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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es determinar los factores
socioeconémicos y sociodemograficos que se asocian a la modificacién de la
frecuencia de cepillado de adultos mayores de 18 afios de edad que acudieron a
las clinicas de atencion dental del Area Académica de Odontologia de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo durante el periodo Enero 2008-
Diciembre 2009. Material y Métodos: Se trata de un estudio transversal, con
muestreo aleatorio simple. Se utilizé6 la frecuencia de cepillado dental como
variable dependiente y wuna serie de variables sociodemograficas y
socioeconémicas como independientes. Para la variable posicién socioecondmica
se utilizdé el método de correlacion policérica, generando terciles de las variables
creadas, en las que el primer tercil indicd una posicion baja, mientras que el ultimo
tercil denotd una posicién socioecondmica mas alta. El andlisis se realizé a partir
de pruebas Chi 2 y con un modelo de regresién logistica multinomial Resultados:
En total, el estudio incluyé a 1, 165 sujetos hombres y mujeres mayores de 18
afnos de edad. La edad promedio de los sujetos participantes fue de 35.33 + 13.36
afnos y el 59% de estos eran hombres. Observamos una distribucidén similar en los
terciles. ElI 94.5% de la poblacion cepillaba sus dientes diariamente con
frecuencias de 1 vez al dia (18.1%), 2 veces al dia (47.5%) y 3 veces al dia
(28.8%). En el modelo final fueron significativas para la categoria de cepillado
dental al menos una vez al dia las variables escolaridad (RM 4.54), pertenencia a
seguro de salud (RM 0.48), el uso de los servicios de salud (RM 2.04), PSE alta

(RM 0.25). Asimismo, fueron significativas la frecuencia de cepillado al menos 2

1



veces al dia con las variables escolaridad (RM 4.16) y tener automdévil en el hogar
(RM 2.94) Respecto a la variable frecuencia de cepillado al menos 3 veces al dia
existio significancia estadistica respecto a las variables edad (RM 2.06) y

escolaridad (RM 6.66)

Palabras clave: Cepillado dental. Posicién socioeconémica. Adultos mayores de

18 anos. México.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the associated factors with
toothbrushing frecuency in adults of 18 years old and older, attended in a Mexican
University during the period January 2008-December 2009. Material and
Methods: This is a cross-sectional study with random sampling. We used the
frequency of tooth brushing as dependent variable and a number of
sociodemographic and socioeconomic variables as independent. For the variable
socioeconomic status, we used the method of correlation polychoric generating
tertiles in which the first tertile indicated a low position, while the latter tertile
denoted a higher socioeconomic status. The analysis was made using Chi 2 test
and a multinomial logistic regression model. Results: In total, the study included 1,
165 male and female subjects over 18 years of age. The average age of
participants was 35.33 subject + 13.36 years and 59% of these were men. We
observed a similar distribution in tertiles. The 94.5% of the population brushing
your teeth daily with frequencies of 1 time per day (18.1%), 2 times a day (47.5%)
and 3 times a day (28.8%). In the final model were significant for the category of
brushing at least once a day schooling variables (OR 4.54), membership of health
insurance (OR 0.48), use of health services (OR 2.04), high PSE (OR 0.25). Also
significant were the frequency of brushing at least 2 times a day with schooling
variables (OR 4.16) and have a car at home (OR 2.94) Regarding the variable
frequency of brushing at least 3 times a day existed regarding statistical
significance the variables age (OR 2.06) and education (OR 6.66)

Keywords: Tooth brushing. Socioeconomic Status. Adults over 18 years. Mexico.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

Las enfermedades bucodentales constituyen un grave problema de salud
publica, que tiene efectos considerables, tanto individuales como colectivos, desde
un punto de vista del dolor y el sufrimiento que causan y de la pérdida de
capacidad funcional y de calidad de vida que traen consigo’. Las poblaciones
pobres y desfavorecidas de todo el mundo son las que soportan una mayor carga
de morbilidad bucodental, cuya distribucién actual pone de manifiesto en todos los
paises una serie de perfiles de riesgo bien definidos, que guardan relacion con las
condiciones de vida, determinados factores ambientales, los sistemas de salud,
cuestiones de comportamiento y la aplicacibn de programas preventivos que
promuevan acciones especificas en materia de salud bucodental. A escala
mundial, la carga de morbilidad bucodental es especialmente elevada entre las

personas de mas edad, cuya calidad de vida se deteriora por esa causa. 2

Un aspecto esencial para mejorar la salud de la poblacién es contar con

informacion que permita conocer no solo la distribucién de las alteraciones y sus



asociaciones con factores de riesgo, sino también las conductas practicas y

conocimientos dirigidos a prevenirlas. °

Una buena salud bucodental depende no sélo de observar conductas
sanas, sino también de practicar una higiene oral correcta, absorbiendo niveles
adecuados de fluoruros.? La manera mas eficaz de adquirir esta sustancia es
mediante el uso regular de pasta dental. Los adolescentes y los adultos parecen
tener escaso conocimiento de los procedimientos de cepillado y el uso de

dentifricos con fluoruro a pesar de recibir atencién dental frecuente. *

Los programas de cepillado dental tienen como objetivo aliviar algunas
enfermedades orales, tal y como la periodontitis y la caries dental, sin embargo, la
adherencia auto-reportada a regimenes de cepillado varia ampliamente alrededor

del mundo.®

A pesar de la importancia que tiene el cepillado en la practica dental, pocos
estudios han examinado las variables relacionadas a la frecuencia de esta
actividad, es por esto, que la presente investigacion tiene como objetivo analizar

los factores que se asocian a la frecuencia de cepillado dental.



Capitulo 2

ANTECEDENTES

Aunque la salud individual y colectiva tiene un origen puramente biologicista
existen también explicaciones salutistas que integran determinantes sociales y
ambientales De acuerdo con el modelo creado por Marc Lalonde en 1974 se
integran cinco determinantes de salud; factores bioldgicos, factores del ambiente

fisico, factores del ambiente social, los estilos de vida y las politicas de salud. °

El reconocimiento de la determinacién social de salud, desde entonces, ha
significado la comprension del proceso salud-enfermedad en el marco de
condiciones concretas que sobrepasas la biologia humana y que abarcan desde la
sociedad como un todo hasta el individuo, de forma que la determinacion social de
salud se produce en diferentes niveles:

1. Nivel macro social, que relaciona la formacion socio — econdmica como un
todo y el estado de salud de la poblacién en general.
2. Nivel grupal, que relaciona el modo de vida y las condiciones de vida

determinado grupo con su estado de salud.



3. Nivel individual, que relaciona el estilo de vida individual, las condiciones de

vida individuales y el estado de salud individual.

Segun este modelo el estilo y condiciones de vida asi como la formacién
socioecondmica son categorias que expresan formas particulares del quehacer
humano en determinado momento y formas de organizacién social que determinan

el estado de salud y que se interrelacionan entre si con mutuas influencias.

Desde hace ya varios afios, la Organizacion Mundial de la Salud desarrollo
una definicion de salud como el “completo fisico, mental y social y no solo la
ausencia de la enfermedad”. Existe ya un considerable progreso en el desarrollo de
medidas funcionales de salud, y la salud bucal forma parte de la salud integral.’ El
impacto de los problemas de salud oral en la sociedad se ha definido como una

consecuencia relacionada a las limitaciones en los roles sociales.

2.1. Papel de la Salud Bucal en la Salud General

La salud bucodental tiene amplias implicaciones en el estado general de la
salud de una persona; es esencial para la buena salud y bienestar general, y es
vital para la calida de vida.  ® Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la salud bucodental implica estar libre de dolor orofacial crénico, de cancer bucal o
faringeo (garganta), de lesiones del tejido bucodental, defectos de nacimiento
como labio leporino y paladar hendido, y otras enfermedades y trastornos que
afectan a los tejidos bucal, dental y craneofacial, conocidos colectivamente como

complejo craneofacial. * ’



La fuerte correlacion entre la salud bucodental y la salud general puede
verse de varias maneras. Estudios recientes han demostrado la asociacion entre
las infecciones bucodentales y la diabetes, las enfermedades cardiacas,
cerebrovasculares y otros problemas de salud. La boca también proporciona
proteccion contra infecciones microbianas y amenazas ambientales. Las caries
dentales profundas, por ejemplo, pueden permitir que las bacterias dafinas entren
en el torrente sanguineo y propaguen la infeccion. Otras condiciones de salud,
aunque no necesariamente causadas por la mala salud bucal, pueden
manifestarse en la boca. Ademas existe una correlacién entre la salud bucodental
y el bajo peso al nacer. Recientes investigaciones demuestran por ejemplo, que
las mujeres embarazadas que tienen enfermedad periodontal pueden tener siete

veces mas probabilidades de tener un bebé prematuro o demasiado pequefio.” ’

La caries dental puede traer también dolor y malestar, sin tratamiento, la
caries se extiende y aparece la posibilidad de infeccidén, que puede tener un efecto
negativo en la salud en general. La aparicion de la caries dental, si no es tratada,
también puede reducir la calidad de vida y la productividad, al limitar el trabajo y la

actividad escolar.” *

2.2. Politicas de Salud Bucal

En el afo 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través del
Programa Global de Salud oral ha reorientado su estrategias a la integracion de la
prevencion de enfermedades crénico-degenerativas. De acuerdo a esto, las areas

de prevencién para el mejoramiento de la salud oral a lo largo del mundo son:



» Uso efectivo de fluoruro.™'

* Nutricion saludable.® 1

e Control del tabaco.' 18 19. 20

 Promocion en escuelas de salud oral del nifio y joven.?" %
« Mejoramiento de la salud del adulto mayor.?®
* Salud oral, salud general y calidad de vida.?*

« Sistemas de Salud Oral.?®

* Investigacién en salud oral.?® %"+ %

La salud en la poblacion, aunque tiene su asiento bioldégico en cada
individuo, tiene determinantes sociales y ambientales, por lo tanto, el
mejoramiento de la salud puede consumarse a través de acciones deliberadas a
nivel individual, de la prestacion de servicios individuales y comunitarios, y de las
intervenciones en salud publica. Algunos servicios publicos o privados, aunque no
persiguen especificamente mejorar la salud, inciden en forma positiva o negativa
sobre ella, y aunque su objetivo especifico no es procurar cierto estado de salud,
pueden mejorarla . La discusién de los factores incorporados en la primera parte
de esta serie se abocara, sin embargo, a contrastar los factores de distintos
niveles y caracteristicas que estan especificamente dirigidos a mejorar la salud de
la poblacion. Esto es, nos limitaremos a evaluar el impacto de los distintos niveles

de politicas de salud, eventualmente por separado, pero usualmente en conjunto.

En la reunién convocada por la Organizacion Mundial de la Salud en Alma
Ata en 1978 se analiz6 el problema de la salud en el mundo y se adoptaron una

serie de resoluciones en una declaracion que lleva el nombre de esa conferencia.



Estas resoluciones postularon la meta de “Salud para todos en el afio 2000,
sefalando que la posibilidad de lograrla dependia de la puesta en marcha de
diferentes estrategias Después de la ratificacién y adopcién de la resolucion de la
Asamblea Mundial de la Salud en 1978, en 1981 la OMS adopté como primer
indicador global del estado de salud bucal un promedio de no mas de 3 dientes
cariados, perdidos u obturados a la edad de 12 afos para el afo 2000. Las
siguientes metas fueron propuestas para el afio 2000 por la OMS y la Federacion
Dental Internacional (FDI) en 1981: 50% de los nifios de 5-6 afios debian estar
libres de caries, 85% de la poblacién debia tener todos sus dientes en boca a los
18 afios de edad, reduccion en un 50% de los niveles de personas edéntulas a los
35-44 afios de edad, y la reduccion en un 25% de las personas edéntulas a los 65
afos de edad . En 1983 la salud bucal fue declarada como parte de la “Estrategia
Salud para Todos” (resolucion WHA36.14) y en 1989 la OMS aprobé la promocién
de la salud bucal como parte integrante de “Salud para todos para el afio 2000”
(WHA42.39). Ademas, el dia Mundial de la Salud en 1994 fue dedicado a la salud

bucal, lo que refleja la importancia conectada a este tema.® '®

A pesar de estas prioridades y metas, las condiciones de salud bucal en el
contexto latinoamericano se expresan como un verdadero mosaico
epidemiologico. En este mosaico se combinan problemas caracteristicos de las
llamadas culturas subdesarrolladas con las de avanzado desarrollo, en las cuales
la estructura socioecondmica y situacidn geografica acusan marcadas
contradicciones, entre otros aspectos, por las condiciones de salud de la poblacion

y, como en el caso de la salud bucal, por las posibilidades de acceso a los
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servicios de salud bucal. Como resultado de las desigualdades en salud entre los
grupos sociales, en América Latina como conjunto no se lograron las metas en
salud bucal propuestas para el afio 2000 por la OMS/FDI. En México, segun la
“Primera Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis”, 3 de los 21 estados con datos

disponibles en el 2000 no cumplieron con dicha meta (14.3%). iEortMarcador no

definido.

2.3. Politicas de Salud en México

La salud bucal en México ha atravesado por distintas etapas en su historia y
continua actualmente su desarrollo separado, pero usualmente en conjunto. La
SSA creé la Direcciéon de Odontologia en la década de los 60 con los objetivos
principales de implantar procedimientos preventivos en los diferentes
departamentos dentales de los Centros de Salud del pais; difundir, especialmente
a nivel escolar, los principios higiénicos para fomentar la salud dental; y estudiar la
viabilidad de la fluoracion del agua potable o de la sal de consumo. Durante este
tiempo se fomentd la actualizacion de todo el personal odontolégico de las
instituciones que formaban el Sistema de Salud. Se efectuaron también analisis
quimicos para determinar Periodontopatias en Preescolares y Escolares para
mejorar la salud bucal de esta poblacion. Asimismo, en la década de los 90 se
publica la NOM-013-SSA2-1994, para la prevencién y control de las enfermedades
bucales. Esta norma tiene por objetivo establecer los métodos, técnicas y criterios
de operacion del Sistema Nacional de Salud, con base en los principios de la

prevencion de la salud bucal a través de la operacion de las acciones para
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fomento de la salud, la proteccidén especifica, el tratamiento, la rehabilitacion y el
control de las enfermedades bucales de mayor frecuencia. En 1995 se publicé la
NOM-040-SSA1-1993, Bienes y servicios, sal yodada y sal yodada fluorurada, la
cual establece las especificaciones sanitarias de la sal para consumo humano y

animal jError!Marcador no definido.

En 1996 se iniciaron las Semanas Nacionales de Salud Bucal,
programandose dos para cada afno. En estas actividades se unen los esfuerzos de
instituciones del Sector Salud, ademas de asociaciones gremiales y la Secretaria
de Educacién Publica. El objetivo fue intensificar todas las actividades preventivas
dentro de un método unificado y normado, enfocandose a la caries dental, la
gingivitis, las maloclusiones, el cancer bucal y los padecimientos dentofaciales que
restan calidad de vida a los individuos. Esta estrategia se realiza periédicamente
en los 32 estados, dentro de las unidades clinicas y en escuelas de educacion

primaria jError!Marcador no definido.

Las caracteristicas del programa incluyen respetar las politicas internas de
cada organismo participante; que cada estado e institucion organice, segun sus
necesidades, un curso de capacitacion previo para todo el personal participante en
la realizacion de las acciones especificas de la "Semana Nacional de Salud
Bucal"; que la unificacién de criterios sea unicamente para lograr las metas
planteadas; que cada organismo decida sobre el personal y recursos que pueda
destinar para el proyecto operativo; y que las metas sean calculadas de acuerdo a

los insumos y recursos de los participantes®
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En abril de 1998 el Programa de Salud Bucal norma “NOM-009-SSA2-1993
para el fomento de la salud del escolar”, en la cual se puede observar un
componente sobre salud bucal. Con relacion a la politica de salud bucal dentro de
las politicas nacionales de salud, es hasta 1988 que aparecid por primera vez el
componente de salud bucal en el informe de labores de la Secretaria de Salud

como una parte de la recientemente creada Direcciéon de Fomento a la Salud.®

Asi, entre lo mas destacado de la politica de salud bucal en la década de
los 80 podemos mencionar: 1) en 1981, la publicacion del Reglamento de
Yodacion y Fluoracién de la Sal, en el Diario Oficial de la Federacidon en México; 2)
en 1984, la definicion de la fluoracién de la sal en el Programa Nacional de Salud;
3) en 1985, la promocién legal y econémica para la fluoracion de la sal, por
instancia del Instituto de Salud en el Estado de México; 4) en 1987, la creacién del
Comité Interinstitucional para la Fluoracion y elaboracion del Programa Nacional
en México; 5) la segunda publicacion y reformas al reglamento para la sal yodada
y fluorada; 6) la publicacidon de la Norma Oficial Mexicana NOM-F-8-1988; y 7) la
puesta en marcha de modelos de salud en escolares y del subprograma de salud

bucal.®

En 1990 la Direccion General de Fomento a la Salud puso en marcha el
modelo de salud bucal para escolares en las principales ciudades del pais,
buscando involucrar de manera integral los aspectos educativo, preventivo,
curativo y de participacion social, para mejorar la salud bucal de la poblacion

escolar. Igualmente, con este modelo se pretendié fomentar en la comunidad

13



escolar la adquisicién de conocimientos y el desarrollo de conceptos, conductas,

actitudes y habitos positivos relacionados con la salud bucal.®

Entre los doce programas prioritarios del Programa Nacional de Promocion
y Cuidado de la Salud entre 1989-1994, existian dos relacionados con la salud
bucal. Estos eran el programa de salud escolar y el programa de fluoracion de la
sal. En esta época se puso en marcha el Programa Nacional Educativo Preventivo
contra Caries y Parodontopatias en Preescolares y Escolares para mejorar la
salud bucal de la poblacién escolar. Asimismo, en la década de los 90 se publica
la NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y control de las enfermedades
bucales. Esta norma tiene por objetivo establecer los métodos, técnicas y criterios
de operacion del Sistema Nacional de Salud, con base en los principios de la
prevencion de la salud bucal a través de la operacion de las acciones para
fomento de la salud, la proteccidén especifica, el tratamiento, la rehabilitacion y el
control de las enfermedades bucales de mayor frecuencia. En 1995 se publicé la
NOM-040-SSA1-1993, Bienes y servicios, sal yodada y sal yodada fluorurada, la
cual establece las especificaciones sanitarias de la sal para consumo humano y

animal jError!Marcador no definido.

La politica de salud bucal en el periodo 2000- 2006 reconoce que en México
las principales enfermedades bucales se encuentran todavia con una alta
incidencia y prevalencia, al igual que como enfermedades del rezago que afectan
principalmente a los pobres. Entre ellas destacan la caries dental y la enfermedad
periodontal, que segun el Plan Nacional de Salud (PNS) afectan a 90 y 70 por

ciento de la poblacion, respectivamente. Para su disminucion y atencion se han

14



disefado las siguientes actividades dentro del Programa Nacional de Salud (PNS)
2001-2006, desde donde se dictan las principales politicas de salud en México y
en correspondencia con la politica social del Plan Nacional de Desarrollo:
promocién de la salud bucal de la poblacion; fortalecimiento de los programas
institucionales a nivel nacional; intensificacion de las actividades de salud bucal
durante las dos Semanas Nacionales de Salud Bucal; promocion del desarrollo de
investigaciones en salud bucal; ampliacion de la cobertura del servicio
estomatolégico a zonas marginadas de dificil acceso aplicando el Tratamiento
Restaurativo Atraumatico; fortalecimiento de la coordinacion entre las areas
relacionadas con el Programa de Fluoracion de la Sal de Mesa. Con estas
actividades se espera ampliar la cobertura a la poblacién y alcanzar las metas de
alto impacto, que son disminuir la prevalencia de caries a los seis afos de edad al
50 por ciento, y obtener a los 12 afios de edad un indice de dientes permanentes

cariados, perdidos y obturados (CPOD) de tres.iErorMarcador no definido.

Dentro de la Politica Nacional de Salud se gener6 el Programa de Accién
Salud Bucal, que en su objetivo general pretende mejorar la salud bucal de la
poblacién mexicana, contribuyendo al abatimiento de las enfermedades bucales
de mayor incidencia y prevalencia. La misién de este programa de accion es la de
disminuir las enfermedades bucales de mayor prevalencia e incidencia a través de
establecer, fortalecer y vigilar politicas, estrategias y programas, asi como evaluar
las condiciones de la salud bucal para mejorar y ampliar equitativamente la
atencion a la poblacion con ética, calidad y eficiencia. La mejora de la salud bucal

en la poblacion se pretende conseguir a través de varios componentes; estos son:
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el componente de salud bucal del preescolar y escolar, de fluoracién de la sal de
mesa, el aspecto curativo-asistencial y la normatividad. Estos elementos
presentan a su vez objetivos generales y especificos, estrategias, metas, acciones
estratégicas y acciones a mediano plazo, para cumplir con lo marcado en la
politica nacional de salud bucal. Es de suponerse que, dada esta estructuracion,
sera factible evaluar el cumplimiento de metas, objetivos y programas, lo cual no

ha sido cabalmente realizado con otros programas en el pasado.®

En el afio 2003, se puso en marcha el Sistema Nacional de Cartillas de
Salud que aparentemente es la politica de salud mas reciente. En estas cartillas
los individuos podran llevar un seguimiento personalizado y continuo de las
acciones de prevencion para la salud que reciban en cada etapa de la vida. Este
sistema estd compuesto de cuatro elementos: 1) la cartilla nacional de vacunacion
(que ya estaba siendo empleada desde 1978), 2) la cartilla de salud de la mujer, 3)
la cartilla nacional del hombre, y 4) la cartilla nacional del adulto mayor. En las

ultimas tres uno de los rubros basicos es la salud bucal.iErertMarcador no definido.

2.4. Programa de Accién Especifico 2007-2012: Salud Bucal

Ante estas necesidades de atencion el Programa de Salud Bucal ha
realizado diversas acciones que le han permitido, en los ultimos diez afios pasar
de ser un programa en crecimiento a un programa en consolidacion, segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ya que present6 evidencia donde
se demuestra que los escolares de 12 afios de edad presentan un indice CPOD-

12 menor a 3. La informacion disponible en 1989 para México muestra un indice
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CPOD-12 de 4.4 y para el ano 2001 un promedio nacional de 1.9. Lo que
demuestra un gran avance durante este periodo pero que aun no es suficiente.
Para poder explicar esto se presentan las estrategias que han conformado
el programa en los ultimos afos. Dentro de los componentes del programa, se
incluye el componente fluoruracion de la sal, que es la estrategia preventiva de
tipo masivo para disminuir la caries dental y que en la actualidad cubre a mas de
75 millones de personas, cabe sefialar que la poblacion mexicana forma parte de
los 350 millones de personas, que la OPS considera que tienen acceso a este

beneficio en las Américas.?®

Asimismo se promueven y desarrollan modelos de mejores practicas, para
aumentar y mejorar el acceso a la salud bucal mediante la aplicacion de
procedimientos sencillos como es el Tratamiento Restaurativo Atraumatico,
estrategia con la cual se propone limitar el dafio causado por la caries dental en la
poblaciéon con mayor marginalidad de 19 entidades federativas. La capacitacion de
los odontdlogos, asi como la actualizacion de los equipos dentales han sido parte
importante para iniciar el proceso de mejora en la calidad de la atencion, dentro de
este proceso se encuentra la integracion de la vision epidemioldgica del programa,
por lo que, por primera vez en México, se da inicio al Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica en Patologias Bucales (SIVEPAB), que se desarrolla en
coordinacion con la Direccion General Adjunta de Epidemiologia y por medio del
cual se determina el estado de salud y necesidades de atencién odontoldgica de la

poblacion usuaria de los servicios de primer nivel de atencién.?
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La estrategia Semanas Nacionales de Salud Bucal y el componente de
Salud Bucal del Preescolar y el Escolar, son parte central del programa ya que es
importante lograr un cambio favorable a la salud bucal en edades tempranas, por
lo que deberdan mantenerse y fortalecerse para impactar en la salud bucal y
general de las proximas generaciones. El Esquema Basico de Prevencion en
Salud Bucal integrado en el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud, se convierte
en la columna vertebral del programa, ya que permite brindar las acciones de
prevencion que corresponden a cada grupo de edad, y que contemplan acciones
de promocién de la higiene bucal, deteccion de alteraciones en la mucosa de la

cavidad oral e higiene de prétesis dental en los adultos mayores.*

La colaboracion interinstitucional, con las Universidades y los diferentes
grupos de estudio del pais, han permitido actualizar la normatividad y desarrollar
investigacion para conocer las causas actuales de las enfermedades bucales en
México y disenar programas de trabajo con una planeacion basada en evidencia.
La incorporacion de las estrategias mencionadas en los Servicios de Salud, ha
fortalecido el programa de salud bucal aportando a favor de la salud integral de los

mexicanos.?®

El Programa de Accién de Salud Bucal es de caracter sectorial y
comprende la definicion de intervenciones basadas en las mejores practicas y
evidencias cientificas, con lo cual se asegura la capacidad de respuesta, para
reducir la carga de enfermedad y el costo social y econdmico causado por las
enfermedades bucales en México. Estos compromisos son compatibles con las

metas establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
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Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). El documento constituye una guia
valiosa y representa una gran oportunidad para la consolidacién de los diferentes
componentes del Programa de Accion, al promover las medidas institucionales

necesarias para la mejora de la Salud Bucal en el pais. *

2.5. Salud Bucal del Preescolar y Escolar

Una recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es que
se debe modificar el enfoque profesional centrado en la enfermedad (mutilatorio y
curativo como se da en gran medida en la actualidad), por un enfoque de
prevencion fundado en la salud, educacién sanitaria y el autocuidado. De hecho,
una vision salutogénica donde se aborden los aspectos que generan salud en
oposicion a la patogénesis; enfocados en que la enfermedad y la salud no son dos
opuestos irreconciliables, sino mas bien estados distintos dentro de un proceso en
permanente transformacién. Esto hace necesario la instrumentacion de un
programa de promocion, educacion y prevencion, en preescolares y escolares,
conformado por acciones que se organizan y sistematizan a través de las
estrategias de concertacion y coordinacion, extension de cobertura, participacion
social, capacitacion permanente y comunicacion social y se complementa con

materiales didacticos y de promocion para facilitar la ejecucion de las acciones. *

Con relacion a la cultura de salud bucal, en nuestro pais, existen diversos
mitos y creencias muy arraigadas tales como; a la salud bucal no se le considera
parte de la salud general, no se le da importancia al cuidado de la primera

denticion y se considera normal que los adultos mayores sean edéntulos a edades
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tempranas, entre otros. Si estamos comprometidos con cambiar esto, y centramos
nuestros esfuerzos en llegar a tener un mayor numero de adultos sanos que
representen una menor carga economica al sistema de salud al padecer menos
enfermedades bucales y cronico-degenerativas, tenemos que empezar o seguir

trabajando con nuestra nifiez. *°

Una mas de las estrategias incorporadas al programa desde la década de
los 80s es la atencion Incremental que posteriormente se le llamd atencidon
gradual, cuyo objetivo es otorgar promocién de la salud, atencién preventiva y
curativa personalizada con el propésito de incrementar gradualmente el niumero de
nifos sanos, asi como el numero de nifios con rehabilitacion bucal para contribuir
en la disminucién del indice de necesidades de tratamientos sofisticados y
costosos. Esto con la finalidad de que esos nifios adquieran conductas
salutogénicas es decir que busquen mantenerse sanos, que personalmente se
responsabilicen de su salud bucal y practiquen habitos de auto cuidado desde

etapas mas tempranas en la vida, manteniéndolas el resto de sus vidas.*

2.6. Estrategias de accién

» Atencion preventiva grupal y promocidén para la Salud Bucal. A través
del Esquema Basico de Prevencion en Salud Bucal (Cuadro 1 ), otorgando
acciones de prevencién y educacion para la salud.

 Atencion a través del Sistema de Atencion Gradual. Esta es una

estrategia asistencial en la que se otorga atencion individualizada tanto en
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medidas preventivas y de proteccion especifica como en diagndstico
temprano y saneamiento basico.

* Acreditaciéon de escuelas como Promotoras de Salud Bucal. Reuniones
con autoridades, lideres, profesores y padres de familia para su
participacion y coordinacion de actividades contempladas en el programa

(Promocion, educacion, prevencion y rehabilitacion).®

Cuadro1. Actividades a realizar en los escolares segun grupo de edad

PREESCOLAR PRIMARIA Y SECUNDARIA
A partir de los 6 anos de edad

Deteccién de placa bacteriana Deteccion de placa bacteriana

(4 durante o ciclo escalar) (4 durante o ciclo escolar)

Instruccion de Técnica de cepillado Instruccion de Técnica de cepillado
(4 durante o ciclo escalar) (4 durante o ciclo escolar)

Instruccion de uso de hilo dental
(4 durante o ciclo escolar)

Platicas educativas Enjuagues de fluoruro de sodio al 0.2 9%
(4 durante d ciclo escalar) (14 durante o ciclo escalar)

Platicas educativas
(4 durante o ciclo escolar)

12 actividades por niio(a) 30 actividades por niio(a)
durante el ciclo escolar durante el ciclo escolar
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Capitulo 3

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

3.1. Regidén de Latinoamérica y el Caribe

Los datos completos sobre la salud bucodental en la region de
Latinoamérica y el Caribe son escasos; sin embargo, existen algunos informes que
permiten una evaluacion global de la situacion actual y las tendencias recientes,
especialmente en cuanto a caries dental y enfermedad periodontal. Una vision
general de los datos actuales sobre la salud bucodental en la region de
Latinoamérica y el Caribe indica que la mayoria de los paises miembros, tienen

una alta prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal. *'

En la Asamblea Mundial de la Salud en 1979, la Organizacién Mundial de la
Salud, establecié una norma para medir el progreso en la salud bucodental. Los
paises establecieron el siguiente objetivo: Para el afio 2000, el promedio mundial
para los nifios de 12 afios de edad (CPOD) no debe exceder una puntuacion de 3
CPOD.*En 1980, segln el Banco de Datos de Salud Bucodental de la OMS, de
los 107 paises para los cuales se disponia de datos de salud bucodental, el 60%

tenia CPOD menor de 3. Sin embargo, en la mayoria de los paises de
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Latinoamérica y el Caribe que informan estadisticas odontoldgicas, el indice
CPOD sigue superando el objetivo de la OMS; de hecho, media del indice CPOD
de la regién es 3,6. * Si bien en el lapso de 20 afios los paises han hecho
progresos significativos hacia el objetivo de salud bucodental, hacer frente a la
caries dental especialmente entre nifios y adolescentes, sigue siendo un desafio
para un gran numero de paises en desarrollo. Segun la OPS, la caries dental
sigue afectando a casi el 90% de los habitantes de 5 a 17 afios de edad en esta
region, y sigue siendo la enfermedad mas comun en los nifios de la regién

(Cuadro 2).3%7
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Cuadro 2. indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) y
porcentaje de reduccion en niinos de 12 afios de edad, paises seleccionados,

Regién de las Américas, 1980-2004.

Reduccion
Pais Ano/Periodo CPOD Ano/Periodo CPOD Reduccion anualizada

(%) (%)

América del Norte

Canada 1982 3,2 1,8 43,8 6,9
EUA 1986-1987 1,8 1988-1991 1,4 21,8 7.9
México 1988 4,4 1997-1998 3,1 29,6 3,5
1987 4,6 2001 2,0 45,7
Centroamérica y Panama
Guatemala 1987 8,1 2002 5,2 20,2
Belice 1989 6,0 1999 0,6 89,5 11,7
El Salvador 1989 51 2000 1,4 74,5 6,4
Honduras 1987 7,7 1997 4,0 48,4 6,3
Nicaragua 1983 6,9 1997 2,8 60,0 (1983-1997)
1988 59
Costa Rica 1988 8,4 1992 4,9 42,2 (1988-1992) 12,8
1999 2,5 72,5 (1988-1999) 10,6
Panama 1989 4,2 1997 3,6 13,3 1,8
Venezuela 1987 3,7 1997 2,1 42,2 4,2
Colombia 1977
1980 4,8 1998 1,3 52,1 3,7
Ecuador 1988 5,0 1996 29 40,5 5,9
Peru 1988 4,8 1990 3,1
Bolivia 1981 7,6 1995 4,6 39,3 3,5
Chile 1987 6,0 1992 4,7 47,8 (1997-1999) 7,0
1996 4,1
1996 3,4 12,8 (1992-1996 3,4
Cono Sur y Noroeste de América del Sur
Argentina 1987 3,4
Uruguay 1983-1987 8,5 1992 4,2
6,0 1999 2,5 40,6 (1992-1999) 7,2
Paraguay 1983 59 1999 3,8 35,1 2,7
Brasil 1986 6,6 1996 3.1 54,0 (1986-1996) 7,5
GuEana 1983 2,7 1995 1,3 51,9 5,9
Anguila 1986 7,5 1991 2,5 66,7 19,7
Bahamas 1981 1,6 2000 1,3 2,5 0,1
Islas Caiman 1989 1995 1,1
1990 4,6 1999 0,9 63,0 16,6
Jamaica 1984 6,7 1995 1,1 83,9 15,2
R. Dominicana 1986 55 1998 4.4 26,0 3,8

Fuente: Estupifnan-Day, S. Promoting Oral Health: The Use of Salt Fluoridation to Prevent Dental
Caries, Pan American Health Organization, Scientific and Technical Publication No. 615, Washington,
D.C., PAHO, 2005.



3.2. Perfil Epidemiolégico de la Salud Bucal en México

3.2.1. Caracteristicas Sociodemograficas

México experimenta un proceso de cambio que implica multiples
transiciones en las esferas econdmica, social, politica, urbana, epidemioldgica y
demografica. De acuerdo con los resultados preliminares del Xlll Censo de
Poblacién y Vivienda 2010, la poblacién en nuestro pais es de 112, 322,757

habitantes.*'

Desde 1974, los esfuerzos de la politica de poblacién se han dirigido a
desacelerar el ritmo del crecimiento demografico, lo cual ha generado una tasa de
crecimiento media anual de la poblacion de 1.0 para el periodo 2000 a 2005. La
evolucién de los indicadores del afio 2010 muestran tanto en la tasa bruta de
natalidad (17.8 nacidos vivos por cada mil habitantes) como la tasa global de
fecundidad (2.1 hijos por mujer de 15 a 49 afios) una tendencia a la reduccién de

estos indices.*'

De acuerdo a las proyecciones demograficas realizadas por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO) estos procesos se recrudeceran en las
proximas cinco décadas. La contraccion de la piramide sera cada vez mas notoria,
no soélo en términos relativos sino incluso en absolutos. La inercia del rapido
crecimiento del pasado se hara evidente en la senectud (60 afios 0 mas) conforme
avance el presente siglo. La poblacién de la tercera edad se mantendra en
continuo crecimiento, aumentando: 76.3 por ciento de 2000 a 2015, 83.3 por

ciento en los tres lustros siguientes y 63.2 por ciento en los ultimos dos decenios.
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Asi, el numero de los adultos mayores en el pais se cuadruplicara al pasar de 6.7

millones en 2000 a 36.5 millones en 2050.%

Asimismo, la evolucion del perfil epidemiolégico muestra un evidente
proceso de transicién, donde coexisten enfermedades y muertes por causas
infecciosas relacionadas a padecimientos cronico-degenerativos, accidentes y
lesiones. En este panorama las enfermedades bucales no son la exepcion, donde
persiste la caries y canceres bucales. Por esto, la prioridad de los trabajadores de
la salud en México debe ser erradicar o disminuir las enfermedades bucales que
afectan con mayor frecuencia a la poblacion; este objetivo se puede lograr con la
implementacion de programas educativos-preventivos, educativos-asistenciales y

aumentar el acceso a los servicios de salud.®

3.3. Numero de Odontdélogos en México

Los servicios odontolégicos en México son proporcionados tanto por el
Sector Publico como por el Privado. De acuerdo con el Censo General de
Poblacion de 2000, para una poblacion de 97,483,412 habitantes, existian en
México 89,036 profesionistas con formacion en odontologia. De ellos 36,316 son
del sexo masculino (40.8%) y 52,720 del femenino (59.2%). Sin embargo, estas
cifras no muestran fehacientemente cuantos dentistas se encuentran en contacto
con pacientes. Mas aun, cuantos odontélogos existen para atender a una

poblacion determinada.*'

Uno de los indicadores que se toman en cuenta para la planeacion de los

servicios de salud, es la proporcion de odontdlogos por habitantes (densidad). Se
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sabe que la densidad entre 1990 y 2000 se incrementd un 19.5%, es decir, de
71.8 profesionistas con formacion en odontologia por cada 100.000 habitantes en

1990 pasd a 91.3 por cada 100.000 habitantes en 2000.*'

En el 2000, el numero de odontdlogos por cada 100,000 habitantes fue
mayor en Colima (317.3), Distrito Federal (244.2) y Jalisco (115.1). Mientras que
las tasas mas bajas se encontraron en Chihuahua, Guerrero, y Chiapas (10.3,

31.5y 41.0, respectivamente).*’

Al analizar la situacion en las entidades tanto para 1990 como para el 2000,
Colima y el Distrito Federal tenian la mayor densidad del pais, sin embargo, la
diferencia entre ambos censos muestra que Colima fue el estado con mayor
incremento en el numero de odontélogos por habitantes, mientras que el de menor

crecimiento fue Baja California.”’
3.4. Numero de Odontdélogos en el Sector Salud

Las plantillas de personal para unidades de primer contacto de la Direccion
General de Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES), dependientes de la
Secretaria de Salud, se establecen para complementar la atencion y apoyo a
centros de salud de menor complejidad. Estas unidades, a partir de tres Nucleos
Basicos de Servicio de Salud (NBSS), proporcionan atencién odontolégica, por lo
que se debe incluir sillén y unidad dental. Para las unidades de uno y dos NBSS,
con base en la demanda de servicios, se podra contar con equipo dental portatil
(equipo simplificado o robot).8 En otras palabras, se debera de contar al menos,

con un odontélogo por cada 9,000 habitantes.*’
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En 1973 se contaba con un total de 2,311 odontdlogos en el Sector Salud
para un poco mas de 56 millones de habitantes. La tasa dentista-habitantes
alcanzd su punto maximo en 1998, donde se contaba con 9 estomatélogos por
cada 100,000 habitantes aproximadamente. Para el afo 2008, ésta tasa fue de 8.0
por cada 100,000 habitantes. A pesar del incremento en el numero de odontélogos
del Sector Salud en los ultimos 30 afios, éste no ha sido suficiente para atender el

rezago en Salud Bucal de la Poblacién.*’

A pesar de los esfuerzos para aumentar los recursos humanos y atender la
Salud Bucal de la poblacién, la distribucion de los dentistas entre las instituciones
es dramaticamente diferente. De acuerdo al esquema de distribucion de
DGPLADES, sélo SEDENA y SEMAR cumplen con el minimo necesario para

satisfacer las necesidades de la poblacién bajo su responsabilidad.*’

El numero 6ptimo de profesionales que atienden la salud bucal depende de
diversos factores epidemioldgicos, demograficos, sociales y econdmicos. Los
datos historicos de los ultimos afos, acerca de la fuerza laboral odontoldgica en
los Servicios de Salud de la SSA a nivel nacional muestran un aumento en el
numero de odontdlogos (pasantes, generales y especialistas) de 5,161 en el 2001
a 7,458 en el 2009, con un incremento de 44% y con una fluctuacién del 78 al 80%
de ellos ubicados en unidades de consulta externa y del 20 al 22% en unidades de

hospitalizacion.*’

En el 2001, el Distrito Federal, el Estado de México y Jalisco tenian el

mayor numero de recursos humanos odontolégicos en contacto con pacientes. De
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ellos, menos del 50% eran pasantes. En contraste, Campeche, Colima y Baja
California Sur fueron, para ese mismo afno, las entidades con menos odontélogos

para atender a la poblacién sin derechohabiencia.*'

En el 2009, el Distrito Federal, el Estado de México y Veracruz ocuparon las
primeras posiciones en cuanto a profesionales de la salud bucal en contacto con
paciente y las entidades con menor numero fueron Colima, Quintana Roo y Baja

California Sur.*’

Con base en el analisis de la relacién odontdlogo/poblacion a lo largo de
ésta década, se puede afirmar que solo Tabasco se ha mantenido por arriba de 18
recursos humanos por cada 100,000 habitantes sin derechohabiencia. Tan sodlo
una cuarta parte de las entidades (Colima, Nayarit, Querétaro, Michoacan,

Campeche, Tabasco, Sinaloa e Hidalgo) han aumentado la relacién.*’
3.5. Encuestas de Salud Bucal
3.5.1. 1980, Secretaria de Salud

La Secretaria de Salubridad y Asistencia, a través de la Direccién de
Estomatologia, realizdé en 1980 la Encuesta de Morbilidad Bucal en escolares del
Distrito Federal, la cual incluyé a 3,835 nifios de las dieciséis delegaciones. En
este estudio se reportd la prevalencia de caries del 95.5% en los que se
encontraban en un rango de edad de entre 6 y 14 afios de edad. El indice CPOD
fue de 5.5 dientes afectados, de los cuales 87.3% no contaban con tratamiento. En
cuanto a las enfermedades de los tejidos de soporte de los dientes, el 97% de los

escolares presentan algun tipo de padecimiento en el periodonto (Grafica1).®
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Grafical. Porcentaje de poblacion escolar con enfermedad periodontal por

edad en el Distrito Federal, 1980

g 960 96,1 5.6 956 %1 %o
3 923 934 933

Fuente: Secretaria de Salubridad, Direcciéon de Estomatologia. Morbilidad Bucal en escolares

del Distrito Federal (1980)

3.5.2. 1988, Secretaria de Salud

A finales de la década de los ochentas, se inicié el Programa de Fluoracion
de Sal y como parte del monitoreo de dicho programa, la Secretaria de Salud, a
través de la Direccion General de Medicina Preventiva, realizé6 una encuesta de
caries dental en el periodo 1987-1989, en 11 de las 32 entidades federativas que
conforman los Estados Unidos Mexicanos. Para nifios de diez afios de edad, el
indice CEOD mas bajo fue para el Estado de Yucatan (CEOD: 1,5), mientras que
el mas alto fue para el Estado de México con un indice CEOD de 3,0. Para la
denticién permanente, fue también el Estado de Yucatan el que obtuvo el indice
mas bajo (CPOD 1,3), y el mas alto numero de nifios afectados fue para el Estado
de Tabasco (CPOD:4,2). En Hidalgo se obtuvo un indice CPOD de 1,9 (Grafica

2).36
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Grafica 2. Promedio del indice de Caries Dental en denticion permanente

(CPOD) en escolares de mas de 10 anos de edad, 1987-1989
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Fuente: SSA, CENAPRECE 2006. Programa de Salud Bucal. Encuesta de Caries Dental en

escolares 1987-1989.

3.5.3. 1998-1999, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE)

En 1998-1999, la Subdireccion General Médica del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), realizé la Encuesta
de Salud Bucal en usuarios del primer nivel de atencion de 35 delegaciones,
obteniendo como resultado que el numero de dientes afectados por caries dental
fue de 4 para la edad de 5 afos, de 5,4 para la edad de 12 afios y de 10,7 para

aquellos de 18 afios.*’
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3.5.4. 1997-2001, Secretaria de Salud

3.5.4.1. Ninhos menores de 6 anos de edad

En el periodo 1997-2001, se realizé la Encuesta Nacional de Caries Dental
en poblacién escolar de las 32 entidades federativas, abarcando tanto localidades
rurales como urbanas. Se examind a 123,293 nifios de 6-10 afios y de 12 y 15
afos de edad. La prevalencia de caries dental en nifios de 6 afos de edad. De
acuerdo con estos datos, el Estado de Yucatan obtuvo el porcentaje mas bajo
(26.31%), mientras que el Estado de México llegd al 87.69% siendo el mas alto.
De acuerdo con estas cifras, solo 10 entidades federativas presentaron una
prevalencia menor al 50% limite establecido por la OMS como meta para el afio
2000 para ese grupo de edad. Para el caso de Hidalgo, se obtuvo una prevalencia

de 57.64%, con un indice CPOD de 2,2 (Cuadro 3).%
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Cuadro 3. Prevalencia de caries dental en escolares de seis ainos de edad

e

| Entided Faderativa | Provaiencia %

ESSSSSSSSSIESSSS——
Aguescalentas 40.13
Beja Calfomia 53.03
Baja Calfomia Sur 61.82
Campeche 49.31
Chispes 67.35
Chilwatua 50.56
Coahulia 40.05
Coblma 58.07
Distrto Federal 71152
Ourango 4797
Estedo da México 8769
Guanajato 55.21
Guamao 66.44
Hidalgo 5764
FHEN 60.91
Mizheatin 58.35
Moretos 75.38
Neyent 67.52
Nugwo Ledn 51.88
Oaxeca 54.00
Pugbla 70.00
Cueritaro 66.75
Ountana Roo 45.25
San Lus Potosi 65.11
Sinake 7263
Sonoea 61.81
T ebasco 7645
Tamaufipas 46.71
Taxcala 7252
Verazuz 75.26
Yucatin 26.31
Zatatecas 49.34

Fuente: SSA, CENAVECE 2006. Encuesta Nacional de Caries Dental 2001. Programa de Salud

Bucal

Con base en los datos que arroja el promedio del indice de caries en
denticién primaria, para los escolares de 6 afos de edad, por entidad federativa se
puede afirmar que existe un dafio considerable en la denticion de los nifios. Solo
diez estados registraron un indice menor de 2 dientes afectados. Yucatan mostro
el indice mas bajo (0.7) y el Estado de México el mas alto (5.4). La regién del
altiplano, ademas de tener el mayor numero de escolares con caries dental,
también presenté un mayor grado de severidad en la denticion temporal (Figura

1).38
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Figura 1. Prevalencia de caries dental en escolares de 6 afios de edad.

Encuesta Nacional de Caries Dental (ENCD) 2001
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Fuente: SSA, CENAVECE 2006. Encuesta Nacional de Caries Dental 2001. Programa de Salud

Bucal

3.5.4.2. Adolescentes de 12 anos de edad

Para los escolares de 12 anos de edad, la menor prevalencia la obtuvo el
estado de Yucatan (30.72%), mientras que el Distrito Federal obtuvo el porcentaje
mas alto (88.64%), (Cuadro 4). De acuerdo con estas cifras, las regiones con
menor presencia de caries fueron la Peninsula de Yucatan, la Mixteca, la Cafiada,
asi como la zona norte del centro del pais. El promedio del indice de caries en

denticion permanente para los escolares de 12 afios fue de 1.91 (Grafica 3).
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Cuadro 4. Prevalencia de caries dental en escolares de doce ainos de edad

| Entidad Federativa |  Pravalencia % |
Aguassalintas

4374

Baja Calitomia 67,96
Baja Califceria Sur 553
Campeche 4555
Chiapas 5327
Chhuahua 5099
Coahula 3584
Colima 4434
Distrio Foseral 8564
Durango 6233
Estado de México 1887
Guanajuato B383
Gueman 4165
Higdpo 3518
Jelisco 54,85
Michoatén AN
Morabg ma
Nayait 5627
Nuevo Leda 534
Qaxaca 3561
Puebla 7085
Quarétwo 5185
Quintana Roo 5638
San Luls Potosi 6941
Sinake 644
Sonon 5335
Tabas 6596
Tamaulpas 4492
Tlexzala 912
Veraonz 5226
Yucatin 30,72
Zacatesas 4124

Fuente: SSA, CENAVECE 2006. Encuesta Nacional de Caries Dental 2001. Programa de Salud

Bucal
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Grafica 3. Prevalencia de caries dental en escolares de doce afos de

edad
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Fuente: SSA, CENAVECE 2006. Encuesta Nacional de Caries Dental 2001. Programa de Salud

Bucal

3.5.5. Programa Oportunidades del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS-Oportunidades)2001

3.5.5.1. Ninos menores de 6 anos

En el ano 2001, el programa IMSS-Oportunidades realizé el diagndstico de
salud bucal en la poblacién campesina e indigena en 17 estados del pais con base
en los indicadores establecidos en el Programa Sectorial de Salud Bucal 2001-

2006.

Se examinaron un total de 19,709 nifios de 6 afios de edad, de los cuales,
en promedio el 54% presento caries dental. Para el Estado de Hidalgo, se observé

una prevalencia del 62% *°
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3.5.5.2. Adolescentes de 12 anos de edad

El promedio de caries, en denticion permanente, para los adolescentes de
12 afos examinados (n=18, 491) fue de CPOD 4.3. Las cifras mas elevadas se
obtuvieron en Hidalgo y Baja California, donde el CPOD fue de 6.2 y 8.5
respectivamente, mientras que las mas bajas se presentaron en Campeche y

Tamaulipas con un promedio de 2.1 dientes afectados (Gréafica 4).>°

Grafica 4. Promedio del indice CPOD en adolescentes de 12 afios de edad

por entidad federativa
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Fuente: Programa Oportunidades del IMSS, 2001. Diagnéstico de Salud Bucal en la Poblacién

Rural y Campesina en México del Programa IMSS-Oportunidades, 2011

3.5.5.3. Adolescentes de 18 anos de edad

Del universo de 10,721 adolescentes de 18 anos examinados, el 75%
tenian todos los dientes permanentes. El estado con mayor porcentaje fue

Veracruz (88%), mientras que el mas bajo fue Nayarit (53%). Para el Estado de
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Hidalgo, el porcentaje de adolescentes de 18 afos con todos los dientes

permanentes en boca fue de 70% (Cuadro 5).*°

Cuadro 5. Porcentaje de adolescentes de 18 afios de edad con todos los

dientes permanentes en boca

Baja Cafifomia 65
Campache 83
Chiapas 73
Chiruahea 64
Coahuia 80
Durargo I
Hidalgo 70
Michoatin 64
Nayant 53
Oaaca 80
Pusbia 7
San Luis Potosi 7
Snadoa 60
Tamadipas 84
Varasnz Nore 88
Va2 S 62
Yucatin 76
Zacalacas 82

Fuente: Programa Oportunidades del IMSS, 2001. Diagnéstico de Salud Bucal en la Poblacién

Rural y Campesina en México del Programa IMSS-Oportunidades, 2011

3.5.5.4. Adultos de 35-44 aios de edad

El promedio de 6rganos dentales perdidos en los adultos valorados de 35-
44 anos, (n=29, 344) fue de 5 piezas. Las cifras mas elevadas de estos indices se
obtuvieron en Nayarit y Veracruz donde el promedio fue de 13 y 8

respectivamente, mientras que la cifra mas baja se presenté en Tamaulipas con
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un promedio de 2 dientes faltantes. Para el Estado de Hidalgo, el promedio de

dientes perdidos para esta poblacién fue de 3 6rganos dentales (Cuadro 6).%°

Cuadro 6. Promedio de dientes permanentes presentes en adultos de 60 y

mas anos

| Entad Fotert | promat
Baja Calitornia 7
Campeche 13
Chiapas 9
Chihuzhuza 12
Cozhulla 14
Durango 15
Hidako 18
Michoacén 15
Nayarit 12
Oaxaca 9
Puebla 15
San Luls Potosi 16
Sinaloa 10
Tamaullipas 17
\eracruz Noete 13
\Veracruz Sur 15
Yucatan 15
Zatatecas 14

Fuente: Programa Oportunidades del IMSS, 2001. Diagnéstico de Salud Bucal en la Poblacién

Rural y Campesina en México del Programa IMSS-Oportunidades, 2011

3.6. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales

(SIVEPAB)

En el afio 2004, la Direccién General Adjunta de Epidemiologia (DGAE), en
conjunto tanto con el Programa de Salud Bucal (PSB), como con la participacion

del Sector Salud (ISSSTE, IMSS-Oportunidades), SEDENA, SEMAR, PEMEX vy
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DIF), iniciaron la prueba piloto del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Patologias Bucales (SIVEPAB). La fase permanente se inici6 en el 2006 y
circunscribe a las personas que buscan atencién odontoldgica. Este sistema
proporciona informacion importante acerca de la tendencia actual de la salud oral,
en la poblacion que usa los servicios de salud de las 32 entidades federativas.
Debido a que gran parte de la poblacién busca atencién dental de urgencia, la
informacion que se presenta puede subestimar la prevalencia de las

enfermedades bucodentales en los diferentes grupos de edad.

3.6.1. Resultados SIVEPAB 2009

3.6.1.1. Salud dental del nifio y el adolescente

Se examino la cavidad bucal de un total de 66, 306 pacientes, de los cuales

el 56.9% eran del sexo femenino y el 43.1% del sexo masculino.

3.6.1.1.1. Higiene bucal

La distribucién del IHOS en el total de nifios y adolescentes examinados
mostré que el 49.1% tenia visibles detritos o calculo en los dientes (IHOS>0). En
los nifios de 2 a 5 anos el 17.9% presentaba un IHOS>0 alcanzando hasta 58.7%

en los adolescentes de 15 a 19 afios (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Distribucion del indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) en

ninos y adolescentes por grupo de edad

7 (] ——
IS TN SETED) TN

2a5 3109

6ald 17807 582 33.8 7.7 0.3

10a14 19560 487 380 123 1.0

15319 18963 413 38.2 184 21

Totd 59439 509 k6 124 11

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009

3.6.1.1.2. Estado dental

En el total de nifios de 2 a 10 afios de edad el indice promedio fue de 3.6,
de los cuales 3.1 fueron cariados, 0.1 perdidos y 0.4 obturados. EI numero
promedio de dientes cariados fue el mayor componente, representando mas del

82% del indice para todos los grupos de edad (Cuadro 8).

Cuadro 8. indice de caries dental en denticién primaria (CPOD) por edad en

pacientes de 2 a 10 ainos

[ cwisdo |  pedde |  ebteraco |  cpod |
m-mmwmmumw

2
3 1436 39 43 uo 0.3 o‘z Qs 4 | u
4 269 44 43 o0 04 03 0 47 44
5 %22 a0 a0 05 04 14 44 4
6 4877 37 38 01 05 04 13 42 40
7 A 34 35 0 05 05 14 40 37
8 4795 31 3 01 05 05 14 37 33
9 5179 25 22 W 05 04 13 A a0
10 4753 18 23 o 04 03 10 19 25

Totd 32007 31 35 0 05 04 13 36 37
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Para las edades de 6 a 19 afios de edad, el indice CPOD promedio fue de
3.8. Las cifras muestran un incremento en la experiencia de caries dental con la
edad, encontrandose el mas alto a los 19 anos con un promedio de 7.3 dientes. En
general, al igual que en la denticion primaria, el numero promedio de dientes
cariados fue el mayor componente, representando mas del 75% del indice total

(Cuadro 9).

Cuadro 9. Promedio del indice de caries dental en denticién permanente

(CPOD) por edad en pacientes de 6 a 19 ainos

|t "’I | % |___CARIADO |  PERDIDO | OBTURABO |  CPOD |
M -_l u -_l II.EI:_'] -..l.l II.ZI:_I Il_..!

6 t-!?.?

7 4702 .'8 17 f.”] (14 f]' 05 09 ':"
8 4795 12 19 nn n2 01 07 13 21
4 57 16 25 a1 us 02 10 19 29
10 4753 20 29 o1 11 04 15 26 37
1" 4525 22 30 0o 05 03 i1 25 33
12 3758 29 35 a1 0s 04 14 a4 9
13 3350 36 42 01 i1 05 15 44 43
14 550 45 46 a1 11 07 19 54 50
15 H67 30 &7 o1 03 07 20 59 S0
16 304 35 50 o1 10 10 23 67 52
17 589 35 a0 u2 oy 12 25 es 53
18 335 35 50 n2 03 13 27 70 53
19 4001 56 5 02 10 15 29 73 53
Totw 58675 N 42 a1 08 08 14 a2 4.7

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009

De acuerdo con los resultados del SIVEPAB 2009, esta libre de caries
dental el 20.6% de la poblacién de 2 a 19 afios de edad que acude a los servicios
de salud. Se encontré que existe poca poblacion libre de este padecimiento.
Aproximadamente la mitad de los nifios de 2 afios de edad tienen caries. Es

importante sefialar que las variaciones en la proporcidén de nifios de estas edades,
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son debidas a la exfoliacién de los dientes temporales y la erupcion de los dientes

permanentes.

3.6.1.1.3. Caries temprana de la infancia

Entre la edad de 2 a 5 afios, el 72.6% de los nifios presentd caries
temprana de la infancia, de estos, el 35.8% de los casos report6é caries temprana

(CTI) de la infancia severa (CSIT).

3.6.1.1.4. Estado periodontal

Los resultados mostraron que un gran porcentaje de los nifios y
adolescentes que acuden a los servicios de salud tenian un periodonto sano
(74.8%). El 13.7% de ellos present6 un sangrado gingival y el 10.6% calculo dental
en por lo menos un sextante. Para los adolescentes de 15 a 19 afos de edad, la
presencia de bolsas periodontales superficiales fue del 2.2%, de los cuales menos

del 1% resultaron ser bolsas periodontales profundas (Cuadro 10).

Cuadro 10. Distribucién del indice Periodontal Comunitario (IPC) en nifios y

adolescentes por grupo de edad

163 40 13 16 0 0 0 0

228 L) 344 -4 .

649 60N 533 386 S i6 172 23 0 0 0 0
10484 T%5 578 T 9% 126 612 B4 0 0 0 0
1529 2 4851 80 1884 194 SH 1 W 22 B 02

Tetw 2035 16750 43 062 137 23N 06 B 08 B 0

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009
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3.6.1.2. Salud bucal del adulto

3.6.1.2.1. Higiene bucal

La distribucion del IHOS en el total de los adultos examinados, mostré que
el 72.9% tenian visibles detritos o calculo sobre los dientes (IHOS>0) el cual
aumenta considerablemente con la edad, alcanzando hasta 82.3% en los adultos
mayores de 70 a 74 anos. El 23.6% de los adultos mayores de 80 afios no
presentaron detritos o calculo (IHOS=0), esto se asocia generalmente a la
reduccion del numero de dientes en la poblacién adulta mayor, asi como a la

preocupacion por limpiar y mantener los dientes todavia presentes (Cuadro 11).

Cuadro 11. Distribucién del indice de Higiene Oral Simplificado por grupo de

edad en usuarios de servicios de salud

[ mos ]

20-24 19748 363 aa
25-29 19548 328 a7 265 a3
3034 18302 207 36.2 20 52
35-39 16708 274 365.8 308 59
4044 13424 238 345 344 12
45.49 1456 215 334 359 92
50-54 Bias 183 n7s 382 108
55.59 5335 193 308 38 120
6064 4956 182 293 301 135
6569 1525 185 275 391 145
7074 2219 177 254 406 164
75-79 1378 188 25.2 398 162
B0 ymis 828 238 21 391 152
Tota 127643 27 35 314 0

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009
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3.6.1.2.2. Edentulismo

Del total de los pacientes examinados el 0.3% fueron edéntulos. En los
pacientes entre 20 a 64 afios de edad el porcentaje de edentulismo fue menor al
1%. En el grupo de 65 a 79 afios, el 2.6% de los pacientes habian perdido todos

sus dientes. Entre las personas mayores de 79 anos de edad la cifra fue del 4.5%.

El promedio de dientes presentes en boca en todos los pacientes que
acudieron a los servicios de salud por primera vez fue de 27.7. Los hombres
mostraron un valor promedio mas elevado de dientes permanentes presentes que
las mujeres (28.1 y 27.4 respectivamente) (p<0.001), estas diferencias se
observaron también al estratificar por edad, registrando los hombres mas dientes
permanentes en todos los grupos de edad. Los pacientes con mayor grado de
escolaridad mostraron un mayor numero de dientes permanentes presentes. En
los adultos de 80 afos y mas esta diferencia fue hasta de tres dientes (Cuadro

12).

Cuadro 12. Promedio de dientes permanentes presentes por grupo de edad,

sexo y escolaridad en usuarios de los servicios de salud

Tols ni F =0 s XS n:
o
Hmesrn A o5 UL PL D) 198 s
Vasia v an €1 N6 %5 T oLE)
Lo dtied
Ll n' o/ pLL M
Aawm o »7 ur M 02 wi

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009
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En el grupo de edad mas joven, de 20 a 34 afios de edad, la mayoria de los
dientes permanentes estan presentes; sin embargo ya en este grupo se hace
evidente la pérdida del primer molar inferior. En los adultos de 35 a 49 afos, la
ausencia de los primeros molares es de entre el 15 al 27.5 %, principalmente los

inferiores, asi como los segundos premolares inferiores.

3.6.1.2.3. Estado dental

Los usuarios de los servicios de salud, presentan una media del indice
CPOD de 13.41; de los cuales 6.69 fueron cariados, 3.46 perdidos y 3.26

obturados.

3.6.1.2.4. Estado periodontal

Del total de pacientes examinados, solo el 37.4% tuvo un periodonto sano.
Se observa que en el de 20 a 34 afios el 44.7% son sanos, mientras que los
sdultos de 80 y mas solo el 28.4%. Se observa ademas, que el porcentaje de
pacientes sanos es menor conforme mas edad tienen y que aumenta la

prevalencia de periodontitis conforme avanza en la edad (Grafica 5).
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Grafica 5. Distribucién del estado periodontal por grupo de edad en

usuarios de los servicios de salud
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Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009

3.7. Epidemiologia de la salud bucal en el Estado Hidalgo

3.7.1. Caracteristicas Sociodemograficas

Deacuerdo con datos disponibles por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia 2010, en Hidalgo existia una poblacién total de 2, 665, 018 personas
distribuidas en un territorio de 20,846.45 km? ' (2.4% de la poblacién nacional). El
municipio de Pachuca de Soto concentra 267,826 habitantes, es decir, el 10.05%

de la poblacién estatal.*°

En materia de Salud, en Hidalgo existen un total de 1,739,207 (65.3% de la
poblacion estatal) personas derechohabientes a servicios de salud, atendidas por
una cantidad total de personal médico de 4,349 profesionales de la salud (398
pacientes por cada profresional de salud). 1,342 de ellos se encuentran
concentrados en el municipio de Pachuca de Soto. De acuerdo a las estadisticas
de educacion y empleo, existen 877,338 personas con estudios basicos de

primaria, y una poblacién econémicamente activa de 953,923.%
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Respecto a las viviendas, existen aproximadamente 669,408 viviendas
habitadas, con un promedio de ocupantes de 4 personas por vivienda. El 91.2%
de estas viviendas cuentan con agua entubada. 158,532 de estos hogares tienen

una jefatura femenina.*°

3.7.2. Recursos Odontolégicos en Hidalgo

De acuerdo con el informe de la secretaria de salud, sobre el perfil
epidemioldgico de la salud oral en México, 2010, se estima que en Hidalgo existen
15.9 odontdlogos por cada 100,000 habitantes sin derechohabiencia. Se calcula
que desde el afio 2001, en Hidalgo se ha incrementado el numero de odontdlogos
(pasantes, odontdélogos generales y especialistas) en contacto con paciente
(consulta externa y hospitalizacion) en las instituciones de salud; de 141 en el
2001 a 263 en el 2009 (Cuadro 13). En cuanto a recursos materiales (Rayos X) En
Hidalgo se estiman un total de 152 aparatos de Rayos X, con la siguiente
distribucion 131 para la poblacion no asegurada y 21 para la poblacion

asegurada.*’
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Cuadro 13. Total de Odontélogos por tipo de unidad de contacto. Secretaria
de Salud 2009

ANO

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: SSA, DGI, Sistema de Informacién en Salud para poblaciéon Abierta, Rgistro Nacional

de Infraestructura para la Salud.

En Hidalgo, de las 4,011, 809 consultas del sector salud otorgadas durante
el 2009, el 7.6% (302,288 ) fueron consultas odontolégicas. En cuanto a la
prestacion de servicios, el reporte 2010, sefiala los datos que se resumen a

continuacién en los (Cuadros 14y 15).%
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Cuadro 14. Actividades Intramuros, Hidalgo. Secretaria de Salud 2009

HIDALGO
ATENCION PREVENTIVA DE ESTOMATOLOGIA

Deteccion de placa dentobacteriana
Instruccion de técnica de cepillado
Instruccién uso de hilo dental
Profilaxis

Revisién de higiene de protesis

Revisién de tejidos bucales

Sesidn sobre salud bucal
ATENCION CURATIVA DE ESTOMATOLOGIA

181,609
186,899
165,855
123,082
13, 204
164,310
151,380

Instruccion de autoexamen de la cavidad bucal
Aplicacion tépica de fluoruro
Odontoxesis

Selladores de fosetas y fisuras
Amalgamas

Resinas

lonémeros de Vidrio

Curaciones con materiales temporales
Extraccion de piezas temporales
Extraccion de piezas permanentes
Terapia pulpar

Cirugia bucal

Farmacoterapia

Radiografias

Otras atenciones

105,294
36,668
64,651
32907
74,783
19,285
35,786
38,510
24,723
29,230
34,486
2,425
59,471
10,552
47,688

Fuente: SSA/Sistema nacional de Informacién en Salud/Anuario Estadistico 2009
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Cuadro 15. Actividades Extramuros, Hidalgo. Secretaria de Salud 2009

HIDALGO
INSTRUCCION DE USO DE HILO DENTAL

Poblacién general

Poblacién escolar de primaria

Poblacion escolar de secundaria

Poblacién escolar de preparatoria

DETECCION DE PLACA DENTOBACTERIANA

55,781
258,222
139,351

27,247

Poblacién Preescolar

Poblacién escolar de primaria
Poblacién escolar de secundaria

Poblacién escolar de preparatoria

97,795
391,175
137,743

26,954

DETECCION DE PLACA DENTOBACTERIANA

Poblacién general

Poblacién escolar de primaria

Poblacion escolar de secundaria
Poblacién escolar de preparatoria
ENJUAGUE DE FLUORURO DE SODIO

Poblacién Preescolar
Poblacién escolar de primaria
Poblacién escolar de secundaria

Poblacién escolar de preparatoria

94,774
482,028
208,211

30,608

103,521
340,999
140,282
28,265

Fuente: SSA/Sistema nacional de Informacién en Salud/Anuario Estadistico 2009



Durante el 2009, la entidad con el mayor porcentaje de nifios usuarios de 3
a 6 anos de edad que presentaron Caries de la Infancia Temprana de la Infancia
(CIT) y Caries Severa de la Infancia Severa (CSIT) fue Hidalgo, mientras que para
los 12 anos y medido a través del indice CPOD, Hidalgo se situa en el lugar
numero tres (CPOD>3), solo por debajo de los estados de Guerrero y Morelos

(Cuadro 16). ¥’

Cuadro 16. Salud Bucal del Nifo en el Estado de Hidalgo. 2009

SALUD BUCAL DEL NINO

CARIES % CPOD
CIT CsIT 6 ANOS 12 ANOS
86.8 52.1 91.5 5.19

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009

Para la salud bucal del Adulto (medida a través de la pérdida dental),

Hidalgo se encuentra dentro de la media Nacional en los tres grupos etareos

(Cuadro 17). '

Cuadro 17. Salud Bucal del Adolescente y adulto en el Estado de Hidalgo.
2009

PROMEDIO DE DIENTES PERDIDOS
18 ANOS 35-44 ANOS 65-74 ANOS
0.218 2,882 7,770

Fuente: SSA, DGE, SIVEPAB 2009
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3.8. Factores de Riesgo para las Enfermedades Bucodentales

Tanto en un contexto individual como colectivo, las personas se encuentran
expuestas a un ilimitado numero de factores de riesgo. En primera instancia, la
definicién de riesgo nos indica la probabilidad de un resultado adverso, o un factor
que aumenta esa probabilidad Ninguno de estos factores ocurren por si solos, y
muchos de ellos tienen su origen en cadenas de eventos complejos que abarcan
largos periodos de tiempo. Estas cadenas tienen factores tanto proximales como
distales; los efectos proximales actuan directamente o casi directamente en la
causa de la enfermedad, mientras que los factores distales se encuentran mucho

mas alla en la cadena causal, debido a un gran numero de causas intermediarias.

Los factores que contribuyen al desarrollo de una enfermedad en un
momento dado, es probable que tengan su origen en una compleja cadena de
eventos ambientales que pueden, en muchas ocasiones, haber comenzado afos
antes, estos a su vez, estdan conformados por amplios determinantes
socioeconomicos. La sociedad y la cultura, por ejemplo, estan vinculados a ciertos
patrones de conducta o estilos de vida, lo que a su vez influyen en los resultados a
través de los procesos fisioldgicos. Claramente, se trata de riesgos a través de los
cuales un individuo tiene cierto control y que en su mayoria o en su totalidad

descansan en la poblacion de donde ellos provienen.

En la poblacion general, los resultados de salud oral estan relacionados con
factores socio-ambientales distales, asi como de las caracteristicas de los

servicios de salud oral y su utilizacion, Existen también conductas de riesgo
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modificables y proximales como los son; las practicas de higiene bucal, habitos

dietéticos, el consumo de tabaco y el consumo excesivo de alcohol.

3.8.1. Ecosistema oral

La flora oral del ser humano es altamente compleja y diversa, esta
compuesta por mas de 300 especies bacterianas estables, incluyendo género
protozoa, levaduras, micoplasmas, virus y bacterias, aunque no esta
completamente caracterizada. Varia de un sitio a otro, como las superficies
dentales y la lengua, también puede variar entre los individuos (ejemplo: subtipo
de organismos y proporciones. Al nacer el neonato entra en contacto con la
madre,* horas después presenta una gran cantidad de microorganismos que se
incrementan con  rapidez* (lactobacilos, estreptococos, estafilococos,
enterococos, veillonellae, neisseriae y coliformes). Los microorganismos son
selectivos, y al final del primer afo, los estreptococos, estafilococos, veillonella, se
encuentran en toda la boca. En la nifiez, las especies facultativas son dominantes
en la cavidad oral. Varios anaerobios se adjuntan con la erupcidon dental,
apareciendo nuevas condiciones microbianas favorables y localizables. Las
bacterias se incrementan durante la nifiez y en la ultima etapa se parecen a las del
adulto. Los cambios en los microorganismos del adulto se asocian a varios
estadios de enfermedades (caries y enfermedad periodontal). Hay pérdida dental,
las espiroquetas, lactobacilos y algunos estreptococos se reducen. En los
pacientes edéntulos que no son portadores de dentaduras, algunas especies de

estreptococos, espiroquetas y levaduras se reducen o eliminan, a pesar de su
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regreso a niveles preextraccion después de la colocacién de dentaduras.** ** %" Se

presentan también cambios en los patrones de la flora normal, incrementando la
enfermedad bacteriana causada por los organismos o por su baja o no
patogenicidad. La cavidad oral y tejidos de soporte estdn mediados por
condiciones bacterianas que involucran el desequilibrio en la flora normal y el
desplazamiento de éstos a nuevos sitios, a pesar de estar relacionados con las

enfermedades sistémicas.*’

A pesar de que la pulpa dental tiene células inmunes, la respuesta a los
antigenos bacterianos se difunde a través de los tibulos dentinarios,*® mediado en
parte por la hidrélisis de enzimas como las enzimas ureasa de las bacterias orales

que tienen impacto en la ecologia microbiana, en la salud y en la enfermedad.*’

Los cambios en la flora inducen al cambio tanto de pH interactuando con los
estreptococos del grupo mitis (sanguis, gordolis y oralis), las especies aciduricas
como el grupo de estreptococos mutans y lactobacilos. Son capaces de producir
grandes cantidades de acidos, en un ph bajo, resultando en una placa altamente
aciddrica que favorece la desmineralizacién dental,*® debido a la presencia de
sacacrosa, carbohidrato mas cariogénico, junto con la porosidad de la matriz de la
placa dentobacteriana, enriquecida en glucanos insolubles. La placa
dentobacteriana es microbiolégicamente y bioquimicamente una capa heterdégena
formada en presencia de sacarosa en la cavidad oral,** como una densa masa,
compuesta por productos extracelulares salivales y microbianos, se desarrolla en
superficies protegidas por friccion mecanica, como el area interproximal,

subgingival (intersticiogingival), fosetas y fisuras de las superficies oclusales. *
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Habiendo también degradacion de glicoproteinas en la microflora oral, con una

actividad hidrolitica por lo cual hay mas afinidad hacia los aztcares."

La saliva es un regulador de la flora microbiana oral. Las variaciones
diurnas de saliva cambian durante el dia. En horas de vigilia por el estimulo
repetitivo de la comida, y al parecer al anochecer la saliva es diferente. En
combinacion con los factores dietéticos locales, resulta en que mas

microorganismos estan presentes antes de comer y en la noche.

La saliva sirve como ambiente, medio de cultivo de microorganismos orales
y como regulador.* Previniendo la caries, pero si las fimbrias de los estreptococos
se adhieren a la superficie dental comienza el proceso de colonizacion patc’>gena.53
Produciendo fermentos microbianos a partir de los azlcares.** Siendo los
principales colonizadores los estreptococos del grupo viridans, el cual incluye al
estreptococo gordoni que es una bacteria pionera que inicia la formacion de la
placa dental en las superficies dentales. Estas constituyen la mayoria de las
bacterias cultivables de la placa y son causantes de la endocarditis bacteriana.
Son gérmenes patdgenos oportunistas que causan bacteriemia en pacientes
inmunocomprometidos y causan infecciones en pacientes neutropénicos,®

adhiriéndose a las plaquetas inducen a un agregado en el plasma.**®
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3.8.2. Placa Dentobacteriana
La cavidad oral es un ambiente humedo, el cual tiene una temperatura
relativamente constante (34° a 36°), con un pH hacia la neutralidad en la mayoria

de sus superficies, soporta el crecimiento de una gran variedad de especies. *

Este cumulo bacteriano es resultado de la interaccién entre el medio oral y
la flora bacteriana, denominandola placa dentobacteriana; asi como su
localizacion (superficies dentales, surcos y fosas de la cara oclusal, surco
gingival), composicioén bacteriana, metabolismo e incidencia patoldgica posibles en

el diente, pulpa o periodonto.*’

La placa dentobacteriana, acumulacion heterogénea que se adhiere a la
superficie dental o se situa en el espacio gingivodental, compuesto por una
comunidad microbiana rica en bacterias aerobias y anaerobias, rodeadas por una

matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y salival.*®

La material alba, depdsito blando, adherente, consistente y mate, de color
blanco amarillento, se adhiere a la superficie dental y a las restauraciones
dentales. Formandose en unas horas y no se elimina con el agua a presion. Esto
permite diferenciarla de la material alba, la cual se forma por restos de alimentos,
leucocitos en via de desintegracion, células epiteliales descamativas vy

microorganismos.*’

Hay varias clasificaciones de la placa, por sus propiedades (adherente;
poco adherente); por su capacidad para producir enfermedades, caries y

enfermedades periodontales). Principalmente se clasifica como supragingival y
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subgingival, esta da como resultado la caries dental, la cual es la acidifidicacion
prolongada de la microflora con la subsecuente desmineralizacién del diente,

debido a la ingesta de carbohidratos.*®

3.8.2.1. Proceso de Formacion de la Placa Dentobacteriana

La placa bacteriana es una pelicula blanda, pegajosa que se acumula sobre

la superficie dental especialmente en la parte cervical de los dientes.®

La formacién de la placa dental se da después de 1 a 2 dias sin medidas de
higiene bucal, alli puede observarse con facilidad la placa sobre los dientes. Su
color es blanco, grisaceo o amarillo y tiene aspecto globular; el desplazamiento de
los tejidos y los materiales alimentarios sobre los dientes causa la eliminacién
mecanica de la placa, este retiro es muy eficaz en los dos tercios coronales de la
superficie dentaria, donde se acumula sin desorganizarse por el movimiento de los
alimentos y tejidos sobre la superficie dental en el transcurso de la masticacion. La
localizacion y la velocidad en que se forma la placa varian entre los individuos,
factores determinantes como la higiene bucal y elementos relativos al huésped

como la dieta o la composicion salival y la velocidad del flujo.®

La teoria de formacion de la placa no explica que se inicia con el deposito
inicial de una capa de proteina salival en la superficie dentaria, a esta pelicula se
adhieren los microorganismos presentes en la saliva, es por eso que se habla de
la formacién de placa en dos etapas, una inicial que puede comprender un

depdsito no bacteriano y una segunda que comprende la fijacién de bacteria.
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El depdsito de placa a nivel del margen gingival se produce en todos las
superficies de los dientes y se puede obtener quimicamente con o sin soluciones
reveladoras en menos de 24 horas. Luego de su establecimiento inicial la placa
se acumula rapidamente en direccion de la corona y después de
aproximadamente una semana sin limpieza activa y adecuada alcanza su maximo
espesor y extension. La formacién de placa es tan grande que al cabo de 7 a 14

dias sin higiene oral se observan depésitos en la zona gingival e interdental.>®

Existen varias teorias que explican la formacion de placa, una de ella refiere
que el acido lactico de las bacterias bucodentales favorece la precipitacién de la
mucina de la saliva y estos a su vez son metabolizados por las enzimas de las
bacterias, sufriendo desmineralizacion deshidratacién e inactivacion, para formar
luego una placa inicial firme. Otros investigadores han demostrado que las
proteina de la saliva se encuentra en estado metabolizable y como son
coloreables se precipitan en forma lenta, esta precipitacion guarda mucha relacion
con el pH salival, tanto es asi, que el pH favorece el acumulo de placa bacteriana y

a su vez favorece el desarrollo bacteriano. *°

Los grupos predominantes y microorganismos que aparecen durante la
formacion de placa con microorganismos y estreptococos los filamentos nicéticos
son raros en esta etapa. La placa madura, por otro parte, contiene cantidades
variables de dentrito celular y organico y consiste fundamentalmente de
microorganismos filamentosos Gram Positivo incluidos en una matriz amorfa. En la

superficie de la placa se observan cocos, bacilos y en ocasiones leptothrix.
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Una placa de 10 dias contiene gran cantidad de bacterias ya mencionadas
ademas de vibriones y espiroquetas. En una placa de 14 dias los cocos Gram.
Negativos y los bacilos cortos contribuyen aproximadamente el 50% de la placa
dental. EI numero total de microorganismos viables se ha estimado en 108 por
miligramos de peso humedo. La placa bacteriana tiende a calcificarse, al hacerlo
aumenta el numero de filamentos Gram Negativo es conocido que la presencia de
la placa bacteriana es la causa directa de la enfermedad periodontal y caries

dental en consecuencia el control de placa es esencial en la prevencion.

Hasta la fecha la forma mas segura de control de la placa es la limpieza

mecanica con cepillo dental y otros auxiliares de la higiene bucal.*

3.9. Higiene oral

La higiene oral es necesaria para todas las personas con el fin de mantener
dientes y boca saludables. Los dientes saludables tienen menos caries y mantener

los dientes limpios hace que los depdsitos de sarro desaparezcan o se minimicen.

La principal responsable de la enfermedad periodontal y de la aparicion de
Caries es la placa bacteriana. EI mejor modo de prevenirlas es con una buena
higiene bucodental y con revisiones peridédicas al odontdlogo. También es
relevante el control de la ingesta de determinados alimentos, especialmente
aquellos que tienen un alto potencial cariogénico: azucares como la sacarosa o la

glucosa.
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Una buena higiene comienza por un correcto cepillado, que conviene
realizar justo después de cada comida, ingesta de bebidas, especialmente las

azucaradas y carbonatadas, de golosinas o aperitivos, o de cualquier alimento.®’

3.9.1. indices de Higiene Oral

La epidemiologia dental con todos los sistemas de indices es una ciencia

joven.

3.9.1.1. indice CPOD

El indice CPOD fue introducido por primera vez por Klein y Palmer en 1938
y corresponde a un indicador epidemioldgico que describe la historia de caries en

piezas dentarias permanentes en una poblacion.

3.9.1.2. Indice de Higiene Oral Simplificado

Greem y Vermillon elaboraron el indice de higiene oral en 1960 y luego lo
simplificaron para incluir solo seis superficies dentarias. Este indice epidemioldgico
evalua el estado de higiene de oral considerando la presencia y cantidad de placa

dentobacteriana y calculo dental.

El estado de higiene oral se mide unicamente en superficies de los dientes
completamente erupcionados o que han alcanzado el plano oclusal permitiendo
también tener un diente sustituto en caso de ausencia del diente guia a examinar,

solo se adjudica puntajes a seis piezas dentarias, superficies vestibulares de

61



primeros o segundos molares permanentes superiores, incisivo central superior e
inferior y caras linguales de primeros o segundos molares permanentes inferiores,
siendo el objetivo:
* Determinar y evaluar cuantitativamente y cualitativamente el grado de
higiene oral en la poblacién.

 Evaluar las medidas preventivas del cepillado dental.®?

3.10. Control de la Placa Dentobacteriana

3.10.1.Control Mecanico de la Placa dentobacteriana

Es la remocion de la placa bacteriana y prevencién de su acumulacion en la

superficie dentaria y encia adyacente.

Control de Placa Mecanico
v" Cepillado dental.
e  Manual.

e Eléctrico.

3.10.2. Higiene Interproximal
v Hilo dental.

v Cepillos Interproximales.

62



3.10.3. Elementos Auxiliares
v' Dentifrico.
v’ Pastilla reveladora.
v Control de Placa Quimico.

Y Colutorios. ©°

3.11. Cepillo Dental

El cepillo dental es el dispositivo mas usado para la higiene oral con el

proposito de remover la placa dental.®®

El cepillado habitual y meticuloso de las superficies dentarias es necesario
para la prevencidon de la caries y las enfermedades periodontales ya que con un
cepillado dental adecuado se consigue el control de la placa supragingival y de la

placa subgingival situada hasta una cierta profundidad.®*

El cepillado permite lograr el control mecanico de la placa y tiene como
objetivos:
1.- Eliminar y evitar la formacién de placa dentobacteriana.
2.- Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos.
3.-Estimular los tejidos gingivales.

4.-Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta dental. *

3.11.1. Partes del cepillo
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El cepillo dental tiene tres partes: mango, cabeza y cerdas.

La cabeza es el segmento donde se fijan las cerdas agrupadas en
penachos, y se une al mango por medio del talon, las cerdas son de nylon, miden
de 10 a 12mm de largo y sus partes libres o puntas tienen diferente grado de
redondez, aunque se expanden con el uso. De acuerdo con el tamafo, los cepillos
son grandes, medianos o chicos. Por su perfil, pueden ser planos, céncavos y
convexos. Segun la dureza de las cerdas se clasifican en suaves, medianos y
duros; todas las cerdas se elaboran con fibra de la misma calidad, por lo cual su

dureza esta en funcion del diametro.®®

Ninguna evidencia cientifica apoya un disefio de cepillo mas adecuado; por

ello la eleccion de este depende de las caracteristicas de la boca.®

Es preferible el cepillo de mango recto, cabeza pequefa y recta, fibras
sintéticas y puntas redondeadas para evitar las lesiones gingivales, y de cerdas
blandas o medianas para tener mayor acceso a todas las partes del diente se cree
que los penachos separados son mas eficientes que aquellos juntos. Para ser
eficaz, el cepillo debe estar seco antes de usarse; esto significa que no debe

mojarse antes de utilizarse.®®

La frecuencia del cepillado depende del estado gingival, la sensibilidad a la
caries y la minuciosidad del aseo. Los jovenes y las personas con propension a la
caries dental deben cepillarse entre 10 minutos posteriores a cada comida y antes

de dormir.®®
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Si las personas no se cepillan de manera minuciosa, deben hacerlo
después de cada comida y antes de dormir. El cepillado nocturno es muy

importante porque durante el suefio disminuye la secrecion salival.®®

Es necesario reemplazar el cepillo cada mes a tres meses, en cuanto las
cerdas de deformen o se fracturen. El cepillado debe durar dos o cuatro minutos

para un mejor aseo.%®

3.11. 2. Tipos de cepillos dentales

3.11.2.1. Cepillos eléctricos

Los cepillos eléctricos fueron introducidos a principios de los afos sesenta y
desde esa época ha ido mejorando su disefio en la actualidad existe una amplia
variedad de cabezales pequefios y removibles que realizan movimientos basicos
ya sea solos o combinados:

1.- Reciproco, horizontal de adelante hacia atras.
2.-Vertical hacia arriba y abajo.

3.-Vibratorios, oscilantes, rotatorios.

Los movimientos vibratorios o rotatorios permiten una higiene dental mas
apropiada de las zonas de mas dificil acceso como las areas interproximales y las
superficies linguales y palatinas otras ventajas de los cepillos eléctricos es que
permiten conseguir una buena eliminacibn de la placa en un tiempo

considerablemente mas corto que los cepillos manuales.
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Los cepillos eléctricos aparecen casi cincuenta anos, por tanto no son tan
modernos como la gente cree, aunque hasta hace muy pocos afos no se han
perfeccionado. Existen cepillos con diferentes velocidades y lo que es mas
importante es que los hay que si ejercemos un exceso de presion sobre los
dientes, se para de forma automatica para evitar que lesionemos la encia y al
propio diente. Los cepillos eléctricos no necesitan una técnica tan precisa para el
cepillado y, en ausencia de instrucciones, la eliminacion de la placa dental es
mejor con el uso de estos cepillos que con la técnica manual. Por ello son de gran
utilidad en paciente discapacitados fisicos o psiquicos, en los pacientes de edad

avanzada con poca destreza manual y en los nifios.®*

3.11.2.2. Cepillo interdental

Es un cepillo de forma cénica o cilindrica con fibras dispuestas en espiral.
Los cepillos Interproximales son de uso mas facil, pero el problema es que no lo

pueden usar todas las personas, ya que en espacios pequeios no entran.®

3.12. Técnicas de Cepillado Dental

Las técnicas de cepillado son diversas y algunas reciben el nombre de su
creador y otras del tipo de movimiento que realizan. Ademas, pueden combinarse,
pues lo importante es cepillar todas las areas de la boca, entre ellas lengua y

paladar.®®
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3.12.1. Técnica de Shaters

El cepillo con esta técnica es de utilidad para limpiar las areas
interproximales. Las cerdas del cepillo se colocan en el borde gingival formando
un angulo de 45 grados y apuntandole hacia la superficie oclusal de ese modo, se
realizan movimientos vibratorios en los espacios interproximales. Al cepillar las
superficies oclusales, se presionan las cerdas en surcos y fisuras y se activa el
cepillo con movimientos de rotacion sin cambiar la posicion de la punta de la
cerda. El cepillo se coloca de manera vertical durante el aseo de la cara lingual de
los dientes anteriores. La técnica de Shaters se utiliza también alrededor de
aparatos ortoddnticos y cuando esta despareciendo el tejido interproximal, pero no

se recomienda cuando estan presentes las papilas. ®°

3.12.2. Técnica de Stillman

Las cerdas del cepillo se inclinan en un angulo de 45 grados dirigidos hacia
el apice del diente; al hacerlo debe cuidarse que una parte de ellas descanse en la
encia y otra en el diente. De ese modo, se hace una presion ligera y se realizan

movimientos vibratorios.®°

3.12.3. Técnica de Bass

Esta técnica es de gran utilidad para pacientes con inflamacion gingival y
surcos periodontales profundos. El cepillo se sujeta como si fuera un lapiz, y se

coloca de tal manera que sus cerdas apunten hacia arriba en la maxila y hacia
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abajo en la mandibula formando un angulo de 45 grados en relacidén con el eje
longitudinal de los dientes para que las cerdas penetren con suavidad en el surco
gingival. Asimismo, se presiona con delicadeza en el surco mientras se realizan
pequefios movimientos vibratorios horizontales sin despegar el cepillo durante 10
a 15 segundos por el area. El mango del cepillo se mantiene horizontal durante el
aseo de las caras vestibulares de todos los dientes y la caras linguales de las
premolares y molares; pero se sostiene en sentido vertical durante el cepillado de
las caras linguales de los incisivos superiores e inferiores. Las caras oclusales se
cepillan haciendo presion en surcos y fisuras y con movimientos cortos

anteroposteriores. ®

3.12.4. Técnica de Bass modificado

Es la considerada la mas eficiente en odontologia. La Técnica de Bass
modificada consiste en colocar las cerdas sobre la encia con un angulo de 45
grados. Las cerdas deben estar en contacto con la superficie dental y la encia.
Cepillar suavemente la superficie dental externa de 2 a 3 dientes con un
movimiento rotatorio de adelante hacia atras. Posteriormente se .mueve el cepillo
al préximo grupo de 2 o 3 dientes y repita la operacién. Mantener un angulo de 45
grados con las cerdas en contacto con la superficie dental y la encia .cepillar
suavemente usando un movimiento circular al mismo tiempo realice un
movimiento de adelante hacia atras sobre toda la superficie interna. Incline el
cepillo verticalmente detras de los dientes frontales. Hacer varios movimientos de
arriba hacia abajo usando la parte delantera del cepillo ponga el cepillo sobre la

superficie masticatoria y haga un movimiento suave de adelante hacia atras.
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Cepillar la lengua de adelante hacia atras para eliminar las bacterias que producen

mal aliento.®®

3.13. Cepillado de la lengua

El cepillado de la lengua y el paladar permite disminuir los restos de
alimentos, la placa bacteriana y el numero de microorganismos. La técnica
correcta para cepillar la lengua consiste en colocar el cepillo de lado y tan atras
como sea posible, sin inducir ndusea, y con las cerdas apuntando hacia la faringe.
Se gira el mango y se hace un barrido hacia delante, y el movimiento se repite de

seis a ocho veces en cada area. ®°

69



Capitulo 4'

MARCO TEORICO

4.1. Panorama internacional

En un estudio realizado por Jensen et al, que tenia como objetivo describir
los conocimientos, actitudes y comportamientos relativos a cepillarse los dientes y
el uso de pasta dental con fluoruro en tres grupos de edad, arrojé como resultado
que aunque los informantes mostraron poco conocimiento acerca de las razones y
las técnicas del uso de pasta dental con fluoruro, ellos consideraron como
prioritario el uso de pasta dental con fluoruro. De acuerdo con este mismo autor, y
en relacion a la frecuencia de cepillado, la mayoria de los grupos de edad (84-
94%) se cepillaban los dientes por lo menos dos veces al dia utilizando al menos 1
cm de pasta de dientes, por un periodo de 2 minutos o0 mas. Entre los factores que
aumentaban la posibilidad de tener una buena conducta preventiva ante la caries
dental fueron 1) ser mujer, 2) ser menor de 35 afos, 3) tener conocimientos

respecto al uso del fluoruro.
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Anagnostopoulus et al, examinaron la capacidad de la variable modelo de
creencias de salud (beneficios percibidos, las barreras, la percepcion de la
sensibilidad y gravedad) sobre el cepillado de dientes. Ellos reportaron que el
fortalecimiento de las creencias de autoeficacia y una mayor percepcion de
severidad de las enfermedades orales se relacionaron con una mayor frecuencia
de cepillado dental, que a su vez se asocié con un mejor estado de salud bucal

medido a través del indice CPO-D. ¢’

Tashiro et al, estudiaron los efectos a corto plazo del cepillado dental en
individuos mayores dependientes. Ellos reportaron que el cepillado dental
disminuy6 el indice de placa dentobacteriana y el indice gingival de manera

significativa, asi como una mejora del mal olor bucal (p<0.01).%

Un estudio de Furusawa et al, comparo la eficacia de los controles dentales
que incorporan instruccion de cepillado de dientes contra los chequeos dentales
de rutina. El estudio concluy6 que la incorporacion de instrucciones de cepillado
dental son mas eficaces que los chequeos convencionales que simplemente se
encargan de diagnosticar caries dental. Entre los pacientes que recibieron
instruccion de cepillado se encontrd una disminucion significativa en su indice de
placa dentobacteriana (2.6%-22.8%), mientras que en los pacientes que recibian

solo chequeos basicos se aumentd un 30% el indice de placa por afo.

Kallar et al, estudiaron la eficacia de remocién de cepillos de dientes
eléctricos y manuales en condiciones supervisadas y no supervisadas, en 200

nifos escolarizados de entre 6-13 afios de edad. Los resultados indicaron que
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ambos cepillos reducian significativamente la acumulacién de placa
dentobacteriana, aunque en grados diferentes. Los cepillos dentales rotatorios
mostraron una mayor reduccidn de placa en comparacién con los cepillos
manuales. El grupo supervisado de ambos cepillos mostraron una reduccién

superior de la placa. ®°

De acuerdo con Chachra S, la comunicacién directa a través del dentista
resulta ser el método de comunicacion mas eficaz para mejorar la salud bucal en
nifos, en comparacion a vias de comunicacién por terceras personas (personal no
dental).”

Brennan et al, estudiaron el impacto de las desigualdades sociales en la
salud oral. Se observé una interaccion entre el ingreso familiar, el cepillado dental,

las visitas dentales y la presencia de caries (p<0.05).”

Zanatta et al, estudiaron la capacidad de eliminacién del biofilm dental con
cepillos de cerdas medianas y blandas. Los resultados revelaron que los cepillos
de cerdas medianas eliminaron altas cantidades de biopelicula dental en

comparacién con los cepillos de cerdas suaves (p<0.05). "

En un estudio realizado por Pochapski et al, sobre la influencia de
antigiedad del cepillo dental con el control de placa dentobacteriana y la gingivitis,
revelé una acumulacion significativa de placa dentobacteriana en las superficies

lingual o palatina en comparacién a las superficies bucales (p<0.001).”

Bukar et al, estudiaron las practicas de salud oral en las mujeres

embarazadas en el noreste de Nigeria. Los resultados indican que la mayoria de
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ellas (89.9%) utilizaban cepillos dentales. Se observo también que las mujeres de
baja paridad tendian a tener un mejor cuidado oral que los de alta paridad
(p=0.002). las mujeres empleadas tenian un mejor cuidado oral que las amas de

casa (X?=27.749, P=0.001).”*

Heanue et al, revelaron que los cepillos rotatorios son mas eficaces en la
eliminacion de placa dentobacteriana y en la reduccion de gingivitis (Diferencia de

medias estandarizadas 0.44, IC95% 0.66-0.21 y 0.44 IC95% 0.72-0.15). "

De acuerdo con Abhishek et al, y su estudio realizado en la India para
evaluar el conocimiento sobre salud oral, practicas y actitudes entre escolares de
12 afios de edad, el 43. 2% (p<0.05) de los individuos saben que el uso de pasta
dental fluorada previene la aparicion de caries. El 69.5% (p<0.001) de los
entrevistados concuerdan que el cepillado diario de los dientes previene también

el inicio de lesiones cariosas.’®

Al-Omiri et al, identificaron las actitudes y comportamientos de salud oral
entre estudiantes de odontologia en Jordania y analizé las variaciones de acuerdo
al género y el nivel de educacion. Este estudio demostré que las mujeres tenian
mejores actitudes sobre todo frente a la visita al dentista, los habitos de cepillado

dental y el mantenimiento de una adecuada salud oral (p<0.05). "’

Levine RS et al, estudi6 a escolares de 7 a 11 afnos de edad con el objetivo
de estudiar los patrones dietéticos, los habitos de cepillado dental y la experiencia
de caries dental. Encontré que los nifos de 11 a 15 afios de edad refirieron cepillar

sus dientes al menos una vez al dia, encontrando en ellos el 69% de sus dientes
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libres de caries dental, mientras que en aquellos que refirieron cepillarse

ocasionalmente se redujo el nimero de dientes sin caries dental a un 52%. "
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Panorama Nacional

Estudio de la Posicion Socioeconémica en Odontologia

Dentro del mosaico de factores asociados a la modificacion de la frecuencia
de cepillado dental, una de las variables que tienen un rol importante en la
determinacién de la salud bucal es la posicion socioeconémica (PSE). Aunque
este es un concepto comunmente utilizado en la investigacion epidemioldgica
bucal, las multiples maneras que existen para medirla indican la complejidad de su
constructor. En concreto la PSE se refiere a los factores sociales y econémicos
que influyen sobre la posicién individual o de grupo que se tiene dentro de la
estructura de una sociedad, e incluye conceptos con diferentes origenes histéricos
y disciplinares. La PSE esta relacionada con numerosas exposiciones, recursos y
susceptibilidades que pueden afectar la salud. Si bien no existe un “mejor
indicador” de PSE conveniente para todos los propésitos de estudio y aplicable en
todos los puntos del tiempo en todos los escenarios, cada indicador mide aspectos
diversos y puede ser mas o menos relevante con diferentes respuestas de salud y
en diversas etapas de la vida. En este sentido, si el interés central es demostrar la
existencia de un gradiente socioeconémico en una respuesta de salud particular,
entonces la eleccién del indicador puede no ser crucial. Sin embargo, usar
diversos indicadores de PSE puede dar lugar a gradientes diferentes de
asociacion. Si bien una sola medida de PSE puede demostrar una asociacién con
una respuesta de salud, no abarcara la totalidad del efecto de la PSE sobre la
salud. Es por esto comun en las investigaciones el uso de diversos indicadores de
PSE.”™

En un estudio realizado por Medina- Solis et al, en nifios escolares con
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denticién de una localidad de México, muestra una prevalencia de cepillado dental
de 53.6% con una frecuencia de una vez al dia. Ademas se encontro en el anélisis
multivariado de regresion logistica ajustada por sexo y cepillado dental asociacién
entre la frecuencia de cepillado dental con el consumo de golosinas y refrescos

por semana (p<0.05).%

Medina Solis et al, estudié las desigualdades socioecondmicas en salud
bucal en nifios de 12 afios de edad. Observdé que relacion positiva entre la
prevalencia y severidad de caries dental con la posicidn socioecondmica medida a
través de las variables; lugar de residencia y escolaridad de la madre. De igual
forma se hall6é significancia estadistica (p<0.05) a través del analisis bivariado
entre la frecuencia de cepillado dental y el lugar de residencia, encontrando que
los escolares de zonas urbanas tiene una mejor practica de higiene oral medida a
través de la frecuencia de cepillado dental (Al menos 1 vez al dia; 90.3% en

zonas urbanas, contra 49.6% en zonas rurales).?’

Villalobos-Rodelo JJ et al, estudio e identifico los factores asociados a la
practica de cepillado dental en escolares. En su estudio incluyd variables
socioeconomicas y sociodemograficas, ademas de salud bucal. Los resultados
arrojaron que el 56.3% de los sujetos estudiados refirieron cepillar sus dientes al
menos una vez al dia. La mayor frecuencia de cepillado estuvo asociada a: mayor
edad de la madre (RM = 1.02), la edad del nifio (RM = 1.13), el sexo femenino
(RM = 1.52), asistir a consulta dental preventiva (RM = 1.44), inicio temprano de

cepillado dental (RM = 1.97), estar inscrito en una escuela particular (RM = 1.51),
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tener seguridad social (RM = 1.42) o seguro privado (RM = 1.66), y nivel

socioecondémico alto (RM = 1.23).%

La principal causa de mutilaciones dentales en la denticion temporal y
mixta, es la caries dental. En un estudio realizado por Medina-Solis et al, donde
estudia los factores asociados a la pérdida del primer molar permanente en
escolares de Campeche en México, podemos observar que la higiene bucal se
asocid positivamente con la pérdida del primer molar permanente (p=0.043), para
el caso de aquellos sujetos que reportaron una higiene bucal adecuada se pudo
apreciar una prevalencia de pérdida de 4.5%, contra un 8.3% y 8.5% en aquellos

con higiene inadecuada.®

Medina Solis et al, reportan en una poblacion de escolares nicaraguenses
una frecuencia de cepillado de al menos una vez al dia (51.7%). La mayor
frecuencia de cepillado dental (al menos una vez al dia) estuvo asociada
positivamente a la utilizacion de servicios dentales. Los momios para la utilizacién
de servicios de salud dental en niflos que cepillaban sus dientes al menos una vez

al dia fue de 1.36 &

De acuerdo con el mismo autor, en un estudio dirigido a determinar las
necesidades dentales y el estadio socioeconémico en 379 escolares asociado a la
utilizacion de servicios dentales en presencia de dolor, encontramos una
frecuencia de cepillado dental de al menos 7 veces a la semana de 55.1% en

pacientes sin dolor y del 57.8% en los pacientes con dolor.®
En un estudio realizado en México sobre la pérdida de dientes y variables
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del estado periodontal asociados en hombres adultos, se encontrd, una frecuencia
de cepillado dental del 93.8% para el cepillado diario de los dientes y del 6.2%
para cepillarse menos de 7 veces a la semana. Se encontré mediante un analisis
bivariado relacion estadisticamente significativa entre la frecuencia de cepillado y
la pérdida de dientes. Los sujetos que cepillaban sus dientes al menos una vez al

dia tuvieron una reduccién en la pérdida dentaria (p<0.05).%°
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Capitulo 5

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

En México, como en distintas partes del mundo, las enfermedades bucales,
como la caries dental y las periodontopatias son problemas de salud publica
debido a su alta prevalencia e incidencia en todos los grupos de edad. Una de las
consecuencias de ambas enfermedades es el impacto en la calidad de vida con

consecuencias en ocasiones severas en el sistema estomatognatico.

Los datos reportados en México sobre la situacion de la salud bucal en la
poblacidon en sus diversos estratos socioeconémicos y geograficos demuestran
que aun existe un rezago importante en la promocién para mantener la salud
bucal, asi como en la prevencién y control de enfermedades bucales, tales como
la caries y las periodontopatias. En estos padecimientos intervienen determinantes
para la salud bucal, como lo son la educacion para la salud, los habitos

alimentarios y muy importante los habitos higiénicos tales como el cepillado dental.

Estas condiciones de salud bucal tienen un impacto significativo sobre la
funcionalidad de la poblacién pues con ella se presentan fendbmenos como lo son

el ausentismo escolar y laboral.
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Paraddjicamente las enfermedades bucodentales son susceptibles de
prevenirse con actividades preventivas y un diagnostico temprano. Muchos
estudios han observado que el cepillado dental resulta ser un factor importante

para la prevencion de caries dental y las enfermedades periodontales®’: 889 90. 91

Es por lo antes planteado que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores sociodemograficos y socioeconémicos que modifican la
frecuencia de cepillado dental en adultos mayores de 18 afios de edad que
acudieron a las clinicas de atencién dental del Area Académica de Odontologia de
la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo durante el periodo Enero 2008-

Diciembre 20097
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Capitulo 6

JUSTIFICACION

Diversos estudios han observado que el cepillado dental resulta ser un
factor importante para la prevencién de la caries dental (principalmente cuando es
practicado con pasta fluorada). El cepillado dental es la forma mas eficaz de
remover mecanicamente la placa dentobacteriana, por lo que es uno de los
mensajes educativos que de da a nifos, adolescentes y adultos en los programas

de promocion a la Salud bucal.

El reporte sobre la frecuencia de cepillado dental es una variable
ampliamente utilizada en estudios epidemioldgicos sobre salud bucal, para la
evaluacion de las practicas de higiene oral que realizan los individuos. Sin
embargo, existe poca evidencia e informacion publicada sobre los factores que
favorecen o reducen la frecuencia de cepillado dental. Esto es porque la mayoria
de los estudios han sido principalmente de naturaleza descriptiva en los cuales no
se evalua de forma simultanea la contribucién que pudiese tener las variables
sociodemogréficas, socioeconémicas y conductuales sobre la frecuencia de

cepillado dental.
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Actualmente existen pocos estudios donde se analizan los factores
asociados a la frecuencia de cepillado dental relacionados a la posicion
socioeconémica en México y sobre todo en Hidalgo que reflejen las necesidades
de los programas de promocion a la salud bucal en los grupos de personas
socioecondmicamente vulnerables que repercutan positivamente en la calidad de

vida de los individuos.
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Capitulo 7

OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores socioeconémicos y sociodemograficos que se
asocian a la modificacion de la frecuencia de cepillado dental en adultos mayores
de 18 afios de edad que acudieron a las clinicas de atencién dental del Area
Académica de Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo

durante el periodo Enero 2008-Diciembre 2009.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Analizar la frecuencia de cepillado dental por variables sociodemograficas
(edad y sexo,), en adultos mayores de 18 afios de edad.

* Analizar distribucion de cepillado dental por variables socioecondmicas
(escolaridad, alfabetizacion, seguro de salud, uso de servicios de salud
bucal, y posicion socioeconomica).

* Analizar la asociacién entre variables socioecondmico, sociodemograficas

y la frecuencia de cepillado dental.
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Capitulo 8

HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio transversal no es posible la postulacion de
hipotesis por las limitaciones propias de este disefio epidemiologico. A pesar de lo
antes mencionado se decide elaborar y enunciar la siguiente hipotesis de trabajo

como ejercicio metodologico:

Existen factores sociodemograficos y socioecondmicos asociados la
modificacion de la frecuencia de cepillado dental en adultos mayores de 18 afos
de edad atendidos en las clinicas dentales del Area Académica de Odontologia de
la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo durante el periodo Enero2008-

Diciembre 2009.
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Capitulo 9

MATERIAL Y METODOS

9.1. Diseino de estudio

Los datos del presente trabajo fueron tomados de la encuesta empleada
para el macroproyecto: “Percepcion de la calidad de la atencion en pacientes que
acuden a las clinicas del AAO-ICSa-UAEH”. La realizacién de este proyecto
estuvo a cargo del Cuerpo Académico de Epidemiologia Estomatoldgica del Area
Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH. A
partir de los datos recabados en dicho proyecto, se pretende realizar diversos
andlisis de los diferentes indicadores de salud bucal, dentro de los cuales se

encuentra el que a continuacién presentamos (frecuencia de cepillado dental)

El presente estudio, se trata de un disefo transversal y analitico.
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9.2. Ubicacioén espacio temporal

Tiempo: Periodo Enero 2008-Diciembre 2009.

Lugar: Clinicas de atencién dental del Area Académica de Odontologia de
la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Persona: Usuarios mayores de 18 afios de edad demandantes de atencién.

odontoldgicas del lugar y periodo antes referidos.

9.3. Seleccidén de la poblacién de estudio

9.3.1. Criterios de inclusion

Hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad atendidos en las clinicas
de atencion dental del Area Académica de Odontologia de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo durante el periodo Enero 2008-Diciembre
2009.

Autorizado y firmado el consentimiento informado .

Que aceptaran ser incluidos en el estudio.

9.3.2. Criterios de exclusiéon
Individuos con capacidades diferentes que no permitan el interrogatorio o la
exploracion intraoral.

Individuos edéntulos.

9.3.3. Criterios de eliminacion



* Individuos que por algun motivo firmaron el consentimiento pero no
permitieron la exploracion intraoral.

e Encuestas con menos del 80% de los items contestados.

9.4. Tamano muestral y técnica de muestreo

El disefio muestral fue probabilistico, utilizando un muestreo aleatorio
simple. El célculo del tamafio de la muestra tomo6 en consideracion los siguientes
criterios: proporcidon mas pequefa a estimar 3.5%; una confianza del 95%; una
precisiéon de 3% y una tasa de no respuesta de 15%. Con estos criterios, se

determino un tamafio de muestra de 1, 165 sujetos.

Cuadro 18. Prevalencias utilizadas para el calculo del tamaio

muestral.

Variable Proporcion n

Utilizacion de servicios 30-40% | 1055-1205

Dolor dental 7-40% 327-1205

Calidad | 50% | 1255

Cepillado dental 51-80% 1255-803

Edentulismo | 3.5-21% | 170-821
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9.5. Fuentes de informacién y procesamiento electrénico

El examen bucal clinico lo aplicaron estudiantes de odontologia los cuales
fueron capacitados y estandarizados en los criterios empleados. Para el examen

clinico se utilizé espejo bucal plano.

Como fuente de informacién se utilizaron, fuentes primarias. Se aplicaron
examenes intraorales y cuestionarios estructurados a cada individuo seleccionado
con la finalidad de obtener datos sobre los posibles factores asociados a la
frecuencia de cepillado dental. Las encuestas fueron levantadas en el periodo de

estudio correspondiente.

9.6. Recoleccién de datos y garantia de la calidad de la informacion

Para la realizacion de este estudio los encuestadores fueron capacitados en
los criterios de analisis. El procesamiento electronico de la informacién estuvo
constituido por la integracién de una base de informacion que con ayuda de un
especialista y para garantizar la calidad de la informacidén se capturé en una base
inicial en Excel. Posteriormente se efectud la limpieza de la base de datos a través
de la correccion de inconsistencias a 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 obtencién de resultados.*
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9.7. Ruta critica de la informacion

Una vez seleccionada la poblacion, se solicitd a los directivos por escrito la
aprobacion que nos permitiod llevar a cabo la investigacion en cada una de las
clinicas de atencion dental del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo. Posterior a su aprobacién solicitamos el listado
de los horarios de las clinicas para seleccionar a los pacientes que cumplieran con
los criterios de seleccion. Posterior a esto, se fijé una reunién con los individuos
seleccionados por clinica con la finalidad de informarlos sobre los objetivos del
estudio para luego obtener su aceptacion por medio de un consentimiento

informado escrito.

Una vez contado con lo anterior, se procedié a realizar el cuestionario con
la finalidad de encontrar posibles factores asociados a la frecuencia de cepillado

dental.

9.8. Aspectos éticos de la investigacion

De acuerdo con la ley general de salud en materia de investigacion vy
atendiendo al articulo 17, fraccién | y |l, 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 accedan a
participar en el estudio habran de hacerlo 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
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del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo
requieren y éste lo autorice. Se garantizara 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.

9.9. Variables de estudio

9.9.1. Definicion de variables y escalas de medicién

Variable: FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL

» Tipo de variable: Dependiente.

= Definicién teérica: Habito cotidiano en la higiene bucodental de una
persona.

= Definicion operacional: NUumero de ocasiones que un individuo se cepilla
los dientes al dia, sin especificar si es de manera manual o eléctrica.

= Escala de medicion: Cualitativa ordinal.

= Categorias: a)Menos de 7 veces a la semana, b)Al menos una vez al dia,
c)Al menos dos veces al dia, d)Tres veces al dia.

= Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 4002

Variable: EDAD

* Tipo de variable: Independiente.
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Definicion conceptual: Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta el instante o periodo que se estima de la existencia de una personas.
Definicién operacional: Edad en afios manifestado por el usuario.

Escala de medicion: Cualitativa dicotémica.

Categorias: a) Menor de 45 afos , b) Mayor de 45 afnos.

Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 1001.

Variable: SEXO

Tipo de variable: Independiente.

Definicién conceptual: Diferencias fisicas y de conducta que distingue a
los organismos individuales segun los procesos individuales que realizan en
los procesos de reproduccion.

Definicién operacional: Diferencia por género.

Escala de medicion: Cualitativa dicotdmica nominal.

Categorias: a) masculino, b) femenino.

Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 1002.

Variable: SABER LEER Y ESCRIBIR
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Tipo de variable: Independiente.

Definiciéon conceptual: Capacidad humana adquirida para utilizar un texto
para comunicarse.

Definicién operacional: Diferencia entre saber o no leer y escribir.

Escala de medicion: Cualitativa dicotdmica nominal.



Categorias: a)Si, b) No.

Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 1003.

Variable: ESCOLARIDAD

Tipo de variable: Independiente.

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

Definicién operacional: Grados de estudio, teniendo como referencia la
conclusién de la primaria.

Escala de medicion: Cualitativa ordinal.

Categorias: a) Hasta primaria, b) Mas de primaria.

Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 1004.

Variable: SEGURO DE SALUD
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Tipo de variable: Independiente.

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

Definicién operacional: Afiliacion a alguna institucion de salud.

Escala de medicién: Cualitativa politbmica nominal.

Categorias: a) Sin seguro de salud, b) Seguro popular, c) Con algun
seguro.

Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 1005.



Variable: USO DE SERVICIOS DE SALUD BUCAL

* Tipo de variable: Independiente.

* Definicién conceptual: Uso de algun servicio de salud bucodental.

= Definicidn operacional: Busqueda de atencién dental por cualquier motivo
en un periodo de 12 meses a la aplicaciéon del estudio.

= Escala de medicién: Cualitativa dicotomica nominal.

= Categorias: a)Si, b)No.

=  Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 2004.

Variable: AUTOMOVIL EN EL HOGAR

* Tipo de variable: Independiente.

* Definicién conceptual: Adquisicién y posesion de un vehiculo por cada
hogar.

» Definiciéon operacional: Posesion de un automavil por familia en el
momento de la entrevista.

» Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotomica.

= Categorias: a) Si, b)No.

=  Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 5012.

Variable: POSICION SOCIOECONOMICA

* Tipo de variable: Independiente.
* Definicién conceptual: Factores sociales y econdmicos que influencian las

posiciones individuales y grupales en la estructura de la sociedad.
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= Definicion operacional: Posicién que guarda el individiduo dentro de su
estructura socioecondmica, medido a través de las caracteristicas de la
vivienda y de los enseres domésticos.

» Indicadores

ENSERES DOMESTICOS

* Definicion operacional: medida a través de la posesion y
numero de articulos en el hogar.

» Escala de medicién: Cualitativa ordinal.

= Categorias: 1er tercil, 2do tercil, 3er tercil.

= Fuente: Encuesta, Anexo 2, items 5013,

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

Definicion 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 medicién: Cualitativa ordinal.

= Categorias: 1er tercil, 2do tercil, 3er tercil.

= Fuente: Encuesta, Anexo 2, item 5001-501.

9.10. Analisis estadistico y presentaciéon de resultados

Para realizar el analisis de los datos se empledé del paquete estadistico

STATA 9.0. Todas las variables fueron cualitativas, por lo que en el analisis
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descriptivo las medidas de resumen que se reportan son frecuencias y

porcentajes. Se generaron graficas asi como tablas para presentar los resultados.

Se construyeron dos indicadores de posicion socioeconémica, el primero en
base a los enseres domésticos y el segundo de acuerdo a las caracteristicas de la
vivienda, los cuales fueron combinados a través de analisis de componentes
principales para reducir la dimensionalidad de los datos por medio de la

correlacién policorica, util cuando se dispone de variables categoricas.

Posteriormente se generaron terciles de las variables creadas, en las que el
primer tercil indic6 una posicion baja, mientras que el ultimo tercil denotdé una

posicion socioecondmica mas alta.

Con la finalidad de buscar diferencias en la frecuencia de cepillado dental,
se analiz6 a través de las diferentes variables independientes incluidas; se realizé
un analisis bivariado, en el que se emplearon pruebas no paramétricas. Se
considerd estadisticamente significativo un valor de p< 0.05 . Para el andlisis
bivariado y multivariado se utilizé un modelo de regresién logistica multinomial que
analizé la frecuencia de cepillado y las variables independientes incluidas en el

estudio.
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Capitulo 1 O

RESULTADOS PRELIMINARES

10.1. Resultados del Analisis Univariado

Se realizé un analisis univariado en el que se calcularon para las variables
continuas medidas de tendencia central y dispersién. Para asignar a un grupo las
distintas medidas de posicién socioecondmica (PSE) se empled la metodologia
conocida como analisis de componentes principales. Asi se generd un indice de
PSE, el cual se dividi6 en terciles. El primero se referia al grupo con peor posicién

socioeconomica y el tercero al grupo con mejor posicion socioeconémica.

En total, el estudio incluyé a 1, 165 sujetos hombres y mujeres mayores de
18 anos de edad que acudieron a las clinicas odontologicas del Instituto de
Ciencias de la Salud de la Universidad Autébnoma del Estado de Hidalgo durante el

periodo 2008-2009.

De acuerdo a los datos de frecuencia y distribucion obtenidos podemos

observar lo siguiente:
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La media de edad para los individuos estudiados fue de 35.33 + 13.36 afios
de edad. Para la variable escolaridad, se observé que el promedio de afios estudio

en la poblacién de estudio fue de 11.09 + 4.05 afios (Cuadro 19).

Cuadro 19. Distribucion de las variables edad y escolaridad medidas en afios

Variable ~ Mediatde

Edad 35.33 + 13.36

Escolaridad 11.09 + 4.05

En la siguiente grafica, podemos apreciar que la mayor proporcién de
encuestados correspondio al género femenino, 59% (n= 687), mientras que el

41% (n=478) pertenecio al género masculino (Grafica 6).

Grafica 6. Analisis descriptivo de la muestra por sexo
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El 96.57% (n=1,125) de personas estudiadas saben leer y escribir, contra

un 3.43% (n=40) de individuos que no saben leer ni escribir (Grafica 7).

Grafica 7. Analisis descriptivo de la muestra por la variable

saber leer y escribir

Para la variable seguro de salud, encontramos una mayor distribucién en la
categoria de individuos que cuentan con seguro de salud, 53.2% (n= 620), contra
un 31.7% (n= 370) de sujetos sin seguridad. El 15% (n= 175) de las personas

estudiadas contaban con seguro popular (Grafica 8).
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Grafica 8. Distribucion de los individuos por la variable

seguro de salud

Sin seguro

de salud
Con algun 31,8%
seguro
53,2%
- Seguro

popular
15,0%

En la siguiente grafica, observamos que el 45% de los individuos
encuestados no utilizé ningun servicio de salud bucal en los ultimos 12 meses,

contra un 55% que si los utilizo (Grafica 9).

Grafica 9. Distribucién de los individuos por la

variable uso de servicios de salud bucal
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El 54.51% (n= 635) de los individuos estudiados contaban con automovil,

contra un 45.5% (530) de individuos sin el bien (Grafica 10)

Grafica 10. Distribucién de los individuos por la

variable automoévil en el hogar

No

45,5%
° \ Si

54,5%

=’

Para la variable posicion socieconémica medida a través de los enseres
domésticos (Grafica 11), encontramos que el 31.4% (366) de los sujetos
pertenecian a una posicion baja, contra un 35% (n= 408) perteneciente a la

posicion mas alta.

Grafica 11. Distribucion de la posicién

socioecondmica medida a través de los enseres

domeésticos
3er 1er
tercil tercil
35,00/0 N 31 ,40/0

2do
tercil
33,6%
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Para la variable posicion sociecondmica medida a través de las

caracteristicas de la vivienda (Grafica 12), encontramos una distribucion

relativamente uniforme entre las tres categorias.

Grafica 12. Distribucién de la posicion
socioeconomica medida a través de las

caracteristicas de la vivienda

. 1er tercil
3er tercil
2do tercil
33%
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De acuerdo a la variable frecuencia de cepillado dental (Grafica 13),
encontramos que gran parte de los individuos estudiados cepillaban sus dientes 2
veces al dia 47.5% (n= 554). Solo el 5.5% (n= 64) de sujetos practicaban el
cepillado dental menos de siete veces por semana. Para la categoria cuatro,
apreciamos que el 28.8% (n= 336) de estas personas referian cepillarse los

dientes 3 veces al dia.

Grafica 13. Distribucion del porcentaje de la
variable

frecuencia de cepillado dental

554
600
500
400 3¢
300 21 47,5%
200 64 55% 8,1% 28.8% Frecuencia
100 | : >
0

Observaciones

Porcentaje

<7veces 1vezaldia 2vecesal 3vecesal
por semana dia dia

Frecuencia de cepillado dental
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10.2. Resultados del Analisis Bivariado

El cuadro 20 muestra el analisis de la variable frecuencia de cepillado
dental por edad. Observamos en el grupo de individuos menores de 45 anos de
edad una mayor frecuencia de cepillado para las cuatro categorias [< 7 veces por
semana=4% (n=34), 1 vez al dia= 15% (n=128), 2 veces al dia 49.7% (425) y 3
veces al dia= 31.4% (n=268)] p<0.05. La mayor proporcion de cepillado dental lo
encontramos para ambas edades en la categoria de dos veces al dia (49.7% para
menores de 45 afos de edad contra 41.6% para individuos de 45 anos y mas)

p<0.05.

Cuadro 20. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por edad

Frecuencia de cepillado dental

Variable <7veces porsemana 1vezaldia 2vecesaldia 3vecesaldia RELU'H
(%) (%) (%) (%)
Edad
Menores de 45 afnos 34 (4) 128 (15) 425 (49.7) 268 (31.4)
0.000
45 afos y mas 30 (9.7) 83 (26.8) 129 (41.6) 68 (21.9)

Prueba de Chi cuadrada

Entre los sujetos con estudios superiores a primaria encontramos la mayor
concentracion de observaciones en la categoria 2 veces al dia, agrupando el
48%(n=478). Situacion similar se observa en el grupo de individuos con estudio de
primaria ya que hallamos concentrado el 43.4% (n= 76) de las observaciones en la

misma categoria (p<0.05). La menor proporcibn de observaciones las
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encontramos para ambos grupos en la categoria < 7 de veces por semana [3.4%
(n=34) para aquellos con primaria y 17.1% (n=30)] en aquellos con mas estudios

(Cuadro 21).

Cuadro 21. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por

escolaridad

Frecuencia de cepillado dental

Variable <7veces porsemana 1vezaldia 2vecesaldia 3 vecesaldia BELLE
(%) (%) (%) (%)
Escolaridad
Més de primaria 34 (3.4) 168 (17) 478 (48.3) 310 (31.3)
0.000

Prueba de Chi cuadrada

Para la variable sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para ambos grupos (p>0.05), (Cuadro 22).

Cuadro 22. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por sexo

Frecuencia de cepillado dental

'Z1i1 B <7veces porsemana 1vezaldia 2vecesaldia 3 vecesaldia ELUS
n=64 (5.5%) n=211(18.1%) n=554 (47.6%) n= 336 (28.84)
Sexo
Hombres 25(5.2) 86 (18) 220 (46) 147 (30.8) 0.674
Mujeres 39 (5.7) 125 (18.2) 334 (48.6) 189 (27.5)

Prueba de Chi cuadrada
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En el cuadro 23 se observan los resultados sobre la variable saber leer y
escribir, mostrando una asociacién significativa con la frecuencia de cepillado
dental (p<0.05), pudiendo observarse que los individuos que saben leer y escribir

presentan una mayor frecuencia de cepillado dental.

Cuadro 23. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por la

variable saber leer y escribir

Frecuencia de cepillado dental
Variable < 7 veces por 1vezaldia 2vecesaldia 3vecesaldia BELLEY

semana n=211(18.1%) n=554 (47.6%) n=336 (28.84)
n=64 (5.5%)

Sabe leer y escribir
Si 54 (4.8) 204 (18.1) 543 (48.3) 324 (28.8) 0.00

No 10 (25) 7(17.5) 11 (27.5) 12 (30)

Prueba de Chi cuadrada
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En el andlisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por seguro de

salud, que se muestran en el cuadro,

no se observaron diferencias

significativamente estadisticas (p>0.05), (Cuadro 24).

Cuadro 24. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por la variable

Variable

Seguro de salud

Sin seguro de salud
Seguro popular

Con algtn seguro

<7 veces por

semana
n=64 (5.5%)

15 (4.1)

12 (6.9)

37 (6)

seguro de salud

Frecuencia de cepillado dental

1 vez al dia
n=211(18.1%)

75 (20.3)
39 (22.3)

97 (15.7)

2 veces al dia
n= 554 (47.6%)

169 (45.7)
84 (48)

301 (48.6)

3 veces al dia
n= 336 (28.84)

111 (30)
40 (22.9)

185 (29.8)

Valor p*

0.128

Prueba de Chi cuadrada
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En cuanto al uso de servicios de salud bucal, pudimos observar para
ambos grupos una mayor concentracién de observaciones en las categorias de
cepillado dental de dos y tres veces al dia. Sin embargo, esta diferencia no resultd

significativa (p>0.05), (Cuadro 25).

Cuadro 25. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por la variable

uso de servicios de salud bucal

Frecuencia de cepillado dental |
<7 veces por 1vezaldia 2vecesaldia 3vecesaldia

Variable semana n= n= 554 UERELRVERDN  Valor p*
n=64 (5.5%) 211(18.1%) (47.6%)

Uso de servicios de

salud bucal
Si 28 (4.3) 129 (20) 296 (45.8) 193 (29.9) 0.051
No 36 (6.9) 82 (15.8) 258 (49.7) 143 (27.6)

Prueba de Chi cuadrada
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En el cuadro 26 se puede notar que las personas con automovil en el hogar
tuvieron una mayor frecuencia de cepillado dental, 54.7% (n=347) para cepillarse
2 veces al dia y 30.7% (n= 195) para un cepillado diario de 3 veces (p<0.05).
Podemos apreciar también en ambos grupos una diferencia significativa en la

categoria de cepillado dental de < 7 veces al dia (p<0.05).

Cuadro 26. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por la variable

automovil en el hogar

Frecuencia de cepillado dental |
<7 veces por 1vezaldia 2vecesaldia 3vecesaldia

Variable semana n= n= 554 n= 336 (28.84) Valor p*
n=64 (5.5%) 211(18.1%) (47.6%)

Automovil en el hogar

Si 23 (3.6) 70(11) | 347(54.7) | 195(30.7)

0.000
No 4(1.7) 141(26.6) | 207 (39.1) | 141(26.6)

Prueba de Chi cuadrada
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En el analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por posicion
socioeconomica medida a través de los enseres domésticos, que se muestra en el
cuadro, se puede notar de forma indiferente a la posicion socioecondémica que la
mayoria de los sujetos cepillan sus dientes al menos dos veces al dia (p<0.05),

(Cuadro 27).

Cuadro 27. Analisis bivariado de la frecuencia de cepillado dental por la variable

PSE (enseres domésticos)

Frecuencia de cepillado dental |
<7 veces por 1vezaldia 2vecesaldia 3vecesaldia

Variable semana n= n= 554 n= 336 (28.84) Valor p*
n=64 (5.5%) 211(18.1%) (47.6%)

PSE (enseres

domeésticos)
1er tercil 25 (6.8) 99 (27.1) 171 (46.7) 71(19.4)
2do tercil 24 (6.1) 63 (16.1) 202 (51.6) 102 (26.1) P
3er tercil 15 (3.6) 49 (12) 181 (44.4) 163 (39.9)

Prueba de Chi cuadrada
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Algo similar podemos observar en el analisis bivariado de la frecuencia de

cepillado dental

por

posicion socioecondmica medida a

través de las

caracteristicas de la vivienda, que se muestra en el cuadro 28, se puede notar de

igual forma que existe una mayor frecuencia de cepillado dental en la categoria de

2 veces al dia, concentrando casi el 50% de las observaciones para cada tercil

(42.3%, 53.9% y 46.4% respectivamente). Estos resultaron ser significativos

(p<0.05).

Cuadro 28. Analisis bivariado del la frecuencia de cepillado dental por la variable

Variable

PSE (caracteristicas

vivienda)
1er tercil
2do tercil

3er tercil

PSE (caracteristicas de la vivienda)

< 7 veces por

semana
n=64 (5.5%)

35 (9.2)
10 (2.6)

19 (4.7)

Frecuencia de cepillado dental

1 vez al dia

n=
211(18.1%)

115 (30.4)
68 (17.7)

28 (6.9)

2 veces al dia
n= 554
(47.6%)

160 (42.3)
207 (53.9)

187 (46.4)

3 veces al dia
n= 336 (28.84)

68 (17.9)
99 (25.7)

169 (41.9)

Valor p*

0.000

Prueba de Chi cuadrada
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10.2.1. Resultados del Analisis Bivariado de Regresion Logistica

Multinomial

En el analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable
dependiente con las variables explicativas, podemos encontrar los siguientes

resultados.

Para la variable frecuencia de cepillado dental y edad, observamos
significancia estadistica para las categorias de frecuencia cepillado dental de dos
y tres veces al dia (Cuadro 29). Para los sujetos menores de 45 afios de edad,
encontramos una razén de momios de 2.91 (IC95%= 1.71-4.93), lo que indica que
este grupo de individuos tienen 2.9 veces mas posibilidades de cepillar sus dientes
al menos 2 veces al dia. Este mismo grupo de personas tienen una posibilidad de
al menos 3.48 (1C95%=1.99-6.08) veces mas de cepillar sus dientes 3 veces al dia
(p<0.00).

Cuadro 29. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental ) y la variable edad

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable
RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)
Edad
Menos de 45 arios 1.36 (0.77-2.39)"s 2.91(1.71-4.93)* 3.48 (1.99-6.08)*
45 afos y mas 1.00 1.00 1.00

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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Para la variable escolaridad, se encontraron asociaciones significativas en

las tres categorias de cepillado dental (p<0.05). Los resultados muestran que para

los sujetos con primaria o0 mas tienen mayor posibilidad de aumentar la frecuencia

de cepillado dental, comparado con aquellos individuos con menor estudio, [3.44

(IC95%=1.88-6.25), 5.55 (IC95%=3.22-10), 10 (IC95%=5.55-20) respectivamente

para cada categoria de cepillado dental] (Cuadro 30).

Cuadro 30. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable escolaridad

1 vez al dia
Variable
RM (IC95%)

Escolaridad
Mas de primaria 3.44(1.88-6.25) *

Hasta primaria 1.00

2 veces al dia

RM (IC95%)

5.55(3.22-10.00) *

1.00

3 veces al dia

RM (IC95%)

10(5.55-20.00) *

1.00

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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Para la variable sexo, no se encontraron asociaciones significativas para

ninguna de las categorias de estudio de cepillado dental (p>0.05), (Cuadro 31).

Cuadro 31. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable sexo

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable
RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)
Sexo
Hombres 1.07 (0.60-1.88) s 1.03 (0.60-1.75) s 1.21 (0.70-2.08) s
Mujeres 1.00 1.00 1.00

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05

Para la variable saber leer y escribir (Cuadro 32), se observo en las tres
categorias de estudio que los sujetos que saben leer y escribir tienen una mayor
posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado en comparacion de aquellos
que no saben leer y escribir (p<0.05). Para la primer categoria, encontramos que
estos sujetos tienen 5 veces mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de
cepillado a menos de una vez al dia, RM 5.26 (IC95%=1.96-14.28). Los sujetos
que saben leer ni escribir también aumentan su posibilidad de frecuencia de
cepillado para la categoria 2 y 3, con 9 y 5 veces mayor posibilidad de aumentar
su frecuencia de cepillado respectivamente, RM 9.09 (1C95%=3.70-25), RM 5

(1C95%=2.04-12.5).
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Cuadro 32. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable saber leer y escribir

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable

RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)

Sabe leer y escribir
Si 5.26 (1.96-14.28)* 9.09 (3.70-25.00)* 5(2.04-12.5)*

No 1.00 1.00 1.00

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05

Para la variable seguro de salud (Cuadro 33), no se encontraron

asociaciones significativas con la variable seguro de salud (p>0.05).

Cuadro 33. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable seguro de salud

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable

RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)

Seguro de salud
Sin seguro de salud 1.00 1.00 1.00
Seguro popular 0.65 (0.28-1.52) s 0.62 (0.28-1.39) s 0.45 (0.19-1.04) s
Con algun seguro 0.52 (0.27-1.03) s 0.23 (0.39-1.35) s 0.68 (0.35-1.29) s

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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El analisis de la frecuencia de cepillado por la variable usos de servicios de
salud bucal (Cuadro 34), indica que los individuos que utilizan servicios de salud
bucal tienen mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado dental
(p<0.05), 2 veces mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado al
menos 1 vez al dia [2.04 (1C95%=1.14-3.57)] y 72% [1.72 (IC95%=1.01-2.94)] para
aumentar la posibilidad de cepillarse 3 veces diarias. No se encontré asociacion

significativa para la segunda categoria (p>0.05).

Cuadro 34. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable
dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable uso de servicios de

salud bucal

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable

RM (1C95%) RM (IC95%) RM (1C95%)

Uso de servicios de salud bucal
Si 2.04 (1.14-3.57)% 1.47 (0.87-2.5) s 1.72 (1.01-2.94)1

No 1.00 1.00 1.00

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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El analisis de la variable automévil en el hogar en asociacion con la
frecuencia de cepillado dental (Cuadro 35), muestra significancia estadistica en las
categorias dos y tres de cepillado dental (p>0.05), lo que significa que los sujetos
con automovil tienen 3 veces mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de
cepillado dentro de la segunda categoria de cepillado [RM 3.03 (IC95%= 1.75-
5.26)], mientras que para la tercer categoria encontramos de forma similar que las
personas con automovil tienen 2 veces [RM 2.43 (1.40-4.34)] mayor posibilidad de

aumentar su cepillado dental a una frecuencia de 3 veces al dia.

Cuadro 35. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable automévil en el hogar

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable

RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)

Automovil en el hogar
Si 0.88 (0.49-1.58) s 3.03 (1.75-5.26) * 243 (1.40-4.34)t

No 1.00 1.00 1.00

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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Para la variable posicion socioeconémica (Cuadro 36) , encontramos
asociacion significativa para el grupo de sujetos perteneciente al tercer tercil, en la
tercer categoria de cepillado dental. Se obtuvo una razén de momios de 3.83
(IC95%= 1.90-7.70), lo que significa que estos sujetos tienen 3 veces mas

posibilidad de cepillar sus dientes 3 veces al dia (p>0.05).

Cuadro 36. Analisis bivariado de regresion logistica multinomial entre la variable
dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable PSE (medida a través

de los enseres domésticos)

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable

RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)

PSE (enseres domeésticos)
Ter tercil 1.00 1.00 1.00
2do tercil 0.66 (0.35-1.26)s 1.23 (0.68-2.23) s 1.50 (0.79-2.83) s
3er tercil 0.82 (0.40-1.70) s 1.76 (0.90-3.46) s 3.83(1.90-7.70) *

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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Para la variable posicion socioecondmica medida a través de las
caracteristicas de la vivienda (Cuadro 37), encontramos asociaciones positivas
entre la pertenencia a grupos de posicién socioecondmica media y alta con un
aumento en la frecuencia de cepillado dental (p<0.05). Para el grupo del ultimo
tercil, encontramos para cada categoria de cepillado dental razones de momios de
2.22 (IC95%= 1.11-4.54), RM 2.15 (IC95%= 1.18-3.91), RM 4.58 (IC95%= 2.45-
6.56) respectivamente, lo que indica una mayor posibilidad de aumentar la
frecuencia de cepillado para cada categoria. Para el grupo del 2do tercil,
encontramos una posibilidad de aumentar 4.53 veces mas la frecuencia de
cepillado al menos dos veces al dia, y de 5.1 veces mas para cepillarse los dientes

al menos 3 veces diarias.

Cuadro 37. Analisis bivariado de regresioén logistica multinomial entre la variable

dependiente (Frecuencia de cepillado dental) y la variable PSE (medida a través

de las caracteristicas de la vivienda)

1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia
Variable
RM (IC95%) RM (IC95%) RM (IC95%)
PSE (caracteristicas
vivienda)
1er tercil 1.00 1.00 1.00
2do tercil 2.07 (0.96- 4.44) s 453 (2.18-9.42) * 5.1(2.37-10.98) *
3er tercil 222 (1.11-4.54) t 2.15(1.18-3.91) 4.58 (2.45-6.56) *

Valores de p: s = no significativo, *<0.001, 1<0.01, £<0.05
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10.3. Resultados del Analisis Multivariado

En el modelo final se incluyeron las variables que en analisis bivariado
tuvieron un valor de p< 0.25, (Escolaridad: p= 0.000, Edad: p= 0.000, Seguro de
salud: p=0.128, Uso de servicios de salud bucal P= 0.051, PSE (Enseres

domésticos): p= 0.000, PSE (Caracteristicas de la vivienda) p= 0.000).%

A continuacion se presentan los resultados del analisis multivariado de
regresion logistica multinomial por categorias de frecuencia de cepillado dental

(cuadro 38).
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Cuadro 38. Modelo Multivariado de Regresion Logistica Multinomial para la frecuencia de cepillado

dental por las variables independientes incluidas en el estudio

Variable

1 vez al dia

RM (IC95%)

Edad

Menos de 45 afios

1.12 (0.60-2.08) p= 0.707

2 veces al dia

RM (IC95%)

1.88 (1.05-3.36) p=0.032

3 veces al dia

RM (IC95%)

2.06 (1.12-3.80) p= 0.020

45 afios y mas 1* 1* 1*
Escolaridad
Mas de primaria 4.54 (2.32-9.09) p= 0.000 4.16 (2.27-7.69) p= 0.000 6.66 (3.33-14.28) p=0.000
Hasta primaria 1* 1* 1*
Seguro de salud
Sin seguro de salud 1* 1* 1*
Seguro popular 1* 1* 1*

Con algun seguro

0.48 (0.26-0.88) p= 0.017

0.70 (0.40-1.22) p= 0.205

0.59 (0.33-1.05) p=0.072

Uso de servicios de salud
bucal

Si
No

2.04(1.14-3.70) p= 0.017
1*

1.42 (0.81-2.43) p= 0.211
1*

1,53 (0.86-2.70) p= 0.139
1*

Automovil en el hogar

Si 1.02 (0.50-2.08) p= 0.948 2.94 (1.49-5.55) p=0.002 1.36 (0.69-2.70) p= 0.361
No 1* 1* 1*
PSE (enseres domésticos)
1er tercil 1* 1* 1*
2do tercil 1* 1* 1*
3er tercil 1.09 (0.48-2.47) p= 0.843 0.72 (0.34-1.55) p= 0.406 1.41 (0.65-3.05) p=0.389

PSE (caracteristicas
vivienda)

1er tercil
2do tercil
3er tercil

1*
1*
0.25 (0.11-0.56) p= 0.001

1*
1*
0.66 (0.33-1.32) p= 0.242

1*
1*
1.26 (0.62-2.55) p=0.517
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10.3.1. Frecuencia de cepillado (1 vez al dia). Cuadro 38

Los individuos menores de 45 afnos de edad en comparacién a los sujetos
mayores, poseen 12% mayor posibilidad de aumentar la frecuencia de cepillado
dental a menos de 1 vez diaria, esta diferencia no resulté estadisticamente

significativa (p>0.05).

Se encontré diferencia significativa (p= 0.000) para la variable escolaridad,
ya que los sujetos con estudios mayores a la de primaria mostraron 4 veces mayor
posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado dental al menos una vez al dia,

en comparacién a los individuos con menor escolaridad [RM 4.54 (1IC95%= 2.32-

9.09).

El andlisis de la variable frecuencia de cepillado dental (1 vez al dia) por
seguro de salud. Observamos que el seguro de salud disminuye los momios de

cepillarse los dientes con mas frecuencia [RM 0.48 (1C95% 0.26-0.88)], (p<0.05).

Los individuos que han utilizado servicios de salud bucal en los ultimos 12
meses presentan 2 veces mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de
cepillado al menos una vez al dia [RM 2.04 (IC95% 1.14-3.70)], en comparacion a

aquellos que no han recibido atencién en los ultimos 12 meses (p<0.05).

Para la variable automoévil en el hogar no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ambos grupos (p>0.05).
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De acuerdo al analisis multivariado de la frecuencia de cepillado dental (1
vez al dia) por la variable PSE (enseres domésticos), no se observaron diferencias

significativas (p>0.05).

Para la medicion de la posicién socioecondmica medida a través de las
caracteristicas de la vivienda, encontramos diferencias significativas entre los
sujetos de mejor posicién socioecondémicas con aquellos de posiciones mas bajas
(p<0.05). Se encontré que para el ultimo tercil disminuyen los momios de

cepillarse los dientes con mayor frecuencia [RM 0.25 (IC95% 0.11-0.56)].
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10.3.2. Frecuencia de cepillado (2 veces al dia). Cuadro 38

A continuacion se presentan las interpretaciones referentes a la categoria
dos de cepillado dental (2 veces al dia) por las variables explicativas incluidas en

el modelo.

Para la variable edad en este modelo, no se observaron diferencias
significativas en la modificacién de la frecuencia de cepillado dental (2 veces al

dia) (p>0.05).

En el analisis por la variable escolaridad, en donde encontramos que los
sujetos con estudios mayores a primaria tiene 4 veces mayor posibilidad de
aumentar su frecuencia de cepillado al menos 2 veces al dia, comparado con
aquellos individuos con menor de estudio [RM 4.16, (IC95%= 2.27-7.69)], p<0.05).
En este modelo de analisis multivariado no se encontraron diferencias
significativas entre la variable seguro de salud con la frecuencia de cepillado

dental, (p>0.05).

De igual forma, tampoco se encontré diferencias estadisticamente
significativas con los individuos que buscaron atencion dental en los ultimos 12

meses, (p>0.05).

Para el caso de la variable automoévil en el hogar, se encontré que en
aquellos que cuentan con automovil, tienen 2 veces mayor posibilidad de

aumentar su frecuencia de cepillado al menos 2 veces al dia [RM 2.94 (IC95%
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1.49-5.55)], (p=0.002), comparado con aquellos que no poseen un automovil en el

hogar.
Aunque los resultados en momios reportan diferencias entre el pertenecer

a posiciones socioeconomicas altas con la frecuencia de cepillado dental, no

resultaron estadisticamente significativas (p>0.05).
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10.3.3. Frecuencia de cepillado (3 veces al dia). Cuadro 38

A continuacion reportamos las interpretaciones entre la frecuencia de

cepillado dental (3 veces al dia) con las diferentes variables integradas al modelo.

En el analisis por la variable edad, encontramos que los individuos menores
de 45 anos tienen 2.02 veces mas posibilidad de aumentar su frecuencia de
cepillado dental al menos 3 veces al dia, comparado con aquellos de mayor edad.

[RM 2.086, (IC95% 1.12-3.80)] (p<0.05).

En cuanto a la variable escolaridad, los individuos con estudios mayores de
primaria tienen 6 veces mayor posibilidad de aumentar la frecuencia de cepillado
dental al menos 3 veces al dia, en comparacion a aquellos sujetos con menor

estudio [RM 6.66 (IC95% 3.33-14.28)] (p<0.05).

Respecto a la variable seguro de salud (cuadro 53), no muestra diferencias
significativas entre las personas con algun seguro de salud y aquellos con seguro

popular o sin seguro de salud (p>0.05).

No existen diferencias significativas entre la modificacién de la frecuencia de
cepillado dental y los sujetos que buscaron atencion odontolégica o no, en los

ultimos 12 meses (p>0.05).

No se encontré significativa estadistica entre la pertenencia de automovil y la

modificacion en la frecuencia de cepillado dental (p>0.05).

125



Para la posicion socioecondmica medida a través de ambas dimensiones,
en este modelo no se encontraron diferencias significativas entre la variable

explicativa con la frecuencia de cepillado dental (3 veces por dia) (p>0.05).
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Capitulo 1 1

DISCUSION

Es complicado realizar la comparacion de resultados con otros estudios, ya

que utilizaron metodologias diferentes.

El presente estudio describio la distribucion y asociaciones de la frecuencia
de cepillado dental por variables sociodemograficas y socioecondmicas en una
muestra de individuos mayores de 18 anos de edad atendidos en las clinicas
dentales del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo, asimismo, los hallazgos de este estudio demuestran que la
frecuencia de cepillado dental tiene un rango variable dependiendo de las

variables sociodemograficas y socioecondmicas estudiadas.

Aunque el cepillado dental es una intervencion positiva en salud publica
bucal, muchos de los estudios revisados se enfocan principalmente a la
comparaciéon de la eficacia en la remocién de la placa dentobacteriana entre los

cepillos eléctricos contra los cepillos manuales. 8 5% 7475

A nivel internacional preexisten pocos estudios sobre los factores que se

asocian a la frecuencia de cepillado dental, y en muchos casos dejan de lado los
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componentes sociodemograficos y socioecondmicos que intervienen en esta

dinamica.

El camino exacto por el cual el nivel socioeconémico se asocia con la salud
bucodental no es del todo claro. Un factor clave para el entendimiento de esta
asociacion es el hecho que el nivel socioeconémico es un constructor tedrico
multidimensional que cubre una variedad de circunstancias financieras vy
sociales.®” Estas circunstancias pueden ser medidas a través de diversos
indicadores los cuales representan en si diferentes dimensiones. Asi, en este
estudio observamos que las diversas categorias de frecuencia de cepillado dental
se distribuyeron jerarquicamente a través de los indicadores socioeconémicos y

sociodemogréficos utilizados en este estudio.

En México, existen estudios sobre el cepillado dental y sus relaciones con
variables socioecondmicas, aunque en la mayoria de las ocasiones se dirigen a
las edades escolares y preescolares, encontrando en muchos casos una relacién
positiva entre la frecuencia de cepillado dental y diferentes constructos del nivel

socioecondmico.’® 80 81, 82,8384, 85

Del presente estudio y de los antecedentes se puede discutir lo siguiente:

De acuerdo a este estudio, el porcentaje de la frecuencia diaria (1, 2y 3
veces al dia) de cepillado dental fue del 94.5% contra, el cual puede ser
contrastado con reportes de otros estudios en México como es el caso de Medina

Solis et al, que encontraron un porcentaje de cepillado diario del 93.8%.%°
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Al igual que lo reportado en otros estudios se observd que los individuos
que no cuentan con seguridad social tienen un mayor riesgo de disminuir su
frecuencia de cepillado dental. La importancia de la poblacion adulta joven en
México estd en sus patrones y determinantes de salud asi como en sus

inequidades caracterizada por un bajo uso de los servicios de Salud.*

De las variables de posicion socioecondmica estudiadas, pudimos observar
que a menor escolaridad aumentaban los momios de disminuir la frecuencia de
cepillado dental. Esto ha sido demostrado por otros autores en México que han

relacionado la variable cepillado dental con la posicion socioeconémica’®: 8% 8182

Para la distribucion y asociacién de la variable posicidn socioeconémica en
sus dos dimensiones con el cepillado dental, se encontraron similitudes con
diferentes estudios, ya que a mejor posicion socioecondémica disminuia la

posibilidad de reducir la frecuencia de cepillado dental.” 7’

Las desigualdades en salud asociadas con el nivel socioecondmico son
grandes y en algunos paises van en aumento, debido a esto, existe amplia
evidencia que sugiere que la posicion socioecondmica dentro de la estructura

social es un fuerte predictor de la morbi-mortalidad observada en muchos lugares.
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Capitulo 1 2

CONCLUSIONES

La prevencion y control de las enfermedades bucodentales dependen
cercanamente de las conductas individuales. El cepillado dental es una de las
principales estrategias para la reduccion de la caries y de las enfermedades
periodontales, ademas, es considerada como una actitud positiva hacia la salud

bucal.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo nos dan un diagndstico de
las condiciones de higiene oral por variables socioeconémicas vy
sociodemogréficas en los pacientes adultos (mayores de 18 afos) que ingresan al
Area Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo en busca de atencion dental, cumpliendo asi el objetivo de estudio. En
general, se observo que solo el 5.5% de los sujetos estudiados refirié cepillarse los
dientes menos de 7 veces por semana, dejando un porcentaje amplio para el
cepillado diario (de 1 a tres veces al dia) con un 94.5%; distribuyéndose como
sigue: 18.1% de los sujetos se cepillaba los dientes al menos una vez al dia, 47.5

al menos 2 veces al dia'y 28.8% al menos 3 veces al dia.
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Se pudo establecer asociacion estadisticamente significativa entre la
escolaridad, la edad, el saber leer y escribir, la pertenencia de seguro de salud, el
uso de servicios de salud bucal y la posicién socioecondmica de las personas

estudiadas con respecto a la frecuencia de cepillado dental.

Un dato importante es que en los resultados derivados del analisis
multivariado mediante regresion logistica multinomial ajustado por diversas
variables de estudio se pudo apreciar una pérdida de significancia estadistica para
la asociacion entre algunas de las variables explicativas con las diferentes

categorias de cepillado dental.

Sin embargo, se encontraron diferencias significativas respecto a la variable
frecuencia de cepillado dental al menos 7 vez al dia, donde los sujetos con
estudios mayores a la primaria mostraron 4 veces mayor posibilidad de aumentar
su frecuencia de cepillado dental al menos una vez al dia [RM 4.54 (IC95%= 2.32-
9.09)]. Asimismo, el seguro de salud disminuye los momios de cepillarse los
dientes con mas frecuencia [RM 0.48 (IC95% 0.26-0.88)]. Los individuos que han
utilizado servicios de salud bucal en los ultimos 12 meses presentan 2 veces
mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado [RM 2.04 (1C95% 1.14-
3.70)]. Se encontré que los sujetos que pertenecieron a una PSE alta disminuyen
los momios de cepillarse los dientes con mayor frecuencia [RM 0.25 (IC95% 0.11-

0.56)].

Respecto a la variable frecuencia de cepillado dental al menos 2 veces al

dia se encontraron diferencias significativas, relacionado a la variable escolaridad,
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se observa que los sujetos con estudios mayores a primaria tiene 4 veces mayor
posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado al menos 2 veces al dia [RM
416 (1C95%= 2.27-7.69)]. De la misma forma, los sujetos que cuentan con
automdvil, tienen 2 veces mayor posibilidad de aumentar su frecuencia de
cepillado al menos 2 veces al dia comparado con los individuos que no cuentan

con automovil [RM 2.94 (1C95% 1.49-5.55)].

En lo que se refiere a la variable frecuencia de cepillado dental al menos 3
veces al dia, encontramos que los individuos menores de 45 afios tienen 2 veces
mas posibilidad de aumentar su frecuencia de cepillado dental [OR 2.06, (IC95%
1.12-3.80)]. Igualmente, los individuos con estudios mayores de primaria tienen 6
veces mayor posibilidad de aumentar la frecuencia de cepillado dental al menos 3
veces al dia, en comparacion a aquellos sujetos con menor estudio [RM 6.66

(IC95% 3.33-14.28)).

132



Capitulo 1 3

SUGERENCIAS

La existencia de desigualdades a través de variables indicadoras de
posicion socioecondmica existe dentro de paises en desarrollo como lo es México;
quienes se cepillan con menor frecuencia son aquellos sujetos con menor posicion
socioeconomica. Es razonable considerar que el énfasis en los programas de
promocién a la salud bucal debe ponerse en los grupos de personas

socioecondmicamente vulnerables.

Para este trabajo incluimos variables que en la literatura refieren asociacion
con la frecuencia de cepillado dental, sin embargo seria conveniente considerar
algunas mas, por tanto, creemos que se requiere generar mas estudios sobre
habitos de higiene oral en este grupo poblacional, que incluyan no solo el cepillado
dental, sino también el uso de pasta e hilo dental, asi como también del enjuague

bucal.
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Capitulo 14‘

LIMITACIONES

El presente estudio tiene limitaciones que es necesario tomar en cuenta
para poder interpretar adecuadamente los resultados obtenidos. En particular, que
el disefo transversal no permite establecer relaciones causales, mas bien solo
asociaciones entre las variables independientes utilizadas y la frecuencia de

cepillado dental en todas sus categorias.

Asimismo, no se pueden extrapolar los resultados a otras poblaciones ya

que la muestra es cautiva y no representa a la poblacién.
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Capitulo 1 5

ANEXOS

15.1. Consentimiento informado

15.2. Instrumento utilizado
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Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
In§tituto de Ciencias de la Salud
Area Académica de Medicina

Estimado Sr(a):

Actualmente investigadores del Area Académica de Medicina del Instituto de
Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo estan
realizando una investigacion sobre los factores que modifican la frecuencia de
cepillado dental en individuos mayores de 18 afos de edad. Por tal motivo,
estamos pidiendo su colaboraciéon para que usted participe en dicho estudio. La
participacion consiste en llenar un cuestionario. Cabe mencionar que su
participacion es muy valiosa, ya que arrojara resultados que estaran dirigidos para
realizar acciones encaminadas a mejorar la atencién de nuestros pacientes. Es
necesario destacar que este estudio cumplira con los reglamentos y leyes
mexicanas para realizar investigaciones en humanos:

RESPETO A LAS PERSONAS

De acuerdo al Articulo 13, parrafo primero del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion para la Salud, en vigor; “En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion a sus derechos y su
bienestar”.

CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 16. del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud. en vigor: “En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.

En referencia directa el Articulo 38 de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica. en vigor: enuncia “Los datos e
informes que los particulares proporcionen para fines estadisticos o provengan de registro administrativo o civiles,
seran manejados para efectos de esta Ley. bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no
podran comunicarse, en ningln caso, en forma nominativa o individualizada. ni haran prueba ante autoridad
administrativa o fiscal, ni en juicio o fuera de él.”

Acepto:
Nombre del paciente Firma
Datos del paciente:
Nombre:
Direccion
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Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo | Folio:

Instituto de Ciencias de la Salud

Clinica: _____

Proyecto: FACTORES QUE MODIFICAN LA FRECUENCIA DE CEPILLADO
DENTAL EN ADULTOS MAYORES DE 18 ANOS DE EDAD

Nombre del paciente:

Direccion: Teléfono:

1000. Caracteristicas sociodemograficas

1001. Cual es la edad del paciente? Afos ;o
1002. Cual es el sexo del paciente? HOMDBIe ..o 01 /o
MUJEE e 02 —
1003. Sabe leery escribir? S s 01 /o
NO e 02 —
1004. Cual es el grado maximo de estudio aprobado en A. Sin escolaridad o sélo preescolar ........... 0o I
cada etapa escolar? B. Primaria.......c.ccccoooiiiinnins afnos I
C. Secundaria........cc.cccecuveeen.. afos I
D. Preparatoria .........ccccceen.e. afos I
E. Técnicos o secretariales..... afos I
F. Profesional............cccoceeenee. afos I
G. Posgrado........ccccovveeeiinnenne afos I
H. No sabe / No responde .........cccevvveennnee. 099 I/
Si NO
1005. Por alguno de sus familiares o por el trabajo que A.enel IMSS? ... 1 2 I/
usted realiza, ¢tiene derecho a servicio médico: B.en el ISSSTE? ....ccccevvveiiiiiieeiie e, 1 2 I/
C. proporcionado por Instituciones
publicas o paraestatales (como
Contestar Si o No en todas las opciones PEMEX, Ejército, Marina, etc.)? ......... 1 2 I
D. pagado por empresas privadas
(como fabricas, bancos, etc.)? ........... 1 2 I/
E. Seguro POPULAR .......cccoviiiiiinn, 1 2 I/
F. en otro tipo de institucion? ................. 1 2 I/
(ESPECIFIQUE)
G. No sabe /No responde.......ccccceeriveiinnenns 99
2000. Antecedentes con servicios de salud bucal
2001. En los ultimos 12 meses y antes del tratamiento S s 0o
que recibio en la escuela de odontologia de la
UAEH, habia acudido al dentista? NO 1] /o
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3000. Estado de salud bucal. NO APLICAR A PACIENTES EDENTULOS

3001. En general,  Como considera el estado actual de | Muy Mala ............ccccooiiiiiiiieee 0o
salud de su boca y dientes?
Mala ... 01
Regular ... 02
BUENA ..o 03
Muy Buena ........coooiiiiiiiiiieee s 04
3002. Cada cuando se cepilla los dientes en promedio? NUNCA ..o 0
Si, pero menos de 7 veces a la semana ...... 01
Si, almenos unavez aldia ...............cccooo. 02
Si, al menos dos veces al dia ..........cccc..... 03
Si,tresvecesaldia .........cccevvvveeeeeiiieiinninnn, 04

4000. INDICADORES SOCIOECONOMICOS

Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre su vivienda.

PROPIEDAD DE LA VIVIENDA Propia o totalmente pagada 01
4001. Suviviendaes ...... Propia y la estan pagando 02
Rentada o alquilada 03

Prestada 04

Otra y especificar 05

PISO Tierra 01
4002. ;De qué material es la mayor parte del_piso de su | Cemento o firme 02
vivienda? Mosaico, madera u otro recubrimiento 03
TECHO Carton, hule, tela, llantas 01
4003. ;De qué material es la mayor parte del techo de su | Lamina de carton 02
vivienda? Palma, tejamanil o madera 03

Lamina metalica, fibra de vidrio, plastico, o mica 04

Lamina de asbesto 0s

Teja 06

Losa de concreto o similar o7

PAREDES Paja o similar 01
4004. ;De qué material es la mayor parte de las paredes | Hoja de metas 02
o muros de su vivienda? Lamina de plastico 03

Ladrillo de barro 04

Piedra 05

Cemento, block 06

LUGAR DONDE SE COCINA No 02
4005. ;Tiene su vivienda un cuarto exclusivo para Si 01

cocinar?

CUARTOS DORMITORIOS

4006. Por favor puede usted decirme ¢ cuantos cuartos
se usan para dormir en su casa? Sin contar el
bafio, la cocina y los pasillos

Nudmero de cuartos
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SANITARIO No hay sanitario 01
4007. ;Qué tipo de sanitario tiene su hogar? Defecan al aire libre 02
Letrina 03
Con desagle a fosa séptica 04
Con desaglie al sistema de alcantarillado 05
Otro 07
Especifique
FUENTE DE AGUA Agua de algun rio o lago 01
4008. ;De donde obtienen el agua que usan en su Agua de pipa 02
vivienda? Pozo comunitario 03
Pozo al interior de la casa 04
Agua de lluvia (en deposito o cisterna) 05
Del Sistema de agua potable 06
Otro o7
Especifique
4009. (Cuenta su vivienda con electricidad? Si 01 /
No 02 —
4010. ¢ Cuantas sillas hay en la casa? Numero de sillas /
Ninguna................. 0 —
4011. ;Cuantos focos o lamparas hay en la casa? Numero de focos /
Ninguno................. 0 —
4012. ;Tiene coche en el hogar? Si 0o1 /
No 0o2 —
¢ Tiene alguien en tu hogar....... Leer todas las opciones (tache 1 0 2) NO Sl
4013. Dbicicleta? .......cocooiiiiiii 1 2 I/
4014. una motocicleta? ..........cooveiiiiiiiiininn, 1 2 I/
4015. unalavadora? .........cccocoviiiiiiiniiiniii, 1 2 I/
4016. unlavavajillas? .........ccooveiiiiiiiiiiin 1 2 I/
4017. unrefrigerador? .........cocoviiiiiniiiineeanen, 1 2 I/
4018. estufade gas? ......ccoviiiiiiiiiiiii, 1 2 I/
4019. calentador de gas para agua (boiler)? ....... 1 2 )
4020. unaplancha? .......c.cooovviiiiiiiiiie, 1 2 I/
4021. unalicuadora? ........cccoviiiiiiiiiii, 1 2 I/
4022. un horno de microondas? ...................... 1 2 )
4023. unteléfono fijo? ......coeiiiiiiii 1 2 I/
4024. unteléfonocelular? .........ccooovviiiiiinnn. 1 2 I/
4025. untelevisoracolor? .........ccceeiiiiiiiininnn. 1 2 |1
4026. una television en blanco y negro? ............ 1 2 I/
4027. una antena parabdlica? ......................... 1 2 I/
4028. unacomputadora? ..........ccocoeeiiiiiininnnn. 1 2 I/
4029. unaradiograbadora ............cccoeiiiieiinnnnn. 1 2 I/
4030. un modular o estéreo? .............ccoeeiinnnn. 1 2 I/
4031. unavideocasetera? ............cooeviieiieninnnn. 1 2 I/
4032. videojuegoSs? .....ciiviiiiiiiiii 1 2 I/
4033. unventilador? ... 1 2 I/
4034. aire acondicionado? ...........cccceveiieninnnn. 1 2 I/
4035. accesoa Internet? ..........cooiiiiiiiiiinn, 1 2 I/
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