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RESUMEN

Objetivo. Comparar la prevalencia de enfermedades bucales y factores de riesgo
asociados, en dos localidades del municipio de Lagunillas durante el afo 2005.
Material y métodos. Se realiz6é un estudio descriptivo, comparativo, transversal a
la poblacion de dos localidades del municipio de Lagunillas (n= 251) de 5 afios y
mas de ambos sexos, mediante una encuesta estructurada con preguntas directas
y una exploracion clinica de [a cavidad oral en la que se utilizaron los criterios
diagnosticos sefalados por la Organizacion Mundial de la Salud; las variables
consideradas fueron: edad, sexo, ocupacion, escolaridad, frecuencia de cepillado,
consumo de alimentos cariogénicos, presencia de placa dentobacteriana,
gingivitis, indice de CPOD, ceod y maloclusion. Resultados. La prevalencia de
caries en la poblacién de estudio fue de 88.0% en Charco de Piedra y 80.0% en El
Epazote con un promedio del indice CPOD de 114 y 95 ceo 25 y 27
respectivamente. La prevalencia de gingivitis fue de 47.0% en Charco de Piedra y
455% en El Epazote, no se observaron diferencias significativas en las
enfermedades bucales entre ambas localidades. Se encontré asociacién entre las
enfermedades bucales y la edad, ocupacién, baja escolaridad, higiene bucal
menor a dos veces al dia y presencia de placa. Conclusiones. Los resultados
subrayan la pertinencia de un programa preventivo a nivel comunitario enfocado
principalmente a las mujeres de 20 a 44 anos de edad, como responsables de la
salud de ia familia.

Palabras clave: indice CPOD y ceod, gingivitis, maloclusion, Factores de riesgo,
Lagunillas, México



Summary

Objective. To compare the prevalence of mouth diseases and risk factors
associated, in two localities of Lagunillas during 2005. Material and methods. It
was carried-on a descriptive, comparative and transversal study to population of
Lagunillas (n=251) of 5 years old and more both gender, through an structured
survey with direct questions and clinical oral expioration, it was based on
diagnostic criteria marked by the World Health Organization; the following variables
were recorded: age, gender, occupation, education, frequency of tooth brushing,
cariogenic food consume, Oral Hygiene (plaque), gingivitis, the decayed, missing
and filled teeth index and malocclusion. Results. The prevalence of caries was
88.0% in Charco de Piedra and 80.0% in El Epazote with DMFT index 11.4 and
9.5, deft index 2.5 and 2.7. The gingivitis prevalence was 47.0% in Charco de
Piedra and 45.5% in El Epazote, no significant differences were found in oral
disease and locality. It was find association between orai disease with risk factors
age, occupation, low education, oral hygiene less twice daily and plaque.
Conclusions. The results of the study emphasize the pertinence of a preventive
program to community level, specially women of 20 to 44 years of age responsible
of family health.

Key words. DMFT and deft index, gingivitis, malocclusion, risk factors, Lagunilias,
Mexico.



INTRODUCCION

La salud bucal de cada individuo y de la poblacion en general es la resultante de
un complejo y dinamico juego de factores conocido como proceso salud-
enfermedad; el modelo de atencién a las enfermedades bucales esta basado en el
reconocimiento de dicho proceso y en el manejo de la prevencion integral para la
correcta conservacién y funcionamiento del aparato estomatognatico que permiten
en el mediano y largo plazo, disminuir la prevalencia e incidencia de las

enfermedades bucales mas frecuentes.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades bucales
de mayor prevalencia son la caries dental y la enfermedad periodontal; las de
frecuencia media son las anomalias dento-faciales y las maloclusiones y las de
frecuencia variable son el cancer oral, los defectos de tejidos dentales, los
traumatismos craneofaciales y la fluorosis dental. La caries por su elevada
frecuencia representa un problema de salud publica que afecta a toda la
poblacion, sin distincion de edad, sexo, nivel socioecondmico y por su alta
morbilidad, la caries y enfermedad periodontal se encuentran entre las cinco
enfermedades de mayor demanda de atencién en los servicios de salud de
Mexico, situacion que favorece el ausentismo escolar y laboral, asi como la
necesidad de grandes gastos econdémicos que rebasan la capacidad del sistema

de salud y de la misma poblacion.'

En estas enfermedades intervienen factores condicionantes o de riesgo, tales
como habitos alimenticios inadecuados (comer entre comidas y alta ingesta de
carbohidratos), mala técnica o ausencia de higiene oral, educacién inferior a la
basica, algunas enfermedades como diabetes, epilepsia y deficientes condiciones

socioecondomicas.



Se han hecho estudios de prevalencia de enfermedades bucales en diversos
paises del mundo, sin embargo, en la Republica Mexicana no se encontraron

disponibles estudios regionalizados con suficientes datos sobre dichas

enfermedades.

La caries dental es la enfermedad cronica mas comun en la infancia, se presenta
desde edades muy tempranas y mas del 50% de los nifios de 5 a 9 afios tienen
como minimo una caries o una obturacion. Esta proporcién aumenta hasta el 78%
a los 17 afos. Es una enfermedad infectocontagiosa originada a partir de la placa
dentobacteriana y constituye un proceso patolodgico multifactorial;* para que se
desarrolle deben presentarse simultaneamente, durante un periodo de tiempo, tres
caracteristicas: un diente y un huésped susceptible; microorganismos cariégenos

vinculados con el diente; y una dieta cariogena.”

Como consecuencia de la rapida evolucién de la placa dentobacteriana se puede
observar caries, gingivitis y una pérdida temprana de 6rganos dentarios, lo cual es
un dano irreversible que fleva a otros problemas como matoclusion y alteraciones
en la articulacién temporomandibular y el estado nutricional. En Mexico se ha
observado que a partir de los 65 afnos se tienen mas del 53% de piezas dentarias
y esto limita la funcién masticatoria. Otras consecuencias se relacionan con su
impacto social, cada afio se pierden mas de 51 millones de horas de clase por
culpa de problemas dentales, el dolor y el sufrimiento provocados por la caries
ocasionan dificuitad en el habla, la alimentacién, la escolarizacion y el

aprendizaje.”

La Secretaria de Salud en México establecio el Programa de Salud Bucal (PSB)
cuyo objetivo general es contribuir a la disminuciéon de las enfermedades bucales
de mayor incidencia, prevalencia y trascendencia como son la caries, la gingivitis y
enfermedad periodontal, asi como sus consecuencias, a través de actividades de
promocion de {a salud, de prevencién y de curacién. Sus objetivos especificos son

promover en la poblacién la participacién social para coadyuvar y reforzar el



autocuidado de la salud, encaminado hacia un cambio de cultura de la salud bucal
en la poblacion mexicana enfocando su atencion a grupos blanco como:
preescolares, escolares, embarazadas, pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas y en la actualidad, se ha incluido al adulto mayor, sin dejar de lado

la atencién a poblacion que demande el servicio.

Aun cuando se logré aumentar [a cobertura dei PSB, persistio el rezago en este
tipo de atencion en la poblacion mexicana, razén por la cual desde 1998 se
establecié la estrategia Semanas Nacionales de Salud Bucal, con el fin de
intensificar las actividades preventivas; se aplica con metodologia consensada,
unificada y normada, consiste en informar de manera intensiva sobre las acciones
preventivas y curativas y en atender oportunamente las patologias bucales, dando
un mayor enfoque a la atencion preventiva. Le recuerda a la poblacion que la
salud bucal forma parte de su salud integral y se conserva a través de una
adecuada técnica de cepillado y del uso del hilo dental; le ensefia a detectar la
sustancia blanquecina que se conoce como placa dentobacteriana y que origina

tanto la enfermedad de las encias como la caries dental.

E! municipio de Lagunillas es predominantemente rural. En el censo del afio 2000
contaba con un total de 6 538 personas, 49.76% hombres y 50.24% mujeres. En el
ano 2005 contaba con un total de 142 iocalidades en su mayoria, son mestizas,
con un nivel social medio. Las actividades econémicas mas frecuentes cuyos
recursos econémicos son la agricuitura y la ganaderia; para algunas familias los
recursos economicos provienen de familiares que han emigrado. Soéio dos
localidades no cuentan con servicio de luz eléctrica. La Unidad Médica Mdévil
(UMM) “EI Epazote” atiende 11 localidades, en su mayoria cercanas a la cabecera
municipal, la mas lejana se encuentra a una distancia de 21 km; 3 localidades no
tienen acceso vehicular. En este municipio se implementé el PSB desde 1996,
inicialmente habia renuencia en un gran porcentaje de la poblacion ante el
tratamiento dental por falta de conocimiento acerca de las actividades dei

odontélogo y por temor al dolor del tratamiento bucat. Conforme se ha llevado a



cabo la promocién de la Salud Bucal, se ha logrado la motivacion, la
sensibilizacion y la participacion de la gente, aumentd el numero de consultas
odontologicas tanto preventivas como curativas, asi como la intervencion del
sector educativo en las actividades del programa; sin embargo, prevalecen ia
caries y enfermedad periodontal en los distintos grupos de edad, y no se ha
logrado una modificacion evidente en los habitos de higiene oral y alimenticios ni

en la demanda de atencién odontologica preventiva.

Durante la practica diaria en la UMM “El Epazote” se ha observado que existen
diferencias en las localidades a su cargo segun la edad de los usuarios: {os
adultos mayores solicitan extracciones de restos radiculares, lo cual incrementa el
numero de organos dentarios perdidos; los adultos demandan mas la atencion de
tipo curativa, tales como obturaciones con amalgama, resina y/o protesis parciales
(no incluido en el programa), mientras que en los ninos y adolescentes, las
necesidades de atencion son tanto preventivas (aplicacién topica de fluor,

selladores de fosetas y fisuras) como curativas (obturaciones y terapias pulpares).

En dos localidades en particular: Charco de Piedra y el Epazote, se han observado
diferencias respecto a las enfermedades bucales. En Charco de piedra son
frecuentes las maloclusiones en la pobiacién infantil y en El Epazote la pérdida de
érganos dentarios a temprana edad en los adultos y aduitos mayores totaimente
edeéntulos, en cuanto a la demanda de atencion segun edad y sexo, en El Epazote
predomina el grupo de adultos y en Charco de Piedra la poblacion de sexo
masculino. En la localidad de El Epazote es mas facil el acceso ya que la carretera
es pavimentada y hay mayor disponibilidad de alimentos cariogenos. Sin embargo
no se encontraron disponibles reportes de estudios que mostraran la magnitud de
las enfermedades bucales y los factores de riesgo en estas localidades, ni las

diferencias existentes entre las mismas.

Con este estudio se pretende identificar la prevalencia de las enfermedades

bucales y los factores de riesgo en la poblacion de 5 arios y mas en las dos



localidades del municipio de Lagunillas mencionadas antes asi como la busqueda
de diferencias de prevalencia y factores asociados entre ambas localidades; sus
resultados serviran de base para redisenar estrategias de atencion a la poblacion
que contribuyan al logro de los objetivos del Programa de Salud Bucal. Es un
estudio factible ya que la poblacion cuenta con el servicio dental gratuito que
ofrece la UMM EI Epazote y por lo tanto no genera un gasto extra a los Servicios

de Salud del Estado y busca responder a la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la diferencia entre la prevalencia de enfermedades bucales y los factores

de riesgo asociados a ellas en dos localidades del municipio de Lagunillas?



1. MARCO TEORICO
1.1 Contexto

Caracteristicas geograficas
El municipio de Lagunillas, S.L.P., se localiza a 36 Km del crucero de Rayon y a

30 Km del municipio de Arroyo Seco, Qro. Colinda al Norte con Rayon, al oriente

con Santa Catarina, al poniente con San Ciro de Acosta y ai sur con el estado de

Querétaro.

Condiciones climaticas
El clima del municipio es calido, con una temperatura media anual de 22 a 24°C,

una maxima de 45°C y una minima de -2°C; es humedo, con abundantes lluvias
en verano y ha sufrido cambios notables, extendiéndose la época de calor entre

los meses de marzo y noviembre.

Comunicaciones
El municipio se encuentra comunicado por fa carretera Federal 70 que comunica

los municipios de San Luis Potosi-Tampico y la carretera San Ciro de Acosta-
Jalpan. Del crucero de Rayon parte carretera asfaitada desde el ano 2000, hacia
la cabecera municipal de Lagunillas y que la conecta a su vez con [0S municipios

de Santa Catarina y Arroyo Seco, Qro.

Acceso a servicios de salud
En el municipio de Lagunillas la poblacion usuaria de los servicios médicos de las
instituciones publicas del Sector Salud en el afo 2001 fue de 6 032: de 4,139 de

IMSS Solidaridad y 1.893 de la Secretaria de Salud.

Para la atencion de la poblacion del municipio de Laguniiias se cuenta con 4

unidades de primer nivel de atencion: 2 centros de salud y 2 unidades meédicas



moviles (El Epazote y Los Charcos) con un total de 13 personas que son
responsabilidad de los Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi.

El segundo nivel de atencion lo ofrecen una Unidad de Medicina Familiar def IMSS
régimen ordinario y 1 Hospitat General Regional de la SSA, ubicados en el

municipio de Rioverde, a traves del sistema de referencias y contrarreferencias.

Antecedentes de Programa de Odontologia en el municipio de Lagunilias

dentro del Programa de Ampliacion de Cobertura

E! Programa de Ampliacion de Cobertura -PAC-, se constituyd en la principal
estrategia para acercar el Paquete Basico de Servicios de Salud -PABSS-, a la
poblacion de las areas rurales e indigenas, tanto en materia de promocion vy
prevencion, como de atencion medica, rehabilitacion y saneamiento. Fue creado

por el Gobierno Federal a finales del afo 1996.

El PAC en el municipio de Lagunillas contaba inicialmente con 2 centros de saiud
en ta cabecera municipal (uno de SSA y otro de IMSS) y Unidad Médica Rural de
IMSS en la localidad Pinihuan

Con el PAC se ha logrado disminuir la prevalencia e incidencia de algunas
enfermedades prevenibles, capacitar a la poblacién y lograr un cambio de
conducta respecto al cuidado de su salud; sin embargo existen factores sobre los

cuales no se puede incidir, como es ia pobreza.

El estado de San Luis Potosi es el Unico a nivel nacional que dentro del PAC
cuenta en sus Unidades con un programa de Salud Bucal con énfasis en la
prevencion y con atencidon curativa; sus grupos bianco son estudiantes de
preescolar, primaria y secundaria, embarazadas, pacientes con enfermedades

cronico degenerativas y desde el 2005 se incluyd al aduito mayor.®



1.2 Enfermedades bucales

En fa historia de la Odontologia se pueden distinguir tres grandes épocas, las

cuales han sido identificadas por algunos autores como: la edad de |la Exodoncia,

la edad de la Restauracion y la edad de la Prevencion.

La edad de la Exodoncia es caracterizada por el dominio del acto exodoncico
como recurso terapéutico para el tratamiento del dolor dental. Comprende desde
la aparicion del hombre hasta principios del siglo XVIIl. Los procedimientos

odontolégicos eran realizados por curanderos, sacerdotes y médicos.

La aparicion de los procedimientos restaurativos para la conservacion de los
dientes inicia !a edad de la Restauracion, cuando surge la odontologia como
ciencia independiente de la salud. Se extiende del siglo XVIII hasta fines del siglo

XX. Este hecho marca el primer cambio de trascendencia en Ia historia de esta

disciplina.

Hoy, la ciencia odontologica se prepara para fa transicion de la edad de la
Restauracién a la edad de la Prevencion, en la cual, se unen el desarrollo
cientifico y tecnologico del conocimiento restaurativo, el conocimiento de la
etiopatogenia y el tratamiento preventivo de las dos enfermedades gue por su
frecuencia y caracteres epidemioldgicos constituyen la verdadera razon de la
existencia de la ciencia y practica odontologica: la caries dental y la enfermedad

periodontal.

1.2.1 Caries

Desde la aparicion del hombre civilizado hasta iniciado el siglo XVIII, el
conocimiento cariolégico se reducia a la creencia de que la caries dental era el
producto de la accion destructiva de un gusano gue atacaba y destruia los dientes;

hacia el siglo XIX esta creencia se sustituye debido al avance cientifico que



comienza a experimentar la odontologia con la introduccion del concepto de que

eran los productos de descomposicion de los restos alimenticios atrapados entre

los dientes los causantes de la lesion cariosa.

£l conocimiento cientifico formai sobre la etiologia y patogenia de fa caries dental,
inicia historicamente con la publicacion de los resultados de las investigaciones de
Miilar (1890). Es a partir de la década de los afos cuarenta del siglo XIX cuando
comienzan a desarrollarse en forma definida, las investigaciones que dan origen ai
conocimiento cariologico actual que ha hecho posible disminuir sensiblemente los
indices de prevalencia e incidencia de la caries dental, definiendo la forma de

prevenirla con el disefio de estrategias para el control y futura erradicacion.®

Concepto
La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia en

el hombre y, aunque algunos estudios en la pasada decada han indicado una
significativa reduccion de su prevalencia en algunos paises del mundo, continta

siendo uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial.

La caries dental es el proceso destructivo mas frecuente de la corona de los
dientes y afecta tanto a la denticibn temporal como a la permanente.
Fisiopatolégicamente, el primer hecho gue se produce es la formacién de una
placa alimentaria rica en hidratos de carbono, {a cual es colonizada por germenes
(fundamentalmente estreptococos, actinomyces y lactobacilos) conocida la placa
dentobacteriana, y como consecuencia de la actuacion de los acidos procedentes
de la fermentacién bacteriana se produce una descalcificacién local inicial de la
superficie dentaria, sobre la que contindan actuando los hidratos de carbono y los

germenes, produciéndose una infeccion bacteriana secundaria que destruira Ia

dentina.

La pieza mas afectada suele ser el primer molar permanente que aparece al sexto

ano de edad.



En el origen de las caries hay que valorar diversas circunstancias: existe una
susceptibilidad individual, lo cual no implica que sea hereditaria sino que las
influencias genéticas modifican la expresion de la enfermedad, por lo que hay una
similitud en las caries de los nifios con sus padres. Otra circunstancia importante
es la presencia frecuente de hidratos de carbono en la boca, a ella contribuyen la
mala higiene dental o las irregularidades dentales (que predisponen al
estancamiento de residuos azucarados). Existen factores protectores como las
proteinas ricas en prolina (presentes en la saliva), la existencia éptima de fluoruros

y la presencia de saliva que con su flujo mecanico continuo, retira bacterias y

desechos de comida.

La caries dental ha sido definida como la destruccion localizada de los tejidos
duros del diente por la accion bacteriana. Schuster en 1990, define que la caries
dental es una enfermedad en la cual los tejidos duros del diente son modificados y
eventuaimente disueitos. Otros autores la definen como la descomposicion
molecular de los tejidos duros del diente que involucra un proceso histoquimico y
bacteriano, el cual termina con descalcificacion y disolucion progresiva de los

materiales inorganicos y desintegracion de su matriz organica.

La formacién de cavidades cariosas comienza como pequefias areas
desmineralizadas en la subsuperficie del esmalte, pudiendo progresar a través de
ia dentina y llegar hasta la pulpa dental. La desmineralizacion es provocada por
acidos, en particular acido lactico, producido por la fermentacion de los
carbohidratos de la dieta por los microorganismos bucales. La formacion de la
lesion involucra la disolucion del esmalte y la remocion de ios iones de calcio y
fosfato, asi como el trasporte hasta el medio ambiente circundante. Esta etapa
inicial es reversible y la remineralizacion puede ocurrir, particularmente con la

presencia de fluoruros.



Etiologia

La caries dental es una enfermedad infecciosa con una etiologia muitifactorial. Los
factores incluidos en el proceso de caries fueron presentados en 1960 en un
modelo de circulos sobrepuestos e incluyen diente, placa dental y dieta, desde
entonces, el modeio ha sido suplementado con los factores de tiempo, fluoracion,

saliva, ademas de factores sociales y demograficos.

La causa principal de la formacion de caries es la presencia de la placa dental que
fue definida por Marsh y Martin en 1992 quienes sefialan que “es un término
general para denominar a la comunidad microbiana compleja encontrada sobre la
superficie dentaria, embebida en una matriz de polimeros de origen bacteriano
salival”. Se clasifica en términos de su localizacion como supragingival y

subgingival y de su potencial patégeno como cariogénica o periodontopatogénica.’

La caries dental es un proceso crénico de origen bacteriano que ocasiona una
destruccion progresiva e irreversibie de los tejidos dentales calcificados, es
infecciosa, transmisible, de caracter dinamico, de tal forma que puede progresar
lentamente, frenarse e incluso remineralizarse o llegar a la destruccion total del

diente.®
Desarrollo y progresion de ia caries

La caries es la enfermedad odontologica mas prevalente durante la infancia y la
causa principal de pérdida de dientes en la edad adulta.® Clinicamente se
caracteriza por cambio de color, pérdida de translucidez y descalcificacion de los
tejidos afectados. A medida que el proceso avanza, se destruyen tejidos y se
forman cavidades.'® Es una forma de destruccion progresiva del esmaite, dentina

y cemento, iniciada por la actividad microbiana en la supeifficie del diente.



Se considera también la caries una urgencia odontologica cuando el paciente ha
dejado avanzar el proceso carioso hasta que este forma cavitacion del esmalte y
lesiona la dentina. La sintomatologia se produce al ingerir cualquier tipo de
alimento frio o caliente. Clinicamente, al explorar la superficie ésta es discontinua,

las fibras dentinales se aprecian alteradas, de color amarillo y reblandecidas. !

La caries generalmente es identificada por su localizacion:

. Caries de puntos y fisuras sobre las superficies oclusales o en las fosas
vestibulares o linguales, tienden a formarse mas temprano en la vida seguidas por
las caries de superficies lisas por debajo de los contactos interproximales y caries
de superficie radicular la cual es mas com(n en pacientes mayores con recesion

gingival y en pacientes con bajo fluido salivat.

. La caries de esmalte se desarrolia inicialmente como un fenomeno de
subsuperficie. La desmineralizacion inicial aparece clinicamente como una
mancha blanca tizosa con wuna superficie intacta. A medida que la
desmineralizacion progresa, la fragil superficie se fractura y se desarrolla una
lesion cavitaria. Es posible una completa remineralizacion antes que ocurra
cavitacion, puede ser parcial y el proceso carioso puede ser detenido, fenémeno
que en la actualidad se presenta con mas frecuencia; sin embargo, si la caries
progresa a traves del esmalte, ésta crea una lesion caracteristica en forma de
cono que se extiende hasta el limite y en forma lateral penetra en la dentina. El
inicio de caries en cemento y dentina es un fenomeno de superficie contrario a la
desmineralizacion del esmalte. El proceso es esencialmente el mismo ya que la
desmineralizacion precede a la invasion bacteriana y la remineralizacion de

dentina y cemento tambien pueden ocurrir.

Diagnostico de la caries
Debe comprender la deteccion de la lesion de caries, la actividad de la caries y el

estadio y ritmo de progresion de ias lesiones. En el establecimiento del
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diagnostico habra que considerar también los factores individuaies que pueden
influir en la evaluacion del riesgo individual, como son la historia de caries, la

utiizacion de fuentes de fluor, la saliva, la dieta y los niveles de Streptococcus

mutans, entre otros.

El diagnostico de lesiones de caries se hace mediante examen clinico que se

inicia con un espejo dental, buena iluminacion y dientes limpios y secos.

Riesgo de caries y su actividad

Un paciente con riesgo de caries es aquel que tiene un ailto potencial de contraer
la enfermedad debido a condiciones genéticas o ambientales. Otro concepto
importante para un correcto diagnostico es el de actividad de caries, es decir, €i
ritmo de aparicion de nuevas caries, asi como su evolucién. Al establecer un
diagnostico de caries hay que distinguir entre alto y bajo riesgo, caries activa de
evolucion lenta o rapida y caries inactiva, de acuerdo con la informacién recogida

en la historia clinica, la exploracion v las pruebas complementarias.

Epidemiologia de la caries dental

La epidemiologia para el estudio de la caries dental describe la distribucion de la
enfermedad en el mundo y de las determinantes de su prevalencia en el hombre.
Los indices epidemiolégicos que con mayor frecuencia se utilizan en cariologia
para conocer las condiciones de salud dental de un determinado grupo social son

la prevalencia y la incidencia.'?

De acuerdo a los datos epidemiologicos disponibles, la caries dental y la
enfermedad peniodontal son probablemente las enfermedades crénicas mas
comunes que afectan al ser humano. A partir de los afios setenta en los paises

desarrollados, la prevalencia de caries ha venido disminuyendo sensiblemente, en



especial en los sectores sociales de altos y medios ingresos, no asi en el de

menores ingresos. '3

La prevalencia de caries representa la proporcion de poblacion afectada por la
caries en un momento dado. La prevalencia en cariologia se expresa a traves del
indice CPOD que indica el numero de dientes cariados, perdidos y obturados
(D=diente) hallados en un momento en las bocas de las personas de una
comunidad en estudio. En caso de dientes temporaies se utiliza el indice ceod e

indica los dientes cariados, exfoliados y obturados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el indice de CPOD para
efectuar estudios epidemiolégicos sobre experiencia de caries dental. Se utiliza
para obtener una vision giobal de cuanto ha sido afectada fa denticion por
enfermedades dentales. Usualmente se calcula en base a 28 dientes
permanentes, excluyendo los terceros molares y se examina en el siguiente orden:
+« Numero de dientes que presentan lesiones cariosas (no incluye lesiones
incipientes o blancas).
+ NOmero de dientes extraidos.
+ Numero de dientes con restauraciones de algun tipo.

¢ Se suman fos tres numeros y se obtiene el indice CPOD.

Si un diente presenta una lesion cariosa y a la vez tiene una restauracion, el
cailculo se considera como cariado. El CPOD puede tener un valor maximo de 28

que indica que todos los dientes estan afectados.

La OMS recomienda que las mediciones de CPOD y/o ceod se realicen a los 5,
12, 15, 35-44 y 65-74 arfios y establece la necesidad de desagregar cada uno de
los componentes del indice, indicando especificamente el nimero de cariados,
perdidos y obturados, para identificar las caries que requieren atencion, las que

fueron rehabilitadas y las que por su magnitud terminaron en extraccion.’ En el
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indice ceod cada indice se calcula por separado. No se suman datos de dientes

temporales con datos de dientes permanentes.

La determinacion de prevalencia de caries a menudo se maneja en estrecha
refacion con el concepto de incidencia o actividad cariogénica, la cual expresa la
vetocidad de progresion de la lesion cariosa. Es la suma de nuevas caries o

progresion de la misma en un periodo de tiempo determinado.

En un estudio realizado en Campeche en el 2002 con una muestra representativa
de 3 615 escolares de 6 a 13 anos de edad, la prevalencia de caries fue de 80.3%;
el promedio del indice CPOD para el grupo de 6 afos fue de 0.11 y para el grupo
de 12 anos fue de 1.25; mientras que Taboada A.O. y cols. al realizar un estudio
de prevalencia de caries en 61 pacientes de la tercera edad (de 60 a 90 anos) en
el afno 2000, encontré un promedio de CPOD de 18.3, el sexo masculino fue el
mas afectado con un CPOD de 19.7 respecto al sexo femenino que tuvo un CPOD
de 17.9.%°

Caracteristicas clinicas de la encia

Comprender las caracteristicas clinicas normales de la encia exige la capacidad
de interpretarlas en términos de las estructuras microscopicas que representan:

Color. Por lo general, el color de la encia insertada y la marginal se describe como
rosa coral y se debe al aporte vascular, grosor y grado de queratinizacién del
epitelio, asi como a la presencia de células que contienen pigmentos. Ei color
varia entre las personas y parece relacionarse con la pigmentacion de la piel. Es

mas claro en personas rubias de tez clara que en triguefas de tez oscura.

Tamano. Corresponde a la suma total de la masa de elementos celulares de la
encia y su irigacion. La alteracion del tamafio es un rasgo comun de la

enfermedad gingival.



Contorno o forma de la encia varia de modo considerable y depende de la
morfologia de los dientes y su alineacion en el arco dental, ubicacion y tamafio del
area de contacto proximal, asi como de las dimensiones de los espacios

interproximales gingivales vestibulares y linguales.

Forma. El contorno de las superficies dentales proximales, tanto como la
localizaciéon y forma de los espacios interproximales gingivales, rigen la morfologia

de la encia interdental.

Consistencia. La encia es fime y resistente y, con excepcion del margen libre
movil, se fija con firmeza al hueso adyacente. La naturaleza colagena de la lamina
propia y su proximidad al mucoperiostio del hueso alveolar determinan la
consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la

firmeza del margen de la encia.

Textura superficial. La superficie de la encia insertada y la porcioén central de las
papilas interdentales poseen una textura similar a la cascara de naranja y se alude
a ella como graneada, mientras que los bordes marginales son lisos. El graneado
guarda relacion con la edad, aparece alrededor de los cinco afios, aumenta hasta

la edad aduita y suele desaparecer en el anciano.

Posicion. La posicion de la encia se refiere al nivel donde el margen gingival se
fija al diente. Cuando éste erupciona hacia la cavidad bucal, el margen y el surco
gingival se localizan en el vertice de |la corona y a medida que Ia erupcién avanza

se observan mas cerca de la raiz.’®

1.2.2 Placa dentobacteriana

Tambien llamada Placa Dental; es una biopelicula relacionada con el huésped.
Los factores ambientales externos al huésped tienen mucha influencia sobre las

bacterias presentes en la placa. Es posible definir la placa dental como los
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depésitos blandos que forman una biopelicula adherida a la superficie dentaria u

otras superficies duras en [a boca, entre ellas las restauraciones removibles y fijas.

No existe unificacion de criterios respecto a la asociacion entre cantidad de placa
dentobacteriana y edad. Algunos autores aseveran que la acumulacién de placa
dentogingival aumenta con la edad, esto podria explicarse por el incremento del
area superficial de tejidos duros como consecuencia de la recesion gingival. Las
caracteristicas de la superficie radicular expuesta la hacen mas susceptible para la
formaciéon de placa en comparacion con el esmalte. Otros estudios reportan que

no existe diferencia alguna en la cantidad de placa con la edad.

Formacién de la placa dental. Al cabo de uno o dos dias de no realizar la higiene
bucal, se observa con facilidad la placa sobre los dientes. Su color es blanco,
grisaceo o amarillo y tiene aspecto giobular. El desplazamiento de los tejidos y los
alimentos sobre los dientes causa la eliminacién mecanica de la placa. Esa
remocion es muy eficaz en los dos tercios coronarios de la superficie dentaria. En
consecuencia, lo caracteristico es observar placa en el tercio gingival de la
superficie dental, donde se acumula sin desorganizarse por el movimiento de los
alimentos y tejidos sobre la superficie dental en el transcurso de la masticacién.
Los depdsitos de placa también se forman de manera preferente en hendiduras,
fosas y fisuras de la estructura dentaria. Asimismo, lo hace por debajo de
restauraciones desbordantes y alrededor de dientes en malposicion. La
localizacion, velocidad y formacion de la placa varian entre individuos. Factores
determinantes incluyen la higiene bucal y elementos relativos al huésped como la

dieta o la composicién salival y la velocidad de flujo."’

1.2.3 Calculo

Formacion. Ef calculo es placa dental mineralizada, la placa blanda se endurece
por precipitacion de sales minerales, que suele comenzar entre los dias 1y 14 de

formacion de la placa. Sin embargo, se informa calcificacion en tan soio 4 a 8



horas. Las placas en vias de calcificacion pueden mineralizarse 50% en dos dias y
60% a 90% en 12 dias. No siempre se calcifica toda la placa. La placa inicial
contiene una cantidad pequefia de material inorganico, que aumenta conforme se
convierte en calculo. La saliva es fuente de mineralizacion del calculo
supragingival. El inicio de la calcificacién y las velocidades de acumulacion de

calculo varian de una persona a otra, en dientes diferentes y en periodos distintos

en el mismo sujeto.

El calculo se clasifica como supragingival y subgingival segun su relacién con el

margen gingival.

El calculo supragingival es coronal, al margen de la encia y por tanto, puede
verse en la cavidad bucal. Por lo general es de color blanco o amarillo
blanquecino, de consistencia dura, arciliosa y se desprende sin dificultad de la
superficie. Una vez eliminado puede volver a formarse pronto, en particular en la
zona lingual de los incisivos inferiores. A veces se localiza en un solo diente o
grupo de dientes, o puede extenderse en toda la boca. Los dos lugares donde el
calculo supragingival se localiza con mayor frecuencia son las caras vestibutares
de molares superiores y las caras linguales de los dientes anteriores inferiores. La
saliva de la glandula pardtida fluye sobre las superficies vestibulares de los
molares superiores por el conducto de Stensen, mientras que los orificios del
conducto de Wharton y el conducto de Bartholin desembocan en las superficies
linguales de los incisivos inferiores desde las glandutas submaxilares y las

sublinguales, respectivamente.

La tercera Nacional Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIf) vatord
a 9 689 adultos en Estados Unidos entre 1988 y 1994, Esta encuesta revel6 que

91.8% de las personas tenian calculos detectables.

Importancia etiolégica. Es dificil distinguir los efectos del calculo y la placa sobre

la encia porque el calculo siempre esta cubierto de un estracto de placa no
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mineralizado. La presencia de calculo y gingivitis mantienen una correlacion
positiva, pero ésta no es tan grande como entre placa y gingivitis. En las personas
jovenes el estado periodontal se relaciona mas con la acumulacion de placa que

con el calculo, pero esta situacion se invierte con la edad. La incidencia de célculo,

gingivitis y enfermedad periodontal crece con la edad.®

1.2.4 Gingivitis

Las Periodontopatias comprenden las enfermedades de los tejidos que rodean al

diente y también son conocidas como “gingivitis™ y “enfermedad periodontal”™.

La gingiva es la membrana mucosa que se extiende desde la porcion cervical de
los dientes hasta el surco mucoso. La gingivitis es una inflamacién que abarca
solamente los tejidos gingivales proximos al diente. La enfermedad periodontal
inflamatoria no suele ser un problema severo en la infancia, lo es a partir de la

adolescencia y suele progresar hacia la perdida parcial o total de piezas en el

adulto.

Los factores etiolégicos, en términos generales, son la placa bacteriana y las

placas dentales calcificadas supragingivales o subgingivales.®

La gingivitis relacionada con la formacion de placa dental es la forma mas
frecuente de enfermedad gingival, es producto de la interaccion entre
microorganismos de la placa dental, los tejidos y células inflamatorias del

huésped.

Una definicion antigua de gingivitis afirmaba que era la inflamacién de la encia.
Otra, sefala que gingivitis es la inflamacién de la encia en la que el epitelio
permanece unido al diente en su nivel original. Esta definicién implica que no hay
gingivitis si el diente tiene periodontitis. En otras palabras, si la inflamacion abarca

la encia y el periodoncio y ocurrié pérdida de insercién periodontal, la lesion debe
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llamarse periodontitis, no gingivitis.m La gingivitis es la forma mas frecuente de
enfermedad gingival. En todas sus formas esta presente la inflamacion porque la
placa bacteriana que la produce y los factores irritantes que favorecen su

acumulacion, suelen presentarse en el medio gingival.

El tipo mas frecuente de enfermedad gingival es la afeccion inflamatoria simple
que provoca la placa bacteriana al adherirse a la superficie del diente. Este tipo de
gingivitis, denominada gingivitis marginal crénica o gingivitis simple, permanece
estacionaria por periodos indefinidos o avanza hacia la destruccion de las

estructuras de soporte (periodontitis).

Algunas veces la gingivitis se inicia por la placa bacteriana, pero las reacciones de
los tejidos pueden estar condicionadas por factores sistémicos como embarazo,
pubertad y deficiencia de vitamina C. Aunque sus signos clinicos son faciles de
detectar, no esta claro cuanta inflamacion debe presentar una persona para
considerarla un caso de gingivitis. No se cuenta con un umbral aceptado de la

cantidad o intensidad de inflamacion gingival que debe observarse en un individuo.

Los indices que se utilizan en estudios de gingivitis son varios y tienen distintos
criterios clinicos para establecer su presencia o ausencia. No obstante, por lo
general un caso de gingivitis es una persona con por lo menos inflamacion feve en
una de las unidades gingivales valoradas. Una unidad gingival puede ser una
estructura anatomica de la encia, como una papiia interdental, una encia marginal
0 una encia insertada, o puede ser un sitio gingival definido en relacién con un

diente, a saber: encia vestibular, lingual, mesial o distal.

Los estudios experimentales y epidemiologicos indican con claridad que ia placa
microbiana es la causa directa de la gingivitis. El estudio clasico de Lée y cols.
demostraron la relacion causa y efecto entre placa e inflamacion gingival. En dicho
estudio se pidido a 12 personas (9 estudiantes de odontologia, 1 instructor y 2

técnicos de laboratorio) que suspendieran toda medida de higiene bucal. Y se
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observaron durante un periodo de tiempo. La placa dental se increment6 con el
tiempo. Todos presentaron gingivitis al cabo de 10 a 21 dias. El valor de la media
del indice Gingival (IG} aumenté de 0.27 al inicio a 1.05 al final del periodo “sin
cepillado”. La inflamacién gingival remitid en todas las personas luego de una
semana de reiniciar la higiene bucal. Los autores concluyeron que la placa

bacteriana era esencial en la produccién de inflamacion gingival.”*

Los estudios epidemiologicos que identifican los factores de riesgo para las
enfermedades brindan una guia para hacer recomendaciones de prevencion
primaria. Algunos miembros o subgrupos de la poblacion tienen caracteristicas
que los hacen mas propensos a la enfermedad. Esas caracteristicas incluyen
factores fisicos, biolégicos, de comportamiento, culturales y sociales que

determinan la salud.?

Puesto que la placa bacteriana es la causa mas frecuente de gingivitis, es posible
que los factores que modifican el estado de higiene bucal influyan sobre Ia
prevalencia de esta enfermedad. La peor higiene bucal general de los varones
explicaria vy los adolescentes explicaria la mayor prevalencia y extensién de
gingivitis en ellos. A pesar de que la mayor prevalencia en adolescentes se
atribuye al aumento de hormonas sexuales circulantes, el control de placa podria
ser mas importante que los niveles elevados de hormonas. La conversion de sitios
gingivales hemorragicos en sitios no hemorragicos mediante la sola higiene bucal

proporciona pruebas sodlidas de ésta en la etiologia de la gingivitis.

La gingivitis marginal es extremadamente comun en todos los grupos de edad,
aunque la prevalencia relacionada con la placa no se considera en interrelacion
directa con el envejecimiento. La informacion recopilada por el National Institute of
Research indica que 75% de los adultos, 68% de los jovenes y 39% de los niftos
presentan gingivitis o periodontitis activas. En un estudio clasico sobre gingivitis se
etiminé la placa y la inflamacion de los participantes a través de visitas

profesionales frecuentes. Una vez logrado esto, fos pacientes se abstuvieron de
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realizar la higiene bucal por tres semanas para permitir fa generacion de gingivitis.
En este modelo experimental, la comparacion de la formacion de gingivitis en
jovenes y ancianos revel6 que habia mayor reaccion inflamatoria en los de mayor
edad. En el grupo de 65 a 80 afios se hallé mayor tamano de tejido conectivo
infiltrado, mayor flujo de liquido crevicular e indice gingival mas elevado. Otros
estudios no reconocieron diferencias entre los sujetos; esto se relacionaria con
menos diferencias entre las edades de los jovenes y los grupos experimentales de
mas edad. Llama la atencion que incluso en el punto de partida, con excelente
salud gingival antes de comenzar la acumulacion de placa puede haber diferencia

entre los grupos de los cuales los de mas edad tenian mayor inflamacion.?

Debido a que la gingivitis es una patologia comun, odontdlogos y pacientes no
consideran los cambios inflamatorios gingivales tempranos, momento en el que es

posible detenerlos y revertirlos.?*

Enfermedad gingival en ninos.
Los efectos de la enfermedad periodontal observados en los adultos tienen su
origen en fases tempranas de la vida. La afeccion gingival en un nifio puede

progresar para poner en riesgo el periodoncio del adulto.

La denticion en desarrollo y ciertos patrones metabélicos sistémicos son propios
de la infancia. También hay alteraciones gingivales y periodontales que suceden
mas a menudo en la nifiez y por ello se identifican con este periodo. En
consecuencia, existe cierta coherencia al considerar por separado los problemas

de la encia y el periodoncio en la infancia y en la adolescencia.

La gingivitis marginal cronica es el tipo mas frecuente de los cambios gingivales
reconocidos en la infancia. La encia posee todos los cambios de color, tamario,
consistencia y textura superficial peculiares de la inflamacion cronica. A los

cambios cronicos subyacentes se superpone a menudo un color rojo intenso. El
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cambio de color gingival y ta tumefaccion son expresiones mas comunes de

gingivitis en nifios que el sangrado y el aumento de la profundidad de la bolsa.?

Durante el periodo de transicion, en el desarrollo de la denticion, surgen en la
encia cambios relacionados con la erupcién de los dientes permanentes. Es
importante reconocer dichos cambios fisiologicos y diferenciarlos de la

enfermedad gingival que acompafia a menudo a la erupcion dentaria.

Etiologia de la gingivitis. En los nifios, como en los adultos, la causa de la
gingivitis es la placa; condiciones locales como la materia alba y la higiene bucal
precaria favorecen su acumuiacion. Sin embargo, se sabe que en los preescolares
la reaccion gingival a la placa bacteriana es menos intensa que |a de los adultos.
La placa dental se forma con mayor rapidez en los nifios de ocho a 12 afios de

edad que en el adulto.

La gingivitis relacionada con la erupcion dentaria es frecuente y origina el término
gingivitis de fa erupcién; sin embargo, la erupciéon dentaria no causa por si sola
gingivitis. La inflamacién surge de la acumulacion de la placa en torno de los
dientes que erupcionan. El comienzo de la gingivitis se vincula con la acumulacion
de la placa, no tanto con la erupcion. La retencion de la placa alrededor de la
denticion primaria facilita su formacion en la periferia de los dientes permanentes

contiguos.

Otro factor que favorece la acumulacion de la placa es la impactacion de alimentos
gue se acumulan airededor de los dientes destruidos parcialmente por la caries. A
menudo los nifios tienen habitos masticatorios unilaterales para evitar los dientes
cariados o moviles, lo cual agrava la acumulacion de la placa en el lado donde no
mastican. La gingivitis sucede mas a menudo y con mayor intensidad alrededor de
los dientes en malposicién debido a su mayor tendencia a reunir placa. En el
periodo peripuberal se identifican una prevalencia y gravedad mas altas de

gingivitis asi como et aumento del agrandamiento gingival.



24

La encia en la pubertad. Muy a menudo la pubertad se acompafia de una
respuesta exagerada de la encia a la irritacion local. Los irritantes locales que en
circunstancias normales desencadenarian una reaccion gingival
comparativamente leve, ocasionan inflamacion pronunciada, pigmentacion rojo

azulada, edema y agrandamiento.

La intensidad de la reaccién gingival disminuye conforme se acerca la edad adulta,
aun cuando los irritantes locales persistan. No obstante, el retorno completo a la
normalidad demanda !a eliminacion de dichos irritantes. Si bien la prevalencia y la
gravedad de la enfermedad gingival aumentan en la pubertad, la gingivitis no es
un hecho indefectible en el transcurso de este periodo;, puede prevenirse con

buena higiene bucai.?®

Caracter fisico de la dieta en relacion a gingivitis. E| caracter fisico de la dieta
desempena alguna funcién en la acumulacion de placa y en ta evoluciéon de la
gingivitis. Las dietas blandas, aunque sean adecuadas a nivel nutricional, facilitan
la formacién de placa y calculos, ademas las dietas con alto contenido de azucar

favorecen la produccion de una placa gruesa.?’

Manifestaciones clinicas de Ia gingivitis

Para evaluar los aspectos clinicos de la gingivitis se requiere un examen

sistematico de la encia a fin de evaluar las siguientes caracteristicas cfinicas:

» Hemorragia gingival, varia en intensidad, duracion y facilidad con que se
provoca.

» Cambios de color en la encia, signo clinico importante de la enfermedad
gingival.

» Cambios de textura. La pérdida del punteado de la superficie es un signo
temprano de gingivitis.

» Cambios en la posicion de la encia: recesion y/o atrofia gingival 28
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1.2.5 Maloclusién

Se refiere al alineamiento de los dientes y la forma en que encajan los dientes
superiores e inferiores (mordida). La oclusion ideal se presenta cuando todos los
dientes superiores encajan levemente sobre los inferiores. Las puntas de los
molares se encajan en los surcos de los molares opuestos y todos los dientes
estan alineados, derechos y espaciados de manera proporcional. Asi mismo, los
dientes superiores no permiten que fas mejillas y los labios sean mordidos y los

inferiores protegen la lengua.?

La oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto, tanto en posicion céntrica como en protrusion o
movimientos laterales. La palabra "Normal" se usa, por lo general, para expresar
un patrén de referencia o situacion éptima en las relaciones oclusales y aunque no
es frecuente se considera el patron mas adecuado para cumplir la funcién
masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida, en
armonia con el sistema estomatognatico. La alineacion irregular de dientes como
la que se encuentra en casos de maloclusion puede dificultar la eliminacién de
placa. Varios autores identificaron una correlacion positiva entre apifiamiento y

enfermedad

Se considera que los afios de transiciéon son de los seis a los 12 arios, periodo en
el que hay que centrar la atencion en el desarrollo de la oclusién permanente, las
relaciones armoniosas de la arcada superior y la inferior, la postura de la cara y el
aspecto dental, ya que en estos anos el nifio sufre cambios en su desarrollo. Otro
punto importante es que al iniciarse este periodo de edad, por lo general brotan
los cuatro primeros molares permanentes, con exfoliacion de los incisivos
centraies y laterales de ambos arcos dentales y la erupcion ulterior de los incisivos

permanentes.™

Edward H. Angle en 1899, basado en estudios de craneos e individuos vivos, logro

establecer los principios de oclusion que fueron adoptados, iniciaimente, por los
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protesistas. Su hipétesis fue que el primer molar era la “clave de la oclusion”;
consideraba que lo fundamental era la oclusion dentaria y que los huesos,

musculos y la articulacion temporomandibular se adaptaban a la posicion y

relacién oclusiva.’!

La clasificacion mas utilizada de las relaciones entre el esqueleto, los maxilares y
la cara es la que presentd Angle, quien dividio la Maloclusion en tres clases
amplias:

CLASE 1 (neutroclusiéon u oclusion normal): la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior.

CLASE 1l (distoclusién): la arcada dentaria inferior se encuentra en relacion distal
o posterior respecto a la arcada dentaria superior. El surco mesiovestibular del
primer molar inferior ya no recibe a la cispide mesiovestibular del primer molar
superior, sino que hace contacto con la cuspide distovestibular del primer molar

superior o puede encontrarse aun mas distal.

CLASE Il (mesioclusion): el primer molar inferior permanente se encuentra en

sentido mesial en su relacién con el primer molar superior.*?

1.3 Factores de riesgo de patologias bucales

Son las caracteristicas ambientales que, cuando estan presentes, determinan
directamente un aumento de las probabilidades de que la persona padezca
enfermedad bucal y que, cuando estan ausentes, determinan directamente una
disminucién de dichas probabilidades. Se consideran etiolégicas a la luz del
conocimiento que se tiene en cada momento sobre |la enfermedad de interés y son
de dos tipos: modificables e inmutables. La exposicion a un factor de riesgo
significa que éste debe existir previamente al inicio de la enfermedad, aunque la
exposicion puede ser continua, Unica o repetirse varias veces en un periodo de

tiempo. La eliminacion del factor de riesgo no quiere decir que la enfermedad se
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cure, pero si que se reduzca la posibilidad de adquirirla. Del mismo modo, st una
enfermedad tiene multiples factores de riesgo, la eliminacion de uno de ellos

reducira la posibilidad de tener la enfermedad de forma proporcional.

Los factores de riesgo son caracteristicas o atributos que se presentan asociados
diversamente con a enfermedad o el evento estudiado; ellos no son
necesariamente las causas, sblo estan asociados con el evento. Como constituyen
una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con ventajas

tanto en prevencion individual como en los grupos y en la comunidad total.

Entre los factores de riesgo asociados a las enfermedades bucales se encuentran:
edad, sexo, nivel economico, escolaridad, higiene oral, estado nutricional, tipo de

alimentacion, ocupacion y algunas enfermedades cronico degenerativas como

diabetes e hipertension.

Los factores pueden ser modificables y no modificables. Aquellos factores que no
pueden ser modificados se denominan frecuentemente determinantes o factores
de fondo. El termino indicado de riesgo se utiliza para describir un posible factor
asociado con la enfermedad, el cual es identificado por control o estudios
cruzados sectoriales. Los factores de riesgo reales son aquellos en asociacion con

la enfermedad que son confirmados en estudios longitudinales.
Habitos alimenticios

La salud oral esta estrechamente relacionada con la nutricion y la dieta de la
persona. La nutricion es un factor vital en el crecimiento, desarrollo y conservacion
de las estructuras orales de los tejidos orales. La desnutricion temprana

incrementa la susceptibilidad del nifio a la caries dental en los dientes temporales.

Los hidratos de carbono de absorcion rapida de la dieta son inductores de caries y

ejercen su efecto cariogénico localmente en la superficie del diente. Las
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diferencias en !a retencién de los alimentos explican las variaciones de Ia

incidencia de la caries entre los distintos dientes.

Carniogenicidad relativa de los alimentos. Las propiedades de los alimentos que
modifican su potencial cariogénico son multiples e incluyen: capacidad de
retencion en la boca, forma fisica, propiedades acidogenas, efecto protector de
ciertos componentes, efecto sobre la colonizacién bacteriana y cantidad y

composicion glucidicas.34
Evaluacion del poder cariogénico de la dieta

Consistencia de los alimentos. El azucar ingerido en la dieta se considera mas
perjudicial cuanto mas pegadizo y adherente sea a los dientes. También influyen
otras caracteristicas fisicas y organolépticas de los alimentos como el tamafio de
las particulas, la solubilidad, la textura y el gusto, éste ultimo a causa de su

capacidad de estimulacion salival.

Frecuencia de consumo. Uno de los efectos tras la ingesta de azucar es la
disminucién que se produce en pocos minutos del pH de la placa, lo cual permite
la desmineralizacion del esmalte y facilita el inicio de la cariogénesis. El pH se
normaliza en la media hora posterior a fa Gltima ingesta de alimentos; por ello si se

ingieren azucares a menudo, el pH de la placa se mantiene acido.*®

1.4 indices epidemiolégicos para el diagnostico de enfermedades
bucales

indice de higiene oral simplificado de Green y Vermilion.

Este indice tiene dos componentes con los siguientes criterios:

» [ndice de placa dentobacteriana(residuos) o componente 1:

Grado 0= ausencia de placa.
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Grado 1= fa placa cubre no mas de 1/3 de la superficie dentaria.
Grado 2= la placa cubre mas de 1/3 de la superficie dental pero menos de 2/3 de

la misma.
Grado 3= la placa cubre mas de 2/3 de la superficie dentaria.

» indice de calculos o componente 2:

Grado 0= libre de calculos.

Grado 1= calculos supragingivales que cubren no mas de 1/3 de la superficie
dentaria.

Grado 2= calculos supragingivales que cubre mas de 1/3 pero menos de 2/3 de

superficie dentaria o calculos subgingivales aislados.
Grado 3= calculo supragingival que cubre mas de 2/3 de |a superficie dentaria o

calculos subgingivales formando una linea continua.
indice gingival.

Para valorar la prevalencia de gingivitis y periodontitis inflamatoria en una
poblacion, se utilizan algunos indices confiables desarrollados por la evidencia,
estos indices son Utiles para el investigador y el epidemiélogo pero tienen poca
aplicacion practica para el odontologo. No existe un indice apropiado para todos

los tipos de estudios.?®

El indice gingival (IG) se propuso en 1963 como técnica para valorar la intensidad
y la cantidad de inflamacion gingival en pacientes individuales o entre sujetos de

grandes grupos pobiacionates.

indice gingival de Lée y Silness
Este indice se emplea para conocer la severidad de la gingivitis, los cédigos que lo

componen son los siguientes:
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0= encia normal.
1= inflamacién leve: ligero cambio de color, ligero edema, no hay hemorragia al

sondeo.
2= inflamacion moderada: enrojecimiento, edema y brillo, hemorragia al sondeo.
3= inflamacién grave: intenso enrojecimiento y edema, ulceraciones, tendencia a

hemorragia espontanea.

Se utiliza sonda periodontal en el manejo de este indice para valorar el potencial
hemorragico de los tejidos de la papila distovestibular, el margen vestibular, la
papila mesiovestibular y el margen gingival lingual, registrandose sélo el valor mas
alto. Para obtener la puntuacion de |G por persona se suma el valor de cada

diente y se divide por el nimero de éstos.

indice CPOD

Este indice epidemiolégico muestra la frecuencia con que los 6rganos dentarios
han sido afectados por caries; resulta de [a sumatoria de drganos dentarios
permanentes cariados, perdidos y obturados, pero pueden hacerse algunas

consideraciones especiales:

« Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se considera el
diagnostico mas severo {cariado);

« Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de
tres afios de su tiempo normal de erupcién;

« El 3er. molar se considera ausente después de los 25 anos, si no existe
certeza de su extraccion;

« La restauracién por medio de corona se considera diente obturado;

« La presencia de raiz se considera como pieza cariada.

Las letras significan lo siguiente

C = 6rgano dentario permanente cariado.
P = 6rgano dentario permanente perdido
O = organo dentario permanente obturado
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Los codigos y criterios del indice CPOD y ceod son los siguientes:

0= Sano

1= Cariado

2= Obturado con caries.

3= Obturado

4= Perdido por caries.

5= Perdido por otra razon.

6= Sellador de fosetas y fisuras

7= Protesis

8= Ausente

9= Sin erupcionar

W= mancha blanca
Segun los criterios de la OMS* para el registro de los indices de caries, una
superficie dental se codifica como cariada cuando se presenta reblandecimiento
de piso o paredes de la superficie que esta examinando. Lo anterior implica que
las lesiones cariosas incipientes en estadio de “mancha blanca” no son
consideradas en el indice; asi mismo las lesiones remineralizadas que presentan
superficies duras y pigmentadas se codifican como sanas. Cuando un diente
obturado presenta una lesion cariosa, ya sea asociada a la restauracion o en otro

sitio, el diente se considera como cariado.
indice ceod

Este indice epidemiologico muestra la frecuencia con que los organos dentarios
temporales han sido afectados por caries; es la sumatoria de dientes primarios
cariados, extraidos por caries y obturados. Respecto a su empleo, debe tenerse

en cuenta que:

« no se consideran en este indice los dientes ausentes:
« la extraccion indicada es la que procede ante una patologia que no
responde al tratamiento mas frecuentemente usado;

« la restauracion por medio de una corona se considera diente obturado;
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« cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se consigna el
diagnodstico mas grave,

» la presencia de selladores no se cuantifica.
Las letras significan lo siguiente:

¢ = drgano dentario temporal cariado.
e = drgano dentario temporal extraido por caries.

o = organo dentario temporal obturado.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

{dentificar 1a prevalencia de las enfermedades bucales y factores de riesgo mas
frecuentes en las localidades Charco de Piedra y El Epazote del municipio de

Lagunillas, S.L.P., durante el afio 2005.

2.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las dos poblaciones de
estudio.

o Determinar fos indices epidemiolégicos: CPOD y ceod, gingival, higiene oral
(calculo dental y placa dentobacteriana), oclusién y apifiamiento, de las dos
localidades de estudio.

« ldentificar las diferencias en la prevalencia y los factores de riesgo
asociados a las enfermedades bucales mas frecuentes entre las poblaciones

de estudio.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1 Variables de estudio

o Caracteristicas sociodemograficas:
» BEdad

= Sexo

» Ocupacion

» Escolaridad

e Factores de riesgo
» Frecuencia de cepillado

» Cantidad de alimentos cartogenicos

+ Enfermedades bucales

= Presencia de caries

» Presencia de placa dentobacteriana

» Presencia de calculo dental supragingival
» Presencia de gingivitis

= Maloclusion

» Apifiamiento

Ver operacionalizaciéon de variables en Anexo 1.

3.2 Tipo de estudio

Es un estudio transversal, donde se compararon las frecuencias de las
enfermedades bucales y tos factores de riesgo en dos localidades del municipio de

Lagunillas, en una sola medicion y sin manipulacion de variabies.



35

3.3 Lugar y tiempo programado para el estudio

Se realizdé en las localidades El Epazote y Charco de Piedra del municipio de
Lagunillas, San Luis Potosi atendidas por la UMM a cargo de los Servicios

Estatales de Salud, de Enero a Diciembre del 2005.
3.4 Universo y poblacién

La poblacién de estudio fueron los habitantes de 5 afios y mas residentes en las

localidades mencionadas con un total de 251.

3.5 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién

Criterios de inclusion:
= Eltotal de la poblaciéon que acepté participar en el estudio.
» Sujetos que residan en las localidades de estudio.
» Eiconsentimiento de los menores de edad sera otorgado por padre y/o madre.

Criterios de exclusién y eliminacion

= Personas con problemas de salud mental, dificultades para deambular o con
problemas de articulacion temporomandibular.

* Menores de 5 arfios de edad por no contar con el total de sus érganos
dentarios temporales presentes.

« Toda persona que una vez realizada la entrevista se nego a la exploracion
clinica de su cavidad oral.

* Toda persona que falté por segunda ocasion a la cita que se le otorgo para la
realizacion de su entrevista y exploracién de su cavidad oral.

» Toda persona que al momento en que se realizo la exploracion clinica, se

observé edentula (ausencia total de érganos dentarios).
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Estas localidades tienen en total 355 personas: 190 de El Epazote y 165 de

Charco de Piedra, de las cuales se excluyeron y eliminaron 104 (29.3%),

distribuidas asi

9.6% (10) no aceptaron participar en el estudio,

15.4% (16) son personas edéntulas,
34.6% (36) son menores de 5 afnos,

40.4% (42) se eliminaron porque no acudieron a la cita.

3.6 Procedimientos para recoleccion de datos

Se disen6 un instrumento conformado por dos partes (anexo 2):

Datos de identificacién: nombre, fecha de nacimiento, localidad, datos
sociodemograficos y factores de riesgo.

Ficha epidemiologica donde se registraron los distintos indices.

Una vez autorizado el proyecto por la Secretaria de Salud, autoridades
municipales y de la propia poblacidn de estudio, se llevé a cabo la prueba
piloto en la localidad de “El ahogado”, seleccionando al azar un numero de
personas equivalente al 10% de la muestra a fin de evaluar la idoneidad del
plan de obtencidén de datos y hacer los ajustes necesarios.

Durante el periodo de aceptacion del protocolo, se llevé a cabo la calibracion
del procedimiento de diagnédstico de enfermedades bucales por parte de
personal de la Facultad de Estomatologia U.A.S.L.P., a fin de unificar criterios
para la calificacion de los distintos indices epidemioldgicos que comprendié la
investigacion.

La poblacién de estudio se citd en la casa de salud para darles a conocer el
objetivo del estudio, se les invitd a participar de manera voluntaria pero con su
consentimiento por escrito, asegurando la confidencialidad de los datos
recolectados.

Posteriormente, la investigadora aplico el instrumento de recoleccién de datos,

entre las 9:00 y las 13:00 horas, a traves de entrevistas y exploracion clinica de
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la cavidad bucal, con luz natural y utilizando el instrumental dental (espejo,
pinzas de curacion y explorador).

e La exploracion clinica de la cavidad oral se realiz6 siguiendo un orden a partir
del 6rgano dentario nimero 18 (tercer molar superior derecho hasta llegar al
6rgano dentario nimero 48 (tercer molar inferior derecho). En caso de
ausencia del 6rgano dentario numero 18, se inicid la exploracion a partir del
siguiente érgano dentario segun el orden del Odontograma, se obtuvieron los
indices de CPOD y/o cedo, e identificacion de PDB, calculo dental y gingivitis.

e Una vez obtenidos los datos, se procedio a la captura y analisis de fos mismos

utilizando los programas de Excel, SPSS y Epi Info.

3.7 Resultados de prueba piloto

El objetivo del estudio piloto fue probar el disefioc metodoldgico y el instrumento
para realizar tas adecuaciones pertinentes. Se obtuvieron los siguientes
resultados: participacion positiva de la poblacién ya que no existié ninguna
persona que se negara participar o que desistiera en el transcurso del estudio.

Se observd que la mayoria de las preguntas fueron comprensibles, solamente se
sugirié cambiar 2 preguntas que resultaban de dificil comprension, relacionadas

con el consumo de alimentos cariogénicos y de alimentos entre comidas.



38

4. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con la reglamentacion a la Ley General de Salud en materia de
investigacion en humanos, titulo segundo, articulos 14, 16, 17, 20, 21 y 22 y titulo
tercero, articulo 36, el presente estudio se clasifica como una investigacion con
nesgo minimo ya que se emplearon procedimientos comunes en examenes fisicos
de diagnéstico, sin realizar manipulacién de la conducta del sujeto ni intervencién

de las variables de estudio.

Se solicité el consentimiento informado por escrito de los padres de los menores
de edad (5 a 17 afios) y al resto de la poblacién, con la libertad de retirarse de la

investigacion en el caso que asi lo decidieran. (Anexo 3y 4)

Se contd ademas con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion,

Etica y Bioseguridad de los Servicios Estatales de Salud de San Luis Potosi.
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5, RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo conformada por 251 personas de 5 afios y mas, de

las cuales 46.6% (117) correspondieron a la localidad “Charco de Piedra™ y 53.4%
(134) a la localidad “El Epazote”.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de Charco de
Piedra y El Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005.

Variable Charco de  El Epazote
Piedra
Edad
5a 12 afios 42.2% 32.1%
20 a 44 anos 38.9% 40.7%
Sexo
Femenino 61.5% 60.4%
Ocupacion
Labores del hogar 41.0% 40.3%
Estudiante 34.2% 35.8%
Escolaridad*
Primaria incompleta 37.7% 27.9%
Secundaria completa 19.5% 32.5%
n= 251
‘n=163
Fuente: Directa

El promedio de edad de la poblacion de Charco de Piedra fue 32.3 anos (DE 23.1
afilos) con una edad maxima de 83 y minima de 5 afos. El 50% de la poblacion
tenia entre 5y 21 anos y el 25%, entre 50 y 83 afnos. En El Epazote el promedio
de edad fue 29.1 afios (DE 20 afios), con un maximo de 81 y minimo de 5 afios.
Ei 50% de la poblacion tenian entre 5 y 23 afios y el 25%, entre 43.8 y 81 aios.

De acuerdo con los resultados anteriores, la poblacion de El Epazote es mas

joven, sin embargo al aplicar la prueba de X? se encontré que no existe diferencia

estadisticamente significativa de la edad de la poblacion entre ambas localidades

(p= 0.532).
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Los programas de Saiud Bucal tienen como poblacidn objeto, los estudiantes de 5
a 19 afios de edad. En las localidades estudiadas, este grupo representa el 42.7%
del total en Charco de Piedra (50% para ambos sexos) y 46.3% en El Epazote
(51.6% mujeres y 48.4% hombres) y con edades entre 5 y 12 anos, las

proporciones fueron el 27.3% en Charco de Piedra y el 22.4% en El Epazote.

Sexo

Segun sexo, el 61.5% de la poblacion de Charco de Piedra fue de sexo femenino,
proporciéon similar a la encontrada en Ei Epazote (60.4%). En este grupo
predominé {a edad de 20 a 44 afios en ambas localidades y en el sexo masculino
el grupo de edad predominante fue de 5 a 12 afios. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a sexo entre ambas localidades

(p = 0.860).

Ocupacion

El 40.3% de la poblacion de El Epazote se dedica a las [abores del hogar y dentro
del grupo de mujeres de 12 anos y mas, este porcentaje corresponde al 58.2%; en
Charco de Piedra se observaron proporciones similares para el total de la
poblacion (41.0%) y mas alta para el grupo de mujeres en el grupo de edad de 12

afios y mas (75%).

La ocupacion que sigue en frecuencia son los estudiantes, 35.8% en El Epazote
con edades entre 5y 16 anos y 34.2% en Charco de Piedra con una edad minima
de 5 y maxima de 17 afios, predomina el sexo masculino en ambas localidades

(57.5% en Charco de Piedra y 52.1% en EI Epazote).

En “otras® ocupaciones se incluyeron: obrero, comerciante, auxiliar de salud,
maestro de educacion preescolar y empleado, representaron el 4.3% en Charco

de Piedra y 5.2% en El Epazote. Respecto a la poblacion desocupada se
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encontré6 en mayor proporcién en Charco de Piedra (2.6%) que en El Epazote

{1.5%).
No se encontré diferencia estadisticamente significativa en la ocupacion entre

ambas localidades. {X*= 0.956; p=0.966).

Escolaridad

La escolaridad se valord en toda poblacién de 15 afios y mas, que no estuviera
incorporada al sistema educativo en el momento de la entrevista. Los que no
tienen ningun grado de escolaridad corresponden a pablacién de 60 afos y mas,
representan el 18.7% en Charco de Piedra y el 20.0% en El Epazote. Se
encontraron diferencias en cuanto a la frecuencia en las categorias del nivel
educativo, el 37.7% de los habitantes de 15 afios y mas de Charco de Piedra
tienen primaria incompleta, a diferencia de El Epazote donde la mayor proporcién
de la poblacién ha cursado la secundaria completa (32.5%); sin embargo, al

aplicar la prueba de X?* se encontré que no hay diferencias estadisticamente

significativas en la escolaridad entre ambas localidades (X2 =7.024 y p = 0.319).

AFECCIONES BUCALES
indices de CPOD y ceod

Cuadro 2. Analisis de los indices CPOD y ceod en las localidades Charco de
Piedra y El Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Localidad Analisis de CPOD y ceod
C P O b S c e o )} s TPP
CPOD ceo
Charcode 612 369 314 1295 1599 43 2 25 70 202 2795
Piedra
El Epazote 658 337 259 1254 2066 65 0 6 71 182 3236

S: brganos dentarios permanentes sanos.
5. organos dentarios temporales sanos.
TPP: Total de piezas presentes.

Del TPP en la poblacién de Charco de Piedra, el 23.4% presentaron caries, el

12.1% fueron obturados y 64.5% sanos. Los indices CPOD y ceod mostraron un
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promedio de 11.4 y 2.5, respectivamente. En El Epazote el 22.4% de los 6rganos
dentarios presentaron caries, 8.1% estaban obturados y 69.5% sanos, con un
promedio de CPOD y ceod de 9.5 y 2.7, respectivamente. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el valor de estos indices entre las

dos localidades de estudio (p = 0.083 y p = 0.614, respectivamente).

Cuadro 3. indice de CPOD y ceod de la poblacién de Charco de Piedra y El
Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Medidas | Charco de Piedra L El Epazote .
estadisticas C P O CPOD Cc P O CPOD
Media 57 23 2.3 11.4 46 2.9 23 9.5
DE 46 2.8 3.4 75 4.3 48 34 7.2
Maximo 16 48 14 28 22 24 14 24
Frecuencia (%) 47.3 285 242 100 52.5 269 206 100
c e 0 ceod c e 0 Ceod
Media 1.5 0.07 0.9 25 2.5 0 0.2 27
DE 1.7 0.4 14 2.7 3.0 0 0.5 3.3
Maximo 5 2 4 9 11 0 4 13

Frecuencia (%) 614 2.9 35.7 88.0 61.5 0.0 19.2 80.6

Fuente: Directa

En fa poblacion de Charco de Piedra el indice CPOD reporté como valores mas
frecuentes 1y 0, el 75% tuvo 17 o menos 6rganos dentarios afectados por caries.
En ElI Epazote el valor mas frecuente fue 0, seguido de 20 y el 75% de la

poblacién presentd 16 o menos piezas afectadas.

Respecto al indice CPOD, la proporcion de érganos dentarios cariados de Charco
de Piedra (47.3%) fue menor que la observada en El Epazote (52.5%). EI 80.6%
(108) de la poblacién de 5 anos y mas de El Epazote presentd caries en sus
Organos Dentarios Permanentes (ODPC), el 75% tuvo 8 o0 menos ODPC. En
Charco de Piedra se observé un mayor porcentaje (88.0%) de personas con
ODPC, el 75% tuvieron 3 0 menos ODPC. En este indice, la menor frecuencia se

presentd en oOrganos obturados, 24.2% en Charco de Piedra y 20.6% en El
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Epazote. En la primera localidad, el 52.1% de la poblacion no tenia ningin 6rgano
dentario permanente obturado (ODPO); en la segunda, la frecuencia fue de
49.3%. Del total de la poblacion, en Charco de Piedra el 34.2% presentaron de 1

a 6 ODPO, el 75% de la poblacion tenia 4 o menos ODPO. Se encontraron los

mismos valores en E| Epazote.

En Charco de Piedra el 48.7% de la poblacion no tenia ningin 6rgano dentario
permanente perdido (ODPP), mientras que en El Epazote esta frecuencia fue de
58.2%. Respecto al nimero de ODPP, en Charco de Piedra fue de 1 a 24 ODPP,
el 75% de la poblacion tuvo 5 o menos ODPP; estos valores fueron ligeramente
inferiores a los observados en El Epazote de 1 a 23 ODPP, el 75% de la poblacion

tuvo 4 o menos QDPP.

La poblacién objeto de atencion de los programas de salud bucal son los
estudiantes de 5 a 12 afos, en este grupo se encontraron prevalencias de caries
de 80% en El Epazote y 85.7% en Charco de Piedra. El promedio de los indices
CPQOD para este grupo de edad fue 1.9 (DE= 2.3 y valor maximo 11) y 1.5 (DE =

2.0 y maximo de 8), respectivamente

El 6.0% de la poblacién de Charco de Piedra y el 3.7% de EI Epazote, son
adolescentes de 12 afios. En este grupo de edad, los indices promedio de CPOD
fueron 2.1 (DE= 2.4) y 1.6 (DE= 2.2), respectivamente.

En cuanto al CPOD de la poblacion de 60 afos y mas, en Charco de Piedra el
promedio fue 19.6 (DE= 3.4), similar al de El Epazote (19.8, DE= 1.8), con
predominio en el sexo masculino. La mayor proporciéon se encontré en érganos

dentarios perdidos (58.7% Charco de Piedra y 52.5% en El Epazote).

En el grupo de edad de 13 a 19 afios, la poblacién de Charco de Piedra presento
un mayor numero de érganos dentarios permanentes afectados por caries que la

poblacion de El Epazote, con una diferencia estadisticamente significativa (t=
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2.1557 y p= 0.0361), con predominio del sexo femenino que acuden a tratamiento
dental y presentan por lo tanto un mayor numero de oOrganos dentarios
permanentes obturados, se encontré diferencia estadisticamente significativa entre

el nimero de 6rganos dentarios permanentes con caries y sexo (t= 3.2442 y p=

0.0021).

En el grupo de edad de 20 a 44 afios se observé que existe mayor demanda de
atencion segun la presencia de numero de 6rganos dentarios obturados en el sexo

femenino, encontrando diferencia estadisticamente significativa (1= 2.6567 y p=

0.0097).

En la poblacién de 45 a 59 afos se encontr6 una prevalencia de caries
ligeramente mayor en la localidad de Charco de Piedra con un promedio de caries
de 6.59 (DE= 4.6734) que en El Epazote (promedio 6.05, DE= 4.6763), con una
diferencia muy cercana a ser estadisticamente significativa entre [a presencia de
caries y la localidad (t= 1.7603 y p= 0.0897). Se observd que segun sexo en este
grupo de edad, presentaron un mejor estado de salud oral las mujeres respecto al
numero de érganos dentarios obturados y la frecuencia de higiene, encontrando

diferencia estadisticamente significativa de p< 0.001 y p= 0.0397 respectivamente.

En la edad de 60 afos y mas se observd mayor prevalencia de caries en la
localidad de Charco de Piedra con un promedio de 8.3 érganos dentarios cariados
(DE= 4.6741), que en El Epazote con un promedio de 5.9 érganos dentarios
cariados (DE 3.1502), se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el

numero de 6rganos dentarios con caries y la localidad (t= 1.5196 y p= 0.1378)
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indice ceod

Del total de la poblacion de estudio, en Charco de Piedra sélo el 2.6% tienen
unicamente denticion temporal y el 21.4% denticion mixta y en El Epazote, estas
proporciones fueron de 1.5y 17.9%, respectivamente. Respecto al indice ceod, en
Charco de Piedra el valor mas frecuente fue 0, seguido de 1 y 5; el 75% tuvieron
un indice de 4 o menos. En El Epazote el indice mas frecuente fue 0, seguido de
4; el 75% tuvieron 13 0 menos piezas afectadas. En el grupo de estudiantes de 5
a 12 anos, tanto de Charco de Piedra como de El Epazote, el ceod en promedio
fue de 2.6 (DE= 2.7), con un maximo de 9 en Charco de Piedra y 13 en El
Epazote. No se observé diferencia estadisticamente significativa en el indice ceod
entre ambas localidades (X* = 8.147 y p = 0.614). La prevalencia de caries en
nifos que solo tienen denticion temporal 6 mixta fue de 61.5% en El Epazote y
60.7% en Charco de Piedra.

Placa dentobacteriana y calculo dental

Cuadro 4. Placa dentobacteriana y calculo dental en la poblacién de Charco de
Piedra y El Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Presencia de Charcode  El Epazote Total
PDB y célculo piedra
No. % No. % No. %

PDB Si 82 701t 97 724 179 713
No 35 299 37 276 72 287

Total 117 100 134 100 251 100

Calculo  Si 59 504 67 500 126 502
No 58 496 67 500 125 498

Total 117 100 134 100 251 100

N= 251
Fuente: Directa
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En el total de la poblacion de estudio, 70.1% y 50.4% de los habitantes de Charco
de Piedray 72.4% y 50.0% de EIl Epazote presentaron placa dentobacteriana y
cdlculo dental supragingival, respectivamente. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambas localidades en cuanto a la presencia

de placa dentobacteriana (X2 = 0.162 y p = 0.687), ni de calculo dental (X% = 0.005
y p=0.946).

Al comparar la presencia de placa por grupos de edad se encontré que la

frecuencia es mayor en los que tienen de 5 a 12 anos (75.8%) o son mayores de

44 (95.4%).
Gingivitis

Cuadro 5. Presencia de gingivitis de la poblacion de Charco de Piedra y El
Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Presencia Charcode  El Epazote Total
de piedra

Gingivitis  No. % No. % No. %
Si 55 47.0 61 455 116 462
No 62 530 73 545 135 538
Total 117 100 134 100 251 100
N= 251

Fuente: Directa

Se observo presencia de gingivitis en una alta proporcién de la poblacion de
ambas localidades (Charco de Piedra 47.0% y El Epazote 45.5%), con predominio
en el grupo de edad de 20 a 44 afios (35.5% y 31.5%, respectivamente). Los
resultados mostraron que la prevalencia de gingivitis aumenta con !a edad. No se

encontro diferencia estadisticamente significativa en la presencia de gingivitis

entre ambas localidades (X?=0.011 y p=0.916).



47

Maloclusion

Cuadro 6. Tipo de maloclusion y presencia de apifiamiento de la poblacion de
Charco de Piedra y El Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Presencia de y

maloclusion y piedra

apjﬁam,-'enfo No. % No. % No. %

Clase | 78 66.7 87 649 165 657

Clase i 2 1.7 7 52 9 36
Noaplica 35 299 37 276 72 287

Sl 44 376 43 321 87 347
73 624 91 679 164 653

Charco de El Epazote Total

Tipo de

Apinamiento

Fuente: Directa
En el total de la poblacion de estudio, se observé predominio de maloclusion
Clase | (Neutroclusion o normal), 66.7% en Charco de Piedra y 64.9% en Ei
Epazote y con maloclusion clase il o lll, se encontré que por cada persona que
presenté esta patologia en Charco de Piedra habia dos en El Epazote. No fue
posible valorar el tipo de maloclusion en el 29.9% de la poblacién de Charco de
Piedra y en el 27.6% de El Epazote por la falta del érgano dentario de referencia

para su valoracidon. No se encontro diferencia estadisticamente significativa en el

tipo de maloclusion entre ambas localidades (X? = 2.384 y p = 0.497).

Apinamiento

Se valor6 la presencia de apiffamiento en el total de la poblacién de estudio,
encontrando mayor proporcion en Charco de Piedra (37.6%) que en el Epazote
(32.1%). Respecto a las personas que mostraron apifiamiento en ambos maxilares
representaron el 17.1% en Charco de Piedra y 18.8% en El Epazote. No se

observaron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de

apifitamiento superior y/o inferior entre ambas localidades (X% = 0412 y p =

0.814).
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO
Cepillado dental

Cuadro 7. Frecuencia de cepillado de la poblacion de Charco de Piedra y El
Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Frecuencia de  Charco de piedra El Epazote Total
cepilfado dental  No. %, No. %
3 veces al dia 12 10.3 20 14.9 32
2 veces al dia 62 53.0 62 46.3 124
1 vez al dia 24 205 25 18.7 49
Casi hunca 18 15.4 22 16.4 40
Nunca 1 0.9 5 37 6
Total 117 100 134 100 251
n= 251

Fuente: directa

Segun frecuencia de cepillado dental, en ambas localidades se observé que la
mayoria de la poblacién lo realiza 2 veces al dia, con mayor proporcion en Charco
de Piedra (53.0%) que en El Epazote (46.3%); al aplica la prueba t, se observo
que en el grupo de edad de 5 a 12 y de 13 a 19 afos, la poblacion de Charco de
Piedra realiza con mayor frecuencia su higiene bucal que la poblacién de El
Epazote con una diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de
cepillado entre ambas localidades (t= 1.933 p= 0.0580 y t= 2.2734 p= 0.0275,

respectivamente).

De acuerdo con los resultados, se observa que el 18.3% de la poblacién de
estudio tenian una mala higiene bucal si se considera la frecuencia de cepillado
dental inferior a una vez al dia (casi nunca y/o nunca) y el 37.8% de la poblacién

tuvo una frecuencia de higiene bucal menor a 2 veces al dia.

Al analizar la frecuencia de cepillado dental segun sexo se observé que en el
grupo de edad de 45 a 59 afios las mujeres realizaban con mayor frecuencia su
higiene bucal con una diferencia estadisticamente significativa entre la frecuencia

de cepillado dental segun sexo (t= 2.6155, p= 0.0144).
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Consumo de alimentos cariogénicos

Cuadro 8. Consumo de alimentos cariogénicos de la poblacion de Charco de
Piedra y El Epazote, Lagunillas, S.L.P., 2005

Numero de  Charco de Piedra El Epazote Total

alimentos No. % No. %
canogenicos
uno 28 239 18 13.4 46
dos 17 145 33 246 50
tres 17 14.5 21 15.7 38
cuatro 16 13.7 9 6.7 25
cinco 12 10.3 20 14.9 32
seis 27 231 30 22.4 57
ninguno 0 0.0 3 22 3
Total 117 100 134 100 251
n= 251

Fuente: directa

Respecto al nimero de alimentos cariogénicos que consume la poblacion de
estudio, se observé que en Charco de Piedra se tiene un menor consumo de
alimentos cariogénicos que en El Epazote, ya que en la primera, el total de la
poblacion consume alimentos cariogénicos que van de uno (23.9%) a seis
(23.1%), siendo ambos extremos los de mayor frecuencia, a diferencia de El
Epazote donde las mayores proporciones fueron dos (24.6%) y seis (22.4%) y el
2.2% reportd no consumir ningun alimento cariogénico. Se observd diferencia

estadisticamente significativa en el consume de alimentos cariogénicos entre

ambas localidades (X*=13.745 y p = 0.033).
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FACTORES DE RIESGO DE AFECCIONES BUCALES

FACTORES DE RIESGO DE CARIES

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa que depende de multiples
factores, es una forma de destrucciéon progresiva del esmalte, dentina y cemento
iniciada por la actividad microbiana en la superficie del diente, su inicio y evolucion
ocurre desde edades muy tempranas, por lo que es necesario conocer la
frecuencia y distribucion de la enfermedad en los diversos grupos etareos y

poblacionales para realizar programas de prevencion adecuados.®®

La causa principal de a formacion de caries es la presencia de la placa dental que
fue definida por Marsh y Martin en 1992.%° Entre otros factores se encuentra la
capacidad de algunos alimentos para producir caries que puede estar influenciada
por los habitos de alimentacion, como un alto consumo de golosinas entre
comidas, aunado a la ausencia o inadecuada higiene bucal, aunque la literatura de
las décadas de los 70 y 80 afirma que existen limitaciones para establecer la
asociacién entre el indice de caries dental y la higiene bucal.*!

El periodo de mayor actividad cariogénica esta entre los cuatro y los ocho arios de

edad para la denticion temporal y entre los doce y dieciocho para la permanente.*?
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Cuadro 9. Factores de riesgo de caries en la poblacién de dos localidades del

municipio de Lagunillas, S.L.P., 2005

] Factor de riesgo Si Caries No Valor de pj
Edad 0.002
5a19 89 23
20a 44 129 10
Sexo 0.965
Masculino 85 13
Femenino 133 20
Ocupaciéon
Jornalero 36 1 0.042
Estudiante 67 21 <0.001
QOtras 115 11
Escolaridad” 0.191
Primaria incompleta o menos 80 4
Primaria completa y mas 71 8
Frecuencia de cepillado 0.657
Menos de 3 veces al dia 191 28
3 veces al dia 27 5
Cantidad de alimentos cariogénicos 0.024
De4ab 93 21
Menos de 4 125 12
| Presencia de PDB 0.002
Si 163 16
No 55 17
Presencia de calculo dental <0.001
Si 121 5
No 97 28
Maloclusién™ 0.339
Clase ll y Il 13 1
Clase | 137 28
Presencia de apifamiento 0.825
Si 75 12
No 143 21
n= 251
‘n= 163

~179
Fuente: directa

Los factores de riesgo asociados (p< 0.05) con la presencia de caries en la

poblacion de estudio fueron la edad, ocupacién (jornalero y estudiante), consumo
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de cuatro o mas tipos de alimentos cariogenicos tres o mas veces por semana,
presencia de placa dentobacteriana y presencia de calculo dental supragingival.
Aungue no se encontro asociacion estadisticamente significativa entre frecuencia
de cepillado y caries, es alta 'a proporcion de personas que se cepillan menos de

tres veces por dia y presentan caries.

FACTORES DE RIESGO DE PLACA DENTOBACTERIANA

Al cabo de uno o dos dias de no realizar la higiene bucal, se observa con facilidad
la placa sobre los dientes. La localizacion, velocidad y formacién de la placa varian
entre individuos. Factores determinantes incluyen la higiene bucal y elementos
relativos al huésped como la dieta o la composicion salival y la velocidad de flujo. 4
No se ha encontrado unificacion de criterios respecto a la asociacién entre

cantidad de placa dentobacteriana y edad.
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Cuadro 10. Factores de riesgo de placa dentobacteriana en la poblacion de dos

localidades del municipio de Lagunillas, S.L.P., 2005

Presencia de placa
Factor de riesgo dentobacteriana Valor de p
Si No
Edad
5a12 47 15 0.368
13a19 28 22 0.007
20a44 42 32 <0.001
45 a 59 26 3 0.020
60 y mas 36 0 <0.001
Sexo 0.001
Masculino 82 16
Femenino 97 56
Ocupacion
Jornailero 31 6 0.069
Ganadero 4 1 0.665
Desocupado 3 2 0.572
Labores del hogar 69 35 0.144
Estudiante 63 25 0.943
Otras 9 3 0.772
Escolaridad* . <0.001
Primarnia Incompleta o menos 73 11
Primaria Completa y mas 43 36
Frecuencia de cepillado 0.027
Menos de 3 veces al dia 166 53
3 veces al dia 113 19
Maloclusion™ 0.683
Clase ll y 1l 10 4
Clase | 109 56
Presencia de apifhamiento 0.041
Si 69 18
No 110 54
n= 251
n=163
**178
Fuente: directa

Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre presencia de PDB los
factores de riesgo: edad (13 anos y mas), sexo, baja escolaridad (primaria
incompieta ¢ menos), la higiene bucal inadecuada (frecuencia de cepillado menor

a tres veces por dia) y presencia de apifiamiento.
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Aungue no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la edad de
5 a 12 afnos y la presencia de PDB, la mayor proporcion de la poblacion en este

grupo de edad presento placa dentobacteriana.

FACTORES DE RIESGO DE CALCULO SUPRAGINGIVAL

El calculo es placa dental mineralizada, la placa blanda se endurece por
precipitacion de sales minerales, que suele comenzar entre los dias 1 y 14 de
formacion de la placa. Sin embargo, se informa calcificacién en tan solo 4 a 8
horas. En las personas jovenes el estado periodontal se relaciona mas con la
acumulacion de placa que con el calculo, pero esta situacidon se invierte con la
edad. La incidencia de calculo, gingivitis y enfermedad periodontal crece con la

edad ¥
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Cuadro 11. Calculo dental y factores asociados en la poblacion de dos localidades

del municipio de Lagunillas, S.L.P., 2005,

F Presencia de calculo
Factores de riesgo supragingival Valorde p
Si No
Edad
5a19 21 91 <0.001
20 a44 42 32 0.179
45 y mas 63 2 <0.001
Sexo 0.959
Masculino 49 49
Femenino 77 76
Ocupacion <0.001
Jornalero 30 7
Desocupado 0 5
Labores del hogar 68 36
Estudiante 15 73
Oftras 13 4
Escolaridad* ] <0.001
Analfabeta 30 1
Primaria incompleta 45 8
Primaria completa 13 15
Secundaria incompleta 4 3
Secundaria completa 19 24
Oftras 0 1
| Frecuencia de cepitiado 0.001
Menos de 2 veces al dia 60 35
2 y 3veces aldia 66 90
Maloclusion™* 0.532
Clase Il y Il 8 6
Clase | 108 57
| Presencia de PDB <0.001
Si 114 65
No 12 60
Presencia de apifiamiento 0.215
Si J 39 48
No 87 77
n= 251
*n=163

179
fuente: directa
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De acuerdo a los resultados, en este estudio se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de calculo dental supragingival y
los factores de riesgo: edad (menor de 20 afios y mayor de 44), ocupacion,

escolaridad, frecuencia de cepillado menor a dos veces por dia y presencia de

PDB.

Aungue no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre maloclusion
y presencia de calculo supragingival, se observé que una alta proporcion (42.8%)

de la poblacién con problemas de malociusion presentd cailculo.
FACTORES DE RIESGO DE GINGIVITIS

La higiene bucal inadecuada es el principal factor que contribuye a la presencia de
gingivitis. Los reportes sobre la prevalencia y gravedad de la gingivitis nos indican
que esta enfermedad inicia a los 5 aros, alcanzando su punto mas alto en la
pubertad y despues decrece de manera gradual pero permanece relativamente

alta para toda la vida.*®

Otros autores mencionan que se ha demostrado que el nivel de gingivitis es menor
en nifios de 4 a 6 afos que en nifios mayores y adultos. Los mayores grados de
acumulacion de placa y de inflamacién gingival se han observado a la edad de 14
a 16 afos y en adultos lo que indica que la gingivitis se incrementa gradualmente

hacia la edad adulta.*®
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Cuadro 12. Gingivitis y factores asociados, en dos localidades del municipio de

Lagunillas, S.L.P., 2005

Fuente: directa

Factores de riesgo | Presencia de gingivitis Valor de p
. Si No
| Edad <0.001
20 afnos y mas 109 30
5a19 26 86
Sexo 0.940
Masculino 53 45
Femenino 82 71
Ocupacion <0.001
Jornalero 30 7
Ganadero 4 1
Desocupado 1 4
Labores del hogar 72 32
Estudiante 19 69
Otras 9 3
Escolaridad* <0.001
Primaria incompleta o 77 7
menos 39 40
Primaria completa y mas
| Frecuencia de cepillado <0.001
Menos de 2 veces al dia 65 30
2 y 3 veces al dia 70 ﬁss
Presencia de PDB ] ' <0.001
Si 120 59
No 15 57
Presencia de calculo <0.001
Si 126 0
No 9 116
n= 251
*n= 163

En este estudio se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la

presencia de gingivitis y edad, ocupacién, baja escolaridad (primaria incompleta o

menos), frecuencia de cepillado (menor de dos veces por dia), presenciad de PDB

y calculo dental.




58

6. DISCUSION

En este estudio se encontré una mayor frecuencia de poblacion femenina de 5
anos y mas, tanto en la localidad Charco de Piedra {61.5%) como en E! Epazote
(60.4%), que contrasta con la reportada por INEGI en el afio 2000 para el nivel
nacional {(51.4%) y para el municipio de Lagunillas (50.6%). Esta diferencia
pudiera explicarse por la alta migracion de poblacién masculina, sin embargo no

se encontraron evidencias de esta situacion y tampoco era objeto de estudio.

En cuanto a los grupos de edad por sexo, predominé el de 20 a 44 afnos en el
sexo femenino (Charco de Piedra 38.9% vy en El Epazote 40.7%) y el grupo 5a 12
afos en el sexo masculino (Charco de Piedra 28.6 % y en el Epazote 17.0%);
estas proporciones son menores en el grupo de mujeres y mayores en el grupo de
hombres, que las obtenidas por INEGI a nivel nacional en el afio 2000 (42.5 % y
13.5%, respectivamente). Este predominio de mujeres en edad reproductiva y
nifos es caracteristico de localidades expulsoras de migrantes masculinos en
edad productiva, ademas pudiera pensarse que en estas areas rurales es mas
baja la esperanza de vida al nacer, por lo tanto la proporcién de poblaciéon adulta

mayor es menor.

Del total de la poblacion de estudio, la proporcion de personas de 5 a 19 afios
(44.6%) es mayor a la reportada por INEGI para el nivel nacional en el afio 2000
(36.8%). Si los recursos para el Programa de Salud Bucal se distribuyen con base
en las estimaciones del nivel nacional, resultarian insuficientes para atender las
necesidades de estas localidades, lo que plantea retos al programa para lograr
una mejor distribucion de los recursos econdmicos que permitan alcanzar las

metas establecidas.

En cuanto a la ocupacion, predomino labores del hogar (41.0% en Charco de

Piedra y 40.3% en El Epazote), con proporciones mayores a las encontradas para
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el nivel nacional (25.1%) posiblemente debido a una mayor incorporacion de la
mujer a las actividades extradomésticas en el area urbana, no sOlo por la
necesidad de aportar un ingreso econémico al hogar sino porque hay mayores

oportunidades de empleo.*’

Se encontraron proporciones similares de estudiantes en ambas localidades
(35.8% en El Epazote y 34.2% en Charco de Piedra), y comparadas con las
reportadas para el nivel nacional en el afio 2000 (35.2%), lo cual demuestra que a
pesar de ser comunidades rurales, tienen acceso al sistema educativo y se ha
ampliado la cobertura a la poblacion con menores recursos, a traves de los

distintos programas del sector.

En este estudio, la proporcion de analfabetismo fue de 18.4%, menor a la
registrada en el municipio de Lagunillas en el censo del afio 2000 (26.3%), a [a
reportada para el estado de San Luis Potosi en el mismo afio (22.4%) y a la del
nivel nacional (18.7%); estas diferencias pudieran explicarse por la presencia de
una Telesecundaria en la localidad de El Epazote desde hace mas de 5 afios y al

facil acceso de la comunidad de Charco de Piedra a la cabecera municipal.

La prevalencia de caries varia de un lugar a otro, incluso entre la poblacion con los
mismos rangos de edad, debido a factores economicos, culturales y educativos.
En esta investigacion, en los escolares de educacion primaria se encontré una
prevalencia de caries (80% en El Epazote y 85.7% en Charco de Piedra) mayor a
la reportada en otros estudios. Irigoyen y cols.*® en 1988 en el Distrito Federal, en
137 escolares de 5 a 12 afos de edad encontraron una prevalencia de 61.6%, con
un promedio de CPOD de 2.07 (DE= 2.21); este mismo autor, en otro estudio
realizado a 114 alumnos del mismo grupo de edad y en la misma ciudad, durante
1996, encontré una prevalencia de 56.1%.*® La menor prevalencia en México DF
puede explicarse por una mayor accesibilidad a servicios de salud bucal de tipo
preventivo y curativo, mayor grado de aceptacion y respuesta a programas de
higiene oral y mas tiempo de aplicacion de estos programas de atencién en areas
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urbanas, aunque por las caracteristicas de la alimentacion, se esperarian

resultados diferentes, con una prevalencia mas aita de caries en escolares de la

zZona urbana.

El promedio de caries en los estudiantes de 5 a 12 afios en ambas poblaciones
fue de 2.6 (DE= 2.7), similar al reportado en el estudio citado antes, realizado por
Irigoyen en el Distrito Federal (2.07 DE= 2.21). Esta semejanza podria explicarse
porque ésta es la poblacién blanco del programa de salud bucal y en la que se ha
obtenido mayor impacto. La prevalencia de caries obtenida en este estudio fue
similar a la reportada por Pérez-Olivares en un estudio realizado en los municipios
de Campeche (2001) a 3615 escolares de 6 a 13 anos (80.3%), esta similitud
podria explicarse por la deficiente accesibilidad a servicios de salud y a recursos

para la atencién dental en ambos estados.*

En el grupo de 12 afnos, en este estudio se obtuvo un promedio del indice CPOD
de 2.1 (DE= 2.4) en Charco de Piedra y 1.6 (DE= 2.2) en El Epazote, valores que
pueden considerarse aceptables si se comparan con el reportado para México
OMS en ei periodo 1985-2003 (2.0). Los escolares de 12 afios de edad son una
poblacion de interes para la comparacién del indice de caries entre paises,
indicador basico segun la OMS, porque a esta edad se ha completado la denticién
permanente, a excepcion de los terceros molares o casos particulares de

transicion dental retardada.®’

Actualmente se han incluido los adultos mayores como grupo blanco del Programa
de Salud Bucal; sin embargo, sus enfermedades bucales en muchas ocasiones
son irreversibles por lo que requieren tratamientos de restauracion (prétesis), no
incluidos en el Programa. Los resultados de este estudio mostraron indices CPOD
muy altos (19.6 en Charco de Piedra y 19.8 en El Epazote), con predominio de
organos dentarios perdidos en personas de 60 a 90 afos; estos indices son

mayores al reportado por Tabeada en un estudio realizado en el municipio Los
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Reyes La Paz, en el Estado de México (1999) a 61 adultos mayores (CPOD 18.3
DE=7.7)*

El calculo dental supragingival es placa dental mineralizada, que se endurece por
precipitacion de sales minerales y suele comenzar entre el dia 1 y el 14 de
formacion de la placa, incluso algunos autores refieren que puede haber
calcificacion en tan solo de 4 a 8 horas.® La alta prevalencia de calculo dental
supragingival podria relacionarse con la alta frecuencia de placa dentobacteriana
en la poblacién de estudio y la baja frecuencia del cepillado dental 0 el uso de una

técnica inadecuada del mismo, sin embargo, esta ultima variable no se incluyé en

este estudio.

Se valoré la presencia o ausencia de placa dentobacteriana y calculo
supragingival, lo cual fue una limitante para determinar el grado de severidad de
ambos componentes del IHOS y posteriormente comparario con otros estudios
realizados. El IHOS se utiliza para evaluar con precision el estado de higiene oral
del paciente,™ Ia presencia de placa indica una tecnica o frecuencia inadecuada
del cepillado. En este estudio se pretendia identificar si con el programa de Salud
bucal de la SSA se habia logrado una mayor higiene oral. Se puede suponer que
la baja frecuencia de placa puede ser efecto del programa ya que es mas baja en
la poblacion que ha sido sujeto del mismo, es decir en los grupos de edad mas

jovenes.

La prevalencia de PDB asociada al sexo masculino en la poblacién de estudio
pudiera explicarse por ser quienes se dedican a las actividades de campo, lo cual
les dificulta el acceso a una higiene bucal adecuada por las horas que duran en la

jornada {aboral

En este estudio se observé una alta prevalencia de placa dentobacteriana y de
calculo dental supragingival en ambas localidades. la presencia de placa es un
factor de riesgo para caries dental y gingivitis, el caiculo lo es para enfermedad

periodontal, cuya consecuencia mayor es la pérdida de 6rganos dentarios. Estos
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resultados podrian explicarse por la falta de higiene oral adecuada, ya que la
literatura refiere que al cabo de uno o dos dias de no cepillarse, se observa con
facilidad la placa sobre los dientes; sin embargo, existen otros factores
determinantes relacionados con la dieta, {a composicién salival y la velocidad de

flujo que predisponen a su presencia, los cuales no fueron explorados en este

estudio.*

La alta proporcion de poblacién que no tiene una higiene bucal adecuada, coincide
con lo reportado por Estrada Riveron (Colén, provincia de Matanzas 2000-2002)
en un estudio realizado a 2 995 nifios de 9, 12 y 15 afios, donde se determind que
la higiene bucal fue nula en el 100% de ellos, lo cual pone de manifiesto que este
factor de riesgo aldn no se ha logrado erradicar a pesar del desarrollo de
actividades preventivas en los programas de salud oral.®® En este estudio, el
porcentaje de poblacion con una frecuencia de cepillado menor a 2 veces al dia
(87.25%) es mayor al reportado por Anwar Merchant y col. (29.1%) de un estudio
realizado a 533 profesionales del cuidado de la salud (Estados Unidos 1986-

1998).%7

La prevalencia de gingivitis en la poblacidn de estudio podria estar relacionada
con la presencia de placa dentobacteriana y calculo dental, ya que son factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedades periodontales, las cuales en su fase
temprana se manifiestan como gingivitis, se encontraron altas proporciones de
gingivitis (Charco de Piedra 47.0% y El Epazote 45.5%, con predominio en el
grupo de 20 a 44 aros). Orozco en un estudio realizado en el municipio de
Tlalnepantla, México, publicado en 2001, valoré 1 264 alumnos de 13 a 17 afios y
el 44% presentaron gingivitis. A pesar que la poblacion era diferente en cuanto a
la edad y el lugar de residencia, fue semejante la frecuencia de la enfermedad.
Algunos autores reportan que la prevalencia y gravedad de la gingivitis alcanza su
punto mas alto en la pubertad, especialmente por cambios hormonales, después

decrece de manera gradual y se incrementa en la edad adulta® En las
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localidades de Lagunillas, la gingivitis se puede explicar mas por problemas de

higiene oral que hormonal, dada la edad de los afectados.

En este estudio se observé asociacidn estadisticamente significativa entre
diversos factores de riesgo y gingivitis, similar a lo reportado por Juarez-Lopez y
cols, de un estudio realizado en México en el afio 2004, donde revisaron 382
escolares entre 4 y 6 afios de edad; encontraron asociaciéon con higiene bucal
deficiente, ademas de caries con interferencia oclusal, erupcién, exfoliaciéon vy
restauracion desajustada (variables que no se consideraron en este trabajo), sin
embargo en dicho estudio no se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de calculo y gingivitis, quiza por la diferencia de edades con la
poblacion del presente estudio, siendo poblacién adulta en su mayoria quienes

tienen problemas de gingivitis.*®

Los resuitados obtenidos scobre frecuencia de Maloclusiéon son inferiores a los
encontrados en Ia literatura, donde se reporta que “del 54 al 78.8% de los nifios
necesitan tratamiento ortodontico en las edades comprendidas entre 12 y 18
afos”,*® un estudio realizado por Almagro y cols®' en 812 escolares de Loja,
Espana (1994-1997) reporta que 39.4% tenian problemas de maloclusion, esto
pudiera explicarse por las edades de los escolares, quienes se encontraban en
proceso de exfoliacion, a diferencia de la poblacién del presente estudio que en su
mayoria contaban con la denticién permanente, ademas de otros factores como la

herencia, variable que no fue objeto de estudio.

La proporcion encontrada de poblacién con problemas de apifiamiento (37.6%
Charco de Piedra y 32.1% en El Epazote) fue mayor al 20% reportado por Estrada
(Coldn, provincia de Matanzas, Cuba, 2000-2002), diferencias explicadas en parte
por la presencia de factores asociados al apifiamiento tales como la herencia,

variable que no fue objeto de estudio.?
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La colocacion trregular de los dientes en el arco dentario puede desencadenar
caries y enfermedad parodontal, ya que facilita el acimulo de residuos de
alimentos y de placa bacteriana sobre éstos, lo cual hace menos efectiva la

higiene bucal.®*
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7. CONCLUSIONES

e En las localidades Charco de Piedra y El Epazote predomina la poblaciéon

de sexo femenino, con edades entre 20 y 44 anos y dedicadas a las labores

del hogar o estudiantes.

e Las afecciones bucales mas frecuentes son caries y gingivitis y no hay

diferencia estadisticamente significativa de las patologias bucales entre

ambas localidades.

e EI promedio del indice CPOD es mayor en Charco de Piedra que en EI
Epazote, al igual que el numero de organos dentarios afectados, mientras
que en el indice de ceod ambos valores fueron mayores en E| Epazote,
datos que se comprobaron al aplicar la prueba t donde se observo
diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de caries, siendo
la poblacion de Charco de Piedra en la que se presentd mayor nimero de
organos dentarios permanentes afectados por caries en los distintos grupos

de edad que comprenden de los 13 afios y mas.

 De acuerdo a los datos obtenidos en el indice CPOD se observo que existe
mayor demanda de atencion por parte del sexo femenino en relacién al
numerc de organos dentarios permanentes obturados en los grupos de
edad de 13 a 19, 20 a 44 y 45 a 59 arios, siendo también las mujeres
quienes tienen mas cuidado respecto a su salud oral al reportar una mayor
frecuencia de cepillado que tos hombres en los grupos de edad de 5 a 12,

13 a 18y 45 a 59 afios, no asi en el resto de los grupos de edad.

« Los factores de riesgo mas frecuentes fueron frecuencia de cepillado de
dos veces al dia, alta ingesta de alimentos cariogénicos, baja escolaridad y

presencia de placa dentobacteriana.
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La presencia de placa dentobacteriana en este estudio se encontré como
factor asociado a las enfermedades bucales tanto de tejidos duros (diente)
como blandos (encia), dato que confirma lo reportado por !a literatura donde
se hace referencia a la placa bacteriana como el punto de partida para

enfermedades bucales como caries y gingivitis.

Los factores de riesgo asociados a las enfermedades bucales fueron la
edad, la ocupacion, la escolaridad, la baja frecuencia de cepillado dental,

los problemas de maloclusién, y la presencia de placa dentobacteriana.

Para la presencia de placa dentobacteriana en este estudio se observd una
frecuencia de cepillado menor a tres veces al dia, mientras que para que se
presente la formacion de cdlculo y/o gingivitis, la frecuencia de cepillado fue

de dos veces o menos al dia.

Respecto a las enfermedades bucales, la prevalencia de caries en El
Epazote fue mayor a la observada en Charco de Piedra para la denticion
permanente, mientras que para la denticion temporal la prevalencia de
caries es mayor en Charco de Piedra. la proporcion de poblacion con
problemas de maloclusion Clase Il y lll fue mayor en El Epazote mientras
que la presencia de apifiamiento se presenté con mayor frecuencia en
Charco de Piedra; 1a poblacion de Charco de Piedra mostré tener mejor
higiene bucal segun frecuencia de cepillado dental de 1 a 3 veces al dia. A
pesar de estas diferencias en cuanto a frecuencias, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas de las enfermedades bucales

entre ambas localidades.
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Las dos localidades de estudio mostraron similitud en frecuencia alta de
pobiacion con presencia de placa dentobacteriana, calculo dental
supragingival y gingivitis, lo cual pone de manifiesto que aun falta mucho

por hacer en lo que a salud oral se refiere en esta poblacion.

Conocer el perfil de una poblacién determinada resulta de gran importancia

ya que ayuda a que la comunidad tome conciencia de su situacion de salud.
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8. RECOMENDACIONES

s La heterogeneidad de la severidad de caries encontrada en la poblacion de
estudio sugiere que se debe explorar la posibilidad de desarrollar programas
especificos dirigidos a los grupos de alto riesgo.

e Considerando la gran necesidad de tratamientos tanto preventivos como
curativos en su mayoria, se requiere no solo de estrategias preventivas para el
control de las enfermedades de mayor prevalencia (caries y gingivitis), sino
también de programas de tratamientos que permitan resolver las necesidades

de atencion de la poblacion en general.
Para la poblacién:

« Conformacién de un grupo de mujeres destinado a guiar, informar y vigilar
actividades de prevencién en salud oral tales como enjuagatorios de flior a
nivel comunitario y apoyo en las actividades colectivas periédicas con los
escolares, en especial en periodos vacacionales.

+ Incrementar la frecuencia del cepillado dental a tres veces al dia, mejorar su
técnica de cepillado a través de fa capacitacion a nivel individual, familiar y
realizar visitas periédicas al dentista tanto a tratamiento preventivo como
curativo.

¢ Modificar las conductas relacionadas con el consumo de alimentos
cariogénicos en menor frecuencia y la higiene bucal posterior a la ingesta de
carbohidratos.

+ Aplicacion de un programa de educacion para la salud dirigido a [as mujeres
(amas de casa, de las cuales dependen 5 0 mas personas de manera directa)
donde se les capacite de manera constante en las medidas preventivas
aplicables en el hogar a fin de lograr un cambio hacia el autocuidado de su
salud oral con tratamientos encaminados a la eliminacién de pilaca a traves del

control personal de la técnica de cepillado.
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Crear conciencia en la poblacién de la realidad de su problema de salud bucal

comparado contra lo normal.

Para los servicios de salud:

Utilizar los resultados de este estudio y otros similares, en la formulacién de
politicas publicas locales tales como la realizacion de campanias institucionales
que incluyan tanto at sector salud como al educativo.

Los datos obtenidos en este estudio, podrian ser de utilidad para 1a distribucion
de recursos hacia programas preventivos y de educacién para la salud
enfocados a la poblacion de mayor riesgo, de tal manera que se logre una
asignacion mas equitativa en la poblacion mas vulnerable de enfermedades
bucales.

Que los resultados de este estudio sirvan de base para la supervision y control
del Programa de Salud Bucal y de las Semanas Nacionales de Salud Bucal en

el estado.

Para el Programa de Salud Bucal:

Todos los programas deben evaluarse continuamente para valorar sus efectos,
medir su éxito o la ausencia de éste y asi considerar las variaciones que
pudieran modificarios, por lo tanto se esperaria que los resultados de este
estudio sirvan de base para la evaluacion del impacto del programa en la
poblacion de interes a fin de redisefar estrategias enfocadas a la atencion de
las necesidades de salud oral de la poblacion en riesgo.

Creacion de campafas dirigidas a grupos de edades especificos con la

informacién, términos y caracteristicas adecuados a cada grupo.
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Para los investigadores:

Una limitante del estudio fue la carencia de sondas periodontales para una
valoracion mas representativa de la gravedad de gingivitis en la poblacién, de
acuerdo a esta limitante se podrian realizar otras investigaciones en las cuales
se pudieran utilizar indices que permitan una valoracion mas detallada de la
enfermedad gingival a fin de poder disefiar programas preventivos en base a
su gravedad.

La forma en que se llevd a cabo la seleccidon de la poblacidén en este estudio
podria considerarse como un sesgo de muestreo al no haber realizado una
seleccion aleatoria, lo cual restringe la posibilidad de hacer inferencia de la
prevalencia de [as enfermedades bucales identificadas en la poblaciéon de

estudio al resto de la poblaciéon de ambas localidades o del municipio.






ANEXO 1

VARIABLES (OPERACIONALIZACION).

N ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA MEDICION VALOR O INDICADOR
Anos cumplidos del encuestado al | Cuantitativa Numero de afios.
Edad momento del estudio. de razon
Caracteristicas fenotipicas que Cualitativa Masculino
Sexo diferencian a la persona. dicotdmica Femenino
Cualitativa Labores del Hogar
nominal, Jornalero
Oficio remunerado o no en ei cual | Ccatégorica (ganade‘ro
Ocupacion se desempena la persona la E:{Sc?ir:ﬂgte
mayor parte de su tiempo Desempleado
Otras.
Cualitativa | Analfabeta
ordinal Primaria incompleta
) Primaria completa
Escolaridad Ultumo'nwel de educacion al cual Secundar!a incompleta
llego la persona encuestada Secundaria completa
Preparatoria incompleta
Preparatoria completa
¥ Otras




Frecuencia de
cepillado

]

Numero de veces que el
paciente realiza el cepillado de
sus 6rganos dentarios al dia

Cuantitativa de
razén

Una vez

Dos veces

Tres veces
Ocasionalmente
Nunca

Cantidad de alimentos

cariogénicos (dulces, chocolates,
chiclosos, bebidas dulces, pan)
que el encuestado consume tres
veces y mas por semana. |

Numero de alimentos
cariogénicos
Presencia de caries

Cuantitativa de
razén

Numero de alimentos cariogénicos

Rebiandecimiento de pisos 0
paredes del érgano dentario que

Cuantitativa de

Nimero de dientes cariados.

-

L

-

. razon
se examina.
Presencia de placa | Residuos blandos que cubren Cualitativa Si
dento-bacteriana total o parcialmente la superficie dicotémica No
dentaria.
Masa calcificada que se presenta
Presencia de calculo | adherida al diente y que se Cualitativa Si
dental supragingival observa a simple vista durante la dicotémica No
exploracion clinica.
-
Inflamacién de la encia con Cualitativa Si
cambio de coloracién, que puede dicotomica No

Presencia de gingivitis

o0 no sangrar faciimente, como
consecuencia de la presencia de
PDB y/o calculo.

-
L Maloclusion

Posicién en que se encuentra el -
: que se . Cualitativa
primer molar superior en relacion .
) e categorica
con el primer molar inferior

Clase | neutroclusion.
Clase Il distoclusién.
Clase Il mesioclusién.




Presencia de
apifamiento

[ Mala alineacién de los 6rganos |
dentarios

Cualitativa
dicotémica

Si
No

Indice de ceod
L

Organos dentarios temporales
Cariados, Perdidos y Obturados.

Cuantitativa de
razoén

Sumatoria ceod con un valer minimo
cero y maximo 20

(ndice de CPOD
|

Organos dentarics permanentes
Cariados, Perdidos y Obturados. |

Cuantitativa de
razén

Sumatoria CPOD con un valor minimo
cerp y maximo 28




ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A ENFERMEDADES BUCALES EN
DOS LOCALIDADES, LAGUNILLAS, S.L.P., 2005

FOLIO:
Fecha de elaboracion: dia mes ano
Nombre del paciente:
Nombre (s) Apellido paterno Apellido materno
Fecha de nacimiento: dia mes ano

Localidad:

DATOS GENERALES
Ocupacion:

a) Hogar

b) Jornalero

c) Agricuttor

d) Ganadero

Escolaridad:

a) Analfabeta

b) Primaria incompleta
c¢) Primaria completa

d) Secundaria incompleta

e) Estudiante
f) Desempleado

g) Otras

e) Secundaria completa
f) Preparatoria incompleta
g) Preparatoria completa
h) Otras




;. Con qué frecuencia se lava sus dientes?

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

ocasionalmente nunca

¢ Consume alguno de los siguientes alimentos cariogénicos?

a) Dulces

b) Chocolates

c) Chiclosos

d) Paletas de dulce
e) Refrescos

f) Otros

INDICE DE CPOD / ceod

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
1oy oo 0
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

NI O O I O O R B O

o ) e

86 84 83 82 81 M 72 73 74 75

N 1 O O R R B R A

32 33 34 35 36 37 38

48 47 46 45 44 43 42 41

0

|cpo c.e

| |
| | L]




Presencia de placa dentobacteriana:

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3

Presencia de gingivitis:
Grado 0 [ |
Grado 1 |
Grado 2
Grado 3

Oclusion:
Clase |
Clase li

Clase Il

Presencia
Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3

apifiamiento superior

apifiamiento inferior

de

calculo

-
]

dental:



ANEXO 3
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOS]

FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A ENFERMEDADES BUCALES EN
DOS LOCALIDADES, LAGUNILLAS, S.L.P., 20057

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES DE LOS
MENORES DE EDAD

FECHA:

Yo padre (madre) del nifio (a)

, despues de ser informado acerca

de los objetivos de la investigacién a la que se invita a mi hijo (a) a participar,
teniendo conocimiento de los procedimientos que se le efectuaran que no involucra
ningun riesgo para su salud y que los datos obtenidos seran estrictamente

confidenciales, acepto de manera voluntaria que participe en dicha investigacion.

Nombre y firma. Huella




ANEXO 4

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A ENFERMEDADES BUCALES EN
DOS LOCALIDADES, LAGUNILLAS, S.L.P., 2005

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS MAYORES DE EDAD

FECHA:

Yo despues de ser informado

acerca de los objetivos de la investigacion a la cual se me invita a participar,
teniendo conocimiento de que los procedimientos que se me efectuaran no
involucran ningun riesgo para mi salud y que los datos obtenidos seran
completamente confidenciales, acepto de manera voluntaria participar en dicha

investigacion.

Nombre y firma. Huella
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