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Resumen

Antecedentes: La patologia bucodental en poblacion escolar es un
problema de salud publica y un reto para los profesionales del area de la
salud. El abordaje de la problemética, ademas de los aspectos clinicos y
preventivos, debe incluir el estudio de los determinantes sociales de la
salud para establecer estrategias orientadas a las circunstancias de la
poblacion en estudio.

Objetivo: Identificar la prevalencia y determinantes sociales de las
principales patologias bucodentales en nifios escolares de la Ciudad de
Meéxico.

Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal-analitico en una muestra a
conveniencia de 400 escolares de la escuela primaria publica “Dr.
Gustavo Baz Prada”. Previo consentimiento informado, durante el periodo
agosto-septiembre del 2019. Se efectud la exploracion bucodental para
identificar la patologia bucodental y se aplicé un cuestionario sobre los
determinantes sociales a los padre/tutores. El analisis estadistico se llevo
a cabo con frecuencias relativas (porcentajes, promedios y desviacion
estandar) y se estim6 razén de momios (RM), para el andlisis de riesgo.

Resultados: Se detectd una prevalencia de caries dental 80.8%, se las
mal oclusiones dentales representan un total de 36.3%. Respecto a los
determinantes sociales mas relevantes por enfermedad, se encontro lo
siguiente: (i) caries, nivel socioeconémico bajo RM=3.1 (ICg5%, 1.15- 8.50,
p<0.05); vive con ambos padres, 0.5 (ICgos5% 0.30-0.02, p<0.05), (ii)
absceso apical, sexo femenino RM=2.8 (ICg95% 0.89-8.89, p=0.55); (iii)
otras patologias, viven con ambos padres RM=0.5, (1C95%,0.35-0.87,
p<0.01); higiene bucodental buena RM=0.5 (IC95%, 0.34-0.83, p<0.01).
No obstante, en hipomineralizacién Incisivo Molar, glositis migratoria
benigna y mal oclusiones, no se identificaron una influencia
estadisticamente significativa de los determinantes sociales evaluados
(p>0.05).

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que el nivel socioeconémico
bajo, y el género femenino son factores de riesgo, en contraste vivir con
ambos padres y la higiene bucodental son factores protectores para
presentar enfermedades bucodentales en poblacién escolar de la ciudad
de México. Asimismo, las enfermedades de mayor prevalencia son la
caries y las mal oclusiones.

Palabras clave: Prevalencia, patologias bucodentales, determinantes
sociales.



Summary

Background: Oral pathology in the school population is a public health
problem and a challenge for health professionals. The approach to the
problem, in addition to the clinical and preventive aspects, must include
the study of the social determinants of health to establish strategies
oriented to the circumstances of the study population.

Objective: To identify the prevalence and social determinants of the main
oral pathologies in school children in Mexico City.

Methodology: A cross-analytical study was carried out in a convenience
sample of 400 schoolchildren from the public primary school "Dr. Gustavo
Baz Prada”. Prior informed consent, during the period August-September
2019. The oral examination was carried out to identify the oral pathology
and a questionnaire on social determinants was applied to the
parents/guardians. Statistical analysis was carried out with relative
frequencies (percentages, means, and standard deviation) and the odds
ratio (OR) was estimated for risk analysis.

Results: A prevalence of dental caries of 80.8% was detected, dental
malocclusions represent a total of 36.3%. Regarding the most relevant
social determinants by disease, the following was found: (i) caries, low
socioeconomic level OR=3.1 (95%CI, 1.15-8.50, p<0.05); lives with both
parents, 0.5 (95%CI 0.30-0.02, p<0.05), (ii) apical abscess, female
RM=2.8 (95%CI 0.89-8.89, p=0.55); (iii) other pathologies, living with both
parents RM=0.5, (95%CI,0.35-0.87, p<0.01); good oral hygiene OR=0.5
(95%Cl, 0.34-0.83, p<0.01). However, in Molar Incisor hypomineralization,
benign migratory glossitis and malocclusions, no statistically significant
influence of the evaluated social determinants was identified (p>0.05).

Conclusions: Our findings suggest that low socioeconomic level and the
female gender are risk factors, in contrast to living with both parents and
oral hygiene are protective factors for presenting oral diseases in the
school population of Mexico City. Likewise, the most prevalent diseases
are caries and malocclusions.

Keywords: Prevalence, oral pathologies, social determinants.



I. Introduccidén

La prevalencia de la patologia bucodental en la poblacion en edad escolar
es alta, por lo que es considerada como problema de salud publica, de

ahi que sea necesario la deteccion temprana y tratamiento oportuno.

La mayoria de los estudios clinicos y epidemioldgicos sobre patologia
bucodental en poblacion escolar se enfocan a la caries dental, gingivitis
y mal oclusiones, sin considerar los determinantes sociales, cuyo
conocimiento es fundamentar para contrarrestar desde el origen la
incidencia de dichas patologias en contextos socioculturales especificos.
La salud oral desde la perspectiva de la salud colectiva es considerada
como un proceso complejo donde participan diversos determinantes
sociales donde viven y se desarrollan los individuos, también establece
una dimensién objetiva y una subjetiva donde se plantea la interpretacion
y percepcion de la enfermedad, esto nos permite indagar otros elementos

gue son importantes en la ocurrencia de la enfermedad.

Existen diversos modelos que explican los determinantes sociales de la
salud; sin embargo la mayoria destacan aspectos socioeconémicos,
estilos de vida, factores ambientales, aspectos culturales y acceso a

servicios de salud.

Por lo anterior, el proposito del presente estudio fue identificar la
prevalencia de las principales patologias bucodentales y determinantes

sociales en una poblacion escolar de la ciudad de México.



Il. Marco tedrico

La salud bucodental representa un problema de salud publica que debe
ser abordado desde diversos enfoques por los profesionales de la salud,
ya que tradicionalmente se han realizado acciones que privilegian lo

curativo sobre lo preventivo, con una tendencia biologicista.

Actualmente la OMS ha destacado que se requiere un enfoque mas amplio
que incluya aquellos elementos denominados “Determinantes Sociales de
la Salud” que desde varios niveles repercuten en la problemética de salud

de la poblacién.

A continuacién se presenta el marco conceptual de los determinantes
sociales, asi como los principales modelos que explican las circunstancias
en las que viven, crecen y se desarrollan los individuos vinculadas con su
salud, ademéas de las patologias bucodentales de mayor prevalencia en

poblacién escolar, con el fin de precisar el problema y la hipétesis.

1.1 Determinantes sociales de la salud

La salud de la poblacion es la caracteristica de las diferencias entre los
grupos sociodemograficos y las regiones geograficas del mundo y de cada
pais. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define que la salud de
la poblacion depende de los determinantes sociales de la salud (DSS),
gue se define como: el entorno en que las personas nacen, crecen, viven,

trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las



enfermedades que padecen, estas circunstancias estan influenciadas por
fuerzas econdmicas, sociales, normativas y politicas. Los determinantes
estan relacionados con aspectos biologicos, hereditarios, personales,
familiares, sociales, ambientales, alimenticios, econdémicos, laborales,
culturales, de valores, educativos, sanitarios y religiosos.!* 2 Una
deteccién temprana de estos determinantes puede mejorar la salud
general de los pacientes porque estos pueden influir en el acceso del

paciente a la atencién y el tratamiento médicos.3

Los grupos sociales desfavorecidos sufren una carga mayor de
enfermedad que otros en mejores condiciones, experimentan el inicio de
las enfermedades y discapacidades a edades tempranas y tienen menos
posibilidades de supervivencia. También existen grandes brechas de
mortalidad y morbilidad entre la poblacién urbana, rural e indigena y las

diferentes regiones de un mismo pais.?

Los DSS explican la mayoria de las desigualdades en salud (las
diferencias injustas y evitables en las condiciones de salud observadas
entre paises).* Las desigualdades existen en una misma poblacién (local,
estatal o de un pais), nos generan que ciertos grupos de riesgo tengan
menor acceso a la educacién, a trabajos seguros, a una remuneracion
digna; estos grupos de riesgo nacen y viven en condiciones de
desventaja, generando que el porcentaje de enfermedades y muertes sea
mayor comparado con el resto de la poblacién que se encuentra en

condiciones mas favorables. Las desigualdades sociales relacionadas con
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la salud aun existen en paises desarrollados pero tiene mayor presencia

y efecto en paises en via de desarrollo.®

En marzo 2005 para disminuir estas desigualdades y mejorar la salud de
la poblacién, se cred6 la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS) por el Dr. J. W. Lee (Director General de la OMS), con el
fin de ayudar a los paises a abordar los factores sociales que conducen
a la mala salud y las desigualdades. La CDSS menciona que la salud es
una meta social y una responsabilidad que involucra a toda la sociedad.
Asegura que mejorar la coordinacion y el liderazgo para enfrentar las
dimensiones sociales de la salud en todos los procesos de elaboracién de
politicas publicas es posible, lo que nos generara una mejor salud y un
mayor acceso a la atencién médica. También afirmaron que al tomar
medidas sobre las causas sociales de la mala salud, los gobiernos podran
lograr sus objetivos de desarrollo, reducir la desigualdad en salud,
promover la salud de la poblacion y establecer y mantener sociedades

econdmicamente viables.14

Durante los dltimos afios se han desarrollado modelos para demostrar
los mecanismos por los cuales los DSS afectan la salud de la poblacion.
Estos mecanismos nos explican las relaciones entre los DSS y permiten
determinar el enfoque estratégico de las politicas. Los modelos
principales son los de: Dahlgren y Whitehead (1991); Diderichsen y
Hallqvist (1998, posteriormente adaptado en Diderichsen, Evans vy

Whitehead 2001), Mackenbach (1994); Marmot y Wilkinson (1999).6
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Dahlgren y Whitehead “Influencias en capas”

Este modelo explica codmo la desigualdad social en salud es el resultado
de la interacciéon de diferentes niveles de las condiciones causales, de lo
individual a las a comunidades a nivel de politicas nacionales de salud,
ellos mencionan que cada individuo tiene factores de riesgo como: la
edad, el género y genéticos, los cuales influyen en su salud, en sus
conductas personales y estilos de vida. Resaltan que las personas con
una situacion econdmica desfavorable tienen una mayor incidencia de
factores de comportamiento, como el tabaquismo y la mala alimentacion.
Ademas se enfrentan a barreras financieras para la eleccién de un estilo
de vida saludable. ” Las influencias sociales influyen de manera positiva
0 negativa en el comportamiento individual. Los indicadores de
organizaciones comunitarias muestran que el numero de redes y sistemas
de apoyo a disposicidén de las personas a escala social es reducido y se
agrava por las condiciones en zonas de alta marginacién donde hay
menos servicios para las actividades comunitarias y débiles medidas de
seguridad. Ellos mencionan otros factores relacionados con el trabajo, los
suministros de alimentos, el acceso a las instalaciones y servicios
basicos. Creen gque las malas condiciones de vivienda, los trabajos més
peligrosos, las condiciones estresantes y el acceso mas dificil a los
servicios han provocado diferentes riesgos para los grupos

desfavorecidos de la sociedad. Las condiciones econémicas, culturales y

12



ambientales de una sociedad, asi como las condiciones econ6micas del
pais y del mercado laboral, influyen en todos los aspectos anteriores. Por
ejemplo, el nivel de vida alcanzado en una sociedad afecta la eleccién de
vivienda, trabajo e interaccion y habitos alimenticios de un individuo. De
manera similar, las creencias culturales sobre la condicion de la mujer en
la sociedad o las actitudes dominantes en las comunidades minoritarias
pueden afectar su nivel de vida y su condicién socioeconémica®?® (Figura

11.1).
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Figura Il.1. Modelo socioecondmico de Salud de Dalgren y Whitehead.
Tomado de Whitehead M (2006).8
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La estratificacién social y la enfermedad de la produccién

El modelo modificado por Diderichsen, Evans y Whitehead (2001),
considera al entorno social de forma estratificada y asigna a los
individuos a diferentes posiciones sociales para determinar su estado de
salud.® Los mecanismos involucrados son, “un motor central para la
generacion y distribucién de poder, riqueza y riesgo en la sociedad"
(sistema educativo, politica laboral, normas de género y politicas
institucionales). A su vez la estratificacion social, produce una diferencia
de la exposicién a condiciones nocivas para la salud y la vulnerabilidad
diferencial, asi como consecuencias diferenciales de la enfermedad para
los grupos mas y menos vulnerables. “Las consecuencias sociales” se
refieren al impacto que un evento de salud determinado puede tener en
una persona o las circunstancias socioecondmicas de la familia®° (Figura

11.2).
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Figura 11.2. Diagrama explicativo de los mecanismos de generacion de las
desigualdades sociales en la salud y de los respectivos puntos de ingreso para las
politicas e intervenciones moderadoras. Tomado de Zengarini, N. (2015)1°
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“Selecciéon y la relacion de causalidad”

Mackenbach et al. (2001), precisan los mecanismos por los que las

desigualdades en salud se generan. La seleccion frente a la causalidad:

1) Son los procesos de seleccién representados por un efecto de
los problemas de salud en la edad adulta, sobre la situacién
socioeconOmica de adultos, y por un efecto de la salud en la infancia
tanto en la posicion socioecondmica y problemas de salud en la

edad adulta.

2) El mecanismo causal estd representado por los tres grupos de
factores de riesgo que son intermediarios entre la posicion
socioecon6mica y los problemas de salud (estilo de vida factores
estructurales / factores ambientales y psicosociales relacionados
con el estrés).en este modelo se incluyen: Infancia, medio
ambiente, factores culturales y los factores psicolégicos, los cuales
tienen una contribucion a las desigualdades en salud a través de la

seleccion y la relacion de causalidad.s11

17



“El modelo holistico” de Laframboise-Lalonde

Este modelo es el mas conocido, clasifica los DSS en cuatro grandes
grupos o campos: la biologia humana, el medio ambiente, los habitos o
estilos de vida y la organizacion de los servicios de salud. La biologia
humana incluye todo aquello que influye en la salud, que tienen su origen
en el propio individuo y dependen de la estructura biolégica y de la
constitucion orgénica del individuo (incluye la dotacion genética de los
individuos, el crecimiento y desarrollo y el envejecimiento). ! El medio
ambiente incluye todos aquellos factores externos al cuerpo humano y
sobre los cuales la persona tiene poco o ningun control (contaminacion
gquimica de las aguas y del aire, ruido, campos electromagnéticos,
contaminantes bioldgicos, etc., asi como también factores psicosociales
y socioculturales nocivos). Los habitos de salud o estilo de vida son el
conjunto de decisiones que toma el individuo con respecto a su salud y
sobre las cuales ejerce cierto grado de control (este determinante tiene
una mayor influencia sobre la salud: la alimentacion, el ejercicio fisico, el
consumo de tabaco, el consumo de alcohol, etc.). La organizacion de la
asistencia sanitaria, consiste en la cantidad, calidad, orden, indole y
relaciones entre las personas y los recursos en la prestacién de la
atencion de salud. Incluye la practica de la medicina, la enfermeria, los
hospitales, los medicamentos, los servicios publicos comunitarios de

atencion de la salud y otros servicios sanitarios®'-12 (Figura 11.3).
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Aspects of physical and social
environment over which individual
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Lifestyle
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Human biology
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health that are a result of organic
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The institutional arrangements
governing the provision of health
services: access and quality

Figura I1.3. Modelo holistico de Laframboise-Lalonde. Tomado de Lalonde M (2002).°°
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Wilkinson y Marmot “Su aporte desde la politica publica”

Describen las partes mas importantes de un nuevo conocimiento que se
refiere a las areas de la politica publica. Los diez temas que se tratan
incluyen la importancia para toda la vida de los determinantes de salud
desde la primera infancia, y los efectos de la pobreza, las drogas, las
condiciones de trabajo, el desempleo, el apoyo social, los alimentos
adecuados y las politicas de transportes. Mencionan ademas a los
diferentes estratos sociales en la salud y a una explicacién de como las
influencias psicolégicas y sociales afectan la salud fisica y la longevidad

(Figura 11.4).13. 14
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Figura I1.4. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de produccién de inequidades
en salud a lo largo de lavida. Tomado de Marin F, Jadue L. (2005).13
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“El modelo de la Comisién de Determinantes Sociales”

Plantea que los determinantes estructurales son aquéllos que generan la
estratificacion social. Estos incluyen los factores tradicionales de ingreso
y educacion, actualmente también género, etnicidad y sexualidad como la
estratificacion social. Un punto importante es la cohesion social
relacionada con el apoyo social. Ademas, los determinantes intermedios
determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad de la salud
gue compone las condiciones. Estos incluyen: las condiciones de vida,
las condiciones de trabajo, la disponibilidad de alimentos,
comportamiento de la poblacidén y barreras para adoptar estilos de vida

saludables y los servicios de salud (Figura 11.5).14:15

En términos generales, se dividen a DSS en "estructura" e "intermediario”.
Con respecto al primero, el contexto socio-econdmico y politico se
considera el punto de partida a nivel macro, mientras que a nivel micro o
individual incluye factores de educacién, empleo u ocupacion e ingresos.
Por su parte, los determinantes "intermedios" incluyen los factores
biolégicos, el estilo de vida, las condiciones de la vivienda y el sistema

de salud responsable de brindar estos servicios.!?
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DETERMMANTES ESTRUCTLIRALES DETERAMMANTES
DE LAS DESMLUALDADES EN SALLID NTERMEDNDS

DESIGUALDADE S EN SALLID

Figura I1.5. Determinantes sociales de las desigualdades en salud de la Comisién Tomado de
Tamayo M (2018).14
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El marco conceptual elaborado por el equipo de Equidad-OMS para el
desarrollo de la implementacién de la Comision de Determinantes
Sociales en Salud de OMS, muestra que el nivel socioeconémico de una
persona afectara su salud, pero este efecto no es directo. °El estatus
socioecondomico afecta la salud a través de determinantes méas
especificos. Estos factores son las condiciones de vida, (condiciones de
trabajo y vivienda, las condiciones psicosociales y los factores de
comportamiento, como la exposicion a factores de riesgo especificos). El
modelo asume que los miembros de los grupos socioecondémicos mas
bajos viven en un entorno mas desfavorable que el de los grupos sociales
mas altos, y que las personas cercanas al extremo inferior de la escala
social adoptan comportamientos que son perjudiciales para la salud

(Figura 11.6).13-1¢
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Figura 11.6. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud propuesto por el Equipo
de Equidad de OMS. Tomado de Marin F, Jadue L. (2005).13
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Como se puede observar en casi todos los modelos de los DSS los
principales son: la situacion econémica, las redes de apoyo social, el
empleo y condiciones de trabajo, el entorno psicosocial y demogréfico,
los estilos de vida, el género y la exclusion social. Los autores coinciden
en gque se debe de actuar sobre los determinantes, para de este modo

reducir las inequidades sanitarias existentes.1415

Al disefiar e implementar politicas y planes publicos para lograr la equidad
en salud y observar la gravedad, el impacto y los costos econémicos y
sociales de los problemas de salud desde una perspectiva, aun no se ha
considerado que los determinantes sociales de la salud afecten la vida de
una gran parte de nuestra poblacion. La equidad en salud es un concepto
moral y un indicador basico de justicia social, se refiere a crear las
mismas oportunidades de salud y reducir al minimo las diferencias en
salud. La desigualdad se transmite de generacion en generacién y es
estructural, porque la desigualdad existe desde hace mucho tiempo a

través de los sistemas politicos, econémicos y sociales.> 16

Desde una perspectiva uUnica y universal, la salud es un medio de
realizacion individual y colectiva, por lo que, si la sociedad tiene un mayor
desarrollo y es capaz de proporcionar mas bienes y gozar de una mayor
homogeneidad, la salud mejora. El estado de salud representa una serie
de problemas de salud de grupos de poblacion y formas sociales, y
expresa la forma de vida cotidiana en sus dimensiones: general (estilo de

vida), especial (condiciones de vida) y soltero (estilo de vida).14 1°
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Las determinantes y condicionantes del estado de salud, son categorias
multicausales, multisectoriales e interdisciplinarias, que abarcan una
serie de situaciones afines al proceso historico y politico que vive un

pais.14

Afos después, la Comision publicé un informe, sus recomendaciones
generales fueron tomar acciones especificas para mejorar las condiciones
de vida, con un enfoque especial en grupos prioritarios, como la primera
infancia; desarrollar politicas de proteccion social; trabajar para crear
condiciones que permitan un buen envejecimiento; luchar contra la
distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos; establecer o
fortalecer sistemas de vigilancia de la equidad en salud; y evaluar los
efectos de las politicas de equidad. Asimismo, el documento expone el
hecho de que las intervenciones en el sector no-salud o fuera del mismo
son necesarias para mejorar los resultados de salud y lograr la equidad

en salud dentro de las naciones y entre ellas.3 14

Las condiciones de los Determinantes Sociales de la Salud de los nifios

en México

1) Infancias urbanas y rurales: Segun el Censo Nacional 2017 del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, se encontréo que del
total de 39,226,744 nifios de 0 a 17 afos de edad, 10,428,007
(26.6%) vivian en 171,993 localidades rurales (de menos de 2,500
habitantes), ubicadas en mayor proporciéon en los estados de
Chiapas, Guerrero, Guanajuato, México, Oaxaca, Puebla, San Luis
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2)

Potosi y Veracruz, y que de ese total 4,438,961 vivian en un hogar
con al menos un integrante de habla indigena. Los ocho estados
con mayor presencia infantil indigena, y que concentran cerca del
78% del total nacional, son Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Estado de

México, Oaxaca, Puebla, Veracruz y Yucatan. 1

En la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos del
Nifio, se expreso6 gran preocupacioéon por el ejercicio limitado de los
derechos de nuestros nifios indigenas y el acceso limitado a la
educacion y la atencion de la salud debido a la alta proporcion de
desnutricién y desnutricién, por la tasa de mortalidad materno

infantil y gran namero de nifios indigenas que trabajan.®

Poblacion infantil con discapacidad: en el mismo censo se
registraron 567,095 nifios y niflas de 0 a 17 afos con ciertas
discapacidades, lo que representa el 1.4% de la poblacion infantil
mexicana. La prevalencia de discapacidad entre los nifios de 0 a 4
afos es del 0,8%; del 1,6% en el grupo de 5 a 9 afos; del 1,8% en
los nifios de 10 a 14 afios; y del 1,6% en el grupo de 15 a 17 afios.'*
La discapacidad mas prevalente entre los nifios es la enfermedad
mental, seguida de los deportes, la audicién, la vision y finalmente

el lenguaje.t’
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3) Familias monoparentales: en las ultimas dos décadas, el modelo

4)

5)

tradicional de familia biparental ha ido disminuyendo gradualmente,
dando paso a familias monoparentales, familias compuestas (sin
parientes entre sus miembros) y familias monoparentales. Desde la
década de 1970, el numero de hijos ha disminuido de manera
constante, mientras que los hogares encabezados por mujeres han

aumentado.®

Derecho a la identidad: en México, existen importantes deficiencias
para garantizar los derechos de los nifios y nifias a la identidad. En
2004, el 25,3% de los nifilos no estaban registrados antes de cumplir

1 aflo, mientras que en 2009, la proporcién era del 19,2%.1°

Condiciones de salud: la tasa de mortalidad por cada 1.000 nacidos
vivos se ha reducido. Era 16,8 en 2000y 14,2 en 2006. Sin embargo,
para emparejarlo con los paises desarrollados, es necesario
reducirlo a al menos 8 por mil nacidos vivos. 16

En 2005, la tasa de cobertura del programa completo de vacunacién
para nifios y nifias menores de un afio fue del 95,2%, y esta cifra se
ha mantenido.’

En cuanto a las principales causas de morbilidad infantil, persisten
las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas,
y la situacion es mas grave en Chiapas, Oaxaca, Puebla y Tabasco.

Practicamente una de cada cuatro defunciones de personas
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6)

menores de cinco afios suceda en Chiapas, una de cada cinco en
el Estado de México y alrededor de una de cada seis en Puebla y
Oaxaca, ya sea por alguna enfermedad diarreica o infeccion

respiratoria. 6.7

Salud del adolescente: es necesario enfocarse en los diferentes
grupos de edad de los nifios, lo que demuestra que ademas de la
importancia de tener un rol en los primeros afios de vida, debe
extenderse a los adolescentes. Por tanto, es necesario avanzar
hacia un modelo de atencion primaria integral que priorice las
medidas preventivas frente a las curativas. Debido a los diversos
factores que afectan su desarrollo general, los jovenes merecen una
atencion especial. Dada la situacion actual en México, y ante los
cambios en la epidemiologia, la demografia y los perfiles sociales,
es necesario enfocar las necesidades de salud de los adolescentes
desde una perspectiva holistica y enfocarse en promover los estilos
de vida de los adolescentes.17:18

La Administracion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud
informé que en 2017 la proporcién de adolescentes en situacion de
alta marginacion fue del 17%, lo que representa aproximadamente
3,6 millones de adolescentes. La principal causa de muerte entre
los adolescentes son los accidentes de transito 39,4% de cada
100.000 habitantes son accidentes, la incidencia de agresion

(homicidio) es de 11,6 y la incidencia de tumores malignos es de
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7)

8)

9)

11.514. Los datos de mortalidad y embarazo de madres
adolescentes indican claramente que es necesario fortalecer las

campafias de autocuidado de la salud.81°

Vivienda: Vivienda: 14,6 millones de nifios y nifias viven en casas
sin agua; 13,4 millones de personas no tienen conexidon con
sistemas integrados de recoleccion y tratamiento final de residuos;
1,1 millones no tienen electricidad; 5,2 millones de personas viven
en casas con piso de tierra; viven en hacinamiento 18,6 millones.
Las entidades con mayor proporcion de nifios y nifias que viven en
espacios con méas de tres personas por habitacion son Chiapas,

Guerrero y Oaxaca.!®

Educacion: hay varias inequidades en la poblacion infantil que estan
influidas por los determinantes sociales. En 2017 hubo un total de

326,684 nifios de 5 a 11 afios de edad que no asisti6 a la escuela.1®

Poblacién infantil trabajadora: Dos de cada ocho nifios y nifias entre
12 y 17 afios forman parte de la Poblacion Econémicamente Activa
(PEA) en nuestro pais. Las tasas mas altas de participacion
economica de poblacion infantil (superiores al 26%) se presentan
en Campeche, Chiapas, Hidalgo, Jalisco, Nayarit, Sinaloa vy

Zacatecas; mientras que las mas bajas (inferiores al 15%) se ubican
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en Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila,

Distrito Federal y Estado de México.1"-18

[1.1.1. Determinantes sociales y su relacién con la salud bucodental

La salud bucal es un problema de salud publica mundial bien conocido. La
OMS ha estimado que entre el 60 y el 90% de todos los nifios en edad
escolar se ven afectados por enfermedades de la salud bucodental con
mayor frecuencia caries dentales no tratadas. Las enfermedades bucales
no solo tienen un impacto en la salud general y la calidad de vida, sino
que también pueden aumentar el riesgo de mortalidad. El tratamiento de
estas es costoso en el sistema sanitario y para las personas,
especialmente para las personas de hogares desfavorecidos y de bajos

ingresos.t3

De acuerdo con los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
de Enfermedades Bucales (SIVEPAB) en 2014 y 2015, en México, la
caries dental y las enfermedades periodontales afectan a mas del 50% de

la poblacién infantil y a mas del 90% de la poblacién adulta.t

La mayoria de los problemas que derivan en desigualdad o inequidad en
salud estan vinculados con los DSS con diferentes efectos en cada grupo
respecto las condiciones de vida cotidiana, a corto o largo plazo, éstas
brechas son el resultado de la mala distribucién de recursos y poder con

gradientes sociales.!®
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La identificacion de los determinantes sociales de la poblacién escolar
nos permite informar, educar y estimular la atencién adecuada a la salud
bucal. La OMS sefiala que la salud bucal no es solo la ausencia de dolores
orofaciales o patologias bucales, sino también las limitaciones de
actividades que afectan su bienestar psicosocial.?° La medida béasica de
la odontologia preventiva es el control del biofilm en la higiene bucodental
(precursora de la caries y la enfermedad periodontal) mediante los
métodos el uso de cepillo e hilo dental, cepillo interdental, pasta y
enjuagues, estrategias que permitan la mejora de h4bitos para hacer un

cambio en el comportamiento, es decir, estrategias educativas.?1:22

Segun el modelo de Lalonde mencionado anteriormente, se debe de
enfatizar la importancia del estilo de vida, el medio ambiente, la biologia
humana y los servicios de salud como determinantes de la salud. Antes
del establecimiento de las recomendaciones de Lalonde sobre los
determinantes de la salud, las inversiones econdmicas realizadas por los
paises mas desarrollados para mejorar la salud de las personas se
centraban casi en mejorar los servicios. Los servicios de salud es el Unico
determinante que se puede cambiar. Durante las expectativas iniciales,
esta vision no logré6 mejorar significativamente la salud de sus
comunidades.?? La evaluacién realizada por Lalonde muestra que se
necesitan inversiones para mejorar otros determinantes de la salud con
el fin de obtener el beneficio final esperado: mejorar la salud de la

poblacién.1?
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La salud bucal no es una excepcion a este concepto de salud de
multifactorial, los resultados de los niveles de salud bucal son similares

al modelo de salud general pero a menor escala. ?2

Las politicas basadas en la inversion en tratamiento dental de la
enfermedad sin prevencién, restauran la aparicion de multiples lesiones
con un alto costo econémico, pero no consiguen el objetivo final deseado:
evitar la enfermedad; por lo cual es importante establecer la relacion entre
cada determinante de salud y factor de riesgo.?3 Los factores de riesgo
(por ejemplo: biofilm) pueden estar relacionados con el estilo de vida (se
modifica segun la dieta y los habitos de higiene), pero también se puede
relacionar con el entorno (la relacion del diente con el exterior se produce
a través del biofilm y el crecimiento de este, que a su vez se relaciona
directamente con la ingesta de nutrientes que seria el medio ambiente).
Como sabemos el biofilm es la principal causa de caries dental y
enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis), por lo que la
prevencion de estas enfermedades requiere. Si no hay biofilm no sé
produciran estas patologias tan habituales, pero esto es dificil de realizar,
por lo que debemos asegurarnos de que el paciente realiza una higiene

bucodental adecuada. 22-24
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[1.1.2. Estudios sobre determinantes sociales y su relacién con la

salud bucodental

La patologia oral es un problema de salud publica en todo el mundo. Entre
la poblacion escolar, las patologias mas comunes gque causan mas dafio
son la caries, la enfermedad pulpar y la mal oclusién. En los paises de
Ameérica Latina se ha visto que cuanto menor es el nivel socioeconomico,
mayor es el dafio a la salud bucal, por lo que la OMS recomienda que la
enfermedad dental se establezca como una prioridad para las politicas de
salud.! La caries dental es una de las enfermedades mas comunes del
mundo, afecta a mas del 90% de la poblacién. Se ha determinado que en
las ultimas décadas la incidencia ha aumentado, seguida de patologia
pulpar y mal oclusion, que ha superado el 45% desde 2015, en diferentes
estudios internacionales, se puede observar que la prevalencia es alta en

paises en vias de desarrollo.18-20

Las causas de las enfermedades bucodentales son multiples. La
distribucién y gravedad de las enfermedades bucodentales en los nifios
variard segun el nivel socioeconémico de la familia. Fisher-Owens et al
en 2016, desarrollaron un marco tedrico que incluye predictores
relevantes de la salud bucal de los nifios, que se clasifican como
influencia de comunidad, familia y del nifo. Han demostrado la
importancia del comportamiento social y los factores ambientales para la
salud bucal de los nifios. Entre ellos, el entorno familiar juega un papel

central en la salud bucal de los nifios.25
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Diversas investigaciones se han centrado en el estudio de la relacion de
los determinantes sociales y la salud bucodental en escolares,
estableciendo como principales determinantes sociales en la mayoria de
los Estudios citados en el Cuadro 11.1.2, el nivel socioeconémico de la
familia, el tipo de comunidad, el tipo de escuela, la higiene bucodental, la
alimentacioén, el numero de habitantes en el hogar, el grado de educacién
de los padres, acceso a servicios de salud y la percepcion de la salud de
los niflos, tanto la general como la bucodental. En la prevalencia de
patologia oral en pacientes pediatricos, la mayoria de los estudios
mencionan que la caries dental es la méas comun, seguida de la
enfermedad periodontal y la mal oclusién. Algunos estudios mencionaron
que la prevalencia de patologia en hombres es mayor que en mujeres, lo

que se relaciona con la higiene y nutricion.
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I1.2. Principales patologias bucodentales en la poblacion escolar

De acuerdo a la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud de México, se ha demostrado que mas de 120 enfermedades
sistémicas se originan en la cavidad bucal. ! Las patologias bucales se
han asociado a compromiso nutricional, cancer, xerostomia, neumonia,
bacteriemia, enfisema, problemas del corazon, diabetes, complicaciones
en cirugia entre otras; y se les ha asociado a un aumento en el riesgo de
sufrir enfermedades crénicas, como las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, la diabetes mellitus y enfermedades respiratorias. Tan
solo en cavidad oral se han documentado alrededor de 600 patologias de

diferentes etiologias de origen congénitas o hereditarias.?’-2°

Se han realizado algunos estudios sobre la patologia bucodental en
escolares, en la ciudad de México se realizé un estudio en 2013 por
Linares et al, en un periodo de 2006-2009 donde se revisaron 1228
expedientes, 367 correspondieron a nifios, 200 del género masculino
(54.5 %). La mediana de edad fue de seis afios. Los resultados mostraron
una prevalencia de las lesiones en mucosa bucal de 66.2 %. Las lesiones
mas frecuentes fueron la queilitis simple (41.1 %), la méacula melandética
(18.3 %), las petequias (16.9 %) y la ulcera traumatica (12 %), sin
diferencias entre géneros. La succion labial se asoci6 con queilitis simple
(RM = 1.7, p<0.05) y onicofagia con ulceras recurrentes (RM = 15.75, p >

0.05).23
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Dentro de las principales patologias que afectan a los escolares en la

ciudad de México encontramos:

[1.2.1. Caries dental

Definicidn

La caries es una enfermedad dinamica, multifactorial, no transmisible
,mediada por biopeliculas, modulada por la dieta, que produce una
pérdida de los tejidos calcificados de los dientes, se caracteriza por la

desmineralizacion de la parte inorganica y la destruccion de la sustancia

organica del diente, provocando una cavitacion.39:31

Estd determinada por factores biolégicos, conductuales, psicosociales y

ambientales del individuo3?! (Figura 11.7).
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Figura I1.7. La caries dental una enfermedad multifactorial. Tomado de Fisher-Owens
(2007)%2

39



Comienza con la desmineralizacion de los tejidos duros de los dientes y
luego afecta los tejidos organicos. Se produce por el efecto de varios
microorganismos (Streptococcus mutans, el mas importante) presentes en
la placa dental sobre los carbohidratos fermentables, este carbohidrato
produce acido (principalmente acido lactico) como parte del metabolismo
bacteriano. Para formar caries dentales, también se requieren dientes
susceptibles y suficiente tiempo de exposicion, lo que no solo permite que
la placa bacteriana produzca acido, sino que también permite que los

tejidos duros de los dientes se desmineralicen32-34 (Figura 11.8).

Epidemiologia

La caries dental en los nifios es un importante problema de salud publica
en todo el mundo, con una multitud de factores determinantes que actuan
sobre los nifios en diferentes grados en diferentes comunidades (modo de
vida del individuo, factores ambientales y biolégicos) por lo cual la
prevalencia de caries dental es alta, especialmente en los paises en
desarrollo. La mayor incidencia de caries dental se da en la poblacion
rural, en México es una de las enfermedades mas comunes y representa
del 85% al 95% en nifios y adultos; generando que se apliquen medidas
de prevencion, educacion, buenos habitos y la cultura del autocuidado de

la salud bucal en el escolar.35-36
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Figura 11.8. Caries dental multiple
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Olvera et al. (2018), realizaron un estudio para determinar la prevalencia
de caries, establecer el nivel de riesgo y evaluar su relacién con la
incidencia de caries a los tres y seis meses en la clinica de estomatologia
de la UAM-Xochimilco. La poblacién de estudio consistiéo en 42 nifios con
edades comprendidas entre los 3 y los 15 afios, mediana de 7,04 (Ql =
5-Q3 = 9). La prevalencia de caries fue 95.23%, con estadios severos en
83.3%, el nivel de riesgo fue alto en 73.7% y se asocid con severidad de
caries (p = 0.000), consumo de carbohidratos (p = 0.000), experiencia de
caries (ceod) (p = 0,000) y S. mutans (p = 0,000). La incidencia de caries

a los tres meses fue del 71,0% y a los seis meses del 11,1%.3!

Tratamiento

Actualmente el tratamiento para la caries dental no solo consiste en la
eliminacion del tejido afectado del 6rgano dentario y obturar la cavidad,
con materiales definitivos como amalgamas, resinas, coronas
prefabricadas o ionémeros de vidrio, dependiendo de la necesidad de
cada 6rgano dentario. Se basa en diagnosticar por qué se presenta la
enfermedad, debido a que de ello depende la terapéutica a emplear. Se
realiza una identificacion de los indicadores de riesgo en los pacientes,
son tres tipos de riesgo, que inicialmente se pueden identificar por las
evidencias clinicas que éstos presentan: paciente sin riesgo o de bajo
riesgo, paciente de riesgo medio y paciente de alto riesgo. Cada una de
estas clasificaciones tiene tratamientos especificos, desde brindar una
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educacion bucal, monitoreo, medidas de proteccién especifica,
modificacion de la dieta, uso de fluoruros, medidas salivales vy

bacteriologicas segun sea el caso. 34

[1.2.2 Absceso apical
Definicidn

Los dientes con caries que no reciben tratamiento pueden causar
complicaciones graves, una de ellas es la formacion del absceso apical,
el cual se caracteriza por la abertura en el esmalte dental lo que permite
gue las bacterias ingresen a la pulpa generando una pulpitis (irreversible)
pudiendo afectar el hueso alveolar. El absceso apical puede evolucionar

a un absceso subperidstico y luego extenderse a los tejidos blandos.?4-34

Se presenta como un nodulo sésil localizado de superficie lisa y de
coloracion rojo a amarilla, puede presentar una fistula con exudado de

pus3® (Figura 11.9).
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Figura 11.9. Absceso apical en mucosa alveolar, se presenta como un nédulo sésil
localizado de superficie lisa 'y de coloracion rojo a amarilla en el segmento anterior
superior
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En 2009 la Asociacibn Americana de Endodoncia (AAE) publicé una
nueva terminologia para el diagndéstico clinico pulpar y periapical. En
donde a los abscesos apicales los clasifica de dos maneras con ciertas

caracteristicas®’ (Figura 11.10.).

Localizacion

Se localiza principalmente en la encia y mucosa alveolar.
Epidemiologia

Afecta a la primera y segunda década de vida. Sin predileccién de género

y racial.*?
Tratamiento

Esta infeccibn debe ser abordada desde tres areas terapéuticas

complementarias:

e Tratamiento odontoldgico.

e Tratamiento sistémico de soporte, manejo sintomatico del dolor y
control de la inflamacion.

e Tratamiento antimicrobiano con estandares razonables y efectivos,
el cual deberia indicarse siempre que el proceso lleve asociada una

clinica evidente de la actuacién de un agente infeccioso.*4

45



* Proceso infeccioso por una necrosis pulpar.

* De comienzo rdpido.

* Dolor espontaneo, Dolor o lo presidn, percusidn y pal-
pacion.

* Bwdodo purulento.

* |nflamacién intra o extrooral.

* Puede o no revelar com-
bios en el tejido circundan-
te penapicol.

* Puede observarse ensan-
chamiento del espacio del

Sl E * Dolor locolizado y persistente. ligomento periodontal ©
APICAL AGUDOD . y
* Dolor constante y/o pulsdtil. una zona de reabsorcion
* Dolor a la presién (sensacidn de diente extruido) dsea apical, asocioda o
* Dolor localizodo o difuso de tejidos blandos intraorales. | una  periodeniitis  apicol
* Movilidod aumentoda. asintormndtico.
* Dolor a la percusion.
* Malestar general.
e [
ABSCESO « Ligero sensibilidad. l'SE df‘?he o0tz e Sely-
APICAL CRONICO * Presencia de fistula. egratia con cano de gulo-

* Asintfomatica.
* Pruebaos de sensibilidod negativaos.

percha.

Figura 11.10. Clasificacion clinica de patologia pulpar y periapical basada en la propuesta
de la asociacion americana de endodoncia de diciembre de 2009 (clasificacion de
abscesos apicales) Tomado de Castilla L, Die M (2009).%”
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[1.2.3. Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM)

Definicidn

Weerheijm et al. (2001), describieron el término "Hipomineralizacién
incisivo-molar”4® para definir la patologia de etiologia desconocida, no fue
aceptada como entidad patoldogica en la reunién de la Reunién Europea
de Odontopediatria en Atenas hasta 2003. Este fendmeno ha sido descrito
como "Hipomineralizacién del origen sistémico que afecta de uno a cuatro
primeros molares permanentes, generalmente relacionado con

opacidades en los incisivos".#® No obstante, el primer caso documentado

de Hipomineralizacién incisivo-molar data del afio 1970.4°

Una alteracion en el esmalte durante la amelogénesis (152 semana de
gestacion) puede crear cambios en el esmalte dental, [lamados defectos
del desarrollo del esmalte (DDE). Aproximadamente entre 10% -49% de
los nifilos sanos en paises avanzados tienen DDE en denticion temporal y
9% -63% de ellos tienen DDE en dientes permanentes. Estos defectos
estan relacionados con muchos factores etiolégicos hereditarios,
adquiridos, sistémicos y locales. *” De acuerdo a la tapa de maduracion
del desarrollo en la que se vea afectada, nos determina los diferentes

tipos de defectos del esmalte:

e Hipoplasia del esmalte: alteracion en la fase secretora de la

amelogénesis (reduccion del grosor del esmalte)
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e Hipomineralizacion del esmalte: causa opacidades en el esmalte,
es el resultado de una alteracion en los ameloblastos en la etapa

tardia de amelogénesis (de mineralizacién o maduracion) 48.4°

La Hipomineralizacién incisivo molar (HIM) es un defecto dental causado
por un patréon comun de Hipomineralizacion del esmalte que afecta a los

molares e incisivos 47 (Figura 11.11).

Se ha asociado HIM con numerosos factores médicos como enfermedades
prenatales, perinatales y posnatales, bajo peso al nacer, consumo de
antibioticos y la exposicion a toxinas durante la lactancia, sin embargo, la

etiologia de MIH no esta probada. 48

Se caracteriza por el tono de color de las opacidades demarcadas, varia
de blanco a amarillo marron y existe una diferencia entre el esmalte
afectado y el esmalte sano, esta afectaciéon puede ser leve o severa. °°
(Figura 11.12). Hay diversas clasificaciones de acuerdo al grado de
afectacion, una de las mas completas es la de Mathu Muju, donde nos da

criterios de gravedad de HIM®! (Figura 11.13).
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Figura ll.12. Hipomineralizacion en ler molar permanente inferior
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dDld 2rios de graveddda dade

HIM leve

HIM moderada

HIM grave

Opacidades bien delimitadas en zonas
sin presion masticatoria

Opacidades aisladas

Esmalte integro en zonas de opacidades
Sin historia de hipersensibilidad dentaria
Sin caries asociada a los defectos del
esmalte

Si esta involucrado un incisivo, su
alteracion es leve

Restauraciones atipicas

Opacidades bien delimitadas en el tercio
oclusal, sin fractura poseruptiva de
esmalte o caries limitadas a una o dos
superficies, sin involucrar clspides
Sensibilidad dentaria normal

Los pacientes o sus padres expresas
frecuentemente preocupacion por la
estética

Fracturas de esmalte en el diente
erupcionado

Historia de sensibilidad dental

Amplia destruccion por caries asociadas
a esmalte alterado

Destruccion coronaria de rapido avance y
compromiso pulpar

Restauraciones atipicas defectuosas

Los pacientes o sus padres expresan
frecuentemente preocupacion por la
estética

Figura 11.13. Criterios de gravedad de HIM. Tomado de Linner (2020).4¢
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Localizacion

Afecta a los primeros molares permanentes (en el 100% de los casos) y

aisladamente a los incisivos.48
Epidemiologia

La prevalencia de HIM esta aumentando. En todos los casos hay
afectacion de molares y ocasionalmente de los incisivos, dandose esta
afectacion cuando estan afectados 2 o mas molares permanentes. No
presenta predileccion por el género ni la raza. Se da igual tanto en

poblacién de nivel socioecondémico alto como bajo.5?
Tratamiento

El manejo de HIM no se ha establecido aun del todo, el primer paso debe
ser determinar el grado de afectacién de los dientes y elegir opciones de

tratamiento especificas en cada caso.%°

1. Remineralizacion: el tratamiento debe realizarse en caso de
diagnostico precoz, el fluoruro topico puede promover la
remineralizacion post eruptiva y ayuda a reducir la sensibilidad.
También se puede utilizar en combinacién con enjuague bucal de
clorhexidina para reducir la carga bacteriana, la cual es la causante
de la generacién de acidos.>?

2. Selladores de fisuras: son una herramienta de prevencion
fundamental en casos de esmalte intacto y en los que la sensibilidad

no es anormal.
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3. Tratamiento restaurador: en estos casos la adherencia puede ser

deficiente, por lo que la restauracion de la cavidad puede ser
compleja (el esmalte cercano a la restauracion poder fracturarse o
el material restaurador puede presentar filtraciones y originar caries

secundarias)

Amalgama: actualmente su uso esta limitado, por la estética, es muy
buen material y duradero pero sus desventajas son que es un buen

conductor térmico.

Composite: esta indicado en casos de defectos en el esmalte en los
gue se afecten una o dos caras del diente y siempre cuando no haya

afectacion de las cUspides.53: 54

Cementos de iondmero de vidrio: por su adherencia, propiedades
aislantes y capacidad de liberacién de flaor, son el material de

eleccion para la restauracién de molares hipomineralizados.

Coronas preformadas: en casos de afectacion cuspidea o con gran
pérdida de esmalte, son la solucion ideal (sencillez de la técnica y

el bajo costo.%®
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I1.2.4 Glositis migratoria benigna (Lengua geografica)

Definicion

La glositis migratoria benigna (BMG) es una condicién patoldgica, se
encuentra con varios nombres: lengua geogréafica, eritema migratorio,

glositis errante benigna, o placa benigna transitoria de la lengua.>%52

Es una enfermedad recurrente benigna de etiologia desconocida que
afecta a la lengua, caracterizada por la pérdida de epitelio, especialmente
las papilas filiformes que le dan un aspecto caracteristico. Las
manifestaciones clinicas pueden variar desde asintomaticas hasta ulceras
dolorosas y ardientes. El patrén caracteristico de la lesion hace que la
superficie de la lengua dorsal parezca un mapa. Son mdultiples areas
circulares rojas (pérdida de papilas filiformes) con bordes blancos y
engrosados. Las lesiones duraran dias o semanas, segun el individuo, y
desapareceran solo para reaparecer en diferentes lugares con diferentes

patrones. En los nifios, esta relacionado con la ansiedad.>? 52
Localizacion

Dorso de la lengua y bordes laterales. (Figura 11.14)
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Figura Il.14. Glositis migratoria benigna en la superficie dorsal de la lengua, se
presentan areas multiples rojas circulares (pérdida de papilas filiformes) rodeadas de
un borde blanco engrosado
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Epidemiologia
Afecta principalmente a adolescentes y a mujeres.
Tratamiento

No requiere de tratamiento, presenta periodos de remisién.%®

[1.2.5 Maloclusiones dentales

Definicidn

Las anomalias dentomaxilares (ADM), son un grupo de alteraciones en el
desarrollo de los maxilares, generalmente asociados a una mala posicion
de los dientes, que afectan la forma, funcion y estética del sistema
estomatognatico. Su etiologia es multifactorial. Los factores
predisponentes son sistémicos, hereditarios y congénitos. Los factores

locales incluyen: pérdida prematura de dientes temporales por trauma o

caries, restauraciones inadecuadas, malos habitos y entre otros.>°®

En diversos estudios realizados se les ha considerado de las patologias
bucodentales mas comunes junto con caries y enfermedad periodontal en
diversas partes del mundo. En México representan un problema de salud
publica en adolescentes del 75 %, segun la OMS 9% Se han realizado
diversos estudios en la poblacion pediatrica mexicana, los mas recientes
nos mencionan en sus resultados: la presencia de mal oclusién en 179

pacientes escolares con una frecuencia de 65%, siendo el género
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femenino el mas afectado. En cuanto a la clase molar de Angle se observo
gue la Clase | fue la mas frecuente con un 79% presentandose mas en el
género masculino, el tipo de mal oclusibn mas observado fue el
apifamiento dental con un 39%, siendo mas frecuente en las mujeres con

un 529%.61

Otro estudio nos indica: que en una muestra constituida por 898 modelos
de estudio, se encontré que el 47% de los pacientes presentd mal oclusion
clase I, el 31% Clase Il y el 22% clase Ill. De los pacientes que se
incluyeron en el estudio el 61% corresponde al género femenino y un 39%

del género masculino.®?

Las ADM no solo afectan la salud del sistema estomatognético (funciény
estética), también repercuten psicosocialmente y en la calidad de vida

especialmente durante la nifiez y adolescencia.%?

Las ADM mas frecuentes de acuerdo a la literatura son:
[1.2.5.1 Clasificacién de Angle

Edward Angle propuso la primera clasificacion de ADM en 1899, se basa
en la hipotesis de que el primer molar y canino son los dientes mas
estables de la denticion y la referencia de la oclusion. Sus clasificacion
esta basada en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos

dentales y maxilares. (Figura I1.15) ©3
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Clase | Clase Il Clase Il

Fi e
gura I1.15. Clasificacién de Angle. Tomado de Rodriguez (2008).3°
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Clase |

Los primeros molares permanentes tienen una relacién anteroposterior
normal. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
con el surco vestibular del primer molar inferior. 4 La mal oclusién de
esta consiste en diversas mal posiciones dentarias (anomalias en
relaciones verticales, transversales o desviacion sagital de los
incisivos): apifiamiento, diastemas, mordida abierta, mordida profunda

y mordida cruzada®® (Figura 11.16).

Figura 11.16. Clasificacion de Angle. Oclusion Clase 1.
Tomado de Rodriguez (2008). %4
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Clase 2 (Distoclusion)

Se caracteriza por una relacién sagital anormal de los primeros

molares. El surco vestibular del molar inferior se encuentra distal a la

cuspide mesiovestibular del primer molar superior (distoclusion).63

Esta clase cuenta con dos subdivisiones:

Subdivisién  1: incisivos superiores estan protruidos
(vestibularizados) y aumento de resalte. (Figura 11.11)

Subdivisién 2: incisivos centrales superiores se encuentran
retroinclinados (palatinizados) y los incisivos laterales
superiores protruidos (vestibularizados), produciendo
disminucién del resalte y un aumento en la sobremordida®*

(Figura 11.17).
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Figura I1.17. Clasificacion de Angle. Oclusion Clase 2 subdivision 1.
Tomado Camacho (2015) 66

Figura 11.18. Clasificacion de Angle. Oclusion Clase 2 subdivision 2.
Tomado de Veldzquez (2015)%7
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Clase 3 (Mesioclusién)

El surco vestibular del primer molar inferior de esta clase, se encuentra
por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Se

clasifica como subdivision si se presenta de forma Figura unilateral8

(Figura 11.19).

Figura 11.19. Clasificacion de Angle. Oclusion Clase 3. Tomado de Rodriguez
(2017)¢68
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[1.2.5.2. Clasificacion topografica

En 1960, Ackerman y Proffit, por un diagrama de Venn, realizan un
sistema de adiciones informales a la clasificacion de Angle (cinco
caracteristicas de mal oclusidn), incluye una evolucion de apifiamiento
y simetria de los arcos dentales, evolucion de la protrusion incisiva y
reconoce la relacion entre protrusion y apifiamiento. Incluye la
consideracién de los planos del espacio anteroposterior, vertical y

transversal. (Figura 11.20)

e Transversal: desviacion vestibular o lingual, provocando mordidas
cruzadas.

e Vertical: desviacién arriba-abajo con sobremordida o mordida
abierta

e Sagital: desviaciones anteroposteriores de ambas arcadas. %63
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Grupo 4
Desviacion Sagital (A-P)
- Clase |. Desplaz. ant.
- Clase Il. Divisién 1
Division 2
-Clase Il
- Dental
- Esquelético

Grupo 3
Deswviacion transversal (LAT)
- Vestibular

- Palatino
- Unilateral
- Bilateral

- Dental

- Esquelético

Alboncid
Perfil:
Tipo

- Mordida anterior abierta
ernor
- Mordida profunda ant.
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Figura 11.20. Grafica de Ackerman. Tomada de Ugalde (2007).
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Resalte horizontal excesivo: en la zona de incisivos, a nivel horizontal,
no hay un contacto entre la cara palatina de los incisivos superiores y

la cara vestibular o borde incisal de los incisivos inferiores, hay una

distancia mayor a dos milimetros. (Figura 11.20)

Figura 11.20. Resalte horizontal excesivo.
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e Sobremordida profunda: en zona de incisivos, a nivel vertical, hay una
superposicién de mas de 1/3 de la corona clinica de los incisivos

inferiores™ (Figura 11.21).

Figura 11.21. Sobremordida profunda.
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Mordida abierta: se presenta un espacio entre las superficies incisales
u oclusales: mordida abierta anterior o posterior, unilateral o bilateral’?

(Figura 11.22).

Figura 11.22. Mordida abierta

66



e Mordida cruzada: se presenta una relacion vestibulo-lingual o labio-
lingual andmala, entre ambas arcadas. (Figura 11.23)
1. Mordida cruzada anterior o resalte invertido: incisivos inferiores se
encuentran por delante de los superiores.
2. Mordida cruzada posterior: cuspides vestibulares de los dientes
superiores posteriores, ocluyen lingualmente a las cuspides

vestibulares de los dientes inferiores.’?

Figura 11.23. Mordida cruzada anterior
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CUADRO 11.1.2 ESTUDIOS SOBRE DETERMINANTES SOCIALES Y PATOLOGIAS BUCODENTALES

AUTOR,
ARO Y PAIS

OBJETIVO

DISENO DE ESTUDIO

HALLAZGOS

Jirgensen et
al. (2009)74
Dinamarca

Analizar la asociacion entre la salud
oral y los factores socio conductuales

Estudio transversal en 621 escolares
de 12 afios. El estudio consisti6 en:
registro de caries, estado periodontal,
y trauma dental segun la OMS.
Cuestionario estructurado.

La prevalencia de caries fue del 56% (IC95 = 52-
60). La prevalencia de sangrado gingival fue del
99% (IC95 =98-100) con el 47% (IC95 = 45-
49). Se observo trauma en el 7% (CI95 = 5-9) de
los nifios. Los analisis multivariados revelaron un
alto riesgo de caries para nifios con actitud baja o
moderada hacia la salud, antecedentes de visitas
al dentista y una preferencia por beber bebidas
azucaradas.

Fernandez et
al. (20111
Chile

Determinar la prevalencia de caries y
factores asociados

Estudio transversal en 285 escolares.
Se midieron variables demograficas,
indice COPD, indice de higiene oral,
autopercepcion del estado de salud
oral y Ultima visita al dentista.

La prevalencia de caries fue 63.9%, sin
diferencias significativa por género y area
residencia. La higiene oral se asoci6 al area de
residencia y nivel socioeconémico; los jévenes
urbanos tienen 5.6 veces mas riesgo de tener una
higiene 6ptima (95% IC 2.68-11.95) que los
rurales

Nunes et al.
(2018)7°
Brasil

Evaluar la experiencia de caries y la
prevalencia de fluorosis y la relacién
de estos con las variables
socioecondémicas y de
comportamiento.

724 escolares. El nimero medio de
dientes permanentes DMFT y el SiC
se determinaron para la caries dental
y el indice de Thylstrup y Fejerskov
(TF) para la fluorosis. Las variables
socioecondémicas y de
comportamiento se recopilaron
mediante un cuestionario.

Los indices DMFT y SiC fueron 0,85 (+ 1,54) y
2,52 (+ 1,72). La prevalencia de fluorosis
29,42%. Los nifios cuyas familias ganaban hasta
cuatro salarios minimos eran 2.58 veces mas
propensos a tener caries que aquellos cuyas
familias ganaban mas de cuatro salarios
minimos. Ademas, los nifios que visitaron al
dentista tenian 4.27 veces mas probabilidades de
tener DMFT

Mattos.
(2014)7®
Peru

Determinar los factores
socioeconémicos y de
comportamiento relacionados con la
historia de caries dental

Se examin6 257 y 139 nifios de 6 y
12 afios respectivamente siguiendo
los criterios diagnésticos de la OMS
para la caries dental. La informacion
sobre los posibles indicadores fue

Nifios de 12 afios la prevalencia fue de 92,8% con
un CPO-D de 3,86. En los nifios de 6 afios,
Unicamente el habito de higiene bucal y la
valoracion de la salud dental estuvieron
asociados significativamente con la HCD. En los
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recolectada por medio de un
cuestionario dirigido a los padres.

nifios de 12 afios ninguno de los factores
estudiados mostrd significancia estadistica. En los
niflos de 6 afios la HCD en denticion decidua fue
mayor en aquellos que cepillaban sus dientes una
vez al dia y acudieron al dentista por motivo de
urgencia. En los nifios de 12 afios, ninguno de los
factores socioeconémicos y de comportamiento
evaluados fue suficiente para identificar los nifios
con mayor HCD en denticiéon permanente.

Antunes et
al. (2006)™
Brasil

Examinar los determinantes
contextuales e individuales de la
experiencia de caries dental

El estado dental de 34 550 escolares
de 12 afios de edad fue informado
por una encuesta a nivel nacional de
salud bucal. Los indices que evalldan
la caracteristicas sociodemogréficas
de los nifios examinados (género,
grupo étnico, localizacién y tipo de
escuela) y las caracteristicas
geograficas de las ciudades
participantes

Nifias = 1.1; Intervalo de confianza (IC) del 95%:
negros (OR = 1.6; IC del 95%: 1.5-1.7) y nifios
gue estudian en areas rurales (OR = 1.9; IC del
95%: 1.7-2.0) y escuelas publicas (OR = 1.7; IC
95%: 1.6—1.9) presentaron mayores
probabilidades de tener dientes cariados no
tratados.

Simpson et
al. (2015)¢8
Brasil

Evaluar el impacto del estado
socioeconémico, el entorno familiar y
la autopercepcion de las condiciones
de salud en la experiencia de caries

dental

515 escolares de doce afios en una
muestra aleatoria, fueron
examinados para detectar la
presencia de lesiones de caries. Se
pidi6 a los participantes y a sus
padres que respondieran un
cuestionario sobre el estado
socioeconomico, el entorno familiar y
la autopercepcion de sus condiciones
de salud.

Las variables, como el tipo de escuela, el ingreso
familiar mensual, la educacién de los padres, la
propiedad de la vivienda, el nUmero de personas
que viven en el hogar, el hacinamiento en el
hogar, la percepcion de los padres sobre la salud
bucal de sus hijos y la autoestima de los
escolares. -percepcion de su salud bucal (p
<0.05), se asociaron significativamente con
peores condiciones de caries dental en los nifios.
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Delgado et  Explorar las asociaciones de pobreza

Noventa familias, con un nifio de 12

84.5% vivia en hogares pobres y el 30.0% en
familias socialmente excluidas, el 83.3% tenia
caries dental. La pobreza y la exclusion social se
asociaron significativamente con la caries dental
(p = 0.013 y 0.047 respectivamente), la pobreza
se mantuvo significativamente relacionada con la
caries dental (p = 0.008), pero la asociacion entre
exclusién social y caries dental ya no fue
significativa (p = 0.077). Los nifios que viven en
hogares pobres tenian 2,25 veces mas
probabilidades de tener caries dental en
comparacion con los que viven en hogares no
pobres.

afos, se entrevisto a los jefes de
hogar con respecto a los indicadores
de pobreza y exclusion social y se
examind clinicamente a sus hijos
para detectar caries dental.

Estudio descriptivo, transversal y
observacional. Muestra, por
conveniencia, tomando a 25

escolares por cada edad de seis a
doce afios.

El promedio de caries dental global en la Benito
Juarez fue de 1.5, en la Cuauhtémoc de 1.6, en la
Miguel Hidalgo de 2.2, en Iztapalapa de 3.0, Milpa

Alta de 3.6, Tlahuac de 3.3, Xochimilco 3.2 y

Alvaro Obregén de 2.8.
Las puntuaciones mostraron un gradiente entre
las categorias de ingresos con nifios de hogares
de bajos ingresos con una peor calidad de vida
relacionada con la salud oral. Los nifios de
hogares que contienen solo un adulto también
tuvieron puntajes mas altos que los nifios que
viven con dos 0 mas adultos. Tanto en el analisis
de regresion lineal como en el de logistica, el
ingreso del hogar y la estructura familiar
continuaron siendo predictores
significativos. Otros analisis sugirieron que los
trastornos orales tenian poco impacto en la
calidad de vida relacionada con la salud de los
nifios de mayores ingresos, pero un impacto
marcado en los nifios de bajos ingresos.

Muestra aleatoria de 370 nifios
durante un programa de deteccion
dental en la escuela que incluia
medidas de experiencia de caries
dental, necesidades de tratamiento,
trauma dental, fluorosis y mal
oclusidn. A sus padres se les envio
por correo un cuestionario sobre las
caracteristicas personales y
familiares del nifio.

al.(2009)"8 y exclusién social con la experiencia
Pert de caries dental.
Caudillo et Identificar la prevalencia de caries
al.(2018) *  dental en la poblacién escolar de seis
México a doce afios y la relacion que existe
con la ocupacion, instruccion e
ingresos de los padres.
Locker. Evaluar las disparidades
(2007)7° socioecondmicas en la calidad de
Canada vida relacionada con la salud oral
Paula et al. Investigar la influencia de las
(2012)80 condiciones clinicas, el estado
Brasil

las percepciones subjetivas de los

socioeconémico, el ambiente familiar,

515 escolares, de 12 afios de edad,
analisis de conglomerados. Los
escolares fueron examinados
clinicamente para detectar la

El andlisis univariado revelé que el tipo de
escuela, el ingreso familiar mensual, la educacion
de la madre, la estructura familiar, el nimero de
hermanos, el uso de cigarrillos, alcohol y drogas
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padres y los escolares sobre la salud

presencia de lesiones de caries

general y oral

en la familia, la percepcién de los padres sobre la
salud oral de los escolares, la autopercepcion de
los escolares sobre su salud general y oral, Las
necesidades de tratamiento de ortodoncia se
asociaron significativamente con OHRQoL pobre
(p <0.001).

trauma dental, defectos del esmalte,
estado periodontal, tratamiento

dental y necesidades de tratamiento

de ortodoncia. Se envié un
cuestionario a sus padres para
preguntarles acerca de su estado
socioecondémico y las percepciones
sobre la salud general y oral de sus
hijos en edad escolar.

Estudio transversal con nifios de 2 a
6 afos, 446 nifios fueron
seleccionados al azar por criterios de
elegibilidad. Dos profesionales
evaluaron la caries dental utilizando
los criterios de la OMS. Los padres /
cuidadores respondieron un
cuestionario de caracterizacion y un
indicador sociodental

La prevalencia de caries dental fue del
33,7%. Los nifios con alta severidad de ECC
tenian 5 veces mas posibilidades de sufrir un

impacto en OHRQoL.

Antunes et Evaluar el resultado de la caries
al.(2018)8t dental en niflos mediante la
Brasil asociacién de indicadores clinicos y
sociodentales.
Sun et al. Analizar los factores
(2018)7° sociodemograficos y clinicos que
Hong Kong pueden influir en la salud oral
De Paulaet Investigar la influencia del estado de
al. (2013)®2 salud oral, los factores
Brasil

Muestra representativa de Hong
Kong. El estado periodontal y la
caries se examinaron junto con la
mal oclusion.

La prevalencia de caries fue mayor en nifias que
en nifios (P = 0.013). En comparacion con las
nifas, los nifios tendieron a tener una mejor
experiencia en los dominios de EWB, SWBy el
CPQ total (OR ajustado = 0.46, 0.59 y 0.61,
respectivamente). Las condiciones periodontales
poco saludables fueron mas frecuentes que la
caries (92.6% vs. 52.7%). Solo la mal oclusién
maés grave mostré un efecto sobre el dominio de
FL y el CPQ total (OR ajustado = 1.55y 2.10,
respectivamente). Se encontrd poco efecto de los
factores ecosociales familiares y la caries en los
puntajes de CPQ.

socioecondmicos y el entorno familiar

Estudio transversal en Brasil con una
muestra de 286 escolares de 12 afios
y sus padres. Los escolares fueron
examinados clinicamente y se envi6

Variables de género, ingresos familiares
mensuales, la educacion de las madres mostro
una asociacion estadisticamente significativa con
todos los dominios de salud del CPQ 11-14. La

estructura familiar y la presencia de sangrado
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un cuestionario a los padres sobre el
estado socioeconomico de la familia.

afectaron los puntajes del dominio de salud del
bienestar emocional (p = 0.0135) y social (p =
0.0010).

Piovesan et
al. (2010)83
Brasil

Evaluar la relacion de calidad de vida

de la salud bucodental infantil con
antecedentes socioecondmicos y
factores clinicos

Disefio transversal, con una muestra
aleatoria de varias etapas de 792
escolares de 12 afios, sus padres o
padre/tutores respondieron preguntas
sobre el estado socioecondémico, y un
examen dental proporcion6
informacién sobre la prevalencia de
caries, trauma dental y oclusion.

Factores socioeconémicos también asociados
con COHRQoL; los nifios cuyas madres no han
completado la educacion primaria (RR 1,30; IC
del 95%: 1,17-1,44) y aquellos con ingresos
familiares mas bajos informaron puntuaciones
mas bajas (RR 1,13; IC del 95%: 1,02—1,26).

Polk et
al.(2010)%4
EUA

Determinar si existe una disparidad

en el estado socioeconémico (SES)

en la experiencia de caries (es decir,
DMFT).

Evaluacion clinica transversal de
estudiantes de noveno y once grado
los padres contestaron un
cuestionario para evaluar el SES, la
exposicién al fluoruro y la antigliedad
en la recepcién de servicios
dentales.

Encontramos que un SES mas bajo se asocié con
una mayor prevalencia de DMFT y una mayor
prevalencia de caries severa. Aunque un SES

mas bajo se asoci6 con tasas mas bajas de
cepillado, un menor uso de selladores y una
recepcidon menos reciente de servicios dentales,
estos comportamientos de salud bucal e
intervenciones preventivas no explicaron las
disparidades en DMFT definidas por SES.

Pattussi et
al.(2007)85
Brasil

Investigar los principales factores
sociales, psicosociales y clinicos
asociados con la mala salud oral

Se realiz6 una encuesta transversal,
los datos se recopilaron mediante
examenes clinicos y cuestionarios

autoadministrados de 1302
adolescentes de 14 a 15 afios

Ajustando por factores sociales, psicosociales y
clinicos, los resultados mostraron que la mala
salud oral autoevaluada se asocio
significativamente (P <0.001) con el género
(hombres) [razén de prevalencia (RP) = 0.8,
intervalo de confianza del 95% (IC 95%): 0.7-
0.9]; clase social baja (PR = 1.4, IC 95%: 1.2-
1.6); mala salud general autoevaluada (RP = 2.6,
IC 95%: 2.3-3.1); aspecto de la boca (PR = 1.9,
IC 95%: 1.6-2.2) y con presencia de caries dental
no tratada (PR = 1.4, IC 95%: 1.3-1.6).

Huerta et
al.(2015)86
México

Identificar la asociacion entre algunos
determinantes sociales y la
experiencia de caries en nifios

Estudio transversal, 83 nifios de 6 a
12 afios y se les aplicé un
cuestionario socio-demografico. Se
evaluo la experiencia de caries
siguiendo los criterios de la OMS

47.0% de la poblacion pertenece a una clase
baja, presentando un mayor promedio de dientes
cariados (4.53+2.57) y 33.3% de los nifios con
higiene regular.
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II. Problema

En la actualidad, las investigaciones a escala mundial han demostrado
gue la prevalencia de la patologia bucal varia mucho entre las poblaciones
escolares. Una de las razones mas importantes de estas diferencias tan
generalizadas son los determinantes sociales de la salud de los
residentes, como la ubicacion geografica, nivel socioecondémico,
saneamiento, alimentacion, nivel educativo, etc., es decir, todo aquello
gue nos rodea; en comparacion con los residentes de otras comunidades,
esto los hard mas propensos a determinadas entidades patoldgicas. En
México, existen pocos estudios epidemioldgicos sobre patologia bucal en

nifos y adolescentes relacionados con estos determinantes sociales.

La mayoria de los estudios reportados nos indican que las patologias con
mayor frecuencia en la comunidad escolar son: la caries dental, gingivitis
y mal oclusiones, dejando de lado a otras entidades que afectan a la
cavidad bucal. Dichas entidades nos pueden ayudar a diagnosticar
enfermedades sistémicas al detectarlas durante una exploracién de la
cavidad bucal de manera correcta. Otros estudios reportados nos marcan
una tendencia de patologias de origen infeccioso y traumaético, las cuales
si se detectan oportunamente, estaremos en posibilidad de brindar un

tratamiento acorde a sus condiciones.

Por lo anterior, el presente estudio pretende identificar la frecuencia y los

determinantes sociales de las principales patologias presentes en los
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ninos y adolescentes y la posible asociacion entre algunas variables que
pueden ser consideradas como factores de riesgo para la patologia
bucodental, para lo cual se plantean las siguientes preguntas de

investigacion:

e (Cual es la prevalencia de las principales patologias bucodentales
en la poblacién escolar de la Ciudad de México?

e ¢ Cuales son los principales determinantes sociales asociados a las
principales patologias bucodentales en la poblacion escolar de la

Ciudad de México?
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Hipotesis

Considerando los estudios epidemiologicos y las caracteristicas
sociales vinculadas con las patolégicas bucodentales, suponemos
gue la prevalencia de las enfermedades bucodentales en escolares
de la Ciudad de México, en orden de importancia son caries dental,
absceso apical, hipomineralizacién incisivo molar y mal oclusiones.
Acorde con los resultados reportados sobre los determinantes
sociales de la patologia bucodental en escolares, suponemos que
los principales determinantes en la poblacion de estudio seran el
género, escolaridad de los padres, nivel socioecondmico y acceso

a los servicios de salud.
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V.

Objetivos

Determinar la prevalencia de las principales patologias
bucodentales en una poblacion escolar de la ciudad de
México.

Identificar los determinantes sociales asociados a las
principales patologias bucodentales en una poblacién

escolar de la ciudad de México.
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VI.

Material y métodos

VI.1. Tipo de estudio
Se llevd a cabo un estudio transversal-analitico.

VI.2. Universo de estudio
El estudio se realizO en una muestra a conveniencia de 400
escolares de una comunidad urbana CDMX, en la escuela
primaria publica “Dr. Gustavo Baz Prada”. Durante el periodo

enero- febrero del 2020.

V1.3 Criterios de inclusion:
e Escolares de la escuela primaria “Dr. Gustavo Baz Prada”.
e Sin distincion de género.

e Edad de 6 a 13 afios

V1.4 Criterios de no inclusioén:

e Niflos que no tengan patologias bucodentales

V1.5 Criterios de Exclusion:
e Niflos que no desean participar en el estudio.
e Escolares que no tengan firma del consentimiento informado
por el padre/tutor
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e Padres que no hayan contestado el cuestionario sobre los

determinantes sociales

VI.6. Variables
VI.6.1 Variable independiente:
e Edad

Género

Grado escolar

Nivel de educacién de los padres

Estado civil de los padres

Ocupacion de los padres

Nivel socioecondmico

Vive con ambos padres

Numero de habitantes en el hogar

Acceso a servicios de salud

Higiene bucodental

Percepcién del estado de salud general del escolar

Percepcion del estado de salud dental del escolar

Visitas al dentista

VI.6.2. Variable dependiente:

e Patologias bucodentales
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Cuadro VI.6.1 Operacionalizacién de las variables

Nivel de
Variable Definicion Categorias
medicion
Edad Cuantitativa
Numero de afios cumplidos Afios cumplidos
discreta
Caracteristicas fenotipicas del Cualitativa Femenino
Género
individuo nominal Masculino
10
20
Grado maximo de estudios de los Cualitativa 3°
Grado escolar
escolares ordinal 4°
50
60
Sin escolaridad
Grado de Primaria
Grado maximo de estudios de los Cualitativa
escolaridad de Secundaria
padres nominal
los padres Bachillerato
Licenciatura
Situacién de convivencia
Soltero
administrativamente reconocida
Cualitativa Casado
Estado Civil de las personas en el momento
nominal Divorciado
en que se realiza la recogida de
Viudo
informacion.
Ama de casa
Realiza alguna actividad o
Ocupacién Empleado

trabajo

Desempleado
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Bajo-bajo

Baja-alta

Nivel Cualitativa Media-baja

Capacidad de poder adquisitivo
socioecondmico nominal Media
Media-alta
Alta
Vive con ambos Vive con ambos padres o con Cualitativa Si

padres uno nominal No
1
2

Habitantes en Describe nimero de habitantes Cuantitativa

3

hogar en el hogar discreta
4
5
No
IMSS

Acceso a La oportunidad de recibir
Cualitativa ISSSTE
servicios de atencién de los diferentes
nominal Seguro popular

salud

servicios de salud

Centro de salud

Privado
1
Higiene bucal Numero de veces que cepilla los Cuantitativa
2
dientes al dia discreta
3
Buena
Percepcién del padre/tutor de la Cualitativa
Salud General Regular
salud general del escolar ordinal
Mala
Percepcién del padre/tutor de la Cualitativa Buena
Salud Dental
salud dental del escolar ordinal Regular
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° Mala

Cualitativa e Si
Dentista Acude al dentista
nominal e No
Variable
dependiente
Caries
Absceso apical
Hipomineralizacién
Patologias Alteraciones y enfermedades Cualitativa Incisivo Molar (HIM)
bucodentales localizadas en la cavidad oral nominal Maloclusiones

Glositis migratoria
benigna

Otras
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VI.7. Técnicas

1.- Se calibr6 al investigador de acuerdo al indice Kappa, para que la
obtencion de datos sea confiable.

2.- Se solicitdé autorizacion correspondiente al director de la primaria “Dr.
Gustavo Baz Prada”, para llevar acabo el estudio, examinando a 400
alumnos.

3.- Se obtuvo la firma del consentimiento informado por parte de los
padres para incluir a los pacientes al estudio y para toma de fotografias
intraorales (Anexo 1).

4.- Se aplico un cuestionario para detectar los determinantes sociales de
las principales patologias bucodentales en la poblacién escolar urbana a
los padres o padre/tutores de los escolares participantes (Anexo 2).

5.- Se realiz6 una exploracién bucodental siguiendo los protocolos de
exploracién bucal, revisando la mucosa oral desde el exterior (labios,
mucosa, carrillos, lengua, piso de la boca, estructura de soporte paladar
duro y blando y 6rganos dentarios) (Anexo 3).

6.- Para la recoleccion de informacién se utilizé una ficha de para el
registro de las patologias bucodentales encontradas en los participantes
(Anexo 4). Se utilizé los siguientes indices, para caries el CPOD y ceod,
para la evaluacion de las mal oclusiones de realiz6 un instrumento

exprofeso en base al sistema de clasificacion de Ackerman-Proffit.
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Para la observaciéon e inspeccion clinica del estado bucal de los sujetos
examinados se utilizo: espejo dental del No. 5, explorador y una lampara
de luz fria. Considerando cualquier cambio de coloracién, forma, textura
o tamafio dentro de la cavidad bucal como patologia y registrando en la
ficha de recoleccion, edad, género y ubicacion de la lesién en el caso de
presentarla. Se tomaron fotografias intraorales de las lesiones
encontradas en los pacientes.

Para la recoleccion de los indices epidemioldgicos se usoé:

indice CPOD (Cariado, perdido, obturado) y ceod (Cariado, exfoliado,

obturado):

Para identificar la presencia de caries dental, ofrece informacion sobre el
numero de dientes afectados y cuantifica la prevalencia de caries dental.
Identifica la presencia de caries presentes como pasadas, ya que toma
en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos. En el

caso de denticion temporal se empleara ceod.

Para evaluar la mal oclusiéon se utilizé un instrumento el cual fue disefiado

exprofeso en base al sistema clasificatorio de Ackerman- Proffit.
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VI1.8. Analisis estadistico

El andlisis de los datos se efectu6 con estadistica descriptiva,
frecuencias, porcentajes, promedios y desviacion estandar; asi como,
para el célculo de riesgo se utilizé razén de momios (RM) con un Intervalo
de Confianza al 95% (ICos%). Se aplicd la prueba estadistica de Chi-
cuadrada con la finalidad de comparar los diferentes grupos. Para dicho

analisis se utilizé el paquete estadistico SPSS V21 realizando.
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VI.9. Aspectos éticos y legales

El consentimiento informado se obtuvo por escrito, con la firma de los
padres o padre/tutores de los participantes y el responsable del estudio,
respetando los lineamientos establecidos en la Ley General de Salud y
los Principios éticos para las investigaciones en seres humanos,

contemplados en la Declaracion de Helsinki.
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VIl. Resultados

De los 400 sujetos examinados, 210 (52.5%) pertenecian al género
femenino y 190 (47.5%) al género masculino. En lo referente al grupo de
edades, 255 sujetos (63.7%) pertenecian al grupo de 6-9 afos, mientras
qgue el grupo de 10 a 13 afios estaba formado por 145 (36.3%) sujetos,

cuadro IX.1.

Cuadro IX.1 Frecuencia y porcentaje (%) de la muestra en género y

en grupos de edades

Frecuencia Porcentaje (%)
Geénero Masculino 190 47.5%
Femenino 210 52.5%
Total 400 100.0%
Edad 6-9 afios 255 63.7%
10-13 afios 145 36.3%
Total 400 100.0%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%)
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La prevalencia de las principales patologias bucodentales se muestra en
la Figura IX. 1, donde se observa que la caries dental es la entidad con
mayor prevalencia con un 80.8% (323 sujetos), seguida de otras
patologias con un 53.5% (214 sujetos) como: frenillo lingual en abanico,
gingivitis y melanosis racial, mal oclusiones presentd un total de 36.3%
(145 sujetos), hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM) con 16.3% (65 sujetos),
absceso apical con un 4% (16 sujetos) y con un menor porcentaje

identificamos a la glositis romboidal benigna con 2.5% (10 sujetos).
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Principales Patologias Bucodentales

Figura IX.1 Prevalencia de las principales patologias bucodentales
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En el cuadro 1X.2 se observan las frecuencias y porcentajes (%) de la
asociacion de los diferentes determinantes sociales con la caries dental,
obtuvimos que el género femenino presenta mayor prevalencia con un
56.3% de la poblacion estudiada, la edad con mayor afectacion es de 6-
9 afos (65.9%), de igual manera se encuentra asociada a una escolaridad
<4 afos del padre/tutor (56.7%), se presenta con mayor frecuencia
cuando el padre/tutor trabaja (53.6%), cuando hay un numero de
habitantes <5 en casa (76.8%), al vivir con ambos padres (69.7%). Se
encuentra asociada cuando hay una “buena higiene bucodental” del
escolar (70.3%), cuando tienen acceso a servicios de salud (58.8%) y es
mas frecuente en un nivel socioeconomico bajo (70.6%). En las
percepciones de salud general del padre/tutor hacia el escolar se
encuentra relacionado con una “buena percepcién” de salud general
(52.6%) y con la salud dental se encuentra asociado a una mala
percepcion de esta (87.76%) y se encuentra asociada con una poca

asistencia al dentista (68.7%).

El determinante social que presenté relaciébn estadisticamente
significativa fue la percepcion de los padre/tutores de la salud general y
dental de los escolares RM= 2.318 (IC95%, 1.253-4286, p<0.01) y los
otros presentaron : edad del escolar RM= 0.620 (1C95%,.374-1.026, p<0.05),
el género del escolar RM=2.25 (IC95%, 1.35-3.77, p<0.001), numero de

habitantes RM= 0.555 (1C95%,0.301-1.024, p<0.05), vivir con ambos
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padres RM= 0.55 (IC95%, 0.301-.024, p<0.36), nivel socioecondémico RM=
0.130 (1C95%,1.151-8.509, p<0.05), y la asistencia al dentista RM=0.467

(1C95%,0.282-0.774p<0.02).
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Variable

Edad del escolar
6-9 afios
10-13 afios
Genero del escolar
Masculino
Femenino

Escolaridad de padre/tutor
<4 afios
24 afios
Ocupacion del padre/tutor
Trabaja
No trabaja
Numero de habitantes de casa
<5 habitantes
25 habitantes
Vive con ambos padres
Si
No
Higiene bucodental del escolar
Buena
Mala
Acceso a servicios de salud
Si
No
Nivel socioeconémico
Baja
Media

Cuadro IX.2 Determinantes sociales con la caries dental

Con caries dental

213
110

141
182

183
140

173
150

248
75

225
98

227
96

190
133

228
95

%

83.5%
75.9%

74.2%
86.7%

85.5%
75.3%

81.2%
80.2%

80%
83.3%

78.4%
86.7%

79.6%
83.5%

80.2%
81.6%

82.3%
77.2%

Sin caries dental

42
35

49
28

31
46

40
37

62
15

62
15

58
19

47
30

49
28

%

16.5%
24.1%

25.8%
13.3%

74.5%
24.7%

18.8%
19.8%

20%
16.7%

21.6%
13.3%

20.4%
16.5%

19.8%
18.4%

17.7%
22.8%

255
145

190
210

214
186

213
187

310
90

287
113

285
115

237
163

277
123

Total

%

63.7%
36.3%

47.5%
52.5%

53.5%
46.5%

53.3%
46.8%

77.5%
22.5%

71.8%
28.2%

71.3%
28.7%

59.3%
40.8%

69.3%
30.8%

RM

0.620

2.25

0.937

0.642

0.555

0.555

0.912

0.126

0.130

IC 95%

0.374-1.026

1.35-3.77

0.570-1.54

0.396-1.041

0.301-1.024

0.301-0..024

0.548-1.517

0.548- 1.517

1.151-8.509

P

0.042*

0.001*

0.449

0.067

0.036*

0.036*

0.412

0.722

0.028*
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Percepciéon de Salud General

Buena 170 77.6% 49 22.4% 219 54.8% 1.318 1.253-4.283

Mala 153 84.5% 28 15.5% 181 45.3%

Percepciéon de Salud Dental

Buena 40 67.8% 19 32.2% 59 14.8% 1.318 1.253-4.286

Mala 283 83% 58 17% 341 85.3%

Acude al dentista

Si 101 72.7% 38 27.3% 139 34.8% 0.467 0.282-0.774

No 222 85.1% 39 14.9% 261 65.3%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%), RM, IC 95% y *p<0.05

0.007*

0.007*

0.002*
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En el Cuadro IX.3 se representan las frecuencias y porcentajes de las
asociaciones de los determinantes sociales con absceso apical, en los resultados
obtuvimos que el género con mayor prevalencia de nuevo es el femenino (75%),
la poblaciéon con mayor afectacion es el grupo de edad de 6-9 afios (75%), se
asocia a una escolaridad <4 afios del padre/tutor (68.8%), se le relaciona cuando
el padre/tutor trabaja (75%), cuando hay un numero de habitantes <5 en casa
(81.3%), y al vivir con ambos padres (62.5%). De nuevo se encontr6 una relacién
cuando hay una “buena higiene bucodental” del escolar (100%) reportada por los
padres en el cuestionario, cuando cuentan con servicios de salud (81.3%) y a un
nivel socioeconémico bajo (81.3%). En la percepcion de salud general se asocia
a una “buena percepcion” (56.3%) y una mala percepcion de la salud dental
(93.8%). Por ultimo, se relaciona de nuevo a no asistir al dentista con un 62.5%

de la poblacion estudiada.

Ningun determinante social obtuvo una diferencia estadisticamente significativa.
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Cuadro 1X.3 Determinantes sociales con absceso apical

Variable Con absceso Sin absceso Total RM IC 95% p
apical apical
N % N % N %
Edad del escolar

6-9 afos 12 4.7% 243 95.3% 255 63.7% 0.574 0.182-1.815 0.250

10-13 afios 4 2.8% 141 97.2% 145 36.3%

Genero del escolar

Masculino 4 2.1% 186 97.9% 190 47.5% 1.81 0.893-8.89 0.055

Femenino 12 5.7% 198 94.3% 210 52.5%

Escolaridad de padre/tutor

<4 afios 5 2.3% 209 97.7% 214 53.5% 0.366 0.116-1.155 0.062

2 4 afios 11 5.9% 175 94.1% 186 46.5%

Ocupacion del padre/tutor

Trabaja 12 5.6% 201 94.6% 213 53.3% 0.366 0.116-1.155 0.062

No trabaja 4 2.1% 183 97.9% 187 46.8%

Numero de habitantes de casa

<5 habitantes 13 4.2% 297 95.8% 310 77.5% 0.134 0.219-.2.828 0.714

25 habitantes 3 3.3% 87 96.7% 90 22.5%

Vive con ambos padres

Si 10 3.5% 277 96.5% 113 71.8% 0.644 0.228-1.815 0.281

No 6 5.3% 107 94.7% 287 28.2%

Higiene bucodental del escolar

Buena 16 5.6% 269 94.4% 285 71.3% 0.644 1.030-1.09 0.055

Mala 0 0% 115 100% 115 28.7%

Acceso a servicios de salud

Si 13 5.5% 224 94.5% 237 59.3% 1.095 0.868-11.040 0.054

No 3 1.8% 160 98.2% 163 40.8%

Nivel socioecondmico

Baja 13 4.7% 264 95.3% 277 69.3% 0.366 0.142-1.815 0.288

Media 3 2.4% 120 97.6% 123 30.8%
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Percepcion de Salud General

Buena 9 4.1% 210 95.9% 219 54.8% 0.939 0.343- 2.572

Mala 7 3.9% 174 96.1% 181 45.3%

Percepcion de Salud Dental

Buena 1 1.7% 58 98.3% 59 14.8% 1.66 0.346- 20.5

Mala 15 4.4% 326 95.6% 314 85.3%

Acude al dentista

Si 6 4.3% 133 95.7% 139 34.8% 1.132 0.403-3.184

No 10 3.8% 251 96.2% 261 65.2%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%), RM, IC 95% y *p<0.05

0.556

0.287

0.502
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El Cuadro IX.4 se representan las frecuencias y porcentajes de las asociaciones
de los determinantes sociales con HIM, obtuvimos que el género femenino
presenta una mayor prevalencia (60%), la edad con mayor afectacién es de 6-9
afos (80%), que hay una asociacion a una escolaridad 24 afios del padre/tutor
(60%), mientras que en el determinante de empleado o desempleado hay una
distribucion de 50% en cada una, se presentd un 60% cuando viven <5 personas
en casa, al vivir con ambos padres hay un 60%; en el determinante de higiene
bucodental, se encontré asociada a una “buena higiene bucodental” del escolar
(80%), cuando hay acceso a servicios de salud (90%) y a un nivel
socioeconomico bajo (70%). En la percepcion de salud general se asocia a una
“buena percepcion” (70%) y una mala percepcion de la salud dental (90%) y se

relaciona de nuevo a no asistir al dentista con un 60% de la poblacion.

En esta patologia no se encontré diferencias estadisticamente significativas

entre la asociacion de HIM con las determinantes sociales.
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Cuadro IX.4 Determinantes sociales con HIM

Variable Con HIM Sin HIM Total RM IC 95% p
N % N % N %
Edad del escolar
6-9 afios 39 15.3% 216 89.7% 255 63.7% 0.972 0.702-2.086 0.493
10-13 afios 26 17.9% 119 82.1% 145 36.3%
Genero del escolar
Masculino 32 16.8% 158 83.2% 190 47.5% 0.921 0.541-1.566 0.432
Femenino 33 15.7% 177 84.3% 210 52.5%
Escolaridad de padre/tutor
<4 afios 31 14.5% 183 85.5% 214 53.5% 0.987 0.766-2.298 0.305
24 afos 34 18.3% 152 81.7% 186 46.5%
Ocupacion del padre/tutor
Trabaja 35 16.4% 178 83.6% 213 53.2% 0.972 0.570-1.656 513
No trabaja 30 16% 157 84% 187 46.8%
Numero de habitantes de casa
<5 habitantes 53 17.1% 257 82.9% 310 77.5% 0.803 0.380-1.466 0.395
25 habitantes 12 13.3% 78 86.7% 90 22.5%
Vive con ambos padres
Si 43 15% 244 85% 287 71.8% 0.729 0.413-1.286 0.172
No 22 19.5% 91 80.5% 113 28.2%
Higiene bucodental del escolar
Buena 46 16.1% 239 83.9% 285 71.3% 0.690 0.542-1.745 0.925
Mala 19 16.5% 96 83.5% 115 28.7%
Acceso a servicios de salud
Si 35 14.8% 202 85.2% 237 59.2% 0.768 0.450-1.311 0.203
No 30 18.4% 133 81.6% 163 40.8%
Nivel socioecondmico
Baja 43 15.5% 234 84.5% 277 69.3% 0.616 0.194-1.951 0.292
Media 22 17.9% 101 82.1% 123 30.7%
Percepcion de Salud General
Buena 38 17.4% 181 82.6% 219 54.8% 0.835 0.488-1.430 0.302
Mala 27 14.9% 154 85.1% 181 45.3%
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Percepcion de Salud Dental

Buena 6 10.2%

Mala 59 17.3%
Acude al dentista

Si 23 16.5%

No 42 16.1%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%), RM, IC 95% y *p<0.05

53
282

116
219

89.8%
82.7%

83.5%
83.9%

59
341

139
261

14.8%
85.2%

34.8%
65.2%

1.848

1.034

0.759-4.49

0.593-2.803

0.116

0.506
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En el cuadro IX.5 se muestra las frecuencias, porcentajes y la relacion de las
asociaciones de los determinantes sociales con la glositis migratoria benigna, los
resultados que obtuvimos indican que el género masculino presenta mayor
prevalencia con un 80%, el grupo de edad con mayor afectacion es de 6-9 afos
(80%), de igual manera se encuentra asociada a una escolaridad 29 afos del
padre/tutor (60%), hay una distribucion de 50% en el determinante social de
empleado o desempleado, al haber un nimero de habitantes <5 en casa (60%), al
vivir con ambos padres (60%). Se encuentra asociada cuando hay una “buena
higiene bucodental” del escolar (80%), cuando tienen acceso a servicios de salud
(90%) y a un nivel socioecondmico bajo con un 70%. En la percepcion de salud
general se asocia a una “buena percepciéon” (70%) y una mala percepcion de la
salud dental (90%) y se relaciona de nuevo a no asistir al dentista con un 60% de

la poblacién.

El dnico determinante social que mostro una diferencia estadisticamente

significativa fue acceso a servicio de salud RM= 4.0 (ICgs%, 0.80-5.9. p<0.05)
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Cuadro IX.5 Determinantes sociales con glositis migratoria benigna

Variable

Edad del escolar
6-9 afos
10-13 afios

Genero del escolar
Masculino
Femenino

Escolaridad de padre/tutor
<4 afios
24 afos
Ocupacion del padre/tutor
Ama de casa
Trabaja
No trabaja
NuUmero de habitantes de casa
<5 habitantes
25 habitantes
Vive con ambos padres
Si
No
Higiene bucodental del escolar
Buena
Mala
Acceso a servicios de salud
Si
No
Nivel socioeconémico
Baja
Media

Con glositis
migratoria

N %

8 3.1%
2 1.4%
6 3.2%
4 1.9%
6 2.8%
4 2.2%
5 2.3%
5 2.7%
6 1.4%
4 4.4%
6 2.1%
4 3.5%
8 2.8%
2 1.7%
9 3.8%
1 0.6%
3 2.5%
7 2.4%

Sin glositis

migratoria
N %
247 96.9%
143 98.6%
184 96.8%
206 98.1%
208 97.2%
182 97.8%
208 97.7%
182 97.3%
304 98.1%
86 95.6%
281  97.9%
109 96.5%
277 97.2%
113 98.3%
228 96.2%
162 99.4%
270 97.5%
120 97.6%

255
145

190
210

214
186

213

187

310
90

287
113

285
115

237
163

277
123

%

63.7%
36.3%

47.5%
52.5%

53.5%
46.5%

53.3%
46.7%
77.5%
22.5%

71.8%
28.2%

71.3%
28.7%

59.3%
40.7%

69.3%
30.7%

RM

1.172

0.595

0.609

1.143

1.801

0.582

0.162

0.395

0.385

IC 95%

0.90-2.061

0.165-2.193

0.212-2.742

0.326-4.011

0.650-8.540

0.161-2.102

0.341-7.803

0.802-5.971

0.46-3.22

0.140

0.315

0.555

0.542

0.160

0.313

0.413

0.040*

0.356
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Percepcién de Salud General N= 400

Buena 7 3.2% 212 96.8% 218 54.8% 0.510 0.130-2.003

Mala 3 1.7% 178 98.3% 181 45.2%

Percepcion de Salud Dental N= 400

Buena 1 1.7% 58 98.3% 59 14.8% 1.572 0.195-12.645

Mala 9 2.6% 332 97.4% 341 85.2%

Acude al dentista N= 400

Si 6 4.3% 133 95.7% 139 34.8% 1.898 0.804-10.449

No 4 1.5% 257 98.5% 261 65.2%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%), RM, IC 95% y *p<0.05

0.258

0.552

0.089
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En el Cuadro IX.6 se muestra la frecuencia y porcentajes de las mal oclusiones
dentales con los determinantes sociales, obtuvimos que el género femenino
presenta mayor prevalencia con un 51 % la poblacion estudiada, la edad con mayor
afectacion es de 6-9 afios (66.2%), de igual manera se encuentra asociada a una
escolaridad <4 afos del padre/tutor (54.5%), cuando el padre/tutor trabaja (55.2%),
al haber un nimero de habitantes <5 en casa (74.5%), al vivir con ambos padres
(68.3%). Se encuentra asociada cuando hay una “buena higiene bucodental” del
escolar (79.3%), cuando tienen acceso a servicios de salud (63.4%) y a un nivel
socioecondmico bajo (69%). En la percepcion de salud general se asocia a una
“buena percepcion” (58.6%) y una mala percepcion de la salud dental (87.6%) y se

relaciona de nuevo a no asistir al dentista con un 64.1% de la poblacién estudiada.

El dnico determinante social que mostro una diferencia estadisticamente

significativa fue la higiene dental RM=1.63 (I1Co5%, 1.187-3.094, p<0.05)
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Cuadro IX.6 Determinantes sociales de mal oclusiéon dental

Variable Con mal Sin mal Total RM
oclusion oclusioén
N % N % N %
Edad del escolar
6-9 afios 96 37.6% 159 62.4% 255 63.7% 0.594
10-13 afios 49 33.8% 96 66.2% 145 36.3%
Genero del escolar
Masculino 71 37.4% 119 62.6% 190 47.5% 0.912
Femenino 79 32.5% 136 64.8% 210 52.5%
Escolaridad de padre/tutor
<4 afios 79 36.9% 135 63.1% 214 53.5% 0.095
24 afios 66 35.5% 120 64.5% 186 46.5%
Ocupacion del padre/tutor
Trabaja 80 37.6% 133 62.4% 213 53.3% 0.886
No trabaja 65 34.8% 122 65.2% 187 46.8%
Numero de habitantes de casa
<5 habitantes 108 34.8% 202 65.2% 310 77.5% 1.354
25 habitantes 37 41.1% 53 58.9% 90 22.5%

Vive con ambos padres

Si 99 34.5% 188 65.5% 287 71.8% 0.667

No 46 40.7% 67 59.3% 113 28.2%

Higiene bucodental del escolar

Buena 115 40.4% 170 59.6% 285 71.3% 1.63

Mala 30 26.1% 85 73.9% 115 28.7%

Acceso a servicios de salud

Si 92 38.8% 145 61.2% 237 59.2% 1.317

No 53 32.5% 110 67.5% 163 40.8%

Nivel socioeconémico

Baja 100 36.1% 177 63.9% 277 69.3% 1.044

Media 45 36.6% 78 63.4% 123 30.8%

IC 95%

0.551-1.296

0.606-1.372

0.624-1.415

0.588-1.334

0.808-2.111

0.490-1.200

1.187-3.094

0.866-2.002

0.378-2.886

0.344

0.367

0.561

0.317

0.555

0.147

0.010*

0.118

0.577
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Percepcion de Salud General

Buena 85 38.8% 134 61.2% 214 54.8% 0.782

Mala 60 33.1% 121 66.9% 181 45.2%

Percepcion de Salud Dental

Buena 18 30.5% 41 69.5% 59 14.8% 1.352

Mala 127 37.2% 214 62.8% 341 85.2%

Acude al dentista

Si 52 37.4% 87 62.6% 139 34.8% 1.080

No 93 35.6% 168 64.4% 261 65.2%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%), RM, IC 95% y *p<0.05

0.518-1.180

0.745-2.253

0.705-1.655
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En el cuadro 1X.7 se muestran las frecuencias y porcentajes de otras patologias
y Su asociacion con los determinantes sociales, obtuvimos que el género
masculino presenta mayor prevalencia con un 50.5%, que la edad con mayor
afectacion es de 6-9 afios (63.6%), de igual manera se encuentra asociada a una
escolaridad <4 afios del padre/tutor (54.2%) y cuando este trabaja (53.3%), al
haber un nimero de habitantes <5 en casa (79%), al vivir con ambos padres
(66.4%). Se encuentra asociada cuando hay una “buena higiene bucodental” del
escolar (65.3%), cuando tienen acceso a servicios de salud (5.6%) y a un nivel
socioecondmico bajo (71.5%). En la percepcidon de salud general se asocia a una
“buena percepcion” (56.5%) y una mala percepcion de la salud dental (87.9%) y
se relaciona de nuevo a no asistir al dentista con un 69.6% de la poblacion

estudiada.

Los determinantes sociales que mostraron una diferencia estadisticamente
significativa fueron vivir con ambos padres RM= .558 (I1C95%, 0.356-0.873,
p<0.001), la higiene bucodental RM=.535 (IC95%, 0.342-.836, p<0.01) y la

asistencia al dentista RM= .660 (1C95%, 0.437-0.999, p<0.05).
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Cuadro IX.7 Determinantes sociales con otras patologias

Variable Con otras Sin otras Total RM IC 95% p
patologias patologias
N % N % N %
Edad del escolar

6-9 afios 136 53.3% 119 46.7% 255 63.7% 0.008 0.677-1.533 0.830

10-13 afios 78 53.8% 67 46.2% 145 36.3%

Genero del escolar

Masculino 108 56.8% 82 43.2% 190 47.5% 0.774 0.522-1.148 0.120

Femenino 106 50.5% 104 44.1% 210 52.5%

Escolaridad de padre/tutor

<4 afos 116 54.2% 98 45.8% 214 53.5% 0.050 0.635-1.395 0.892

24 afnos 98 52.7% 88 47.3% 186 46.5%

Ocupacion del padre/tutor

Trabaja 114 53.5% 99 46.5% 213 53.3% 0.998 0.673-1.480 0.536

No trabaja 100 53.5% 87 46.5% 187 46.7%

Numero de habitantes de casa

<5 habitantes 169 54.5% 141 45.5% 310 77.5% 0.834 0.522-1.335 0.262

25 habitantes 45 50% 45 50% 90 22.5%

Vive con ambos padres

Si 142 49.5% 145 50.5% 287 71.8% 0.558 0.356-0.873 0.007*

No 72 63.7% 41 36.3% 113 28.2%

Higiene bucodental del escolar

Buena 140 49.1% 145 50.9% 285 71.3% 0.535 0.342-0.836. 0.004*

Mala 74 64.3% 41 35.7% 115 28.7%

Acceso a servicios de salud

Si 119 50.2% 118 49.8% 237 59.3% 0.722 0.483-1.079. 0.068

No 95 58.3% 68 41.7% 163 40.7%

Nivel socioeconémico

Baja 153 55.2% 124 44.8% 277 69.3% 0.797 0.521-1.220 0.175

Media 61 49.6% 62 50.4% 123 30.7%

Percepcion de Salud General N= 400

Buena 121 55.3% 98 44.7% 219 54.8% 0.856 0.577-1.270. 0.251

Mala 93 51.4% 88 48.6% 181 45.2%
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Percepciéon de Salud Dental

Buena 26 44.1%

Mala 188 55.1%
Acude al dentista

Si 65 46.8%

No 149 57.1%

Los datos presentados se representan como frecuencias y porcentajes (%), RM, IC 95% y *p<0.05

33
153

74
112

55.9%
44.9%

53.2%
42.9%

59
341

139
261

14.8%
85.2%

34.8%
65.2%

1.560

0.660

0.894-2.721

0.437-0.999

0.076

0.031*
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VIIl. Discusion

Esta investigacion se enfocd en conocer cual es la relacion de las
principales patologias bucodentales y los determinantes sociales en
escolares de la escuela primaria “Doctor Gustavo Baez” de la CDMX

alcaldia Iztapalapa.

Los estudios que evaltan la relacion de los determinantes sociales se
enfocan principalmente a la caries dental por ser considerada como el
principal problema de salud bucodental a nivel mundial, estos estudios
se pueden conceptuar como la fuente principal de informacion que
puede ser ocupada para poder realizar o planificar intervenciones
sobre promocion de la salud oral. La mayoria de los estudios
encontrados sobre este tema, son realizados en Brasil donde se tiene
mas asentado el tema de la prevencién a nivel odontoldgico, gracias a
su gran experiencia en la odontologia del bebé, que abarca la
educacion desde la gestacién hasta los primeros afios de vida del

producto.t? 19

El modelo observacional propuesto en este estudio, que incorpora
multiples determinantes sociales (edad, género, escolaridad de los
padres, ocupacion de los padres, numero de habitantes en el hogar,
vivir con ambos padres, el nivel de higiene bucodental, el acceso a

servicios de salud, el nivel socioecondmico, percepcion de la salud
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general y dental y la asistencia al dentista)), representa un enfoque
metodoldgico importante que permite investigar qué variables son
indicadores de riesgo de la experiencia de las principales patologias
bucodentales en los escolares (caries dental, absceso apicales, HIM,
glositis romboidal benigna, mal oclusiones, entre otras

patologias).810.11

Los determinantes sociales que mostraron una mayor influencia en la
prevalencia de las patologias bucodentales en este estudio fueron: el
género (femenino), la edad del escolar 6 a 9 afos, numero de
habitantes <5 en casa, vivir con ambos padres, nivel socioecondémico
bajo, la percepcidon buena de la salud general y mala dental y la poca
asistencia al dentista, el dificil acceso al servicio de salud, asi como
una inadecuada higiene dental. En este sentido, en un estudio
realizado por Simpson et al (2015)%8, reportaron que los determinantes
sociales vinculados con la patologia bucodental mas frecuentes fueron
tipo de escuela (privada-publica) y el ingreso econdmico, la diferencia
con nuestros resultados, puede ser debida las caracteristicas
socioculturales.

Con respecto a la poca asistencia al dentista, parte de la creencia de
a nivel mundial, es que los dientes deciduos se van a caer por lo cual
no se justifica llevar a los escolares a prevencion al dentista si no
exclusivamente al presentar dolor, y en ocasiones debe de ser un dolor

gue incapacite al pequeiio a dormir por lo cual los padres se veran
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afectados. El acceso a servicios de salud la mayoria de los padres
contesto tener acceso a estos servicios, mas no se manifiesta el uso
de ellos, o si estos cuentan con atencion dental en sus instalaciones,
el IMSS presento la mayor prevalencia en el cuestionario (se
preguntaba con qué servicio de salud contaba) y al ser sector publico,
sabemos que no se cuentan con los recursos econdémicos suficientes
para brindar una atencién adecuada en la salud general mucho menos

en la salud dental.

En los resultados obtenidos con respecto a la prevalencia de las
principales patologias bucodentales, las de mayor prevalencia fueron:
caries dental (80.8%), otras patologias como frenillo lingual en
abanico, gingivitis y melanosis racial (53.5%) mal oclusiones (36.3%)
E HIM (16.3%). Al respecto, en un estudio realizado por JUrgensen et
al. (2009)’* en Dinamarca, las patologias con mayor prevalencia
fueron caries dental (56%), gingivitis (47%) y traumatismo (7%). Como
se puede observar la prevalencia es significativamente menor en este
pais, debido probablemente al nivel socioecondémico y al acceso a

servicios de salud.

La caries dental detectada en nuestro estudio, sugiere que en esta
poblacion de nivel socioecondémico bajo, l|a caries dental esta
determinada por los determinantes sociales de indole econdmico y falta

de acceso a la atencion odontologica, ya que, aunque periédicamente
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se organizan programas preventivos comunitarios en las escuelas
publicas en la Alcaldia de lztapalapa, no han tenido un efecto
significativo en la prevalencia. En México, la caries dental todavia se
considera un problema de salud publica, particularmente en algunos

grupos que viven en peores condiciones socioeconémicas.'821

Con respecto a las mal oclusiones, en el estudio realizado por Sun et
al. (2018), encontraron gue esta alteracion es la tercera patologia con
mayor frecuencia después de la caries y de la enfermedad periodontal
en nifios de 15 afios, esto puede estar vinculado a la edad en la que
se realizé este estudio’® ya que probablemente la poblacién estudiada
tenia tratamiento de ortodoncia u ortopedia en algin momento. En este
sentido, dicho estudio subraya que el entorno del hogar es un
determinante social importante para la prevalencia de las principales

patologias bucodentales en los escolares.”®

Por otro lado Fernandez et al. (2011), reportaron que las condiciones
de las viviendas afectan la salud de sus residentes y representan uno
de los determinantes sociales clave de la salud, incluyendo la salud
bucodental, lo que justifica la necesidad de proponer cambios en
politicas socioeconémicas a fin de reducir las desigualdades

vinculadas con la salud bucal.’?
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La asociacion de aspectos socio ambientales presentada en este
estudio mostré que es importante reconocer estos determinantes, para
evaluar la experiencia de caries y las otras patologias bucodentales y
planificar la prevencion y el control de la enfermedad dentro del amplio

contexto de promocion de la salud bucal.

La promocion de la salud bucal deben incluir niveles de intervencion,
para erradicar la pobreza, colocar la salud oral dentro del enfoque de
atencion primaria de salud, desarrollar infraestructura para la salud
oral, extender la atencion de salud bucal a grupos de poblacion

vulnerables, llevando a cabo acciones educativas y preventivas.?6:9

La proyeccion que el dafio de salud bucal tiene en el tiempo, revela lo
importante que es intervenir durante la nifiez y adolescencia, a través
de medidas costo/efectivas orientadas hacia la prevencion, promocién,
diagnostico y tratamiento precoz. Conocida es la vulnerabilidad de la
caries a medidas preventivas, por lo cual se sugiere reforzar estas
medidas, e incrementar estrategias promocionales y preventivas que
contribuyan a eliminar las inequidades existentes.

Finalmente entre las principales limitaciones del estudio podemos
resaltar que es un estudio transversal y por lo tanto no podemos
aseverar la direccionalidad causal, ademas de que es una muestra a
conveniencia y el tamafio no es representativo, para generalizar los

resultados.
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IX. Conclusiones

Hipotesis

Considerando los estudios epidemioldgicos y las caracteristicas sociales
vinculadas con las patoldgicas bucodentales, suponemos que Ila
prevalencia de las enfermedades bucodentales de en escolares de la
ciudad de México, en orden de importancia son caries dental, absceso
apical, hipomineralizacion incisivo molar y mal oclusiones.

Acorde con los resultados reportados sobre los determinantes sociales de
la patolégica bucodental en escolares, suponemos que los principales
determinantes en la poblacion de estudio seran el género, escolaridad de

los padres, nivel socioeconémico y acceso a los servicios de salud.

Conclusiones

e Los hallazgos del estudio sugieren que la caries dental se presenta
en 8 de cada 10 escolares de la ciudad de México de nivel
socioecondmico bajo, seguida de las mal oclusiones (3 de cada 10)
y de hipomineralizacion Incisivo Molar (1 de cada 10).

e Los principales determinantes sociales identificados por patologia

fueron:

112



(1) Caries, nivel socioeconémico bajo RM=3.1 (IC95%, 1.15- 8.50,
p<0.05); vive con ambos padres, 0.5 (IC95% 0.30-0.02,
p<0.05).

(i) Absceso apical, sexo femenino RM=2.8 (IC95% 0.89-8.89,
p=0.55).

(iii) Otras patologias, viven con ambos padres RM=0.5,
(1C95%,0.35-0.87, p<0.01); higiene bucodental buena RM=0.5
(1C95%, 0.34-0.83, p<0.01).

(iv) No se detectd una relacién estadisticamente significativa de los
determinantes con la hipomineralizacién Incisivo Molar, glositis

migratoria benigna y mal oclusiones.

X. Perspectivas

De acuerdo a los resultados obtenidos, se recomienda aumentar el
tamanio de la muestra en diferentes contextos socioculturales vy
ambientales, tales como lugar de residencia (rural y urbana), diferentes
niveles socioeconémicos (caracteristicas de la vivienda, escuela
publica o privada), tipo de alimentacion, consumo de agua fluorada, para
poder identificar los determinantes sociales diferenciados que permitan
hacer propuestas para cambiar las politicas publicas de salud

bucodental.
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Anexos

ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

Especializacion en estomatologia del nifio y del adolescente

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

FRCUENCIA Y DETERMINANTES SOCIALES DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS BUCODENTALES
EN LA POBLACION ESCOLAR URBANA

Antecedentes y Objetivo

En México hay una escases de estudios epidemioldgicos referente a la patologia bucodental
en nifios y adolescentes. Los estudios realizados en diferentes partes del mundo nos
muestran una variacién considerable en la prevalencia de patologias bucodentales, una de
las razones mas importantes son los determinantes sociales de la salud de los habitantes.
Por tal motivo, en el presente estudio se identificaran la frecuencia y los determinantes
sociales de las principales patologias bucodentales en la poblacién escolar urbana.

Procedimiento

Se realizarad la exploracién oral a 400 escolares de la comunidad Urbana de la escuela
primaria “Dr. Gustavo Baz Prada”. A todos los participantes (padre/tutores) se les aplicara un
cuestionario sobre determinantes sociales asociados a las patologias bucodentales y a los
alumnos de la escuela primaria se les realizara una exploracién bucodental sistematizada. Se
tomaran fotografias a las entidades patolégicas encontradas.

Condiciones para ingresar al estudio

e Escolares que sean alumnos de la escuela primaria

e Sin distincion de género.

e Escolares que tengan firma del consentimiento informado por el padre/tutor
e Edad de 6 a 13 afios

Riesgos
No existe ningun riesgo agregado para su salud, la exploracién bucodental serd llevada a

cabo por personal experimentado con guantes desechables, cubre bocas e instrumental
esterilizado.
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Beneficios
Los resultados de esta investigacion servirAn para proponer estrategias y programas de
intervencion para la prevencion y el tratamiento de dichas entidades patolégicas.

Confidencialidad
Toda la informacién obtenida es ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL, por lo que sélo se le
proporcionara a la participante.

Preguntas
Toda duda que tenga durante el tiempo que dura la investigacion la podra consultar con la

titular de la investigacion C.D. Mariana Alcantara Galicia.

Derecho a rehusar
La aceptacion a participar en este estudio es enteramente VOLUNTARIA. Por lo que si decide
no hacerlo no le afectara en su atencién en la Unidad de Investigacion.

CONSENTIMIENTO
Otorgo mi autorizacién para que mi hijo participe en el estudio. He recibido una copia de este
impreso y he tenido la oportunidad de leerlo o me lo han leido en presencia de un familiar
responsable.

Nombre y firma del padre o padre/tutor

Nombre y firma del investigador (testigo)

En caso de no
del _ saber leer y
escribir, poner
huella digital.

México, D.F. a de
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ANEXO 2
CUESTIONARIO DE DETERMINANTES SOCIALES DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS
BUCODENTALES EN LA POBLACION ESCOLAR URBANA

Ciudad de México a de del 2019

Nombre del participante
Edad Género: M F Grado Escolar:

Instrucciones: conteste las siguientes preguntas con veracidad, la informaciéon que se proporciona en este
cuestionario es confidencial.

1. Grado de estudios del padre o padre/tutor (Ultimo afio que curso en la escuela)

Estado civil

¢ El escolar vive con ambos padres?

Ocupacion

¢Cuantas personas viven en su casa?

Aproximadamente, ¢ a cuanto equivale su ingreso familiar?

¢,Cuenta con acceso a servicios de salud? SI NO ¢Cual?

¢,Su hijo de cepilla los dientes? SI NO ¢ Cuantas veces al dia?

© © N o gk~ W N

¢ Como percibe la salud general de su hijo? Buena Regular Mala
10. ¢ Como percibe la salud dental de su hijo? Buena Regular Mala
11. ¢ Su hijo asiste al dentista?
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ANEXO 3 TECNICA DE EXPLORACION BUCAL

Paciente debe estar semisentado cémodamente con la cabeza apoyada. El instrumental basico
consiste en una buena fuente de luz, ya sea directa (por medio de una lampara o luz natural) o
indirecta (espejo dental o espejo frontal). También se debera contar con instrumental para desplazar
tejidos blandos, como un espejo dental y siempre utilizar guantes.

LABIOS

El examen de los labios comienza con la inspeccidon de la forma, la textura, el volumen, simetria y la
coloracion de los mismos. Luego se procede a la palpacion en blusqueda de zonas elevadas,
deprimidas o cambios en la textura de la piel del labio. Se continda con la mucosa labial, revirtiendo
los labios con los dedos del examinador y realizando la palpacién bidigital tanto de la mucosa labial
inferior como superior.

SURCOS VESTIBULARES Y MUCOSA BUCAL

Para el examen debe solicitarse al paciente que abra la boca y con un espejo dental (0o un baja
lenguas) se expone la mucosa para la inspeccién. Es importante notar textura, humedad, coloracién
e indemnidad anatomica. Luego se hace una palpacién bidigital de las mejillas. Es importante
identificar el orificio de la papila parotidea. El flujo salival es normalmente constante, claro y de
consistencia acuosa.

PALADAR DURO Y BLANDO

Se inspecciona facilmente solicitando al paciente que abra la boca mientras hiperextiende el cuello.
Para lograr visualizacion completa deben retirarse las protesis dentales y luego de removidas,
complementar con inspeccién indirecta utilizando un espejo bucodental. Finalmente hay que palpar
suave con un dedo. Posterior al paladar duro se encuentra el paladar blando que es de coloracion
amarilla y en su porcion terminal se suspende la Gvula. Suele ser necesario deprimir la lengua con un
baja lenguas para realizar una correcta inspeccion.

AMIGDALAS Y OROFARINGE
Las amigdalas palatinas deben ser del mismo tamafio y forma aproximadamente. Su examen consiste
bédsicamente en la inspeccién estructural buscando ausencia de ulceracion, exudado o tumoracion.

LENGUA Y PISO DE LA BOCA

A la inspeccion es esencial evaluar el tamafo, la movilidad, la simetria y las posibles alteraciones de
la mucosa lingual. Una gasa es util para manipular la lengua y asi examinar el dorso lingual y los
bordes laterales. La palpacién debe realizarse en busqueda de tumores. La carlncula sublingual por
donde drenan las glandulas salivales sublinguales se encuentra en la regién anterior del piso de la
boca y es posible evaluar su permeabilidad con masaje suave. La palpacion bidigital permite detectar
aumentos de volumen quisticos o tumorales.

DIENTES, PROCESOS ALVEOLARES Y ENCIAS

Las encias deben ser inspeccionadas traccionando los labios y luego palpadas recorriendo el dedo
por su cara anterior y posterior

Los dientes deben ser inspeccionados en busca de caries.
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Mal oclusiones

ANEXO 4 FICHA DE REGISTRO DE PATOLOGIAS BUCODENTALES

Tipos de planos

Derecha | Izquierda

ZARAGOZA

Clase de Angle

Derecha | Izquierda

Observaciones:

Derecha

Izquierda

{ Recto
| i b
is ,v)vnj? |tﬂ\' 'rl \ Mesial
) J<_lw 1) l&} £ Mesial largo
N c -
¢ |\ V\/}\" = Distal
p Sy &q\_- Aﬂk Yoo g B
=
O
2 SO .,N R o
i
/| / l/' U U
Patologias bucodentales Presente
Si No
Caries dental Mordida abierta
Absceso apical Mordida profunda
Y, Mordida cruzada posterior
Mordida cruzada anterior
Glositis migratoria benigna
Otras Especifique:
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