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1. INTRODUCCION

Entender el proceso salud-enfermedad a través de una metodologia
econdmica, social y biolégica permite ver las condiciones de salud de una
comunidad o grupo a través de éstas y por lo tanto explicarlo para poder
plantear alternativas viables. Como decia Virchow “Si una persona esta
enferma de salmonelosis, éste es un problema médico; pero, si hay un gran
numero de casos de salmonelosis, este es un problema social” (en Yazlle
1978).

Las poblaciones marginadas, como es el caso de la mayoria del Estado de
Oaxaca, ven disminuidas sus posibilidades de acceder a servicios de salud y
educacion de calidad. La OMS (2003) plantea al respecto que “la mayoria de
los paises en desarrollo encaran una doble carga compuesta por las
enfermedades transmisibles y las no transmisibles”, debido a la transicion
epidemioldgica. Por lo que no se puede pensar solamente en un determinante

bioldgico.

Es asi que Laurel (1982) asegura que hay que ver el proceso salud
enfermedad como un hecho social. Las personas mueren y se enferman de
forma diferente a partir de su insercion en los procesos econdémicos —
productivos; las enfermedades van a ser diferentes y diferentes también seran
las posibilidades de atencién. En este mismo sentido Moron Borjas y cols.
(2005), dicen que las causas no son solo las que intervienen en las
caracteristicas fenotipicas y genotipicas de cada persona, “sino con aquellas
que perfilan su proceso de reproduccion social y su forma de insercion en la

estructura productiva de una sociedad histéricamente determinada”.

En los paises en vias de desarrollo las enfermedades bucales mas frecuentes
siguen siendo la caries y la gingivitis, agravadas en muchos casos en las
comunidades marginales; mientras que en las ciudades se estan atendiendo

principalmente problemas de estética y ortodoncia. (Camara y Lara 1983)



La caries dental (caries = degradacion en latin) es el proceso de
desmineralizacion del esmalte, la cual es producida por la accion de los acidos
de las bacterias que forman parte de la placa dentobacteriana (Mellberg 1984).
Para Silverston (1985) la caries es "la destruccion progresiva del esmalte,
dentina y cemento; iniciada por la actividad microbiana en la superficie del
diente". También indican estos autores, que existen tres componentes
esenciales para que se pueda establecer el proceso carioso: un organo dental
susceptible  (huésped), Ila presencia de microorganismos (placa
dentobacteriana) y una dieta cariogénica (rica en azucares). Segun Huerta
(1981) es "una enfermedad infecciosa, transmisible y multifactorial que afecta a
los tejidos calcificados del diente y se caracteriza por la destruccion de ellos...".
Es infecciosa porque es necesaria la presencia de bacterias y diversos

estudios en animales, principalmente ratas, muestran su transmisibilidad.
La siguiente figura muestra la interrelacion de los diferentes factores

etiologicos. Al ser modificados cualquiera de ellos, o todos, es posible la
reduccién de la caries, principalmente cuando se fortalece al hospedero.

Diagrama de Veent (modificado)




La placa dentobacteriana - en donde se encuentran los diferentes
microorganismos, tales como  Streptococcus mutans, Veillonella,
Lactobacillum, entre otros - no es unica ni homogénea. Varia de diente a
diente y de boca a boca, de ahi su patogenicidad tan variada, pero lo que es
un hecho es que la presencia de caries se debe a un cambio en la ecologia
microbiana en donde el Streptococcus mutans se vuelve dominante (Berkowitz
1996).

El proceso carioso es dinamico, puede alternar periodos de ataque con
estancamiento y existen casos en que se da la regresién del dafio; esto ultimo
es cuando se efectua la remineralizacion del 6rgano dentario. Existen varias
formas de remineralizacion, entre las que se cuenta la aplicacion de fluor, ya
sea en concentraciones altas durante periodos cortos o concentraciones bajas
durante periodos largos. Un remineralizante natural es la saliva, la cual varia
de persona a persona. Los dentifricos con fluor ayudan a la remineralizacion,
asi como el aumento del flujo salival (V Congreso de Actualizacion
Odontolodgica, Febrero 2003 en Oaxaca, Oax.; Shafer 1986)

Los paises en desarrollo han aumentado su prevalencia de caries debido
principalmente al cambio en el consumo de alimentos. De igual manera, en las
zonas lejanas a las grandes ciudades, a donde han llegado ya los productos
industrializados, esta aumentando la prevalencia de caries (datos de la autora
no publicados). Tanto Ismail (1998), como Horowitz (1998) afirman que la
caries temprana ocurre en los tres primeros afos de vida y esta asociada a la
ingesta de comida azucarada en este periodo, ademas de estar relacionada
con la malnutricion que puede afectar la erupcion y mineralizacion de los

dientes primarios.

Cuando las lesiones son de reciente aparicion en los nifios de tres a cuatro
afos de edad, no se pueden relacionar directamente con el uso inadecuado del
biberén o chupdn, mas bien habria que pensar en una alta actividad cariosa.
(Andalaw, Rock, Van Beek 1999), por eso es conveniente hacer un diagnostico



diferencial en cuanto a la caries rampante la cual afecta a todos los 6rganos
dentales temporales, incluidos los incisivos inferiores, asi como de la
hipoplasia del esmalte que no es otra cosa que una deficiencia en la formacién
de éste, pero que en determinado momento puede ser dificil la diferenciacién
con respecto a la Caries de la Infancia Temprana. (Ribeiro NM, Ribeiro MA
2004)

Se ha reportado que un 70% de nifios en paises en vias de desarrollo padecen
de caries dental, del 1% al 12% en paises desarrollados, y va en aumento
principalmente en poblaciones marginales. De manera muy general, en el
documento de Las Condiciones de Salud en las Ameéricas (OPS 1990) se habla
de que el 99% de la poblacion de la Republica Mexicana padece caries dental;
el 48% de los nifios y nifias menores de cinco afos estan afectados por esta
enfermedad, asi como el 93% de adolescentes de 15 afios.

Existen tres patrones basicos sobre la historia social de la caries. Uno donde la
presencia de caries es baja por tratarse de comunidades aisladas con baja
ingesta de azucar, mientras que en las zonas urbanas es al contrario. Otro
donde se encuentran paises recién industrializados (Asia, Centro vy
Suramérica), con grandes diferencias socioeconomicas. Y un tercer patron
donde ha habido reduccion de la prevalencia de caries, esto en Norteamérica,
Europa, Japon y Australia; sin embargo persiste en grupos marginales como
migrantes, personas con VIH positivo, con bajo nivel socioecondémico, etc.

(Ettinger Rl en Escobar y cols. 2003)

Estos mismos autores hacen un buen analisis de los datos encontrados en
Colombia en menores de 5 afios y plantean que a esta edad no ha disminuido
el indice ceod en comparacién con la mejoria observada en el CPOD. En este
sentido es preocupante que en México no se tenga la informacién necesaria
para realizar seguimiento, sobre todo en los menores de seis afios ya que
permitiria comprender los patrones de desarrollo de la enfermedad e
implementar politicas publicas acordes.



Para las formas de registro de salud dental, se cuenta con parametros
internacionales los cuales son valores numéricos “que describen una situacion
relativa de salud o enfermedad en una determinada poblacién a través de una
escala graduada con limites superior e inferior definidos”, llamados indices, y
son indicadores de la prevalencia y grado de severidad de alguna enfermedad.
El indice usado para el caso de la denticiéon temporal es el ceo, donde la ¢
indica el numero de OD temporales cariados sin restauracion, la e es el numero
de OD temporales seleccionados para ser extraidos, y la o da cuenta de los OD
con alguna obturacion (Higashida 2000). Sin embargo no hay que olvidar que
estos indices no dan cuenta de la severidad o grado de destruccion.

Habria que desarrollar una estrategia de intervencién holistica para ademas de
la atencidn, que en muchas instituciones es invasiva, se pueda garantizar una
buena calidad de vida a los individuos al tener acceso a servicios de salud de
calidad acordes con sus necesidades. Esto implica que con un enfoque de

prevencion, se da una solucion ética

1.2 Factores de riesgo de la caries en preescolares

Los problemas de salud no son causados solamente por organismos
patogenos, hay que tener en cuenta las condiciones econdmicas y sociales de
miseria que prevalecen en algunas regiones; estas condiciones aumentan la
presencia de algunas enfermedades, como puede ser el caso de la caries
dental, por lo que se puede hablar de multiples causas para que se desarrolle,
ya que la pobreza, la falta de educacion, la violencia intrafamiliar, la mala
atencion o falta de la misma, son factores de riesgo importantes que influyen
para establecer habitos propicios para el desarrollo de lesiones cariosas.
Christensen, Petersen y Heder en su estudio de 2010, hablan sobre los
factores de riesgo, tales como la baja educacién, la pobre salud en general,
habitos de tabaco, el ser migrante, como determinantes para los niveles de
caries en sus hijos. lgualmente Thylsturp (1994) reconoce la importancia de la

economia, la cultura y lo social en el desarrollo de la caries dental.

La susceptibilidad de un dérgano dentario puede estar dada por la
desmineralizacion del esmalte al romperse el equilibrio en el PH bucal y al no



poder la saliva, por medio de sus constituyentes normales, restaurar el dafio
por medio de una remineralizacién; siendo asi facil presa del ataque de los
acidos bacterianos; también puede deberse a alteraciones o impurezas del
mismo esmalte (Martinez 1992).

Una exposicién corta a los acidos no puede ser del todo dafina, pero una
exposicion larga es por demas peligrosa para la integridad del esmalte; como
sefiala Berkowitz (1996), la exposicion frecuente es un importante factor de
riesgo, ademas de que la acumulacién de microorganismos precede a las

manifestaciones clinicas.

Un esmalte inmaduro o con defectos en su desarrollo puede otro factor de
riesgo. (Ramalingam, Messer 2004)

En cuanto a la dieta, es bien sabido que los carbohidratos son el substrato
para la produccion de los acidos (Silverston 1985). Para este caso la sacarosa
es la mas dafina, mucho mas que la glucosa, sobre todo cuando la
consistencia es chiclosa y se pega a las superficies de los 6rganos dentarios

permaneciendo en ellos.

En este sentido no solo es dafino por las noches el uso del biberon con
liquidos azucarados, también lo es durante el dia la constante ingesta de
alimentos cariogénicos como son galletas, chiclosos, gelatinas, caramelos, etc.,
ya que “mientras mas adhesivos sean los carbohidratos, mayor sera su
permanencia en el OD aumentando la metabolizacién por las bacterias
cariogénicas” (Parada 2006). Ademas, una alimentacion de menor calidad
impide al hospedero presentar defensas para impedir alguna enfermedad.

Lo anterior se agrava por la falta de higiene oral, que cuando es nula o
defectuosa es un factor de riesgo determinante para el acumulo de placa
dentobacteriana y el consiguiente desarrollo de lesiones cariosas. Al respecto
Pires dos Santos y Mendes (2002) afirman que no es tan importante las veces
que se cepillen los OD, sino la habilidad que se tenga para realizar el cepillado
dental. Al respecto, un estudio de Sutthavong S y Cols (2010) demuestra que
es factor protector para la presencia de caries dental el cepillarse los dientes



bajo la supervisidn de los padres. Mora y Martinez (2000) encontraron que el
47% de su poblacion de estudio presentaban deficiente higiene oral y
representaba un 2.9 veces mas riesgo de presentar caries que la poblacién con
buena higiene en igualdad de condiciones.

Si la caries de la infancia temprana no es tratada a tiempo puede ocasionar
dificultades para la masticacion, la fonacion, malposiciones dentarias en los OD
permanentes, asi como infecciones dentales (Navarro, Gonzalez, Gil, Rioboo
1999), asi como un riesgo tres veces mayor que los menores sanos, de

desarrollar lesiones cariosas en los OD permanentes. (Rosenblatt, 2004)

Dentro de los antecedentes familiares Mora y Martinez (2000), encontraron un
mayor riesgo de caries en nifos cuyos hermanos han presentado la

enfermedad, pero no asi cuando la madre es quien la ha padecido.

Otro factor de riesgo es la accesibilidad o uso de los servicios de salud. En su
estudio de 2006, Hashim y cols. encontraron que nifios con altos niveles de
caries visitaban mas frecuentemente al dentista que otros nifios con niveles

menores que solo habian ido a revision.

En una encuesta realizada a mujeres de la region Mixe en el Estado de
Oaxaca, se encontré6 que la mayoria de las mujeres no acuden al dentista
principalmente por el costo de la atencidn cuando es particular y por lo
inaccesible geograficamente en algunos casos (Avila 2009). En el estudio de
Mora y Martinez (2000) refieren que los motivos principales de las madres de
los nifios estudiados, para no acudir a consulta fueron el alto costo de los
servicios y el temor al dentista, esto se asocia como factor de riesgo con la
caries de sus hijos.

Dentro de las consecuencias mas importantes al padecer caries dental, se
podria mencionar también el retraso en el desarrollo fisico a causa del dolor, y
por lo tanto la imposibilidad para ingerir alimentos, lo que conlleva a un menor
peso y desnutricion, consecuencia fatal para los menores de cinco afos ya que
son los afos cruciales para su desarrollo futuro, tanto fisico, intelectual, como

emocional. (Chavez et al 1993 y Mufioz de Ch. 2007). Asi mismo el bajo peso



al nacer puede ser un predisponerte para desarrollar altos niveles de colonias
de streptococos, desarrollar hipoplasia del esmalte y alteraciones de la saliva.
(Ribeiro y Ribeiro 2004)

Al respecto, en un estudio longitudinal con nifios peruanos, se encontré una
fuerte relacién entre la desnutricion en el primer afio de vida y la susceptibilidad
a la caries dental tanto en OD deciduos como en OD permanentes, en afnos
posteriores (Alvarez 1995). Otro estudio revelé que nifios entre tres y cinco
afnos que presentaban lesiones cariosas, tenian menor peso y talla que los
sanos odontolégicamente; pero una vez tratados los nifios con caries dental
recuperaban peso y podian llegar a un estado normal de nutricion (Ayhan,
Suskan, Yildirim 1996).

Es comun que las personas de sectores marginales ademas de presentar
mayor indice de lesiones cariosas, estén disminuidas en su salud en general

por otros factores socioecondmicos como la desnutricion.

Ultimamente la calidad de vida ha sido un factor que se empieza a considerar
en el ambito odontoldgico, sin embargo faltan estudios al respecto. Low y cols
(1999) realizaron un estudio en 77 nifios entre 35 y 66 meses de edad,
relacionaron la presencia de caries severa con lo que determinaron calidad de
vida: dolor, habitos alimenticios y comportamiento social antes y después de la

rehabilitacion. Encontraron una fuerte asociacion entre estas variables.

1.3 La influencia del estado socioeconémico

Se sabe que un bajo nivel socioecondmico, la pertenencia a minorias étnicas o
comunidades marginales y la falta de servicios odontolégicos accesibles,
pueden ser otros factores de riesgo para el desarrollo de caries (Mora y
Martinez 2000). En un estudio realizado en 109 paises, correlacionaron los
gastos para el sector salud, factores socioecondmicos y nivel de caries,
determinaron significancia estadistica en cuanto a la relacion de estas
variables, asi como con el consumo de azucar. (Diehnelt D.E., Kiyak H.A. 2001)



Dentro de los factores socio-econémicos se encuentra el nivel de escolaridad
de las madres, cuando este es bajo mayor es la severidad de la caries.
(Hashim 2006; Franco y Cols. 2004). En Oaxaca el 17.3% de las mujeres son
analfabetas, el 11.4% saben leer y escribir (ENAL 2005). El nivel cultural
también es determinado como factor de riesgo (Fernandez Ramos y cols 2006)

Un patron frecuente es que las madres, por ser cabeza de familia y muchas
veces sin serlo, se ven en la necesidad de trabajar y dejan el cuidado de sus
hijos a terceras personas, las cuales no ponen cuidado en la higiene oral de los
menores; como una cuestion paralela, como factor de riesgo, puede estar
relacionada también la mala salud oral de la madre. Con respecto a lo anterior,
la Encuesta Nacional de Alimentacion y Nutricion en el Medio Rural 2005
(ENAL 2005) al hacer el comparativo entre dicha encuesta y la misma realizada
en 1996 capitulo Oaxaca, muestra el aumento en el porcentaje de mujeres

cabeza de familia del 8.8% al 11.9%.

En las comunidades rurales e indigenas el problema se agrava por falta de
servicios tanto médicos como odontoldgicos, ya sea por su inaccesibilidad
geografica, como econdémica. Los grupos mas vulnerables son las mujeres, que
casi no salen de sus comunidades y la mayoria no habla espanol, asi como los
nifos y nifas que dependen en mucho de la atencion que les brinden los
adultos. En el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (Colombia) se encontr6
que la prevalencia de caries en la zona urbana fue del 63.4% y en la rural el
70.8%. Asi como que a menor estrato socioecondbmico mayores problemas vy
necesidades de tratamiento insatisfechas. (Escobar y cols. 2003)

Con respecto a la pertenencia a alguna etnia es importante la diferencia
encontrada por Mora y Martinez en el afio 2000, donde la prevalencia de caries
en la etnia gitana fue de 58.7% (superando el limite fijado por la OMS del 50%
en nifos de 6 afos) contra 29.3% en la etnia mayoritaria

En un estudio realizado en 47 pacientes infantiles atendidos en una clinica
periférica de la UNAM (Distrito Federal), se vio claramente la diferencia
significativa entre lo que los investigadores determinaron dos clases sociales.



Mientras que los nifios de la clase social media presentaron un indice de caries
de 7.79, los nifios de clase baja presentaron un promedio de 11 (Agramontes
2006). Por otro lado Pires dos Santos y Mendes Soviero (2002) no encontraron
asociacion significativa entre la presencia de caries en 80 nifios entre 0 y 36
meses de edad y el nivel socioecondmico; la prevalencia de caries en este

caso fue de 46.1%.

Si bien es cierto que los indices de caries han disminuido en Europa y Estados
Unidos, y que empiezan a disminuir en los paises en desarrollo, en la situacion
econdmica actual donde se ensancha mas y mas la brecha entre los que
tienen y los que no tienen, como es el caso de México, no se cumplioé con la

meta de “Salud para todos en el afio 2000” planteada en Alma Ata en 1978.

La crisis economica en México, agudizada desde finales de 1994 con la
devaluacion de la moneda, ha provocado una disminucion del gasto social

afectando asi los niveles de salud en general y de salud oral en particular.

Otro factor no menos importante es el proceso de privatizacidén de los servicios
de salud, que pone en duda la erradicacién de la caries, sobre todo por no
poder acceder a ellos cualquier persona que los necesite independientemente

de su condicion social.

Todos estos ejemplos sirven para dar cuenta de lo inequitativo de los servicios
y de las posibilidades de atencion, ya que a través de los afios y de los cientos
de estudios realizados, no ha erradicado la caries de las poblaciones (siendo
esto posible). Mientras no se tenga la intencion politica por parte de las
autoridades, de llevar a cabo programas acordes a la cultura y necesidades
reales de los diferentes sectores de la sociedad, por mas estudios que se

sigan haciendo, el problema se agudizara sin tener una solucion favorable.

1.4 Los estudios realizados en la Republica Mexicana sobre caries en

preescolares



En los ultimos diez afios se han incrementado los estudios epidemioldgicos
sobre caries dental en la Republica Mexicana, sin embargo el indice de
lesiones cariosas no muestra cambios significativos, como se puede observar
en la Encuesta Nacional de Caries (2001). La misma Encuesta adolece de un
analisis mas fino, al poder haber hecho la comparacion entre las escuelas
publicas y las privadas, y mas aun, entre poblaciones indigenas, rurales y

urbanas, incluyendo a menores de seis afos.

Con los datos de la encuesta se hace un comparativo entre el Estado de
Oaxaca, (con mayoria de poblacion indigena y rural) donde el indice cpod es
de 2.26 en nifios entre los 6 y 12 afos de edad; y el Estado de Nuevo Ledn (al
norte de la Republica y reconocido como uno de los mas industrializados) el
indice cpod fue de 1.90. Al determinar la prevalencia de caries, tanto en
organos dentarios primarios como secundarios en los escolares de este grupo
etareo, se encontro que en Oaxaca habia un 57.90% y en Nuevo Ledn el
60.43%. No es competencia del presente estudio, asi que se hace necesario
un analisis detallado de estas diferencias.

Sin embargo los resultados hacen suponer que mas bien se tendrian que
desarrollar programas acordes con las contrastantes condiciones culturales,
sociales y economicas prevalecientes en las diferentes regiones del pais,
tomando en cuenta el nivel de riesgo y severidad de las lesiones.

Cabe destacar que la mayoria de los estudios se han realizado en poblacion
mayor a los cinco afos de edad y una buena parte asistentes a servicios
odontoldgicos, quedando asi sin registro una gran parte de la poblacion en

general.

A continuacion algunos estudios realizados en la Republica Mexicana.

Irigoyen en 1995 hace una comparacion de dos encuestas realizadas en
escolares de seis y siete anos, del sur del Distrito Federal; una en 1984 con
153 escolares y la otra en 1992 con 126 escolares, para establecer los
cambios en los indices de caries. El indice de caries ceo fue de 5.65 en 1984 y



de 4.89 en 1992 y un 69% de necesidades de tratamiento para la denticion
primaria, siendo esta muy elevada; concluye la autora que es muy poco el

cambio en la prevalencia y severidad de caries dental en el periodo estudiado.

Esta misma autora, en 1997, se baso en los datos arrojados por la Encuesta
de Caries Dental en el Distrito Federal (1988) para presentar la prevalencia,
severidad de caries y necesidad de tratamiento; encontré 90.5% de
prevalencia de caries en el total de la poblacion (4 475 escolares) y un 79.6%
de necesidad de tratamiento.

Saenz y cols (1997) estudiaron a 140 preescolares de cinco afios de edad,
encontraron que el 75.7% presentaban lesiones cariosas y el 83.54% de
necesidad de tratamiento, con un 15% de necesidad de obturaciones.
Plantearon la necesidad de establecer programas preventivos. En otro estudio
de estos autores (Saenz y cols 1999) el 36% de los nifios entre cuatro y cinco
afnos de edad, se encontraron libres de caries, mientras que el 64% tuvieron

evidencias de caries. Su necesidad de tratamiento fue del 79%.

Una vez echado a andar el Programa de fluoruracion de la sal en la Republica
Mexicana, se inicia posteriormente con estudios para determinar su
efectividad; uno de ellos es el de Irigoyen (2001) en escolares de la Ciudad de
México, donde dio seguimiento a 114 nifios durante 20 meses para determinar
la incidencia de caries. Se encontré una disminucion del indice de caries casi
del 30% en la denticion permanente; se sugiere que es debida a la fluoracion
de la sal y al uso de dentrificos con fluor.

En el Estado de Campeche, Segovia-Villanueva y cols (2004) realizaron un
estudio transversal en 1,303 nifios entre tres y seis afios de edad, usando el
criterio de “magnitud de la lesion cariosa”, el cual asigna al OD a una de cuatro
tipos de lesiones basadas en su severidad o extension. Los sujetos con ceod
>4 presentaban las lesiones cariosas de mayor severidad; encontraron
ademas que a mayor edad las lesiones cariosas son mas severas. Por otro

lado a menor nivel socioeconémico e higiene dental inadecuada, se presento



mayor severidad de caries. En el total de la muestra el 18.0% presento
lesiones de mayor severidad.

En este mismo articulo, los autores hacen referencia a dos estudios realizados
también en Campeche, con los mismos criterios para caries. Uno de Herrera y
Cols en 2001, en una comunidad suburbana donde el 54.1% estuvieron en los
grupos de mayor severidad; plantean que la diferencia de porcentajes pudiera
estar dada por ser una poblacion urbana y la otra suburbana, donde en la
primera la muestra fue tomada de la poblacion asistente a un programa
odontoldgico y la segunda no cuenta con un programa similar. El otro estudio
es de Medina-Solis y Cols (1999) quienes determinaron solo el 2.6% de
sujetos con lesiones severas, debido a que la poblacion de estudio asiste a
guarderias que cuentan con un programa odontolégico preventivo, asi como

una dieta balanceada en el tiempo que se encuentran en las instalaciones.

Medina-Solis y cols en 2004, llevaron a cabo un estudio en 109 nifios
preescolares del Estado de Campeche, donde usaron el indice ceod y el
“criterio de magnitud de la lesion”, encontrando que el 11.9% del total de la
poblacidon tuvieron el 1.7% de drganos dentarios perdidos y los de mayor
frecuencia fueron los segundos molares inferiores. De los nifios con caries el

47.6% la presentaron el patron antero posterior.

Rodriguez-Vilchis y cols (2006) estudiaron a 634 alumnos entre los 3 y 12
afnos de edad en el Estado de México; el 74% de la poblacion presentd caries
dental en ambas denticiones y el indice cpo fue de 7.5, sin diferencia

significativas entre sexos.

2. JUSTIFICACION

El cambio de dieta, producto de la introduccion de patrones alimenticios
diferentes a los culturalmente acostumbrados, ha significado un fuerte trastorno
a la salud oral de la poblacién en general, tanto en areas rurales como urbanas,
sin embargo en los menores de seis afios puede ser aun mas significativo ya
que los organos dentarios temporales son mas susceptibles al ataque de las
bacterias.



Al ser Oaxaca uno de los Estados mas pobres de la Republica Mexicana, es de
esperarse un alto indice de lesiones cariosas, sobre todo por el cambio
inminente del patron de alimentacion. Desgraciadamente no se tiene
informacion que de cuenta de la magnitud del problema en menores de seis
afnos. La Encuesta Nacional de Caries en México (2001) abarcé una poblacion
entre los seis y 15 afnos de edad, sin tomar en cuenta que el estado de salud
oral de la denticion primaria es un predictor de la permanente. Es por eso
necesario realizar un estudio epidemiolégico que sirva de base para

posteriormente profundizar en el tema con un modelo metodoldgico diferente.

Cuando los recursos son pocos, generalmente se privilegian acciones tomando
en cuenta principalmente el costo / beneficio, por ello la salud oral de los
menores de seis afios no ha sido prioridad, mucho menos cuando se piensa
que es mas rentable invertir en la denticion permanente. Los menores de seis
afnos se configuran en un sector poblacional con multiples problemas, que
tendrian que prevenirse y en el mejor de los casos atenderse para que en las
siguientes etapas de desarrollo tengan una buena calidad de vida. Contar con
informacion de este grupo etareo, puede favorecer el establecimiento de
programas preventivos y educativos a partir de los mismos centro escolares,

involucrando tanto a maestros como a las madres y padres de familia.

Es entonces importante trabajar conjuntamente desde los diferentes ambitos de
la salud para alcanzar los niveles de salud y bienestar mas integrales.

3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo principal

Determinar el indice ceo y la necesidad de tratamiento en preescolares de tres
estratos sociales del estado de Oaxaca.

Objetivos Especificos
* Determinar si existen diferencias en el indice ceo por género.
* Determinar si existen diferencias en el indice ceo por edad

* Determinar si existen diferencias en el indice ceo por estrato social



* Determinar la necesidad de tratamiento en la poblacién de estudio

4. SUJETOS Y METODO
4.1 Tipo de estudio
Se trata de un estudio epidemioldgico observacional, descriptivo, transversal,

prospectivo, comparativo.

4.2 Muestra y tamaio muestral

El tamafno de la muestra fue de 1240 preescolares de tres a cinco afos 11
meses de edad, de tres medios sociales: rural, marginal y medio alto, en el
estado de Oaxaca.

4.3 Criterios de seleccion de la muestra

La seleccidén de las instituciones educativas, se realizd por conveniencia, por
los contactos y la disposicion de los directivos en apoyar la investigacion. El
tamano de la muestra lo determiné el numero de infantes inscritos en cada
escuela, ya que todos fueron revisados e incluidos en el estudio, salvo los que

no quisieron participar o los padres no dieron su consentimiento.

Se establecieron tres grupos de estudio, uno conformado por nifias y nifios de
cuatro comunidades rurales; otro grupo de menores asistentes a siete jardines
de nifos en colonias urbanas marginales de la Ciudad de Oaxaca, con un
nivel socioecondmico bajo y un tercer grupo con un nivel socioeconomico

medio alto, que asisten a tres escuelas particulares en la Ciudad de Oaxaca.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), se consideran localidades rurales a aquellas cuya poblacion es menor
a 2,500 habitantes y urbanas a las de 2,500 y mas habitantes. EI Consejo
Nacional de Evaluacion de Politica Social (CONEVAL) , tomando en cuenta el
caracter multidimensional de la pobreza, construye el indice de Rezago Social,
incorporando indicadores que muestran las carencias en educacion, acceso a
servicios de salud, servicios basicos, los de calidad y espacios en la vivienda, y
de activos en el hogar. EI Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)



construye un indice de marginacion (IM) que permite medir diferencias entre
los estados y los municipios de acuerdo a las carencias en educacion,
servicios, viviendas inadecuadas y distribucion de la poblacién. El calculo del
IM establece valores positivos o negativos. Entre mayor es el valor del indice,
mayor es el grado de marginacion. El Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD)  construyé el indice de desarrollo humano (IDH),
considerando tres capacidades: la posibilidad de alcanzar una vida larga vy
saludable, poder adquirir conocimientos individual y socialmente valiosos, y
tener la oportunidad de obtener los recursos necesarios para disfrutar de un
nivel de vida decoroso. La informacion mas reciente (informe 2000-2005) ubica

a Oaxaca entre los estados con desarrollo humano medio (IDH de 0.50 a 0.79).

En funcidon de las caracteristicas mas sobresalientes de cada poblacion y
tomando en cuenta los indicadores antes mencionados, se establecio el

caracter de urbano, rural y medio alto de los grupos de estudio.

Criterios de inclusion
Escolares de ambos sexos entre tres y cinco afios 11 meses de edad.
Escolares residentes en el Estado de Oaxaca, que asisten a escuelas en el

medio rural, urbano y urbano marginal

Criterios de exclusion
Escolares que no quieran cooperar

Escolares que no cuenten con el permiso de sus padres

Criterios de eliminacion
Escolares que no asistan el dia de la revision oral

Escolares que el dia de la revisidn presenten algun malestar fisico

4.4 Calibracion del encuestador

La investigadora, realizé todas las revisiones bucodentales, dando con esto
consistencia diagnostica al estudio. Ha sido estandarizada en la deteccion de
lesiones cariosas a través de un taller de calibracion dirigido por el Director de
la Tesis (Prof. J.C. Llodra Calvo) obteniendo muy buenos resultados medidos a



través del test de Kappa (valores superiores a 0.81). Ademas cuenta con una
experiencia de mas de 10 afios de trabajo de campo, principalmente en

comunidades rurales de la Republica Mexicana.

La persona que apoyo en el registro los datos, fue capacitada para tal efecto,
mediante una prueba piloto.

4.5 Recogida de los datos

La exploracién bucodental fue realizada en los propios centros escolares para
evitar el desplazamiento de los menores. Previamente se solicito el
consentimiento informado de los padres y madres de familia mediante una
asamblea general en cada centro escolar, en donde se dio a conocer el
estudio que se realizaria, y la opcion de no participar a los hijos de quienes no
estuvieran de acuerdo. En el caso particular de la zona rural, se tuvo que

contar con el permiso previo de las autoridades municipales.

Se utilizaron los métodos de barrera convencionales, la exploracién se llevé a
cabo con ayuda de abatelenguas, luz natural y en un espacio ventilado. Se
revisaron primero los tejidos blandos, para posteriormente revisar los 6rganos
dentarios; el indice utilizado fue el ceo por tratarse de denticion temporal. El
registro se llevo a cabo en un formato estructurado para el caso (Anexo 1), que
contiene los datos personales del preescolar y un odontograma.

Para el diagnodstico de la caries se siguieron los criterios estipulados por la
OMS. Se considerd lesion de caries “cuando en un hoyo, fisura o pared lisa,
exista un fondo blando o una cavidad. Los dientes con obturaciones
provisionales deben de ser incluidos en este grupo. En caso de duda, la lesion

no ha sido considerada como cariada sino sana”.

Las necesidades de tratamiento (Jong 1981) se determinaron con la siguiente

formula

Promedio de Dientes Cariados
NT = : : : : : X 100
Promedio de Dientes Cariados + Promedio de Dientes Obturados




El diagnostico se entregd por escrito a los maestros para que se los hicieran
llegar a los padres de familia, haciendo énfasis en los casos que necesitaban

atencion inmediata para su remision.

4.6 Variables utilizadas
El indice ceo para menores de 12 afios determina caries “c”, érganos dentarios

indicados para extraccion “e” y érganos dentarios obturados “o”.

indice cpod = Total de dientes c p o

Total de personas examinadas

Necesidad de tratamiento: las categorias fueron organos dentarios indicados
para obturacion o extraccion.
Género: hombres y mujeres

Edad: expresada en afos

4.7 Analisis estadistico

Los datos se capturaron en una base de datos disefiada ex-profeso en SPSS-
13 y se realizaron los analisis de cruce de variables por grupo de estudio, por
género, por grupo de edad y para el total de la muestra, para cada uno de los
organos dentarios, calculando la frecuencia y porcentajes para cada una de
dichas variables y realizando las pruebas de diferencia de proporciones en una
hoja de calculo de Excel.

Se realizd6 en SPSS-13 la prueba de Analisis de Varianza de una sola via
(ANOVA) para comparar las medias del indice ceo de los tres grupos de
estudio: “Rural”, “Marginal” y “Medio-Alto”, asi como para los tres grupos de
edad conformados: menores de cuatro afos, entre cuatro y cinco afios y
mayores de cinco afos; se empled la prueba t-Student para comparar las
medias del indice ceo de ambos géneros en el total de la muestra y para cada

uno de los grupos de estudio.



Finalmente se calculé el indice de Necesidad de Tratamiento en una hoja de
calculo de Excel.

5. Resultados

5.1 Resultados descriptivos

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo y comparativo
entre tres grupos de preescolares ubicados en el estado de Oaxaca, para
determinar la prevalencia de caries, los valores del indice CEO y la necesidad
de tratamiento (NT), con la aplicacion del odontograma recomendado por la
Federacion Dental Internacional para la dentadura temporal,

Se estudiaron un total de 1, 240 preescolares, donde el 49.90% fueron
hombres y el 51.10% mujeres. En la Tabla 1 se observa la integracion de los
preescolares al interior de cada uno de los tres grupos de estudio distribuidos
conforme al género. Al grupo tipificado como “Rural” correspondieron 175
preescolares (14.1%), 680 al “Marginal” (54.8%) y 385 al denominado “Medio-
Alto” (31.1%); como se observa, hay diferencia estadisticamente significativa al
comparar los porcentajes de cada uno de estos grupos de estudio (Grafico 1).
Y no asi en cuanto a su distribucion por género; esto es, el tamafo de la
muestra es una variable que puede influir en las comparaciones entre los tres

grupos de estudio y no en las que se realizan por género, al interior de cada

grupo.

Tabla 1. Distribucion de los preescolares estudiados por género

Masculino Femenino Total’

n % n % n %
Rural 79 4510 96 54.90 175 141
Marginal 329 48.40 351 51.60 680 54.8
Medio-Alto 198 51.40 187 48.60 385 31.1

Total 606 48.90 634 51.10 1240 100.0




1. Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: Rural (14.1%) vs
Marginal (54.8%), z = -9.627, p < .01; Rural (14.1%) vs Medio-Alto (31.1%), z = -4.262, p < .01;
Marginal (54.8%) vs Medio-Alto (31.1%), z = 7.453, p < .01

Fuente: Odontograma para la programacion de la atencién odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.

Gréfico 1. Distribucion de los preescolares estudiados, por grupo
poblacional

14.1
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En la Tabla 2 y Grafico 2 se observa la distribucion de los preescolares
estudiados divididos en tres grupos de edad; el grupo de menores de cuatro
anos (n = 157, 12.7%) es el de menor magnitud, mientras que los mayores de
cinco afnos son los que representan el mayor porcentaje en el total de la
muestra (46.3%) y en los grupos “Rural” y “Marginal”; en el grupo “Medio-Alto”
los menores de entre cuatro y cinco afios de edad son los que representan el
mayor porcentaje; las diferencias son estadisticamente significativas entre el
grupo de menores de cuatro afios y el grupo de entre cuatro y cinco afos,
cuando se comparan los preescolares del grupo “Marginal” (4.1% vs 42.5%, z =
-3.976, p < .01) y “Medio-Alto” (28.1% vs 42.1%, z = -2.341, p < .05), pero no
en el grupo “Rural”; al comparar el grupo de menores de cuatro afos contra el
de mayores de cinco afos, las diferencias existen en los grupos “Rural” y
“‘Marginal”, pero no en el “Medio-Alto”; finalmente, al comparar los grupos de



edad de entre cuatro y cinco afos y el de mayores de cinco afos, las
diferencias son significativas al interior de los tres grupos de estudio.

Tabla 2. Distribucién de los preescolares estudiados por grupo de edad’

Menor de Entre cuatroy Mayor de cinco Total
cuatro ainos cinco anos anos
n % n % n % n %
Rural 21 12.00 58 33.10 96 54.90 175 141
Marginal 28 4.10 289 42.50 363 53.40 680 54.8

Medio-Alto 108 28.10 162 4210 115 29.90 385 31.1

Total 157 12.70 509 41.00 574 46.30 1,240 100.0

1. Diferencia de proporciones significativa entre el grupo de menores de cuatro afios y el de
entre cuatro y cinco afios: Marginal (4.1% vs 42.5%) z = -3.976, p < .01; Medio-Alto (28.1% vs
42.1%) z = -2.341, p < .05 y Total (12.7% vs 41.0%) z = -6.529, p < .01; entre el grupo de
menores de cuatro afios y el de mayores de cinco afios: Rural (12.0% vs 54.9%) z = -3.567, p <
.01, Marginal (4.1% vs 53.4%) z = -5.027, p < .01 y Total (12.7% vs 46.3%) z = -7.646, p < .01;
entre el grupo de entre cuatro y cinco afios y el de mayores de cinco afios: Rural (33.1% vs
54.9%) z = -2.627, p < .01, Marginal (42.5% vs 53.4%) z = -2.766, p < .01 y Medio-Alto (42.1%
vs 29.9%) z=-2.072,p < .05

Fuente: Odontograma para la programacién de la atenciéon odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.



Grafico 2. Grupo de edad de los preescolares estudiados
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5.2. Resultados analiticos

En la Tabla 3 y Grafico 3 se observa la distribucion de los preescolares
encontrados con algun tipo de afeccion dental, es decir caries, extraible u
obturado; como se aprecia, dos terceras partes de la poblacion estudiada
tienen alguna afeccion dental, siendo la poblacion rural la mas dafiada (84.0%),
seguida por la marginal (81.62%) y muy alejada de ellas, la poblacién
considerada como de clase media alta (31.43%); como se describe a pie de
tabla, la diferencia de proporciones es muy significativa al comparar los
porcentajes de menores sanos contra afectados en los tres grupos de estudio y
en el total de la poblacién, pero no sucede lo mismo al comparar los
preescolares sanos o afectados entre los tres grupos de estudio; se consigna
que no hay diferencia significativa para ninguna de las dos condiciones al
comparar al grupo “Rural” contra el “Marginal”

Tabla 3. Preescolares con alguna afeccién dental, por grupo de estudio



Sanos' Afectados® Total®
n % n % n %
Rural 28 16.00 147 84.00 175 14 1
Marginal 125 18.38 555 81.62 680 54.8
Medio-Alto 264 68.57 121 31.43 385 311
Total 417 33.63 823 66.37 1,240 100.0

1. Diferencia de proporciones significativa entre los preescolares sanos: Rural (16.0%) vs
Medio-Alto (68.57%) z = -5.495, p < .01; Marginal (18.38%) vs Medio-Alto (68.57%) z = -9.257,

p<.01

2. Diferencia de proporciones significativa entre los preescolares afectados: Rural (84.0%) vs
Medio-Alto (31.43%) z = 8.752, p < .01; Marginal (81.62%) vs Medio-Alto (31.43%) z = 11.221,

p<.01

3. Diferencia de proporciones significativa entre los preescolares sanos y afectados: Rural
(16.0% vs 84.0%) z = -7.439, p < .01; Marginal (18.38% vs 81.62%) z = -13.938, p < .01;
Medio-Alto (68.57% vs 31.43%), z=6.831, p < .01 y Total (33.63% vs 66.37%) z = -10.957, p <

.01

Fuente: Odontograma para la programacioén de la atencién odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.
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En la Tabla 4 y Graficos 4 se muestra el numero de preescolares con algun tipo
de afeccion dental, divididos por género y totales; como se aprecia, al interior
del grupo “Rural” y “Marginal” las nifias tienen mayor prevalencia de caries que
los nifios, mientras que en el grupo “Medio-Alto” sucede al contrario; son mas
las nifias del medio rural con organos dentales calificados como extraibles,
practicamente iguales para ambos géneros en el grupo “Marginal” y menos en
el grupo denominado “Medio-Alto”, mientras que son mas los nifilos del grupo
“‘Rural” y “Medio-Alto” con OD obturados y ligeramente superiores las nifias del
grupo “Marginal”; en ninguno de los casos hay diferencia estadisticamente
significativa.

Tabla 4. Preescolares con algun nivel de afecciéon dental, por género

Masculino Femenino Total’
N % n % N %
Rural (n = 175)
Cariados 50 46.3 58 53.7 108 61.71
Extraibles 10 43.5 13 56.5 23 13.14
Obturados 12 75.0 4 25.0 16 9.14
Marginal (n = 680)
Cariados 187 48.3 200 51.7 387 56.91
Extraibles 50 50.5 49 49.5 99 14.56
Obturados 33 47.8 36 52.2 69 10.15
Medio-Alto (n = 385)
Cariados 46 60.5 30 39.5 76 19.74
Extraibles 15 68.2 7 31.8 22 5.71
Obturados 13 56.5 10 43.5 23 5.97
Total (n =1, 240)
Cariados 283 49.6 288 50.4 571 46.05
Extraibles 75 52.1 69 47.9 144 11.61
Obturados 58 53.7 50 46.3 108 8.71

Total 416 50.5 407 49.5 823 66.37




1. Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural
(61.71%) vs Medio-Alto (19.74%), z = 5.642, p < .01 y Marginal (56.91%) vs Medio-Alto
(19.74%) z=5.926, p < .01

Fuente: Odontograma para la programacion de la atencion odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.

Grafico 4. Preescolares con algun tipo de afeccion dental. Total
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Fuente: Odontograma para la programacion de la atencién odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.

Se observa que la prevalencia de caries es de 46.05% para el total de la
poblacion (Grafico 4) y que soélo hay diferencia significativa en cuanto a este
tipo de lesion, al comparar al grupo “Rural” (61.71%) contra el “Medio-Alto”
(19.74%) y “Marginal” (56.91%) vs “Medio-Alto” (19.74%), pero no entre los
grupos con condiciones socioecondmicas menos favorables, ni al considerar
los OD extraibles u obturados; esto es, el porcentaje de preescolares con
afeccion dental de cualquiera de los tres tipos (CEO) es similar en el grupo



‘Rural” y “Marginal”, mientras que es significativamente menor en el grupo

“‘Medio-Alto”, el cual parece ser el menos afectado.

La Tabla 5 y Grafico 5 muestran el numero de preescolares con algun tipo de
afeccién dental, divididos por grupos de edad; los preescolares mayores de
cinco afnos son los que presentan mayor grado de afeccion dental en casi todos
los casos, excepto para OD cariados y extraibles en el grupo denominado
“‘Medio-Alto”, donde los menores de entre cuatro y cinco afos de edad son los
mas afectados. Como se describe en las notas a pie de tabla, existen multiples
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupo de edad y entre
los tres grupos de estudio; no obstante, el significado biolégico de este hallazgo
puede no ser tan importante, ya que como se sefiala anteriormente, los tres
grupos de edad conformados no son del todo comparables entre si, debido a
sus diversos tamafios de muestra, lo que puede aumentar el sesgo al comparar

los porcentajes de menores con alguna afeccion dental.



Tabla 5. Preescolares con alguna afeccién dental, por grupo de edad

Menor de cuatro Entre cuatro y cinco Mayor de cinco
afios afios afos'
n % N % n %
Rural®
Cariados 10 9.26 38 35.19 60 55.56
Extraibles 0 0.00 1 4.35 22 95.65
Obturados 0 0.00 8 50.00 8 50.00
Marginal®
Cariados 16 413 161 41.60 210 54.26
Extraibles 1 1.01 38 38.38 60 60.61
Obturados 1 1.45 19 27.54 49 71.01
Medio-Alto
Cariados 18 23.68 34 44.74 24 31.58
Extraibles 5 22.73 11 50.00 6 27.27
Obturados 3 13.04 8 34.78 12 52.17
Total’
Cariados 44 7.71 233 40.81 294 51.49
Extraibles 6 417 50 34.72 88 61.11
Obturados 4 3.70 35 32.41 69 63.89
Total 54 6.56 318 38.64 451 54.80

1. Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural
(55.56%) vs Medio-Alto (31.58%) z = 1.986, p < .05 y Marginal (54.26%) vs Medio-Alto
(31.58%), z=2.107, p <.05; OD Extraibles, Rural (95.65%) vs Marginal (60.61%) z = 3.068, p
< .01 y Rural (95.65%) vs Medio-Alto (27.27%) z = 3.784, p < .01

2. Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de edad: OD Cariados en
menores de cuatro afios (9.26%) vs mayores de cinco afos (55.56%) z = -2.712, p < .01 y entre
cuatro y cinco afios (35.19%) vs mayores de cinco afios (55.56%) z = -1.967, p < .05; OD
Extraibles entre cuatro y cinco afios (4.35%) vs mayores de cinco afos (95.65%) z = -3.233, p
<.01

3. Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de edad: OD Cariados en
menores de cuatro afos (4.13%) vs entre cuatro y cinco afios (41.6%) z = -2.942, p < .01,
menores de cuatro afios (4.13%) vs mayores de cinco afos (54.26%) z = -3.866, p < .01 y entre
cuatro y cinco afios (41.6%) vs mayores de cinco afos (54.26%) z = -2.418, p < .05; OD
Extraibles entre cuatro y cinco afos (38.38%) vs mayores de cinco afios (60.61%) z = -2.146, p
< .05; OD Obturados entre cuatro y cinco afos (27.54%) vs mayores de cinco afios (71.01%) z
=-3.269, p < .01

4. Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de edad: OD Cariados en
menores de cuatro afios (7.71%) vs entre cuatro y cinco afios (40.81%) z = -4.207, p < .01;
menores de cuatro afios (7.71%) vs mayores de cinco afos (51.49%) z = -5.436, p < .01 y entre



cuatro y cinco afios (40.81%) vs mayores de cinco afios (51.49%) z = -2.440, p < .01; OD
Extraibles en menores de cuatro afios (4.17%) vs mayores de cinco afos (61.11%) z = -2.730,
p < .01y entre cuatro y cinco afos (4.17%) vs mayores de cinco afios (61.11%) z = -2.982, p <
.01; OD Obturados en menores de cuatro afios (3.70%) vs mayores de cinco afos (63.89%) z =
-2.395, p < .05 y entre cuatro y cinco afios (32.41%) vs mayores de cinco afios (63.89%) z = -
3.041, p < .01

Fuente: Odontograma para la programacion de la atencién odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.

Grafico 5. Preescolares con algun tipo de afeccion dental, por grupo de edad
M Menor de cuatro afios M Entre cuatro y cinco afios Mayor de cinco afios
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Hasta aqui se han presentado los resultados por individuo; ahora, en la Tabla 6
y Graficos 6 a 13 se observan los resultados relativos al numero y porcentaje
de organos dentarios afectados. La Tabla 6 integra el numero y porcentaje de
organos dentarios cariados, extraibles u obturados, para cada uno de los tres
grupos de estudio y para cada uno de los organos dentarios de la denticion
temporal; asi, en la primera fila se consignan los datos relativos al Incisivo
Central Superior Derecho (OD51), con los resultados de las pruebas de
diferencia de proporciones correspondientes y en las tres siguientes filas el
numero y porcentaje de OD cariados, extraibles u obturados, siguiendo el



mismo modelo para los 19 6rganos dentarios restantes. Las ultimas cuatro filas
contienen los datos relativos al total de 6rganos dentarios afectados.

Tabla 6. Organos Dentarios afectados en preescolares, por grupo de
estudio

Rural Marginal Medio-Alto Total

n % n % n % n %
Incisivo Central Superior Derecho (OD51)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (21.5%)
vs Marginal (72.5%), z = -6.017, p < .01 y Marginal (72.5%) vs Media-Alta (6.0%), z = 4.724, p < .01,
OD Extraibles, Rural (15.1%) vs Marginal (62.3%), z = -2.400, p < .05 y Marginal (62.3%) vs Media-
Alta (22.6%), z = 2.357, p < .05

Cariados 43 21.5 145 72.5 12 6.0 200 Ll
Extraibles 8 15.1 33 62.3 12 22.6 53 15.14
Obturados 6 28.6 10 47.6 5 23.8 21 5.80

Incisivo Lateral Superior Derecho (OD52)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (22.7%)
vs Marginal (72.2%), z = -4.140, p < .01 y Marginal (72.2%) vs Media-Alta (5.2%), z = 3.096, p < .01;
OD Extraibles, Rural (6.7%) vs Marginal (86.7%), z = -2.778, p < .01 y Marginal (86.7%) vs Media-Alta
(6.7%),z=2.778, p < .01

Cariados 22 22.7 70 72.2 5 5.2 97 4.54
Extraibles 2 6.7 26 86.7 2 6.7 30 8.57
Obturados 2 11.8 8 471 7 41.2 17 4.70

Canino Superior Derecho (OD53)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (18.8%)
vs Marginal (75.0%), z = -2.561, p < .05 y Marginal (75.0%) vs Media-Alta (6.3%), z = 2.031, p < .05

Cariados 6 18.8 24 75.0 2 6.3 32 1.50
Extraibles 0 0.0 3 100.0 0 0.0 3 0.86
Obturados 1 25.0 2 50.0 1 25.0 4 1.10

Primer Molar Superior Derecho (OD54)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (17.2%)
vs Marginal (68.0%), z = -4.210, p < .01 y Marginal (68.0%) vs Media-Alta (14.8%), z = 4.153, p < .01;
OD Obturados, Rural (10.0%) vs Marginal (80.0%), z = -2.084, p < .05 y Marginal (80.0%) vs Media-
Alta (10.0%), z = 2.084, p < .05

Cariados 21 17.2 83 68.0 18 14.8 122 5.71
Extraibles 2 13.3 12 80.0 1 6.7 15 4.29
Obturados 2 10.0 16 80.0 2 10.0 20 5.52

Segundo Molar Superior Derecho (OD55)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (21.5%)
vs Marginal (65.9%), z = -4.174, p < .01 y Marginal (65.9%) vs Media-Alta (12.6%), z = 4.072, p < .01

Cariados 29 21.5 89 65.9 17 12.6 135 6.32
Extraibles 3 37.5 4 50.0 1 12.5 8 2.29
Obturados 3 15.0 14 70.0 3 15.0 20 5.52

Continta



i Continuacion
Tabla 6. Organos Dentarios afectados en preescolares, por grupo de
estudio

Rural Marginal Media-Alta Total

n % n % n % n %

Incisivo Central Superior Izquierdo (OD61)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (24.9%)
vs Marginal (69.4%) z = -5.354, p < .01 y Marginal (69.4%) vs Media-Alta (5.7%) z = 4.246, p < .01;
OD Extraibles, Rural (14.3%) vs Marginal (66.7%), z = -2.356, p < .01 y Marginal (66.7%) vs Media-
Alta (19.0%) z = 2.398, p < .05

Cariados 48 24.9 134 69.4 11 5.7 193 9.04
Extraibles 6 14.3 28 66.7 8 19.0 42 12.00
Obturados 5 20.8 12 50.0 7 29.2 24 6.63

Incisivo Lateral Superior Izquierdo (OD62)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (28.0%)
vs Marginal (66.7%), z = -3.331, p < .01 y Marginal (66.7%) vs Media-Alta (5.4%) z = 2.718, p < .01;
OD Extraibles, Rural (8.3%) vs Marginal (80.6%) z = -2.712, p < .01 y Marginal (80.6%) vs Media-Alta
(11.1%), z = 2.908, p < .01

Cariados 26 28.0 62 66.7 5 5.4 93 4.36
Extraibles 3 8.3 29 80.6 4 11.1 36 10.29
Obturados 2 12.5 8 50.0 6 37.5 16 4.42

Canino Superior Izquierdo (OD63)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (14.6%)
vs Marginal (78.0%), z = -3.055, p < .01 y Marginal (78.0%) vs Media-Alta (7.3%) z = 2.606, p < .01

Cariados 6 14.6 32 78.0 3 7.3 41 1.92
Extraibles 0 0.0 2 100.0 0 0.0 2 0.57
Obturados 0 0.0 2 66.7 1 33.3 3 0.83

Primer Molar Superior Izquierdo (OD64)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (18.5%)
vs Marginal (65.5%) z = -3.915, p < .01 y Marginal (65.5%) vs Media-Alta (16.0%) z = 3.896, p < .01
Cariados 22 18.5 78 65.5 19 16.0 119 5.57
Extraibles 3 15.8 14 73.7 2 10.5 19 5.43
Obturados 3 13.0 14 60.9 6 26.1 23 6.35
Segundo Molar Superior Izquierdo (OD65)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (18.0%)
vs Marginal (73.9%) z = -5.589, p < .01 y Marginal (73.9%) vs Media-Alta (8.1%) z = 4.806, p < .01

Cariados 29 18.0 119 73.9 13 8.1 161 7.54
Extraibles 1 20.0 4 80.0 0 0.0 5 1.43
Obturados 2 12.5 11 68.8 3 18.8 16 4.42

Incisivo Central Inferior 1zquierdo (OD71)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Extraibles, Rural (8.3%)




vs Marginal (79.2%) z = -2.135, p < .05 y Marginal (79.2%) vs Media-Alta (12.5%) z = 2.345, p < .05
Cariados 2 28.6 4 57.1 1 14.3 7 0.33
Extraibles 2 8.3 19 79.2 3 12.5 24 6.86

Obturados 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 0.28

Incisivo Lateral Inferior Izquierdo (OD72)

Cariados 1 14.3 5 71.4 1 14.3 7 0.33
Extraibles 0 0.0 6 85.7 1 14.3 7 2.00
Obturados 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 0.28

Continda

i Continuacion
Tabla 6. Organos Dentarios afectados en preescolares, por grupo de
estudio

Rural Marginal Media-Alta Total

n % n % n % n %

Canino Inferior Izquierdo (OD73)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (5.9%)
vs Marginal (88.2%) z = -2.124, p < .05 y Marginal (88.2%) vs Media-Alta (5.9%) z = 2.124, p < .05

Cariados 1 59 15 88.2 1 59 17 0.80
Extraibles 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 0.29
Obturados 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.00

Primer Molar Inferior Izquierdo (OD74)

Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (21.9%)
vs Marginal (66.9%) z = -4.911, p < .01 y Marginal (66.9%) vs Media-Alta (11.2%) z = 4.684, p < .01;
OD Obturados, Rural (13.2%) vs Marginal (62.3%) z = -2.366, p < .05 y Marginal (62.3%) vs Media-
Alta (24.5%) z=2.310, p < .05

Cariados 39 21.9 119 66.9 20 11.2 178 8.34
Extraibles 2 11.1 14 77.8 2 11.1 18 5.14
Obturados 7 13.2 33 62.3 13 245 53 14.64

Segundo Molar Inferior Izquierdo (OD75)

Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (18.5%)
vs Marginal (68.5%) z = -6.160, p < .01 y Marginal (68.5%) vs Media-Alta (13.0%) z = 5.958, p < .01;
OD Obturados, Rural (18.4%) vs Marginal (65.3%) z = -2.499, p < .05 y Marginal (65.3%) vs Media-
Alta (16.3%) z = 2.494,p < .05

Cariados 47 18.5 174 68.5 33 13.0 254 11.90
Extraibles 10 52.6 9 47.4 0 0.0 19 5.43
Obturados 9 18.4 32 65.3 8 16.3 49 13.54

Incisivo Central Inferior Derecho (OD81)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Extraibles, Rural (8.0%)
vs Marginal (76.0%) z = -1.987, p < .05 y Marginal (76.0%) vs Media-Alta (16.0%) z = 2.295, p < .05

Cariados 2 40.0 3 60.0 0 0.0 5 0.23
Extraibles 2 8.0 19 76.0 4 16.0 25 7.14
Obturados 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 0.28

Incisivo Lateral Inferior Derecho (OD82)

Cariados 2 40.0 3 60.0 0 0.0 5 0.23
Extraibles 0 0.0 6 85.7 1 14.3 7 2.00
Obturados 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 0.28

Canino Inferior Derecho (OD83)
Cariados 5 27.8 13 72.2 0 0.0 18 0.84

Extraibles 0 0.0 1 50.0 1 50.0 2 0.57




Obturados 0O 0.0 1 100.0 0 0.0 1 0.28

Primer Molar Inferior Derecho (OD84)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (24.1%)
vs Marginal (63.6%) z = -4.619, p < .01 y Marginal (63.6%) vs Media-Alta (12.3%) z = 4.627, p < .01;
OD Obturados, Rural (15.2%) vs Marginal (63.0%) z = -2.276, p < .05 y Marginal (63.0%) vs Media-
Alta (21.7%) z = 2.255, p < .05
Cariados 47  24.1 124 63.6 24 12.3 195 9.13

Extraibles 3 15.8 14 73.7 2 10.5 19 5.43
Obturados 7 15.2 29 63.0 10 21.7 46 12.71
Continta

i Continuacion
Tabla 6. Organos Dentarios afectados en preescolares, por grupo de
estudio

Rural Marginal Media-Alta Total

n % n % n % n %

Segundo Molar Inferior Derecho (OD85)
Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (19.5%)
vs Marginal (66.4%) z = -5.869, p < .01 y Marginal (66.4%) vs Media-Alta (14.1%) z = 5.762, p < .01;
OD Obturados, Rural (13.3%) vs Marginal (66.7%) z = -2.418, p < .05 y Marginal (66.7%) vs Media-
Alta (20.0%) z = 2.475, p < .05

Cariados 50 19.5 170 66.4 36 14 .1 256 11.99

Extraibles 8 53.3 6 40.0 1 6.7 15 4.29
Obturados 6 13.3 30 66.7 9 20.0 45 12.43
Total

Diferencia de proporciones significativa entre los tres grupos de estudio: OD Cariados, Rural (21.0%)
vs Marginal (68.7%) z = -17.876, p < .01; Rural (21.0%) vs Media-Alta (10.4%) z = 3.394,p < .01y
Marginal (68.7%) vs Media-Alta (10.4%) z = 16.569, p < .01; OD Extraibles, Rural (15.7%) vs Marginal
(71.4%) z = -7.680, p < .01 y Marginal (71.4%) vs Media-Alta (12.9%) z = 7.461, p < .01; OD
Obturados, Rural (15.2%) vs Marginal (62.4%) z = -6.291, p < .01 y Marginal (62.4%) vs Media-Alta
(22.4%) z = 6.182, p < .01; Total: Rural (19.6%) vs Marginal (68.2%) z = -20.459, p < .01; Rural
(19.6%) vs Media-Alta (12.2%) z = 2.898, p < .01 y Marginal (68.2%) vs Media-Alta (12.2%) z =
19.590, p < .01

Cariados 448 21.0 1466  68.7 221 10.4 2135  100.0
Extraibles 55 15.7 250 71.4 45 12.9 350 100.0
Obturados 55  15.2 226 62.4 81 224 362  100.0

Total 558 19.6 1942 68.2 347 12.2 2847  100.00

Fuente: Odontograma para la programacién de la atencion odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.



Grafico 6. Organos Dentarios afectados, por grupo de estudio
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Como se aprecia en las Uultimas filas de la Tabla 6 y en el Grafico 6, la
poblacidn “Marginal” es la que presenta la mayor prevalencia de lesiones de
organos dentarios, seguida por la poblacion “Rural”, con excepcion de los OD
obturados, y la de menor prevalencia es la “Media-Alta”; cabe destacar que las
diferencias porcentuales, estadisticamente significativas, se presentan entre los
tres grupos, “Rural” (21.0%) vs Marginal (68.7%) z = -17.876, p < .01; Rural
(21.0%) vs Medio-Alto (10.4%) z = 3.394, p < .01 y Marginal (68.7%) vs Medio-
Alto (10.4%) z = 16.569, p < .01, cuando se trata de los 6rganos dentarios
cariados, pero en el caso de los 6rganos dentarios extraibles y obturados, no
hay diferencia significativa entre el grupo “Rural” (15.7% y 15.2%,
respectivamente) vs “Medio-Alto” (12.9% y 22.4%, respectivamente).

Asi mismo, al comparar el total de érganos dentarios afectados, se observa que
el grupo “Marginal” es el que presenta mayor prevalencia (68.2%), seguido del
grupo “Rural” (19.6%) y en el ultimo lugar el grupo “Medio-Alto” (12.2%); en
este caso las diferencias estadisticamente significativas se presentan entre los

tres grupos de estudio, como se consigna en las ultimas filas de la Tabla 6.



De los 2,135 OD cariados, 256 corresponden al Segundo Molar Inferior
Derecho (OD85), esto es, 11.99% del total de los OD; en el caso de los OD
extraibles, de los 350 OD afectados en el total de la muestra, 53 corresponden
al Incisivo Central Superior Derecho (OD51) con 15.14%, con lo que ocupa el
primer lugar; finalmente, de los 362 OD obturados, 53 correspondieron al
Primer Molar Inferior Izquierdo (OD74) con un porcentaje de 14.64% que lo

posiciona como el OD obturado con mayor frecuencia.

En los graficos 7, 8 y 9 se observa el orden de prelacion de los 20 6érganos
dentarios estudiados en cuanto a la presencia de caries, extraibles y obturados,
respectivamente; mientras que en los graficos 10, 11, 12 y 13 se presentan los

datos de prevalencia de cada uno de los OD afectados, por grupo de estudio.

Los OD cariados con mayor frecuencia fueron los Segundos Molares Inferiores,
con casi el 12% de prevalencia, aunque en el grupo “Rural” el Incisivo Central
Superior lzquierdo ocupa el segundo lugar de frecuencia (10.7%); los OD
menos afectados fueron los dos Incisivos Centrales Inferiores y los dos
Incisivos Laterales Inferiores. En cuanto a los OD extraibles los mas afectados
son los dos Incisivos Centrales Superiores, con 15.14% para el derecho y 12%
para el izquierdo, pero en el grupo “Rural” el Segundo Molar Inferior Izquierdo
ocupa la primera posicion con 18.2%; los Caninos son los menos afectados en
cuanto a su caracter de extraibles. Los OD obturados con mayor frecuencia
fueron los Primeros y Segundos Molares Inferiores, aunque nuevamente en el
grupo “Rural” el Incisivo Central Superior Derecho tiene el mismo porcentaje

que el Segundo Molar Inferior Derecho (10.9%).



Gréfico 7. Organos Dentarios Cariados
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Gréfico 9. Organos Dentarios Obturados




Grafico 10. Organos Dentarios con alguna afeccién, por grupo de estudio
Cuadrante superior derecho

Incisivo Central Superior Derecho (OD51) Incisivo Lateral Superior Derecho (OD52)
100 100 ¢
80 80 1
60 60 1
% %
40 - 40 1
20 1 20 1
l/ l/’/
0+ T 0 T T l
Cariados Extraibles Obturados Cariados Extraibles Obturados
BRural M Marginal ¥ Media-Alta BRural W Marginal ¥ Media-Alta
Canino Superior Derecho (OD53 ) Primer Molar Superior Derecho (OD54)
100 - 100
80 80 -
80 50
% %
40 40 -
20 1 20 1
/
0 = T T T 0 / T T I//
Cariados Extraibles Obturados Cariados Extratbles Obturados
HRural BMarginal ¥ Media-Alta BRural WMarginal B Media-Alta

%

/

Sequndo Molar Superior Derecho (0D55)

Cariados

Extraibles

BRural WMarginal ¥ Media-Alta

Obturados




Grafico 11. Organos Dentarios con alguna afeccioén, por grupo de estudio
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Grafico 12. Organos Dentarios con alguna afeccioén, por grupo de estudio
Cuadrante inferior derecho
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Grafico 13. Organos Dentarios con alguna afeccioén, por grupo de estudio
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El indice CEO expresa la prevalencia del dafio ocurrido en los érganos
dentarios a un grupo de poblacién dado; se calcula con base en la sumatoria
de los dérganos dentarios cariados, extraibles y obturados, dividida entre el
numero total de sujetos estudiados. En el Gréafico 14 se observa que el indice
CEO tiene un valor total de 2.3 + 3.44; el grupo “Rural” es el que tiene la mayor
prevalencia de lesiones dentarias, con un indice CEO de 3.19 + 3.47, seguido
por el grupo “Marginal”’ (2.86 £ 3.77) y el que tiene menor grado de afeccion es
el grupo “Medio-Alto” (.9 + 2.18); las diferencias entre tales valores son
altamente significativas (ANOVA; f = 50.208, p < .00001). En cambio, el indice
CEO por género, s6lo muestra diferencia significativa al interior del grupo
“‘Medio-Alto”, donde los nifios muestran mayor indice ceo. En los otros dos
grupos y en el total de la muestra no hay diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 7 y Grafico 15).

Grafico 14. indice CEO para toda la poblacion
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Tabla 7. indice CEO en los preescolares estudiados por género

Masculino Femenino Total®
B o B B
Rural (n = 175)1 79 332 359 96 3.08 340 3.19 347
Marginal (n = 680)2 329 291 399 351 281 356 286 3.77
Medio-Alto (n = 385)3 198 111 252 187 068 1.72 090 2.18
Total (n=1 24())4 606 237 363 634 222 326 230 344

1. Prueba T-Studen, t = 0.438, p = 0.662, ns
2. Prueba T-Studen, t = 0.353, p = 0.724, ns
3. Prueba T-Studen, t = 1.950, p < 0.05

4. Prueba T-Studen, t =0.785, p =0.433, ns
5. ANOVA; f = 50.208, p <.00001

Fuente: Odontograma para la programacion de la atencién odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.
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Grafico 15. indice CEO, por género
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El indice CEO por grupo de edad, sélo muestra diferencia significativa al
considerar al total de la muestra, pero no al interior de cada uno de los grupos
de edad conformados; en todos los casos, los preescolares mayores de cinco
afios son los que tienen el mayor valor en el indice CEO y por tanto el mayor
nivel de afeccion en los 6rganos dentarios; el grupo de edad menos afectado lo
integran los menores de cuatro afos. (Tabla 8 y Grafico 16)

Tabla 8. indice CEO en los preescolares estudiados por grupo de edad

Menor de cuatro Entre cuatro y Mayor de cinco
anos cinco anos anos
indice Desv. indice  Desv. indice  Desv.

N CEO Est n CEO  Est. n CEO  Est.

Rural (n = 175)' 21 190 279 58 300 320 96 358 3.72

Marginal (n = 680)° 28 193 261 289 266 3.62 363 3.08 3.94

Medio-Alto (n=385° 108 0.66 1.73 162 086 217 115 1.18 2.54

Total (n = 1 240)* 157 1.05 214 509 213 329 574 279 3.75

1. ANOVA; f=2.167, p = .118, ns

2. ANOVA; f=1.897,p=.151,ns

3. ANOVA; f=1.661,p=.191, ns

4. ANOVA; f=17.134, p <.00001

Fuente: Odontograma para la programacion de la atencién odontolégica comunitaria aplicado a
1,240 preescolares del medio rural y urbano de Oaxaca, México.
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Por ultimo, se calculé la Necesidad de Tratamiento (NT) segun la siguiente

formula:

T Promedio de Dientes Cariados

- Promedio de Dientes Cariados + Promedio de Dientes Obturados

Como se observa en el Grafico 17 las NT son muy elevadas para el
grupo “Rural”, luego para el “Marginal” y por ultimo para el grupo “Medio-Alto”

X 100



Grafico No. 17 Necesidad de Tratamiento en los preescolares
estudiados.
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Finalmente, sin ser un objetivo del presente trabajo, también se determiné la
prevalencia de Caries de la Infancia Temprana (CIT) en los tres grupos de
estudio. El grupo ubicado como marginal presenté un 3.8%, el medio alto
3.11% y el rural el 12%.

Estos bajos porcentajes se pudieran explicar con los datos aportados por la
ENAL 2005 (capitulo Oaxaca) donde demuestra que de 1996 al 2005
disminuy6 el porcentaje de la lactancia por biberén del 5 al 2.6% vy la lactancia
al seno materno aumenté del 90.4 al 93.8% en el primer mes de vida; en el
tercer mes de vida la lactancia por biberon disminuyd del 6.8 al 4.0% y
aumento la lactancia al seno materno del 85.1 al 89.9%.

La baja prevalencia de CIT en la muestra estudiada, puede deberse al poco
uso del biberdn, ya sea por factores culturales y/o econémicos, sobre todo
tratandose de una poblacién de bajos recursos economicos donde le es
oneroso, desde comprar los biberones, hasta la leche de formula que es

sumamente cara.



6. DISCUSION

6.1 En relacion a la validez interna del estudio

La mayor parte del trabajo de campo se realizé en el afio 2006, cuando en
Oaxaca se vivia una situacidn politica muy conflictiva, producto de afos de
marginacion e injusticia. Esto dificultd la asistencia continua de los escolares a
clases ya que con frecuencia habia paros por parte de los maestros y bloqueos
en las calles; se hicieron algunas encuestas a las madres sobre habitos de
higiene, alimentacion, etc., pero al no poderse completar para el total de la

muestra no se incluyeron esas variables.

Por otro lado el acceso a las zonas rurales se torné complicado por cuestiones
de seguridad. Aqui se encontré un fendmeno preocupante: la escasa poblacion
infantil, consecuencia del programa de control natal establecido por el Gobierno
Federal desde hace varios afos, y por el alto indice de migracion en esta
zona. Siendo entonces el tamafio de la muestra de este grupo menor que los

otros dos.

6.2 De los resultados

Como se describe en el capitulo de Resultados, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar los porcentajes de cada uno de los
tres grupos de estudio y al interior de los grupos de edad conformados, pero no
en su distribucion por género, lo que permite afirmar que puede existir cierta
influencia en la comparacion de resultados de prevalencia de caries y en los
valores del indice ceo, al no ser totalmente homogénea la muestra de
preescolares tanto al interior de los tres grupos de estudio seleccionados, como
de los grupos de edad conformados.

Dos terceras partes (66.37%) de la poblacion estudiada tiene alguna afeccion
dental (ceo), siendo la poblacion rural la mas danada (84.0%), seguida por la
marginal (81.62%) y muy alejada de ellas, la poblacion considerada como de
clase media alta (31.43%), lo cual apunta a sustentar la hipdtesis de que los
preescolares que se desarrollan en condiciones sociales y economicas menos
favorables, son los que tienen mayor nivel de afeccién dental, como lo sefialan

Gongalves Leite y Almeida Ribeiro (2000) al estudiar a 338 menores de dos a



seis afnos, de bajo nivel socioeconomico y encontrar que sélo 50.6% estaban
libres de alguna afeccion dental. Asi como Bravo y cols. en la Encuesta de
Salud Oral de Preescolares en Espafia 2007, donde en el nivel socioeconémico
bajo encontraron un 25.2% de afectados, el 10.4% en el nivel medio y solo el
6.3% en el nivel alto.

La prevalencia de caries para el total de la poblacién fue de 46.05%, cifra muy
cercana a la reportada por Gonzalez-Pérez, S. y cols. (1992) quienes
encontraron una prevalencia de 49.3% en una poblacion preescolar y por arriba
de la reportada por Elias P. y cols. (2003), quienes estudiaron a infantes de uno
a cuatro anos, en el estado de Puebla (México), encontrando una prevalencia
del 34.4%; otros estudios similares reportan prevalencias aun mas bajas, como
es el caso de Barnes y cols. (1992) quienes encontraron 24% de CIT y el 15%
al cruzar otras variables (etnicidad, edad, etc.), en menores de cero a cinco
anos y el estudio de King N.M. (2003) que observé un 18% de prevalencia en
nifos Chinos menores de cuatro afos. Aun mas bajos son los resultados de
Bravo y cols. (2007) con un 17.4% en nifios de 3 afos y 26.2% en los de 4

anos.

Por otro lado, se observo que los preescolares mayores de cinco anos son los
que presentan mayor grado de afeccion dental (55%) en casi todos los casos,
excepto para OD cariados y extraibles en el grupo denominado “Medio-Alto”,
donde los menores de entre cuatro y cinco afios de edad son los mas
afectados; esto coincide con lo sefialado por Roberts G.J. y cols. (1993), King
N.M. (2003), Rosenblatt (2004) y Bravo y cols. (2007) quienes demostraron que
las lesiones cariosas se incrementan conforme avanza la edad; lo que sucede
en nuestro estudio en los dos grupos de condiciones socioecondémicas menos
favorables y revela el fracaso de las politicas publicas, a diez afios de distancia,
al no lograr alcanzar la meta sefalada para el afio 2000 por OMS/FID en el
sentido de mantener la prevalencia de caries por debajo del 50% en los

menores de cinco a seis anos.

Al analizar los resultados por OD las poblaciones marginadas del bienestar
social son las que presentan la mayor prevalencia de lesiones; el grupo
“‘Marginal” es el que presenta el mayor porcentaje de OD afectados (68.2%),
seguido del grupo “Rural” (19.6%) y en el ultimo lugar el grupo “Media-Alta”



(12.2%) con diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de
estudio. Los preescolares del grupo “Rural” tienen menor numero de OD
dafiados (558), pero es mayor el porcentaje (84.0%) de nifios con alguna
afeccién dental (ceo), mientras que en los del grupo “Marginal” ocurre a la
inversa (1,942 OD danados, en 81.62% preescolares afectados), lo cual explica
el porque al analizar la prevalencia de lesiones el grupo “Rural” ocupa el primer

lugar y al analizar la frecuencia de OD dafiados ocupa el segundo.

De cualquier forma, nuestros resultados concuerdan con lo sefalado por
Bonecker M y Cleaton-Jones P (2003) al analizar la tendencia de la prevalencia
en América Latina y el Caribe en los ultimos 30 afios.

En cuanto al OD mas frecuentemente afectado, cabe destacar la diferencia que
se observa entre los preescolares del grupo “Rural’, respecto a los otros dos
grupos y al total de la muestra, ya que en este grupo el Incisivo Central
Superior Izquierdo ocupa el segundo lugar de frecuencia (10.7%) en lesiones
cariosas, el Segundo Molar Inferior Izquierdo ocupa la primera posicién en
cuanto a OD extraible y el Incisivo Central Superior Derecho tiene el mismo
porcentaje que el Segundo Molar Inferior Derecho (10.9%), en cuanto a OD
obturado, datos que difieren de los encontrados en el total de la muestra y en
los otros dos grupos de estudio y que pueden indicar la presencia de algunos
factores ausentes en poblaciones culturalmente distintas y muy arraigados
entre las poblaciones rurales y/o indigenas, como lo sefiala Pires dos Santos
((2002) al buscar sin éxito la asociacion entre el uso de biberdn por las noches
y la presencia de caries y si en cambio encontrar estrecha relacion entre la
higiene y las lesiones cariosas presentes; por su parte, Rosenblatt (2004) no
encuentra significancia estadistica entre la relacion de la lactancia materna y la
prevalencia de caries. Estos ejemplos dan cuenta de lo multifactorial que puede
ser esta asociacion, misma que no hay que perder de vista para futuros
estudios.

El indice ceo encontrado en esta investigaciéon fue de 2.3 + 3.44; el grupo
‘Rural” es el que tiene la mayor prevalencia de lesiones dentarias (3.19)
seguido por el grupo “Marginal” (2.86) y el que tiene menor grado de afeccion
es el grupo “Media-Alta” (0.9); distribuidos por género, se observa que los nifios

muestran mayor prevalencia de lesiones en los 6rganos dentarios (2.37 vs



2.22), pero sin que haya diferencias estadisticamente significativas y los
preescolares mayores de cinco afnos son los que tienen el mayor valor en el
indice ceo (2.79 vs 2.13 y 1.05) y por tanto el mayor nivel de afeccién en los
organos dentarios. Estos valores son similares a lo reportado por Herrera y Col
(2005) en un estudio realizado entre escolares de 6 a 12 afios de edad en
Ledn, Nicaragua, donde el indice ceod fue de 2.98 y Gongalves Leite (2000),
que reporta un Indice ceod de 2.03, pero se encuentran por arriba del indice
ceod de 1.5 reportado por Segovia-Villanueva y Col (2004) en preescolares de
Campeche, México. Otro estudio realizado también en México, por Irigoyen-
Camacho y Col. (1995) refiere que en 1984 el indice ceod fue de 5.65 y en
1992 de 4.89; los valores del indice ceo encontrados en nuestro estudio son
congruentes con lo que se reporta en la mayor parte de las investigaciones

similares.

Finalmente, cabe destacar que la Necesidad de Tratamiento (NT), calculada
como lo sugirié Jong A. desde 1981, fue de 85.5% para el total de la muestra,
cifra muy superior a la reportada por Irigoyen-Camacho y Col. (1995) quienes
encontraron valores de 95% en 1984 y de 69% en 1992 en escolares de seis
anos de edad de la Delegacion de Xochimilco en la Ciudad de México. En
nuestro estudio, las necesidades de tratamiento para los preescolares del
grupo “Rural” fueron ligeramente inferiores a las reportadas en dicha
investigacion (89.07%) para los escolares de seis afios en 1984, lo que revela
el retraso historico en el que se encuentran sumergidas las comunidades
rurales de nuestro pais; ademas, las necesidades de tratamiento para los
preescolares calificados como de clase Media-Alta, también resultan elevadas
(73.18%) al compararlas con las obtenidas entre los escolares de la Ciudad de
México, lo que sefiala la presencia de la desigualdad entre las distintas

regiones nacionales.



7. CONCLUSIONES

1. Siete de cada diez preescolar esta afectado de caries y el promedio de
afectacion se elevada a 2.3 para el global de la muestra estudiada.

2. En el global de la muestra el género no interviene en el indice ceo. Si
embargo en el estrato social “medio-alto” el indice de caries es mayor en

nifos que en ninas.

3. En el global de la muestra, el indice ceo aumenta conforme lo hace el

grupo de edad de los preescolares.

4. La prevalencia de caries en los grupos “Rural” y “Marginal” casi triplica la
encontrada en el grupo de estrato social “Medio-Alto”. Los indices ceo
son 3 veces masl altos en los grupos “Rural” y “Marginal” con respeto al
estrato social “Medio-Alto”.

5. Las necesidades de tratamiento en los grupos “Rural” y “Marginal” son

de 12-15% superiores a las halladas para el estrato social “Medio-Alto”.
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