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CAPITULO 1

RESUMEN

Introduccion: La utilizacion de servicios de salud bucal es un tema poco estudiado dentro
de la investigacion en salud publica, es un acto que pone de manifiesto las necesidades de
salud bucal que presenta la poblacion y se puede utilizar para determinar desigualdades en
salud. Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados a la no utilizacién de
servicios de salud bucal en el ultimo afio en nifios de 6 -12 afios. Material y Métodos: Se
realizd un estudio de disefio transversal en 1404 escolares de 6 a 12 afios de edad de 14
escuelas publicas de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, México. Se distribuyeron cuestionarios
para determinar las variables sociodemograficas y socioecondmicas. La variable
dependiente fue la Utilizacion de Servicios de Salud Bucal alguna vez en la vida,
categorizada como 0=Si USSB y 1=No USSB. El anélisis se realiz6 en STATA 9
empleando pruebas de chi cuadrada y Mann Whitney. Resultados: La media de edad fue
8.96+1.99 afios, el 50.1% de los nifios examinados fueron hombres y el 49.9% fueron
mujeres. La prevalencia de USSB alguna vez en la vida fue de 71.4%, esto es 28.6% de los

nifios nunca ha tenido contacto con algun dentista. En el modelo final se asociaron a la



USSB (p<0.05) tipo de seguro de salud del nifio (razébn de momios (RM)=0.35
PEMEX/Defensa/Marina; RM=0.40) (Seguro popular), Dolor o molestia (RM = 0.08)
Enfermedades Dentales (RM = 0.62) Nivel de conocimiento SB de la madre (medio) (RM
= 0.49), Nivel de conocimiento SB de la madre (Alto) (RM = 0.36), Posicién
socioecondémica. (Media) (RM = 0.49) Posicion economica (Alta) (RM = 0.36)
Conclusiones: Los hallazgos de este estudio nos demuestran que la utilizacion de servicios
de salud bucal (alguna vez en la vida) no fue del 100%. Algunas caracteristicas indicadoras
de posicion socioeconémicas estuvieron asociadas en la USSB; poniendo de manifiesto

desigualdades econdémicas en salud bucal.

Palabras clave: salud bucal, servicios de salud, utilizacion de servicios, México.



CAPITULO 2

ABSTRACT

Introduction: The non-use of oral health services is a little-studied within the public health
research, is an act that reveals the oral health needs of the population that has and can be

used to determine health inequalities.

Obijective: To determine the prevalence and factors associated with non-use of oral health

services in the past year in children aged 6 -12 years.

Material and Methods: A cross-sectional study was performed in 1404 schoolchildren 6-12
years of age from 14 public schools in the city of Pachuca, Hidalgo, Mexico.
Questionnaires were distributed to determine the sociodemographic and socioeconomic
variables. The dependent variable was the USSB once in life (0 = No, 1 = Yes). The

analysis was performed using STATA 9 using chi-square tests and Mann Whitney.

Results: The mean age was 8.96 + 1.99 years, 50.1% of the children examined were male
and 49.9% were female. The prevalence of USSB ever in life was 71.4%, ie 28.6% of
children have never had contact with a dentist. In the final model were associated with the

USSB (p <0.05), type of health insurance for the child (odds ratio (OR) = 0.35 (PEMEX /
3



Defence / Navy) (OR = 0.40) (Popular Insurance), pain or discomfort (OR = 0.08) Dental
Diseases (OR = 0.62) SB Skill level of the mother (middle) (OR = 0.49), SB knowledge
level of the mother (H) (OR = 0.36), socioeconomic position. (Media) (OR = 0.49)
Financial Position (Upper) (OR = 0.36). Conclusions: the findings of this study we
demonstrate that the use of oral health services (ever in life) was not 100% Some telltale
characteristics socioeconomic position were associated in the USSB, highlighting economic

inequalities in oral health.

Keywords: Oral health, health, service utilization, Mexico.



CAPITULO 3

MARCO TEORICO

El acceso a los servicios de salud es un concepto complejo, que involucra desde la
formulaciéon de politicas de atencion hasta la satisfaccion del usuario con el servicio
recibido; pasa por las caracteristicas de la poblacion y por la organizacion del servicio para
adecuarse a las necesidades de la poblacion.*?2

Los hallazgos indican que garantizar el acceso al cuidado dental no elimina las diferencias
en la severidad de la caries cuando hay otros determinantes economicos, sociales,
familiares y culturales influyendo negativamente.®

Existe en la literatura cientifica y profesional un amplio consenso en cuanto al efecto
negativo que tiene la magnitud y distribucién de las desigualdades socioecondmicas sobre
distintos aspectos relacionados a la salud.* Algunos de estos son la morbilidad, mortalidad,
asi como con la prestacion de servicios de salud en la poblacion®. La direccion general que
sigue esta relacién es que a medida que desciende la posicion socioecondmica, los
indicadores de salud son peores.® El caso de la salud bucal es similar. Empleando distintos

indicadores de posicidn socioeconomica durante los Gltimos afios en paises



latinoamericanos, como Brasil y México, se ha incrementado el nimero de estudios donde
se demuestran las desigualdades socioecondémicas que existen en los indicadores de salud
bucal, asi como en la cobertura y utilizacion de servicios odontolégicos.”® En odontologia
comunitaria existe un interés creciente sobre conocer cuéles son los determinantes que
provocan que las personas utilicen servicios de salud bucal, asi como distinguir entre los
usuarios que visitan al dentista para visitas de revision de rutina, y aquellos que visitan al
dentista por dolor, infeccion o tratamientos curativos.’

Para la investigacion odontoldgica existe un amplio campo de problemas sociales,
culturales y de la conducta que se sabe influyen en la salud bucal de la poblacion, su
estudio ha permitido entender y explicar los comportamientos de individuos y grupos frente
a las enfermedades buco-dentales y ante la necesidad de recibir atencion profesional. Uno
de los problemas que ha suscitado interés y ha sido estudiado desde hace méas de tres
décadas en los paises desarrollados es el relativo a la utilizacion de los servicios
odontolodgicos. Los estudios se han centrado en descubrir cuéles son los factores que

influyen para que las personas decidan o no acudir al dentista en caso de necesidad.

3.1 Principales Enfermedades Bucales

3.1.1 Caries Dental

La caries dental es el principal problema de salud plblica en México y en el mundo.!! Se
considera una enfermedad infecciosa de causas multiples biologicas, sociales, econdémicas,
culturales y ambientales.*? Su formacion y desarrollo estan condicionados por el modo y
estilo de vida de las personas y su prevalencia es diferente entre los diferentes grupos

sociales, paises y continentes.



La caries dental es una de las enfermedades méas antiguas de la humanidad, es una
enfermedad infecciosa de origen multifactorial, la cual constituye una de las causas
principales de pérdida dental (Higashida; 2000, De la Fuente-Herndndez et al, 2008). Se
define como una destruccion localizada de los dientes, la destruccién de tejido en el
esmalte, el cual contiene 95% de material inorganico (hidroxiapatita), el dafio es
principalmente causado por acidos organicos como el acido lactico. Los &cidos son
producidos por microorganismos que sobre la superficie dentaria fermentan carbohidratos,
particularmente azucares (Krasse; 1985). Entre los microorganismos mas cariogénicos que
se encuentran en la placa dental estan: Streptococus mutans, Lactobacillus y actinomices
comitans, si éstos son removidos de la superficie dental, la nueva placa formada puede
tener menos potencial cariogénico (Bratthall; 1980).

Diversos autores mencionan que la caries dental es un problema de salud publica en virtud
de su elevada prevalencia. En México se ha documentado que la prevalencia de caries
dental se encuentra entre 70 y 85% en denticion permanente a la edad de 12 afios.™

Debido a que la carga de las enfermedades bucales en términos de mortalidad es casi nula,
la salud odontolégica en México es una de las dimensiones menos desarrollada, estudiada y
conocida dentro del sistema de salud, lo que contribuye a incrementar las desigualdades en

salud bucal de la poblacion.'*

3.1.2 Enfermedad Periodontal

Las diversas formas de las enfermedades gingivales y periodontales aquejan al ser humano
desde los comienzos de la historia. Estudios paleontoldgicos indican que la enfermedad

periodontal destructiva, como lo demuestra la pérdida de hueso, afecto a los primeros seres
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humanos de culturas tan distintas como el antiguo Egipto y la América precolombina. Los
registros histéricos mas primitivos sobre temas medicos revelan una conciencia de la
enfermedad periodontal y la necesidad de atenderla. A menudo se consideré la existencia
de un nexo entre el calculo y la enfermedad periodontal y por lo general se postulé que
algiin padecimiento sistémico subyacente causaba los trastornos periodontales. La
enfermedad periodontal se define como los padecimientos crénicos que provocan
inflamacién afectando los tejidos de soporte del diente y comparten manifestaciones
clinicas comunes. Inducida por placa dentobacteriana: gingivitis y periodontitis.

La gingivitis, presencia de inflamacion gingival sin la pérdida de tejido conectivo insertado.
La periodontitis puede ser definida como la presencia de inflamacién gingival en sitios
donde ha habido una desinsercion patoldgica de las fibras de colageno del cemento vy el
epitelio de union ha migrado apicalmente. Ademas, los eventos inflamatorios asociados con
la pérdida de insercion del tejido conectivo también conducen a la resorcion de la porcion
coronal del hueso alveolar de soporte.’®> Ademas de formacion de bolsas, recesion gingival
0 ambas, (Newman et al, 2004).

Tanto la caries dental como la enfermedad periodontal, son padecimientos que se pueden
controlar con medidas de higiene preventivas que estén encaminadas a la remocién

mecéanica de la placa dentobacteriana.

3.2 Servicios de Salud en México

3.2.1 Evolucion del sistema de seguridad social en México

En México, desde 1824 ya se conocian fondos de retiro para trabajadores discapacitados,

pero en la época porfirista surge por primera vez una Ley de Accidentes de Trabajo en el
8



Estado de México, que reconocen que los empresarios tienen la obligacion de atender a sus
empleados en caso de enfermedad, accidente o muerte derivados del cumplimiento de sus
labores. En este periodo la salud empieza a ser considerada como una responsabilidad del
Estado y se crean importantes servicios de salud, como el Hospital General de México, el
cual desde 1905 ha sido el mayor del pais. Después de la revolucion y hasta la constitucion
de 1917 se establecen las cajas de seguros populares, improvisadas por grupos de
trabajadores, con contribuciones voluntarias, que se consolidaron hasta 1921. Con la
Constitucion de 1917 se establecen los servicios sanitarios nacionales; en 1925 se crean la
Ley y la Direccién General de Pensiones Civiles y Retiro para los trabajadores publicos y
veteranos, dando origen al ISSSTE, creado a partir de 1959 (Direccion General de
Pensiones Civiles de Retiro del ISSSTE).

Respecto a las demés cajas de ahorro y servicios de salud que no eran de funcionarios
publicos, Lazaro Cardenas logra centralizar y controlar los recursos de estas instituciones
sOlo a partir de 1941, y en 1943 se crea el Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Durante el gobierno de Céardenas también se expande la red de servicios de salud a través
de la creacion de diversos hospitales existentes en la actualidad, como el Instituto Nacional
de Pediatria (1943) y el de Nutricion (1944), que son parte de la Secretaria de Salud.
Finalmente a partir de 1982 se crea el Sistema Nacional de Salud (SNS) que desarrolla la
reforma sanitaria y la descentralizacion del sistema. Sin embargo, la reforma y la
descentralizacion ocurren de forma dispareja entre las entidades federativas con mayor o
menor nivel de desarrollo, recursos y liderazgo politico, avanzando mas en Ciudad de
México, Nuevo Ledn, Sonora y Tabasco. Al contrario, en los estados de Guerrero, Oaxaca
y Chiapas la Secretaria de Salud carece de insumos, recursos humanos y tecnoldgicos

9



(Angel Casanova, 1977). Como resultado, el acceso a los servicios de salud sigue siendo
desigual entre regiones y entre trabajadores, mediado basicamente por el tipo de vinculo
laboral de cada individuo.

Actualmente el sistema de seguridad social mexicano sigue dividido en IMSS, para
trabajadores formales de empresas privadas, y el ISSSTE, para trabajadores de empresas

publicas, ademas de otros sistemas corporativos como el de los trabajadores de PEMEX y
los sistemas de trabajadores de los estados, todos con ramas de salud y pensiones. Ademas
del SEDENA y SEMAR para las fuerzas armadas, conocido como ISSSFAM (Instituto de
seguridad y servicios sociales para las fuerzas armadas).

En el afio 2000 el IMSS cubri6 80.75% de la poblacion derechohabiente, es decir, 50% de
la poblacién total de México; mientras que el ISSSTE cubria 14.67% de la poblacion
derechohabiente 0 5.99% del total de la poblacion de México.

La rama de pensiones paso por una reforma que ha transferido progresivamente los nuevos
contribuyentes del IMSS hacia las AFORES, desde 1997. A su vez, en la rama de salud se
retine los servicios del IMSS e ISSSTE, pero también los servicios de la Secretaria de Salud
abiertos para toda la poblacidn, incluidos los trabajadores que no tienen contrato formal de
trabajo y sus familiares. Los usuarios pagan valores muy bajos por el uso de cada servicio,
con el caracter de cuotas de recuperacion. Ademas de las instituciones del SNS, también
existe una compleja red de servicios de salud privados, con diferentes posibilidades de pago

por grupos sociales especificos, como los seguros privados de salud.

3.2.2 Seguro Popular

3.2.2.1 Objetivos del Seguro Popular
10



Los objetivos por los que el Seguro Popular trabaja son:
o Ofrecer a los mexicanos que carecen de algun tipo de seguridad social acceso a
servicios de salud, mediante un esquema de aseguramiento sin desembolso al momento de
su utilizacion, con trato digno y de calidad que favorezca la igualdad social en materia de
salud.
e Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos.
e Abatir las desigualdades en salud.
e Optimizar la capacidad de respuesta de los servicios publicos y privados.
e Asegurar justicia en el financiamiento en materia de salud.
e Fortalecer el sistema de salud que hay en México, sobre todo en instituciones
publicas.
e Fomentar en el Estado una cultura de proteccion social en salud, propiciando una
sociedad sana, justa y desarrollada.
e Disminuir significativamente los gastos que por salud realizan las familias para asi
mejorar su calidad de vida.
Una vez alcanzada la garantia del acceso a la salud, el siguiente paso es lograr una
poblacion mas sana, capaz de contribuir de mejor forma al desarrollo social y econémico
del pais; porque no existe economia en el mundo capaz de enfrentar los costos que supone
una poblacion enferma.
Es fundamental obtener los resultados de una politica de salud preventiva integral para
disminuir incidencias de enfermedades y asi lograr un envejecimiento saludable de la

poblacién, garantizando con ello la sustentabilidad financiera del sistema nacional de salud.

11



Esta politica a favor de la prevencion de la salud también debe acompafiarse de la
homogeneizacion de la calidad en los servicios médicos, proporcionados por personal
altamente calificado y con protocolos de atencion estandar. La guia en este esfuerzo es la
certidumbre de que la salud es un derecho humano y que su ejercicio es uno de los
cimientos que permite construir sociedades mas justas.

De todas las necesidades humanas, la mas importante es la salud porque sin salud no hay
nada y por lo tanto, sin acceso al doctor, a medicinas y a tratamiento, se pierde la vida; por
eso es elemental e histérico que gracias al Seguro Popular hoy cada vez mas mexicanos,
independientemente de su condicion econémica o social, tengan medico, hospital,

medicinas y operaciones aseguradas (Frenk Mora Julio, et al. 2010).

3.2.3 Calidad de los servicios de salud en México

La calidad de la atencion médica ha sido definida de diversas maneras, dependiendo quizas
del contexto concreto en que el término quiera emplearse. Para algunos, la calidad significa
mérito o excelencia, pero otros piensan que puede tener diversas interpretaciones y por
tanto requiere de establecer los requisitos, y otros plantean que es una meta dificil de
alcanzar en la realidad. Algunas definiciones consideran la calidad como concepto clave
para la salud y la definen incluyendo varios aspectos, como la de Gilmore y Moraes que es
la siguiente:

e Un alto nivel de excelencia profesional

e Uso eficiente de los recursos

e Un minimo de riesgo para el paciente

e Un alto grado de satisfaccion por parte del paciente
12



e Impacto final en la salud

Un aspecto a destacar es que el producto o resultado de la atencion de salud no esta en un
objeto, sino intrinsecamente unido a las personas que reciben la atencién, por tanto, estas
personas, junto al profesional de salud, deben tener una participacion muy activa durante el
proceso de atencion y también en la solucion de los problemas de salud, lo que en ética se
conoce como autonomia e integridad, nada parecido a la produccién material.

Calidad en Salud no significa atencién exclusiva o sofisticada, pero si esta relacionada con
la satisfaccion total de necesidades de aquellos que mas necesitan el servicio, al menor

costo de la organizacién y dentro de los limites fijados por las autoridades superiores.

3.3 Servicios de Salud Bucal en México

La salud bucal es parte integral de la salud general. Las acciones de promocion y
prevencion constituyen un elemento fundamental para mantener la salud bucal de la
poblacion. En México, como en la mayor parte de los paises en desarrollo, coexisten
ambientes heterogéneos en términos de servicios de atencion a la salud y de necesidades de
salud bucal en la poblacién. Se sabe que los principales problemas de salud publica en el
area odontoldgica, debido a su alta prevalencia e incidencia alrededor del mundo, son la
caries dental y la enfermedad periodontal (Medina-Solis et al; 2013).

Es por ello que la meta de cualquier sistema de atencion médica o dental es proveer el tipo
de servicios que la poblacion necesita. Pese a ello, en diferentes paises se restringe el
financiamiento o el acceso de los pacientes a los servicios dentales, ya sea excluyendo la
mayoria de los tratamientos de la cobertura publica u obligandolos al pago directo de este

tipo de servicio (Medina-Solis et al, 2004).
13



Siendo la salud un derecho de todos los mexicanos, se implementan programas de
prevencion de la salud bucal como parte de las acciones que tienen como mision disminuir
la carga de la morbilidad bucal en la poblacion, a traves de medidas para establecer,
fortalecer y vigilar, politicas, estrategias y programas estatales e institucionales, asi como
evaluar las condiciones de la salud bucal y ampliar equitativamente la atencion

odontoldgica con ética, calidad y eficiencia para mejorar la calidad de vida de la poblacion.

3.3.1 Objetivos de los Servicios de Salud Bucal en México

Los objetivos de los servicios de salud bucal en México son:

Objetivo General: Promover, prevenir y proteger la salud bucal de la poblacion para
disminuir la carga de morbilidad bucal, coadyuvando a mejorar la calidad de vida.

Los objetivos especificos de los servicios de salud bucal son:

e Reducir el rezago en atencion odontologica mediante intervenciones focalizadas en
comunidades marginadas y grupos vulnerables que se presentan en cada region del
pais.

e Universalizar las acciones de prevencion odontoldgica en los servicios de salud del
sector.

e Brindar atencion odontoldgica eficiente, de calidad y seguridad a los usuarios de los
servicios de salud.

e Coordinar y fortalecer la investigacion y ensefianza en materia de salud bucal para
el desarrollo del conocimiento y beneficio de los odontélogos y poblacion en

general.
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e Promover el incremento de la productividad de la atencion odontoldgica en el

primer nivel de atencion de los servicios de salud.

3.3.2 Servicios de Salud en México y en el mundo

A diferencia de México, los sistemas de salud de diversos paises (por ejemplo, Dinamarca,
Nueva Zelanda, Finlandia o Suecia) cuentan con sistemas de atencién dental bien
desarrollados y definidos para nifios y adolescentes. En Dinamarca el programa para nifios
inicio en 1971 y se extendi6 para los adolescentes de hasta 17 afios en 1986.

Este programa ofrece servicios preventivos y curativos libres de cargo y se implementa en
las escuelas, por lo que la atencién dental registrada se acerca al 100%; los datos desde
1972 muestran que la proporcién de sujetos libres de caries ha aumentado. Por su parte, el
sistema de atencion dental de Nueva Zelanda para nifios y adolescentes, igualmente esta
basado en un programa de atencion escolar; sin embargo la diferencia es que a la edad de
13-17 afios, una parte de la atencion es financiada por los individuos. Por otro lado, en
Finlandia los servicios de salud bucal han sido proveidos libres de cargo para nifios y
adolescentes menores de 18 y 19 afios de edad desde 1976 y 1979, respectivamente. Estos
servicios incluyen examenes anuales, servicios preventivos y de tratamiento. Ademas, este
programa incorpora también a las madres de los nifios y adolescentes y hace énfasis
principalmente en la promocion de la salud bucal. Similarmente, en 1974 se introdujo en
Suecia un esquema de seguro dental para todos los nifios y adolescentes libre de pago
alguno. A partir de ese entonces diversos cambios han ocurrido en ese esquema, como el
pago de hasta un 75% de todos los costos por parte del paciente cuando estos exceden cierta

cantidad fijada por las autoridades.
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En contraste, en México los servicios de salud buco-dental se ofrecen a través de la
Secretaria de Salud, la seguridad social y los servicios privados. En los servicios publicos,
solamente se cubre una pequefia porcion de los tratamientos que requiere la poblacion, por
lo que muchas veces el paciente tiene que recurrir a gasto de bolsillo para cubrir este tipo
de atencion. Al respecto, en los servicios publicos se realizan mas de 12.5 millones de
acciones curativo-asistenciales que aumenta 10% cada afio. Las actividades incluyen: a)
obturaciones, b) terapias pulpares, c) cirugias bucales y d) extracciones de piezas dentales.
En materia de prevencion, y en el marco de la salud bucal del preescolar y escolar, se
realizan un poco méas de 56 millones de acciones preventivas que incluyen enjuagues
bucales, instrucciones de la técnica de cepillado, acciones de control de placa
dentobacteriana e instrucciones en el uso del hilo dental. Sin embargo, los servicios
especializados quedan fuera de la cobertura para la mayoria de la poblacion, ya que sélo se
ofrecen algunos servicios por el ISSSTE y la Secretaria de Salud en algunos Estados de la
republica. Por lo que el acceso a los servicios de especialidad odontolégica es solamente
para el sector de la sociedad que cuenta con recursos suficientes para pagar por los
servicios privados, contribuyendo asi a incrementar las desigualdades en salud bucal de la
poblacion.

Algunos autores mencionan que la disminucién observada en los indices de caries podria
deberse a varios factores, tales como el consumo de sal fluorada, el uso de dentifricos y
enjuagues fluorados y un mayor acceso a los servicios de salud odontologicos (Medina-

Solis et al; 2013).

3.4 Aspectos Epidemioldgicos de la Salud Bucal en México
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La caries constituye uno de los principales problemas de salud bucal en el mundo, y se
reporta por estudios realizados por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), una
prevalencia de hasta el 98% en la poblacion general, y constituye junto con las
periodontopatias, las enfermedades méas prevalentes en el ser humano.

Por su parte la caries de la infancia temprana (CIT) es una forma particularmente
destructiva de las estructuras dentarias que afecta principalmente a nifios menores de seis
afios de edad.

Algunos factores asociados a la produccién de caries dental en la infancia incluyen los
dietéticos como los habitos incorrectos de lactancia materna, uso del biberén nocturno,
habito del chupon, factores ambientales, bajo nivel educativo, ausencia de hébitos
higiénicos y la ausencia de revision bucal (Montero-Canseco D et al; 2011).

La denticion primaria o temporal comienza a aparecer en los nifios entre 6-8 meses y
finaliza entre los 30-36 meses, esta denticion permanecera en boca de forma exclusiva hasta
los 6 afios de edad, momento en que empieza el periodo de erupcion de la denticion
permanente. Los primeros molares permanentes se presentan alrededor de los seis a siete
afios de edad, y es fundamental evitar su pérdida, pues son la guia de la oclusion. La
denticion permanente suele terminar su erupcién alrededor de los 12 a 13 afios de edad (28
dientes), quedando unicamente los terceros molares aun en formacion.

En México, la evolucion del perfil epidemiolégico muestra un evidente proceso de
transicion, caracterizado por la coexistencia de enfermedades y muertes por causas
infecciosas, con aquellas relacionadas a padecimientos crénico-degenerativos, accidentes, y

lesiones. Las enfermedades bucodentales no son la excepcion a estas tendencias.
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Dada la importancia de contar con un sistema Unico de informacion estadistica y
epidemioldgica para la toma de decisiones en materia de salud publica, la Direccion
General de Epidemiologia conjuntamente con la Direccion General Adjunta de Programas
Preventivos, han implementado el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Patologias
Bucales (SIVEPAB).

La recoleccion de la informacion se realiz6 a través de 393 unidades centinela que
pertenecen al Sector Salud.

La informacién de la fase permanente corresponde Unicamente a los pacientes que buscan
tratamiento dental en los consultorios de los Centros de Salud o unidades médicas del
IMSS-Oportunidades, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF y los Servicios de Salud
Estatales; que no es representativa de la poblacion mexicana en general. Debido a que gran
parte de la poblacion busca atencion dental de urgencia (principalmente dolor).

Dentro de los indicadores epidemioldgicos de riesgo se ha empleado la experiencia de
caries dental pasada, éste dato ha demostrado ser el mas poderoso predictor de caries para
la denticion permanente. Lo anterior es de suma importancia ya que facilita la deteccion
temprana de nifios con alta probabilidad de presentar un nimero elevado de lesiones
cariosas en la denticion permanente. Es por esta razén que en el caso de los nifios y
adolescentes se revisa la experiencia de caries dental tanto en denticién primaria como
permanente.

Para determinar el estado de caries dental en denticion primaria se calculé el promedio de
dientes cariados, el promedio de dientes perdidos, el promedio de dientes obturados asi

como el total de la experiencia de caries dental. En el total de nifios y adolescentes de 2 a

18



10 afos el indice de caries promedio fue de 3.6. De los cuales 3.1 fueron cariados, 0.1
perdidos y 0.3 obturados.

El nimero promedio de dientes cariados es el mayor componente, representando mas del
84% del indice total para todos los grupos de edad. EI componente perdido es el més bajo
en todos los grupos de edad.

Al estratificar por sexo y edad, se encontr6 que los nifios y nifias de 2 a 5 afios tienen la
mayor experiencia de caries dental (ceod>4) comparados con los de 6 a 9 o de 10 a 14 afos.
La experiencia de caries dental disminuye considerablemente entre los hombres y mujeres
de 10 a 14 afos, esto se debe en gran parte a la exfoliacion de la denticién temporal. La
comparacion de los indices de caries entre ambos sexos, muestra que a medida que aumenta
la edad las nifias presentan menores indices que los nifios.

Para determinar el estado de caries dental en denticién permanente se calcul6 el promedio
de dientes cariados, el promedio de dientes perdidos, el promedio de dientes obturados asi
como el total de la experiencia de caries dental (CPOD). En el total de nifios y adolescentes
de 6 a 19 afios el indice CPOD promedio fue de 3.5. Las cifras muestran un incremento en
la experiencia de caries dental con la edad encontrandose el méas alto a los 19 afios cuyo
promedio fue 6.9 dientes afectados.

En general al igual que en la denticién primaria, el nimero promedio de dientes cariados
fue el mayor componente, representando mas del 83 % del indice total.

En un estudio realizado en la ciudad de Navolato, Sinaloa, en 3048 nifios de 6 a 12 afios de
edad, asistentes a 18 escuelas primarias con el objetivo de determinar la experiencia,
prevalencia y severidad de caries en la denticion temporal y permanente. Los dientes
permanentes de 3018 nifios y la denticion temporal de 2629 fueron evaluados. Treinta

19



sujetos presentaron solo denticion temporal, 419 sélo denticion permanente y 2599 tuvieron
denticion mixta.

Los resultados obtenidos de dicho estudio indicaron que el promedio de los indices ceod y
CPOD fue de 4.68 + 3.21 y 3.24+ 2.72, respectivamente. EI CPOD para toda la muestra fue
de 3.24 +2.72 y el ceod de 4.68 = 3.21. A los 12 afios el CPOD fue de 6.49 + 3.85. La
proporcion de nifios libres de caries en ambas denticiones fue de 3.7%.La prevalencia de
caries en la denticion primaria y permanente fue de 90.0 y 82.0%, respectivamente, y en la
denticion primaria para los de 6 afios de edad fue de 95%.

Las nifias estuvieron méas afectadas por caries, tanto en experiencia como en prevalencia y
severidad, que los nifios (p < 0.01) en su denticién permanente, no asi en la denticion
temporal (p > 0.05). Se observaron diferencias significativas por edad (p < 0.001) en la
experiencia de caries, cuando se realizo la prueba de tendencias no paramétrica; se observo
que el CPOD aumenta cuando lo hace la edad y el ceod disminuye cuando la edad se
incrementa (p < 0.001).

El componente “caries” de los indices ceod y CPOD contribuy6 con el mayor porcentaje
(83.3% y 95.4%, respectivamente) en su construccion (Villalobos-Rodelo JJ et al, 2005).
Por otra parte en un estudio realizado a 100 pacientes infantiles de 12 a 48 meses de edad,
que nunca habian recibido consulta dental previa y que asistian por primera vez a la Clinica
de Odontopediatria, de la Division de Estudios de Postgrado e Investigacion (DEPel) FO,
UNAM durante el periodo escolar 2006-2007 fueron incluidos.

Se examinaron 100 pacientes, 58 nifios (58%) y 42 nifas (42%) de 14 a 48 meses de edad
con una media de 34.6 £ 8.3 meses. De manera arbitraria, se conformaron 3 grupos de edad
de ambos sexos, en el primero se agruparon los infantes cuya edad se encontraba entre los
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14 a 24 meses, en el segundo de 25 a 35 meses y en el tercero de 36 a 48 meses. En lo
referente a la distribucion de los dientes deciduos por edad se observé que el 57.6% de
dientes deciduos se present6 en el intervalo de 36 a 48 meses. Observandose en 49.8% del
sexo masculino y 68% del sexo femenino. Se observo diferencia estadistica significativa en
el porcentaje de dientes deciduos tanto en el sexo masculino como en sexo femenino (p =
0.001) y (p = 0.001) respectivamente.

Al comparar la prevalencia por género y edad, el grupo de nifias de 36-48 meses mostro la
mayor prevalencia de CIT (70.0%), mientras que en los nifios de la misma edad, la
prevalencia fue de 52%. Esto concuerda con la prevalencia de los grupos por edad en
general en donde la prevalencia en los nifios de 36 a 48 meses fue de 59.5%. Se observo
diferencia estadistica significativa en cuanto a la distribucion de porcentaje de dientes
deciduos cariados por edad en nifios y nifias (p = 0.012) y (p =0.013).

Respecto a la escolaridad de los padres, se observd que el promedio de dientes afectados
por CIT fue mayor entre los infantes cuando el padre tenia estudios técnicos o
universitarios (2.8 + 1.75) en comparacion, con aquellos que tenian estudios de primaria.

Al realizar este estudio se llegd a la conclusion que la prevalencia de caries de la infancia
temprana en la poblacion infantil mexicana examinada fue alta (59.5%), ademas de
encontrar relacion entre la presencia de caries de la infancia temprana y el nivel
socioeconémico familiar correspondiente con la escolaridad paterna y materna (Montero-

Canseco et al; 2011).

3.5 Determinantes de la utilizacién de los servicios de salud
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En el disefio de las politicas publicas debe considerarse si existen diferencias entre los
determinantes del acceso y de la frecuencia de uso de los servicios de salud. Los resultados
indican que la tendencia de algln tipo de cobertura de salud sélo afecta la decisién de
contacto pero no la frecuencia. Los nifios de hogares donde ambos padres trabajan van
menos veces al médico.

Los hijos primogénitos tienen una mayor probabilidad de acceder a los servicios médicos y
hospitalarios. Sin embargo, esta posicion relativa dentro de la familia no es relevante en la
decision de frecuencia de uso.

Los nifios mas pobres (en relacion a los mas ricos) tienen una menor probabilidad de
consultar al medico y con mayor probabilidad de acceder a los servicios hospitalarios.
Ademas una vez que quedan internados permanecen por periodos mas prolongados.

La tenencia de algun tipo de cobertura de salud incrementa la probabilidad de contactar al
medico pero no afecta la frecuencia de uso de servicio. Este resultado podria sugerir que no
hay un problema de riesgo moral en la intensidad de uso de un servicio medico.

Con relacion a la oferta de los servicios de salud, un mayor numero de establecimientos de
salud incrementa la probabilidad de consultar al medico pero no impacta sobre el numero
de visitas.

La restriccion de tiempo de los padres afecta la frecuencia del servicio medico. Controlado
por el nivel de ingreso y educacion, los nifios de hogares donde ambos padres trabajan full-
time van menos veces al medico.

Si bien es cierto, la educacion y prevencion en salud oral es preferentemente
responsabilidad del odontdlogo, esta accion debe involucrar a la familia, educando primero
a los padres y transferir un adecuado conocimiento a sus hijos.
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El conocimiento sobres salud oral que adquiere la mujer durante su vida es la piedra
angular para el desarrollo de hébitos saludables, constituye una estrategia que permite
proporcionar actitudes favorables en salud a su entorno familiar. Una buena salud oral es un
componente fundamental para el logro de una buena calidad de vida en las mujeres durante
el embarazo y puerperio. Por tanto para el recién nacido y el resto del grupo familiar.

Para promover comportamientos saludables se debe tener en cuenta que las personas
necesitan tener la informacion sobre que hacer y como hacerlo.

Esta informacién permite fomentar la aparicion de nuevas creencias que la consideren y
que puedan ser incluidas a las tradiciones culturales de los grupos humanos. De aqui nace la
necesidad de proporcionar educacion sobre salud oral para las mujeres embarazadas
durante el control prenatal a fin de destacar la importancia de una buena salud oral en el
logro de una buena salud tanto para la madre y su bebé.

La existencia de ciertas creencias y mitos populares relacionados con la salud oral durante y
después del embarazo influyen en las actividades que asumen las mujeres en el proceso de
salud enfermedad. Modificar la conducta individual de la embarazada con el fin de reducir
el riesgo de enfermar o de aumentar la salud y el bienestar es el objetivo comun de las
diferentes concepciones de la salud publica.

Adicionalmente se concibe que toda creencia se desarrolla, transmite y mantiene a través de
la experiencia del grupo social que la practica por lo cual las creencias durante el embarazo
tienen gran ambito de desarrollo en el contexto de familia (abuela-madre-embarazada) en el
cual el individuo esta inserto, la informacion que se toma del contexto es procesada y

utilizada de acuerdo a cada sujeto.
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La evidencia muestra que entre mas sea la prevencion basada en un conocimiento solido de
salud oral en los progenitores, este conocimiento positivo por transferencia, serd heredado a
sus hijos por lo que se traduce a nivel de salud publica en mejores indices de salud oral ya
sea en nifios y a futuro en personas adultas.

Existen multiples factores que pueden estar interviniendo en el nivel de conocimiento y
habitos relacionados en la salud oral en las embarazadas y/o puérperas, entre ellas destacan
factores sociodemograficos como la edad de la madre y de educacion, ocupacion, entre
otras como también la cultura medica odontoldgica adquirida por indicaciones de
autocuidado de los profesionales durante la atencién en salud.

El autocuidado de la salud es una préactica que se adquiere en la medida en que las personas
modifican su percepcion del valor y su conceptualizacion de riesgo.

Los hogares pueden clasificarse teniendo en cuenta a) la existencia o no del nucleo
conyugal del jefe (conyuga I- no conyugal) y b) la presencia del jefe y su conyuge
(completo-incompleto). Se denomina hogar conyugal a aquellos hogares constituidos por
alguno de los siguientes ndcleos conyugales: (1) pareja sin hijos (jefe y cdnyuge, (2) pareja
con uno o0 mas hijos solteros, (3) padre o madre con uno 0 méas hijos solteros (familia
monoparental). Los hogares conyugales pueden distinguirse por dos tipos de familias o
nacleos conyugales, segun estén 0 no presentes ambos conyuges: ndcleos conyugales
completos y nlcleos conyugales incompletos (hogares monoparenterales).'®

Toda una linea en la literatura sobre asignacion de recursos dentro del hogar sostiene que

las mujeres se preocupan mas por la salud, educacion y bienestar de sus hijos.
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La literatura sobre utilizacion de servicios de salud considera principalmente dos enfoques,
el enfoque tradicional y el enfoque de agencia. Estos enfoques proveen explicaciones
diferentes pero complementarias sobre la demanda de servicios de salud.

El enfoque tradicional de la demanda por servicios de salud se basa en la teoria del
consumidor. Bajo este enfoque, la demanda de servicios médicos esta principalmente
determinada por el paciente pero condicionada por el sistema de salud. De esta linea surge
el modelo de Grossman(1972) donde la demanda de servicios de salud es el resultado a un
problema de maximizacién intertemporal de utilidad del paciente, en el cual se consideran
funciones de produccién de salud.

El enfoque de agencia considera las asimetrias de informacion entre el médico y el
paciente con relacién al tipo y cantidad de tratamiento médico necesario. En este contexto,
el proceso de toma de decisiones puede dividirse en dos partes. En la primera, el paciente
inicialmente elige si busca tratamiento 0 no y en la segunda, una vez que el paciente
empez0 el tratamiento, el médico (agente) determina el nimero de visitas.

El modelo propuesto por Aday y Andersen en 1975 se considera uno de los de mayor
aceptacion y se fundamenta en la tesis de que la utilizacion de los servicios de salud no es
un producto exclusivo de determinantes individuales, sino el resultado de la interaccion
entre factores individuales, sistema de salud y contexto social, donde también incluye la
experiencia anterior del usuario potencial o su grupo familiar con la utilizacion de los
Servicios.

Uno de los problemas que ha suscitado interés y ha sido estudiado desde hace mas de tres
décadas en los paises desarrollados es el relativo a la utilizacion de los servicios
odontoldgicos, los estudios se han centrado en descubrir cuales son los factores que
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influyen para que las personas decidan o no a acudir al dentista en caso de necesidad al
identificar una gran cantidad de variables que parecen estar asociadas con la decision de
buscar ayuda profesional se han adoptado modelos explicativos que pretenden esclarecer
las relaciones entre las caracteristicas individuales, sociales, econémicas y culturales que
producen distintos patrones de uso. Sin embargo ha sido necesario que los investigadores
establezcan algunos criterios comunes para que sus trabajos sobre este tema puedan ser
comparados o incluso confirmados en otros paises.!’

La primera cuestién que se requiere precisar es que se entiende por utilizacion de los
servicios odontoldgicos. Utilizar significa hacer uso de algo pero, aplicado a los servicios
de salud, el termino no es siempre claro ya que no da cuenta de la magnitud o el grado en
que una persona o un grupo de la poblacién hacen uso de un servicio; tampoco distingue el
tipo de servicio utilizado y el contenido de la atencidn, es decir, las acciones de salud
incluidas en el momento de la prestacién. Adicionalmente segin algunos autores se
requiere precisar las diferencias entre la utilizacion y la demanda.

En este sentido Shortell,!8 establece la diferencia sefialando que demanda es: la cantidad de
servicios de salud que los individuos desean consumir, a costos especificos usando los
recursos financieros de que disponen y considerando sus prioridades frente otros bienes o
servicios; utilizacion en cambio es “la cantidad real de servicios que es consumida cuando
la demanda desencadena el proceso de atencion . Esta definicidn, sin embargo parece estar
orientada solamente a los servicios privados, cuando éstos se obtienen por pago directo. De
la Revilla!® por su parte, define la demanda como “el momento en que un individuo que
asume el rol de enfermo, decide buscar ayuda y acude a un servicio para solicitar su
atencion”. La utilizacion en cambio existe cuando “un individuo demandante de servicios
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recibe realmente asistencia”. Asi un requisito para la utilizacién de un servicio de salud es
el acceso a dicho servicio, entendiéndolo al igual que Donabendian?® como el grado de
union entre el usuario y el sistema de salud de forma tal, que en el concepto de utilizacion
se incorpora el de demanda efectiva.

Para el caso de los servicios odontoldgicos, Brown y Lazar,?! sefialan que la utilizacion de
atencion dental es la cantidad de personas que tuvieron acceso a estos servicios en un
periodo de tiempo determinado. Esta definicién implica un requisito importante que es el de
la medicién. ¢Cudl es el denominador?, ;Cémo puede establecerse el grado de utilizacion
de los servicios dentales?, ;Como determinar si un individuo o un grupo usan poco o
mucho este tipo de servicios? Se ha propuesto que la utilizacion puede ser medida en
diferentes dimensiones:

Tipo: Se refiere a cudl es el servicio usado. En México, las personas pueden haber
usado servicios privados, publicos o de la seguridad social y en ciertas circunstancias
pueden recibirlos sin solicitud previa, como en el caso de programas preventivos, de
vacunacion dirigidos a escolares.

Proposito: En este sentido se pueden diferenciar los motivos de solicitud: prevencion,
urgencia o tratamiento no consecutivo a dolor o malestar. Se ha demostrado que las
variables que influyen en la decision de buscar atencion dental preventiva difieren con
respecto a las que asocian con la solicitud de servicios curativos?. En el primer caso, la
educacion, el nivel socioecondmico y los estilos de vida parecen mas importantes, mientras
que en el segundo, la necesidad percibida, puede aparecer como el factor desencadenante

de la solicitud de servicios.
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Volumen: Es la cantidad de servicios odontoldgicos utilizados. Se han medido por el
namero de visitas al dentista en un periodo de tiempo determinado. Algunos estudios toman
el altimo afio, que es un periodo de tiempo que puede ser recordado cuando la informacion
se obtiene por entrevistas. No obstante esta medida es precisa a que todas las visitas son
tratadas como si tuvieran el mismo contenido sin considerar la cantidad de servicios
incluidos en cada una. Por lo anterior algunos autores han empleado el concepto de “no
utilizacion” como un espejo para determinar la falta de visitas en un periodo de tiempo?.
¢Desde cuando no visita al dentista? Esta medicion, sin embargo, puede producir errores
debido a que la gente falla en admitir que no ha asistido al dentista, por ello una mejor
medida de volumen de utilizacion, es la relacion entre la primera visita dental sobre una
serie de visitas, dando un acercamiento a la continuidad de la atencion y la distingue de la
utilizacion esporadica.

En cuanto a los factores que influyen en la utilizacion, se han observado que ésta se ve
afectada por aspectos como: edad, sexo, educacion, ingreso, ocupacion, estatus
socioeconémico, disponibilidad de servicios, ubicacion geogréafica, aspectos culturales,
actitudes frente a la salud, valores, estilos de vida, experiencias previas de atencion y

presencia o ausencia de sintomas.

3.6 Factores que influyen en la utilizacion de los servicios odontoldgicos.
Sexo y edad
Estas variables se incluyen en practicamente todos los estudios sobre utilizacion de

servicios dentales pero en general, se abordan con relacion a otras. En el caso de la variable
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sexo, Andersen?*, encontrd que una mayor proporcion de nifios, mas que de nifias disponian
de servicios escolares de atencion dental.
En un trabajo llevado acabo en los Estados Unidos, de la recopilacién de estudios de 1983 y
1997, se encontrdé un incremento real en el uso de servicios dentales en las mujeres que en
los hombres.?®
En cuanto a la edad Gift, encontr6 un patrén de utilizacién que hace una curva en forma de
pera invertida, con los grupos de nifios pequefios y viejos usando servicios dentales con
muy poca frecuencia.?® Estudios realizados en Europa indican que la alta utilizacion en
nifios en edad escolar, es por los programas gratuitos, no obstante antes de los 6 afios, la
mayoria de los nifios no habian tenido, o bien muy poco contacto con el dentista.?’
En Nueva Zelanda, posterior a la inclusion de un grupo de adolescentes a un programa de
atencion dental, se observd un incremento a las visitas al dentista y también su interés en
tener mas informacion acerca de como prevenir enfermedades bocodentales y mantener sus
dientes para toda la vida.?®

Educacion

Con respecto a la educacion, frecuentemente se ha usado la de los padres o jefes de
familia para estudiar la utilizacion en los nifios, encontrandose que en los grupos con mas
educacion la utilizacion se incrementa.?® Sin embargo, cuando esta variable se mide
solamente por escolaridad no refleja los aspectos culturales, las creencias y los valores que
frente a la salud tienen los diferentes grupos y por lo tanto, pierde precision.® Respecto de
este punto, la orientacion de los padres y una temprana socializacion de los nifios con el
dentista, puede influir en una mejor utilizacion de servicios dentales. Blinkhorn, detecto
que madres motivadas para que sus hijos tuvieran educacion dental a temprana edad
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incrementaron la utilizacion de los servicios.®® Schneide encontré que un programa
preventivo para menores de 4 afios en donde la educacion de los padres fue una de las
principales estrategias, aumentdé el nimero de pacientes citados para tratamientos
preventivos y adicionalmente favorecié conductas positivas en relacion con consumo de
azUcares e higiene bucal.
Actitudes y valores
En el caso de la atencién odontoldgica, algunos factores subjetivos que han sido asociados
con el uso limitado de servicios son; el miedo o la ansiedad que puede producir el
tratamiento dental.®® En los nifios, el miedo al dentista ha sido asociado también a otros
factores como son los problemas familiares y la insatisfaccion de las madres con sus
propios tratamientos previos, lo cual favorece conductas de rechazo a la atencion dental.3*
Misrachi y Saenz, estudiaron los conceptos sobre el proceso salud enfermedad de una
poblacion rural chilena, especificamente en relacién con las enfermedades bucales, con el
proposito de contribuir al conocimiento de sus comportamientos en la busqueda de
atencion. Estos autores sefialan que las creencias en salud conforman una gama de
elementos culturales que se vinculan con factores socioeconémicos y que se expresan en
respuestas de la poblacién que abarcan desde el uso de tratamientos tradicionales hasta el
uso de sistema medico oficial.® Los aspectos relacionados con las actitudes de la poblacion
frente a la salud, asi como sus valores y costumbres han sido sugeridos como variables
importantes que explican la utilizacion de servicios dentales preventivos, asi también el uso
de remedios caseros, la automedicacion y la seleccion de la fuente de atencidén que pueda
ser institucional, privada e incluso de curanderos y agentes de salud tradicionales.®®
Estatus socioecondmico
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El ingreso del jefe de familia es una de las variables que se ha relacionado fuertemente con
utilizacion, debido ha que representa la capacidad de pago por un servicio y constituye una
de las barreras de acceso més frecuente. La asociacion no es completamente lineal pero en
la practica se ha encontrado una gran diferencia en el uso de servicios dentales entre grupos
con diferentes niveles de ingreso. A este respecto Newman sefiald que la capacidad de pago
no explica porqué los diferentes grupos utilizan diferentes tipos de servicios dentales, lo
cual refleja posibles patrones de consumo.3” Con respecto al estatus socioeconémico, este
indicador para algunos autores esta compuesto por ingreso, ocupacion y educacién. Usando
este criterio se ha observado que la utilizacion de servicios, tanto médicos como dentales se
incrementa en la medida en que el estatus es mas alto.®® En el caso de los nifios, se ha
encontrado que si la atencion proviene de sistemas estructurados de servicio dental para
pre-escolares y escolares, cuando éstos dejan la escuela y por lo tanto ya no cuentan con la
atencion regular, la utilizacion desciende.® Sin embargo, aun en familias de bajos ingresos,
cuando los nifios cuentan con un servicio dental asegurado la utilizacion es alta.

La mayoria de los estudios al respecto sugieren que la gente usa los servicios dentales
cuando dispone de ellos y que esta variable es méas explicativa que el acceso geografico, las
diferencias culturales y los sistemas de atencion. Es decir, los seguros sociales y privados, u
otros mecanismos para hacer accesible la atencién dental, neutralizando las limitaciones
econdmicas e incluso de educacion.

Contacto previo y satisfaccion de los servicios

Algunos autores han identificado que, los pacientes que se sienten bien tratados son los que
mantiene sus citas y siguen las indicaciones del profesional, lo cual significa que hacen un
mayor y mejor uso de los servicios.*® En odontologia, Kriesberg y Tteiman, hicieron un

31



amplio estudio en el que se examinaron los resultados de entrevistas del National Opinion
Research Center de los Estados Unidos, y encontraron que los pacientes valoran mucho la
habilidad del dentista para reducir el miedo, la ansiedad y el dolor.** En estudios
posteriores, basados en la opinion de los pacientes, se ha presentado como una constante la
valoracion que éstos hacen de la personalidad del dentista, su capacidad de comunicacion,
el brindarles informacién acerca de como prevenir problemas bucales y ante todo, su
habilidad para disminuir el miedo y el dolor.*? La relacion dentista-paciente afecta la
utilizacion, sobre todo cuando las actitudes frente al valor de la salud bucal difieren entre
ambos. En un estudio sobre actitudes de padres de estrato socioeconémico bajo, se encontrd
que éstos dan mucha importancia al trato del profesional frente al nifio,*® sin embargo, los
dentistas suelen creer que los padres y las madres de clase baja no valoran la salud bucal de

sus hijos, cuando en realidad ellos lo hacen.

Conductas preventivas y percepcion de las necesidades de atencion
Una orientacion preventiva en los padres puede influir en el uso oportuno de servicios
dentales en los nifios como ha sido mostrado en estudios realizados por Suchman y
Rothman.** Los padres tienen una gran influencia en los hijos respecto de la adopcion de
conductas preventivas, por lo cual Rayner enfatizd la necesidad de fomentar conductas
saludables en los padres, particularmente en la madre, como una via para mejorar las
practicas de higiene bucal en los nifios y sefialé que los programas de salud escolar
deberian ensefiar medidas de prevencion para mejorar las condiciones de higiene y salud
bucal de las madres.*® En un estudio llevado a cabo en Inglaterra sobre patrones de
consumo de azucar en madres, demostrd que hubo cinco veces méas episodios de consumo
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de azucar en nifios cuyas madres acostumbraban adicionarle azicar a su café, que en
aquellas que no lo consumian.*
Sobre las necesidades percibidas por las personas, el dolor dental aparece como una de las
manifestaciones mas indicativas de la necesidad de acudir a un dentista. Andersen y
Newman, mostraron esta relacion entre la presencia de dolor y la subsecuente busqueda de
atencion dental.*’
Para mostrar cdbmo se agrupan e interactlan las diferentes variables o factores, para
producir distintos patrones de uso de los servicios de salud, se han propuestos diversos
modelos explicativos. En la investigacion odontolégica se han empleado modelos que se
disefiaron para explicar la utilizacion de servicios de salud dental.
En primer modelo, Ilamado de creencias de salud, plantea el porqué las personas pueden o
no adoptar conductas preventivas y usar servicios de salud oportunamente y el segundo,
conocido como modelo integrado, ha sido propuesto como un conjunto de hip6tesis para
entender el uso de servicios curativos.

Modelo de creencias de salud
Este modelo fue desarrollado por Rosentock,*® para investigar la utilizacion de servicios
preventivos. Este autor formula que las conductas preventivas pueden explicarse
considerando tres aspectos: a) cuando una persona se siente susceptible a la enfermedad. b)
cuando siente que la severidad de la posible enfermedad puede interferir en algunos
aspectos de su vida y c) cuando siente que los beneficios de una accion preventiva pueden
valer el costo econdémico y personal que implica su adaptacion.

Modelo integrado
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Uno de los primeros modelos integrados que se desarrollé para mostrar la relacion entre los
diversos factores que intervienen en la utilizacion de servicios de salud fue propuesto por
Andersen,* en éste se agrupan tres tipos de variables independientes que actdan influyendo
en la conducta de utilizacion de cualquier servicio de salud:

Variables predisponentes: que son el conjunto de caracteristicas sociodemograficas que
condicionan una mayor probabilidad de utilizar los servicios. En este grupo se incluyen
edad, sexo, etnia, estado civil y educacion. También se consideran las creencias y actitudes
sobre la enfermedad y algunos aspectos relacionados con la familia, como son su estructura
y el niumero de integrantes.

Variables facilitadoras: son aquellas que pueden impedir o facilitar el uso de los servicios.
Entre ellas se encuentran los ingresos, si se cuenta con algun tipo de seguro social o
privado, la accesibilidad geogréfica y aspectos relacionados con la organizacién misma de
los servicios, incluyendo la relacion médico-paciente u odontélogo-paciente.

Variables de necesidad: son entendidas como la percepcién de un cambio en el estado de
salud. Este cambio puede ser valorado de acuerdo al punto de vista del profesional
(valoracion objetiva), o bien segun la percepcion del individuo enfermo y su familia

(valoracion subjetiva).
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CAPITULO 4

ANTECEDENTES

Uno de los problemas que ha suscitado interés y ha sido estudiado desde hace mas de tres
décadas en los paises desarrollados es el relativo a la utilizacion de los servicios
odontoldgicos. Los estudios se han centrado en descubrir cuales son los factores que
influyen para que las personas decidan o no acudir al dentista en caso de necesidad.

La primera cuestion que se requiere precisar es qué se entiende por utilizacion de los
servicios odontoldgicos. Utilizar significa hacer uso de algo pero, aplicado a los servicios
de salud, el término no siempre es claro ya que no da cuenta de la magnitud o el grado en
gue una persona o un grupo de la poblacién hacen uso de un servicio; tampoco distingue el
tipo de servicio utilizado y el contenido de la atencion, es decir, las acciones de salud
incluidas en el momento de la prestacion (Lara-Flores et al; 2002).

La utilizacion de servicios de salud resulta de la interaccion de determinantes bioldgicos
con factores socioculturales familiares y comunitarios, asi como de caracteristicas del
propio sistema de salud. Existen diversos modelos teéricos que demuestran cémo distintos
factores afectan al uso y acceso a los servicios de salud bucal, siendo el mas utilizado el
propuesto por Andersen. Su ventaja metodoldgica y didactica es que divide las variables en
tres grandes grupos: las variables predisponentes, que son caracteristicas que condicionan

una mayor probabilidad de utilizar los servicios; las variables facilitadoras o capacitantes,
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que pueden impedir o facilitar el uso de los servicios; y las variables de necesidad,
entendidas como un cambio en el estado de salud. En algunos paises como en México, los
servicios de salud bucal son provistos tanto por instituciones pablicas como privadas: las
instituciones publicas ofrecen un ndmero limitado de servicios principalmente de tipo
curativo. Mientras que los servicios de tipo privado ofertan una amplia gama de servicios,
pero, por razones econdmicas no accesibles a toda la poblacion. Debido a esta oferta de
servicios y al costo de la atencidn, suele ser financiada por los usuarios.

La restriccion para la USSB (utilizacion de servicios de salud bucal), hace que las
prestaciones odontoldgicas sean una de las materias menos desarrolladas, estudiadas y
conocidas, dentro de los sistemas de salud.

De aqui emerge la preocupacion de la investigacion en sistemas de salud por estudiar los
factores que se asocian con la utilizacién de estos servicios, para disefiar politicas y
programas que permitan eliminar, las barreras de acceso a los servicios, estimular la
equidad en la atencion, incentivar el correcto usos de servicios y elevar la calidad de ésos.
A pesar de la evidente importancia del tema, se han realizado pocos estudios para
documentar la utilizacion de servicios de salud bucal en México y menos aun si nos
referimos al estudio diferenciando por tipo de servicio. ComiUnmente, en la poblacion
general se ha visto que el ingreso, el area de residencia, el aseguramiento, la educacion, y la
ocupacion son citados como predictores de la utilizacion de servicios de salud
odontoldgicos preventivos y curativos, entre otros indicadores socioeconomicos.

En cuanto a los factores que influyen en la utilizacion, se ha observado que ésta se ve
afectada por aspectos como: edad, sexo, educacién, ingreso, ocupacion, estatus
socioecondmico, disponibilidad de servicios, ubicacion geografica, aspectos culturales,
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actitudes frente a la salud, valores, estilos de vida, experiencias previas de atencion y
presencia o ausencia de sintomas, entre otros.

Es decir, la utilizacion no se da en forma homogeénea en la poblacion, sino que depende de
la combinacion de diferentes aspectos que se relacionan con las caracteristicas de los
individuos y grupos, las necesidades presentes y las condiciones de acceso a los servicios.
La situacion socioecondmica influye pero no es la Unica determinante en el uso de estos
Servicios.

Por lo anterior se han llevado a cabo un amplio nimero de estudios, la mayoria de ellos en
paises desarrollados, cuyos resultados sugieren patrones diferenciados de uso de acuerdo a
las caracteristicas de distintos tipos de poblacién (Lara-Flores et al; 2002).

En un estudio realizado en el afio de 1999 en tres guarderias del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), a las que asistian hijos de madres trabajadoras con derecho a
seguridad social, en las que el IMSS desarrolla un programa de odontologia preventiva. El
objetivo de este estudio fue identificar los factores relacionados a la utilizacién de servicios
de salud odontolégico en nifios menores de cinco afios de edad que acuden a las guarderias.
Los resultados mostraron que la USSB se hace desde edades tempranas con una prevalencia
de 31 %. Esta frecuencia es similar a la reportada en nifios menores de 6 afios, de 30.7 % en
la USSB, y es mayor a la observada en nifios de 1 a 4 afios de edad. Ademés de encontrar
mayor frecuencia de USSB en nifias que en nifios.

Las variables econdémicas y de escolaridad se han encontrado relacionadas de manera
consistente en estudios sobre la USSB en nifios, adolecentes y adultos, mostrando una
relacion positiva; esto significa que a mayor educacion, mayor es la frecuencia de
utilizacion de servicios dentales. Otra variable es el orden de nacimiento de los nifios, los
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resultados mostraron que cuando no se es primogénito en la familia, la posibilidad de
recibir atencion dental disminuye, esto puede interpretarse como que una familia grande
puede tener menor utilizacion de servicios de salud (Medina-Solis et al, 2004).

En un estudio realizado en nifios de 6 a 12 afios de Navolato Sinaloa donde el objetivo fue
evaluar la asociacion entre diversos indicadores socioecondmicos y la utilizacion de
servicios de salud bucal. ElI promedio de edad fue 8,81+1,79 afios; la poblacion incluy6
1.456 nifios (47,8%) y 1.592 nifias (52,2%). Al menos la mitad de los nifios (56,3%) se
cepillaban los dientes por lo menos una vez al dia. Por otro lado, 17,8% de los nifios
tuvieron necesidades bajas de salud, mientras que 28,8% presentaron muy altas necesidades
de salud. La mayoria de los nifios utilizd servicios curativos (45,2), mientras que solo
20,5% utilizo servicios preventivos. Entre los nifios que utilizaron algun servicio, en
promedio se realizaron 1,99+1,66 visitas, siendo el promedio mas alto para las curativas
(2,01+1,67) que para las preventivas (1,95+1,64).

En cuanto al cepillado dental, los que se cepillaron méas de siete veces por semana y los que
iniciaron esta costumbre antes de los dos afios de edad, utilizaron més servicios dentales; el
efecto de estas variables fue mayor para los servicios preventivos (Medina-Solis et al;
2009).

Por otra parte de acuerdo con otro estudios realizados en nifios y adolescentes, quienes
utilizan mas servicios de salud bucal son las mujeres, los de mayor edad, aquellos cuyo
tamanio de familia es menor, los que nacen en los primeros lugares de la secuencia de

hijos, los que indicaron cepillarse los dientes con mas frecuencia o quienes de entrada
tenian cepillo dental, los que declararon tener acceso a alguna fuente de servicios de salud
y/o vivian en comunidades en las que existian servicios dentales, quienes asistian a la
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escuela y quienes consumian menos refrescos embotellados, asi como aquellos nifios cuyos
padres tenian ciertas actitudes consideradas como positivas hacia la salud general y bucal
usaban mas los servicios de salud bucal y/o vivian en comunidades dotadas de
caracteristicas mas positivas. Otras variables que han sido relacionadas con mayor USSB
en relacion con la PSE (posicion socioecondmica) han sido basadas en la mayor escolaridad
de los padres, una ocupacion mas importante de los padres, ser propietario de la casa donde
se vive, tener mayor ingreso mensual del hogar o un mejor nivel socioeconémico (estimado
a través de un conjunto de variables) e incluso la mejor nutricion (Pontigo-Loyola et al,
2012).

En relacion con el uso de servicios de salud bucal, el porcentaje mas alto (19.5%) de
higiene bucal inadecuada fue en individuos que no habian utilizado servicios de salud bucal
durante el ultimo afio, mientras que, en los nifios que si los habian utilizado, el porcentaje
fue de 14.0% (p <0.05).

Por otra parte en un estudio realizado en Hidalgo en el que se incluyeron 1,538
adolescentes, de los cuales 688 tenian 12 afios y 850, 15. Las nifias representaron el 49.9%
y los nifios, el 50.1% todos pertenecientes a las comunidades de Tula Centro, San Marcos y
El Llano. El objetivo de este estudio fue cuantificar la importancia de ciertas variables que
pueden influir sobre la USSB en adolescentes mexicanos. Encontrando que haber cambiado
de residencia donde se nacid, comprar agua purificada para beber o preparar alimentos, la
mejor escolaridad de la madre y del padre, asi como tener al menos un diente con caries,
favorecieron la USSB, mientras que el mayor nimero de dientes sanos disminuy6 la USSB.
El porcentaje de USSB (15.0%) fue mas bajo que el reportado en cualquier otro estudio
sobre el tema desarrollado en México o en otras partes del mundo. Una posible explicacion
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sobre este bajo uso es que los otros estudios se han realizado en comunidades mucho mas
grandes y, consecuentemente, la oferta y acceso a servicios de salud podrian ser mucho
mayores en general (Pontigo-Loyola et al; 2012).

En otro estudio realizado en la ciudad de Campeche en 1033 preescolares de 3 a 6 afios de
edad de 10 escuelas publicas para identificar los factores asociados con la utilizaciéon de
servicios de salud bucal, se observé que 31.0% tuvo al menos una visita al dentista en el
afio anterior al estudio. Igualmente reportaron que la edad, tener acceso a un seguro de
salud privado, la actitud positiva de la madre hacia la salud bucal de su hijo, el cepillado
mas frecuente de los dientes y las altas necesidades de salud, modificaron la utilizacion de
servicios de salud bucal.

Con el propdsito de evaluar la asociacion entre diversos indicadores socioeconémicos y
sociodemogréficos con la utilizacion de servicios de salud bucal, un estudio realizado en
3048 nifios y adolescentes sinaloenses de 6 a 12 afios de edad. Los autores del trabajo
reportaron que 65.7% de los sujetos de estudio utiliz6 algun tipo de servicio de salud bucal
un afio previo al estudio. Los factores que resultaron asociados a la utilizaciéon fueron la
edad, la frecuencia de cepillado, la edad de inicio del cepillado dental, el tipo de escuela, el
tipo de seguro de salud, la posesién de automovil en el hogar, el nivel socioeconémico, y
las necesidades de salud bucal (Medina-Solis et al; 2013).

Los principales hallazgos indican que diversas variables de posicion socioeconémica
estuvieron asociadas a la utilizacion de servicios de salud bucal. La asociacion observada
fue: cuanta mejor posicion socioeconomica se observaba, la utilizacion fue mayor; esto
sugiere la existencia de desigualdades socioecondmicas en la utilizacion de servicios de
salud bucal. Estas desigualdades han sido documentadas en el perfil epidemioldgico de la
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poblacion infantil urbana, adulta e infantil peri-urbana marginal, pero no necesariamente
entre la urbana y la remota rural en los grupos infantil y de la tercera edad (Medina-Solis et

al; 2013).
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CAPITULO S

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, asi como en muchas partes del mundo, las enfermedades bucales constituyen
un problema de salud publica. La caries dental y la enfermedad periodontal, por su
magnitud y trascendencia, son los dos principales problemas de salud bucal. Siendo la
caries dental la de mayor prevalencia e incidencia en los nifios preescolares y escolares, de
acuerdo a la organizacion mundial de la salud (OMS) afectan entre el 60 Y 90 % de dicha

poblacion.

En Meéxico solamente contamos con informacion limitada sobre la magnitud de los
principales problemas bucales. Estudios realizados en 2010 en el estado de Hidalgo
muestran una prevalencia de caries de 42% a 69% en estudiantes de 5 a 15 afios, no

existiendo datos sobre enfermedad periodontal.

En odontologia comunitaria existe un interés creciente sobre conocer cuales son los
determinantes que provocan que las personas utilicen servicios de salud bucal, asi como
distinguir entre los usuarios que visitan al dentista para revision de rutina, y aquellos que

visitan al dentista por dolor, infeccién o tratamientos curativos.
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Las enfermedades bucodentales por su alta morbilidad, se encuentran entre los problemas
de mayor demanda de atencion en los servicios de salud de este pais, situacion que da lugar
a ausentismo escolar y laboral, asi como a la necesidad de hacer gastos que rebasan la

capacidad del sistema de salud y de la misma poblacion.

En diversos paises existen reportes sobre factores asociados al uso de servicios
odontologicos principalmente en jovenes y adultos. En México y en nuestro estado de
Hidalgo no existe informacién concerniente con los patrones y factores que determinan la

utilizacion de este tipo de servicios de salud.

Es necesario la realizacion de estudios para conocer las modalidades bajo las cuales los
individuos utilizan los servicios de salud, tanto para prevenir como para resolver los
problemas de salud, constituyendo una aportaciébn muy importante para el disefio de

politicas y estrategias para mejorar los servicios de salud a la poblacién.

Sabiendo que es de suma importancia en la salud pablica la salud bucal y sobre todo en la

poblacién infantil surge la siguiente pregunta:

¢Cual es la prevalencia en la no utilizacion de los servicios de salud bucal y factores

asociados en nifios de 6 a 12 afios de Pachuca, Hgo,?
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CAPITULO 6

JUSTIFICACION

La salud oral es un componente esencial e integral de la salud general y la calidad de vida
durante el crecimiento y desarrollo del individuo. Al igual que muchas otras enfermedades,

el mal estado de salud oral se ha encontrado asociado con un nivel socioeconémico bajo.

Las enfermedades bucodentales, como la caries dental, las enfermedades periodontales y
las maloclusiones son un problema de salud de alcance mundial que afecta a los paises
industrializados y cada vez con mayor frecuencia a los paises en desarrollo, en especial
entre las comunidades mas pobres. De acuerdo a la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) se estima que cinco mil millones de personas en el planeta han sufrido caries dental.
De esta manera, los efectos de las enfermedades bucodentales en términos de dolor,
sufrimiento, deterioro funcional y disminucion de la calidad de vida son considerables y
costosos. Se estima que el tratamiento representa entre el 5% y el 10% del gasto total en
salud de los paises industrializados, y esta por encima de los recursos de muchos paises en

desarrollo.

Debido a que dentro del sistema de salud, lo que corresponde a salud bucal es poco

estudiada y conocida, por esta razon la utilizacion de los servicios de salud es poca o casi
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nula en los niveles socioeconémicos mas bajos, esto es una de las causas principales de

agudizacién de enfermedades bucales.

El sistema de salud de México estd compuesto por dos sectores: publico y privado; el sector
publico comprende a las instituciones de seguridad social, que prestan servicios a los
trabajadores del sector formal de la economia, y a las instituciones que protegen o prestan
servicios a la poblacion sin seguridad social, dentro de las que se incluyen el Seguro
Popular de Salud (SPS), la Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud
(SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-0O). El sector privado presta servicios a
la poblacién con capacidad de pago. El financiamiento de las instituciones de seguridad
social proviene de tres fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones del

empleador y contribuciones de los empleados.

Finalmente, el sector privado se financia con los pagos que hacen los usuarios al momento
de recibir la atencion y con las primas de los seguros médicos privados, y ofrece servicios

en consultorios, clinicas y hospitales privados.

Comunmente, en la poblacion general se ha visto que el ingreso, el area de residencia, el
aseguramiento, la educacion, y la ocupacion son citados como predictores de la utilizacion
de servicios de salud odontoldgicos preventivos y curativos, entre otros indicadores

socioeconémicos.

Visitar al dentista al menos una vez al afio ofrece la oportunidad para la atencion

preventiva, el diagndstico precoz y el tratamiento de los problemas orales.
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En diversos paises existen reportes sobre factores asociados al uso de servicios
odontolégicos principalmente en jovenes y adultos. En México y en nuestro estado de
Hidalgo no existe informacidn concerniente con los patrones y factores que determinan la

utilizacion de este tipo de servicios de salud.

Es necesario la realizacion de estudios para conocer las modalidades bajo las cuales los
individuos utilizan los servicios de salud, tanto para prevenir como para resolver los
problemas de salud, constituyendo una aportaciébn muy importante para el disefio de
politicas y estrategias para mejorar los servicios de salud a la poblacion en general pero

sobretodo, a la poblacién mas vulnerable.
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CAPITULO 7

OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

Determinar las variables asociadas a la no utilizacion de servicios de salud bucal a lo largo

de la vida en nifios de 6 -12 afios de Pachuca, México.
7.2 Objetivos Especificos

e Identificar los factores sociodemograficos asociados a la no utilizacion de servicios

de salud bucal a lo largo de la vida en nifios de 6-12 afios de Pachuca, México.

e Identificar los factores socioecondmicos asociados a la no utilizacién de servicios

de salud bucal a lo largo de la vida en nifios de 6-12 afios de Pachuca, México.

e Identificar las variables de necesidad de tratamiento asociadas a la no utilizacion de
servicios de salud bucal a lo largo de la vida en nifios de 6-12 afios de Pachuca,

México.
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CAPITULO 8

MATERIAL Y METODOS

8.1 Disefo de estudio

El presente estudio tiene un disefio transversal. El cual es parte de un megaproyecto

realizado por el Cuerpo Académico de Epidemiologia Estomatolégica del instituto de

Ciencias de la Salud.

8.2 Ubicacidn espacio temporal

e Tiempo: Agosto 2009 - Julio 2010.
e Lugar: 14 escuelas publicas de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

e Persona: Escolares de 6 a 12 afios de edad.

8.3 Seleccidn de la poblacién de estudio
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8.3.1 Criterios de inclusion

Escolares:
e De ambos sexos.
e De6al2 afios de edad.
e Inscritos en alguna escuela publica incluida en el estudio.
e Que sus padres/tutores autorizaron y firmaron el consentimiento informado para ser

incluido en el estudio.
8.3.2 Criterios de exclusion

Individuos:
e Que tuvieron menos de seis afios y mas de 12 afios de edad.

e que tuvieron alguna enfermedad que afectaba la cavidad bucal.

8.3.3 Criterios de eliminacion

e Encuestas con menos del 80% de los items contestados

8.4 Tamafio muestral y técnica de muestreo

Dado que el trabajo se utilizd para investigar diferentes indicadores de salud bucal, el
calculo del tamafio de la muestra tomd en consideracion los siguientes criterios: proporcion
mas pequefa a estimar 35%; una confianza del 95%; una precision de 3% y una tasa de no
respuesta de 10%. Con estos criterios se determino un tamafio de muestra de 1554 sujetos.
El disefio muestral fue probabilistico. En la primera etapa se seleccionaron aleatoriamente
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14 de las 93 escuelas primarias publicas de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, estimando una
inclusion de 112 nifios por escuela distribuidos de manera similar por edad y sexo.
Posteriormente, utilizando la lista de asistencia de las escuelas y a traves de un muestreo
aleatorio simple se seleccionaron los sujetos de estudio. En un primer momento se logré
una devolucion de cuestionarios de 73.8% (n=1158), en un segundo recordatorio se lleg6 a
87.8% (n=1376), y finalmente, en un tercer recordatorio se logré un 93.8% (n=1470).
Después de aplicados los criterios de seleccion, se eliminaron 98 cuestionarios lograndose

una muestra final de 1404 sujetos, 89.5% de la muestra blanco original.

8.4.1 Fuentes de informacién

Para la realizacion del presente estudio se utilizaron fuentes primarias de informacion. Esto

es, se aplicaron cuestionarios estructurados a cada individuo seleccionado.

8.4.2 Recoleccion de datos, garantia de la calidad de la informacion y

procesamiento electronico

Las encuestas y los consentimientos informados fueron distribuidos a traves de las escuelas
y recogidos por la misma via. El procesamiento electronico de la informacion estuvo
constituido por la integracion de una base de informacion que con ayuda de un especialista
y para garantizar la calidad de la informacion se capturé en una mascara de captura en el
programa Excel, en donde las celdas fueron censuradas con las categorias que incluian las
variables para evitar en lo mas minimo valores fuera de los ya establecidos. Posteriormente

se efectud la limpieza de la base de datos a traves de la correccidon de inconsistencias a
50



través del uso del paquete estadistico STATA (Statistics Data Analysis) version 9.0. A
partir de esta, se exploraron graficamente los datos para su andlisis estadistico y la

obtencion de resultados.

8.5 Variables de estudio
8.5.1 Definicidn de variables y escalas de medicién

Variable: Utilizacion de Servicios de Salud Bucal

» Tipo de variable: Dependiente

= Definicion tedrica: Se comprende como el resultado de la interaccion de las
caracteristicas del paciente, del proveedor de servicios, asi como de los atributos del
sistema de atencion.

= Definicion operacional: Mediante un cuestionario la madre/tutor del nifio reporto
haberlo llevado al dentista alguna vez en la vida.

» Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.

= Categorias: Si ha utilizado o No ha utilizado.

Variable: Edad

e Tipo de variable: Independiente

e Definicién teorica: Lapso transcurrido desde el nacimiento hasta el instante o

periodo que se estima de la existencia de una persona.

e Definicion operacional: Edad en afios manifestado por el usuario.
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e Escala de medicidn: cuantitativa continda.

e Categorias: 6 a 12.

Variable: Sexo

Tipo de variable: Independiente

e Definicion teodrica: Diferencias fisicas y de conducta que distingue a los
organismos individuales segun los procesos individuales que realizan en los

procesos de reproduccion.

e Definicién operacional: Diferencia por género.

e Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.

e Categorias: 1= masculino, 2= femenino.

Variable: Edad de la madre

Tipo de variable: Independiente

e Definicién teorica: Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el

instante o periodo que se estima de la existencia de una persona.

e Definicion operacional: Edad en afios manifestado por la madre.

e Escala de medicion: cuantitativa continla.

e Categorias: 20 — 55.
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Variable: Edad del padre

Tipo de variable: Independiente

e Definicién tedrica: Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el

instante o periodo que se estima de la existencia de una persona.

e Definicién operacional: Edad en afios manifestado por el padre.

e Escala de medicion: cuantitativa continda.

e Categorias: 20 — 55.

Variable: Escolaridad del padre

e Tipo de variable: Independiente

e Definicién conceptual: Conjunto de ensefianzas y cursos que se imparten a los
estudiantes en los establecimientos docentes.

e Definicién operacional: Afios de estudio reportado por los sujetos.

e [Escala de medicién: cuantitativa discreta.

e Categorias: 0 a 23.

Variable: Escolaridad de la madre

e Tipo de variable: Independiente
e Definicion conceptual: Conjunto de ensefianzas y cursos que se imparten a los
estudiantes en los establecimientos docentes.

e Definicion operacional: Afios de estudio reportado por los sujetos.
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o Escala de medicion: cuantitativa discreta.
e Categorias: 0 a 23.
Variable: Miembros en el hogar
e Tipo de variable: Independiente
e Definicidn conceptual: Se refiere a los individuos que comparten un mismo techo.
e Definicién operacional: Numero de personas que habitan en un hogar.
e Escala de medicion: Cualitativa nominal politomica.

e Categorias: 2-10.

Variable: Seguro de Salud del nifio

e Tipo de variable: Independiente

e Definicién conceptual: Instrumento juridico y econémico que establece el estado
para garantizar la salud, y los medios de proteccion para la subsistencia.

e Definicidn operacional: Afiliacion a alguna institucion de salud.

e Escala de medicion: Cualitativa nominal politomica.

e Categorias: 0= Sin seguro de salud, 1= Seguro popular, 2= Con algin seguro.

Variable: Autoreporte de dolor o molestia en la boca de su hijo en los Gltimos 12 meses

e Tipo de variable: Independiente

= Definicion conceptual: Se comprende como la visualizacion de los aspectos de
salud bucal que la madre hace de su hijo sobre la experiencia de dolor previo.

= Definicion operacional: Mediante un cuestionario la madre/tutor del nifio report6

la presencia de dolor de la boca de su hijo.
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e Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.

e Categorias: 0= No presento dolor o molestia, 1= Si presento dolor o molestia.

Variable: Enfermedad dental

e Tipo de variable: Independiente

= Definicion conceptual: Se comprende como la valoracion que hace la madre de la
salud de la boca de su hijo sobre aspectos relacionados con enfermedades en los
dientes.

= Definicion operacional: Mediante un cuestionario la madre/tutor del nifio reportd
la presencia de alteraciones dentales en su hijo.

e Escala de medicion: Cualitativa nominal politomica.

e Categorias: 0= No presencia de enfermedad dental, 1= Si presencia de enfermedad

dental.

Variable: Enfermedad de las encias

e Tipo de variable: Independiente

= Definicion conceptual: Se comprende como la valoracion de la madre en la
percepcion de observar encias alteradas.

= Definicion operacional: Mediante un cuestionario la madre/tutor del nifio report6
observar en su hijo alteraciones en sus encias.

e Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica.

e Categorias: 0= No presencia de enfermedad de encias, 1= Si presencia de
enfermedad de encias.
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e Variable: Frecuencia de cepillado dental.

e Tipo de variable: Independiente

e Definicidn conceptual: Expresa la higiene que realiza un nifio al dia.

o Definicién operacional: Mediante un cuestionario el nifio reporto cuantas veces se
cepilla su boca al dia.

e Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica.

e Categorias: 0= Menos de una vez al dia, 1= Al menos una vez al dia.

Variable: Conocimiento de la madre sobre salud bucal.

Tipo de variable: Independiente

= Definicion tedrica: Se refiere a la apreciacion que la madre tiene con respecto a la
salud bucal general.

= Definicion operacional: Mediante un cuestionario la madre/tutor del nifio report6
tener conocimientos sobre varios aspectos generales basicos de salud salud bucal.

» Escala de medicion: Cualitativa nominal politomica.

= (Categorias: 1=Bajo, 2=medio, 3=alto conocimiento salud bucal.

Variable: Posicidon Socioeconémica

e Tipo de variable: Independiente
e Definicion conceptual: Factores sociales y econdémicos que influencian las

posiciones individuales y grupales en la estructura de la sociedad.
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Definicion operacional: Posicion que guarda el individuo dentro de su estructura
socioecondémica, medido a través de las caracteristicas de la vivienda y de los
enseres domésticos.
Indicadores
ENSERES DOMESTICOS
e Definicién operacional: medida a través de la posesion y numero de
articulos en el hogar.
= Escala de medicion: Cualitativa ordinal

= Categorias: ler cuartil, 2do cuartil, 3er cuartil, 4to cuartil.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
e Definicién operacional: medida a través de la propiedad de la
vivienda, por el tipo de servicios presentes en el hogar y por las
caracteristicas inherentes a la construccion y amenidades en la
vivienda.
= Escala de medicion: Cualitativa ordinal

= Categorias: ler cuartil, 2do cuartil, 3er cuartil, 4to cuartil.

POSESION DE AUTOMOVIL
= Definicion operacional: Tendencia a tener un derecho sobre un
automovil.
= Escala de medicion: Cualitativa ordinal
= Categorias: 1=No, 2=Si
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8.6 Aspectos éticos de la investigacion

De acuerdo con la ley general de salud en materia de investigacion y atendiendo al articulo
17, fraccién 1y 11, se considera que este estudio es factible y no conlleva riesgo debido a
que no compromete la integridad fisica, moral o emocional de las personas que participan.
Aquellos individuos que accedieron a participar en el estudio lo hicieron a través de un
consentimiento informado por escrito garantizando la voluntariedad del individuo. Asi
mismo y de acuerdo con el art. 16 del mismo reglamento, se protegera la privacidad y
confidencialidad del individuo sujeto de investigacion, identificindolo solo cuando los
resultados lo requieren y éste lo autorice. Se garantizard el anonimato de la persona que
proporcione los datos evitando su uso para fines diferentes a los que autorizé el sujeto de

estudio. Los datos derivados del presente estudio tendran solamente fines estadisticos.

8.7 Analisis estadistico y presentacion de resultados

Para realizar el analisis de los datos se empled del paquete estadistico STATA 9.0. En el
analisis univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; asi
como medias y desviacién estandar para las variables cuantitativas. Se generaron graficas

asi como tablas para presentar los resultados.

Se construyeron dos indicadores de posicion socioecondmica, el primero con base en los
enseres domesticos y el segundo de acuerdo a las caracteristicas de la vivienda, los cuales
fueron combinados a través de andlisis de componentes principales para reducir la

dimensionalidad de los datos por medio de la correlacion policorica, util cuando se dispone
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de variables categoricas. Posteriormente se generaron terciles de las variables creadas, en
las que el primer tercil indico una peor posicion, mientras que el ultimo tercil denot6 una

mejor posicidn socioeconémica.

Con la finalidad de buscar diferencias en los indicadores incluidos se realizd un anélisis
bivariado, en el que se emplearon pruebas no paramétricas: Chi cuadrada, Mann Whitney,
Kuskal Wallis y correlacion de Spearman, de acuerdo a la escala de medicion de las

variables a contrastar. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p< 0.05.
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CAPITULO 9

RESULTADOS

9.1 Analisis Univariado

La muestra de escolares incluidos en el estudio fue de 1404 sujetos. En el cuadro | podemos

observar que el 50.1% (n=703) fueron hombres y 49.9% (n=701) mujeres.

Cuadro 1. Distribucion de la variable sexo.

Variable Frecuencia Porcentaje
SEXO
Mujeres 701 49.9
Hombres 703 50.1

En el cuadro Il observamos que la media de edad de los escolares estudiados fue de

8.97+1.99 anos.
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Cuadro I1. Distribucion de la variable edad.

Media

EDAD 8.97 1.99

En el cuadro Il se muestra la variable edad de la madre, donde observamos que el

promedio de fue de 34.89+6.06 afios.

Cuadro I11. Distribucién de la variable edad de la madre.

‘ Media D.E.
EDAD DE LA MADRE 34.89 6.06

En el cuadro IV observamos la distribucion de la variable escolaridad de la madre, la cual
fue categorizada de la siguiente manera: las que completaron sus estudios hasta nivel
primaria, representaron un 9.8% (n=137); para nivel secundaria, el porcentaje fue de 36.8%
(n=517); para nivel preparatoria, representaron 35.1% (n=493) y las que sefialaron tener

estudios superiores a preparatoria fueron el 18.3% (n=257).

Cuadro IV. Distribucién de la variable escolaridad de la madre.

Variable Frecuencia Porcentaje
ESCOLARIDAD DE LA MADRE
Primaria 137 9.8
Secundaria 517 36.8
Preparatoria 493 35.1
Mas de preparatoria 257 18.3




En el cuadro V encontramos la variable edad del padre, observandose que el promedio fue

de 37.72+6.31 afos.

Cuadro V. Distribucion de la variable edad del padre.

EDAD DEL PADRE 37.72 6.32

En el cuadro VI con respecto a la escolaridad del padre hallamos los siguientes resultados:
el porcentaje de los que tuvieron hasta primaria fue de 9.2% (n=125); hasta secundaria fue
de 26.8% (n=365); hasta preparatoria fue de 32.5% (n=443) y los que presentaron estudios

superiores a preparatoria fue de 31.6% (n=430).

Cuadro VI. Distribucion de la variable escolaridad del padre.

Variable Frecuencia Porcentaje

ESCOLARIDAD DEL PADRE
Primaria 125 9.2
Secundaria 365 26.8
Preparatoria 443 32.5
Mas de preparatoria 430 31.6

En el cuadro VII, se muestra la variable sobre seguro de salud. Se obtuvieron los siguientes
resultados; el 30.8% (n=433) correspondio a los no derechohabientes o que acudian a
unidades de la secretaria de salud, por otra parte el 51.8% (n=727) fueron afiliados al

IMMS o ISSTE, el 4.8% (n=68) fueron derechohabientes de PEMEX, Defensa o Marina,
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asi mismo y con el menor porcentaje 3.5% (n=49) los que tenian algun tipo de seguro de

salud privado y por ultimo, el 9.1% (n=127) afirmaron tener seguro popular.

Cuadro VII. Distribucién de la variable seguro de salud del nifio.

Variable Frecuencia Porcentaje

SEGURO DE SALUD DEL NINO
Sin seguro/SSA 433 30.8
IMSS/ISSSTE 1727 51.8
PEMEX/Defensa/Marina 68 4.8
Privado 49 3.5
Seguro Popular 127 9.1

En el cuadro VIII, de acuerdo al reporte de la madre, se muestra que el 50.1% (n=704) tuvo

algun dolor o molestia en el afio previo al estudio, mientras que el 49.9% (n=700) lo nego.

Cuadro VIII. Distribucién de la variable dolor o molestia en la boca del nifio.

Variable Frecuencia Porcentaje

En los tltimos 12 meses su hijo ha tenido
dolor o molestia en su boca
No 704 50.1
Si 700 49.9

En el cuadro IX, se muestran los resultados sobre si el nifio presenta enfermedad en los
dientes de acuerdo a la percepcién de la madre, y se obtuvo que el 18.1% (n=255) de ellas
piensan que su hijo tienen alguna afeccién en los dientes, mientras que el 81.8% (n=1149)

no cree que su hijo presenta enfermedad dental.
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Cuadro IX. Distribucion de la variable enfermedad dental en la boca del nifio.

Variable Frecuencia Porcentaje
ENFERMEDAD DENTAL ]
No 1149 81.8
Si 255 18.1

En el cuadro X, se muestran los resultados sobre si el nifio presenta enfermedad en las
encias de acuerdo a la percepcion de la madre, y se obtuvo que el 7.0% (n=98) de ellas
piensan que su hijo tienen alguna afeccion en las encias, mientras que el 93.0% (n=1306)

no cree que su hijo presenta enfermedad gingival.

Cuadro X. Distribucion de la variable enfermedad de las encias.

Variable Frecuencia Porcentaje
ENFERMEDAD DE LAS ENCIAS ]
No 1306 93.0
Si 98 7.0

En el cuadro XI, se indican los resultados sobre la frecuencia de cepillado dental, los
escolares que se cepillaban menos de una vez al dia fue de 14.3% (n=200) mientras que el

85.8% (n=1204) reportaron cepillarse al menos una vez al dia.

Cuadro XI. Distribucion de la variable frecuencia de cepillado.

Variable Frecuencia Porcentaje
FRECUENCIA DE CEPILLADO
Menos de una vez al dia 200 14.3
Al menos una vez al dia 1204 85.8
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En el cuadro XII, se muestran los resultados que refirieren una distribucion igual en cuanto

se refiere al conocimiento que la madre tiene de la salud de su boca, siendo el 33.3%

(n=468) para el nivel bajo, medio y alto

Cuadro XI1. Distribucion de la variable conocimiento sobre la salud bucal de la madre.

Variable

Frecuencia

Porcentaje

Conocimiento sobre la salud bucal de la

madre
Bajo
Medio
Alto

468
468
468

33.3%
33.3%
33.3%

En el cuadro XIII, con respecto a la posesion de automavil, el porcentaje que afirmé poseer

automovil fue de 63.8% (n=895) mientras que el 36.2% (n=509) negaron tenerlo.

Cuadro XI11. Distribucion de la variable posesidon de automovil.

Variable Frecuencia

Porcentaje

POSESION DE AUTOMOVIL
Si
No

895
509

63.8
36.2

En el cuadro XIV se muestra la percepcién de la madre en cuanto a la salud bucal de su

hijo, encontrando que consideraron muy mala salud bucal de su hijo el 11.3% (n=158);

mientras que una salud regular 45.3% (n=635) y un nivel alto de salud bucal 43.6%

(n=611)
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Cuadro XIV. Distribucién de la variable autoreporte de salud bucal que la madre hace de
su hijo .

Frecuencia Porcentaje

Como considera que es la
salud bucal de su hijo

Muy mala 158 11.3%
Regular 635 45.3%
Muy buena 611 43.6%

En el cuadro XV se muestran los resultados de la variable indicadora de nivel
socioeconémico de acuerdo a la posesion de enseres domésticos, la cual se dividio en
terciles, obteniéndose que 33.7% (n=473) fueron de nivel bajo; nivel medio 33.1% (n=464)

y nivel alto 33.3% (n=467).

Cuadro XV. Distribucién de la variable enseres domésticos.

Variable ‘ Frecuencia Porcentaje

ENSERES DOMESTICOS

Bajo 473 33.7
Medio 464 33.1
Alto 467 33.3

En el cuadro XVI se muestran los resultados de la variable indicadora de nivel
socioecondémico de acuerdo a las caracteristicas de la vivienda, 33.3% (n=468) se asignaron

al nivel bajo; nivel medio 36% (n=505) y nivel alto con 31% (n=431).
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Cuadro XVI. Distribucion de la variable caracteristicas de la vivienda.

Variable Frecuencia Porcentaje
 CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA | |
Alto 468 28
Medio 505 36.0
Alto 431 31.0

Finalmente, en el cuadro XVII se presentan los resultados de nuestra variable dependiente:
la utilizacion de servicios de salud bucal alguna vez en la vida; de los 1404 sujetos
estudiados el 71.4% (n=1,002) reportaron haber utilizado por lo menos una vez en la vida

este tipo de servicios y el 28.6% (n=402) reportaron no haber utilizado dichos servicios.

Cuadro XVII. Distribucion de la variable utilizacion de servicio de salud bucal.

Variable Frecuencia Porcentaje
USSB
Si 1,002 714
No 402 28.6
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9.2 Analisis Bivariado

En el cuadro XVIII se observa el analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
sexo. No existio asociacion significativa entre las dos variables (p>0.05).

Cuadro XVII1. Andlisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y sexo.

VARIABLE IC 95%
SEXO
Hombre Categoria de referencia
Mujer 1.03 0.787 0.82-1.30

En el cuadro XIX se muestra el anlisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y la
edad del nifio. Se observa que no hubo relacién significativa entre las dos variables
(p>0.05).

Cuadro XIX. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y edad.

VARIABLE RM P I1C 95%
Edad del escolar 0.94 0.057 0.89-1.00

El andlisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y la edad de la madre se aprecia
en el cuadro XX. No se encontr6 relacion significativa entre las dos variables (p>0.05).

Cuadro XX. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y edad de la
madre.

VARIABLE IC 95%

Edad de la madre 1.00 0.335 0.99-1.02

El analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y la edad del padre se aprecia en
el cuadro XXI. No se encontrd relacién significativa entre las dos variables (p>0.05).
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Cuadro XXI. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y edad del
padre.

VARIABLE IC 95%

Edad del padre 1.00 0.461 0.98 - 1.02

En el cuadro XXII se muestra el analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
los miembros en el hogar. Se observa que no hubo relacién significativa entre las dos
variables (p>0.05).

Cuadro XXII1. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y miembros
en el hogar.

VARIABLE 1C 95%

Miembros del hogar 0.92 0.107 0.83-1.01

En el cuadro XXIII se muestra el analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
las enfermedades dentales. Se observa que hubo relacién significativa entre las dos
variables. Los nifios con enfermedades dentales tuvieron mayor posibilidad de no
utilizacion de servicios de salud bucal.

Cuadro XXI11. Andlisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
enfermedades dentales.

VARIABLE 1C 95%

Enfermedades dentales
No Categoria de referencia
Si 0.47 0.000 0.33-0.67

El andlisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y la frecuencia de cepillado se
aprecia en el cuadro XXIV. Se encontro relacion significativa entre las dos variables. Los
nifios que se cepillaron al menos una vez al dia tuvieron mayor posibilidad de no utilizacion
de servicios de salud Bucal.
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Cuadro XXI1V. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
frecuencia de cepillado.

VARIABLE 1C 95%
Fx de cepillado dental
Menos de una vez al dia Categoria de referencia
Al menos una vez al dia 1.66 0.006 0.153-2.39

En el cuadro XXV se observa el anlisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y el
conocimiento de la salud bucal de la madre. En las que existié asociacion significativa entre
las dos variables. Los hijos de madres con conocimiento sobre salud bucal medio y alto
tuvieron menos posibilidad de no utilizar servicios de salud bucal.

Cuadro XXV. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
conocimiento de la madre su salud bucal.

VARIABLE RM P IC 95%
Conocimiento SB
Bajo Categoria de referencia
Medio 0.26 0.000 0.20-0.35
Alto 0.19 0.000 0.14-0.26

El analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB vy la posesion de auto en el hogar
se aprecia en el cuadro XXVI. No se encontro relacion significativa entre las dos variables

(p>0.05).

Cuadro XXVI. Analisis bivariado entre utilizacidn de servicios de salud bucal y posesion
de auto el hogar.

VARIABLE 1C 95%

Tiene coche en el hogar
No Categoria de referencia
Si 1.19 0.150 0.93-1.52
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En el cuadro XXVII se observa el analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
la escolaridad de la madre. No existi6 asociacion significativa entre las dos variables
(p>0.05).

Cuadro XXVII. Andlisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
escolaridad de la madre.

VARIABLE RM P IC 95%
Escolaridad de la madre
Hasta primaria Categoria de referencia
Hasta secundaria 0.85 0.469 0.56 —1.30
Hasta preparatoria 1.21 0.346 0.80-1.84
Mas de preparatoria 0.77 0.274 0.48-1.22

En el cuadro XXVI1I se observa el analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
la escolaridad del padre. No existio asociacion significativa entre las dos variables
(p>0.05).

Cuadro XXVI11. Andlisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
escolaridad del padre.

VARIABLE RM P IC 95% ‘
Escolaridad del  padre
Hasta primaria Categoria de referencia
Hasta secundaria 1.03 0.888 0.63-1.68
Hasta preparatoria 1.82 0.011 1.14-2.90
Mas de preparatoria 1.31 0.261 0.81-2.09

El analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y el seguro de salud del nifio, se
aprecia en el cuadro XXIX. No se encontrd relacion significativa entre las dos variables
(p>0.05).
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Cuadro XXIX. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y seguro de

salud del nifio.
VARIABLE RM P 1C 95%
Seguro de salud del nifio
Sin seguro/SSA Categoria de referencia
IMSS/ISSSTE 1.27 0.068 0.98 - 1.66
PEMEX/Defensa/Marina 0.99 0.988 0.55-1.77
Privado 1.46 0.228 0.785-2.74
Seguro Popular 0.57 0.349 0.349-0.96

El analisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y la presencia de dolor o molestia
en los Gltimos 12 meses se aprecia en el cuadro XXX. Se encontro relacién significativa
entre las dos variables. Los nifios con dolor en el Gltimo afio tuvieron menor posibilidad de
no utilizacion de servicios de salud Bucal.

Cuadro XXX. Analisis bivariado entre utilizacién de servicios de salud bucal y dolor o
molestia en los Gltimos 12 meses.

VARIABLE IC 95%

Dolor o Molestia
No Categoria de referencia
Si 0.07 0.000 0.05-0.10

En el cuadro XXXI se muestra el anélisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
la percepcion que tiene la madre sobre la salud bucal de su hijo. Se observa que no hubo
relacion significativa entre las dos variables (p>0.05).

Cuadro XXXI. Analisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y la
percepcion que tiene la madre sobre la salud bucal de su hijo.

VARIABLE 1IC 95%

Percepcion SB
Muy mala/mala Categoria de referencia
Regular 1.84 0.004 1.22-2.78
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Buena/ muy buena 1.24 0.317 0.81-1.89

En el cuadro XXXII se muestra el anlisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
la posicion socioecondmica (de acuerdo a las caracteristicas de la vivienda). Se observa que
no hubo relacion significativa entre las dos variables (p>0.05).

Cuadro XXXII. Anélisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
caracteristicas de la vivienda.

VARIABLE RM P 1IC 95%
PSE 1 (Vivienda)
Bajo Categoria de referencia
Medio 1.94 0.000 1.47-255
Alto 0.78 0.140 0.57-1.08

En el cuadro XXXIII se muestra el andlisis bivariado de regresion logistica entre la USSB y
la posesion de enseres en el hogar. Se observa que hubo relacion significativa entre las dos
variables. Los nifios con posicion socioecondmica (de acuerdo a los enseres) media y alta
tuvieron menos posibilidad de no utilizar servicios de salud bucal.

Cuadro XXXI11. Andlisis bivariado entre utilizacion de servicios de salud bucal y
posesion de enseres en el hogar.

VARIABLE RM P 1C 95%
PSE 2 (Enseres en el hogar)
Baja Categoria de referencia
Media 0.36 0.000 0.27 - 0.47
Alta 0.26 0.000 0.19-0.35




9.3 Andlisis Multivariado

En el cuadro XXXIV se presenta el analisis multivariado de regresion logistica entre la
Utilizacion de Servicios de Salud Bucal (nuestra variable dependiente) y las variables
independientes que permanecieron en el modelo final: edad, sexo, seguro de salud del nifio,
dolor o molestia, enfermedad dental, conocimiento sobre salud bucal y posicion
socioecondémica (determinada a través de posesion de enseres domésticos). La edad v el
sexo del escolar no tuvieron relacion significativa entre las variables, pero permanecieron
en el modelo por tratarse de variables universales y para ajustar por esas variables. En
cuanto a seguro de salud, comparando con los que no tuvieron seguro de salud, los nifios
con seguridad social (PEMEX/Defensa/Marina) tuvieron mayor posibilidad de no USSB
(p<0.05), los nifios con seguro popular tuvieron menor posibilidad de no USSB existiendo
asociacion significativa entre las variables (p<0.05). En la variable de dolor o molestia en
los Gltimos 12 meses, observamos que los nifios con dolor en el Gltimo afio tuvieron menor
posibilidad de no utilizacion de servicios de salud bucal (p<0.05). En relacion al
autoreporte de enfermedades dentales, los nifios cuyas madres reportaron que tuvieron
enfermedad dental tuvieron mayor posibilidad de no utilizacion de servicios de salud bucal
(p<0.05). En cuanto al conocimiento sobre salud bucal que tiene la madre, comparando con
los hijos de madre con bajo conocimiento de salud bucal, los hijos de madres con
conocimiento sobre salud bucal "medio” y "alto tuvieron menos posibilidad de no utilizar
servicios de salud bucal (p<0.05). Por altimo, en relacién con la posicion socioeconémica
(posesion de enseres en el hogar), comparando con los nifios de PSE baja, los de posicion
socioecondémica media y alta tuvieron menos posibilidad de no utilizar servicios de salud

bucal, observandose asociacion estadisticamente significativa.
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Cuadro XXXI1V. Analisis multivariado entre la USSB y edad, sexo, seguro de salud del
nifo, dolor o molestia, enfermedad dental, conocimiento de SB y enseres en el hogar.

VARIABLE RM P 1C 95%
Edad 0.98 0.508 0.91-1.05
Sexo

Hombre Categoria de referencia

Mujer 0.95 0.730 0.71-1.27
Seguro de salud del nifio

Sin seguro/SSA Categoria de referencia

IMSS/ISSSTE 1.00 0.974 0.72-1.40

PEMEX/Defensa/Marina 0.35 0.006 0.17-0.74

Privado 0.52 0.123 0.23-1.20

Seguro popular 0.40 0.004 0.21-0.74
Dolor o Molestia

No Categoria de referencia

Si 0.76 0.000 0.53-0.11
Enfermedades dentales

No Categoria de referencia

Si 0.62 0.025 0.41 - 094
Conocimiento SB

Bajo Categoria de referencia

Medio 0.34 0.000 0.23-0.50

Alto 0.27 0.000 0.17-0.40
PSE 2 (Enseres en el hogar)

Baja Categoria de referencia

Media 0.49 0.000 0.33-0.70

Alta 0.36 0.000 0.23-0.53
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CAPITULO 10

DISCUSION

Es objetivo de este estudio fue determinar cuales variables sociodemogréaficas y
socioecondmicas estuvieron asociadas con la no utilizacion de los servicios de salud bucal
alguna vez en la vida en nifios de 6 a 12 afios de edad de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.
Encontrando variables de diversa naturaleza asociadas al dolor /molestia de alguna parte de

su boca.

Sobre las necesidades percibidas por las personas, el dolor dental aparece como una de las
manifestaciones mas indicativas de la necesidad de acudir a un dentista. Andersen y
Newman®°, también Baerum y Arnljot® encontraron que una causa frecuente para no acudir
al dentista es el no tener dolor. En este estudio se puede corroborar lo mencionado por
dichos autores, ya que los nifios que manifestaron si haber tenido dolor en su boca, se

encontraron con la menor posibilidad de no acudir a recibir atencion dental.
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En las Gltimas décadas se ha presentado mejoria en el estado de salud de algunos sectores
de la poblacion mexicana, no obstante ain queda mucho por hacer en términos de asegurar
un buen estado de salud bucodental, apropiado a las expectativas y necesidades clinicas de
los distintos grupos poblacionales.>? Con respecto a las enfermedades dentales, la caries y
la enfermedad periodontal y méas reciente las maloclusiones son las que aquejan a la
poblacion preescolar y escolar. En cuanto al autoreporte de enfermedades bucodentales se
encontrd que entre los nifios cuyas madres refirieron presentar enfermedad tuvieron menor

posibilidad de no USSB.

Es interesante resaltar los resultados que de no USSB a través de las diferentes instituciones
que prestan servicios de atencion odontoldgica. Quizd se encuentre relacionada con la
ansiedad y el dolor que puede producirse durante la atencion odontoldgica. En un estudio
encontraron que el miedo y el dolor ante el tratamiento dental puede ser un factor para no
acudir al dentista y que pocos estudios se han orientado hacia buscar como modificar las
conductas de los distintos grupos frente a estos problemas, para que no se conviertan en una
barrera para usar los servicios de atencion dental.>® De acuerdo a los resultados obtenidos
del modelo multivariado en relacién a los nifios que tuvieron menor posibilidad de atencién
dental, se encontr6 a los nifios que acudian para la atencion de su boca a las instituciones
que prestan atencion de seguro popular; hecho que llama la atencidén pues quienes tienen
derecho a ese servicio son los nifios que tienen el beneficio de una beca académica, la cual
como parte de sus condicionantes expresa el seguimiento de ciertas atenciones personales

dentro del hogar como de su atencién en salud.
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En cuanto a la percepcion que tienen las personas sobre la salud bucal, diversos autores han
mencionado que para muchas personas; incluso se podria pensar que lo es también para
algunos sistemas de salud. La salud bucal no forma parte de la salud integral, a la cual se le
ve como una cuestion no importante, ya que la mayor parte de las veces los problemas
dentales no son causa de muerte en la poblacion.>*>> Afortunadamente las autoridades estan
tomando mayor importancia sobre la salud bucal que debe tener la poblacion mexicana.>®
Lo encontrado en este estudio muestra, como el tener mayor conocimiento sobre la salud
bucal por parte de los padres o tutores, permitié que los nifios tuvieran menor posibilidad de

no USS 857,58,59,60,61

Tomando como predictor de la situacion econdémica de las familias de los nifios que
participaron en este estudio, se utilizo la posesion de aparatos electrodomeésticos; existiendo
menor posibilidad de no USSB en los hogares, donde se conté con mayor cantidad de este
tipo de aparatos en el hogar. Situacion que viene acorde con estudios relacionados a las
desigualdades socioeconémicas y la no utilizacion de servicios odontolégicos. Cuanta
mejor posicion socioeconémica® se observa, la utilizacion de servicios de salud bucal es
mayor®® Medina Solis y col®., en un estudio previo coinciden que los factores

socioecondmicos estan relacionados con los patrones de atencion dental®°66:67.68,

En términos generales es importante sefialar que en México la no USSB es un tema poco
estudiado, ademas debemos resaltar que es necesario hacer mas accesibles los servicios de
salud bucal en México probablemente mediante programas para promover la USSB, asi

como identificar las necesidades de salud bucal entre cada individuo.
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Es necesario enfatizar la importancia del contenido de las estrategias de higiene oral, en los

programas de salud bucal ya que estan directamente relacionadas con la USSB.
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CAPITULO 11

CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio nos demuestran que la no utilizacion de servicios de salud
bucal alguna vez en la vida no fue del 0%, en nifios de 12 afios, siendo los hombres quienes
hicieron mayor utilizacion de los servicios de salud bucal. Asi mismo nos percatamos que
entre mayor edad presentaron los escolares, mayor fue la USSB. Algunas caracteristicas
indicadoras de posicion socioecondmicas y de escolaridad de los padres de familia,
estuvieron asociadas con la USSB; poniendo de manifiesto desigualdades econémicas en

salud bucal.
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