa ordinal

Mucho, Bastante, Algo, Poco o Nada

¢ Cuél es el principal problema de
su boca? Seleccione el mas
importante para usted.

Cualitativa nominal

Ninguno, dientes sensibles, caries sin
empastar, encias que sangran, dientes que se
mueven, dolor o imposibilidad de abrir la boca
0 masticas, otros y “no se / no contesto”.

¢Cuantas veces se cepilla los
dientes?

Cualitativa discreta

Tres veces diarias, dos veces diarias, una vez al
dia, algunos dias de la semana,
esporadicamente, ninguna

¢ Qué tipo de cepillo utiliza?

Cualitativa nominal

Manual, eléctrico o ambos

Indique si utiliza alguno de los
siguientes productos en el cuidado
de su boca. Seleccionelos

Cualitativa nominal

Por acumulacién. Ej: uno: solo pasta dentifrica,
dos: pastay enjuague o pasta y seda, tres: pasta
seda y enjuague o pasta seda y palillos...

¢Con qué frecuencia cree usted que
hay que acudir a revision con el
odont6logo?

Cualitativa discreta

Cada mes, cada 6 meses, cada afio, cada 2 afios,
cuando se tiene un problema o “no lo se / no
contesto”

¢Cuando fue la tltima vez que
visitd a su dentista?

Cuatitativa continua

Hace menos de seis meses, hace unos seis
meses, hace aproximadamente un afio, hace
mas de dos afios, nunca he ido al dentista.

¢Como es su salud en general?

Cualitativa nominal

Muy buena, buena, regular, mala, muy mala.

¢ Tiene alguna enfermedad o
problemas cronicos?

Cualitativa
dicotdmica

Siono

De ser asi, sefiale cual de ellas:

Cualitativa nominal

Diabetes, Hipertension, Hipercolesterolemia,
problemas digestivos, depresion, ansiedad,
otros

¢Cual ha sido el maximo nivel de
estudios alcanzados?

Cualitativa ordinal

No estudié, preescolar, primera, secundaria,
preparatoria, diplomaturas y ciclos formativos
profesionales,  estudios  superiores  de
licenciatura

Tabla 5. Variables independientes del estudio
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B) Dependientes: indice de caries, tiene protesis, necesita protesis (Tabla 6y 7).

Indice de caries | Tipo de variable y escala Categorias
dental de medicion
Codigo 0 Cualitativa nominal | Sano
Codigo 1 Cualitativa nominal | Diente con caries
Caodigo 2 Cualitativa nominal | Diente obturado con caries
Caodigo 3 Cualitativa nominal | Diente obturado sin caries
Cadigo 4 Cualitativa nominal | Diente extraido por caries
Caodigo 7 Cualitativa nominal | Diente que forma parte de
protesis fija
Cadigo X Cualitativa nominal | Diente ausente, no por caries
indice CAOD Cuantitiva discreta | Suma cddigos 1 al 4

Tabla 6. Variables dependientes del estudio: Indice de caries

Estado protésico Tipo de variable y Categorias
escala de medicién
Lleva protesis de algun | Cualitativa dicotdmica Siono
tipo
Necesita tratamiento | Cualitativa dicotdmica Siono
protésico de algun tipo

Tabla 7. Variable dependiente del estudio: Estado protésico
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5 14. Analisi listi

Antes de comenzar con la revision de resultados, apuntar que la base
fue cuidadosamente revisada y se realizd un proceso de depuracion y

evaluacion de la consistencia de los datos.

Con el propésito de describir las variables principales se calcul6 la
media y desviacién estandar (ds ) para las variables continuas, en el caso
de las variables categoricas se presenta la distribucion de frecuencias en

porcentaje.

Se realizaron pruebas de hipétesis estadisticas para identificar la
asociacion entre la experiencia de caries dental tanto en denticion
primaria, como permanente y las variables independientes: sexo, grupo de

edad, lugar de procedencia (rural/urbano), y escolaridad.

Para las variables categoricas relacionadas con el cuestionario de
salud bucal se realizaron pruebas de hipétesis utilizando el estadistico de
Chi-cuadrada. Se consideran diferencias estadisticamente significativas

cuando el valor de p <0.05.

Se estimaron los intervalos de confianza al 95% (1C95%) El
tratamiento estadistico de los datos se realizd con el paquete STATA
(College Station, TX, USA).
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6. Resultados.
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6. RESULTADOS.

g i

De acuerdo a los criterios de seleccion expuestos en material y método,

limpieza de datos y eliminacion de sesgos, el total de personas encuestadas que

representan muestra aleatoria es de 552 personas

Sexo Freq. Percent. Cum.
Hombre 218 39.49 39.49
Mujer 334 60.51 100.00
Total 552 100.00

Tabla 8. Distribucion de la poblacién por sexo.

Distribucion de la poblacion por sexo

3%

61%

Masculino = Femenino

Figura 6. Distribucion de la poblacidn por sexo.

121



-, [

25 VNiVERSiDAD

N2
ST
§

£ i P SALAMANCA

FEEH®T  CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

TESIS DOCTORAL

El61 % de la poblacion estudiada fueron mujeres, frente al 39% que fueron

hombres..
Grupo de edad Freq. Percent. Cum.
[2-12] 111 20.11 20.11
[13-19] 76 13.77 33.88
[20-34] 159 28.80 62.68
[35-64] 206 37.32 100.00
Total 552 100.00

Tabla 9. Distribucién de la poblacion por grupos de edad.

Distribucion de la poblacion por edad

20%

37%

/

29%

2-12 afios W 13-19 afios M 20-34 afios M 35-64 aios

Figura 7. Distribucion de la poblacion por edad.
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La poblacién de nifios, con edades comprendidas entre los 2-12 afios, fue del
20%, los adolescentes, situados en el rango de edad de entre 13-19 afios obtuvieron

un 14% vy los adultos jévenes y adultos fueron del 29% y 39%.

Lugar de residencia  Freq. Percent. Cum.
Urbano 241 43.66 43.66
Rural 311 56.34 100.00
Total 552 100.00

Tabla 10. Distribucion de la poblacidn segun lugar de residencia

Distribucion de la poblacion en funcion a
su lugar de residencia

44%
56%

m Rural = Urbano

Figura 8. Distribucion de la poblacién segun lugar de residencia.
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El 44% de la muestra estudiada pertenece a la poblacion de Mérida capital,

mientras que el 56% restante se corresponde con las poblaciones rurales del estado

de Yucatan.
Nivel Socioeconémico Freq. Percent. Cum.
Medio urbano 111 20.11 20.11
Bajo urbano 130 23.55 43.66
Bajo rural 311 56.34 100.00
Total 552 100.00

Tabla 11. Distribucion de la poblacién en funcién al nivel socioeconémico.

Distribucion de la poblacion por nivel
socioeconémico

23%

49%

28%

u Medio urbano = Bajo urbano m Bajo rural

Figura 9. Distribucion de la poblacion en funcién al nivel socioeconémico.
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La poblacion rural estd predefinida como nivel socioeconémico bajo,
representando casi la mitad de la muestra con un 49%. En cuanto a los sujetos que
residen en medio urbano, se les realiz6 un estudio de clasificacion donde se utilizaba
la renta familiar o la tenencia de elementos del hogar, entre otras variables. Los
resultados confirmaban que un 28% de la muestra representaba a la poblacion de

nivel bajo urbano y un 23% nivel medio urbano.

Max nivel de estudios alcanzados Freq. Percent. Cum.
Sin estudios 69 12.50 9.77
Primaria 116 21.01 33.51
Secundaria 162 29.35 62.86
Bachiller 109 19.75 82.61
Grado/Universidad 96 17.39 100
Total 552 100.00

Tabla 12. Distribucion de la poblacién por maximo nivel de estudios alcanzados.

Maximo nivel de estudios alcanzados

17% 13%

20%\7/
29%

m Sin estudios ®mPrimaria = Secundaria = Bachiller = Grado/Universidad

21%

Figura 10. Distribucion de la poblacién por méximo nivel de estudios alcanzados.
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Apuntar que la etiqueta “sin estudios”, que coincide con el 17% de la muestra,
representa a una parte de la poblacion que como méaximo participo en actividades
preescolares. La secundaria, con un 29%, fue el nivel de escolaridad mas cursado,
coincidiendo con el nivel minimo exigido por el Estado de México para la insercion
laboral.

tud scticas de salud oral

SO1 - ;Cuanto se preocupa usted por su salud  Freq.  Percent. Cum.
oral?

Mucho 319 57.79 57.79
Regular 104 18.84 94.20
Poco 97 17.57 100.00
Total 552 100.00

Tabla 13. Respuestas de la poblacion a cuestion SO1.

¢ Cuanto se preocupa usted por su salud oral?
5%

58%

37%

® Mucho = Regular ®Poco

Figura 11. Respuestas de la poblacion a cuestion SO1.
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A mas de la mitad de la poblacion estudiada le preocupa mucho su salud oral

(58%), mientras que un 7% de ella reconoce tener poca preocupacion por la misma.

SO2 - ;Cual es el principal problema de su Freq.  Percent. Cum.
boca?

Ninguno 54 10.15 10.15
Dientes sensibles 47 8.83 18.98
Caries sin empastar 206 38.72 57.71
Encias que sangran 44 8.27 65.98
Dientes que se mueven 23 4.32 70.30
Dolor 67 12.59 82.89
Otros 91 17.11 100.00
Total 532 100.00

Tabla 14. Respuestas de la poblacién a cuestion SO2.

¢Cual es el principal problema de su boca?

250
206
200
150
91
100 o 67
54 44

.H = . B
O B =

Ninguno Dientes Caries sin  Encias que Dientes que Dolor Otros

sensibles  empastar sangran  se mueven

Figura 12. Respuestas de la poblacion a cuestion SO2.
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La mayor preocupacion para la poblacion fue las posibles caries sin empastar,
seguido de “otros- con un 17,11%. La movilidad dental fue el problema que menos

preocupaba a la poblacién yucateca.

SO3 - ;Cuantas veces se cepilla los dientes?  Freq. Percent. Cum.
3 veces al dia 269 49.00 49.00
2 veces al dia 204 37.16 86.16
1 vez al dia 54 9.84 95.99
Menos de 1 vez al dia 22 4.01 100
Total 549 100

Tabla 15. Respuestas de la poblacion a cuestion SO3.

¢ Cuantas veces se cepilla los dientes?

37,37%

14, 14% ‘

49, 49%

m3vecesaldia m2vecesaldia m1vezaldia = Menosde1lvezaldia

Figura 13. Respuestas de la poblacidn a cuestién SO3.
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El 54% de los individuos aseguraron cepillarse 3 veces al dia, el 34,8% dos veces
y el 7% una vez. En el grupo de mujeres el 55.9% dijeron cepillarse tres veces al dia
y este porcentaje fue menor en el grupo de hombres (38.5), (p<0.001). Solo 17 de
las 437 respuestas consideradas como validas en el cuestionario se corresponden con
el cepillado esporadico, con menos de una vez al dia. Con objeto de poder relacionar
esta variable de forma mas eficiente, se realizd una seleccién de los pacientes que se
cepillaban diariamente, contando con 420 individuos, como puede verse en la tabla
15

SO3-2 Freq. Percent. Cum.
3 veces al dia 269 51.54 51.04
2 veces al dia 204 38.71 89.75
1 vez al dia 54 10.25 100
Total 527 100.00

Tabla 16. Distribucion de la variable SO3 para relaciones entre variables.

SO4 - ;Qué tipo de cepillo utiliza? Freq. Percent. Cum.
Manual 547 99.09 99.09
Eléctrico 3 0.54 99.64
Ambos 2 0.36 100.00
Total 439 100.00

Tabla 17. Respuesta de la poblacidn a cuestion SOA4.

Un 90.45% de la poblacidon estudiada usaban cepillo manual. Solo 3 sujetos que

usaban cepillo eléctrico, y todos del género femenino.
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SOS5 — Indique si utiliza alguno de los siguientes Freq. Percent.  Cum.

productos en el cuidado de su boca, seleccidonelos.

Ninguno 1 0.18 0.18
Pasta dentifrica 351 63.59 63.77
Enjuague bucal 98 17.75 81.52
Seda o cinta dental 67 12.14 93.66
Cepillo interproximal 17 3.08 96.74
Irrigador bucal 2 0.36 97.10
No se, no contesto 16 2.90 100.00
Total 552 100.00

Tabla 18. Respuesta de la poblacién a cuestion SO5.

Indique si utiliza alguno de los siguientes productos
en el cuidado de su boca

18%

65%
m Pasta dentifrica u Enjuague bucal i Seda o cinta dental
i Irrigador bucal u Cepillo interproximal = No se, no contesto

Figura 14. Respuesta de la poblacion a cuestion SO5.

130



>, VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

TESIS DOCTORAL

El 64% de la poblacion usa pasta dental como principal producto de
complemento en el cepillado dental. Casi 1 de cada 5 sujetos usa enjuague bucal,
mientras que la seda es solo usada por un 12% de la poblacion. Con objeto de
analizar mejor los resultados, se agrup6 a la poblacion en pacientes que usaban pasta
dentifrica y los que usaban pasta y otros productos, eliminando los que no usan o

no contestan a la cuestion, como puede verse en la tabla 19.

SO5-2 Freq. Percent. Cum.
Solo pasta dentifrica 351 65.61 65.61
Pasta y otros 184 34.39 100.00
Total 535 100.00

Tabla 19. Distribucion de la variable SO5 para relaciones entre variables.

I i odontoléa

SerO1 - ;Con qué frecuencia cree usted que hay que  Freq. Percent.  Cum.

acudir a revision con el odontologo?

No contesta 54 9.78 9.78
Cuando se tiene un problema 154 27.90 37.68
Cada 2 afios 108 19.57 57.25
Cada ano 112 20.29 77.54
Cada 6 meses 83 15.04 92.57
Cada mes 40 7.25 100.00
Total 552 100.00

Tabla 20. Respuesta de la poblacién a cuestion SerO1.
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¢Con que frecuencia cree usted que hay que acudir a
revision con el odontdlogo?

18%

B '
23%

m Cuando se tiene un problema ® Cada 2 afios = Cada afio = Cada 6 meses ® Cada mes

33%

Figura 15. Respuesta de la poblacion a cuestion SerO1.

En la Grafica numero 10 se observa que la respuesta mas contestada por parte de
la poblacion para la cuestion en referencia a cudndo debe realizar una visita a su
odontologo fue “cuando se tiene un problema”. Obviando los datos “no contestados”

(Tabla 21) un 46% cree oportuno visitar a su dentista al menos una vez al afio.

SerOl1 - 2 ;Con qué frecuencia cree usted...? Freq. Percent. Cum.
Cada 6 meses 123 24.75 24.75
Cada afio 112 22.54 47.28
Cada 2 afios 108 21.73 69.01
Cuando se tiene un problema 154 30.99 100.00
Total 497 100.00

Tabla 21. Distribucion de la variable SerO1 para relaciones entre variables.
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SerO2 - ;Cuéndo fue la Gltima vez que visito al Freq.  Percent. Cum.
dentista?

No contesto 2 0.36 0.36
Hace menos de 6 meses 112 20.29 20.65
Hace 1 — 2 afios 213 38.59 59.24
Hace maés de 2 afios 178 32.25 91.49
Nunca 45 8.156 100.00
Total 550 100.00

Tabla 22. Respuesta de la poblacién a cuestion SerO2.

Un 45% de la poblacion reconoci6 no haber acudido nunca al dentista, mientras que

un 20.29% si lo hizo hace menos de seis meses. EI 58 % de la poblacién ha acudido a su

odonto6logo hace menos dos afios.

SerO2 - 2 ;Cuando fue la altima vez que visit6 al Freq. Percent.  Cum.
dentista?

Hace menos de 6 meses 112 20.44 20.44
Hace 1 — 2 afios 213 38.87 59.31
Hace mas de 2 afios 178 32.48 91.79
Nunca 45 8.21 100.00
Total 548 100.00

Tabla 23. Distribucion de la variable SerO2 para relaciones entre variables.
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SerO3 - Conteste esta pregunta sélo si no ha Freq.  Percent. = Cum.
ido al dentista en los ltimos 2 afos. ;Por qué

motivo no fue?

Si he acudido 310 56.16 56.16
No he tenido problemas 79 14.31 70.47
Por razones econdémicas 84 15.22 85.69
Por temor 23 4.71 90.40
El motivo no era demasiado grave 19 1.34 97.66
Demasiado ocupado 12 244 100.00
Total 550 100.00

Tabla 24. Respuesta de la poblacién a cuestion SerO3.

¢Conteste esta pregunta sélo si no ha ido al dentista en los
ultimos 2 afos. ¢Por quée motivo no fue?

8%

\

9%
37%
® No he tenido problemas i Por razones econdmicas
m Por temor = El motivo no era demasiado grave

® Demasiado ocupado

Figura 16. Respuesta de la poblacion a cuestion SerO3, obviando aquellos que si acudieron.
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Las razones econdémicas fueron el principal problema de no haber visitado al
dentista en los Gltimos dos afios, representado a un 41% de los encuestados. La ausencia
de problemas fue el segundo motivo mas prevalente, con un 37% de la poblacion total.
En este caso se realiz6 limpieza de datos por la falta de comprensién de la cuestion, ya
que hubo personas que habiendo acudido al dentista en los dos ultimos afios la

contestaron.

SerO4 - ;A qué tipo de clinica acudié? Freq. Percent. Cum.

Particular 276  50.83 50.83
Seguridad social 179 3297 83.79
No lo se, no contesto 88 16.21 100.00
Total 543 100.00

Tabla 25. Respuesta de la poblacidn a cuestion SerO4.

¢A qué tipo de clinica acudig?

NS/NC 57
“ova 7
social
Particular 276
0 50 100 150 200 250 300

Figura 17. Respuesta de la poblacion a cuestion SerO4.

Mas de la mitad de la poblacion acude a los servicios privados, mientras que un
32,9% utiliza los servicios odontoldgicos publicos que el estado pone a su disposicion.

Un 16% afirmaba no tener constancia de la diferencia entre ambos tipos de atencion.
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SerOS5 - ;Piensa usted que tener dinero es importante ~ Freq. Percent. Cum.
para visitar al odont6logo?

Mucho 185  33.70 33.70
Bastante 113 2047 54.17
Algo 155  28.08 82.25
Poco 47 8.51 90.76
Nada 25 4.53 95.29
No se, no contesto 26 4.71 100.00
Total 552 100.00

Tabla 26. Respuesta de la poblacién a cuestion SerO5.

¢Piensa usted que tener dinero es importante para visitar

al odontologo?

0
506 5%

28%

= Mucho u Bastante = Algo = Poco ® Nada

34%

20%

m No se, no contesto

Figura 18. Respuesta de la poblacion a cuestion SerO5.
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Para un analisis estadistico mas preciso, se necesito reagrupar algunas de las
categorias con significados similares y obviar las respuestas de los individuos que
marcaron “no Sé, no contesto”, con objeto de encontrar asociaciones entre las variables
estudiadas. La poblacion atil quedd en 525 sujetos, donde un 56,76% fue el porcentaje
que represento a las personas que pensaban que el dinero tenia mayor importancia para el

odontélogo que el 43,14% restante.

SerO5 - 2 ;Piensa usted que tener dinero es Freq. Percent. Cum.

importante para visitar al odontélogo?

Mucho 185 35.24 35.24
Bastante 113 21.52 56.76
Algo 155 29.52 86.29
Poco 72 13.71 100.00
Total 525 100.00

Tabla 27. Distribucion de la variable SerO5 para relaciones entre variables.

SerO6 - En caso de que usted necesitase un Freq.  Percent.  Cum.

puente o una proétesis dental, acudiria a:

Clinica dental 349 63.57 63.57
Laboratorio protésico 55 10.02 73.59
No se, no contesto 145 2641 100.00
Total 549 100.00

Tabla 28. Respuesta de la poblacién a cuestion SerO6.
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¢ En caso de que usted necesitase un puente o una
protesis dental, acudiria a:

No se, no contesto 113
Labor’at_orlo 50
protésico
Clinica dental 277
0 50 100 150 200 250 300

Figura 19. Respuesta de la poblacion a cuestion SerO6.

Una gran parte de la poblacion asegur6 recurrir a una clinica dental en caso de
necesitar algn tratamiento protésico, mientras que un 10% de ellos eligieron acudir
a un laboratorio de protesis dental. Sorprende que un porcentaje tan alto de
respuesta desconozca u obvie la diferencia que conlleva tratarse en cada de una de
las entidades. Con objeto de ser més precisos en el analisis entre variables, igual
que en el apartado anterior, se eliminaron los sujetos que no se decidieron por

alguna de las dos entidades.

SerO6 - 2 En caso de que usted necesitase un puente o Freq Percent Cum.

una protesis dental, acudiria a:

Clinica dental 349 8639  86.39
Laboratorio protésico 55 13.61 100.00
Total 327 100.00

Tabla 29. Distribucion de la variable SerO6 para relaciones entre variables.
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Fumador Freq. Percent. Cum.
Si 32 15.31 15.31
No 177  84.69 100.00
Total 209  100.00

Tabla 30. Habito tabaquico en la poblacion urbana.

El habito tabaquico solo fue registrado en los sujetos que tuvieran 15 afios

0 mas de la ciudad de Mérida, con el objetivo dar riqueza a nuestro analisis e intentar

relacionar el consumo con la caries dental, ya que existen pocos estudios que lo

realicen. De la poblacion urbana atendida en el proyecto, solamente un 15,31% era

fumador.

6.5. Estado de salud general

SE-76 - ;Como es su salud general? Freq. Percent. Cum.
Muy buena 128 23.27 23.27
Buena 287 52.18 75.45
Regular 123 22.23 97.82
Mala o muy mala 12 2.18 100.00
Total 550 100.00

Tabla 31. Distribucion de la variable salud general en la poblacion.

Un 75% de la poblacion considera que su salud es buena o muy buena, mientras

gue solamente el 12% la considera mala 0 muy mala. Aproximadamente 2 de cada

10 individuos consideran su estado de salud como regular.
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SE-77 ;Tiene alguna enfermedad o problema  Freq.  Percent. =~ Cum.

de salud cronico?

Si 146 26.55 26.55
No 404 73.45 100.00
Total 550 100.00

Tabla 32. Distribucién de la variable “padece alguna enfermedad cronica” en la poblacién.

SE 77a — Indique cual Freq. Percent.  Asociacion (p<0,05)
Diabetes 26/363 7.16 Edad

HTA 39/363 10.74 Edad, Escolaridad
Colesterol 19/363 5.23 (-)

Patologia digestiva 29/363 7.99 Sexo, Residen. y N.Se
Depresion 10/363 2.75 (-)

Ansiedad 12/363 33 (-)

Otras patologias 58/363 15.9 (-)

Total 363/363

Tabla 33. Distribucion de las patologias sistémicas en la poblacion.

El 27% de nuestra muestra total afirmd padecer alguna patologia sistémica de
evolucidn crénica.. A la hora de analizarla estas patologias y con objeto de obtener
unos porcentajes mas adecuados a la poblacion en relacién con el tipo de
enfermedades que estamos trabajando, solo se tuvieron en cuenta el grupo de
adultos jovenes y adultos, por lo que la poblacion pasé a ser de 363 sujetos. Un
11% de la poblacién padece problemas de tension, un 7% Diabetes Mellitus y un

8% problemas digestivos, siendo las enfermedades cronicas méas prevalentes.
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temporal.

De 552 sujetos que componen nuestra poblacion de estudio, 85 (16%) tuvieron
al menos un diente procedente de la denticion temporal. Tras el andlisis estadistico
se registraron que el 64% habian tenido experiencia con la caries dental, mientras

que el 36% no habia desarrollado ninguna patologia cariogénica.

Prevalencia de Caries en denticion temporal

64%

u Prevalencia de caries u Libre de Caries

Figura 20. Prevalencia de caries en denticion temporal.

Con objeto de realizar un analisis mas rico, y poder comparar de manera mas
especifica con otros trabajos publicados con anterioridad también calculamos la
prevalencia de caries dental en un grupo formado por 26 individuos de 5 y 6 afios
de edad, donde el 55% habia tenido al menos una caries, frente al 45%, donde no

se registrd ninguna.
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
temporal por escolaridad.

43%

57%

® Primaria Sin estudios

Figura 21. Distribucion de la prevalencia de caries en
denticién temporal por escolaridad.

Esta figura nos muestra la distribucion de la prevalencia de la caries dental decidua
en relacion a la escolaridad, al ser denticion temporal, la muestra resultante solo es
divisible en el nivel de primaria, que representa un 40% de la muestra y “sin estudios”.
Debido a que el méaximo curso durante ese nivel de estudios se realiza con 12 afios edad,
donde entendemos que por lo general no se debe contener ningln diente que pertenezca

a la denticion temporal.
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
temporal por sexo.

57%

= Hombres ® Mujeres

Figura 22. Distribucién de la prevalencia de caries en
denticion temporal por sexo.

El 58% de la poblacién yucateca con denticion temporal recogida en nuestro
estudio fueron mujeres. EI 42% restante representd el nimero de hombres. Datos
muy similares a los obtenidos en el estudio de la distribucion por sexo de la

poblacidn total estudiada.

143



&% VNiVERSiDAD
42 D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

TESIS DOCTORAL

Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
temporal nivel socieconémico.

4%

89%

= Medio urbano = Bajo urbano m Bajo rural

Figura 23. Distribucion de la prevalencia de caries en
denticion temporal por lugar nivel socioeconémico.

En esta gréafica mostramos como se distribuye la prevalencia de caries dental
decidua en los distintos niveles socioeconémicos que establecimos en nuestro
trabajo. El nivel “bajo rural” represento un 81%de la muestra, frente al 11% del

nivel “bajo urbano”. El 8% restante pertenecio al nivel “medio urbano”
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
temporal por lugar de residencia.

119

89%

m Rural = Urbano

Figura 24. Distribucién de la prevalencia de caries en
denticién temporal por lugar de residencia

Para conocer la distribucion de la caries dental en denticion decidua segun el
lugar de residencia realizamos a un analisis estadistico cuyos resultados muestran
en esta figura que en el medio rural se registro el 81% de la prevalencia total de esta
muestra, frente ain 19% que se registro en el medio urbano. Ademas, cabe destacar

la asociacion que se observé entre ambas variables (p-valor 0,016).
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Sujetos con denticion
temporal Cariados Obturados cod IC 95% cod

81 2.69 + (3.08) 0.11+(0.11) |2.8+ (3.19) 2.12 - 3.50

Tabla 34. Promedio de dientes cariados y obturados en denticion temporales (cod).

Variable Categoria cod Dt IC P-valor
Sexo Hombre 3.1 3.60 2.10-4.17 0.280
Mujer 2.3 2.52 1.50-3.21
Poblacién Urbano 2.7 4.05 0.53-4.82 0.864
Rural 2.8 3.00 2.11-3.56
Nivel SE Medio 1.6 2.61 0.92 - 4.06
urbano
0.467
Bajo 3.6 4.82 0.15-7.26
urbano
Bajo rural 2.8 3.00 2.11 - 3.56
Escolaridad Sin 3.6 3.47 2.37-4.80 0.067
estudios
Primaria 2.3 2.92 1.41-3.11

Tabla 35. Relacion de variables sociodemograficas con el indice cod.

En cuanto al indice de dientes cariados y obturados en denticion temporal (cod) en el
grupo especifico de nifios con 5 y 6 afios, la siguiente tabla muestra los resultados
obtenidos.

Sujetos con denticion
temporal con 5y 6 afos Cariados Obturados cod IC 95% cod

22 2.36 £ (3.23) 0.09 + (0.29) |2.45 + (3.21) 1.02 - 3.88

Tabla 36. Promedio de indice cod en el grupo especifico de 5y 6 afios.
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De 552 sujetos que componen nuestra poblacion de estudio, 520 (94%) tenian
presente al menos un diente permanente presente en boca. Tras el analisis
estadistico se registraron gque el 84% habian tenido experiencia con la caries dental,
mientras que el 16% no habia desarrollado ninguna patologia cariogénica.

Prevalencia de caries en denticién permanente

16%

84%

m Prevalencia de caries m Libre de Caries

Figura 25. Prevalencia de caries en denticién permanente.

De la misma forma que hemos hecho con la denticion temporal y con objeto
de realizar un analisis mas rico y comparar de manera mas especifica con otros
trabajos publicados con anterioridad también calculamos la prevalencia de caries
dental en un grupo formado por 26 individuos de 11 y 12 afios de edad, donde el
46% si habia tenido al menos una caries, frente al 54%, donde no se registrd

ninguna.
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticidon
permanente por edad.

15%

40%

o 15%

m Nifios [6 - 12] Adolescentes [13 - 19] = Adultos jovenes[20 - 34] = Adultos [35 - 64]

Figura 26. Distribucion de la prevalencia de caries en
denticion permanente por edad.

En relacion a la edad, en esta figura observamos como se distribuye la caries
dental segun los grupos etarios de la poblacion estudiada designados para nuestro
trabajo. Donde el grupo de mayor edad, denominado “adultos”, fue el que registro
mayor nimero de caries, representando asi un 40% de la muestra. Los “nifios”, con
un 30%, fue el segundo grupo con mayor prevalencia, y, por ultimo, los

“adolescentes” y “adultos jovenes” con un 15% cada uno.
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
permanente por sexo.

37%

63%

® Hombres Mujeres

Figura 27. Distribucién de la prevalencia de caries en
denticién permanente por sexo.

Esta grafica nos muestra cdmo se distribuye la prevalencia de la caries en
relacion con el sexo de cada sujeto. Tras el analisis de los resultados se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas variables (p-valor 0,035),
donde en este caso, observamos como la mujer es la mas prevalente en cuanto a

registro de caries se refiere.
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
permanente por escolaridad

26%

22%

31%

m Max Primaria Secundaria m Bachiller Grado/Universidad

Figura 28. Distribucidn de la prevalencia de caries en
denticién permanente por escolaridad.

En esté gréafica observamos como se representa la distribucién de la prevalencia
de la caries segun la escolaridad de cada sujeto. En este caso procedimos a reagrupar
los individuos sin estudios y los que habian estudiado primaria en un solo grupo
llamado “méximo primaria”, de esta forma, tras el andlisis estadistico, se puede
observar la asociacion entre la prevalencia de caries dental permanente (p-valor
0,001).
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
permanente por lugar de residencia.

53%

m Rural = Urbano

Figura 29. Distribucion de la prevalencia de caries en
denticién permaente por lugar de residencia.

Para conocer la distribucion de la caries dental en denticion permanente
segun el lugar de residencia de la poblacion estudiada procedimos a un analisis
estadistico cuyos resultados mostramos en esta figura que ilustra claramente como
el medio rural prevalece en riesgo de caries sobre el urbano, con 53% y 47%
respectivamente. Ademas, cabe destacar la asociacion que se observo entre ambas

variables (p-valor 0,027).
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Distribucion de la prevalencia de caries en denticion
permanente nivel socieconémico.

21%

53%

= Medio urbano = Bajo urbano m Bajo rural

Figura 30. Distribucidn de la prevalencia de caries en denticién
permanente por lugar nivel socieconémico.

Por ultimo, mostrar como se distribuye la prevalencia de caries dental en
denticion permanente en los distintos niveles socioecondmicos que establecimos en
nuestro trabajo. El nivel “bajo rural” represento un 53% de la muestra, frente al
26% del nivel “bajo urbano”. Solo un 21% de la poblaciéon con mayores ingresos
se registrd con presencia de caries. Tras el analisis, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambas variables (p-valor 0,031).
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Sujetos con

denticion
Permanente Cariados Perdidos Obturados CPOD IC 95% CPOD
522 4.1(£3.91) 1.3 (x2.78) 0.9 (£ 2.16) 6.3 (£ 0,24) [5.81 — 6.76]

Tabla 37. Promedio de dientes cariados, perdidos y obturados en denticion permanente (CPOD).

Variable Categoria CPOD Dt 1C 95% P valor
Hombre 5.562 5.40 4,77 -6.26 0.130
Sexo Mujer 6.77 5.52 6.15 - 7.37
[6 -12] 0.96 1.47 0.63-1.29
Edad [13-19] 3.94 3.75 2.53 -4.25 0.001
[20 — 34] 6.26 6.26 5.56 — 6.96
[35 — 64] 9.39 5.61 8.62 —10.16
Urbano 7.56 5.62 6.84 — 8.29
Poblacion Rural 5.23 5.19 4.63-5.84 0.001
Medio 6.48 5.41 5.61 —7.68
urbano
. Bajo 8.36 5.70 7.34-9.37
Nivel SE urbano 0.001
Bajo rural 5.23 5.19 4.63-5.84
Sin 8.62 7.43 6.14 - 11.09
estudios
. Primaria 4,57 5.43 3.57 -5.57
Escolaridad
Secundaria 6.12 5.19 5.32 -6.93 0.001
Bachiller 6.04 4.92 5.11 -6.98
Grado/ 7.95 5.21 6.90 - 9.01
universidad

Tabla 38. Distribucion y relacion del indice CPOD con las variables sociodemograficas.
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En relacién al indice de dientes cariados, perdidos y obturados en permanente
(CPOD) en el grupo especifico de 12 afios de edad, la siguiente tabla muestra los

resultados obtenidos.

Sujetos Dent.
Permanente a 12
afos Cariados Perdidos Obturados CPOD IC 95% CPOD

26 1.0(+1.75) | 0.38(£0.19) | 0.03(+0.19)| 1.1(x1.11) | [0.36—1.84]

Tabla 39. Promedio de indice CPOD en el grupo especifico de 12 afios.

Apuntar que tanto en el grupo especifico de 5-6 afios y en el de 12 afios, tras realizar
el estudio estadistico en relacion con las variables sociodemogréficas no se encontraron
ninguna diferencia estadisticamente significativa. Esto hecho puede explicarse debido a
que en ambos grupos contamos con una poblacion poco numerosa lo que ademas de hacer
dificil la distribucion, las posibles asociaciones no tendrian la suficiente fuerza como para

aplicarlas a la poblacién general de Yucatéan.
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7. DISCUSION.
7.1. Grupo de estudio

Tras la seleccion de la informacion considerada relevante para llevar a cabo

TESIS DOCTORAL

nuestros objetivos, se realiz6 un anélisis estadistico selectivo de nuestra base de

datos, obteniendo una muestra total de 552.

La edad media de la poblacion estudiada fue 28.8 £ 16.2. De entre los grupos
etarios elegidos para el estudio, el grupo denominado “adultos”, conformado por
sujetos de entre 35y 64 afos, represent6 el grupo mas amplio del estudio, con un
37% de la muestra. Esto podria explicarse debido a que ademas de ser el rango mas
amplio de edad, en cuanto a la asistencia de nifios, habia casos donde ambos padres
que venian de acompariantes eran animados a participar en el proyecto de atencion
odontoldgica voluntaria. Un 29% representaron el grupo de los “adultos jovenes”,
formado por personas con edades comprendidas entre 20 y 34 afios. Los “nifios”,
con un 20% de los sujetos de entre 2 y 12 afios, y por ultimo, el denominado grupo
“adolescente”, formado por sujetos de entre 13 y 19 afios de edad, que solo
representaron un 14% de la poblacion estudiada. la recoleccidn de datos se realiz
entre los meses de julio y agosto, periodo vacacional, donde muchos jovenes se

encontraban en segundas residencias 0 zonas de ocio cercanas al mar.

La distribucion muestral, en cuanto a género, no fue homogénea, resultando un
61% de mujeres frente a un 39% de hombres. Hecho que en parte podria ser el
resultado del tramo horario de atencion odontoldgica en la que se tomaron los
registros, normalmente la mafiana completa, y la estandarizacion de roles en las
familias mexicanas de la zona atendida, mucho mas acentuada en la poblacién rural.
Aunque cada vez aparecen méas excepciones que van cambiando esta tendencia, la
mujer, en su mayor medida, centra su dedicacién a los trabajos domésticos v el
cuidado de los deméas miembros de la familia, y el hombre, como principal
sustentador econdmico, se encuentra desarrollando su actividad laboral durante el
dia, o fuera del lugar de residencia, por lo que se estima que este factor haya podido

influir en la afluencia masculina al proyecto.
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En el caso del lugar de residencia, los resultados nos muestran una distribucion
bastante similar, con un 44% de sujetos correspondientes al medio urbano de la
ciudad de Mérida, y un 56% al medio rural, que representa a las poblaciones de
Temax, Hunucm& y Uman. Nuestro estudio estadistico revelo diferencias
importantes en cuanto a la distribucion de los grupos de edad con respecto al lugar
de residencia (p 0,001). Los grupos con mayor numero de personas atendidas en el
medio rural se asociaron con los grupos extremos, es decir, al de “adultos” (38%) y
al de los nifios (28%), mientras que, en el medio urbano, el grueso del total estaba
concentrado en los grupos de mayor edad, el de los “adultos jovenes” (39%) y los

“adultos” (36%).

En cuanto a sexo, también encontramos asociacion estadistica con el lugar de
residencia (p 0.038). Mientras que en la zona urbana la distribucién de hombres y
mujeres aparecia mas pareja en cuanto al porcentaje total (44% vs 56%), en la zona
rural, la atencion de hombres en el proyecto fue mucho menor (35% vs 65%),
probablemente debido a los ya comentados horarios de atencién al publico,

coincidentes con la jornada laboral.

Una vez realizadas las encuestas y estudios socioeconémicos de la poblacion
atendida en el proyecto, un denominador comun destacable fue que ninguno de los
sujetos atendidos en la poblacion rural tuvo mayor ingreso que los atendidos en el
medio urbano, por ello, se categorizé de manera global al medio rural como “bajo
rural” (56%). El nivel “bajo urbano”, con mayor poder adquisitivo que la poblacién
rural, representd un 24% del total. El resto de la poblacion urbana, con mayor
numero de ingresos, se categorizaron en el nivel “medio urbano”, siendo el grupo

mas minoritario con solo un 20% de poblacion total.

En cuanto al maximo nivel de estudios alcanzado por cada sujeto, la secundaria
fue el nivel de estudios cursado con mayor frecuencia (29%), seguido por la
educacion primaria (21%). Se encontrd una fuerte asociacion entre la escolaridad y
el nivel socioeconomico (p 0,001) Por un lado, del grupo que habian cursado como
maximo nivel de estudios “primaria”, el 80% pertenecian al nivel socioecondémico

“bajo rural”.
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La falta de recursos econémicos o medio de transporte son algunas de las
caracteristicas que pueden haber influido en el abandono de niveles de estudios
designados en México como obligatorios, para iniciar una insercion laboral, y que
gran parte de ella acontece en sectores agrarios. Por otro lado, de las personas que
estudiaron grado universitario, un 82% pertenecieron a la poblacion urbana,
destacando el nivel socioeconomico mas alto, “medio urbano”, con un 59% del

total.

7.2. Actitudes y habitos de salud oral

Las enfermedades bucodentales constituyen un importante problema de salud
publica por su alta prevalencia y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad,
muchos de los factores de riesgo que se asocian a estas enfermedades se relacionan
con un inadecuado estilo de vida y unos habitos inadecuados (64,65).

Varios estudios confirman que en México caries dental sigue siendo un
problema de salud publica en esta poblacion, asociandola a variables clinicas como
tener una higiene oral inadecuada , tener bajo nivel socioeconémico, o el bajo uso
de servicios de salud (71,78,164).

Los hébitos relacionados con la salud oral fueron analizados mediante el
cuestionario, correspondiente a la primera parte del dossier de investigacion
(ANEXOS), presentando diversos resultados y asociaciones interesantes de
comentar.

Un 57% de los encuestados afirmaron tener una gran preocupacion por su salud
oral, mientras que a un 5,25% de la poblacion les importd “poco” o “nada”. No
encontramos asociacion estadistica entre la preocupacion por la salud oral y la edad,
pero observamos en la muestra que los grupos que presentaron mayor preocupacion
fueron extremos “nifios” y “adultos”. En cuanto al lugar de residencia, a pesar de
no encontrar diferencias estadisticamente significativas, contemplamos como un
84% de la poblacion rural se preocupaba mas de su salud oral que la poblacion

urbana, que representd un 24%.

Esto podria explicarse, aunque no en su totalidad, con base en que una

empobrecida asistencia sanitaria publica, con grandes listas de espera y falta de
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recursos, unida a la baja economia con la subsiste este sector, desarrolle en esta
poblaciéon una “actitud de alerta” en cuanto a su estado de salud, ante la
incertidumbre de no poder soportar cualquier tipo de problema sanitario por minimo
que sea. De hecho, el 68% de la poblacion “medio urbano” les import6 “bastante”
o “algo”, hasta dos categorias por debajo de la méxima preocupacion, aunque en
nuestro estudio, , los reagrupamos en “regular”. Encontramos diferencias con la
escolaridad de la muestra (p 0,001), donde los que habian estudiado como maximo
primaria fueron los que méas preocupados estaban (72%), y los de universidad o

grado los que menos (11%) se encontraban preocupados por su salud oral.

El principal problema que la poblacion indic6 como molestia 0 motivo para
acudir a servicios de atencién odontoldgica fueron las “caries sin empastar”,
representando un 37% del total, seguido por “otros problemas” con un 17% y el
“dolor”, con un 12%. La sensibilidad dental (9%), el sangrando gingival (8%) y la
movilidad dental (4%) fueron las patologias menos frecuentes entre los
encuestados. El 10% de la muestra indicd no tener problema alguno, simplemente

acudia por revisiones postratamiento o chequeos esporadicos.

El lugar de residencia se asocié con el principal problema bucal detectado en
la poblacion significativa (p 0,001).

Un 49% de la poblacion indico que su frecuencia de cepillado diaria era de 3
veces al dia, un 37% afirmaba hacerlo 2 veces y un 14% 1 vez o0 menos de 1 vez al
dia, unos valores muy por encima de los datos que reporta el estudio de Medina-
Solis y Cols, donde solo 56% de los nifios registrados afirmo lavarse al menos una
vez al dia los dientes, o el publicado por Casanova-Rosado y Cols., con unos datos
aun menores, solo un 49,8 confirmd lavarse los dientes una vez al dia como
minimo(79,80). En cuanto a diferencias estadisticas en nuestro estudio, destacamos
la fuerte asociacion que existe con el sexo (p 0,001). De la poblacion que afirmé
lavarse los dientes 3 veces al dia, el 55.89% de las mujeres se cepillaban 3 ves al
dia y este porcentaje fue de 38.53% en los hombres .Resultados similares se han
observado en otros grupos en México, Soria-Hernandez y Cols. identificaron que
un mayor porcentaje de nifias que de nifios en edad escolar cepillaba sus dientes tres
veces al dia.(169).
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El lugar de residencia fue la otra variable con la que encontramos diferencias
en su distribucion con la frecuencia del cepillado dental siendo el medio rural
(51%), frente al urbano (46%), donde se registran mayor nimero de sujetos que
lavan sus dientes 3 veces al dia, (p 0,005). Datos que apoyan la observacion que
anteriormente hemos comentado en la cuestion de la preocupacion por la salud

bucal.

Destacar que, de la poblacién estudiada, el 99% utilizaba el cepillo manual,
solo 3 personas afirmaron utilizar el cepillo eléctrico y 2 fueron las que aseguraron
cepillarse los dientes con ambos tipos. Lo cual es frecuente en poblaciones de bajos

recursos (169).

En relacion al uso de productos en el cuidado de la higiene oral, el 66% de la
poblacion solo utilizaba pasta dentifrica como complemento al cepillado, mientras
el 34,4% aseguraba utilizar, ademas, otros coadyuvantes como colutorios (18%),
seda dental (12%), o cepillos interdentales (3%). Una frecuencia de uso similar a
la publicada por Hernandez-Martinez y Cols. en Hidalgo, Méjico donde el uso de
la pasta dental fue algo menor que en Yucatan, con un 90,1%. Pero con mayor
prevalencia en el uso de seda y colutorios, reportando un 19,4% y un 28,2% ,

respectivamente (80).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con la edad (p-
0,001), donde el grupo de “adultos jovenes” (51%) fueron los que mas productos
complementarios ademas del dentifrico usaron, también hubo diferencias en la
distribucion con el lugar de residencia (p 0,001), donde las personas del medio
urbano eran més propenso que el medio rural para utilizar a productos adicionales
para el cuidado oral. En cuanto a la asociacion con el nivel socioecondémico
observamos que los de nivel “medio urbano” fueron los que mas complementos
usaban, los de nivel “bajo rural” los que menos (p 0,001). En la distribucion de la
escolaridad también se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
el uso de productos para la higiene oral, donde contemplamos como las personas
que estudiaron grado universitario o bachillerato fueron los que mas productos

coadyuvantes utilizaron.
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Es mas que evidente la influencia de los factores socioeconomicos, culturales
0 geograficos en la tenencia de otros complementos para a nuestra salud oral
ademas de productos basicos como los dentifricos. En México la mayor parte de los
dentifricos que se encuentran en el mercado contiene flGor, por lo que el uso de esto

productos es particularmente importante para la salud oral (166).

Otro de los apartados recogidos en nuestro trabajo fue la evaluacion del uso de
servicios odontoldgicos publicos y privados a la que la poblacion de estudio tenia
acceso. Los resultados indican que un 25% de la poblacion piensa que es necesario
acudir al dentista una vez cada 6 meses, en cambio, un 22% afirma que una vez al
afio y otro 22% que es cada 2 cuando debe acudir a su clinica odontolégica. Un 31%
piensa que solo se debe acudir cuando se tiene un problema. En relacion con la
escolaridad resultando que el grupo menos concienciado con las revisiones
periddicas de los 6 meses con su boca fue el grupo de “grado o universidad”, siendo
los que mas, los que habian estudiado hasta primaria. En relacion con el lugar de
residencia se observo como en el medio urbano solo un 2% pensaba que habia que
acudir al dentista una vez al afio, mientras que en el medio rural un 38%. En cambio,
el medio urbano tuvo un 43% de sujetos que pensaron que habia que acudir cuando
se tenia un problema, y el medio rural un 22%. De nuevo se vuelve a evidenciar la
mayor preocupacion por la salud que existe en las zonas menos ricas de Yucatan.

La variable socioeconémica presentd resultados muy similares.

Respecto a cuando habia sido la ultima vez que el individuo habia acudido su
odontélogo, un 20% respondié con “hace menos de 6 meses”. Un 27% habia
acudido habia entre 1 afio y 2 afios, un 32% hace mas de dos afios y un 8% aseguro
no haber ido nunca al dentista. Estos resultados, en contraste con los anteriores,
ponen de manifiesto la falta de control oral que ha tenido méas de la mitad de la
poblacion estudiada, no acudiendo a las revisiones anuales recomendadas.
encontramos diferencias significativas con el nivel socioeconémico observando
como las personas de nivel “bajo rural” habian acudido a sus clinicas de forma mas
frecuente que la poblacion urbana durante el tltimo afio, lo que puede ser indicativo

de una mayor necesidad de tratamiento o preocupacion.
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Por otro lado, también encontramos asociacion con el nivel de escolaridad y la
edad, coincidiendo que el grupo de estudios de primaria y el de los nifios eran los
mas prevalentes en acudir a sus clinicas 6 meses antes de su ultima visita. Hecho
que podria explicarse debido a que este tramo etario es cuando ocurren los
recambios dentales y los padres o tutores legales suelen estar mas pendientes de la

salud oral de esta poblacion con falta de autonomia.

En relacion con las personas que durante los Gltimos dos afios no habian
acudido al dentista, recogimos los motivos por el cual no lo habian hecho. Los
resultados indicaron que la falta de recursos econdémicos y el no tener ningun
problema, con resultados muy similares, fueron los principales motivos de la no

asistencia a la clinica dental.

Anteriormente, hemos comentado como se organiza el sistema de salud de
México, y los servicios de odontologia que la sanidad publica ofrece, y a pesar de
las criticas que recibe por la oferta de tratamientos o las largas listas de espera, un
33% de la poblacién estudiada acudio a los servicios publicos de odontologia
cuando lo necesitd, mientras que a un 51% lo hizo de manera privada. El 16% de
las personas no lo recordaba o no tenia constancia de las diferencias en ambos tipos
de atencion. Se observo que solo el 21% de las personas con “nivel medio urbano”
acudieron los servicios de la seguridad social, haciéndose notar el mayor poder
adquisitivo. Considerando el poder adquisitivo de la poblacion rural es de esperarse
que utilice con mas frecuencia el servicio puablico que los de residencia urbana,
donde el sector privado gana mas peso. La escolaridad fue la otra variable con las
que existié asociacion estadistica (p0,033), destacando a los que estudiaron en la

universidad por ser los més frecuentes en acudir a clinicas particulares.

Para un 57% de los encuestados en nuestro trabajo, tener dinero es bastante o
muy importante para poder acudir al dentista. Esta variable se asocié a la edad (p-
0,001), al lugar de residencia (p- 0,001), nivel socioeconémico (p- 0,001), y
escolaridad (p- 0,001). Para la poblacion rural, los individuos con menos ingresos,
los de menor nivel de estudios y para los de mayor edad, contar con solvencia

economica fue mas importante para acudir al odontélogo.
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En cuanto a la cuestidn sobre a qué establecimiento iria en caso de precisar una
proétesis estomatoldgica, el 86% aseguroé acudir a una clinica dental. EI 14% restante
afirmaba acudir a laboratorios protésicos para la adquisicion del a misma. El nivel
socioeconémico y el lugar residencia estuvieron asociados a esta variable . Las
personas de bajos ingresos y que viven en el medio rural fueron las que con mas
frecuencia acudieron al laboratorio, por lo que es evidente la fuerte influencia del
componente socioecondémico en este tipo de decisiones, ya que en los laboratorios
aseguraban obtener las prétesis dentales hasta 3 veces mas econémicas que una
clinica dental, sin importar las consecuencias de recibir un tratamiento no regulado
por un profesional. Por ello, el componente sociocultural también podria verse

inmerso en la toma de este tipo de decisiones.

En cuanto a la percepcion del estado de salud general, un 75% de la poblacion
aseguro tener un estado de salud bueno o muy bueno, mientras que un 25% de los
individuos consideraron tener un estado de salud regular o malo. En relacion a la
prevalencia de enfermedades cronicas, un 27% de la poblacién confirmé padecer
alguna enfermedad sistémica. Esta variable se asoci6 a la edad, sexo y nivel de
escolaridad (p<0,05). Se encontraron mas afecciones sistémicas cronicas en el sexo
femenino, ademas de una tendencia a aumentar la prevalencia de estas

enfermedades con la edad.

Se asocio la escolaridad con la presencia de patologias cronicas (p=0,001),
mostrando una tendencia a padecer enfermedades sistémicas cuanto menos estudio
alcanzé el individuo. La carga desigual de la enfermedad es un aspecto que esta
presente en numerosas poblaciones y esfuerzos como el presente de llevar servicios
de salud a grupos de bajos recursos contribuye a disminuir el impacto negativo del

bajo nivel socioecondmico sobre la salud bucal (170).

Las patologias sistémicas mas prevalentes encontradas en nuestra
investigacion fueron problemas de tension arterial (HTA) (10,74%), Diabetes
Mellitus (DM) (7,16%) y las patologias digestivas (7,99%). En cuanto a la variable
padecer DM, se encontraron asociaciones entre la poblacion, mostrando una

tendencia al alza conforme la edad avanza..
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La HTA se asoci6é de forma estadisticamente significativa con las variables
edad y escolaridad, existiendo una mayor presencia de patologias vasculares cuanto

mayor es la edad y cuanto menor es el nivel de estudios alcanzados.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las patologias
digestivas y el lugar de residencia, la edad y el nivel socioecondémico. Centrando su
mayor prevalencia en los sujetos que residen en zonas mas desarrolladas y mejores
condiciones socioecondmicas, el acceso a una alimentacion menos saludable podria
haber influido en estos resultados (151).
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La caries dental se considera la patologia mas prevalente en la poblacion
infantil, hecho que se ha demostrado a lo largo de los afios en la literatura
internacional (171). La siguiente tabla muestra las prevalencias obtenidas en
investigaciones publicadas por diversos grupos de investigacion nacionales a lo

largo de los dltimos 15 afios:

Autor Afio Ciudad/Estado Prevalencia
de México Denticion
Temporal o Mixta

Villalobos y cols 2006 Navolato 90,2%

(156) (Sinaloa)

Martinez-Pérez y cols 2010 San Luis de 56,0%

(156) Potosi

Juarez-Lopez y cols. 2010 Ciudad de 80%

(162) México

Zufiga-Manriquez y 2013 Pachuca 48%

cols. (163) (Hidalgo)

Garcia-Pérez y cols 2017 | Comunidades de 88,5%,

(167) centro de mixta
México

Taboada-Aranza. y 2108 Ciudad de 57,2%,

cols (168) México mixta

Serrano-Pifia y cols 2020 México 32%

(149) mixta

Moreno y Cols. 2020 Yucatan 64%

Tabla 40. Distribucion de estudios de prevalencia de caries en denticion temporal en México.

Segln otros trabajos con metodologia similar publicados en México, la
prevalencia de la caries en denticion temporal oscila entre el 48-92% de las
poblaciones estudiadas, normalmente nifios en edad escolar bajo medios de

tamizaje en las escuelas.
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La prevalencia de la caries dental en la poblacién yucateca examinada en
nuestro trabajo fue del 64%, dato que se asemeja al trabajo realizado por el grupo
mexicano de Montero y Cols., que examin6 a una muestra con niveles
socioecondémicos parecida a la nuestra (172). Podemos decir que nuestros
resultados se encuentran superando ligeramente la media porcentual de los autores
que se reflejan en la anterior tabla. Segun los resultados de los trabajos de Martinez-
Pérez y Cols. y Serrano-Pifia y Cols., 5 de cada 10 nifios presentan caries en la
denticion temporal, mientras que para el grupo de Villalobos y Cols. o Garcia Pérez

y Cols, presentan caries hasta 9 de cada 10 nifios.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre la
prevalencia de caries y la variable lugar de residencia, existiendo una importante
asociacion entre mayor prevalencia de caries y medio rural. Este hecho coincide

con resultados de trabajos anteriores nacionales como el de Garcia Pérez y Cols.

Por otro lado, en cuanto a la asociacion caries y escolaridad, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) puesto que la distribucion de la
patologia entre individuos escolarizados y no escolarizados fue similar. Respecto al
género, se encontrd una mayor prevalencia caries en el sexo femenino, aunque no
fue suficiente para establecer una fuerte asociacion (p<0,05). En cuanto al nivel
socioecondémico, a pesar de que existe una tendencia en cuanto a mayor prevalencia
de caries, menor nivel de ingresos, la cantidad de individuos no fue suficiente para
poder establecer asociaciones estadisticamente significativas. Este dato se pone de
manifiesto con que el 81% de los individuos que presentaron caries pertenecian al
nivel socioeconémico “bajo rural”. Otros estudios nacionales si encuentran

asociacion entre estas ultimas variables (172,173).

7.4. Indice de dientes cariados y obturados en
enticia | (cod

Respecto al indice cod, en nuestra investigacion realizada en el contexto de

una brigada de cooperacion odontoldgica, se obviaron los dientes ausentes por
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caries, al no saber con certeza el origen de su pérdida. El valor total de cod para la
poblacion yucateca estudiada fue de 2,8, el componente cariado de 2,69 y el
obturado de 0,11, lo cual evidencia una alta necesidad de tratamiento, encontrando

mas de 2 caries sin tratar por individuo.

En la siguiente tabla, se muestran los valores del indice cod en la literatura

nacional:
Autor Afio Ciudad Ceo-d

Romo y cols. 2004 | Nezahualcdyotl | Femenino:3,63
(153) Masculino: 4,16
Villalobos y cols 2006 Sinaloa > 3 (60,8%)
(156)
Medinay 2006 Campeche 2.86
cols.(157)
Martinez-Pérez y 2010 San Luis de 1.88
cols (161) Potosi
Moreno y cols. 2020 Yucatan 2.8

Tabla 41. Distribucion de estudios con indice ceod en México.

El valor de nuestros resultados respecto a cod se asemeja con el trabajo de
Medina y Cols. aungue, por otra parte, es importante destacar que, en caso de haber
tenido en cuenta los dientes perdidos por caries, el valor cod podria haber
aumentado y asemejarse a otros resultados como los de Romo y Cols. o Villalobos
y Cols.

Aunque no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
relacién con las variables sociodemograficas de la poblacion (p>0,05), debido al

tamafio muestral, se observé que:

e Valor cod mayor en hombres que en mujeres: 3.1 vs 2.3.
e Valores similares en cuanto a la distribucién urbana y rural. 2.7 vs 2.8
e El grupo socioecondomico “bajo urbano” obtuvo peores resultados del indice

cod que el bajo rural.
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e Los individuos no escolarizados presentaron niveles mas altos de cod que los

que estudiaron primaria. 3.6 vs 2.3

Siguiendo las instrucciones de la OMS en cuanto al andlisis etario, se
estudiaron de forma especifica a los individuos con edades comprendidas entre 5 y
6 afos. La prevalencia fue del 55%, ligeramente inferior a la obtenida en nuestro
grupo completo (64%), presentando un cod de 2.12, también mas bajo. Los datos
obtenidos en la dltima Encuesta Nacional de Caries Y Fluorosis Dental en
México(62) para el grupo de individuos de 6 afios comprendieron un 49% de
prevalencia de caries infantil y un cod de 1,5, el mas bajo de todo el estado de
México. A pesar de no tener una muestra suficientemente representativa para
efectuar asociaciones, podemos decir que nuestros resultados en cuanto a
prevalencia son parecidos, aunque ligeramente superiores, al de la Encuesta
Nacional. Mas evidente es la diferencia respecto a cod, siendo mayor en nuestro
estudio (1,5 vs 2,79). Respecto al componente cariado, el valor obtenido en nuestra
investigacion fue de 2,69, mientras que el de la encuesta nacional fue de 1,3. Estos
podria justificarse debido a que la poblacion diana del proyecto era aquella con

MENOS recursos economicos.

En conclusion, el componente obturado es demasiado bajo en ambos estudios,
mostrando altas necesidades asistenciales siendo necesarias medidas para mejorar
la atencion bucodental de la poblacion, hecho que otros estudios han puesto de

manifiesto en el pasado (174).

7.5. Caries dental en denticion Permanente.

De acuerdo con la OMS la caries dental constituye la enfermedad maés
prevalente del mundo, afectando a mas de 5000 millones de personas, lo que
representa mas del 80% de la poblacion mundial. En la siguiente tabla podemos
observar alguno de los estudios nacionales mexicanos de mayor relevancia en

cuanto a la epidemiologia de la caries dental durante los 20 ultimos afios:
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Autor Afio Ciudad/Estado de Prevalencia Denticion
México Permanente
Romo y cols (153) 2004 Nezahualcoyotl 95,6%
Villalobos y cols 2006 Navolato (Sinaloa) 82%
(156)
Ortega-Maldonado y 2007 Ciudad de México 92%
cols (159)
Martinez-Pérez y cols 2010 San Luis de Potosi 36,8%
(156)
Aamodt y cols (164). 2015 Chiapas 99%
Garcia-Pérez y cols 2017 Comunidades de 19,9%
(167) centro de México (11y 12 afios)
Islas-Granillo y cols. 2019 Hidalgo 95,3%
(169)
Moreno y cols. 2020 Yucatén 84%

Tabla 42. Distribucién de estudios de prevalencia de caries en denticion permanente en México.

Segun los resultados obtenidos en nuestro trabajo, la prevalencia de la caries
dental en la denticion definitiva en la poblacion estudiada fue del 84%, situdndose
en unos niveles altos, aunque ligeramente inferiores que los valores medios
obtenidos en la poblacién mexicana segun la OMS. Aunque los datos que nuestro
trabajo y la OMS arrojan sobre la prevalencia de caries son elevados, otros trabajos
que han seguido la misma metodologia, autores como Romo y Cols. en
Nezahualcoyotl, Aamodt y Cols. en Chiapas e Islas-Granillo y Cols. en Hidalgo han
obtenido incidencias de caries méas elevadas. Por el contrario, autores como
Martinez-Pérez y Cols. y Garcia-Pérez y Cols. arrojan datos mucho menores. Esto
puede deberse a que la poblacion diana de estos ultimos estudios estuvo

comprendida entre edades de 11 y 12 afios.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre
prevalencia caries en denticion permanente y el lugar de residencia, nivel

socioecondmico, la escolaridad y con el sexo.
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Se asoci0 una mayor presencia de patologia cariogénica en las poblaciones
urbanas respecto a las rurales (p=0,027), dato que coincide con los resultados de
Ortega-Maldonado y Cols. Por otra parte, esta tendencia se antepone a las
conclusiones obtenidas en los trabajos de Garcia-Pérez y Cols. y Aamot y Cols.,

donde la poblacidn rural se asocidé mas a la presencia de caries.

En cuanto al nivel socioecondmico, existe una asociacion (p=0,031) entre esta
variable y la prevalencia de caries, mostrando una mayor presencia de esta
patologia cuanto menor es el nivel de ingresos por parte del individuo, siendo las
poblaciones con nivel bajo urbano y bajo rural las mas afectadas. Esta asociacion
se encuentra en otros estudios publicado en México por Villalobos-Rodelo y Cols.,

ademas del publicado en el estado de Yucatan, por Vega-Lizama y Cols.

A pesar de que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
con la variable edad, la escolaridad se asocio a la prevalencia de caries (p<0,001),
existiendo una tendencia a una mayor presencia de la patologia cuando mas estudios
se alcanzaron. Esto puede interpretarse con un incremento del tiempo de exposicion
a factores cariogénicos conforme se envejece y se avanza en la formacion

académica, aumentando también la experiencia de caries.

En cuanto a la relacion existente entre el género y la prevalencia de la caries dental en
denticion definitiva, nuestros resultados indican que existe una asociacion (p<0,05) entre
variables, siendo mas prevalente en el sexo femenino, resultados que coinciden con otros
estudios internacionales (154). Por otro lado, Perez-Quifiones y Cols. obtienen resultados
a la inversa en su estudio en Matanzas (Cuba), siendo asociada la prevalencia de caries

con el sexo masculino (175).

Seguln Lukacks y Cols., los motivos de una mayor asociacion de la prevalencia

de caries al sexo femenino pueden resumirse en (176):

- Laerupcion dentaria en las nifias se produce antes que, en los nifios, lo que

hace que sus dientes estén mas expuestos al ambiente cariogénico de la boca

- El facil acceso a los alimentos y refrigerios durante la preparacion de

comidas

- El embarazo y los cambios hormonales
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Por otro lado, los cambios hormonales también pueden tener efectos negativos
sobre la salud bucodental de las mujeres, sobre todo a nivel del periodonto y en la
composicion salival. La composicion bioguimica de la saliva y el flujo general de
saliva se modifican de varias maneras importantes por las fluctuaciones hormonales
durante distintas etapas en la vida de la mujer, eventos como la pubertad, la
menstruacion y el embarazo, lo que hace que el ambiente oral sea
significativamente mas cariogénico para las mujeres que para los hombres
(126,177).

7.6. Indice de dientes cariados, perdidos y obturados
El valor del indice CPOD obtenido en nuestra poblacion fue de 6,3. De este, el
componente cariado fue de 4,1, el ausente de 1,3 y el obturado de 0,9. Solo 1 de
cada 6 caries se obturan en la poblacion de nuestro estudio, volviendo a poner de
manifiesto que la necesidad de atencion odontoldgica de nuestra muestra es

elevada. En cuanto a otros estudios nacionales con el mismo método, en la siguiente

tabla podemos observar sus valores CPOD:

Autor Afo Ciudad CPO-D

Rivas Gutierrez. y 2000 Ciudad de 7,2

cols (152) México

Romo y cols. (153) 2004 Nezahualcéyotl | Femnino: 3,29

Masculino:
2,62

Villalobos y cols 2006 Sinaloa >3 (47,8%)

(156)

Medina y cols. 2006 Campeche 0.91

Ortega-Maldonado y 2007 Ciudad de 7,3

cols (159) México

Villalobos-Rodelo y 2007 Noroeste de >4

cols (71) México

Aguilar-Zinser y cols México 8.95

(77)

Aguilar y cols.(160) 2009 Nayarit 8,45

Martinez-Pérez y 2010 San Luis de 4.14

cols (161) Potosi

Caudillo-Joya (163) 2014 Ciudad de 3.9
México
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Aamodt y cols. (165) 2015 Chiapas 8
Taboada-Aranza. y 2018 Ciudad de 1.4
cols (168) México
Moreno y 2020 Yucatan 6.3
Cols.

Tabla 43. Distribucion de estudios con indice CPOD en México.

Podemos decir que nuestro valor CPOD se encuentra dentro del rango de los
resultados obtenidos por otros estudios nacionales, aunque es considerado “alto”
por la OMS. Los resultados obtenidos por investigadores mexicanos como Aamot
y Cols. no hacen mas que corroborar la alta demanda asistencial de la poblacion,
alcanzando valores de hasta 8,95, como los obtenidos por el grupo de Aguilar-
Zinser y Cols. Los valores méas bajos representados en la tabla coinciden con

estudios cuya poblacion se limitaba a nifios y adolescentes.

En nuestro trabajo, el valor COPD no se asocio a la variable sexo (p>0,05),
aungue su valor fue mayor en mujeres, hecho que coincide con otros estudios como

el de Romo y Cols.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) con la
variable edad, existiendo una clara tendencia a que el valor CPOD aumente con el
paso del tiempo y el envejecimiento del individuo. Este hecho coincide con
resultados ya publicados en la literatura internacional, como los del grupo de

Ortega-Maldonado y Cols.

Respecto a la variable lugar de residencia, existio una asociacion con el indice,
siendo mayores niveles de CPOD en la poblacién urbana (p<0,05), coincidiendo
con los resultados obtenidos de cod. Este resultado podria deberse a la alta ingesta
de azucares refinados y bebidas carbonatadas por parte de la poblacién urbana, con
un mayor poder adquisitivo que la rural, que se sustenta con dieta basica rica en

alimentos como el maiz y trigo, que favorecen la autoclisis (71,151)

Este indice también se asocio de forma estadisticamente significativa (p<0,05)
con el nivel socioecondmico, siendo la poblacion del grupo bajo urbana la que mas
valor presentd, coincidiendo con resultados anteriores y probablemente justificado

con los mismos motivos que la relacion residenciay CPOD.
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Siguiendo las instrucciones de la OMS en cuanto al analisis etario, también se
estudiaron de forma especifica a los individuos con edades comprendidas entre 11
y 12 afos. La prevalencia fue del 46%, resultado bastante inferior al obtenido en
nuestro grupo completo (84%), presentando un CPOD de 1.1, también mucho mas
bajo. Los datos obtenidos en la Gltima Encuesta Nacional De Caries y Fluorosis
Dental en México para el grupo de individuos de 11-12 afios comprendieron un
47% de prevalencia de caries en denticion permanente y un CPOD de 1,5,
coincidiendo de forma casi exacta con los resultados obtenidos en nuestro
trabajo.(62) A pesar de no tener una muestra suficientemente representativa para
efectuar asociaciones, podemos decir que nuestros resultados en cuanto a
prevalencia son parecidos, aungue el valor CPOD es ligeramente inferior al de la
Encuesta Nacional. Respecto al componente cariado, el valor obtenido en nuestra
investigacion fue de 1.00, mientras que el de la encuesta nacional fue de 1,1. Por
ello podemos decir que la poblaciéon de 11 y 12 afios que acudid al Proyecto de
cooperacion internacional Yucatan 2018 presentdé mejores niveles que sus

homologos en el resto del territorio yucateco.

7.7. Caries y tabaquismo.

Segun Kuri-morales y cols. (2006), en México un 30,2% de las personas de entre 12

y 65 afios fuman, por lo que estimamos que es de interés el estudio de un habito nocivo

como es el tabaquismo, asociado a la caries dental, aunque su accién mas perjudicial

erradique en el periodonto. Aguilar-Zinsery cols. (2008) publicaron un trabajo en Nayarit

(México) donde estimaron la posible asociacion entre fumar y tener caries, como

resultado la prevalencia de la caries aumentdé a medida que aumentaba el nimero de

cigarrillos (77).

Segun nuestros resultados, la prevalencia de fumadores fue de un 15.31%,

practicamente la mitad que la media establecida en México. Esto puede deberse a que

estos datos se recogieron en una muestra de 209 sujetos de entre 15 y 64 afios ya que se

solo incluyd el habito tabaquico en el la encuesta de salud oral y habitos bucodentales que
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se realizd en la poblacion urbana. Este hecho pudo ser uno de los motivos por el cual no

se encontrd asociacion con la caries dental.

Otros autores como Benedetti G y cols (2013) encontraron que el fumar tabaco se
asociaba con un mayor riesgo de caries dental, aunque no pudieron validar la
asociacion(178), misma premisa publico Brignardello-Peterson (2020), afirmando que
los fumadores parecen tener mayor nimero de caries que los no fumadores, pero sin
suponer ningun vinculo causal (179). Sin embargo Bernabé y cols (2014) si que
confirmaron una relacion dosis-respuesta significativa entre los niveles de tabaco vy el
incremento de caries, al igual que Campus y cols (2011), en un estudio a militares italianos

que confirma una correlacion entre la caries y el consumo de tabaco (180,181).

Por otro lado, los resultados Hugoson y cols (2012) en un estudio realizado durante
veinte afios, confirmaba que el fumar a diario no aumentaba el riesgo de caries dental. Al
igual que en el estudio Tanner y cols (2014), donde ademés confirmaba que la alta tasa
de necesidad de tratamiento restaurador entre los fumadores podria explicarse por sus
malos comportamientos de salud. Los habitos alimenticios de los fumadores también
parecen perjudiciales, pero se compensan con una buena frecuencia de cepillado de
dientes (182).

Por consiguiente, tras los resultados obtenidos en nuestro estudio y de acuerdo a esta
revision de la literatura podemos concluir con que se necesita realizar una investigacion
profunda y extensa, con estudios prospectivos que nos aporten una informacion mas

precisa y actual sobre este tema.

7.8. Limitaciones del estudio

Al igual que describimos la fortaleza y validez de nuestros resultados en el
“Proyecto de cooperacion internacional Yucatdn 2018, debemos exponer las
limitaciones de la investigacion para una mejor compresion y aplicacion de la

misma.

Los estudios transversales, observacionales o de prevalencia son estudios
descriptivos donde estudian variables en un momento determinado del desarrollo
de la enfermedad, por lo que no podemos establecer con exactitud la secuencia
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temporal de las diferentes variables estudiadas, ya que la expresion de las mismas
se estudia de manera simultanea. Entonces cabe la duda: “La variable de estudio,

¢€s una causa o una consecuencia de la enfermedad?” (178)

Algunos autores como Medina-Solis y Cols. relacionan el bajo nivel
socioecondémico con la mayor exposicién a lesiones cariogénicas. En nuestro
estudio, “Proyecto de cooperacion internacional Yucatan 20187, la poblacion
atendida recurre a esta prestacion de servicios odontologicos con un denominador
comun en los proyectos sociales, la necesidad de atencion con limitacion de
recursos. Por lo que el hecho de tener una muestra obtenida en un proyecto social
podria haber influido en encontrarnos unos resultados mas elevados con respecto a
una prevalencia de enfermedad en una poblacion socioeconémicamente mas

heterogénea(156).

Otra limitacion que nos encontramos en cuanto a la poblacion de estudio se
refiere, fue la dificultad que tuvimos para la comprension y desarrollo de las
preguntas que formaban parte de la encuesta de salud oral y habitos bucodentales.
Las cuestiones fueron extraidas del Libro Blanco de la Salud Oral 2015, encuesta
realizada para la poblacidon espafiola. Por lo que hubo sujetos que solicitaban ayuda,
sobre todo en zonas rurales, para poder responder certeza. Al reafirmar la situacion
se solicité la ayuda de las pasantes de la universidad Anahuac como apoyo

autoctono mientras los sujetos iban autocompletando el dossier.

Ya en la Clinica Universitaria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Anahuac Maya, y junto a profesores y pasantes, modificamos la
encuesta, adaptando a palabras y expresiones para facilitar la comprension del
mismo. Ademas, se puso a disposicion del sujeto una alumna de la universidad para

resolver cualquier duda que se le presentara.

Por ultimo, en cuanto al el indice CPOD/ceo-d, sabemos que se establece
como uno de lo indices de caries universales para poder estudiar poblaciones y
compararlas mediante un criterio unificado. (172). Lo que no quiere decir que esté
exento de limitaciones, sobre todo a la hora de registrar los datos. En cuanto a la
caries, el criterio diagnostico depende del profesional, o si nos referimos a la

ausencia de dientes, muchos pacientes no recuerdan si por caries o por otro motivo.
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Ademas, dos de las desventajas que presenta este indice son que por un lado no
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refleja los dientes con riesgo, por ejemplo; podemos tener un incisivo presente en
boca, sin obturar, pero con una movilidad tipo 3 practicamente fuera de boca. Y,
por otro lado, que dificultad que presenta la clasificacion de casos con nuevos
materiales, como pueden ser los selladores. A pesar de ello, el indice CPOD/ceo-d
es el mas utilizado a nivel mundial y por la OMS (149). Y esta subjetividad que
aparece cuando varios clinicos son los que registran los datos, se suplieron con unas
jornadas de ensayo, donde se unificaron criterios y se realizaron demostraciones
clinicas, corrigiendo errores sobre la toma de datos y el organigrama de trabajo. De
esta forma todo el equipo que trabajo en el registro clinico obtuvo un alto nivel de

objetividad y confianza.
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8. CONCLUSIONES.

1. En los nifios de 2 a 10 afios de edad la prevalencia de caries fue del 63.5%,
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cifra por debajo de la prevalencia media mexicana (90%). Los nifios de zonas
rurales (69.5%) tuvieron una prevalencia mayor de caries dental que los de zonas
urbanas (37.5%) en la denticion temporal. En la poblacion adulta la prevalencia
fue del 84.0%, indicando que un alto porcentaje de la poblacién estudiada padece
de esta patologia, aunque un poco por debajo de la media. La prevalencia de caries
dental fue mayor en el grupo de mujeres y en la zona rural. EIl bajo nivel
socioeconémico y la baja escolaridad se asociaron a una mayor prevalencia de

caries

2. Se observo que aproximadamente la mitad de la poblacion indicé cepillarse
3 veces, el resto lo hacia con menor frecuencia. En cuanto al uso de servicios
odontoldgicos se identificd que una tercera parte de la poblacion consideraba que
se debia acudir al dentista Unicamente cuando tenia un problema, el 42% creia que
al menos habia que ir una vez al afio. En relacién a hace cuanto tiempo habia
visitado al dentista, el 20% lo habia hecho en los ultimos seis meses y un 59.0%. en
los ultimo dos afios. Un 8% de la poblacion nunca habia ido nunca al dentista; por
razones econdmicas fue la causa citada mas frecuentemente como barrera para
acudir al odont6logo. Aproximadamente, la mitad de la poblacién acudia a clinicas

particulares y el resto a servicios publicos o no acudia.

3. En cuanto a la preocupaciéon por su salud oral, el 58% afirm6 que le
importaba mucho, el 19% regular y el 17% poco. El grado de preocupacién se
asocié con el lugar de residencia y el nivel socioeconémico. Las personas de zonas
rurales y con bajo nivel socioecondémico dijeron estar mas preocupados por su salud

oral que las personas residentes de zonas urbanas con mejores recursos econémicos.
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4. En cuanto a las necesidades de atencion se observé que temporales cod= 2.8,
y el componente cariado fue de 2.7 y el obturado fue de 0.1. En la poblacién infantil
el 93% del indice corresponde a lesiones que requieren tratamiento. En los adultos,
el indice promedio de caries dental en este grupo fue CPOD = 6.3, el componente
obturado fue de 0.9, y dientes extraidos 1.3, lo que muestra que la mayor parte del
indice (65.1%) estd compuesto por lesiones de caries sin tratar, por lo confirmamos
que las necesidades de atencion de la poblacion yucateca en ambas denticiones son

plenamente curativas.

5. Se recomienda generar una estrategia de prevencion y tratamiento para
caries dental especifica por zona, urbana o rural considerando las particularidades
de cada poblacion. En zonas rurales existe una mayor preocupacion por su salud
oral y detectan mayores dificultades econdmicas para obtener el tratamiento
necesario. Las necesidades de la poblacion son elevadas por lo que se requiere dar
impulso a proyectos de colaboracion que favorezcan mejores condiciones de salud

en la poblacion de la zona Maya de Yucatan, México.
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CLINICA ANAHUAC MAYAB
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

AUTORIZACION PARA ATENCION ODONTOLOGICA

de 201__

Mérida, Yucatan a de
#E.C:

El paciente que suscribe:

Doy mi autorizacion para que en la CLINICA ANAHUAC MAYAB, se me practique u ordene,
todo examen, intervencion quirdrgica o curacion que sea necesaria en atencion a mi
padecimiento odontolégico y expreso que:

No ignoro ninguno de los riesgos que estos implican y que he sido claramente
advertido de ellos, relevando de toda responsabilidad al personal que labora en

dicho centro de formacion.
2. Doy mi consentimiento para que mis datos clinicos puedan ser utilizados en

beneficio de la ciencia y la propia universidad.

1:

Nombre y firma del Paciente

**Se otorga en forma gratuita un Carnet de citas que tendra usted que presentar cada vez
que acuda a la Clinica a consultar. En caso de extravio tiene un costo de $ 30.
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10.2. Historia clini

%
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Anexo 1. EN

Clinica Universitaria de Odontologia y Nutricion

u~

CUESTA DE SALUD ORAL. ESPANA 2015.

Dia Mes

Ao

Fecha de exploracion (I)I | [ I |

| Ne de Historia clinica:

| |

INFORMACION GENERAL

Sexo
DY BN . rovrs smmss s SR T A S A Ry SR 1=Hombre D
" (13)
2=Mujer
Edad (20) m(l 1)
Tipo de emplazamiento
|= Urbano
2= Suburbano D en
3= Ruml
¢FUMADOR? O SI /O NO
INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO (IPC) e
(12, 15.35-44 y 65-74 aiios) a) - % Cajetilla
0=Sano 17716 11 26/27 . -
1= Hemomagia b) % Cajetilla / 1 cajetilla
2= Célculo (34) (36)
3= Bolsa de 4.5 mm (banda negra de la sonda
parcialmente visible) 37 (39) ¢) +1 Cajetilla
4= Bolsa de 6 mm o mas (banda negra delasonda 3570317 30759
invisible) (O MAYA /(O NO MAYA
X= Sexiante excluido; 9= No registrado
ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO Pri. Porm - VA "It s
$5 54 53 52 S1 6162 63 64 65 o pia ms'w’“ 10K P .
- Sano 2
I8 17 16 15 14 13 12 11 2122 23 24 25 26 27 2 5 | Cyriado P-Preventivo, cuidados
Corora  (40) 1 ‘ (61) ¢ 2 Obturado con caries detencion la caries
.. D 3 Obturado sin caries F=Sellado fisura
Raiz (62) [ ] E 4 Perdido porcaries  1-Obturacion una superficic
; = | = | | ©3y = 3 Perdido otro motivo 2=Obturacion des 6 més superfic
Tratamicnto (78) [ | | | | B L (.| 7‘93) F 6 Sellado fisura 3=Corona por cualquier motivo
G 7 Soporte pucnlc 4=Revestimiento o lamina
85 84 83 82 81 7172 7 14 75 corona especial o S=Endodoncia y ion
48 47 46 45 44 43 42 41 3132 33 34 35 36 37 38 fundaimplante  6-Extraccion
Corona  (94) ‘ ‘ ‘ [ N | (109)- 8 Diente sinbrotay  7=Necesidad de otra asistencia
3 raiz cubienta (especificar)
Raiz (10) ‘ ‘ | ‘ (125) ¢ T Traumatismo 8=Necesidad de otra asisicncia
X sl t T + 1 9 No registrado (espeaificar)....
Tratamiento(126) [ { } (141) 9=No n.'bmndo

SITUACION DE PROTESIS (35-44 y 65-74 ailos)
0= Ninguna protesis

NECESIDAD DE PROTESIS (35-44 y 65-74 aiios)

0= Ninguna protesis necesaria

Sup. Inf.

1= Puente

Sup. Inf.
lHZ)ED(I-‘J)

1= Necesidad de protesis unitaria

2= Mas de un puente

2= Necesidad de protesis multiunitaria

(144)

3= Dentadura pestiza parcial

4= Puente(s) y dentadura postiza parcial 7= Protesis removible sobre implante (s)

5= Dentadura completa removible

6= Protesis fija sobre implante(s)

9= No registrado

idad de una b

(145)

3= N on dey is unitaria y multiunitaria
4= Necesidad de protesis completa (substitucion de 1wdos los dientes)
9= No registrado
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Clinica Universitaria Preguntas par stionario LIBRO BLANCO DE ESPECIALIDADE. u
Anédhuac Mayab (aprobadas por el Consejo General de Dentistas en Espaiia)

A. Salud oral v hibitos de higiene

1. ¢, Cuanto se preocupa usted por su salud bucodental?

a. Mucho (5)
b. Bastante (4)
c. Algo(3)

d. Poco (2)

e. Nada(1l)

2. (Cudl es el principal problema de su boca? Seleccione una.

Ninguna

Dientes sensibles

Caries sin empastar

Encias que sangran

Dientes que se mueven

Dolor o imposibilidad al abrir o masticar
Otras

No se, no contesto

FEmoe oo op

3. (Cuantas veces se cepilla los dientes?

Tres veces al dia

Dos veces al dia

Una vez al dia

Algunos dias de la semana
Esporadicamente

Ninguna

meao TP

4. ;Qué tipo de cepillo utiliza?

a. Manual
b. Eléctrico
c. Ambos
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f. Demasiado ocupado
g. Poca experiencia previa con cuidados dentales
h. Otras
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5. Indique si utiliza alguno de los siguientes productos en el cuidado de su boca.
Seleccidnelos.

Pasta dentifrica

Enjuagues bucales o colutorios
Seda o cinta dental

Cepillos interdentales
Irrigadores bucales

Tabletas efervescentes

No se, No contesto

L B LI - T o

B. Uso de servicios odontolégicos

1. ;Con qué frecuencia cree usted que hay que acudir a revision con el odontélogo?

Cada mes

Cada seis meses

Cada afio

Cada dos afios

Cuando se tiene un problema
No se / No contesto

Mo e o

2. (Cuando fue la tltima vez que visito el dentista?

Hace menos de seis meses
Hace unos 6 meses
Aproximadamente un afno
Hace mas de dos afios
Nunca he ido al dentista

LA~ U

3. Conteste esta pregunta solo si no ha ido al dentista en los ltimos dos afios. ;Por
qué motivo no fue?

No he tenido problema alguno

Razones econdmicas

Temor/Miedo

Problema dental no lo suficientemente grave

No tiene dientes o lleva ya una dentadura postiza

o po o
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4. (A queé tipo de clinica acudio?

a. Dentista particular
b. Dentista de la seguridad social
c. No se/No contesto

5. ¢Piensa usted que tener dinero es importante para visitar al odontélogo?

Mucho
Bastante
Algo
Poco
Nada
No lo se

mo a0 op

6. En caso de que usted necesitase un puente o una protesis dental, acudiria a:
a. Una clinica dental

b. Al laboratorio de un protésico
c. No se/No contesto.

. Galidad Sevida en davoblacis

1. ;Con que frecuencia ha tenido usted DOLOR de dientes o PROBLEMAS en su
boca durante los tltimos 12 meses?

a.  Muy a menudo

b. Bastante a menudo
¢. Ocasionalmente

d. Casi nunca

e. Nunca

f. Ns/nc

2. ;Con qué frecuencia, en los ultimos 12 meses, ha tenido usted dificultades para
comer debido a problemas bucales o dentales?
a.  Muy a menudo

b. Bastante a menudo
¢. Ocasionalmente

d. Casi nunca

e. Nunca

f. Ns/nc
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3. ;Ha evitado usted sonreir o reirse por la apariencia de sus dientes o dentaduras en
los Gltimos 12 meses?

Muy a menudo
Bastante a menudo
Ocasionalmente
Casi nunca

Nunca

Ns/nc

me Qo o
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76. ;Como es su salud en general? Es... (lea las opciones):

Muy buena M

Buena 2
Regular 3
Mala [Ja
Muy mala [Js

77. (Tiene alguna enfermedad o problema de salud crénicos? Con crénico me
refiero a enfermedades o problemas de salud que hayan durado o se espera que
duren al menos 6 meses

sl (g
NO 6

77a: éDe ser asi, qué enfermedad crénica padece?

1) Diabetes

2) Hipertension / Presion

3) Colesterol / Triglicéridos

4) Problemas digestivos / Gastritis / Célon
5) Depresion

6) Ansiedad

7) Otros: Tiroides etc
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78. Durante al menos los ultimos seis meses, jen qué medida se ha visto limitado
debido a un problema de salud para realizar las actividades que la gente
habitualmente hace? Usted diria que ha estado... (lea las opciones)

Gravemente limitado [
Limitado pero no gravemente 2
Nada limitado 3

D.2 Acceso a la atencion sanitaria

79.a. Durante los ultimos 12 meses, (alguna vez realmente ha necesitado
asistencia médica (excepto dentista) para usted mismo?

Si, al menos en una ocasion he necesitado asistencia médica [

No, en ninguna ocasion he necesitado asistencia médica [Je

79.b. ¢(Ha recibido dicha asistencia médica cada vez que realmente la ha
necesitado?

Si, siempre he recibido asistencia médica cada vez que la he necesitado__ []1

No, en al menos una ocasién no he recibido asistencia médica 6

80. ;Cual ha sido la causa principal por la que no ha recibido esa asistencia
meédica? (lea las opciones):

No me lo podia permitir (demasiado caro o no cubierto por el seguro) [}
Estaba en lista de espera ¢ no tenia el volante D2
No disponia de tiempo debido al trabajo, al cuidado de los nifios © de otras personas Os
Demasiado lejos para viajar o sin medios de trasporte s
Miedo al médico, a los hospitales, a las exploraciones médicas o al tratamiento Os
Quise esperar y ver si el problema mejoraba por sl solo Cs
No conocia a ningun buen médico LY
Otras razones [
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81.a. Durante los ultimos 12 meses, jalguna vez realmente ha necesitado
asistencia dental para usted mismo?

Si, al menos en una ocasion he necesitado asistencia dental Dl

No, en ninguna ocasién he necesitado asistencia dental ] E

81.b. ¢(Ha recibido dicha asistencia dental cada vez que realmente la ha
necesitado?

Si, siempre he recibido asistencia dental cada vez que la he necesitado ___[J1 -
No, en al menos una ocasion no he recibido asistencia dental [Js

82. ;Cual ha sido la causa principal por la que no ha recibido esa asistencia dental?
(lea las opciones):

No me lo podia permitir (demasiado caro o no cubierto por el seguro) [
Estaba en lista de espera o no tenia el volante. 2
No disponia de tiempo debido al trabajo, al cuidado de los nifios o de otras personas 3
Demasiado lejos para viajar o sin medios de trasporte a4
Miedo al dentista, a los hospitales, a las exploraciones médicas o al tratamiento s
Quise esperar y ver si el problema mejoraba por si solo e
No conocia a ningtin buen dentista 7
Otras razones (s

D.4 Educaciéon

89. ¢(Esta usted cursando actualmente algun tipo de estudios o de formacion incluido en
los planes oficiales de estudios? Hneluya-todotipo-de-eursos).

Si h

NO [Js

91. ;Cual es el mayor nivel de estudios que ha terminado formaciénque-ha-alcanzado?
................................................................................ {Cédigo) I__1__

215



]

%% VNiVERSiDAD

* (élff P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Clinica Universitaria de Odontologia y Nutricion

Clinica Universitaria
Andhuac Mayab

TESIS DOCTORAL

113

216



. VNiVERSiDAD
5 D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

%

Andheac Maysh alimentos en 7 dias.

Clinica Universitaria de Odontologia y Nutricion

TESIS DOCTORAL

Cliniea Universitaria Frecuencia de alimentos. Marca con una X segun el consumo de cada uno de los u

Dieta habitual. Redacta tu consumo habitual de alimentos.

Lugar: casa Lugar: trabajo Lugar: trabajo Lugar: trabajo Lugar:
Hora: 7am Hora: 11am Hora: 2pm Hora: 6pm casa
Hops: Gpm Tl

1 taza de café 1 pleza de pan 1 pieza de polio, 2 1 esquite con 3 tacos de
5 galletas maria duice tortillas, 1 taza de | crema y queso. pastor,

frijol, 500ml de 500ml de

refresco. refresco.
Lugar: Lugar: Lugar: Lugar: Lugar:
Hora: Hora: Hora: Hora: Hora:

Anélisis
Energia:__
HC:
Prot:____

Lip:

Exposicion

HC:
Analisis

Energia:

HC:
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10.4. Estudio Soci -

CENTRO DE ESTUDIOS CLINICOS, SC =
DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL g

ESTUDIO SOCIOECONOMICO
FECHA: EXPEDIENTE: SERVICIO: ODONTOLOGIA  NIVEL:
1) DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre: Sexo:
Fecha de Nacimiento: Edad: Edo. Civil
Escolaridad: Ocupacion: Referencia:
Derechohabiente: Email: Religion: CATOLICA
Direccion:

Teléfono:

) CONDICIONES ECONOMICAS

Personas que MENSUAL MENSUAL
aportan INGRESOS S EGRESOS FAMILIARES S

Jefe de familia $0.00 Alimentacion/despensa $0.00

Esposo(a) $0.00 Rente/Hipoteca/Infonavit $0.00

Hijo(a) $0.00 Agua $0.00

Otro(s) $0.00 Luz $0.00

TOTAL 0.00 Teléfono 0.00
Gastos Escolares $0.00
Gastos en Salud $0.00
Auto/Gasolina $0.00

No. Dependientes econdmicos: Transporte $0.00

0 Servicios Domésticos $0.00

Consumos Adicionales $0.00
TOTAL $0.00

Ocupacion del Principal proveedor

econdmico: EQUILIBRIO

Vivienda:

Departamento o casa popular, Unidades Habitacionales (Interés Social)

Serv Publicos: 4 o Mas Serv Intradomiciliarios: 4 oMas NUm. Dormitorios: 4 o Mas

1] DIAGNOSTICO SOCIAL
Proporciona datos: PACIENTE NIVEL E.S.E. PILOTO:

NOMBRE, FIRMA'Y SELLO DE LA TRABAJADORA SOCIAL

Nivel 1: Balance de menos de 1000$ / Nivel 2: Balance de 1000 a 2000$ / Nivel 3: Balance 3000 a 4000S / Nivel 4: Balance +4000$
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