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1. Introduccién:

Los determinantes sociales son responsables de la mayor parte de
desigualdades sanitarias; la pobreza es la carencia de recursos para vivir,
gue presentan necesidades basicas como la salud, nutricién, vivienda y

abrigo, educacion y trabajo.

Cualquier sociedad o individuo tiene por necesidad primordial y derecho la
salud, porque sin salud no hay otras necesidades igual de importantes.
Para alcanzar una buena salud, es necesario tener una adecuada
nutricion a través de buenos habitos alimenticios, tanto en calidad como
en cantidad. Sin embargo, la salud no solo depende de la nutricion como
un factor que la determina, sino también de otros aspectos
macroambientales como la vivienda y abrigo, es decir de un alojamiento y
vestimenta acorde con las condiciones climaticas, asi como con
instalaciones sanitarias, disposicion de residuos, y agua potable, entre
otros. Por su parte la educacion como otro derecho constitucional de las
personas, se constituye en un factor estrechamente vinculado con el
estado de salud/enfermedad de los individuos y comunidades, asi como
un condicionante ineludible para el desarrollo de las sociedades. Esto se
vincula al trabajo, ya que las personas con un respaldo educativo formal,
tendran mas posibilidades de encontrar fuentes de trabajo que las que no
han tenido oportunidad de acceder a este modalidad educativa,
incluyendo la formacion y capacitacion que pueden adquirir a través de la

educacion no formal.

Considerando la multiplicidad de factores que influyen y determinan la
salud de la poblacién, asi como la desigualdad social e inequidad de los
individuos en las posibilidades de acceso a los servicios de salud, e
inexistente atencién sanitaria o0 lejania de los centros de salud,
especialmente en las comunidades rurales, el presente estudio se realizo

con el propésito de identificar la asociacion de los determinantes sociales



con el estado de salud bucodental en niflos de edad escolar, en el
municipio de San Felipe del Progreso, que sirva como referente para el
impulso de politicas de salud adecuadas y programas de intervencion

mas eficientes.

2. Marco tedrico

2.1.Determinantes sociales en la salud

Los determinantes sociales son las circunstancias a las que se enfrentan
las personas desde que nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Estos sucesos son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y
local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. *
Lamentablemente en la sociedad mexicana existe mucha desigualdad
social que se percibe mejor conforme se desagrega geograficamente, al
pasar de entidades federativas a municipios y luego a localidades. Es
precisamente a nivel localidad en donde se observa que a pesar de los
avances significativos en los indicadores sociales, economicos Yy
demograficos, sigue siendo indispensable la intervencion del gobierno
mexicano para continuar reduciendo los rezagos que persisten en la
mayoria de los grupos poblacionales y regiones del pais, donde hay un
grado de marginacion alto (problema estructural actual de la sociedad), en
donde no estan presentes la mayoria de las oportunidades para el
desarrollo, ni las capacidades para adquirirlas. Si tales posibilidades no
se manifiestan directamente, las familias y comunidades que viven en
esta situacion se encuentran expuestas a ciertos riesgos, asi como a una
mayor vulnerabilidad que les impide alcanzar condiciones de vida mas
digna. 2

Esta desigualdad tiene multiples causas y efectos en la salud en general.
En este sentido también la salud oral esta mediada por la exposicion

ambiental, los factores psicosociales, estilo de vida y la disponibilidad de



los servicios de salud. Los factores sociodemograficos, como lugar de
residencia, edad, sexo, ingresos de la familia y la educacion, podria influir
en los resultados de salud oral. *

Cabe mencionar que al hablar de pobreza no solo hace referencia a bajo
nivel de ingresos, sino también al debilitamiento de toda una serie de
capacidades humanas fundamentales, incluidas las relacionadas con la
salud, donde existe carencia de medios para alcanzar dichas
capacidades, como lo es el acceso a los servicios de salud. En este
sentido, si la pobreza esta presente, limita el desarrollo humano y las
opciones de las que disponen las personas, minimizando el disfrute
efectivo de sus capacidades, como lo es la posibilidad de optar por un
modo de vida saludable. *°

Como previamente se menciono las carencias economicas afectan a la
salud, ya que las limitaciones que conllevan los bajos ingresos restringen
el acceso a la atencion sanitaria y las oportunidades de promocién de la
salud. Otro factor igualmente significativo es que la mala salud coarta las
posibilidades de las personas de incrementar sus ingresos, lo que
contribuye a mantener sus niveles de pobreza. °

Por su parte, las estadisticas muestran que cuanto mas bajo es el nivel
socioeconémico (especialmente el educativo), menos saludables son sus
habitos, menor es su motivacion para introducir cambios en el estilo de
vida y, por tanto, las condiciones de la salud general se encuentran mas
deplorables. Esta situacion genera costos elevados, incluidos los
relacionados con las prestaciones de la seguridad social para las
personas con bajo nivel educativo, tanto para el Estado, como para las
mismas personas por su limitada capacidad para trabajar y su restringida

competitividad en el mercado laboral.®

Por lo tanto, asegurar una mejor salud también es un requisito previo para
el desarrollo econémico y la cohesion social, asi como un importante

impulsor de ambos objetivos; y a la inversa, las mejoras en el acceso de



las personas a la tecnologia sanitaria constituyen un buen indicador del
éxito de otros procesos de desarrollo. °

En este sentido se ha identificado que no obstante las politicas
recomendadas para disminuir a la mitad la pobreza, la realidad confirma,
gue en muchos paises, especialmente los que se encuentran en vias de
desarrollo va a ser imposible, si no se adoptan medidas en salud publica
para mejorar la salud de la poblacion y se incrementa el nivel educativo
de la poblacién, como derechos fundamentales de las personas (articulo
39, articulo 2°, articulo 4° de la constitucion de 1917). En este sentido, es
imprescindible incidir en acciones orientadas a eliminar las desigualdades
entre los géneros y aumentar los niveles de escolarizacién en la
enseflanza primaria, como requisitos indispensables para alcanzar
resultados sanitarios favorables. La salud de la poblacion ya no puede

examinarse por separado. >’
2.2 Estado de salud bucodental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2007 define a la salud
bucodental como la ausencia de dolor, enfermedades y trastornos que
afectan a la cavidad oral, tal definicibn como podemos identificar hace
referencia a todos los aspectos de la salud y al funcionamiento de nuestra
boca, especialmente de los dientes y de las encias, por lo tanto, un buen
estado de salud bucodental se puede obtener al saber como prevenir
dichas enfermedades, a partir de los aspectos que influyen y la

determinan. &°



2.2.1 Higiene

La placa dentobacteriana es considerada un factor etioldgico
determinante de la caries dental y de las enfermedades periodontales; y
se forma en las superficies dentales de manera continua. Teniendo en
cuenta esta caracteristica, se puede entender la importancia que reviste la

higiene bucodental en la promocién y mantenimiento de la salud oral.® **

Los depdsitos de placa pueden retirarse de manera mecénica o quimica.
Los métodos para la remocion mecénica de la placa bacteriana sobre las
superficies dentarias se obtienen a través del cepillado, estos representan
los medios méas eficaces y de mayor conocimiento por la poblacion y
tienen la finalidad de reducir acimulos bacterianos, previniendo de ésta

manera las enfermedades bucodentales. 11

Desafortunadamente la mayor parte de la poblacion carece de motivacion
0 no toma conciencia de la necesidad de dedicar tiempo para retirar la
placa de todas las superficies dentales, o bien los productos que utilizan

no resultan adecuados para retirarla en los sitios cruciales. **

En programas de prevencion que incluye una activa motivacion del nucleo
familiar, se necesita desencadenar un proceso de interés en otros, que no
necesariamente estan preparados o dispuestos a aceptarlo. En el caso de
pacientes nifios el profesional debe motivar al nifio y al grupo familiar,
debido a que la cooperacion de los padres conjuntamente con la del
paciente, ademas del estimulo motivacional del profesional y de la
resistencia del individuo en adquirir la enfermedad, son los factores

basicos de la practica preventiva. **

10



2.2.2 Dieta

La salud oral estd estrechamente relacionada con la nutricion y la dieta
(alimentacion habitual) de la persona, siendo la nutricién un proceso por el
cual el organismo aprovecha o utiliza los nutrientes de los alimentos que
se consumen. Una alimentacion adecuada es la que proporciona los

nutrimentos necesarios para el crecimiento y desarrollo del cuerpo. *?

Con respecto a la salud bucodental, se ha demostrado y destacado que la
nutricion es un factor vital en el crecimiento y desarrollo de las estructuras
orales y en la conservacion de los tejidos, por lo tanto las deficiencias
nutricionales pueden tener un efecto irreversible en los tejidos orales en

desarrollo.*® 4

Antes de la erupcion dental, la nutricion puede influir en la maduracion y
composicion quimica del esmalte, las carencias de vitamina A, C, D y
calcio conllevan a alteraciones en la formacion y mineralizacion del
esmalte, como por ejemplo la amelogénesis, defecto que puede afectar
s6lo a una pequeiia area de la superficie del esmalte o, por el contrario, a
todo el espesor del mismo. De forma similar la transformacion puede ser
localizada afectando a uno o dos dientes o generalizada alterando la
constitucion de muchas piezas dentarias o incluso a toda la denticion. Los
defectos pueden ser, ademas, simétricos o asimétricos respecto de la

linea media de denticion. ***>*°

Después de la erupcion, los efectos de la dieta en la denticion son mas
topicos que sistémicos, por eso, los factores dietéticos y patrones de

comida pueden inducir o minimizar la caries dental. *’

Los carbohidratos fermentables son fundamentales para la implantacion,
colonizacion y metabolismo bacterianos en la placa dental, el comer con
frecuencia y la retencion de los carbohidratos en la cavidad oral influyen

en la progresion de las lesiones cariosas, *? el papel de la dieta como

11



elemento clave de la etiologia de la caries dental esta bien establecido, y
la evidencia acerca del papel del consumo frecuente de los hidratos de

carbono simples y en particular la sacarosa es concluyente. *’

En este proceso los hidratos de carbono de la dieta son el sustrato
energético de los microorganismos bacterianos presentes en la placa. El
almidon puede ser parcialmente convertido en glucosa soluble por accién
de las enzimas salivales y ser utilizado por las bacterias de la placa. Esta
fermentacién anaerobia de los azlcares conlleva la produccion de acidos
organicos, principalmente &cido lactico que se deposita en la placa y en
las lesiones preexistentes del esmalte, es por ello que después de cada
ingesta de azlcares se produce una disminucion del pH de la saliva y de
la placa. El pH acido, al contrario del neutro, propicia la desmineralizacion
del diente; por tanto, si los periodos de desmineralizacion son demasiado
frecuentes o excesivamente largos en relacion con los periodos de
remineralizacion o reposo como consecuencia de ingestas frecuentes,
repetidas o continuas de azlcares, el resultado final sera la lesion de

caries.r” 18

En contraposicion, existen alimentos que promueven la remineralizacion
como el queso, la zanahoria, el apio y la manzana, que son ricos en calcio
y fosforo. Otra afeccion que puede afectar a las estructuras dentarias es
la erosion dental que se puede originar por la ingesta frecuente de
alimentos o bebidas &cidas, o bien por el almacenamiento de alimento

entre la mucosa oral y los dientes.** 8

Pero asi como una deficiente alimentacién puede causar alteraciones a la
denticion, a la inversa, el deterioro de la funcion dental puede originar
una nutricion deficiente. Ejemplo de ello son los pacientes de edad
avanzada con dientes perdidos o extraidos, dentaduras mal ajustadas o
edéntulos quienes a menudo disminuyen la ingestion de alimentos que

requieren masticacion; o los pacientes con Diabetes Mellitus o cancer de

12



cavidad oral cuyos trastornos afectan el estado nutricional, por mencionar

algunos. *

Por lo tanto, el estado nutricional y los hébitos dietéticos pueden afectar y
ser afectados por las afecciones orales, por ello, la atencién integral del
paciente requiere considerar los factores nutrimentales en la etiologia,

progresion y secuelas de los problemas orales. **

2.3Caries dental

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud la principal
enfermedad bucal que presenta la poblacion es la caries dental, con el
80% de prevalencia en el mundo, siendo esta enfermedad mas comun
durante la infancia y sigue siendo la causa principal de pérdidas dentales

en la edad adulta. %°

La caries dental es una enfermedad infecciosa de etiologia multifactorial,
gue por una serie de complejas reacciones quimicas y micro-biolégicas
destruyen los tejidos duros del diente, y si el proceso avanza sin

restriccion, puede causar la destruccion total del diente. *°
La OMS define la caries como toda cavidad en una pieza dental, cuya
existencia se pueda diagnosticar mediante un examen visual y tactil

practicado con un espejo y una sonda fina. *°

La lucha frente a esta enfermedad depende en gran medida de factores

sociales, de comportamiento y de los estilos de vida.?

13



En el siguiente esquema se presentan los principales factores que se

necesitan para el desarrollo de la caries dental, mostrando su relacion

entre si.

Agente
Placa
dentobacteriana

Fig. 1. Factores asociados para desarrollar la caries denta

Factores Ambientales
Dieta
Costumbres

Acceso a servicios de salud

Tiempo

sensibilidad y resistencia del diente

—>

€

Huésped
Edad
Sexo
Raza
Habitos

|21
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Keyes representd de modo gréfico los tres principales factores necesarios
para el desarrollo de la caries (microorganismos, sustrato y huésped), a
los que Newbrun afiadié un cuarto circulo (el tiempo), para expresar la

persistencia de la agresion de los factores en la produccién de la caries.

BACTERIAS

HTSFEDl |TIEM7

SUBSTRATO
SALIVA

SALIVA

Fig. 2. Anillo de Keyes (1972) con modificacién de Newbrun (1988) %

Las estrategias preventivas contemplan la intercepcién de cada uno de
los factores implicados en la etiologia de la caries: el sustrato, el huésped
y el agente de los cudles, a partir de su identificacion de acuerdo con su
potencialidad y presencia en el desarrollo de caries, se pueden orientar y

fomentar medidas eficaces para prevenir el inicio de la enfermedad. %%
La prevencion primaria se orienta a los pacientes asintomaticos; en ella se

identifican los factores de riesgo iniciales de la caries con el propésito de

frenar el proceso patolégico antes de que se desarrollen las lesiones. %

15



La prevencion secundaria se dirige a los pacientes en el inicio de la
enfermedad, con la intencion de detener o revertir el proceso y mejorar el

pronéstico. %

Ambos tipos de prevencion, primaria y secundaria, incorporan el modelo
médico de tratamiento de la caries que implica el uso de fltor tépico y/o
sistémico, control quimico y mecénico de la placa, a través del cepillado o
soluciones bucodentales; control de la dieta (disminucion de
carbohidratos) y aplicacion de selladores; con la intenciéon de prevenir,
detener o remineralizar las lesiones iniciales. Por otro lado, la prevencion
terciaria se enfoca a las lesiones dentarias avanzadas que ya han

producido cavidades. %

2.3.1 Modificacion del sustrato

Identificar habitos alimenticios potencialmente peligrosos ayuda a formar
las recomendaciones en las practicas apropiadas de la alimentacion que
minimizan el potencial para la enfermedad dental, ** esta modificacién de

la dieta repercute de forma importante en la flora bacteriana bucal. **

Debido a que los alimentos que propician la caries, se vincula con su
composicion quimica, su consistencia fisica y la frecuencia de su ingesta
(azucares, golosinas, pan de dulce, y refrescos entre otros), es
necesario su disminucion, asi como incrementar la ingesta de los
alimentos que actuan reduciendo la desmineralizacion y favoreciendo la
remineralizacion del esmalte, a los que se les atribuye accion protectora

como los vegetales y las frutas. %

16



2.3.2 Accion sobre el huésped

Con respecto a las medidas que han demostrado su incidencia a nivel de
huésped, se destaca la accién del i6n flior, complemento que aumenta la
resistencia del esmalte. El flor puede ser utilizado tanto de forma

sistémica como tépica. %

En la formacién dentaria, durante el periodo de maduracién del esmalte,
el flior sistémico se incorpora a la estructura cristalina del esmalte dando
lugar a la formaciéon de fluorapatita y fluorhidroxiapatita que hace al

esmalte mas resistente a la desmineralizacion. 2*

El fldor topico favorece la maduracién posteruptiva del esmalte, le da
mayor resistencia a la desmineralizacion, refuerza el proceso de

remineralizacién y disminuye el potencial cariogénico de la placa. %

En este contexto, es importante identificar si el paciente tiene acceso al
fluoruro en el agua que consume, si la actividad de caries es baja, media
o alta, si el cepillado dental se realiza adecuadamente, si el consumo de
azucar es elevado o nulo y si hay interés de los familiares por los

cuidados dentales, antes de prescribir algin complemento de fluoruro.
21,23

2.3.3 Control mecanico del agente

El inicio precoz de la eliminacién de la placa dental ayuda a establecer un
habito en el cuidado bucal que dura toda la vida, por ello es importante
educar a los progenitores en la higiene oral de su hijo, para que asuman
la responsabilidad de la limpieza dental de los lactantes y nifios
pequefios. Esta accion de manera sistematica promovera a largo plazo el

habito de higiene como parte de la conducta de proteccién personal.?! %
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2.3.4 Control quimico del agente

Los agentes antimicrobianos se utilizan como método auxiliar para el
control de la placa en pacientes diagnosticados de alto riesgo de caries,

entre los que se destacan:

La clorhexidina, que es uno de los agentes antimicrobianos mas utilizados
con actividad antibacteriana de amplio espectro a la que el S. Mutans, es

especialmente sensible.

El Xilitol de todos los polioles es el que presenta una mayor efectividad en
la prevencion de la caries, reduce la formacion de la placa y la adherencia
bacteriana. Es antimicrobiano, porque tiene un efecto inhibitorio directo
sobre el S. Mutans. Este producto compite con la sacarosa por el
transporte en la pared celular y durante el proceso metabdlico intracelular
del S. Mutans. A diferencia del metabolismo de la sacarosa en que se
promueve el crecimiento del S. Mutans, el proceso metabdlico del Xilitol
no produce energia sino que al contrario crea una pérdida neta de
energia. El resultado final es la muerte del S. Mutans y por tanto una

reduccion de los niveles en la placa dental.

Asimismo, dadas las ventajas que ofrecen el fldor topico y la Clorhexidina,
algunos autores recomiendan utilizarlos de manera combinada, pero no al
mismo tiempo, por lo que deben aplicarse separadamente por una hora o

mas, para permitir su interaccion con el diente y la placa. %
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2.4Gingivitis

La gingivitis es un proceso inflamatorio que puede comenzar desde la
nifiez temprana y es considerada la entidad mas comun de las
enfermedades periodontales, causada principalmente por la presencia de
placa bacteriana que genera a la vez una respuesta inflamatoria de la

mucosa gingival de caracter reversible. #%°

Existe un sinndmero de factores que causan gingivitis; sin embargo, se ha
comprobado que la calidad de la higiene oral es la de mayor importancia,
ya que en casi todos los estudios se ha confirmado que existe una
asociacion estrechamente proporcional entre la presencia de una higiene
oral deficiente y la gravedad de la inflamacion gingival. De este modo, la
participacion de este factor también puede ser el resultado de la influencia
de otros, tales como: nivel de conocimientos sobre salud oral y condicion
socioecondmica de las personas, ya que juegan un papel importante en la
determinacién del estilo de vida y el autocuidado de la salud que adoptan

los sujetos. %

La enfermedad gingival es considerada como la segunda alteracion
bucodental en cuanto a morbilidad, ya que mas de las tres cuartas partes

de la poblacion la padece, o bien presentan un alto riesgo a adquirirla.
24,25

La gingivitis se caracteriza fundamentalmente por la inflamacion de la
mucosa gingival. Dentro de los signos mas frecuentes que son
observados se encuentran los cambios de color, tamafio y forma, asi
como, alteracién en su consistencia y textura, posicién y presencia de
hemorragia y es probable la presencia de dolor, ya sea provocado y/o

espontaneo. %

19



La enfermedad gingival asociada a placa es una condicion reversible que
desaparece una vez que se elimina la causa, por ello la eliminacion
mecénica de este factor etioldgico sera la base del tratamiento que se

debe ofrecer a los pacientes. %’

2.5Pérdida dental

Son muchas las causas que pueden desencadenar la ausencia de uno,
varios o la totalidad de los dientes de la arcada, y puede darse a cualquier
edad, sin embargo, se ha demostrado que la pérdida prematura dentaria
en la denticion infantil por caries dental afecta negativamente su
desarrollo normal ya que ésta mantiene el espacio que necesitaran los
dientes permanentes para hacer erupcion. Si se pierden prematuramente,
se producira acortamiento de la longitud del arco por la mesializacion del
diente posterior y distalizacion del diente anterior al espacio edéntulo, se
propiciara la extrusion del diente antagonista, se presentaran problemas
en la ATM, se requeriran tratamientos protésicos tempranos, se
presentaran habitos perniciosos con la lengua y el sistema
estomatognatico sufrira un desequilibrio, reflejado en maloclusiones.
Tanto el nifio, el adolescente, el adulto joven como el adulto mayor, al
perder uno o varios dientes tienen problemas a la masticacion, deglucién,

fonacion como también repercusiones psicoldgicas. %

En México la prevalencia de pérdida de dientes es de 4.1% y 6% a los 5
y 6 aflos de edad respectivamente y de un 5% a 20% afecta a los adultos
de edad madura 2. Una de las principales causas de la pérdida dental es
la caries, la gran destruccidén de estos dientes implica, en la mayoria de
los casos, la necesidad de realizar extracciones multiples como

tratamiento. 28 29 30
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2.6 San Felipe del Progreso, Estado de México

San Felipe del Progreso, se localiza al noroeste del Estado de México 'y

en una pequefa area del oriente del estado de Michoacén. Los municipios

gue componen la region de San Felipe del Progreso son 11, de los cuales

10 se localizan en el Estado de México: Almoloya de Juarez, Atlacomulco,

Donato Guerra, El Oro de Hidalgo, Ixtlahuaca, Jocotitlan, San Felipe del

Progreso, Temascalcingo, Villa de Allende y Villa Victoria; asi como

Zitacuaro, en el estado de Michoacan. Esta region limita al norte con el

estado de Querétaro y con los municipios de Acambay y Timilpan del

Estado de México; al sur con los municipios de Zinacantepec, Toluca,

Amanalco de Becerra, Valle de Bravo e Ixtapan del Oro; al oriente con los

municipios de Temoaya, Jiquipilco y Morelos; y al poniente con el

municipio de Morelos en el estado de Michoacan.
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El municipio de San Felipe del Progreso, es el segundo en extension
territorial en el Estado de México, sOlo después de Tejupilco. Posee
856.05 km2.

2.6.1 Aspectos sociales

De acuerdo con el Censo de 1990 efectuado por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), el municipio contaba con 140,834
habitantes, de los cuales el 51% correspondian al sexo femenino y 49% al

masculino. %3

En 1995, de acuerdo al Conteo de Poblaciéon y Vivienda efectuado por el
INEGI, la poblacién ascendié a 155,978 habitantes y registro en el periodo
1990-1995 una tasa de crecimiento media anual de 1.82%. En este
mismo afio en el municipio de San Felipe del Progreso habitaban 36,115
personas hablantes de alguna lengua indigena, principalmente de la
Mazahua, los cuales representaban el 27.61% del total de la poblacion

mayor de 5 afios. *

Es importante sefalar que para el afio 2000, de acuerdo con los
resultados preliminares del Censo General de Poblacién y Vivienda
efectuado por el INEGI, existian en el municipio un total de 177,330
habitantes (85,905 hombres y 91,425 mujeres). *

Respecto al sector educativo en esta poblacion (1996 - 1997) existian 50
escuelas secundarias que atendian a 4,858 alumnos, cuatro escuelas de
bachillerato o preparatorias con 1,014alumnos y solo una escuela de nivel
licenciatura con la especializacion en educacién primaria con 165
alumnos. En la cabecera municipal funcionaba un CECAO (Centro de

Capacitacion en Artes y Oficios) o EDAYO (Escuela de Artes y Oficios),
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gue capacitaba al personal para el trabajo; asi como la escuela “Leandro

Valle” que impartia cursos de enfermeria, secretariado y otros. 3

Con respecto a los servicios de salud, en 1997 en el municipio existian 51
centros de atencibn médica, que proporcionaban servicio a 154,000
habitantes. Una clinica familiar para derechohabientes del ISSSTE. Dos
consultorios médicos para familias derechohabientes del ISSEMYM. 40
dependientes del ISEM, y una del DIF. Una clinica hospital en la cabecera
municipal con todos los servicios y que brinda atencion regional a otros
municipios. Se cuenta con 81 médicos y 52 enfermeras. Uno del ISSSTE,
dos de ISSEMYM, 77 del ISEM y uno del DIF. Tradicionalmente las
mujeres mazahuas son atendidas en sus partos por las comadronas,

capacitadas para realizar esta tarea con minimas normas de higiene. **

Cabe senalar, que en el afio 2000, de acuerdo a los datos preliminares
del Censo General de Poblacion y Vivienda, efectuado por el INEGI,
existian en el municipio 31,800 viviendas en las cuales en promedio
habitan 5.58 personas en cada una. ' El 95% de las areas urbanas
cuentaban con agua potable y las rurales o de poblacion dispersa en un
40%, entre las primeras se ubica a Villa de San Felipe del Progreso,
Santa Ana Nichi, San José del Rincon, Providencia, Emilio Portes Gil,
Barrio de la Cabecera, San Juan Jalpa y el Barrio del Tunal, circunstancia

similar con las carencias de drenaje. **

Solo un 10 por ciento de los caminos se encuentran pavimentados; con
deficiencias de mantenimiento. Predominan los caminos vecinales
revestidos y los de terraceria, algunos transitables sélo en determinada

época del afio. **

En el 2010 San Felipe del Progreso contaba con una poblacién total de
121 396, de los cuales 16.42% tienen 15 afios 0 mas y son analfabetas, el
37.74% tienen 15 afios 0 mas pero no tienen la primeria completa, el
24.82% ocupan sus viviendas sin drenaje y sin excusado, el 5.32% no

cuenta con energia eléctrica, el 29.08% no tienen agua entubada; el
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58.50% de las viviendas presentan algun nivel de hacinamiento y el
9.54% tiene piso de tierra. Con respecto a la distribucion el 90.68% de la
poblacion se encuentra en localidades con menos de 5000 habitantes.
Asimismo, con relacion a la capacidad adquisitiva el 51.31% de la
poblacion tiene ingresos de hasta 2 salarios mininos, por lo anterior se
puede concluir que San Felipe del Progreso tienen un grado alto de

marginacion. 2

2.6.2 Ocupacion laboral

2.6.2.1 Agricultura

La agricultura ha sido la actividad primordial de los san felipenses. Se
cultiva principalmente maiz, papa, zacaton, frijol, haba, chicharo, tomate,
calabaza, trigo, avena, cebada. Existen huertas de manzana, pera y
ciruelo. En la gran mayoria de las parcelas ya se utilizan tractores e
implementos agricolas, aunque continta usandose el arado de fierro con

yunta de bueyes o caballos. **

2.6.2.2 Ganaderia

Existen un sin numero de productores de ganado vacuno, lanar, caballar,
aves de corral y conejos. Estos dos ultimos sélo a nivel doméstico. Los
primeros en corrales y pastando en rebafios que son cuidados por
pastores. El ganado porcino se intensificd en los afios sesenta, se
construyeron granjas y se subsidié su produccion, ahora se arraigd esta
costumbre de domesticacion, principalmente en los pueblos de San

Agustin Mextepec, San Pedro el Alto, Portes Gil y Dolores Hidalgo. **
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3. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

Los padecimientos bucodentales y principalmente la caries se presenta en
casi la totalidad de la poblacibn de América Latina, siendo causa
alrededor del 40% al 45% del total de extracciones dentarias y de acuerdo
con cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la caries afecta
a entre un 60 y un 90% de la poblacion escolar en el mundo, siendo la
poblacion infantii el grupo etario mas vulnerable al ataque de las
enfermedades bucales y sobre el cual tienen una mayor incidencia las
actividades de tipo preventivo que llevan a cabo las diferentes
instituciones de salud del pais. °

En el 2005, Victor Guerrero, Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
(ADM), durante el Primer Foro Nacional “El Futuro de la Odontologia en
México" aseguro que la caries es el principal problema epidemiolégico en
México y menos del 50% de la poblacion tiene acceso a algun servicio
publico de salud, estos datos coinciden con los que proporcioné el INEGI,
donde se confirma que en ese afio estimaron que el 49.8% de los
mexicanos no tiene acceso a ningun tipo de servicio de salud publica, de

acuerdo al censo de poblacion del 2005, 3*

lo que confirma,
desafortunadamente que en México no se le ha dado la importancia que
debiera, debido de alguna manera al desconocimiento de las fatales
consecuencias de no tratar tempranamente esta patologia, pero sobre
todo a la afectacion que a mediano o largo plazo tendréa en su calidad de
vida.

Por ello, es importante contar con datos precisos en comunidades de alta
marginacion para saber que determinantes sociales influyen en el estado
de salud bucodental, especificamente en nifios para prestar mas atencion
con respecto a los servicios bucales que se brindan a las comunidades
gue mas la necesitan, asi como para promover programas educativos
orientados a corregir habitos y costumbres mal empleados, y para

fomentar medidas preventivas de proteccion personal.
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Por todo lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de
investigacion.

¢ Existe asociacion entre los determinantes sociales y el estado de salud
bucodental en niflos que pertenecen al municipio San Felipe del

Progreso?
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4. Justificacion

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los
paises y las grandes desigualdades sanitarias entre los mismos estan
provocados por una distribucién inequitativa a nivel mundial y nacional del
poder, de los ingresos, los bienes y los servicios, ademas de las
consiguientes injusticias que afectan las condiciones de vida de la
poblacion en forma inmediata y visible como es el acceso a la atencion
sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre,
vivienda y la posibilidad de tener una vida préspera. Esa distribucion, es
resultado de una ineficiente combinacion de politicas y programas
sociales, arreglos economicos injustos y una mala gestion politica. Los
determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la
mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de
cada pais.

Las condiciones sociales y econdmicas tienen relacion directa con la
salud y la enfermedad de la poblacién, las cuales deberian ser motivo de
interés de los responsables de la salud de la poblacion y de las
instituciones educativas para fomentar investigaciones orientadas a
identificar necesidades especificas en los grupos mas vulnerables.

Con este proposito las instituciones y organismos, las autoridades
nacionales y locales, la sociedad civil, las comunidades académicas, de
investigacion y el sector privado; deben intervenir y prestar apoyo para

que se concreten las acciones. %

Es innegable en cualquier programa educativo en salud, identificar las
necesidades especificas que presentan los sectores de la poblacion con
un mayor indice de marginacion, como lo es San Felipe del Progreso, y es
gue hay millones de nifios que no se desarrollan plenamente, el entorno
en el que viven tiene enormes consecuencias para su salud y para la

sociedad en su conjunto, el invertir en los primeros afios de vida es una
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de las medidas que con mas probabilidad permitird reducir las
inequidades sanitarias. Por ello es importante que se dispongan de
paquetes integrales de programas de calidad para todos los nifios,
madres y los servicios de atencion.
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5. Objetivo general

Determinar si existe asociacion entre los determinantes sociales y el
estado de salud bucodental en nifios pertenecientes al municipio de San
Felipe del Progreso.

5.1 Objetivos especificos

Identificar si existe asociacion entre el ingreso socioecondémico familiar y
la salud bucodental de nifios pertenecientes al municipio de San Felipe
del Progreso.
Identificar si existe asociacion entre el nivel de escolaridad de los padres y
la salud bucodental de nifios pertenecientes al municipio de San Felipe
del Progreso.

6. Hipotesis

H1:El promedio de CPOD e IHOS sera mayor entre los nifios cuyas
familias tienen bajo ingreso economico en el municipio de San Felipe del
Progreso.

HO1:El promedio de CPOD e IHOS sera menor o igual entre los nifios
cuyas familias tienen bajo ingreso econémico en el municipio de San
Felipe del Progreso.

H2:El promedio de CPOD e IHOS sera mayor entre los nifios cuyos
padres tienen un bajo nivel de escolaridad en el municipio de San Felipe
del Progreso.

HO2: El promedio de CPOD e IHOS sera menor o igual entre los nifios
cuyos padres tienen un bajo nivel de escolaridad en el municipio de San

Felipe del Progreso.
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7. Materiales y métodos

7.1 Tipo de estudio: Transversal

7.2 Poblacién de estudio

Niflos de 6 a 12 afios de edad pertenecientes al municipio San Felipe del
Progreso, Estado de México que asisten al dispensario Si NaNaGenze del
Patronato Pro Zona Mazahua A.C. por atencién dental que brindan las

brigadas odontol6gicas de la Facultad de Odontologia de la UNAM

7.3 Seleccion y tamafo de la muestra

La muestra estuvo constituida por 83 nifios elegidos por conveniencia.

7.4 Criterios de seleccidon

7.4.1 Criterios de inclusion
e Niflos de 6 a 12 afos de edad habitantes del municipio San Felipe
del Progreso, Estado de México

e Niflos cuyos padres o tutores estén de acuerdo con el estudio.

7.4.2 Criterios de exclusion
e Niflos con alguna discapacidad fisica o mental que impidiera llevar
a cabo el examen clinico.

¢ Niflos que no habiten en el municipio
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7.5 Variables

EDAD. Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo, la
informacion se obtendra por interrogatorio directo ¢Qué edad tiene? y se
registrara de manera abierta.

SEXO. Diferencia biolégica y genética que divide a los seres humanos en
mujer u hombre, la informacion se obtendra por observacion directa y se

registrara como 1= masculino o 2= femenino.

JEFE DEL HOGAR. Miembro el hogar, hombre o mujer, al que las otras
personas del hogar consideran como jefe por razones de dependencia,
parentesco, edad, autoridad o respeto. La informacién se obtendra por
interrogatorio directo a traves de la pregunta ¢ quién es el jefe del hogar?

y se registrara como: 1=pap4a, 2=mama u 3=otro.

ESCOLARIDAD. Ao mas alto de estudios aprobados dentro del nivel de
educacion mas avanzado que ha cursado en el sistema institucional de
ensefanza del pais, la informacidn se obtendra por interrogatorio directo a
través de la pregunta ¢ Qué escolaridad tiene? y se registrara como: 1=sin
estudios/ 2=primaria incompleta/ 3=primaria completa/ 4=secundaria
incompleta/ 5=secundaria completa/ 6=carrera técnica/ 7=preparatoria/

8=licenciatura/ 9=posgrado.

OCUPACION. Tipo o clase de trabajo principal que efectlia una persona,
independientemente de la rama de actividad econémica o de su categoria
ocupacional, la informacion se obtuvo por interrogatorio directo a través
de la pregunta ¢ Cual es su ocupacion? y se registré6 como: 1=comercio/
2=hogar/ 3=agricultura/ 4=oficio/ 5=obrero/ 6=profesionista/

7=desempleado/ 8=empleado/ 9=jubilado.

INGRESO. Remuneraciones percibidas por las personas producto de la
prestacion de su trabajo, la informacion se obtuvo por interrogatorio

directo a través de la pregunta aproximadamente ¢Cual es el ingreso
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mensual del jefe de familia? y se registr6 como: 1=de 1200-1500/ 2=de
1501-3000/ 3=de 3001 o mas/ 4=sin sueldo.

PERSONAS QUE COMPARTEN EL MISMO HOGAR. Persona o grupos
de personas, con o sin vinculos familiares; que comparten la misma
vivienda, la informacién se obtuvo por interrogatorio directo a través de la
pregunta ¢Cuantas personas viven con usted? y se registré de manera

abierta.

PERSONAS DEPENDIENTES ECONOMICAMENTE DEL JEFE DE
FAMILIA Persona o personas con o sin vinculos familiares que dependen
economicamente del jefe de familia, la informacion se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢Cuantas personas
dependen economicamente del jefe de familia? y se registré6 de manera

abierta.

INGRESO SOCIOECONOMICO. Es una variable compleja donde define
la capacidad economica y social de un hogar. Se medira de acuerdo a la
escala propuesta por la Asociacion Mexicana de Agencias de
Investigacion de Mercados y Opinion Publica (AMAI), basandose en la
regla 10X6 la cual consiste en una serie de preguntas respecto al nUmero
de habitaciones, numero de focos, tipo de piso, numero de bafios, niumero
de regaderas, si cuenta con estufa, computadora, nimero de automoviles
y television. A cada variable se le asigna un sistema de puntuacion muy
sencillo que permite extrapolar el nivel socioeconémico de un
entrevistado. De acuerdo a la sumatoria de puntos recogidos a los largo

del cuestionario, el nivel socioecondmico puede clasificarse como:
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PUNTOS

Hasta 60 E=pobreza extrema

D Entre 61y 101 D=clase pobre

D+ Entre 102y 156 D+=clase media baja

C Entre 157y 191 C= clase media

C+ Entre 192y 241 C+= clase media alta
A/B Entre 242 y mas

A/B= clase alta

La informacion se obtuvo calculando las primeras variables y al final
sumando los puntos obtenidos en cada paciente.® Las variables que

conforman el indice, seran descritas a continuacion:

HABITACIONES. Parte de una casa o edificio separada de las demas por
paredes, excepto el bafio y cocina. La informacion se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢Cuantas habitaciones

tiene? y se registr6 de manera abierta.

FOCOS. Lampara que emite una luz potente, la informacion se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢ Cuantos focos tiene en su

casa? y se registro de manera abierta.

PISO. Superficie sobre la que se pisa, generalmente plana y cubierta con
algun material, la informacién se obtuvo por interrogatorio directo a traves
de la pregunta ¢Qué tipo de piso tiene su casa? y se registr0 como

1=tierra 0 cemento/2=otro tipo.

BANOS. Espacio, dentro de la vivienda, con instalacion de ducha o
regadera destinada al aseo personal, la informacion se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢ Cuantos bafios tienes? y se

registré de manera abierta.

33



REGADERA. Utensilio provisto de multitud de perforaciones que se
coloca en la punta de un tubo de agua corriente para que ésta salga a
presion y en varios chorros, particularmente el que se pone a cierta altura
en un bafio y sirve para bafarse, la informacion se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢tiene regadera? y se

registré6 como: 1=si/ 2=no.

ESTUFA. Mueble de cocina, de forma y tamafio variables, con una
superficie horizontal en la que estan los quemadores u hornillas sobre las
cuales se guisan o se calientan los alimentos. Funciona por combustion
de lefia, carbon, gas o por electricidad, la informacién se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢tiene estufa? y se registro

como: 1=si/ 2=no.

COMPUTADORA. Maquina que, siguiendo un programa previamente
establecido, recibe y procesa informacion, produce resultados con gran
rapidez y ejecuta acciones, la informacion se obtuvo por interrogatorio
directo a través de la pregunta ¢Cuantas computadoras tiene? y se

registrd de manera abierta.

AUTOMOVILES. Vehiculo con motor de combustion interna que se
desplaza sobre ruedas o llantas de hule y que generalmente utiliza
gasolina como combustible, la informacion se obtuvo por interrogatorio
directo a través de la pregunta ¢ Cuantos automoviles tiene? y se registro

de manera abierta.

TELEVISION. Sistema de transmision de imagenes y sonido a distancia
mediante ondas electromagnéticas, la informacién se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢ cuantas televisiones a color

tiene? y se registré de manera abierta.

CAPACIDAD DE LECTURA Y ESCRITURA. Leer es interpretar las letras
y demas caracteres en algo que esta escrito, y escribir es trazar sobre

alguna superficie, como el papel, letras, numeros u otros simbolos para
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representar algun lenguaje, la informacién se obtuvo por interrogatorio
directo a través de la pregunta ¢ sabe leer y escribir? y se registr6 como:
1=solo leer/ 2=solo escribir/ 3=leery escribir/ 4=ninguna.

ASISTENCIA ESCOLAR. Asistencia a cualquier establecimiento de
ensefianza institucional acreditada, publica o privada, para cursar
sisteméaticamente estudios de cualquier grado, la informacion se obtuvo
por interrogatorio directo a través de la pregunta ¢me puedes decir si
estudias? y se registr6 como: 1=si/ 2=no.

VISITA AL DENTISTA. Asistencia a citas odontoldgicas por diversas
causas, la informacién se obtuvo por interrogatorio directo a través de la
pregunta ¢Cuando fue la ultima vez que fuiste al dentista? y se registro

como: 1=seis meses/ 2=un aio/ 3=mas de un afio/ 4=nunca he ido.

RAZON POR LAS QUE ACUDISTE AL DENTISTA. Causas por las que
se requiere de atencion odontologica, la informacion se obtuvo por
interrogatorio directo a través de la pregunta ¢ recuerdas cual fue la razon
por la que te llevaron al dentista? y se registr0 como: 1=me dolia un
diente/ 2=caida de un diente/ 3=se me pico un diente/ 4=revisidn/ 5=tengo

los dientes chuecos.

PRACTICAS DE HIGIENE DENTAL. Actividades que realiza la persona
para mantener limpios los dientes, la informacion se obtuvo por

interrogatorio directo mediante las siguientes preguntas:

¢Con qué limpias tus dientes? y se registrd la informacién de manera

abierta.
¢, Compartes tu cepillo con alguien mas? y se registré como: 1=si/2=no.

¢En qué momento del dia cepillas tus dientes? y se registr6 de manera

abierta.

¢Alguien te ayuda a cepillar tus dientes? Se registr6 como: 1=si/ 2=no.

35



¢, Quién? Se registr6 como: 1=papas/ 2=hermano (a)/ 3=nadie.

¢ Quién te ensefo a cepillar tus dientes? Se registr6 como: 1=papas/
2=dentista/ 3=nadie.

FRECUENCIA RESPECTO AL CONSUMO DE CIERTOS ALIMENTOS.
Numero de veces en cierto tiempo que se consume algun alimento
especifico, la informacién se obtuvo por interrogatorio directo mediante las

preguntas ¢con qué frecuencia consumes?:

Dulces, refrescos, pan de dulce, papas y frituras, goma de mascar, frutas

y verduras, agua purificada, carne.

Se registraron como: 1=si/ 2=no; y de manera abierta la frecuencia si la

respuesta era afirmativa.

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS). Este indice se utiliza
para determinar la extensidon de la placa dentobacteriana sobre la
superficie del esmalte dental de los dientes*!, |a informacién se obtuvo por
exploracion clinica a través de una sonda y un espejo bucal y se registro
como 0/1/2/3. Anexo 1.

CALCULO. Placa mineralizada adherente que se forma sobre la
superficie de los dientes*, la informacién se obtuvo por exploracién
clinica a través de una sonda HuFriedy tipo OMS y un espejo bucal N°. 5

y se registré como 0/1/2/3. Anexo 1

INDICE ceo. indice que describe numéricamente los resultados del
ataque (pasado y presente) de las caries en dientes temporales®, la
informacion se obtuvo por exploracion clinica a través de una sonda
HuFriedy tipo OMS y un espejo bucal N°. 5 y se registr6 como
0/1/2/3/41516/7/8/9.

INDICE CPOD. indice que describe numéricamente los resultados del

ataque (pasado y presente) de las caries en la dentadura permanente®, la
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informacion se obtuvo por exploracion clinica a través de una sonda
HuFriedy tipo OMS y un espejo bucal N°. 5 'y se registr6 como
0/1/21314/5/6/7/8/9.

7.6 Método de recoleccién de datos

Para la realizacion de este proyecto se pidieron los permisos necesarios a
las autoridades del Servicio Social de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, responsable de la atencion dental en el municipio de San Felipe
del Progreso, Estado de México. Se firmaron los documentos necesarios
para asistir como una alumna mas del servicio social y tener las mismas
medidas de seguridad. Fueron necesarias dos visitas al dispensario.
Previo a la visita al municipio se realiz0 una estandarizacion teorico-
practico con el asesoramiento de la Dra. Maria del Carmen Villanueva
Vilchis experta en el manejo de los indices epidemiolégicos definidos en
la metodologia de la OMS en la Facultad de Odontologia UNAM, con el fin
de garantizar la interpretacion y aplicacion uniforme de la tesista de los
criterios de la enfermedad (caries dental) e higiene bucal.

El uno y dos de septiembre de 2012 se realiz6 la primera visita al
dispensario Si NaNaGenze del Patronato Pro Zona Mazahua A.C.
Posteriormente (ocho y nueve de septiembre) se efectud la segunda visita
con la finalidad de recolectar un mayor nimero de muestras. Los dias de
trabajo se realizaron durante el horario normal de atencion dental, esto
fue el sdbado de 9:00 a 19:00 horas y el domingo de 9:00 a 13:00 horas.
Previa a la examinacion clinica se llevo a cabo la aplicacion del
cuestionario que contempla dos sesiones (sociodemogréfica y practicas
de higiene bucal) cuya duracién aproximada fue de 10 minutos. El
examen bucodental (IHOS, ceod y CPOD) se realiz6 por la tesista
previamente estandarizada, utilizando luz natural a través de un espejo
N°. 5 y sonda HuFriedy tipo OMS.
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7.7 Método de registro de informacion

Los datos fueron capturados en formatos especificos, y posteriormente en
el programa Excel para Windows. El andlisis estadistico se llevd a cabo
en el programa SPSS vs. 17.0

7.8 Andlisis estadistico:

Se realizé un andlisis descriptivo para las variables sociodemogréficas.
Para identificar diferencias en la media de ceo-d y CPO-D por sexo, se
utilizd una t de Student, mientras que para conocer la diferencia de
medias de ceo-d y CPO-D por nivel socioeconémico, escolaridad, y grupo
de edad se llevé a cabo un andlisis de ANOVA de un factor.

Por ultimo se categorizo el indice CPOD como 0 a 3 (buena condicion) y
mayor de 3.0 (mala condicion). Para identificar asociacion con el nivel

socioecondmico, se aplicé la prueba X2.

7.9Consideraciones éticas

Para el desarrollo del proyecto, se garantiz6 el bienestar de los
participantes, respetando su dignidad y protegiendo los derechos
humanos. De acuerdo a lo establecido por la Ley General de Salud, esta
investigacion no representd riesgo para los sujetos, sin embargo se

solicité la firma en la carta de consentimiento informado (anexo 3).

38



8. Resultados

Se revisaron 83 niflos de los cuales 38.6% fueron mujeres y 61.4%
hombres. Se observo diferencia estadistica significativa en la distribucion
por sexo femenino y masculino (X?=4.34 p=.037). Tabla 1.

La media de edad general fue de 8.53+2.1 afios, para las nifias de

8.66+2.16 afos y para los nifios fue de 8.45+2.08.

Tabla 1. Distribucién por sexo, San Felipe del Progreso, Estado de
México, 2012.

Sexo n %
Femenino 32 38.6
Masculino 51 61.4
Total 83 100
X’=4.34 p=.037

En cuanto a la distribucion segun el jefe de familia, el 95.2% corresponde
al padre, mientras que el 4.8% a la madre. Se identifico diferencia
estadistica significativa en la distribucién por jefe de familia (X*=67.771
p<.001). Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion por jefe de familia, San Felipe del Progreso,
Estado de México, 2012.

Jefe de familia n %
Mama 4 4.8
Papéa 79 95.2
Total 83 100
X’=67.771 p<.001
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En la tabla 3 se muestra que el 36.1% de la poblacion de las madres tiene

como nivel maximo de estudios la primaria completa, seguida con el

18.1% de la poblacién con secundaria incompleta, ubicandose con el nivel

mas bajo con estudios de preparatoria (1.2%). En cuanto a la escolaridad

del padre, el 25.3% tiene estudios primarios completos, el 24.1% tiene

estudios secundarios incompletos y tan sélo el 1.2% cuenta con

preparatoria, encontrando diferencia estadistica significativa (X*=47.639

p<.001) en el nivel de escolaridad de ambas poblaciones.

Tabla 3. Distribucion por escolaridad de los padres, San Felipe del

Progreso, Estado de México, 2012

Escolaridad de la madre n %
Sin estudios 13 15.7
Primaria completa 30 36.1
Primaria incompleta 14 16.9
Secundaria incompleta 15 18.1
Secundaria completa 7 8.4
Carrera técnica 3 3.6
Preparatoria 1 1.2
Total 83 100.0
X*=47.639 p<.001

Escolaridad del padre

Sin estudios 13 15.7
Primaria completa 21 25.3
Primaria incompleta 16 19.3
Secundaria incompleta 20 24.1
Secundaria completa 9 10.8
Carrera técnica 3 3.6
Preparatoria 1 1.2
Total 83 100

X*=47.639 p<.001
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Con respecto a la distribucién de la poblacién segun su ocupacién se
reconocen varios oficios, siendo la principal ocupacién de las madres, el
hogar con un 95.2%, mientras que la principal ocupacion de los padres es
la agricultura con un 34.9% y solo un 2.4% son desempleados;
encontrando diferencias estadisticas significativas (X°=218.060 p<.001)
en ocupacion de las madres y (X?=53.120 p=<.001) en la ocupacién de

los padres. Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion por ocupacion de los padres, San Felipe del

Progreso, Estado de México, 2012.

Ocupacién de la madre n %
Comercio 2 2.4
Hogar 79 95.2
Agricultura 1 1.2
Empleado 1 1.2
Total 83 100.0

X?=218.060 p<.001

Ocupacién del padre

Comercio 7 8.4
Agricultura 29 34.9
Oficio 27 32.5
Obrero 16 19.3
Desempleado 2 2.4
Empleado 2 2.4
Total 83 100.0

X?=53.120 p=<.001

De acuerdo al ingreso familiar el 50.6% asciende mensualmente a una
cifra de entre $1200 a $1500, mientras que solo un 6% de la poblacion no
percibe salario mensual. Se observd diferencia estadistica significativa
(X?=34.83 p<.001). Tabla 5.
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Tabla 5. Distribucion de la poblacion por ingreso familiar, San Felipe
del Progreso, Estado de México, 2012

Ingreso familiar n %
de 1200 a 1500 42 50.6
de 1501 a 3000 16 19.3
de 3001 o mas 20 24.1
No percibe 5 6.0
Total 83 100.0
X?=34.83 p<.001

Con respecto a los integrantes de la familia, se identific6 en promedio que
viven 6.10+1.86 habitantes por familia, esto se corresponde con el
promedio de dependientes del jefe de familia (5.95+1.84 personas).

En lo referente a los niveles socioecondmicos segun la puntuacion AMAI,
el 47% (39) de la poblacion se ubica en una clase pobre, el 33.7% (28) en
un nivel de pobreza extrema, el 13.3% (11) en clase media baja y tan solo
el 6% (5) en clase media. Se observé diferencia estadistica significativa
(X>=35.120  p<.001) en la distribucién por niveles socioeconémicos.
Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de la poblacibn segun los niveles
socioeconomicos AMAI, San Felipe del Progreso, Estado de México,
2012

Puntuacion AMAI n %
E (pobreza extrema) 28 33.7
D (clase pobre) 39 47.0
D+ (clase media baja) 11 13.3
C (clase media) 5 6.0
Total 83 100.0
X*=35.120 p<.001
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En la tabla 7 se puede observar que el 56.6% saben leer y escribir, el
42.2% no sabe ni leer ni escribiry el 1.2% sélo sabe leer. Se observo una
diferencia estadistica significativa (X?= 41.157 p<.001).

Con respecto a la distribucion de la poblacién segun la asistencia a la
escuela, el 88% de los nifios manifestd que si estudian y el 12% no.
Encontrando diferencia significativa (X?=47.81 p<.001). Tabla 7.

Tabla 7. Distribucién de la poblacién con respecto a la escritura, la
lectura y asistencia a la escuela, San Felipe del Progreso, Estado de

México.

Sabe leer y escribir n %

Solo leer 1 1.2
Leer y escribir 47 56.6
Ninguna 35 42.2
Total 83 100
X?= 41.157 p<.001

Estudias

Si 73 88.0
No 10 12.0
Total 83 100
X*=47.81 p<.001

En la tabla 8 se muestra la distribucion de las variables de asistencia al
dentista, donde observamos que el 56.6% de la poblacién nunca ha ido al
dentista, mientras 10.8% reporto su Ultima visita hace un afio. Se obtuvo
diferencia estadistica significativa (X°=44.952 p=<.001) por visita al
dentista.

En lo relacionado al motivo de la asistencia al dentista, el 44.4% reporta
haber asistido por dolor dental y el 41.7% por caries, se observo
diferencia significativa (X?=32.333 p<.001). Tabla 8.

En lo referente a la razdén por la que los nifios creen que se debe asistir al
dentista, el 46.2% manifestaron que se debe de ir a revisar los dientes, y
4.6% por salud. Se encontré diferencia estadistica significativa (X*=
28.477 p=<.001). Tabla 8.
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Tabla 8. Distribucion de las variables asistencia al dentista, San

Felipe del Progreso, Estado de México, 2012.

Ultima visita al dentista n %
Seis meses 13 15.7
Un afio 9 10.8
Mas de un afo 14 16.9
Nunca he ido 47 56.6
Total 83 100.0
X?=44.952 p=<.001

Motivo

Me dolia un diente 16 44 .4
Caida de un diente 1 2.8
Se me picé un diente 15 41.7
Revision 3 8.3
Tengo los dientes chuecos 1 2.8
Total 36 100
X?=32.333 p<.001

Razon

Higiene 9 13.8
Revision 30 46.2
Tratamiento 23 35.4
Salud 3 4.6
Total 65 100.0
No sabe 18

Total 83

X?= 28.477 p=<.001

Con respecto a las variables relacionadas con la higiene bucal se
identificé que el 12% de la poblacién comparte su cepillo dental (X?=47.81
p<.001), el 84.3% cepillan sus dientes por si solos y el 15.7% reciben
ayuda (X?=39.14 p<.001). El 10.8% reciben ayuda de sus padres
(X?=95.73 p<.001). Por otra parte en cuanto a quien les ensefi6 a cepillar
sus dientes, el 85.5% reporta que fueron sus padres y al 8.4% nadie les
ensefid (X?=101.88 p<.001); el 32.5% sélo se cepillan por las noches, el
4.8% lo hace en la mafana, tarde y noche y el 1.2% no se cepilla los
dientes (X?= 48.494 p<.001). Encontrando diferencia estadistica

significativa en lo referente a la higiene bucal. Tabla 9.
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Tabla 9. Higiene bucal, San Felipe del Progreso, Estado de México

Si 10 12.0
No 73 88.0
Total 83 100

X?=47.81 p<.001

Si 13 15.7
No 70 84.3
Total 83 100

X?=39.14 p<.001

Papéas 9 10.8
Hermano (a) 4 4.8

Nadie 70 84.4
Total 83 100.0

X?=95.73 p<.001

Papas 71 85.5
Dentista 5 6.0
Nadie 7 8.4
Total 83 100.0

X?=101.88 p<.001

Mafana, tarde y noche 4 4.8
Mafana y noche 19 22.9
Mafana y tarde 6 7.2
Noche 27 32.5
Cualquier otro momento 26 31.3
No se los lava 1 1.2
Total 83 100.0

X?= 48.494 p<.001

En la tabla 10 se expone el consumo de la poblacion de ciertos alimentos,
identificando que el 67.5% de la poblacién consume refresco (x* = 10.133
p= .001), el 81.9% consume dulces (x* = 33.843 p<.001), el 60.2%
consume pan (x? =3.482 p= .062), el 57.8% comen papas Y frituras (x* =

2.036 p= .154), el 25.3% de la poblacién consume goma de mascar (x* =
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20.253 p<.001), el 98.8% consume frutas y verduras (x* = 79.048 p<.001),
el 67.5% consume agua purificada (x* = 10.133 p= .001) y el 75.9% come
carne (x> = 22.277 p<.001). Se observaron diferencias estadisticas

significativas.

Tabla 10. Consumo de alimentos especificos, San Felipe del
Progreso, Estado de México, 2012

Si 56 67.5
No 27 325
Total 83 100.0

X*=10.133 p=.001

Si 68 81.9
No 15 18.1
Total 83 100.0

X*=33.843 p<.001

Si 50 60.2
No 33 39.8
Total 83 100.0

X?=3.482 p=.062

Si 48 57.8
No 35 42.2
Total 83 100.0

X?=2.036 p= .154

Si 21 25.3
No 62 4.7
Total 83 100.0

x*=20.253 p<.001

Si 82 98.8
No 1 1.2
Total 83 100.0

x*=79.048 p<.001
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Consumes agua purificada

Si 56 67.5
No 27 325
Total 83 100.0

x*=10.133 p=.001

Consumes carne

Si 63 75.9
No 20 24.1
Total 83 100.0

X? = 22.277 p<.001

Resultados de CPOD e IHOS

En cuanto a los resultados del indice CPOD, se observd que los nifios
examinados tuvieron en promedio 4.07+2.6 dientes cariados, perdidos u
obturados.

En la tabla 11 se muestra que el promedio del indice CPOD general es de
1.46£1.80. El promedio de CPOD por grupo de edad se identifica que en
mas de 10 afios es de 2.6£1.8 siendo el mayor y el grupo de 6 a 8 afos
fue de .58+.95 siendo el promedio menor, observando diferencia
estadistica significativa (F= 17.3 p<.001). En ambos grupos el mayor
componente se encuentra en el rubro de dientes cariados, observando
diferencia estadistica significativa de acuerdo a la media de CPOD por
grupo de edad (F=16.1 p<.001).

Con respecto al indice de CPOD por sexo se observa que el promedio en
hombres es de 1.43+.24 y en mujeres 1.53t1.90 (t=.24 p=.80),
presentando mayor promedio el sexo femenino en dientes cariados con el
mismo valor que el anterior promedio (t=.34 p= .73); no se encontrd
diferencia estadistica significativa en cuanto a la media de CPOD por
sexo. Tabla 11.

Dentro de los grupos por nivel socioeconémico se presenta el mayor
promedio en el grupo C (clase media) con 2.89+1.92, siendo el grupo D+
(clase media baja) el que presenta menor promedio con 1.27+1.27
(F=1.01 p=.39), cabe mencionar que el grupo C (clase media) presenta un

mayor promedio 2.8£2.92 de dientes cariados, seguido por el grupo D
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(clase pobre) con un promedio de 1.41+1.66, el grupo que presentd un
menor promedio 1.27+1.27 de dientes cariados, es el grupo D+ (clase
media baja) F=1.03 p=.38. No se encontro diferencia estadistica
significativa de acuerdo a la media de CPOD por nivel socioecondmico.
Tabla 11.

Con respecto a la distribucion por escolaridad de la madre se encontrd
gue el indice de CPOD fue mayor en la poblacion que no presenta estudio
alguno, presentando un promedio de 2.07+2.43 y el menor promedio lo
presentaron el grupo que tiene secundaria completa .85+1.57 (F=.66
p=.67), cabe destacar que el mayor promedio de dientes cariados lo
presenta el grupo que no tiene estudios y es de 2.07£2.43, y el que tiene
un menor promedio de dientes cariados es el grupo con secundaria
completa con .85+1.57 (F=.64 p=.69), no se encontr0 diferencia
estadistica significativa de acuerdo a la media de CPOD por escolaridad
de la madre. Tabla 11.

En relacién con los grupos por escolaridad del padre se observa que tiene
un mayor promedio el grupo con secundaria completa 1.66+1.73 junto con
los que presentan carrera técnica 1.66+.57 y con un menor promedio el
grupo con secundaria incompleta con 1.37+1.08 (F=.15 p=.98), en ambos
grupos el mayor componente se encuentra en el rubro de dientes cariados
(F=.18 p=.97), no se encontré diferencia estadistica significativa de
acuerdo a la media de CPOD por escolaridad del padre. Tabla 11.

En cuanto a la distribucion del CPOD por ingreso, las personas que tienen
como ingreso 1200 a 1500 presentaron un promedio 1.19+1.81 siendo el
menor y el grupo que presenté mayor promedio es el que no tiene
ingresos con 2.0£1.87 (F=.73 p=.53), el grupo que no tiene ingresos
presenta un mayor promedio 2.0+1.87 en relacién a dientes cariados y el
gue tiene como ingreso 1200 a 1500 present6é un promedio de 1.19+1.81
siendo el grupo con menor dientes cariados (F=.61 p=.60). No se
observaron diferencias significativas de acuerdo a la media de CPODpor

grupo de ingreso. Tabla 11.

48



Tabla 11. Media y desviacidon estandar del indice CPOD para

denticion permanente, San Felipe del Progreso, Estado de México,
2012

De6a8 532433 | 58| .95|/00 00| 00 | 00 | .58 | .95
De8.1a10 145|341 |125|122|00|00| 00 |00 |25 |22
0
Mas de 10 2221341 (25|18 00|00 .09 |.43|26| 1.8
3
F=134 F=16.1 F=1.49 F=17.3
p<.001 p<.001 p=.231 p<.001
Femenino 11.3|855|15|19|00 (00| 00 |00 | 15|19
7 3 0 3 0
Masculino 113|816 | 1.3 17|00 |00 | .03 |.28| 14 | .24
7 9 4 3
t=.001 t=.34 p= t=-.79 t=.24
p=.99 73 p=.43 p=.80
E (pobreza 10.2 191013 20|00 (00| 00 |00 | 13|20
extrema) 1 2 9 2 9
D (clase pobre) { 11.1 | 739 |14 |16 |00 |00 | .05|.32 |14 |16
0 1 6 1 6 8
D+ (clase 1241883 |12|12|00 (00| 00 |00 |12 |12
media baja) 5 7 7 7 7
C (clase 1768012829 |00 (00| 00 |00 | 28| 1.9
media) 0 2 0 2

Sin estudios 10.7 | 72112024 |{00|00| 00 [ 00 | 20| 24
6 7 3 7 3
Primaria 102191112 |17|00|00| 00 |00 |12 | 1.7
incompleta 6 3 3 3 3
Primaria 120|741 |17 (20|{00|00| 00 [ 00 | 17|20
completa 0 1 9 1 9
Secundaria 16.1 | 668 | 151100 |00| 00 |00 | 15|11




incompleta 3 3 6 3 8
Secundaria 5857518 |15|/00|00| .13 |.61| .85|15
completa 7 7
Carrera técnica | 150 | 781 (1.0 | 10|00 |00 | 00 |00 | 1.0 | 1.0
0 0 0 0 0
F=2.01 F=.64 F=.74 F=.66
p=.07 p=.69 p=61 p=.67
Escolaridad
padre
Sin estudios 109998 |14 |1.7|00 (00| 00 |00 | 14|17
1 1 8 1 8
Primaria 976 | 718 | 15|21 /00|00 | 00 | 00| 15|21
incompleta 2 5 2 5
Primaria 818|788 |14 |23|00|00| 00 |00 |14 ]| 23
completa 3 9 3 9
Secundaria 147 761121000 |00| .10 |.44]|13 |10
incompleta 5 5 1 5 8
Secundaria 126 ({810 |16 | 17|00 |00| OO |00 | 16| 1.7
completa 6 6 3 6 3
Carrera técnica | 13.6 | 9.07 | 1.6 | .57 |00 |00 | OO0 | 00 | 1.6 | .57
6 6 6
F=1.7 F=.18 F=.49 F=.15
p=.13 p=.97 p=.80 p=.98
Ingreso
De 1200 a 10080411118 |00|00| OO |00 |11 )18
1500 9 9 1 9 1
De 1501 a 148|746 |16 |16 |00 |00| .12 | 50| 18|16
3000 1 8 6 1 8
Mas de 3000 11.0| 83 |16|18|00|00| OO | OO | 16| 1.8
5 9 5 9
Sin sueldo 126 |115,20|18|00|00| 00 | OO | 20 | 1.8
0 7 7
F=1.32 F=.61 F=1.41 F=.73
p=.27 p=.60 p=.24 p=.53

En la tabla 12 se observa que el promedio del indice ceod general es de

2.60£2.81. El promedio mayor de ceod por grupo de edad se identificé en

los grupos de entre 6 y 8 afios con 3.5£2.9 y el grupo mayor a 10 afios

con el promedio mas bajo con .57+1.28 (F= 9.9 p<.001), se destaca el

grupo de 6 a 8 afios de edad donde se observa el promedio mayor con

3.43+2.89 de dientes cariados y el menor en el grupo de edad mayor de
10 afios, siendo .47+1.12 (F=11.1 p<.001). El grupo de 8.1 a 10 afios
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presenta un mayor promedio de dientes perdidos con .31+.79, y el menor
lo ocupa el grupo con méas de 10 afios .04+.21 (F=1.8 p<.001). Se observo
diferencia estadistica significativa en cuanto a la media de ceod por grupo
de edad.

Con respecto al indice de ceod por sexo encontramos que el promedio en
hombres es de 2.64+2.93 y en mujeres 2.53+2.67 (t=.18 p=.85),
presentando menor promedio el sexo femenino en dientes cariados con
2.37£2.47 y mayor en el sexo masculino con 2.49+2.81 (t=.19 p=.85). No
se encontr6 diferencia estadistica significativa en cuanto a la media de
ceod por sexo. Tabla 12.

Dentro de los grupos de ceod por nivel socioeconémico se presenta el
mayor promedio en el grupo D (clase pobre) con 3.43+3.04, siendo el
grupo C (clase media) el que presenta menor promedio con .40+.89
(F=2.86 p=.04), cabe mencionar que el grupo C (clase media) presenta un
menor promedio .40+.89 de dientes cariados y el grupo que presentd un
mayor promedio de dientes cariados (3.12+2.85) es el grupo D clase
pobre (F=2.27 p=.04). Se encontr6 diferencia estadistica significativa en
cuanto a la media de ceod por nivel socioeconomico. Tabla 12.

Con respecto a la distribucion por escolaridad de la madre se encontr6
gue el indice de ceod con un mayor promedio lo presentan los nifios
cuyas madres no tienen estudios 3.23+3.74 a comparaciéon con las
madres que tienen carrera técnica con un menor promedio (1.66+2.88)
(F=.44 p=.84). Cabe resaltar que el grupo con primaria completa presenta
un promedio de 3.07+3.07 seguido del grupo sin estudios con un
promedio de 3.0+3.51 de dientes cariados, siendo los grupos con un
mayor promedio; quienes presentaron bajo promedio de dientes cariados
fue el grupo con carrera técnica (1.33+x2.30) (F=.51 p=.79). No se
encontré diferencias estadisticas significativas en cuanto a la media en
ceod por escolaridad de la madre. Tabla 12

En relacién con los grupos por escolaridad del padre se observa que tiene
un mayor promedio 3.56+£3.61 el grupo con primaria completa y con un

menor promedio el grupo con secundaria completa con 2.11+1.61 (F=.95
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p=.45), el mayor promedio por dientes cariados lo presenta el grupo que
cuenta con primaria completa 3.37+3.44 y el grupo con secundaria
completa presentd 1.88+1.36 siendo el menor promedio de dientes
cariados (F=.94 p=.47). No se encontré diferencia estadistica significativa
en cuanto a la media en ceod por escolaridad del padre. Tabla 12.

En cuanto a la distribucion del ceod por ingreso, las personas que no
tienen ingresos presentaron un promedio de 3.20+5.01 siendo el mayor y
el grupo que presentd menor promedio es el que tiene como ingreso de
1501 a 3000 con 1.68+1.77 (F=1.24 p=.29), el grupo que no tiene
ingresos presenta un mayor promedio 3.00+£5.09 en relacion a dientes
cariados y el que tiene como ingreso 1501 a 3000 presentd un promedio
de 1.56+1.63 siendo el grupo con menor dientes cariados (F=1.40 p=.24).
No se observaron diferencias significativas en cuanto a la media de ceod

por grupo de ingreso. Tabla 12.
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Tabla 12. Media y desviacion estandar del indice ceod para denticion

temporal, San Felipe del Progreso, Estado de México, 2012

De6a8 124 |1 42|34 |28].10] .3 |.02|.14| 35| 29
6 4 3 9 1
De 8.1a10 43113712119 (31|.7| 00|00 |25 24
3 8 3 9 0 4
Mas de 10 52 13| .47 (11|04 .2 |.04].21| .57 |12
6 2 1 8
F=88 F=11.1 F=1.8 F=.43 F=9.9
p<.001 p=<.001 | p<.001 p=.64 p<.001
Femenino 764 | 68| 23|24 .15 .3 ] 00 |00 | 25|26
1 7 7 6 3 7
Masculino 792 162 |24|128|.11| 4| .03|.19| 26|29
7
.39
9

E (pobreza 944 169 |21|25(.03| .1 |00 |00 |21]|26
extrema) 9 0 8 8 4 3
D (clase pobre) | 725 | 56 | 3.1 | 28 |.25| 5| .05 | .22 | 3.4 | 3.0
9 2 5 9 3 4
D+ (clase 736 |72|18|21[00|00| 00 |00|18|21
media baja) 8 1 3 1 3
C (clase media) | 4.40 | 6.0 | .40 | .89 | 00 | 00 | OO | 00 | .40 | .89

Sin estudios 730 58|30|35(.23].8|00|00])32]|37

5 1 3 3 4
Primaria 889 6.7 24|26 |.10] .3 |00 |00 |25]|27
incompleta 5 6 8 3 6 8
Primaria 6.85|53(30|30|.14] .3 |00 |00 |32]|32
completa 9 7 7 6 1 3
Secundaria 39343 |20|20|.06| .2 ].06|.25|22]21




incompleta 6 6 5 5 0 1
Secundaria 137 66| 15|15|.28] .4 | 00 |00 |18 | 1.8
completa 1 5 7 1 8 5 6
Carrera técnica | 6.00 | 6.0 | 1.3 | 23 (00| 00| .33 | .57 |16 | 2.8
0 3 0 6 8
F=3.1 F=.51 F=.38 F=2.7 F=.44
p=.009 p=.79 p=.88 p=.01 p=.84
Escolaridad
padre
Sin estudios 883|77|123(34|00|00| 00 |00 |23]|34
4 3 7 3 7
Primaria 9.00 | 62| 25|21|.28,.7| 00 |00 | 28|25
incompleta 6 7 8 1 5 3
Primaria 962 | 59,3334 ,.18| 4| 00 |00 | 35| 3.6
completa 8 7 4 0 6 1
Secundaria 540 151|124 25|.05|/.2 |00 |00 |25]|25
incompleta 8 5 4 2 5 6
Secundaria 622 | 73|18 |13 |.11| .3 |00 |00 |21]|16
completa 9 8 6 3 1 1
Carrera técnica | 9.33 {83 | 00 | 00O | OO |00 | OO | OO | OO | OO
2
F=1.2 F=.94 F=.82 F=.76 F=.95
P=.29 p=.47 P=.55 P=.60 P=.45
Ingreso
De 1200 a 86016212926 |.14| 5|00 | 00| 3.0]| 28
1500 2 5 9 2 9 5
De 1501 a 6.12 | 56| 15|16 |.06| .2 | .06 | .25| 16| 1.7
3000 5 6 3 5 8 7
Mas de 3000 820 70|119|24|.20| 4|00 |00 |21 ]| 27
2 5 5 1 5 1
Sin sueldo 520 79| 30|50|00|00| .20 | .44 | 3.2 | 5.0
4 0 9 0 1
F=.99 F=1.40 F=.45 = F=1.24
P=.39 P=.24 P=.71 | 3.2P=.02 P=.29

En la tabla 13 se muestra la media y desviacién estandar del indice

CPOD mixto para la denticion temporal y permanente, teniendo un

promedio general de 4.07+2.04. El promedio mayor de CPOD mixto por

grupo de edad se ubico entre 6y 8 con 4.15+8.44 y el promedio menor en

el grupo con mas de 10 afios con 3.19+2.01 siendo el promedio menor,

(F= 2.2 p=.11), destacando el grupo de 8.1 a 10 afios donde se observa

en promedio 4.68+1.92 de dientes cariados y el menor promedio se
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presenta en el grupo de edad con méas de 10 afios, teniendo 3.00+1.92
(F=2.2 p=.22). Respecto al promedio de dientes perdidos, el grupo de 8.1
a 10 afios presentd .31+.79 (F=1.8 p=.16). No se observo diferencia
estadistica significativa en cuanto a la media de CPOD mixto por grupo de
edad.

Con respecto al indice de CPOD mixto por sexo se observa que el
promedio en hombres es de 4.07+2.74 y en mujeres 4.06+2.51 (t=.02
p=.97), presentando mayor promedio el sexo femenino en dientes
cariados con 3.90+2.33, cabe resaltar que el sexo femenino presentd un
mayor promedio .15+.36 de dientes perdidos (T=.39 p=.69). No se
encontré diferencia estadistica significativa en cuanto a la media de
CPOD mixto. Tabla 13.

Dentro de los grupos por nivel socioecondmico se presenta el mayor
promedio en el grupo D (clase pobre) con 4.89+2.69, siendo el grupo D+
(clase media baja) el que presenta menor promedio con 3.09x+1.75 (F=2.5
p=.05). Cabe mencionar que el grupo D (clase pobre) presenta un mayor
promedio 4.53+2.57 de dientes cariados, seguido por el grupo E (pobreza
extrema) con un promedio de 3.42+2.68, el grupo que presentd un menor
promedio 3.09+£1.75 de dientes cariados, es el grupo D+ clase media baja
(F=1.6 p=.17). No se encontré diferencia estadistica significativa en
cuanto a la media de CPOD mixto por nivel socioeconémico. Tabla 13.
Con respecto a la distribucion por escolaridad de la madre se encontr6
gue el indice de CPOD mixto fue mayor en la poblacién que no tiene
estudios, presentando un promedio de 5.30+3.63, teniendo como menor
promedio el grupo que tiene carrera técnica con 2.66+2.08 (F=1.5 p=.18).
Cabe destacar que el mayor promedio de dientes cariados lo presenté el
grupo que no tiene estudios y (5.07+3.40), y el que tiene un menor
promedio de dientes cariados es el grupo con secundaria completa con
2.42+1.27 (F=1.7 p=.12). No se observaron diferencias estadisticas
significativas en cuando a la media de CPOD mixto segun la escolaridad
de la madre. Tabla 13.
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En relacidén con los grupos por escolaridad del padre se observa que tiene
un mayor promedio 4.38+2.45 el grupo con primaria incompleta y con un
menor promedio el grupo con carrera técnica con 1.66+.57 (F=.87 p=.51).
El mayor promedio por dientes cariados lo present6 el grupo que tiene
primaria completa con 4.81+3.22 y el grupo con carrera técnica presento
1.66+.57 siendo el menor promedio de dientes cariados (F=.27 p=.57). No
se encontrd diferencia estadistica significativa en cuanto a la media de
CPOD en relacién con la escolaridad del padre. Tabla 13.

En cuanto a la distribucion del CPOD mixto por ingreso, las personas que
no tienen ingresos presentaron un promedio de 5.20+3.96 siendo el mayor
y el grupo que presentd menor promedio es el que tiene como ingreso
1501 a 3000 con 3.50£1.78 (F=.70 p=.54). El grupo que no tiene ingresos
presentd un mayor promedio 5.00+4.00 con relacion a dientes cariados y
el que tiene como ingreso 1501 a 3000 presentdé un promedio de
3.25+1.80 siendo el grupo con menor dientes cariados (F=.88 p=.45). No
se observaron diferencias significativas en cuanto a la media de CPOD

por grupo de ingreso. Tabla 13.
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Tabla 13. Media y desviacion estandar del indice CPOD mixto para

denticion temporal y permanente, San Felipe del Progreso, Estado de
México, 2012

De6as8 178 | 34 | 40|28 (.10 .3 | .02 | .14 | 41| 8.4
6 2 2 4 1 5 4
De 8.1 a 10 1882546119 (.31 .7 00| 00 |50| 23
1 2 8 2 9 0 0
Mas de 10 227|127 |130(19(.04| .2 |.14| 47| 31|20
6 2 0 7 1 9 1
F=17.7 F=2.2 F=1.8 F=1.8 F=2.2
P<.001 P=.22 P=.16 P=.16 P=.11
'sexo [ ]
Femenino 193|136 |39 |23|.15| .3 | 00 |00 |40| 25
2 2 0 3 6 6 1
Masculino 192 1383826 |.11| 4| .07 |.33|4.0| 2.7
7
.39
.69

E (pobreza 1993734 |26|.03] .1 (00|00 |34]|27
extrema) 6 9 2 8 8 6 1
D (clase pobre) | 183 | 34 | 45| 25| .25| 5 | .10 | .38 | 48 | 2.6
5 8 3 7 9 9 9
D+ (clase 198 40|30 |2127|00|00| 00 |00|30]|127
media baja) 1 9 9 5 9 5
C (clase media) | 22.0 | 2.7 | 3.2 19|00 | 00| 00 | 00 | 3.2 |19
0 3 0 2 0 2
F=2.19 F=1.6 F=2.08 | F=1.02 =
P=.09 pP=.17 P=.10 P=.38 2.5P=.05
Sin estudios 1804150 |34|.23] .8|00 |00|53]|36
7 5 7 0 3 0 3
Primaria 19413937 |23|.10] .3 |00 |00 |38|24
incompleta 4 4 0 3 0 0 2
Primaria 188 38|47 |28|.14] 3|00 |00 |49]|29
completa 5 4 8 0 6 2 7




Secundaria 2000|3736 |18 |.06| .2 | .20|.56|38]| 1.7
incompleta 6 1 0 4 5 6 6
Secundaria 196 | 20|24 |12 |.28] 4|00 |00 |27 |14
completa 1 7 2 7 8 1 9
Carreratécnica | 21.0 | 36 | 26 | 20|00 | 00| .33 | .57 | 26| 2.0
0 0 6 8 6 8
F=.48 F=1.7 = F=1.8 F=1.5
P=.81 P=.12 .38P=.8 P=.10 P=.18
8
Escolaridad
padre
Sin estudios 19.7 | 47 | 3.7 35|00|00| 00 | 00 | 3.7 35
5 3 5 1 5 1
Primaria 187129 40| 21|.28| .7 | 00 |00 |43 |24
incompleta 6 4 9 1 1 8 5
Primaria 178 | 41|48 |3.2|.18| .4 | 00 | 00 | 5.0 3.3
completa 1 5 1 2 0 0 4
Secundaria 201 | 36| 3.7|20|.05| .2 ].15|.48|39|19
incompleta 5 8 0 5 2 0 9
Secundaria 188 |24 | 35|15 |.11| .3 | .11 | .33 | 3.7 | 1.7
completa 8 2 5 8 3 7 1
Carrera técnica | 23.0 (10|16 | .57 |00 (00| OO | OO | 1.6 | .57
0 0 6 6
F=1.6 F=.27 F=.82 F=.84 F=.87
P=.13 P=.57 P=.55 P=.54 P=.51
Ingreso
De 1200 a 189384126 |.14| 5| 00 | 00 | 4.2 | 27
1500 0 6 4 0 2 8 6
De 1501 a 2091293218 |.06| .2 |.18|.54|35]| 1.7
3000 3 0 5 0 5 0 8
Mas de 3000 192 1333624 ,.20] 4|00 |00 |38]|26
0 0 0 5 1 0 4
Sin sueldo 178 | 56 | 50|40 00|00 | .20 | .44 | 5.2 | 3.9
0 3 0 0 0 6
F=1.49 F=.88 F=.45 F=2.8 F=.70
pP=.22 P=.45 P=.71 P=.04 P=.54

En la tabla 14 se observa que el indice de Higiene Oral es bueno con un
95.5% de la poblacion registrada y tan solo el 4.5% de la poblacion cuenta
con una higiene oral regular. Se observé diferencia estadistica
significativa (X°=55.53 p<.001).
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Tabla 14. indice de Higiene Oral Simplificado, San Felipe del
Progreso, Estado de México, 2012,

IHOS n %

Bueno 64 95.5
Regular 3 4.5
Total 67 100.0
X?=55.53 p<.001

En cuanto a la distribucion del indice de Higiene Oral con respecto al
indice AMAI, observamos que un 46.3% del total de la poblacion se
encuentra con un Indice AMAI D (clase pobre) con un 46.9% con un
indice de Higiene Oral bueno, el 32.8% del total de la poblacion se
encuentra en un Indice AMAI E (pobreza extrema) el 66.7% con Higiene
Oral regular y 7.5% de la poblacion con indice AMAI C (clase media) el
7.8% con Higiene Oral bueno. No se observo diferencia estadistica
significativa (X?=1.865 p=.601). Tabla 15.

Tabla 15. indice de Higiene Oral Simplificado con respecto al indice
AMALI, San Felipe del Progreso, Estado de México, 2012.

indice AMAI indice de Higiene Oral
Bueno Regular Total

n % n % n %
E (pobreza 20 31.3 2 66.7 22 32.8
extrema)
D (clase pobre) 30 46.9 1 33.3 31 46.3
D+ (media baja) 9 14.1 0 0 0 13.4
C (clase media) 5 7.8 0 0 7.5
Total 64 100.0 3 100.0 67 100.0
X?=1.865
p=.601
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Segun la distribucion por higiene oral y escolaridad de los padres,
observamos que el 32.8% del total de la poblacién de las madres que
cuentan con primaria incompleta presenta en un 34.4% un estado de
higiene bueno y que del 4.5% de las madres que cuentan con carrera
técnica, el 4.7% tienen un estado de higiene bueno (X?=3.192 p=.784).
Con respecto a la escolaridad de los padres del 28.8% que cuenta con
secundaria incompleta, el 30.2% tienen un estado de higiene oral bueno
(X?=4.714 p=.581). No se encontrd diferencia estadistica significativa.
Tabla 16.

Tabla 16. Distribucion por indice de Higiene Oral Simplificado segun

escolaridad de los padres, San Felipe del Progreso, Estado de
México, 2012.

Sin estudios 8 12.5 2 66.7 10 14.9
Primaria 22 34.4 0 0 22 32.8
incompleta

Primaria 12 18.8 1 33.3 13 19.4
completa

Secundaria 15 23.4 0 0 15 22.4
incompleta

Secundaria 4 6.3 0 0 4 6.0
completa

Carrera técnica 3 4.7 0 0 3 4.5
Total 64 100.0 3 100.0 67 100.0
X?=3.192

p=.784
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Escolaridad del

padre

Sin estudios 9 14.3 0 9 13.6
Primaria 14 22.2 66.7 16 24.2
incompleta

Primaria 10 15.9 33.3 11 16.7
completa

Secundaria 19 30.2 0 19 28.8
incompleta

Secundaria 7 11.1 0 7 10.6
completa

Carrera técnica 3 4.8 0 3 4.5
Preparatoria 1.6 0 1 1.5
Total 63 100.0 100.0 66 100.0
X2=4.714

p=.581

En la tabla 17 se observa que el 49.3% del total de la poblacion que

cuenta con un ingreso familiar de $1200 a $1500, presenta en un 66.7%

higiene oral regular, mientras que el 4.5% del total de la poblacion que no

percibe salario, presenta un 4.7% higiene oral buena. No se encontro

diferencia significativa (X?=1.155 p=.764).
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Tabla 17. Distribucién por indice de Higiene Oral segtn el ingreso

familiar, San Felipe del Progreso, Estado de México, 2012.

Ingreso familiar

INDICE DE HIGIENE ORAL

Bueno Regular Total

N % n % n %
De 1200 a 1500 31 48.4 2 66.7 33 49.3
De 1501 a 3000 15 234 0 0 15 22.4
De 3001 o mas 15 23.4 1 33.3 16 23.9
No percibe 3 4.7 0 0 3 4.5
Total 64 100.0 3 100.0 67 100.0
X?=1.155
p=.764

En el indice de CPOD Mixto con respecto al indice AMAI observamos

gue del 47% de la poblacion que se encuentra en la clase D (clase pobre)

el 60.5% reporta CPOD regular, del 33.7% representa de clase E

(pobreza extrema) el 45% tiene un CPOD bueno y del 6% de la poblacion

ubicada en la clase C (clase media) y el 7.5% tiene CPOD bueno. No se

observo diferencia estadistica significativa (X2=6.810 p=.078). Tabla 18.
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Tabla 18. CPOD Mixto con respecto al indice AMAI, San Felipe del

Progreso, Estado de México, 2012

indice AMAI CPOD MIXTO
Bueno Regular Total

n % n % n %
E (pobreza 18 45.0 10 23.3 28 33.7
extrema)
D (clase pobre) 13 32.5 26 60.5 39 47.0
D+ (media baja) 15.0 11.6 11 13.3
C (clase media) 7.5 4.7 5 6.0
Total 40 100.0 43 100.0 83 100.0
X2=6.810
p=.078

La distribucion por CPOD Mixto de acuerdo con la escolaridad del padre,

se observa que del 25.6% del total de la poblacion que cuenta con

primaria incompleta, el

28.2% tiene un CPOD bueno, el 24.4% con

secundaria incompleta, tiene un 25.6% de CPOD mixto regular. No se

observo diferencia estadistica significativa (X?=6.067 p=.416). Tabla 19.
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Tabla 19. Distribucion por CPOD Mixto segun escolaridad del padre,

San Felipe del Progreso, Estado de México, 2012.

Sin estudios 6 15.4 6 14.0 12 14.6
Primaria 11 28.2 10 23.3 21 25.6
incompleta

Primaria 6 154 10 23.3 16 19.5
completa

Secundaria 9 23.1 11 25.6 20 24.4
incompleta

Secundaria 3 7.7 6 14.0 9 11.0
completa

Carrera técnica 3 7.7 0 3 3.7
Preparatoria 2.6 0 1.2
Total 39 100.0 43 100.0 82 100.0
X?=6.067 p=.416

El CPOD Mixto segun el ingreso familiar, se observa que del 50.6% del

total de la poblacién que cuenta con un ingreso de $1200 a $1500, el

53.5% tiene un CPOD regular y del 6% que no percibe sueldo, el 7%

presenta un CPOD regular.

significativa (X2=.673 p=.879). Tabla 20.

No se observé diferencia estadistica
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Tabla 20. Distribucion por CPOD Mixto segun el ingreso familiar, San

Felipe del Progreso, Estado de México, 2012.

De 1200 a 1500 19 47.5 23 53.5 42 50.6
De 1501 a 3000 8 20.0 18.6 16 19.3
De 3001 o mas 11 27.5 20.9 20 24.1
No percibe 2 5.0 3 7.0 5 6.0

Total 40 100.0 43 100.0 83 100.0

X2=.673 p=.879
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9. Discusioén

Los resultados obtenidos en el presente estudio, debido a que la muestra
es pequefia por la falta de tiempo y asistencia de los pacientes a las
practicas dentales, no aportan los suficientes datos para inferir de manera
general la asociacion que existe entre los determinantes sociales y los
problemas bucodentales en la poblacion estudiada.

Dentro de los estudios previos enfocados a la comparacion de la
prevalencia de caries por sexo, se encuentran los reportados en nifios
pertenecientes al Municipio Antolin del Campo, Venezuela, en donde se
observo que el promedio de ceod en sexo masculino es mayor que el
sexo femenino. Estos datos fueron encontrados de igual manera en la
comunidad de San Felipe del Progreso, en donde la poblacién de nifios
presenta un mayor porcentaje en ceod que las nifias. En contra posicion
con el indice de CPOD en donde el mayor porcentaje lo tienen las nifias,
en coincidencia con el observado en nifios pertenecientes a Estado de

Nueva Esparta, Venezuela®’, como en Pert®.

De acuerdo con el estudio que se realizé6 en etnias venezolanas® y
Espafia %° se confirma que a medida que las personas aumentan de edad,
incrementan las enfermedades bucodentales, observando que la
poblacién cuya edad oscila entre los 12 afios tuvieron un mayor promedio
en comparacion con los nifios de 6 afios de edad®, esto difiere en lo
observado en otras comunidades indigenas de Lima en donde se
identificaron mayores promedios en nifios de edades 6, 7, 9y 10. *° en
correspondencia con el presente estudio donde la edad no influy6é en la

poblacién.

Con respecto al nivel educativo bajo que presenta la poblacion de estudio
y su vinculacion con los problemas en boca, no se encontré asociacion,
ya que el mayor promedio de CPOD se identificé en nifios con papas que

tienen un mayor nivel de escolaridad (secundaria completa, carrera
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técnica); resultados que difiere con los obtenidos en estudios realizados a
pacientes que asistieron por primera vez a la Clinica de Odontopediatria,
de la Divisién de Estudios de Postgrado e Investigacion FO, UNAM® y
con los efectuados en la comuna de Angol, Chile*, donde se reporté que
entre mayor es el nivel académico menor es el indice de CPOD.

En cuanto a la escolaridad de la madre, en el Municipio de San Felipe del
Progreso se encontré asociacion entre bajo nivel de educacion y un
mayor indice CPOD, en coincidencia con los estudios realizados en Chile;
resultados que difieren con los estudios realizados en la Facultad de
Odontologia, UNAM?® que asisten por primera vez, al reportar que entre
mayor estudios presente la madre (secundaria y preparatoria), mayor es
el indice CPOD.

Una asociacion mas marcada se presento en la relacion entre el nivel de
estudio de los padres y el CPOD mixto, donde efectivamente entre menor
es el grado de estudios mayor es el promedio de CPOD mixto, lo cual
coincide con los estudios efectuados en el Distrito Federal (FES

Iztacala)*® y Chile.**

Los factores asociados a la caries dental fueron la presencia de placa
dentobacteriana, gradiente social e insuficiencia de los servicios de salud.
Este hecho se confirma en el estudio comparativo que se realiz6 en
Tanzania® donde fueron observados que en nifios con mayor pobreza que
otros, consumian con menor frecuencia y cantidad azucar, pero también
tenian una menor utilizacion de cepillo y pasta (mala higiene) y limitado
acceso a servicios de salud (inequidad sanitaria). En el Municipio del
Estado de México, por ser un Municipio con una gran marginacion, se
distribuyd su poblacion casi en un 50% con clase pobre, coincidiendo con
los problemas que presenta la poblacién de Tanzania ®, de igual manera
con la comparacion que se hizo en el estudio de escolares urbanos y
rurales de Lima “°, Un estudio similar realizado por Doctor Morén y col. en
las etnias venezolanas, demostraron que la poblacion indigena de
Venezuela tienen mayor problemas bucodentales que los nifios de zonas

urbanas; evidenciando que las personas que viven en ciudad lo que
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puede explicarse al tener mayor acceso a los servicios de salud y al
cuidado con la boca.**

Se hace evidente que la relacion que existe entre los determinantes
sociales y el estado de salud bucodental es inmensa, donde se demuestra
gue el contexto socioecondmico y politico de una estructura social es un
factor importante que marca las desigualdades del pais y determina en
gran medida la salud y la calidad de vida de las personas y que
continuara acentuandose; si la distribucién del poder y recursos no es de
equidad para la sociedad, donde hay corrupcién y donde los actores
econémicos (grandes corporaciones) formen parte importante de la
estructura de un pais tomando decisiones por este. En este contexto si la
determinacion de politicas macroecondmicas Yy microecondémicas
continian predominando en las politicas publicas como son la educacion,
atencion sanitaria y proteccion social, donde los mas afectados son las
personas que menos tienen, habra un crecimiento poblacional y con esto
un crecimiento de la pobreza, como lo es en América Latina, en donde el
10% mas rico de la poblacion se apropia del casi 50% del ingreso total,

mientras que el 10% mas pobre solo dispone de 1.6% de ese ingreso.

Por lo que estas desigualdades determinan jerarquias de poder en la
sociedad como son la clase social, el género, la edad, la etnia o larazay
el territorio. Como también las oportunidades de tener una buena salud y
ponen en evidencia la existencia de inequidades en salud debido al poder,
el prestigio y el acceso a los recursos, siendo mas beneficiadas las
personas de clases sociales privilegiadas, los hombres, las personas de
edad joven y adulta, las de raza blanca y las originarias de &areas
geograficas mas ricas, donde las variaciones geograficas estan
relacionadas con los recursos sociales, econdmicos y sanitarios que
dispone cada regién, teniendo una esperanza de vida al nacer de 80 afios
en muchos de los paises desarrollados, y no alcanza los 50 en los paises

mas pobres.
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La justicia social es una cuestion de vida o muerte que afecta al modo en
gue vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de
forma prematura. Si no hay politicas sociales adecuadas que aseguren
gue sus beneficios se reparten de forma equitativa, el pais jamas
prosperara y seguird siendo un pais en vias de desarrollo, donde
conforme pasan los afios la situacion cada vez va a empeorar, por eso es
importante empezar a corregir estas desigualdades que existen dentro de

cada pais y entre los paises.
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10. Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos en la presente investigacion

podemos concluir principalmente lo siguiente:

La identificacion de los determinantes sociales como factores que tienen
una repercusion con el estado de salud bucodental, como lo demuestra el
estudio realizado en los nifios pertenecientes al Municipio de San Felipe
del Progreso, donde se encontré6 un mayor promedio en el indice CPO
cuando los ingresos fueron nulos, situacion mas acentuada con los
promedios por ingresos menores para los indices ceod y CPOD Mixto, asi
como con el estado de higiene oral regular que presentaron las personas
gue reportan menor ingreso, Vvinculacion que aunque no sea
estadisticamente significativa, demanda una mayor atencion en trabajos
de investigacion, como indicadores que permiten contribuir al impulso de
programas de intervencion integrales que no solo se circunscriban a la

atencion de factores bioldgicos.

Por otro lado al observar la distribucion de la poblacién estudiada con
respecto al nivel de escolaridad de los padres y la salud bucodental de los
nifos en esta poblacidn, se confirma que existe asociacion entre un nivel
de escolaridad bajo y la salud bucodental, tanto en el indice CPO, ceo y
CPO mixto, asi como con la higiene oral regular que presentaron la

mayoria de la poblacién del estudio con un bajo nivel de escolaridad.

Por lo anterior, se concluye que efectivamente existe una asociacion
aunque no tan marcada entre los determinantes sociales y el estado de
salud bucodental en nifios pertenecientes al Municipio de San Felipe del
Progreso; aunque no se pudo corroborar estadisticamente por lo que se
recomienda continuar con el estudio respecto a este tema pero trabajando

en muestras mas amplias.
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12. ANEXOS

Anexo 1

indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS).

Este indice fue diseflado por Greene&Vermillion con el objeto de

determinar la extension de la placa dentobacteriana y calculo dental sobre

la superficie del esmalte dental de los dientes permanentes.

Los cédigos y criterios de registro asi como el odontégrama utilizados son

los siguientes:

Placa:
0 sin placa, sin manchas
1 residuos blandos que cubren
menos de un tercio de la
superficie
2 residuos blandos que
cubren mas de un tercioy
menos de dos tercios de la
superficie

3 residuos blandos que cubren
mas de dos tercios de la

superficie

Célculo:

0 no hay calculo supragingival
1 célculo supragingival que
cubre

menos de un tercio de la

superficie

2 célculos que cubre entre un
tercio y dos tercios de la
superficie

3 calculos cubriendo mas de dos

tercios de la superficie

2637

1121
4746 | 4131 3637
P = Ic= IHOS=
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Debe iniciarse el levantamiento de la informacién con el sondeo del primer
molar superior derecho hasta llegar al primer molar superior izquierdo, se
continda con el primer molar inferior izquierdo hasta llegar al primer molar
inferior derecho, se utiliza sonda HuFriedy tipo OMS.

Division de la boca en sextantes

- I3 ".‘

XN
/\

i P

TERMIN !

El indice de cada individuo se obtiene realizando la sumatoria de los
codigos asignados a cada diente segun la condicion observada, esta
sumatoria debe ser dividida por el nUmero de dientes presentes.

Para determinar el indice grupal basta hacer la sumatoria de los valores

de cada individuo y dividirla por el numero de individuos observados.
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Indicador epidemiolégico para caries dental
Anexo 2
indice de CPO-D (dientes permanentes) y ceo-d (dientes temporales)

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1935. Se ha convertido
en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan
para cuantificar la prevalencia de la caries dental en dientes permanentes;
se consideran 28 dientes y para dientes temporales, se consideran 20
dientes.

Se registra la experiencia de caries tanto presente como pasada,
puestoma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos
previamenterealizados.

Un diente se considerara presente en la boca cuando cualquier parte de
este sea visible, o pueda ser tocado con la punta del explorador sin
desplazar tejido blando. Si un diente permanente y un temporal ocupan el
mismo espacio dental se registrara solo el diente permanente.

Se usara un codigo numérico para registrar dientes permanentes

00 Sano

01 Cariado

02 Obturado con caries

03 Obturado sin caries

04 Perdido debido a caries

05 Perdido debido a otra razon

06 Sellador

07 Pilar de un puente o corona especial
08 Diente no erupcionado

09 Diente excluido
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Consideraciones de las codificaciones.

00 sano

El diente se registra como sano si no hay evidencia de caries clinica
tratada o no tratada.

01 cariado

La caries se registra como presente cuando una lesién en una foseta o
fisura, o en una superficie lisa del diente tiene un piso blando detectable,
pérdida de soporte del esmalte o paredes reblandecidas.

02 obturado con caries

Un diente es codificado como obturado con caries cuando una o mas
restauraciones permanentes estan presentes, y una 0 mas areas estan
cariadas.

03 obturado sin caries

Los dientes se consideran obturados sin caries, cuando una 0 mas
restauraciones permanentes estan presentes.

04 perdido por caries

Dientes primarios o permanentes que han sido extraidos debido a caries.
Para dientes faltantes en la denticion primaria, este codigo debe ser
usado solo si el sujeto esta en una edad en que la exfoliacion normal no
es explicacion suficiente para su ausencia.

05 perdido por otra razén

Dientes permanentes considerados como ausentes congénitamente, o
extraidos por razones ortodénticas o debido a traumatismo, etc.

06 sellador

Dientes en donde se ha colocado un sellador de fisuras en la superficie
oclusal; o para dientes en los cuales la fisura oclusal ha sido agrandada
con una fresa redonda o de flama, y en el que se ha colocado una resina.

07 pilar de puente o diente con corona

Este cddigo es usado para indicar que un diente forma parte de un puente
fijo.

08 diente no erupcionado
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Restringida a dientes permanentes y se usa soOlo para espacios dentales
con un diente permanente no erupcionado pero sin la presencia de un
diente primario en el mismo espacio.

09 diente excluido

Cualquier diente que no pueda ser examinado.
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ANEXO 3.

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Odontologia
Seminario de titulacién Educacién para la Salud.

México D.F., a 01 de Septiembre de 2012

C. Padre de familia:

Por medio de este conducto nos dirigimos a ustedes para hacer de
su conocimiento que la pasante RoselineEvéline Contreras Huerta,
esta realizando un estudio de investigacion sobre los determinantes
sociales y el estado de salud bucodental de los nifios de 6 a 12 afios
de edad que habitan en el Municipio de San Felipe del Progreso, por
lo que solicitamos su autorizacion para que el dia _  de

septiembre del presente afo, su hijo (a) sea revisado (a).

Asi mismo, le informamos quelos datos proporcionados se

manejaran de manera confidencial.

Nombre del paciente

Si acepto no acepto
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ANEXO 4.

o,
m FACULTAD

‘{W\“ ODONTOLOGIA
UNAM

1904

iy

g

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO:

La primera parte del cuestionario la tendréa que responder la madre, padre o
tutor del nifo, para que la informacion sea lo mas veraz posible. Favor de
anotar en el cuadro derecho, el nUmero que corresponda a la respuesta.

Parte I: Datos personales y sociodemograficos:

Nombre del nifio:

Apellido paterno Apellido materno

Nombre(s)

Edad

3. Mesy afio de nacimiento

/—/_/

VA S Ny —— |

4. Sexo [/
1. Femenino 2. Masculino

5. ¢Quién es el jefe del hogar? /__/
1.Mamd 2.Papa 3. Otro (especifique):
Escolaridad de la madre: /
1. Sin estudios 2. Primaria incompleta 3. Primaria
completa
4. Secundaria incompleta 5. Secundaria completa 6. Carrera
técnica
7. Preparatoria 8. Licenciatura 9. Posgrado

10. No responde
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7. Escolaridad del padre: /_—_/

1. Sin estudios 2.Primaria incompleta 3. Primaria
completa

4. Secundaria incompleta 5. Secundaria completa 6. Carrera
técnica

7. Preparatoria 8. Licenciatura 9. Posgrado

10. No responde

8. Ocupacién de la madre: [/
1.Comercio 2.Hogar 3. Agricultura
4. Oficio 5. Obrero 6.

Profesionista

7. Desempleado 8. Empleado 9. Jubilado

9. Ocupacion del padre: /__/
1. Comercio 2.Hogar 3. Agricultura.
4. Oficio 5. Obrero. 6. Profesionista
7. Desempleado 8. Empleado 9. Jubilado

10. Aproximadamente ¢Cudl es el ingreso mensual del jefe de familia? /__/

1. De 1200- 1500(salario minimo)
2. De 1501- 3000

3. De 3001 o mas

4. Sin sueldo

11. ¢Cuantas personas viven con usted? /)

12. ¢Cuantas personas dependen econdmicamente del jefe de familia? /] ]

Las siguientes preguntas seran referentes a las caracteristicas de su casa:

13. ¢Cuantas habitaciones tiene? (Por favor no incluya bafios, YA/,
medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas.)

14. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, /]
incluyendo los de techos, paredes y [ldmparas de buré o piso.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.

1. S6lo leer 2. S6lo escribir 3. Leer y escribir

Digame éCudntos focos tiene en su casa?

¢Qué tipo de piso tiene su casa?

1. Tierra o cemento 2. Otro tipo (especifique):

é¢Cudntos bafios tiene?

éTiene regadera?

1.Si 2.No
¢Tiene estufa?

1.Si 2.No
éCuantas computadoras tiene?

¢Cuantos automaviles tiene?

é¢Cuantas televisiones a color tiene?

éSabe leer y escribir?

4. Ninguna

Parte Il (para el nifio/a):
Hola me llamo Eveline y te voy a hacer algunas preguntas respecto a la forma
como llevas a cabo la limpieza de tu boca, no te preocupes que no te voy a

calificar, puedes decir la verdad de lo que piensas.

24.

25.

¢Me puedes decir si estudias?

1. Si 2. No

¢Cuando fue la ultima vez que fuiste al dentista?

1. Seis meses 2. Un afo 3. Mas de un afio

4. Nunca he ido

[/

[/

/[

!/

/___/

!/

!/

!/

!/

[/

[/
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26. ¢Recuerdas cudl fue la razén por la que te llevaron al dentista? /.

1. Me dolia un diente 2. Caida de un diente 3. Se me picd un
diente
4. Revisidn 5. Tengo los dientes chuecos

27. ¢Cual crees que sea la razén por la que una persona debe ir al dentista?

Higiene bucodental

28. iCompartes tu cepillo con alguien mas? /__/
1. Si 2. No
29. ¢En qué momento del dia cepillas tus dientes?
30. ¢Alguien te ayuda a cepillar tus dientes? /__/
1. Si 2. No
31. ¢Quién? /]
1. Papas 2. Hermano (a) 3. Nadie
33. ¢Quién te ensefio a cepillar tus dientes? I
1. Papas 2. Dentista 3. Nadie
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De los siguientes alimentos, dime ¢cuéles consumes todos los dias?

34. Dulces, ¢con qué frecuencia?

35. Refrescos, ;con qué frecuencia?

36. Pan de dulce, ¢con qué frecuencia?

37. Papas y frituras, ¢con qué frecuencia?
38. Goma de mascar, ;con qué frecuencia?
39. Frutas y verduras, ¢con qué frecuencia?
40. Agua purificada, ¢con qué frecuencia?

41. Carne, ¢con qué frecuencia?
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__ 1121 26-27
4746 41-31 46-37
IF = [C= IHOS=
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 |16 |15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 | 27
47 | 46 | 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 | 37
85 84 83 82 81 71 12 73 74 75
C= e= 0= ceod=
Cc= p= 0= CPOD=
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