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L INTRODUCCION

La caries dental representa un problema de salud publica debido a su alta prevalencia
e incidencia en todas las regiones del mundo, ademads la mayor carga de caries dental
se encuentra en las poblaciones marginadas socialmente y en condiciones de pobreza
(1.

Existen muchas variables asociadas a la prevalencia de caries dental, las cuales
interactian de manera diferente de acuerdo a la poblacion de estudio (2-14). En la
actualidad se estd abordando el problema empleando predictores de caries para
determinar qué personas se encuentran en mayor riesgo de desarrollar la enfermedad
para de esta manera darles una atencidén preferente y agresiva en los aspectos
preventivos y recuperativos (15-20). Por ello, se requiere identificar en cada
poblacién los indicadores de riesgo particulares que estdn relacionados con la caries
dental. En el presente estudio se desea conocer los indicadores de riesgo poblacional
de caries dental para una poblacién escolar de 6 y 12 afios de edad del distrito de La
Molina, puesto que estos indicadores varfan de acuerdo a la edad de la persona y el
medio que lo rodea.

Las variables de estudio fueron analizadas de manera individual y en conjunto en
cuanto a su influencia en la presencia de la caries dental, ademds son de fécil, rapida
y econdémica medicion y registro, a través de un cuestionario, por lo que los
resultados obtenidos pueden contribuir a orientar los futuros programas de salud
publica dental.

El propésito del estudio fue determinar los factores socioecondémicos y de
comportamiento relacionados con la historia de caries dental en nifios de 6 y 12 afios

de edad de ocho colegios estatales del distrito de La Molina.



II.

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Demers (1990) en una revision de la literatura acerca de los predictores
usados para identificar nifios y adolescentes en alto riesgo de desarrollar
caries dental encontrd que existe poca correlacion entre la caries y la higiene
oral. Ademads, no existe fuerte asociacion entre la caries y la dieta, a pesar del
rol importante que juega esta en la etiologia de la caries dental (18).

Normak (1993) analiz6 la situacion de la caries dental en escolares de Sierra
Leona en relacion a variables demogrificas, socioeconémicas y de
comportamiento para desarrollar un indice apropiado de prediccion de caries,
encontrando que los criterios sociales fueron suficientes para identificar nifios
rurales con alta experiencia de caries pero insuficiente en areas urbanas (2).
Saavedra y col. (1995) relacionando el nivel econémico, edad, frecuencia de
cepillado, frecuencia de comidas, alimentos entre comidas y productos
cariogénicos entre comidas, entre otros factores, con la presencia de caries
dental en nifios escolares del nivel primario encontraron una asociacion
significativa en la frecuencia de comidas y la frecuencia de productos
cariogénicos entre comidas (4).

Irigoyen y col. (1996) relacionaron la caries dental con el cepillado dental y
uso de dentifrico en escolares de 12 afios de edad del estado de México no
encontrando relacion estadistica significativa (21).

Peres y col. (2000) compararon dos grupos de nifios de 12 anos de edad con
diferentes grados de severidad de caries dental con varios factores sociales y
de comportamiento encontrando que los factores de riesgo para alta severidad
de caries fueron la frecuencia de consumo de dulces y la renta familiar. Nifios
que consumian productos cariogénicos dos o tres veces al dia, todos los dias,
presentaron 4.41 veces mds probabilidad de tener alta severidad de caries
cuando se compard con aquellos que consumian esos productos no més de
una vez al dia. En cuanto a la renta familiar, nifios cuya renta familiar fue

menor de 5 salarios minimos tuvieron 4.18 veces mds probabilidad de



presentar alta severidad de caries cuando se compar6 con los que presentaron
una renta familiar superior a cinco salarios minimos (8).

Creedon y O"Mullane (2001) investigaron los factores asociados con altos
niveles de caries dental en nifios de 5 afos de edad en el condado de Kerry,
Irlanda encontrando que la prevalencia de caries dental fue mas alta en
aquellos residentes en comunidades sin agua fluorada, que tomaban biberén
en la cama, que no comenzaron a cepillar sus dientes hasta después de los dos
afos de edad y que ingirieron o bebieron dulces entre comidas dos o maés
veces al dia (7).

Moreno y col. (2001) en un grupo de nifios mexicanos de 6 y 7 afios de edad
encontraron que entre los factores investigados que tuvieron mayor
asociacion estadistica con la caries dental fueron dos de caricter bioldgico
(edad y placa bacteriana) y uno de naturaleza socioeconémica (escolaridad de
la madre) (10).

Perez y col. (2002) estudiaron los factores socioecondmicos relacionados con
el estado de caries en los primeros molares permanentes de escolares de 6 a
13 afios de edad encontrando asociacidn estadistica entre la frecuencia de
niflos con lesiones severas y la actitud de la madre hacia la salud oral, el
nimero de hijos en la familia y la escolaridad de la madre (11).

Duque de Estrada y col (2003) en un estudio de casos y controles en nifios de
9, 12 y 15 afos, siendo los casos, los nifios portadores de la enfermedad
caries dental y lo controles los nifios sanos, determinaron que el grado de
infecciéon por E. mutans, el grado de resistencia del esmalte a la dilucién
acida, la mala higiene bucal y la ingestion de alimentos azucarados incidieron
en la aparicion de la caries dental (22).

Delgado (2003) relacionando la experiencia de caries dental en piezas
permanentes en nifios de 7 a 9 afios de edad de Zapallal Alto, Puente Piedra,
Lima, con factores fisioldgicos y de estilos de vida encontré que la historia
actual de caries dental en piezas deciduas y el flujo salival estimulado
mostraron asociacion significativa con la experiencia de caries dental, mas no
asi, la condicion de higiene oral, la frecuencia de consumo de carbohidratos y

el estado nutricional. (13).



- Kiwanuka y col. (2004) estudiaron factores socio-demogrificos y de
comportamiento en relacion con la experiencia de caries en niflos pre-
escolares de dos zonas de Uganda, Kampala central (urbano) y Nakawa (peri-
urbano), encontrando que la experiencia de caries fue més alta entre nifios
asistentes a las guarderias de Nakawa y que tenian periodos mds largos de
consumo de jarabe para la tos. Tanto la prevalencia de caries y la frecuencia
del consumo de azicar fueron mds altas en nifios de madres con menos
educacion (23).

- Perinetti y col. (2005) relacionaron diversas variables con la prevalencia de
caries en las denticiones primaria y permanente de escolares italianos de 7, 9
y 11 anos de edad, encontrando que el nivel socioeconémico, la frecuencia de
consumo de bocaditos, el consumo de dulces y el uso de suplementos de flior
estuvieron mayormente asociados con la prevalencia de caries en ambas
denticiones. Otros indicadores, tales como, género, edad, localizacién
geografica, consumo de bocaditos entre comidas, consumo de bebidas dulces,
frecuencia de cepillado e inicio de hdbito de cepillado regular también
mostraron alguna asociacion significante con la caries dental a través de los

grupos de edad y/o denticiones (24).

2.2. Bases Teoéricas

2.2.1. Caries Dental.

2.2.1.1. Aspectos Generales

La caries es reconocida como una enfermedad infectocontagiosa que provoca una
pérdida localizada de miligramos de minerales en los dientes afectados, causada por
acidos orgénicos provenientes de la fermentacion microbiana de los carbohidratos de
la dieta (25, 26, 27).

El conocimiento, derivado de un gran numero de investigaciones realizadas en las
ultimas 3 décadas, de la existencia de una distincidn nitida entre caries dental (una
enfermedad infecciosa) y su resultado (las cavidades) dejo claro que la enfermedad
caries se establece en la boca algunos afios antes que la aparicién de sus sefiales
clinicos (las lesiones) de la misma manera que la infecciéon pulmonar por el

Mycobacterium tuberculosis precede, en mucho tiempo a los descubrimientos



clinicos de tos, espectoracion y hemoptisis, 0 a la constatacion radiografica de las
cavernas pulmonares. Esto indica que es posible diagnosticar e interferir en el
proceso de caries, antes que las cavidades aparezcan, como se hace en cualquier

enfermedad infecciosa (26).

2.2.1.2. Etiologia

La caries es una enfermedad que tiene un caricter multifactorial y es cominmente
crénica. Su aparicion depende de 3 factores esenciales: el huésped (representado por
los dientes y la saliva), la microbiota de la region y la dieta consumida. Para que la
caries ocurra, estos factores deben, no solo estar presentes, sino también interactuar
en condiciones criticas, a saber: un huesped con tejidos susceptibles (dientes),
colonizado por una microbiota con potencial cariogénico, consumiendo con
frecuencia una dieta rica en sacarosa. A partir de estas condiciones, pueden
desarrollarse placas dominadas por bacterias cariogénicas y después de algtin tiempo
aparece la lesion de caries. Del punto de vista de los hechos, la microbiota y la dieta
(substrato local) son prerrequisitos, ya que son esenciales para la aparicién de la
caries. Sin embargo, el factor cariogénico principal es la bacteria. Los factores
secundarios, tales como la saliva, la exposicion al fldor, la higiene oral y otros,
aumentan o disminuyen la resistencia de los dientes, la cariogenicidad del substrato
local (dieta) y el potencial cariogénico de la microbiota, o en otras palabras, pueden

modular la actividad de la caries (25, 27, 28, 29).

El papel de las bacterias
En la actualidad, existen evidencias considerables de que los estreptococos del grupo
mutans desempefian un papel preponderante en la caries en humanos. Son muy
acidogénicos y aciddricos y su potencial cariogénico es bien establecido en animales.
A continuacién mencionamos algo de la abundante informacién que hay en la que se
nota la asociacién de los estreptococos del grupo mutans y la caries dental:
- Los S. mutans necesitan superficies dentales para colonizarse, por lo tanto, no
se encuentran en la boca de las personas antes de la erupcion de los dientes ni

después de extracciones completas.



- Las placas provenientes de dreas con caries, presentan proporciones
significativamente mayores de estreptococos del grupo mutans que las placas
de 4reas sin caries.

- Los S. mutans son los principales productores de dcido in vivo cuando el pH
es taponado a nivel de la acidez necesaria para iniciar la desmineralizacién
del esmalte (pH critico). Se verificd que en un pH de 5,0 esos estreptococos
y los Lactobacilos casei contintian convirtiendo la sacarosa en dcido lactico,
mientras que los otros organismos de la placa son casi totalmente inoperantes.
Esta es una de las razones por la cual estos microorganismos son llamados
“estrategas del pH”.

Por otro lado, los lactobacilos (principalmente los Lactobacilos casei) han sido
frecuentemente asociados con el progreso de las lesiones y no con su comienzo, que
dependeria de la accién anterior de los estreptococos del grupo mutans. En las caries

radiculares se han encontrado ademas Actinomices viscosus (25, 26, 29).

El papel de la dieta

Observaciones tanto en el hombre como en animales y en el laboratotio (in vitro) han
mostrado claramente la relacién entre el consumo frecuente (exposicion) de hidratos
de carbono y la alta actividad cariogénica. Los efectos locales de la dieta sobre el
metabolismo de la placa y especialmente en la produccién de dcido se consideran que
son mds importantes para la caries que los efectos generales (nutricionales) sobre el

desarrollo del diente y la composicion de la saliva (25, 29).

Efectos nutricionales: No se ha establecido ninguna relacion entre las deficiencias
nutricionales y el incremento de la caries. En cuanto a los efectos nutricionales sobre
la composicién salival, se ha observado que no tienen gran importancia clinica, a
menos que las deficiencias dietéticas sean muy graves, por ejemplo periodos largos

de malnutricién (25).

Efectos locales: Todos los azucares presentes en la dieta (sacarosa, glucosa,

fructosa y lactosa) son usados en el metabolismo energético de muchas bacterias de

la placa, y el almidon puede ser utilizado después de su degradacion a maltosa por



las amilasas salivales y bacterianas. Los hidratos de carbono pueden ser fermentados
directamente o después de su almacenamiento en la placa como polisacéridos intra o
extracelulares. La fermentacion de los hidratos de carbono durante el metabolismo
anaerébico de las bacterias causa un incremento en la concentracién de &cidos
organicos, principalmente acido lactico en la placa y en las lesiones de caries. La
disminucién del pH después de cada ingesta de hidratos de carbono fermentables,
causa desmineralizacién del diente, mientras que el pH cerca de la neutralidad de la
placa en reposo, en ausencia de hidrato de carbono, significa un periodo de descanso
o aun de remineralizacién de la superficie del diente. Si estos 4cidos atacan con
demasiada frecuencia o en periodos demasiado largos, en relacién con los periodos
de remineralizacion, el resultado final sera una lesion de caries. El balance de los
sucesos estd determinado por un complejo de factores, como el contenido inductor de
la caries y los componentes protectores en los alimentos, patrones en la toma de
alimentos, cantidad y calidad de la placa y composicion de la saliva, la
susceptibilidad de la superficie del diente y la concentraciéon de fluoruros en el

ambiente (25, 26, 29).

Cariogénicidad de una dieta: Cuando evaluamos la dieta en relacion con la caries

dental, también tenemos que considerar los factores dietéticos relacionados con el
producto y el individuo, o en otras palabras: “qué come una persona” y “coémo
come”. Asi, no solo la enfermedad de la caries, sino también la dieta misma es
multifactorial.

Factores dietéticos relacionados con el producto: muchas propiedades diferentes del
producto (dieta) tienen importancia para su efecto cariogénico. Los mds importantes

son los siguientes:

tipo de hidrato de carbono

concentracidn de hidrato de carbono

viscosidad, tiempo de retencién

- compuestos protectores.
Si el producto contiene hidratos de carbono fermentables, como la sacarosa, glucosa
y fructosa, el potencial cariogénico puede ser considerado alto. La diferencia en la

cariogenicidad entre estos 3 azucares facilmente fermentables es baja, si la hay. El



consumo de productos que contienen lactosa, por ejemplo, la leche, puede también,
en ciertas circunstancias, causar caries dental. Sin embargo, la lactosa y la leche son
normalmente poco cariogénicas.
Factores de la dieta relacionados con el individuo: Existen 2 importantes factores
relacionados con la manera de comer de cada individuo:

- frecuencia de ingesta

- tiempo de aclaramiento oral (ie. tiempo que toma una persona en eliminar el

alimento de la boca y reducir la concentracién de hidrato de carbono a cero).

Aunque no sea critico el nimero de ingestas por dia, se acepta actualmente la
siguiente afirmacion: “las personas que comen con mds frecuencia tienen mds alto
riesgo de caries dental”. Desde luego hay excepciones a esta regla, debido a la

naturaleza multifactorial de la caries dental (25).

2.2.1.3. Epidemiologia

La caries dental existe en todo el mundo, pero su prevalencia y gravedad varia en
diferentes poblaciones y fluctia con el tiempo. La proporcion de gente afectada
puede diferir asi como el nimero de dientes y superficies atacados en cada individuo.
En algunas personas, es posible que solo pocos dientes muestren signos de caries,
mientras en otros la mayoria de la denticién puede estar destruida en una época
temprana de la vida. La caries de la fisura es el hallazgo mas comin en grupos con
caries reducida, mientras que las lesiones extensas en las superficies libres lisas
aparecen precozmente en poblaciones con alta proporcion de caries (25).

Se considera que la industrializacién y la disponibilidad de azicar a un precio
accesible son las causas principales de caries intensa en nifios y adultos jévenes.
Durante el siglo XIX el mundo occidental se encontré con un crecimiento del
problema de la caries que continud en la primera parte del siglo XX. En la dltima
década, se ha observado una definida declinacién. En cambio los paises en
desarrollo han disfrutado de una prevalencia de la caries extremadamente baja hasta
hace poco tiempo. Sin embargo, varios trabajos indican que el problema de la caries
estd actualmente emergiendo rdpidamente en muchos de estos paises, ya que varios

de ellos utilizan el azicar como fuente de energia (25, 26).



La caries dental es todavia un importante problema de salud oral en la mayoria de los
paises industrializados, afecta del 60 a 90% de escolares y la amplia mayoria de
adultos. También es la mas prevalente enfermedad oral en varios paises de Asia y
Latinoamérica, mientras parece ser menos severo en la mayoria de paises africanos.
En el Anexo 1 se presenta una figura que resalta la experiencia de caries dental entre
nifios de 12 afios de edad en las 6 regiones de la OMS en el afio 2000, basado en el
Indice CPO-D (Dientes cariados, perdidos y obturados), que mide la experiencia de
tiempo de vida de caries dental en la denticién permanente. Actualmente, el nivel de
enfermedad es alto en las Américas pero relativamente bajo en Africa. A la luz de los
cambios en las condiciones de vida, sin embargo, se espera que la incidencia de
caries dental incrementard en muchos paises de Africa, particularmente como
resultado de un consumo creciente de azucares e inadecuada exposiciéon a los
fluoruros (1).

La OMS desarroll6 un sistema de vigilancia hace varios afios, en relacion a la caries
dental en nifios. El primer mapa mundial con datos en CPO-D para nifios de 12 afios
de edad fue presentada en 1969 y mostré una alta prevalencia de caries en paises
industrializados y generalmente bajos valores en los paises en desarrollo. Se
establecié una base de datos y por un nimero de afios un creciente nimero de
estudios epidemioldgicos documentd un patrén de cambio en la prevalencia de la
caries dental, es decir, niveles aumentados de caries en ciertos paises en desarrollo y
una declinaciéon de la caries en muchos paises industrializados. Varios estudios
epidemioldgicos orales se han realizado llevando a cabo el criterio y metodologia de
la OMS. EI Anexo 2 presenta el mapa global actual en niveles de caries dental en
nifios de 12 afios de edad (1).

Es necesario mencionar la vinculacién del indicador caries dental con el desarrollo
social, por cuanto son muestras evidentes de subdesarrollo las manifestaciones de
alteracion de la salud en la poblaciéon marginada de los beneficios econdémicos y
sociales de nuestros paises (30).

De acuerdo al banco de datos de Salud Oral de la OMS en 1980, los valores de CPO-
D ala edad de 12 anos estuvo disponible para 107 de 173 paises. De estos, 51% tuvo
un CPO-D de 3 o menos, mientras que el restante 49% tuvo valores mas altos. En el

afio 2000, los datos estuvieron disponibles para 184 paises como se registré en el



Programa Perfil de Area /Pais de Salud Oral de la OMS. De estos, el 68% tuvo un
CPO-D menor de 3.

La declinacién de la caries observada en muchos paises desarrollados (Anexo 3) fue
el resultado de un nimero de medidas de salud publica, unido con cambios en las
condiciones de vida, estilos de vida y précticas de autocuidado mejorado. En algunos
paises esta tendencia positiva podria disuadir la accion para promover la mejora de la
salud oral, o para mantener logros. Esto también podria guiar a la creencia que los
problemas de la caries no existen por mds tiempo en los paises desarrollados,
resultando en actualmente recursos preciosos disponibles para la prevencion de la
caries dental siendo desviado a otras dreas. Sin embargo, se puede enfatizar que la
caries dental, como una enfermedad, no esta erradicada sino solo controlada a ciertos

niveles (1).

2.2.1.4. Indicadores
Muchos indices han sido propuestos en los dltimos 50 afios, sin embargo es preciso

reconocer que solo 3 de ellos son utilizados més frecuentemente.

Nimero de personas que presentan caries y nimero de personas que no
presentan caries: Indice de Knutson

La aplicacién de este indicador fundamentalmente consiste en cuantificar, en un
grupo determinado de personas, a todos aquellos que tienen uno o mads dientes
afectados sin considerar el grado de severidad presente.

Este indice es muy poco especifico y su utilizacion se indica en aquellos casos en los
cuales la prevalencia de caries es baja o cuando se quieren establecer simples
diferencias entre grupos de baja y alta prevalencia. Comunmente se expresa a través
de porcentajes. Ejem. 110 escolares afectados de caries de un total de 150

examinados en la escuela A, ie, 73.3% afectados.

Indice de dientes cariados, perdidos y obturados: CPO-D ; ceo-d
Este indice tiene 2 componentes; uno para la denticion permanente; CPO-D (Klein y
Palmer, 1938) y otro para la denticién temporal; ceo-d (Gruebbel, 1944).

En el caso del CPO-D, sus siglas tienen el siguiente significado:



D = diente permanente como unidad de medida

C = diente cariado

P = dientes perdidos por la accion de la caries. Este componente se divide en;

E = dientes extraidos por la accion de la caries

El= dientes con extraccion indicada

O = dientes obturados como consecuencia de la caries

Por lo tanto, el CPO-D de un grupo de personas serd el promedio del total de
dientes permanentes cariados, extraidos, con extraccion indicada y obturados del
grupo de personas al cual se aplique.

En el caso del ceo-d, sus siglas tienen el siguiente significado;

d = diente temporal como unidad de medida

¢ = diente cariado

e = diente con extraccion indicada

0 = obturado

El indice de un grupo de nifios serd por tanto, el promedio del total de dientes
temporales cariados, con extraccion indicada y obturados del grupo de nifios al cual
se aplique.

Este indice no tiene el componente extraido debido a que por la exfoliacion de los
temporales y la sustitucion de los permanentes, seria muy dificil determinar si un
diente temporal estd ausente por sustitucion natural o por causa de caries dental.

Es preciso sefalar, que al momento de la aplicacion de este indice, sus componentes
para dientes permanentes y para dientes temporales, se deben concretar en la unidad
individuo. Es decir, se aplicard el CPO-D si la denticion es totalmente permanente o
el ceo-d si la denticién es totalmente temporal. Sin embargo, lo mas frecuente en la
poblacién infantil, es encontrar que es preciso aplicar ambos; CPO-D y ceo-d por la

presencia de una denticién mixta en los grupos a examinar (6 a 12 afios aprox.).

Indice de Superficies Cariadas, Pérdidas y Obturadas

Este indice denominado CPO-S para denticiones permanentes y ceo-s para
denticiones temporales, es una adaptaciéon del indice CPO-D/ceo-d, en el cual la

unidad bdésica para la medicion de las caries dental es la superficie dentaria.



Por su sencillez y versatilidad, el indice CPO-S/ceo-s, tiene multiples aplicaciones:
“prevalencia bdsica, incidencia de caries, historia natural de le enfermedad”,
evaluaciéon de la efectividad de procedimientos preventivos de “Impacto” en

programas de atencion odontoldgica, entre otros.

Cada diente se considera que posee S5 superficies dentarias (bordes incisales
incluidos), de manera tal que un diente puede presentar un CPO-S de 3, donde las
dos superficies presentan la condicién de obturado y una superficie la condicién de

cariado; un diente extraido tendra CPO-S de 5.

Los criterios de clasificacion de las condiciones o hallazgos clinicos, con el uso del
CPO-S/ceo-s, son similares a los del CPO-D/ceo-d, con la unica diferencia que la
unidad de observacion es la superficie dentaria en lugar del diente y que por tanto, en
vez de realizar un conteo méaximo de 28 dientes (CPO-D) hay que referirse a un
conteo maximo de 140 superficies (CPO-S), recordando que los terceros molares se

excluyen en la aplicacién de este indice.
En la utilizacion del CPO-S/ceo-s, es preciso discutir algunos aspectos:

- Toméndolo como base, se han realizado adaptaciones y aplicaciones especificas:
Bodecker, 1939 (morfologia y superficies de mayor susceptibilidad); Day E.
Sedowick, (relaciéon superficies seleccionadas de primeros molares e incisivos
superiores); Herr (dientes seleccionados como representativos); Guimaraes, 1976 (6
dientes de dos hemiarcadas) y la OMS, 1971 (dos hemiarcadas alternadas). En la

actualidad el CPO en sus versiones totales es el indice mas utilizado universalmente.

- Hay que considerar algunas limitaciones inherentes a los propios alcances del
indice:
¢ Necesidad de discriminar las causas de pérdida dentaria por razones
diferentes a la caries dental, tanto en poblaciones adultas como en infantiles.
¢ Reconocer que el indice sea por unidad “diente” o por unidad “superficie”,
se aplica a un grupo de personas (muestra a examinar) que en la mayoria de
los casos son jévenes o nifios y que por tanto con mucha frecuencia tienen
una denticion mixta, lo que implica el uso del indice para dientes o

superficies permanentes, asi como para dientes o superficies temporales.



* Al obtenerse los resultados finales es decir, el indice de caries por individuo
(suma total de los dientes o superficies cariados, perdidos u obturados de una
persona), y por grupos (promedio de los totales de cariados, perdidos y
obturados en el grupo), es recomendable no aislar o separar los resultados del
indice para permanentes (CPO-D; CPO-S) de los del indice para temporarios
(ceo-d; ceo-s).

Esto es asi por los siguientes motivos:

Las caries dental es de naturaleza infecto-contagiosa, asi que cuando los dientes
permanentes erupcionan en presencia de una denticion temporal afectada y no existe
medidas de prevencion y control de la enfermedad, estin expuestos a un riesgo
mayor de contraer caries dental. Por tanto, un nifio o grupo de nifios bajo tales
condiciones se considerard afectado por la enfermedad, ain cuando su denticién
permanente no presente signos clinicos visibles de la accion de caries. Con base a
esto, si al momento de la aplicacion del indice, sélo se utiliza el componente para
dientes o superficies permanentes CPO-D/CPO-S o si en caso de utilizar ambos
componentes (permanentes y temporales) se presentan en forma aislada o separada
los resultados de uno y otro, se obtendrd un perfil de caries no correspondiente a la

situacién real (28).

2.2.2. Riesgo de Caries Dental

2.2.2.1. Aspectos Generales

Existen 3 dimensiones siempre relacionadas con el concepto de riesgo: ocurrencia de
la enfermedad, denominador de base poblacional y tiempo (31).

Es importante distinguir entre los indicadores, factores y predictores de riesgo. El
primero tiene que ver con las variables asociadas con una enfermedad y pueden ser
utiles para reconocer y sefialar grupos de alto riesgo. Mientras que el segundo se
refiere a la variable asociada con una probabilidad aumentada de que un individuo
desarrolle una enfermedad particular e implica causalidad (32). Axelsson distingue 2
tipos de factores de riego: factor de riesgo propiamente dicho (FR) es aquel factor
que ha probado aumentar significativamente el riesgo para el inicio de la

enfermedad, y factor de riesgo prondstico (FRP) aquel que ha probado aumentar



significativamente el riesgo para el progreso de la enfermedad, siendo ambos
determinados en estudios prospectivos bien controlados (33). En contraste, muchos
estudios emplean la expresion predictor de riesgo para referirse tanto a los factores
como a los indicadores de riesgo empleados para predecir la incidencia de caries

dental en estudios longitudinales (19, 34, 35).

2.2.2.2. Valoracion de Riesgo: Importancia y Limitaciones

Una meta bésica en la medicina y odontologia es prevenir el inicio de la enfermedad
y su desarrollo posterior. Una manera ideal para cumplir con esta meta seria
concentrar la mayoria de los recursos disponibles sobre aquellos individuos o grupos
de individuos que estdn mds propensos a desarrollar una enfermedad, es decir,
aquellos en riesgo.

La valoracion del riesgo de caries es de mucha importancia dentro de la profesion
por las siguientes razones:

a. Para vigilar la salud dental (19)

b. Para identificar pacientes que necesitan servicios preventivos agresivos. Un
ejemplo cldsico que ilustra bien esta razén es el estudio realizado en un
condado sueco entre 1973 y 1983 en la que se observé que del total de nifios
preescolares y adultos jévenes, solo una proporcion pequefia de individuos
fueron responsables por una gran proporcion del total de caries en las 2
poblaciones. De hecho, el 10% de las poblaciones en estos grupos de edad
explicaron cerca del 50% del total de tratamiento dental restaurativo
requerido.

Este tipo de individuos son, por ello, individuos en alto riesgo de caries y su
deteccion temprana, antes que ellos arruinen sus dientes, tiene que ser de
suma importancia para el individuo, para el equipo dental, para el
administrador dental y para la sociedad. La ganancia puede ser expresada
tanto en términos de salud oral y economia. Si, por ejemplo, la incidencia de
caries se redujera a la mitad en el antes mencionado 10 % de la poblacion
estudiada, el tratamiento restaurativo necesario para la poblacion total seria

reducido a cerca del 25%. Esto subraya la importancia de hallar métodos



predictivos precisos que con razonable certeza puede identificar un individuo
con alto riesgo de caries dental (36).

Para dar niveles apropiados de cuidado. Al identificar exitosamente el grupo
de alto riesgo, el grupo de bajo riesgo de caries también serd definido. Asi
como el cuidado més intensivo para el grupo de alto riesgo, el cuidado
preventivo para el grupo de bajo riesgo puede ser reducido a un nivel
proporcional con el menor patrén de enfermedad esperado (37, 38).

Para seleccionar apropiadamente los intervalos de control odontol6gico al
paciente y su plan de tratamiento o manejo de la caries dental. Identifica
pacientes que requieren medidas de control de caries y valora el impacto de
estas medidas. Cuando un curso de tratamiento dental es completado, el
dentista y el paciente decidirdn cuando seria sabio examinar que todo estd aun
bien. Este intervalo de control odontolégico estard basado en parte en una
evaluacion del riesgo de una progresion de la enfermedad adicional (39). Por
ello, la evaluacién y revaluacién deberia volverse una parte integral del
trabajo de cada paciente y los pacientes con riesgo de caries alto necesitaran
tener los factores de riesgo controlados antes de iniciar un tratamiento muy
costoso o complejo (19).

Como criterio de seleccion para la toma de radiografias de aleta de mordida.
En el control odontolégico, después de un examen clinico, las radiografias
pueden ser requeridas y la frecuencia de tomar estas para ayudar al
diagndstico de caries dental deberia también estar basada en una evaluacion
del riesgo de caries. La Facultad de Profesionales Dentales Generales (Reino
Unido) en 1998 publicé un conjunto de normas sobre el Criterio de Seleccién
para Radiografias Dentales con intervalos apropiados basados en una
evaluacion del riesgo de caries, estos criterios son empleables tanto en nifios
como en adultos. Estas normas fueron desarrolladas usando una metodologia
basada en la evidencia. Todos los individuos, sin importar la edad, son
inicialmente considerados como riesgo de caries moderado, pero son luego
considerados contra un nimero de factores agrupados por historia social,
historia médica, hébitos dietéticos, uso de fldor, control de placa, estado

salival y los resultados del examen clinico. Esta informacién, tomada en



conjunto, tenderd a indicar si el individuo deberia ser clasificado en aquella
visita en las categorias de riesgo alto o bajo. El intervalo entre exdmenes
radiograficos de aleta de mordida estd determinado de acuerdo a la
evaluacion de riesgo. Esto permite limitar al maximo la dosis de radiacién

que recibe el paciente (16).

La evaluacion del riesgo de caries dental tiene también algunas limitaciones que
pasaremos a revisar. A pesar de los esfuerzos considerables de investigacion, la
predicciéon de la caries permanece aun como una ciencia inexacta y aunque
clasificaciones de grupo pueden ser confiables, pocos han obtenido el objetivo
tedrico de 80% de sensibilidad y 80% de especificidad establecido por muchos
expertos en el campo.

Tiene que ser apreciado que un cierto porcentaje de “errores” es inevitable en los
elementos diagnéstico y prondstico de la planeacién del tratamiento, y que por ello
una decision informada es requerida para hacer elecciones apropiadas entre errores
de falsos positivos y falsos negativos. Evaluacién de riesgo incorrecta puede llevar a
tratamiento inapropiado que puede incluir elementos de tanto sobre y subtratamiento
(dependiendo de la mala clasificacion involucrada). Es por esta razéon que la
investigacién en la categorizacion confiable de los grupos e individuos de riesgo
continda llamando la atencién de los profesionales y organismos financiadores de la

salud oral publica (19).

2.2.2.3. Predictores de Riesgo

Muchos predictores han sido usados para identificar nifios con riesgo alto de caries.
Hasta aproximadamente la primera mitad de la década del ochenta la mayoria de los
estudios consideraban un solo factor o una sola categoria de factores a la vez, no
tomando en cuenta la etiologia multifactorial de la caries dental (18, 40). Luego la
situacion fue corrigiéndose por la inclusion de diferentes categorias de predictores en
un modelo de prediccién y por la adopcion de disefios longitudinales y andlisis
estadisticos mds apropiados. De manera general se ha observado que individualmente
estos predictores tienen muy poco efecto, lo cual varia al agrupar algunos de ellos,

aumentando asi su poder predictivo (41,42).



A continuacion se describirdn los principales predictores que se vienen utilizando.

Experiencia pasada de caries. Ha demostrado ser el mejor predictor en la mayoria
de los modelos probados para caries en denticién decidua y permanente. Dentro de
esta variable, los indicadores que se han usado son las medidas directas: ceo-s, CPO-
S, caries incipientes, etc. y medidas indirectas: superficies sanas, nimero de dientes,
etc. (16, 43). La inclusién de medidas de experiencia pasada de caries puede mejorar
la precision del modelo de prediccion, pero tales modelos son menos ttiles en
identificar factores que pueden ayudar en tratar el proceso de la enfermedad (15).

Powell realiz6 una revision de la literatura clinica (de 1989 en adelante) sobre
modelos de prediccion multifactorial de caries, en la cual compar6 los modelos sobre
la base de la edad de la poblacién, periodo de estudio, variables del modelo, medidas
de resultado, métodos estadisticos y precision de la prediccion con el propdsito de
identificar los métodos mds exitosos y consistentes. En esta revision encontrd que a
través de la edad y circunstancias, indicadores de experiencia pasada de caries son
los predictores mds fuertes. Y dentro de ésta, que incluye medidas directas e
indirectas de experiencia de caries el estado de la mds recientemente superficie
expuesta o erupcionada se convierte en el mejor predictor de caries para las
superficies recientemente emergidas. Este resultado lo obtuvo al diagramar los
predictores clinicos mas fuertes contra la edad, denticién y erupcién dental,
obteniendo asi un modelo (Anexo 4). Por ejemplo, el mejor predictor de caries dental
en los molares primarios es la presencia de lesiones cariosas en los incisivos
primarios. Para predecir el desarrollo de caries dental en primeras molares
permanentes, uno deberia medir el daio hecho a los molares primarios. Una vez que
los primeros molares han erupcionado, su anatomia oclusal se convierte en un buen
predictor. Las superficies fisuradas son expuestas al medio ambiente oral antes que
las superficies lisas y su anatomia es mds promotora de caries, por tanto ellos
usualmente se convierten en las primeras en ser obturadas. Una vez que las
superficies fisuradas son obturadas o selladas, las superficies lisas se convierten en
los mejores predictores. Estudios han hallado que el numero de restauraciones clase 2
aumenta con la edad (44), pero dado que no han sido llevados a cabo estudios de

prediccion a la fecha en la poblaciéon adulta joven, las restauraciones/lesiones de



superficies lisas como predictores en aquella poblacion es especulativo. El hecho que
el CPO-S se mantenga como un predictor en edad posterior contribuye a la teoria que
las superficies lisas serian predictivas. Y finalmente, para predecir las obturaciones o
caries radiculares, uno deberia medir la recesion secundaria a la enfermedad
periodontal junto con el dafio previo del diente. Estudios muestran que
aproximadamente el 50% de los pacientes tratados por enfermedad periodontal
desarrolla caries radicular dentro del primer afio siguiente al tratamiento; la

incidencia declina de alli en adelante (15).

Habitos dietéticos. La alta ingesta de azicar (particularmente la alta frecuencia)
puede ser un factor de riesgo. Como con todos los factores no es posible decir
inequivocamente que todos los pacientes que tienen una alta ingesta de azicar
desarrollardn caries dental, e interpretar algo de esto como negando el valor del
consejo y andlisis dietético. Sin embargo, es inusual encontrar un paciente con
lesiones de caries activas multiples que no tenga una alta ingesta de azucar. Los
habitos dietéticos pueden cambiar con el tiempo, particularmente con los cambios de
estilo de vida, asi como, con el inicio de un trabajo, la jubilacién y el retiro. Esto es

algo que un profesional vigilante estd idealmente colocado para observar (16).

Control de la placa. La literatura dental es ambigua acerca de la relacion entre la
presencia de placa dental y el desarrollo de caries dental futura cuando se han
comparado solamente ambas variables. No hay evidencia inequivoca que la higiene
oral personal buena reduce la experiencia de caries dental, ni hay suficiente evidencia
para condenar el valor de la higiene oral personal buena como un preventivo para la
caries dental (40). Por teoria sabemos que la placa dental es “el” factor de riesgo para
la caries dental debido a que la caries es el resultado de actividades metabdlicas en
esta biopelicula y a menos que esté presente la caries dental no ocurrird, sin
considerar cualquier otro factor. Sin embargo, no significa que todos los pacientes
con pobre control de placa inevitablemente desarrollardn caries, pero si significa que
la higiene oral es la clave del control de caries en un paciente de alto riesgo. Esto
significa que si, por alguna razon, la higiene oral se hace dificil, quizas a causa de un

impedimento o edad o enfermedad, el riesgo de caries dental aumenta. Asi, los



pacientes que solo infrecuentemente e inefectivamente limpian sus dientes y/o tienen
pobre control manual pueden estar en alto riesgo. La habilidad para limpiar la boca
efectivamente puede también cambiar con el tiempo. El dentista estd en una posicion
ideal para detectar este cambio. Los indices usados para medir la higiene oral han
sido: indice de placa, indice gingival, IHOs y medidas de comportamiento tales

como, cepillado dental (16, 18).

Suposicion del profesional. La percepcion del dentista del riesgo de caries dental, a
menudo combinado con la comprension ganada del examen clinico, con la historia
familiar y el estado socioecondmico ha resultado ser un buen predictor (19, 37, 44).
A nivel del paciente individual resulta ser un mejor indicador de la evaluacién del

riesgo de caries dental que el uso de pruebas microbioldgicas de saliva (19).

Pruebas bacteriales. Las pruebas relacionadas al rol de la bacteria en la actividad
de caries dental ha incluido estimaciones de nimeros de microorganismos y pruebas
relacionadas a su actividad (40).

La prueba mejor conocida de actividad microbiana es la Prueba de Snyder, que
confia en la velocidad de formacién de &4cido cuando una muestra de saliva es
inoculada dentro de un agar de glucosa dcida. Otras pruebas ideadas para medir
acidos producidos en mezclas de saliva y carbohidratos incluye la Prueba de Fosdick,
la prueba de Dewar y la prueba de Rickles. Todas estas pruebas no han demostrado
predecir exitosamente el aumento de caries dental (40).

Durante los ultimos 20 afios los principales factores bioldgicos que han sido
utilizados como indicadores de actividad de caries dental, son los estreptococos
mutans y los lactobacilos. La evidencia de que estos microorganismos juegan un
papel en el desarrollo de la caries dental ha llegado a ser ahora muy fuerte. Se han
desarrollado métodos para la identificacion y enumeracion de los estreptococos
mutans y lactobacilos en saliva y en el material de la placa, que son tanto factibles
como fiables. En algunos estudios los recuentos de estos microorganismos junto con
otros factores han sido relacionados a la incidencia de caries dental. La validez de las
distintas pruebas muestra una amplia variacién pero en algunos estudios el valor de

prediccion ha sido elevado (45). Varios estudios parecen mostrar que bajos conteos a



menudo predicen bien el riesgo bajo sobre una base del paciente individual, pero lo
opuesto no es necesariamente verdad (16). El conteo de estreptococos mutans es un
predictor fuerte en la denticién decidua (15). La mejor prediccion de la actividad de

caries se obtiene por la combinacién de factores (45).

Estado sociodemografico. El estado socioeconémico se ha asociado con caries
dental en numerosos estudios transversales, siendo el indice mas comdnmente usado,
la ocupacion del padre o cabeza de familia. El nivel de educacién del padre y de la
madre también estuvo asociado con caries dental. La prevalencia de caries dental fue
mads alta entre nifios de clases sociales media y baja aun si alguno tuvo acceso a un
programa de cuidado dental gratuito o recibié tratamiento preventivo en el colegio.
Estas diferencias entre clases sociales permanecieron cuando el agua estuvo fluorada;
no obstante, a veces, ellos persistieron solo en comunidades no fluoradas; una
revision hecha por estos autores indicaron una prevalencia de caries mas alta entre
las clases mds bajas en 33 de 40 estudios examinados. La asociacién negativa entre
estado socioecondmico y prevalencia de caries ha sido observado en denticién
primaria y mixta sin tener en cuenta el indice socioeconémico usado (18). Estudio
epidemioldgico cuidadoso puede ahora definir donde vive la poblaciéon de mayor
riesgo de caries, aunque debemos darnos cuenta que estamos hablando de una
informacién general (no absoluta) pues no todos los nifios en una calle particular
estaran en alto riesgo (16). En cuanto a la edad, generalmente se observa que a mayor
edad existe un mayor CPO, mientras que, en cuanto al género, la literatura indica que
la mayoria de los estudios (aproximadamente el 90%) reportaron a las nifias teniendo
una tasa de prevalencia de caries mds alta. La erupcién mds temprana de dientes en
mujeres a menudo se da como razén para la mayor experiencia de caries dental pero
varios investigadores han encontrado que hubo una diferencia entre sexos aun
cuando se hizo el descuento para la erupcién mds temprana (40). Resumiendo,
podemos decir que diversos factores demograficos (edad, género, raza, etc) y
factores socioeconémicos, tales como, ocupacion del padre o cabeza de familia, nivel
de educacién del padre y madre, lugar de residencia e ingreso familiar mostraron
estar relacionados a la prevalencia de caries dental, pero tienen poca o ninguna

contribucién en modelos multifactoriales de prediccion de caries dental en estudios



longitudinales. En estos estudios, las variables sociodemogréificas parecen ser mas
importantes para modelos de prediccion de nifios menores y adultos mayores (15,

18).

Saliva. A pesar de su importante rol en mantener la salud oral los factores salivales
estudiados en relacion a la caries dental mostraron resultados inconsistentes. Ellos
incluyeron tasa de flujo, pH y capacidad buffer. Algunos estudios no hallaron
relacion con experiencia pasada de caries dental o con su desarrollo. Algunos otros
hallaron una correlacién negativa entre algunos de estos factores y la prevalencia de
caries dental (18). Otros factores también han sido relacionados a la caries dental,
entre ellos, concentraciones de proteinas y amoniaco, concentraciones de fésforo y
calcio, y actividad y contenido de enzimas. Estudios han relacionado también caries
a la concentracion de inmunoglobulinas en saliva. La comparacién de resultados es
dificil porque no han sido desarrolladas mediciones estdndar. Actualmente solo hay
dos caracteristicas salivales que pueden ser usadas para la prediccién de caries

dental: tasa de flujo y capacidad amortiguadora (40).

Historia médica. Personas médicamente comprometidos y en desventaja pueden
estar en alto riesgo de caries dental. Usuarios de largo plazo de medicinas pueden
tener un problema si las medicinas estdn basadas en azicar (jarabes). Quizas el
factor mds relevante en una historia médica es una boca seca. Pacientes que han
tenido radioterapia en la region de las glandulas salivales por un cancer de cabeza y
cuello sufrirdn de xerostomia. Pacientes con artritis reumatoide pueden tener también
sindrome de Sjogren, que afecta las glandulas salival y lagrimal, conducen a una
boca seca y ojos secos. Finalmente, muchos medicamentos, tales como
antidepresivos, antisicOticos, tranquilizantes, antihipertensivos y diuréticos causan
boca seca. Un grupo adicional de pacientes que pueden tener boca seca son aquellos
con desordenes de la alimentacién. La hiposalivacion combinada con el desorden
dietético puede causar una devastaciéon dental. Otras enfermedades tales como
fibrosis cistica y fenilketonuria que requieren de estilos de vida y regimenes de dieta
especificos pueden también afectar la experiencia de caries dental (40). La historia

médica es un factor en la evaluacién de caries dental que puede cambiar. Un



profesional vigilante estd colocado idealmente para recoger este cambio e informar al

paciente apropiadamente antes de que demasiado dafio sea hecho (16).

Uso de flaor. El fldor retrasa la progresion de la caries dental; asi pacientes que no
usan pasta dental conteniendo fldor pueden estar en alto riesgo. Un ndmero
sustancial de estudios han demostrado la efectividad del abastecimiento de agua
fluorada Optimamente en la prevencion de la caries dental (16). Clinicamente,
reducciones importantes de caries dental son también halladas en dreas con niveles
de fldor menores de los niveles recomendados. También se ha demostrado que el
uso de tabletas de flior tiene un efecto benéfico en la prevencion de caries en la
denticién permanente y primaria. El conocimiento del estado de fluoracién de una
comunidad es util en determinar el riesgo de caries dental para grupos de personas.

Esta informacién es, sin embargo, menos util para individuos (40).

Otros predictores. Otros predictores que han sido probados menos frecuentemente
y que mostraron una débil asociacién con la caries dental o no hubo un método
simple y valido para medirlos son: composicion de los dientes, morfologia oclusal y
retentividad de fisuras oclusales, calculo dental, aglutinina salival y edad en el

tiempo de la restauracién de la superficie oclusal de la primera molar permanente

(18).

2.2.3. Modelos de Riesgo de Caries Dental

Los modelos iniciales de prediccion de caries usualmente involucraron la asociacion
de una variable con el desarrollo de caries dental. Posteriormente multiples factores
se incluyeron en los modelos, reflejando asi la etiologia multicausal de la
enfermedad, observiandose un aumento de la sensibilidad de estas pruebas. Los
modelos desarrollados difieren en los predictores usados, el disefio de estudio, la

edad de los nifios involucrados, la duracion del estudio y el anélisis estadistico (15,

40).



2.2.3.1. Caracteristicas

Estudios longitudinales deberian ser conducidos en lugar de estudios transversales
debido a que muchos factores preceden el desarrollo de la caries dental y deberian
por ello ser determinados antes del diagndstico de caries dental. Los estudios
transversales determinan la asociacion de la variable con la prevalencia de la
enfermedad mientras que los estudios longitudinales predicen la incidencia de
enfermedad. Ahora, parece que los modelos que cubren periodos més cortos tienden
a ser mas precisos en sus predicciones.

La investigacion de prediccion de caries dental no ha resultado en un modelo de
prediccion universal. Lo que se ha desarrollado es un grupo de modelos con metas
especificas que son moderadamente exitosos en la prediccion de caries dental para
poblaciones especificas; es por ello, que cuando se revisan modelos de prediccion es
dificil seleccionar un “mejor” modelo de prediccion Mientras una politica nacional
para asignar riesgo ciertamente simplificaria el cuidado del paciente, la tendencia
corriente es a desarrollar modelos limitados a ciertos grupos de comunidades o
poblaciones aseguradas. Tales practicas pueden resultar en sistemas de cuidado
dental que entregan cuidado preventivo mds eficientemente (15).

Un buen modelo para predecir caries dental deberia tener las siguientes
caracteristicas:

- Un sistema de recoleccion de datos rdpida, econémica y simple (requiriendo
limitado equipo).

- Ser aceptado por aquellos a quienes tiene que ser aplicado.

- Tener un nivel de sensibilidad de 0.75 o mds y un nivel de especificidad de al
menos 0.85, o tener una sensibilidad y especificidad combinada de al menos 160%
(37).

Los modelos de prediccion deben emplear estadistica adecuada para la evaluacién de

sus resultados, a continuacion se explica mds ampliamente este tema.

2.2.3.2. Desarrollo de Modelos Estadisticos.
En la bibliografia cientifica hubo una evolucién en términos de desarrollo de
modelos estadisticos para la prediccion de caries dental. Los primeros modelos

utilizados han sido las técnicas de correlacidn y regresion. Segun este enfoque, los



valores obtenidos a partir de factores de riesgo individuales fueron tratados como
variables independientes y evaluadas en su relacion con la prediccién de caries dental
futura. El indice habitual para medir el poder predictivo fue el coeficiente de
correlacion al cuadrado. Cuanto mayor es este coeficiente (R?), més fuerte serd la
capacidad del factor de riesgo para predecir enfermedad futura.

Posteriormente, para evitar el problema de considerar solo un factor de riesgo a la
vez, los investigadores adoptaron modelos de regresiéon multiple de manera que
pudieran ser considerados los efectos combinados de los diferentes factores de
riesgo. Estos modelos constituyeron un adelanto importante en la prediccion de
caries dental, pero la fuerza de los diferentes modelos de regresién era todavia
evaluada por un coeficiente de correlaciéon multiple que tampoco era congruente con
los objetivos de la evaluacion predictiva.

Para superar este y otros inconvenientes, como por ejemplo las dificultades de tratar
con medidas de enfermedad en forma binaria, se han elaborado modelos de regresion
logistica destinados al desarrollo de modelos de evaluacion de riesgo. La regresion
logistica utiliza variables binarias o de categorias multiples y permite evitar las
presunciones acerca de las caracteristicas de las variables de riesgo. Las
interacciones entre factores de riesgo pueden ser convenientemente modeladas y
probadas. La regresion logistica genera tablas de 2 x 2 o aun tablas de clasificacion
mds complejas y por lo tanto prevé indices de sensibilidad y de especificidad.
Recientemente se introdujeron los andlisis de regresion logistica acumulativos para
evitar los errores del tipo II que podrian aparecer al emplear los métodos ordinarios.
El grado de asociaciéon medido por el coeficiente de correlacion provee solo una
aproximacioén del poder predictivo del indicador; por ejemplo, una asociacién
significante entre experiencia pasada de caries dental y su futuro desarrollo no guia
automdticamente a sensibilidad, especificidad y valores predictivos altos. Los
modelos matematicos resultantes de los estudios de regresion multiple permiten
estimar la cantidad de caries dental que podria alcanzar una poblacién dada y en un
tiempo determinado. Los estudios de regresion logistica proveen mayor informacién
para la identificacion de los factores involucrados y admiten por lo tanto
intervenciones mds focalizadas, por lo tanto, los estudios de regresién logistica,

ordinaria o acumulativa, parecen ser los mds utiles para desarrollar modelos



matemadticos para la prediccion de caries y la identificacion de la fuerza de los

factores intervinientes (41).

2.2.4. Factores Condicionantes de la Salud

Ningun ser vivo, animal o vegetal, vive aislado en el ambiente en que habita. En
consecuencia, el hombre estd colocado en medio de una trama infinita de factores
que, en diversa medida, gravitan sobre su salud. Una diferencia, sin embargo, es que
el hombre, gracias al desarrollo de la cultura y la acumulacién del conocimiento, es
capaz de modificar el medio ambiente mucho més que el resto de los seres vivos. En
el complejo dindmico del contacto del hombre con la naturaleza se encuentran una
primera aproximacién a las explicaciones y causas determinantes de los problemas
de salud.

El estado de salud depende del ambiente geografico donde habitualmente vivimos.
Por un lado, el clima que es particular de cada zona geografica, determina la mayor
incidencia de algunas enfermedades que de otras, por ejemplo las enfermedades
transmitidas por vectores alados, como malaria, dengue y otras, son mds prevalentes
en las dreas tropicales. Pero no sélo el clima, también es importante conocer el resto
de las caracteristicas del ambiente: altitud sobre el nivel del mar, tipo de flora y
fauna, disponibilidad de agua para consumo, caracteristicas de edificaciones, nivel de
ruralidad, entre otras mas. Todas estas caracteristicas van a condicionar un
determinado riesgo para la presencia de algunas enfermedades, en tanto que alejaran
la probabilidad de otras.

La zona donde residimos no sélo afecta por lo fisico y bioldgico en la forma de vida
de las personas, y por tanto, en el riesgo de enfermar o morir. También lo hace por lo
cultural y social.

Al decidir vivir en una determinada drea geogréfica, se acepta tacitamente constituir
parte del grupo humano que habita en dicha drea, con todas sus costumbres y pautas
de convivencia. Se opta por determinados patrones alimenticios, por formas de
produccién y empleo, por las facilidades para la educacion y la salud, por habitos
étnicos y religiosos, por costumbres tradicionales, en fin, por una diversidad de
factores que también influyen en la situacion de salud de las personas que habitan

alli.



Es asi que la salud, tanto en lo individual como en lo colectivo, es el resultado de
complejas interacciones entre los procesos bioldgicos, ecoldgicos, culturales y
econdmico-sociales que se dan en la sociedad, o sea, es el producto de las relaciones
que se establecen entre el hombre y el ambiente social y natural en que vive. Pero
estos factores no sélo son importantes para la comprension de la aparicién de
problemas de salud, sino también para la configuracién del conjunto de acciones que
llevan a cabo los individuos para resolver la presentacion de tales problemas (46, 47).
A continuacién se describirdn los condicionantes de la salud a partir de algunas
variables, mencionando ademds los indicadores que la expresan o miden. Las
variables serdn agrupados en los grupos de necesidades de anélisis, es decir, entorno

geografico, poblacién, educacion, socioeconémico y conductual (46).

2.2.4.1. Entorno Geografico

Para la definicién de riesgos de presentacion de problemas de salud, es importante
considerar el entorno geografico. En primer lugar porque, permite situar a las
poblaciones en un ambiente que define sus estilos de vida. Aquellas familias que
viven en zonas desérticas, con escasez de agua para consumo y riego, tienen un
patrén de vida distintas de aquellas que se ubican en los valles interandinos que por
el contrario no lo consideran un recurso tan critico. No es lo mismo vivir en zonas a
nivel del mar que a nivel de grandes cumbres o en zonas de selva tropical o de
paisajes boscosos. Asimismo, condiciona estilos de vida diferentes estar situado en
latitudes cercanas del ecuador que estar lejos de él, porque ello define un patrén
climético, con temperaturas altas durante todo el afio o 4 estaciones claramente
definidas, respectivamente.

El ambiente circundante en la cual se sitian las poblaciones definen sus estilos de
vida para la convivencia, la socializacién, la organizacion familiar, la organizacién
comunitaria, los trabajos, las festividades y también la salud. En un estudio
recientemente desarrollado por Ricardo Bitran para el Banco Mundial, se demostro la
fuerte asociacién que existe entre la geografia y el estado de salud, precisamente con
datos del Peru. Es posible que los resultados desfavorables en algunas zonas del pais,
expresados en sus indicadores puedan deberse en buena medida a la agreste y

heterogénea geografia de nuestro pais.



El entorno geografico define, dentro de grandes rangos de flexibilidad, la
predisposicion para la presencia y ausencia de determinadas enfermedades. Por
ejemplo, las enfermedades transmitidas por vectores serdn mds frecuentes en zonas
boscosas y tropicales, en valles interandinos y a una altitud inferior a los 2500
m.s.n.m. y serdn poco probables que se presenten casos autdoctonos en zonas
desérticas o en grandes alturas.

En las zonas que sufren frecuentes inundaciones es mdas probable la ocurrencia de
epidemias de diarreas, infecciones respiratorias agudas e infecciones dérmicas. La
poblacién que vive cerca de asentamientos mineros, que no tienen un manejo
adecuado de sus desechos, estd expuesta a enfermedades causadas por toxicos. Las
parasitosis intestinales y las enfermedades transmitidas por alimentos serdn mas
frecuentes en aquellas zonas donde no es posible incrementar ostensiblemente las
redes de agua potable como en los centros poblados amazdnicos.

Al entender la salud como la resultante de multiples factores de diversa indole, entre
las que se encuentra el entorno geogréfico, resulta valioso reconocer y describirlo a
través de algunas variables relevantes. Por ello, para cada unidad de poblacién
(provincia, distrito o centro poblado) se va a describir las siguientes variables o
temas de andlisis:

- Superficie territorial: expresado en Km?2.

- Ubicacién: en funcién a pardmetros cartograficos y altitud (metros sobre el
nivel del nivel mar).

- Referencia: que exprese cudl es la ciudad a la que normalmente desemboca el
flujo habitual de habitantes, en qué tiempo llegan y qué tipo de transporte
utilizan.

- Nivel de urbanidad/ruralidad: que exprese el porcentaje de predominancia
urbano y rural en la unidad de andlisis.

- Topografia: para describir las principales caracteristicas del suelo, sefialando
los accidentes geograficos mds importantes.

- Clima: que exprese la temperatura, la humedad y el nivel de lluvias (46).



2.2.4.2. Poblacién

El conocimiento del volumen, composicidn, distribucién y evolucion de la poblacion
resulta muy importante para describir y pronosticar el estado de salud. Analizar la
situacion de salud de centros poblados con pocas decenas o centenas de familias,
resulta ser muy distante de aquella que se encuentra en los grandes centros urbanos
de miles o millones de ellas. La concentracion de poblacién resulta muy importante,
no solo para planificar la oferta de servicios, sino para reconocer la presencia de
conductas y estilos de vida particulares que no se encuentran en aquellos centros
despoblados. Los accidentes por vehiculos motorizados, las injurias por armas de
fuego, suicidios, agresiones fisicas intra domiciliarias, enfermedades de transmision
sexual por promiscuidad sexual, son muy frecuentes en las grandes urbes y no asi en
los pequeiios.

Conocer la composicion es fundamental para definir las futuras politicas y acciones
en salud. Si la poblacion es joven, es decir con predominancia de menores de 15 afios
- representada por una pirdmide de base ancha-, se esperard la presencia de muchas
patologias infecciosas y perinatales; en cambio si la poblacion tiende a ser mayor con
una tercera edad que estd en rdpido crecimiento, las patologias crénicas y
degenerativas serdn las que tomardn mayor relevancia en el perfil. La magnitud de
las mujeres en edad fértil (MEF) ayudard a prever la cantidad de acciones destinadas
a promover la salud femenina y materna, con la finalidad de acercar la fecundidad a
los niveles deseados por ellas y una maternidad segura.

Resulta importante conocer, ademds, como es la distribucion geografica de esa
poblacién.

Ello permitird establecer qué tan dispersa estan las familias para ajustar las acciones
sanitarias que permitan un buen nivel de accesibilidad a los servicios de salud. Ya es
ampliamente conocida la existencia de multiples centros poblados de menos de 100
personas en el territorio nacional, que en total suman més de 3 millones de personas,
a quienes las acciones tradicionales de salud no aseguran una efectiva accesibilidad;
en estos casos es preciso recurrir a estrategias efectivas como equipos itinerantes o
ferias de salud con demanda programada, para mejorar la eficacia de estas

actividades.



Asi mismo, es muy valioso tener estimaciones precisas y confiables sobre el
crecimiento de la poblacién, porque ello facilitard la programacién futura de las
acciones sanitarias y la cantidad de recursos requeridos. Esto involucra a fecundidad,
natalidad, mortalidad y migracién que influyen en el crecimiento poblacional. Es
muy distinta la situacion para los gerentes de salud estar frente a una poblacién
estable que frente a una poblacidén en constante crecimiento.

Por tal motivo, es preciso definir las caracteristicas bdsicas de la poblacion a través
de algunas variables relevantes para cada unidad de andlisis (provincia, distrito o
centro poblado):

- Poblacion total.

- Grupos de edad: de dos tipos: uno segun la clasificacion util para la
planificacién de la atencidén (menores de 1 afio, de 1 a 4 afios, de 5 a 14 afios,
de 15 a 49 afios, de 50 a 64 afos y de 65 a mds) y otro por grupos
quinquenales para la construccion de la pirdmide poblacional. Los
indicadores se expresan en porcentaje del grupo sobre el total de la poblacién
de la unidad de estudio.

- Grupos especiales: gestantes y adolescentes (10 a 19 afios) u otros grupos de
acuerdo a la priorizacion de alguna etapa del ciclo de vida. Expresar en
porcentaje sobre el total de la poblacion de la unidad de estudio.

- Sexo: masculino o femenino.

- Crecimiento poblacional: expresado por la tasa de crecimiento intercensal.

- Fecundidad: expresado por la tasa global de fecundidad.

- Natalidad: expresado por la tasa bruta de natalidad.

- Mortalidad: expresado por la tasa de mortalidad general y/o nimero total de
defunciones.

- Migracion: expresado en tasa neta de migracion (emigracion menos

inmigracion) (46).

2.2.4.3. Educacion
La educacién de las personas influye directamente en su estado de salud. Junto con
niveles de saneamiento, nutricién y capacidad econdmica son las variables que tienen

mayor poder de prediccion sobre el estado de salud resultante. Las personas que



tienen buenos niveles de instruccidbn no incurren en pricticas riesgosas que
perjudiquen su nivel de salud; lavaran sus manos antes de ingerir alimentos y
después de ir al bafio, se alimentardn en base a dietas balanceadas, realizara visitas
preventivas a los facultativos, cumplird fielmente las prescripciones médicas, se
protegerd adecuadamente de la exposicion a medios de transmision de enfermedades
y accidentes (mosquiteros, mdscaras para mineros, cinturén de seguridad en los
vehiculos motorizados), etc. En cambio, personas con poco nivel de instruccién
sobrestiman la poca probabilidad de la aparicion de la enfermedad y la muerte,
realizando todo tipo de préicticas que resultan riesgosas (46, 48).

Se ha demostrado que la educacion de la mujer estd directamente relacionada con los
niveles de aceptacion y éxito de la planificacion familiar y con la salud de sus hijos
frente a infecciones respiratorias y diarreicas agudas. Por lo tanto, el nivel de
educacion influye directamente en la propia salud y probablemente en la de aquellos
dependientes (nifios y ancianos).

Para analizar convenientemente esta dimension, se propone describir las siguientes
variables para cada unidad de anélisis (provincia, distrito o centro poblado):

- Alfabetismo: expresa la proporciéon de poblacion mayor de 15 anos que sabe
leer y escribir.

- Escolaridad: expresa el nivel de educacion bésica de la poblacion: afios
promedio de escolaridad de la mujer y del jefe de familia, porcentaje de
matriculados y de desercion escolar.

- Instruccidn superior: expresa el nivel de educacion superior de la poblacion

(46).

2.2.4.4. Socioeconémico

Para configurar las principales dimensiones que definen posibles riesgos de presentar
problemas de salud, y por lo tanto de explicarla, es preciso analizar las variables
socioeconémicas. La situaciéon de salud de una familia estd influenciada por su
capacidad econdmica (si estd en pobreza, pobreza extrema o no es pobre), por la
presencia o ausencia de servicios bdsicos y también por el tipo de actividad

econdmica que realiza.



Si una familia dispone de los recursos suficientes para soportar integralmente su
canasta mensual, dispondrd entonces de recursos para solventar los gastos destinados
a la conservacion de la salud (actividades preventivas, recuperativas y/o de
rehabilitaciéon). En cambio, si estd en nivel de pobreza o pobreza extrema, y por
ende no cuenta con los recursos suficientes, priorizard los gastos de alimentacidon
antes que los de salud.
Que una familia disponga de los servicios bdsicos como agua potable, desagiie,
recojo habitual de desperdicios sélidos y electricidad, denota una mayor probabilidad
de mejores niveles de salud que aquella que le falta alguno. Es mucho més seguro
manejar agua potable para consumo que disponer de agua proveniente de otras
fuentes potencialmente contaminadas como tanques o rios. Del mismo, eliminar
excretas en redes de desagiie y los desperdicios en rellenos sanitarios resulta mucho
mas seguro para evitar infecciones que exponerlos al aire libre.
Reconocer las ocupaciones de los individuos contribuye al reconocimiento de los
riesgos potenciales a la salud que tienen. Las enfermedades ocupacionales
producidas por aspiraciéon de minerales serdin mucho mds frecuentes entre los
mineros, por lo que se debe incorporar acciones preventivo promocionales para
reducir los riesgos de presentacion de neumoconiosis; si es la agricultura se debe
recomendar el uso de dispositivos e instrumentos que faciliten un trabajo seguro,
previniendo por ejemplo la exposicion a pesticidas (46,47).
Del mismo modo, se debe reconocer la existencia de las festividades sociales y
religiosas que pueden significar la introduccion de algunas pricticas no habituales
que pueden ser riesgosas para la salud. Es muy conocida la extension del cdlera,
durante la epidemia de principios de los noventa, en festividades de este tipo donde
se consume gran cantidad de alimentos que no son adecuadamente resguardados.
Por este motivo se han seleccionado las siguientes variables socioecondmicas para
ser presentado en cada unidad de andlisis (provincia, distrito o centro poblado):

- Pobreza: expresa el nivel de pobreza de las familias en funcién a las

Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).
- Acceso a Servicios Basicos: expresa el nivel de extensidon de los servicios
basicos como agua potable, desagiie, manejo de residuos sélidos y

electricidad.



- Trabajo: indica las principales actividades laborales de la poblacion que
habita en la unidad de anélisis.

- Etnia: expresa la presencia de grupos étnicos y comunidades indigenas.

- Celebraciones sociales y religiosas: se indica las principales fiestas y

celebraciones de la unidad de analisis (46).

2.2.4.5. Conductuales

Los factores sociales son importantes para tener una comprension integral de la
frecuencia, distribucién y duracion de determinados problemas de salud. Sin
embargo, también ayudan para comprender la adopcién de conductas individuales o
colectivas para enfrentar tales problemas. Frente al proceso de salud enfermedad, la
poblacién ha elaborado y modelado una serie de respuestas de naturaleza adaptativa
que se expresan en distintas formas de comportamiento. Estas a su vez comprenden
una serie de conductas alternativas que van desde el auto cuidado hasta la utilizacién
de servicios de salud de alta complejidad, pasando por la recurrencia a los recursos y
tecnologias locales, populares y tradicionales, los que en su conjunto conforman un
mosaico complejo de modelos de comportamiento (46).

Nuestra “forma de vivir’, nuestro “estilo de vida” tiene una relacién directa con
muchos aspectos de nuestra salud. Comportamientos como fumar cigarrillos,
consumir alcohol en exceso, comer en exceso o consumir dietas inadecuadas, hacer
poco ejercicio fisico, y conducir de forma imprudente, estin estrechamente
relacionados con las tres causas de muerte mds importantes en la actualidad: corazon,
cancer y carretera. Asi pues, en la medida en que el conjunto de pautas y hébitos
comportamentales cotidianos de la persona tienen, o pueden tener, efectos
importantes en su salud, y dado que cada dia aumenta la prevalencia del conjunto de
enfermedades relacionadas con malos hédbitos comportamentales, el andlisis de los
estilos de vida tiene un interés creciente para las ciencias sociomédicas en general y
para la psicologia en particular (46, 47).

El planteamiento biomédico de la salud, orientado bdsicamente hacia los trastornos
del organismo, solo influye de manera limitada en la calidad de vida de una sociedad.
Los servicios orientados hacia la atencion de las enfermedades pueden retrasar la

progresion del debilitamiento y proporcionar cierto alivio de los trastornos, pero,



para aumentar y mantener el bienestar fisico de una sociedad es necesario un
planteamiento de tipo social mds amplio. La salud de una persona estd en gran parte
en sus manos y no en las de los médicos. Para evitar los estragos de las enfermedades
es necesario proporcionar a las personas los conocimientos y las habilidades
necesarias para que puedan controlar sus propios hébitos y las condiciones del
entorno que perjudican su salud.

Por ello, el andlisis de los estilos de vida debe hacerse desde un modelo que
considere al ser humano como el punto de corte entre sistemas sociales y
microsistemas orgdnicos. El comportamiento individual se produce en la interseccion
de los dos tipos de sistemas, de forma que los acontecimientos sociales y los
acontecimientos bioldgicos tienen un impacto reciproco sobre tal comportamiento, y
a su vez, sobre la integridad funcional de la persona. Por tanto, las teorias mds
centradas en el comportamiento individual han de ser complementadas con teorias
que integren el marco social, de la comparacion social, y otras, que expliquen el
desarrollo y establecimiento de estilos de vida insalubres, asumiendo la hipétesis de
que los comportamientos no son elementos aislados del contexto social.

Esperamos que las personas preocupadas por su salud practiquen conductas
saludables y que continuardn ejecutdndolas durante un tiempo prolongado. Sin
embargo, la evidencia demuestra que los habitos de salud de las personas son poco
consistentes. Al respecto se han observado 3 cosas: Primero, los comportamientos
protectores de salud cambian bastante con el tiempo sobre todo, porque las personas
cambian como resultado de la experiencia; y porque las circunstancias de la vida de
la persona cambian también. En segundo lugar, Los hédbitos comportamentales no
son interdependientes. Diferentes hdbitos comportamentales pueden tener diferentes
objetivos. Por ejemplo, puedo dormir suficientemente y comer una dieta equilibrada
“para promocionar mi salud”, mientras que puedo no fumar, o no tomar alcohol, para
“prevenir una enfermedad”. Por otro lado, diferentes comportamientos pueden estar
influidos por varios aspectos de nuestra vida. Por ejemplo, puedo llevar una activa
vida social en la que sufra muchas presiones para consumir alcohol, al mismo tiempo
que otro tipo de contexto me estd presionando para que limite el consumo a fin de
mantener una buena figura. En tercer lugar, los habitos comportamentales no parecen

estar gobernados en cada persona por un conjunto unico de razones. Por ejemplo,



puedo evitar fumar porque me produce un fuerte dolor de cabeza, llevar una dieta
sana porque me ayuda a practicar mi deporte favorito, y no beber alcohol porque uno
de mis mejores amigos se matd en un accidente de automévil provocado por el uso
del alcohol.

Por otro lado, el que una persona lleve a cabo comportamientos protectores de la
salud depende de varios factores motivacionales que, a su vez, dependen de la
percepcion que la persona tiene de la amenaza que la enfermedad constituye para
ella, de la eficacia que cree que la conducta tendrd para reducir la amenaza, y de la
atraccién que sobre ella ejercen comportamientos alternativos. Pero no suele estar
muy claro cudles son los factores determinantes de comportamientos promotores de
salud.

Naturalmente, los comportamientos saludables (promotores o protectores
preventivos), como la gran mayoria que constituyen el repertorio comportamental del
ser humano, se adquieren mediante procesos de aprendizaje, por via de experiencia
directa y por modelos sociales (experiencia vicaria). Cuando los comportamientos
estan ya instalados en el repertorio comportamental de la persona, y se ejecutan de
manera recurrente, tienden a convertirse en habito. En ese momento, aunque la
conducta se hubiera adquirido gracias a refuerzos positivos contingentes, dependera
cada vez menos de sus consecuencias que de claves ambientales con las que se ha
asociado en el pasado y se hard muy resistente al cambio. Por eso, es importante
desarrollar conductas saludables tan pronto como sea posible, y eliminar las
conductas insalubres en cuanto aparezcan.

En suma, la respuesta a una de las preguntas mencionadas antes, “;Quién adopta y
gjecuta comportamientos saludables?”, es simple: todos podemos aprender
comportamientos saludables y, también, todos podemos articular un conjunto de
comportamientos tales en un estilo de vida sano. La cuestion fundamental es: cuéles

son los determinantes que nos llevan a ello (47).

Determinantes de los estilos de vida saludables
Los comportamientos saludables, como todos los demds, se establecen, cambian o
extinguen, en el repertorio de la persona, en primer lugar y fundamentalmente, por

condicionamiento, sobre todo por condicionamiento instrumental. En segundo lugar,



los comportamientos viene determinados por los modelos (aprendizaje vicario). Es
una de las maneras de aprendizaje mds importantes en el ser humano. En tercer lugar,
los factores cognitivos tienen un papel importante en la adquisicién y mantenimiento
de conductas de proteccién y promocion de la salud. Cada uno de nosotros valora sus
estado de salud y toma decisiones acerca de su dieta, el fumar o no cigarrillos, etc.,
sobre la base de sus creencias sobre las enfermedades, o sobre determinada
enfermedad. Tales creencias son determinantes muy importantes de la conducta de
salud, y a su vez dependen de los sistemas socio-culturales de pertenencia y de
referencia. En cuarto lugar, las conductas saludables estan determinadas por factores
sociales. El cambio personal se produce dentro de una red de influencias sociales,
que, en virtud de su naturaleza, pueden ayudar, retrasar o debilitar los esfuerzos
desarrollados para conseguir ese cambio. Por ejemplo, el apoyo social que la persona
recibe (o no recibe) suele tener un efecto importante en la ejecucion y mantenimiento
del comportamiento o conjunto de comportamientos de que se trate; o la definicién
de los roles sexuales en una cultura concreta puede determinar que el nivel de
ejercicio fisico que los hombres hacen sea muy superior al de las mujeres.

Con referencia a este ultimo factor, el papel de la psicologia en la promocién de la
salud y en la prevencién de las enfermedades mencionada se ha visto limitado al no
haberse prestado atencién a las vias por la que el contexto social afecta a procesos

regulatorios, bioldgicos y cognitivos del comportamiento de salud (47).

Algunos modelos relevantes del comportamiento saludable

En las ultimas décadas han aparecido numerosos modelos en el campo de la
prevencion de la enfermedad y de la promocién de la salud que intentan dar cuenta
del comportamiento de salud en el ser humano. Aunque estos modelos difieren en
cuanto a perspectiva tedrica y tipo de conducta de salud que inicialmente explican,
sin embargo, parece que contienen clases de variables similares y que pueden ser
integrados complementariamente (47). A continuacién se exponen algunos de los

mads importantes.



Modelo de creencias sobre la salud (MCS): Este modelo propone la explicacién
del comportamiento protector/preventivo, centrdndose en variables psicosociales
sobre la base de un cuerpo de teorias psicoldgicas bien establecidas.

El MCS se desarrollé para explicar y predecir las conductas de salud preventivas,
tales como inmunizacidn, participacion en screenings, etc. La hipotesis original es la
de que una persona no llevard a cabo un comportamiento de salud (de prevencion, de
participacién, de cumplimiento o rehabilitacion) a menos que tenga unos niveles
minimos de motivacion e informacion relevantes sobre la salud, se vea a si misma
como potencialmente vulnerable y vea la condicién (la enfermedad en cuestion)
como amenazante, esté convencida de la eficacia de la intervencién y vea pocas
dificultades en la puesta en practica de la conducta de salud.

En el marco del MCS se entiende que los factores demograficos, personales,
estructurales y sociales pueden influir en las conductas de la salud; sin embargo, se
considera que estas variables trabajan a través de sus efectos sobre las creencias de
salud de la persona mds que como causas directas de las acciones saludables.
Finalmente, el MCS parece apropiado como modelo explicativo de la conducta

preventiva, pero inapropiado para explicar conductas de promocion de salud.

La teoria de la acciéon razonada (TAR): El supuesto bésico de la TAR es que los
seres humanos son habitualmente racionales y hacen un uso sistemdtico de la
informacién de la que disponen. La TAR supone que las personas consideran las
implicaciones de sus acciones antes de decidir llevar a cabo o no una conducta dada.
Segtn este modelo, la intencién que la persona tiene de realizar (o no realizar) una
conducta es su determinante inmediato. No afirma que siempre se da una
correspondencia perfecta entre la intencién y la conducta, sino simplemente que, si
no se presentan acontecimientos imprevistos, una persona actuard habitualmente de
acuerdo con su intencidn.

A su vez, la intencion de una persona de llevar a cabo un determinado
comportamiento es funcién de dos determinantes basicos: uno de naturaleza personal
y otro que refleja la influencia social. El factor personal es la actitud hacia la
conducta, es decir, la evaluacién positiva o negativa que la persona hace de la

realizacion de esa accion. El segundo determinante de la intencién es la creencia que



la persona tiene de que existen presiones sociales que se ejercen sobre ella para que
realice o no la accién en cuestién. Se supone que una persona intentard hacer algo
cuando cree que otras personas importantes para ella piensan que deberia hacerlo.
Ahora bien, dado que para algunas intenciones las consideraciones actitudinales
pueden ser mds importantes que las normativas, o a la inversa, la teoria asume que
cada uno de los factores tiene una importancia relativa (un peso relativo) que hay que
determinar, y que depende de la intencién que estemos estudiando y de la persona en
cuestion. La asignacion de pesos relativos a los dos determinantes de la intencién
incrementa el valor explicativo de la teorfa.

La TAR no toma en consideraciéon (como tampoco lo hacia el MCS) factores tales
como las actitudes hacia objetivos, las caracteristicas de personalidad, las variables
sociodemogréficas (sexo, clase social, edad), el papel social, el estatus, la
inteligencia, etc. Para esta teoria tales factores, aunque estdn relacionados con
ejecucion de las conductas no constituyen una parte integral de la teoria, sino que
deben considerarse variables externas. Tales variables externas pueden, sin duda
influir en la conducta pero no hay una relaciéon necesaria entre una variable externa

dada y la conducta.

La teoria de la accion social (TAS): El modelo concibe al individuo como un
sistema auto-regulador que intenta activamente alcanzar objetivos especificables, y
como un sistema de retroalimentaciéon compuesto por un conjunto de elementos
dispuestos serialmente, o etapas (una de entrada que representa el campo de
estimulos y establece los objetivos; una de salida o produccién de respuesta, que
proporciona los planes, la seleccion y el desarrollo de las respuestas de
afrontamiento; y una etapa de supervision que implica la consideracién de las
consecuencias de la accidn, en relacién con el conjunto inicial de los objetivos). El
modelo incluye basicamente tres dimensiones que representan la primera a la auto-
regulaciéon como una acciéon estado deseada; la segunda a un conjunto de
mecanismos de cambio interconectados; y la tercera a un subcomponente de sistemas
socio-ambientales mds amplios que determina contextualmente como operan los
mecanismos de cambio personal. El modelo subraya el papel del contexto social en

el mantenimiento de rutinas o habitos de salud (dimensién de accidén estado),



proporciona la estructura causal que liga los procesos de auto-cambio a los ambientes
interpersonales (dimensién de proceso) y especifica las influencias macrosociales y
ambientales que permiten o constrifien el cambio personal (dimensién contextual)

(47).

Conducta y Actitudes
Los sicélogos sociales concuerdan en que las actitudes y las acciones tienen una
relacion reciproca, cada una alimenta a la otra. La sabiduria popular destaca el efecto
de las actitudes sobre la accién. De manera sorprendente, nuestras actitudes
(evaluadas por lo general como nuestros sentimientos hacia algin objeto o persona) a
menudo predicen de modo deficiente nuestras acciones. Mds adn, cambiar las
actitudes de las personas generalmente falla para producir gran cambio en su
conducta, esto se debe a que nuestras expresiones de actitud y nuestras conductas
estdn sujetas cada una a muchas influencias. Nuestras actitudes predecirdn nuestra
conducta:
- siestas “otras influencias” son minimizadas
- si la actitud corresponde muy cercanamente a la conducta predicha (como en
los estudios electorales) y
- si la actitud es poderosa (debido a que algo nos la recuerda, debido a que la
situacion la activa sutilmente o debido a que la adquirimos en una manera que
la hace fuerte).
Por lo tanto, hay una conexién entre lo que pensamos y sentimos y lo que hacemos,
aun si esa conexion en muchas situaciones es mds débil de lo que creemos.
La relacién actitud — accién también funciona en la direccién inversa: es probable
que no solo pensemos en la acciéon sino que también actuemos conforme a una
manera de pensamiento. Cuando actuamos, amplificamos la idea que subyace a lo
que hemos hecho, sobre todo cuando nos sentimos responsables de ello. Muchas
corrientes de evidencia convergen en este principio. Las acciones prescritas por los
papeles sociales moldean las actitudes de los que representan los papeles. La
investigacién sobre el fendmeno del pie en la puerta revela que cometer un acto
pequeio (por ejemplo, acceder a hacer un pequeio favor) mdas tarde hace que las

personas estén mds dispuestas a hacer uno grande. Las acciones también afectan



nuestras actitudes morales: tendemos a justificar como correcto lo que hemos hecho.

Del mismo modo, nuestras conductas raciales y politicas ayudan a moldear nuestra

conciencia social: no s6lo defendemos lo que creemos, también creemos en lo que

hemos defendido (48).

2.3. Definicion de Términos Basicos

Factor: Cada uno de los agentes, elementos, hechos, influencias, que
concurren a producir un resultado. En el presente trabajo se consideraran los
factores en relacion a la produccion de caries dental.

Caries dental: Enfermedad infectocontagiosa que provoca una pérdida
localizada de miligramos de minerales en los dientes afectados, causada por
acidos organicos provenientes de la fermentacion microbiana de los
carbohidratos de la dieta. En el presente trabajo se considerard presente la
caries dental cuando exista una lesion cavitaria (con pérdida de continuidad
del esmalte) o bien un piso reblandecido a la exploracion.

Riesgo: Es la probabilidad de que los miembros de una poblacion definida
desarrolle una enfermedad en un periodo. Por definicién, se nota la
convergencia de tres dimensiones siempre relacionadas con el concepto de
riesgo: ocurrencia de la enfermedad, denominador de base poblacional y
tiempo.

Indicador de riesgo: Es la variable asociada con una enfermedad. Son
determinados con estudios de casos y controles o de corte transversal, por lo
que no pueden determinar si el factor estuvo presente antes del ataque de la
enfermedad. Pueden ser utiles para reconocer y sefialar grupos de alto riesgo.
Factor de riesgo: Es un factor asociado con una probabilidad aumentada de
que un individuo desarrolle una enfermedad particular (implica causalidad).
Para determinarlos se deben emplear estudios prospectivos (que identifican
un factor de riesgo potencial antes que la enfermedad desarrolle). El valor de
un factor de riesgo deberia ser determinado por medio de pruebas humanas
controladas al azar.

Predictor de riesgo: Son los factores e indicadores de riesgo empleados para

predecir la incidencia de caries dental en estudios longitudinales.



- Fluorado(a): Que contiene flior, referido principalmente al agua potable, sal
de consumo humano o la pasta dental, es decir, que se le ha afadido
intencionalmente fldor con el objetivo de reducir la caries dental.

- Nivel educativo: es el afio o grado de estudios mds alto concluido por cada
persona dentro del nivel de educacion regular en el sistema de ensefianza del
pais.

- Jefe(a) de Hogar: Es la persona del hogar, hombre o mujer, a quien los
demds miembros del hogar reconocen como tal y reside habitualmente en la
vivienda, sea por razones de dependencia, parentesco, edad, autoridad o
respeto. Si no existe un Jefe(a) del Hogar se deberd tener en cuenta los
siguientes criterios para determinar al jefe del hogar: a) sostén econémico del

hogar. b) responsable del hogar. ¢) por razones de autoridad o de edad.

2.4. Planteamiento del Problema

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa de evolucion crénica y origen
multifactorial caracterizada por una serie de complejas reacciones quimicas y
microbioldgicas que traen como resultado la destruccidn final del diente si el proceso
avanza sin restriccion (25, 49).

Califica como un problema principal de salud ptblica debido a su alta prevalencia e
incidencia en todas las regiones del mundo, y como para todas las enfermedades, la
mayor carga de caries dental se encuentra en las poblaciones marginadas socialmente
y en desventaja. También puede ser considerado el impacto severo en términos de
dolor y sufrimiento, deterioro de la funcion y efecto sobre la calidad de vida. En el
afio 2000, la experiencia de caries dental basada en el indice de CPO-D (dientes
cariados, perdidos u obturados), a nivel mundial, entre nifios de 12 afios de edad fue
de poco menos de 2.5, el continente americano present6 el indice de CPO-D més alto
de las 6 regiones de la OMS con un valor de poco mas de 3.5 (1).

En el Perd, segin datos del Ministerio de Salud (MINSA), el 84 % de la poblacién de
6 a 15 afios se encuentra afectada por esta enfermedad (MINSA 2001 — no
publicado). Existen muchas variables asociadas a la prevalencia de caries dental, las
cuales interactian de manera diferente de acuerdo a la poblacién de estudio (2-14).

En la actualidad se aborda este problema empleando predictores de caries dental para



determinar las personas que se encuentran en mayor riesgo de desarrollar la

enfermedad para de esta manera darles una atencién mas preferente y agresiva en los

aspectos preventivos y recuperativos (15-20). Por ello, se requiere identificar los

indicadores de riesgo particulares que estdn relacionados a la caries dental en cada

poblacién. En nuestro medio hay pocos estudios que identifican las variables

asociadas a esta enfermedad en nifos.

Por ello, se plantea la siguiente pregunta: ;Cudles son los factores socioeconémicos y

de comportamiento relacionados con la historia de caries dental en nifios de 6 y 12

aflos de edad de colegios estatales del distrito de La Molina en el afo 2005?

2.5. Justificacion

Permitié conocer los indicadores de riesgo poblacional de caries dental para
esta poblacion, puesto que estos indicadores varian de acuerdo a la edad de la
persona y el medio que lo rodea. Ademads las variables de estudio fueron
analizadas cada una y en conjunto en cuanto a su influencia en la presencia de
la caries dental lo que puede contribuir a orientar mejor los futuros programas
de salud publica dental.

Todas las variables analizadas en el presente trabajo son de facil, rdpida y
econdmica medicién y registro (por medio de un cuestionario) por lo que
orientan en la confecciéon de un modelo de prediccion de caries dental de
mucha utilidad para esta poblacién escolar, que deberd ser validado por

medio de un estudio longitudinal.

2.6. Objetivos de la Investigacion

2.6.1. Objetivo General

Determinar los factores socioeconémicos y de comportamiento relacionados
con la historia de caries dental en nifios de 6 y 12 afios de edad de colegios

estatales del distrito de La Molina.



2.6.2. Objetivos Especificos

Identificar la educacion del padre, la educacion de la madre, la ocupacion, la
responsabilidad familiar y la carga familiar en nifios de 6 y 12 afios de edad
de colegios estatales del distrito de La Molina.

Identificar la ingesta de dulces, hdbito de higiene bucal, prevencion dental,
atencion odontoldgica y valoracion de la salud dental en nifios de 6 y 12 afios
de edad de colegios estatales del distrito de La Molina.

Determinar la historia de caries dental en nifios con denticién decidua (6
afios) y denticién permanente (12 afios) de colegios estatales del distrito de
La Molina.

Relacionar cada uno de los factores socioecondémicos y de comportamiento
con la historia de caries dental en denticién decidua en nifios de 6 afios.
Relacionar cada uno de los factores socioecondmicos y de comportamiento

con la historia de caries dental en denticién permanente en nifios de 12 afios.
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III. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo y transversal (epidemiolégico).

3.2. Poblacion y Muestra

La poblacion de estudio lo constituyeron 706 escolares de 6 afios y 207 de 12 afios de
edad del nivel primario matriculados en el afio 2005 en 08 Centros Educativos
Estatales: 0028 (Jesus y Maria), 1230, 1140 (Aurelio Miro Quezada Sosa), 1235
(Unién Latinoamericana), 1220 (José Marello), 1278 (La Molina), 1286 (Héroes del
Cenepa) y el 1207 (Sagrado Corazén de Jests) del distrito de La Molina, del
departamento de Lima, Perd. Se considero la edad cumplida hasta el 30 de junio del
2005.

La poblacion del distrito de La Molina se encuentra bajo la cobertura de atencion en
salud de la microrred de la Molina (perteneciente a la DISA IV, Lima Este) que
incluye 7 establecimientos de salud, 5 de los cudles se ubican en el distrito de La
Molina: C.S. La Molina, C.S. Vina Alta, C.S. MUSA, P.S. Matazango y P.S. Portada
del Sol. A estos establecimientos acuden principalmente la poblacién de menor
recurso 'y que no cuenta con un seguro de salud. Solamente 4 de estos
establecimientos de salud cuentan con un servicio de odontologia que brinda
atencion de emergencia, operatoria dental y consultas odontolégicas. Tres
establecimientos de salud han realizado o vienen realizando actividades preventivo
promocionales en seis de los colegios estatales del distrito de La Molina, consistentes
en enjuagatorios de fldor al 0.02 %, charlas educativas y control de placa bacteriana.
Ni en la microrred de La Molina ni en los centros educativos se encontraron informes
escritos de estas actividades ni evaluaciones del impacto del mismo, por lo que
solamente se obtuvo informacion verbal de estas actividades entrevistando a la
responsable del drea de salud bucal de la microrred de La Molina y a los directores
de los colegios, encontrandose en algunos casos contradiccién en ambos informes.
De manera general, se pudo concluir que estas actividades se han realizado

irregularmente y sin un control adecuado.



Para la determinacién del tamafio muestral se realiz6 primero un estudio piloto en 40
nifios (20 de 6 afios y 20 de 12 afios) seleccionados por medio de un muestreo
aleatorio simple para obtener la prevalencia de la historia de caries dental de la
poblacién, lo que permitié determinar el tamafio muestral minimo (anexo 5) que fue
seleccionado mediante un muestreo aleatorio sistemdtico con probabilidad
proporcional al tamaiio de los Centros Educativos. Se adicioné un 10% considerando
las no respuestas.
Los criterios de exclusion para integrar la muestra fueron:

- Impedimentos fisicos o mentales

- No contar con el consentimiento informado de sus padres (anexo 6)

- Haber dejado de asistir a las clases en el colegio

- Datos incompletos o incoherentes en su ficha de datos personales (respecto al

grado de estudios, edad y género).

3.3. Material y Métodos

3.3.1. Procedimientos y Técnicas

Se realiz6 una calibracion entre el investigador y un asesor clinico entrenado en la
evaluacion del estado de los dientes segtin los criterios de la OMS en 10 de nifios (5
de 6 afios y 5 de 12 afios) del colegio “200 Millas” en el distrito del Callao. Las
concordancias intra e inter-examinador fueron evaluadas mediante el estadistico
Kappa (0.91 y 0.90 respectivamente, p<0.001).

Se realizé dos encuestas piloto para probar el instrumento de recoleccién de datos,
para ello se entrevistd la primera vez a 17 padres y la segunda vez a 10 padres de
niflos con caracteristicas socioecondmicas semejantes a la poblacion de estudio.

Se obtuvo el permiso correspondiente de las autoridades y profesores para realizar
todo el trabajo en los mismos centros educativos, es decir, la reunidn con los padres y
la exploracion dental a los nifios. Se programé dos reuniones en cada colegio citando
a uno de los padres de cada nifio integrante de la muestra minima ampliada en 10 %
para darles una charla sobre salud bucal, explicarles acerca del estudio y pedir su
consentimiento por escrito (anexo 6). A los que aceptaron se les pidié que llenen una

encuesta usando para ello un cuestionario estructurado para recabar informacién



sobre los hébitos relacionados con la salud bucal del nifio y sobre aspectos
socioecondmicos de su familia (anexo 7). A los padres que no pudieron asistir a la
reunion se les envié a sus casas el consentimiento informado y el cuestionario, para
ser devuelto por medio de sus nifios.

Se recogié verbalmente el asentimiento de cada nifio después de explicarle los
procedimientos a realizar. Se habilité un salén y se solicité a los nifios que se sienten
orientados hacia las ventanas. El examen se realizd con luz natural, en las mafianas
en 6 centros educativos y en las tardes en 2 de ellos en los horarios de clase, en los
meses de julio a setiembre del 2005.

Para el examen dental se empled un explorador y un espejo plano N° 5, limpiando las
superficies dentales con el explorador cuando requiri6 el caso. El diagndstico de la
caries dental se realizé en base a los criterios de la OMS (anexo 8) registrando los
datos en una ficha especialmente preparada para este fin (anexo 9). Una sola persona
realiz6 el diagnostico y el registro. Se calcul6 el indice de ceo-d para los nifios de 6
afos y el indice de CPO-D para los nifios de 12 afios de edad. Luego del examen un
asistente realizé una topicacioén de fldor en gel, ofreciendo asi un beneficio al nifio
por su participacion en el estudio. Posteriormente se le entregd su ficha diagnéstica

(odontograma) sefialando el tratamiento que requeria.

3.3.2. Analisis de los Datos.

El procesamiento y andlisis de los datos se realiz6 empleando el programa estadistico
SPSS version 11.0

Se realiz6 el andlisis univariado de la ingesta de dulces, hédbito de higiene bucal,
prevencion dental, atenciéon odontoldgica, valoracion de la salud dental, educacién
del padre, educacién de la madre, ocupacién y responsabilidad familiar mediante la
presentacion de tablas de distribucion de frecuencias. Para la carga familiar se
calcul6 la media aritmética y la desviacion estandar.

La relacion de cada uno de los factores socioecondémicos y de comportamiento con la
historia de caries dental se evalu6 mediante la prueba de regresion logistica binaria
simple.

Finalmente, se realiz6 el andlisis de regresion logistica binaria multiple para

relacionar el conjunto de variables independientes con la historia de caries dental, en



un contexto multivariado, para construir un modelo explicativo de caries dental.
Todas las pruebas antes mencionadas fueron trabajadas en un nivel de confianza de

95 %.



IV.  RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo constituida por 257 nifios de 6 afios y 139 nifios de 12
aflos, provenientes de 8 colegios estatales del distrito de La Molina distribuidos
proporcionalmente al tamafio de cada uno (Cuadro 1). De los nifios de 6 afios
hubieron 129 (50.2 %) del sexo masculino y 128 (49.8 %) del femenino, mientras
que de los nifios de 12 afios hubieron 71 (51.1 %) del sexo masculino y 68 (48.9 %)
del femenino.

El andlisis univariado de los cinco factores socioecondmicos evaluados se presenta
en el Cuadro 2. En los nifios de 6 afos la educacién del padre y de la madre
predominante fue el nivel secundario con 53.4 % y 38.7 % respectivamente, en
ambos casos la muestra estuvo disminuida a 204 y 248 casos respectivamente debido
a que no se considerd los casos en que el padre o madre no vivia con el nifio
(Gréficos 1 y 2). Respecto a la ocupacion, las 9 categorias iniciales fueron agrupadas
en 4, uniendo aquellas en las que hubo muy pocos casos. El trabajo independiente
fue la ocupacién més frecuente del jefe(a) del hogar con un 47.1 % de casos, la
responsabilidad familiar estuvo més frecuentemente a cargo del padre en un 37.8 %
de los casos y el promedio de la carga familiar fue de 2.36 + 1.39 hijos (Gréficos 3 y
4).

En los nifios de 12 afios la educacion del padre y de la madre predominante fue el
nivel primario con 38.3 % y 39.7 % respectivamente, en la educacién del padre el
nivel secundario fue casi tan frecuente como el nivel primario presentindose en el
37.4 % de los casos, en el estudio de estas dos variables la muestra estuvo disminuida
a 107 y 131 casos respectivamente debido a que no se considerd los casos en que el
padre o madre no vivia con el nifio (Graficos 1 y 2). El trabajo independiente fue la
ocupacion més frecuente del jefe(a) del hogar con un 48.2 %, la responsabilidad
familiar estuvo mds frecuentemente a cargo de ambos padres en un 33.1 % de los
casos seguido muy de cerca por la madre como encargada del sustento familiar en un
32.4 % de casos y el promedio de la carga familiar fue de 3.32 + 1.38 hijos (Gréficos
3y4).

El andlisis univariado de los cinco factores de comportamiento evaluados se presenta

en el Cuadro 3. En los nifios de 6 afios fue mds comun la ingesta de dulces menos de



una vez al dia con 44.3 % de casos, el cepillado de dientes mas de una vez al dia con
45.1 % de casos y el uso de pasta dental cada vez que se cepilla con un 96.1 % de
casos (Graficos 5, 6 y 7). E1 46.3 % de nifios visité al dentista en los dos ultimos afios
siendo en este grupo el control y otros el motivo de consulta més frecuente con un
42.9% de casos (Graficos 8 y 9).

En los nifos de 12 afios fue mas comun la ingesta de dulces menos de una vez al dia
con 38.1 % de casos, el cepillado de dientes méds de una vez al dia con 49.6 % de
casos y el uso de pasta dental cada vez que se cepilla con un 92.1 % de casos
(Graficos 5, 6 y 7). El 34.5 % de nifios visit al dentista en los dos ultimos afios
siendo en este grupo el motivo de consulta més frecuente el control y otros con un
37.5 % de casos (Gréficos 8 y 9).

Respecto a la caries dental, el 81.7 % de los nifios de 6 afios y el 92.8 % de los nifios
de 12 afios presentaron historia de caries dental (en piezas deciduas y permanentes)
con un promedio de ceo-d de 4.35 + 3.69 y un promedio de CPO-D de 3.86 + 2.73
respectivamente (Cuadro 4).

En el andlisis bivariado para determinar la relacion entre cada uno de los factores
socioecondmicos y la historia de caries dental (HCD) en piezas deciduas en los nifios
de 6 afios se empleo el andlisis de regresion logistica binaria simple cuyos resultados
son presentados en las Cuadros 5 y 6. En relacion a la educacion del padre (n=204) y
de la madre (n=248) segin la HCD no se encontré asociacién estadisticamente
significativa (Cuadro 5). Al evaluar la ocupacion del jefe(a) del hogar en relacién a la
HCD se encontré asociacion estadisticamente significativa, siendo la ocupacion
independiente un factor de riesgo (p=0.010) para HCD, observdndose que los nifios
cuyo padre trabaja independientemente tienen 2.31 veces mas probabilidad de tener
HCD que aquellos cuyo padre trabaja dependientemente (Cuadro 6). La
responsabilidad familiar y la carga familiar tampoco  mostraron asociacion
estadisticamente significativa con la HCD (Cuadro 6).

Para determinar la relacion entre cada uno de los factores de comportamiento y la
HCD en piezas deciduas en los nifios de 6 afios se empled el andlisis de regresion
logistica binaria simple y los resultados son presentados en los Cuadros 7 y 8. Al
evaluar la ingesta de dulces segin la HCD no se encontré6 asociacion

estadisticamente significativa (Cuadro 7). Al relacionar el habito de higiene bucal



con la HCD se encontré asociacion estadisticamente significativa, siendo el hibito de
cepillarse los dientes menos de una vez al dia un factor de riesgo (p=0.033) para
HCD, observandose que estos nifios tienen tres veces mas probabilidad de tener HCD
(OR=3.02) que aquellos que se cepillan los dientes mas de una vez al dia (Cuadro 7).
Al evaluar la prevencién de caries dental y la atencién odontolégica segiin la HCD
no se encontrd asociacion estadisticamente significativa en ninguno de ambos casos
(Cuadro 8). Al evaluar la valoracién de la salud dental (n=96) segiin la HCD se
encontrd asociacion estadisticamente significativa siendo el tratamiento y la urgencia
como motivos de consulta al dentista, factores de riesgo (p=0.009 y p=0.007
respectivamente) para HCD, observdndose que los nifios de 6 afios que acuden al
dentista para tratamiento y por urgencia tienen 5.82 y 8.45 veces respectivamente
mads probabilidad de presentar HCD que aquellos nifios que acuden al dentista para
control y otros (Cuadro 8).

Para determinar la relacion de los factores socioecondémicos y de comportamiento
con la HCD en nifios de 6 afios en un contexto multivariado se empleé el andlisis de
regresion logistica binaria multiple. En el andlisis se consideraron todos aquellos
factores socioecondmicos y de comportamiento que a nivel bivariado presentaron un
p<0.20 (educacion de la madre, ocupacién, responsabilidad familiar, hdbito de
higiene bucal y valoracién de la salud dental). De acuerdo con el andlisis, inicamente
el habito de higiene bucal y la valoracion de la salud dental presentaron asociacién
estadisticamente significativa con la HCD en nifios de 6 afios (Cuadro 9). Asi, existe
6.2 veces mas probabilidad de presentar HCD en nifios que se cepillan una vez al dia
en relacion a aquellos que lo hacen més de una vez al dia, manteniendo constante el
efecto de la valoracion de la salud dental. Similarmente, los nifios que acuden a
consulta dental por tratamiento o por urgencia tienen 5.2 y 6.9 veces mds
probabilidad de presentar HCD que aquellos que acuden por control y otros,
controlando la variable habito de higiene bucal.

En el andlisis bivariado para determinar la relacion entre cada uno de los factores
socioecondmicos y la HCD en piezas permanentes en los nifios de 12 afios se empled
el andlisis de regresion logistica binaria simple cuyos resultados son presentados en
los Cuadros 10 y 11. En relacién a la educacién del padre (n=96) y de la madre

(n=11) segin la HCD, se trabaj6 en el andlisis con cuatro categorias, al agrupar las



categorias superior no universitaria y superior universitaria, debido a los pocos casos
existentes (Cuadro 10). No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre estas variables. Al evaluar la ocupacién del jefe(a) del hogar, la responsabilidad
familiar y la carga familiar en relacién a la HCD tampoco se encontré asociacion
estadisticamente significativa (Cuadro 11). Cuando se relaciond la ocupacién del
jefe(a) del hogar con la HCD a pesar de no encontrarse asociacion estadisticamente
significativa se observé un alto valor del OR (124.07) en la categoria otro, esto se
explica debido a que no hubieron casos (n=0) de nifios con ausencia de HCD lo que
alter6 el valor de esta medida de asociacion (Cuadro 11).

Para determinar la relacién entre cada uno de los factores de comportamiento y la
HCD en piezas permanentes en los nifios de 12 afios se empled el andlisis de
regresion logistica binaria simple y los resultados son presentados en los Cuadros 12
y 13. Al evaluar la ingesta de dulces segin la HCD se trabaj6 en el analisis con tres
categorias, al agrupar las categorias 2 a 3 veces al dia y més de 3 veces al dia, debido
a los pocos casos existentes (Cuadro 12). No se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre estas variables. Al relacionar el habito de higiene bucal con la
HCD tampoco se encontrd asociacion estadisticamente significativa (Cuadro 12). Al
evaluar la prevencion de caries dental y la valoracion de la salud dental segin la
HCD no se pudo realizar el andlisis de regresion logistica binaria simple debido a
que hubieron pocos casos de nifios con ausencia de HCD observandose inclusive
valores de cero en el nimero muestral en algunas categorias de las variables de
estudio antes mencionadas (Cuadro 13). Al evaluar la atencion odontoldgica segun la
HCD no se encontré asociacion estadisticamente significativa (p=0.500).

Para determinar la relaciéon de los factores socioeconémicos y de comportamiento
con la HCD en nifios de 12 afios en un contexto multivariado se empled el andlisis de
regresion logistica binaria multiple. En el analisis se consideraron s6lo aquellos
factores socioecondmicos y de comportamiento que a nivel bivariado presentaron un
p<0.20 (educacién de la madre e ingesta de dulces). De acuerdo con el andlisis
ninguna de estas variables alcanz6 el minimo nivel de significacion estadistica para

la construccién de un modelo.



CUADRO 1
DISTRIBUCION DE NINOS DE 6 Y 12 ANOS DE EDAD SEGUN COLEGIO
ESTATAL EN EL DISTRITO DE LA MOLINA, 2005

6 afios 12 afos

Colegio (n =257) (n=139)
n % n %0
1230 37 14.4 24 17.3
1207 9 3.5 11 7.9
1286 20 7.8 12 8.6
28 8 3.1 8 5.8
1278 36 14.0 12 8.6
1235 40 15.6 10 7.2
1140 74 28.8 32 23.0
1220 33 12.8 30 21.6

TOTAL 257 100.0 139 100.0




CUADRO 2
FACTORES SOCIOECONOMICOS EN ESCOLARES DE 6 Y 12 ANOS DE
EDAD DE COLEGIOS ESTATALES DEL DISTRITO DE LA MOLINA, 2005

6 aios 12 anos
Factores (n = 257) (n=139)
n % n %0
Educacion del padre”
Sin nivel 7 3,4 7 6,5
Primaria 41 20,1 41 38,3
Secundaria 109 53,4 40 374
Superior no universitaria 25 12,3 9 8,4
Superior universitaria 22 10,8 10 9.4
Educacion de la madre”
Sin nivel 29 11,7 31 23,7
Primaria 73 29.8 52 39,7
Secundaria 96 38,7 36 27,5
Superior no universitaria 36 14,5 7 5,3
Superior universitaria 14 5,7 5 3,8
Ocupacion
Dependiente 95 37,0 45 32,4
Independiente 121 47,1 67 48,2
Servicio doméstico 22 8.5 16 11,5
Otro 19 7,4 11 79
Responsabilidad familiar
Padre 97 37,8 43 30,9
Madre 70 27,2 45 32,4
Padre y madre 81 31,5 46 33,1
Otro 9 3,5 5 3,6
6 aios 12 anos
Factor (n=257) (n=139)

M.A. D.E. MIN MAX M.A. D.E. MIN MAX
Carga familiar 2,36 1,39 1 9 3,32 1,38 1 7

* n fue menor al resto de variables
M.A. = Media aritmética

D.E. = Desviacién estandar

MIN = Valor minimo

MAX = Valor maximo



GRAFICO 1

Distribucion porcentual de la educacion del padre en escolares de 6 y 12
anos de edad de colegios estatales del distrito de La Molina, 2005

53.4

m 6 afnos

w12 anos

Sin nivel Primaria  Secundaria Superiorno  Superior
universitaria universitaria

Educacion del padre

GRAFICO 2

Distribucion porcentual de la educacién de la madre en escolares de 6
y 12 afios de edad de colegios estatales del distrito de La Molina, 2005

38.7
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universitaria universitaria

Educacion de la madre



GRAFICO 3

Distribucion porcentual de la ocupacion en escolares de 6 y 12 ainos de
edad de colegios estatales del distrito de la Molina, 2005

48,2
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GRAFICO 4

Distribucion porcentual de la responsabilidad familiar en escolares de 6
y 12 afios de edad de colegios estatales del distrito de La Molina, 2005

37,8
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CUADRO 3
FACTORES DE COMPORTAMIENTO EN ESCOLARES DE 6 Y 12 ANOS
DE EDAD DE COLEGIOS ESTATALES DEL DISTRITO DE LA MOLINA,

2005
6 aiios 12 anos
Factores (n = 257) (n=139)
n % n %

Ingesta de dulces

menos de 1 vez al dia 114 44,3 53 38,1

1 vez al dia 59 23,0 28 20,1

2 a3 veces al dia 57 22,2 34 24,5

mas de 3 veces al dia 27 10,5 24 17,3
Hdbito de higiene bucal

mas de 1 vez al dia 116 45,1 69 49.6

1 vez al dia 101 39,3 51 36,7

menos de 1 vez al dia 40 15,6 19 13,7
Prevencion de caries dental

No 5 1,9 4 2,9

A veces 5 1,9 7 5,0

Si 247 96,1 128 92,1
Atencion odontologica

No 138 53,7 91 65,5

Si 119 46,3 48 34,5
Valoracion de la salud dental”

Control y otros 51 42,9 18 37,5

Tratamiento 35 29.4 17 354

Urgencia 33 27,7 13 27,1

* n fue menor al resto de variables



GRAFICO 5

Distribucion porcentual de ingesta de dulces en escolares de 6 y 12
anos de edad de colegios estatales del distrito de La Molina, 2005

44
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GRAFICO 6

Distribucion porcentual del habito de higiene bucal en escolares de 6

y 12 afios de edad de colegios estatales del distrito de la Molina, 2005

49,6
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GRAFICO 7

Distribucion porcentual de la prevencion de la caries dental en
escolares de 6 y 12 aiios de edad de colegios estatales del distrito de
La Molina, 2005
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1,9

6 afnos 12 anos
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GRAFICO 8

Distribucion porcentual de la atencion odontolégica en escolares de 6 y 12 afios
de edad de colegios estatales del distrito de La Molina, 2005
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CUADRO 4
HISTORIA DE CARIES DENTAL EN NINOS DE 6 Y 12 ANOS DE EDAD
DE COLEGIOS ESTATALES DEL DISTRITO DE LA MOLINA, 2005

Historia de caries dental

., Presente Ausente
Denticion
Media D.E* Yalor Valor n % n %
minimo maximo
6 aiios de edad
Decidua 435 3,69 0 17 198 77 59 23
Permanente 0,89 1,1 0 4 95 50 95 50
Ambas 5,01 3,99 0 17 210 81,7 47 18,3
12 arios de edad
Decidua 1,17 1,07 0 4 21 72,4 8 27,6
Permanente 3,86 2,73 0 13 124 89,2 15 10,8
Ambas 4,1 2,67 0 13 129 928 10 7,2

* D.E. = Desviacion estandar
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V.  DISCUSION

La poblacién de estudio estuvo constituida por 706 escolares de 6 afios y 207 de 12
aflos de edad del nivel primario matriculados en el afio 2005 en ocho Centros
Educativos Estatales, que representan el total de colegios estatales del distrito de La
Molina, del departamento de Lima, Peru.

Los nifios de 6 afios cursaban estudios en su mayoria de primer grado y algunos de
segundo grado, mientras que los nifios de 12 afios cursaban estudios en su mayoria de
sexto grado y algunos de cuarto y quinto grado del nivel primario. Es de notar el
hecho que los nifios de 12 afios integrantes de la muestra se encontraban en su
mayoria retrasados en su grado de estudios respecto de su edad, puesto que lo usual
es que a los 12 afios de edad se encuentren cursando el primer grado del nivel
secundario, lo que refleja cierto descuido de los padres en la atencién y cuidado de
estos nifios (lo cual también se pudo observar en el trabajo de campo), por lo que
también es de esperar se refleje en su condicion bucal. No se eligieron a los nifios de
primer afio de secundaria debido a la accesibilidad de la muestra, puesto que en la
mayoria de colegios asistian a un turno diferente del nivel primario.

Respecto a la edad, se consider6 aquella cumplida hasta el 30 de junio del afio 2005
pero los exdmenes dentales y los cuestionarios a los padres se realizaron entre julio y
setiembre de dicho afio lo que ha debido afadir un pequefio sesgo en la edad de
algunos nifios de ambos grupos de edad. Se eligieron nifios de 6 y 12 afos debido a
que son las edades recomendadas por la OMS para estudios de prevalencia (50),
puesto que no habian datos al respecto en esta poblacion.

La muestra de estudio por ser representativa permite generalizar los hallazgos a toda
la poblacién de nifios de 6 afios y 12 afios de edad del nivel de educacién primario de
la cual fue extraida, mas no asi a los nifios de 12 afios del nivel secundario, por las
razones antes expuestas.

Existe una alta prevalencia de caries dental en ambos grupos (6 y 12 afos), 81.7 % y
92.8 % respectivamente, con un ceo-d de 4.35 y un CPO-D de 3.86 en los nifios de 6
y 12 afios respectivamente, lo cual indica que no estd teniendo efecto la medida
masiva de provisién de fldor a la poblacién (sal fluorada) que viene aplicando,

aunque no totalmente implementada, el Ministerio de Salud desde 1985 (51, 52).



Segtin la literatura (41,53) cuando es bien aplicada una medida de este tipo
disminuye considerablemente la prevalencia de caries dental. Urge evaluar este tema
para realizar las correcciones del caso.

Se ha reconocido por afios que el estado socioecondémico es un factor para
inequidades en caries dental (5, 18, 54). En el presente estudio, de los cinco factores
socioecondmicos estudiados en los dos grupos de edad, solo fue relevante la
ocupacion del jefe(a) de familia en los nifios de 6 afios.

Respecto a la educacién de los padres, en los nifios de 12 afios se observé un
considerable porcentaje, 44.9 % de los padres y 63.4 % de las madres, habiendo
alcanzado solamente un nivel primario o menos de nivel educativo completado con
la consecuente limitacion en su comprension lectora lo que se vio reflejado en una
dificultad en muchos de ellos a la hora de completar el cuestionario, asunto que se
tuvo que solucionar leyéndoles o explicdndoles personalmente la pregunta o en
algunos casos llamando por teléfono para que den la respuesta a una pregunta no
llenada. Este hecho debe ser considerado como una limitaciéon al momento de planear
estudios en la que se requieran que los padres llenen cuestionarios en una poblacién
con estas caracteristicas, debiendo emplearse cuestionarios sencillos o en todo caso
cambiar el método de recojo de datos.

Diversos estudios han encontrado asociacion entre la educacion de los padres y la
caries dental, ya sea considerando a ambos a la vez (2, 34) o a cada uno por separado
(8, 10, 11, 23), sin embargo, algunos no han encontrado tal relacién (11, 23, 44). La
educacion de los padres se ha categorizado de muchas maneras relaciondndolo
también a diversos aspectos de la caries, como, indice de ceo, CPO, incremento de
caries o ausencia y presencia de ella, lo cual dificulta la comparacién entre los
estudios. En el presente trabajo no se encontrd asociacion significativa entre la
educacion del padre y la madre con la HCD, presente o ausente, en los nifios de 6 y
12 afios, habiéndose considerado como categorias de la educacién de los padres, el
nivel educativo concluido, clasificacion empleada en la ficha de evaluacion
socioeconémica que emplea el Ministerio de Salud de Perd para identificar a las
personas a las que brindara un seguro integral de salud gratuito.

En los nifios de 6 afios, se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la

ocupacion del jefe(a) del hogar y la HCD, resultados que concuerdan con los de



Perinetti y col (24), sin embargo, Normark (2) trabajando en nifios de primero de
primaria y primero de secundaria (X= 7 y 15 afios de edad respectivamente) y Disney
y col. (44) trabajando en nifos de primer y quinto grado de dos comunidades, Aiken
y Portland (X=6.6 y 10.7 y 6.9 y 10.8 afios de edad respectivamente) no encontraron
dicha relacién, posiblemente porque emplearon una clasificacion muy general de la
ocupacion, estado alto y bajo, y si o no, respectivamente. En el presente estudio, se
empled una clasificacién modificada de la ficha de evaluacién socioeconémica que
emplea el Ministerio de Salud de Pert. Particularmente, la ocupacién independiente
representd un factor de riesgo, probablemente debido a que el jefe(a) del hogar pasa
mucho tiempo en su trabajo, justamente por el tipo de actividad que desempefia y en
la que €l o ella determina cudnto tiempo trabajar, por lo que es de esperar un menor
cuidado y supervision de su hijo(a), lo que es de extrafiar, es que cuando la
ocupacion es de servicio doméstico, no se observe esta asociacion, probablemente
debido a que este trabajo sea en la mayoria de casos a tiempo parcial, lo que no se
explor6 en este estudio; también podria deberse, a que la mayoria se desempeia a
tiempo completo (viviendo de lunes a sdbado en casa de su empleador), mientras que
los nifios son encargados a algin familiar cercano quien asume su crianza. La poca
muestra (nifios sin HCD) podria también estar influyendo en estos resultados. De
manera contraria, en los nifios de 12 afios no se encontré asociacion significativa
entre la ocupacion del jefe del hogar y la HCD, probablemente porque al ser mayor
el nifio los padres ya no le prestan el debido cuidado y preocupaciéon como lo harian
por un nifio pequeio.

Respecto a la responsabilidad familiar, el hecho que uno o ambos padres asuman el
sustento familiar y por ende trabajen, no afectd, en el presente estudio, la condicion
dental en los nifios de 6 y 12 afios, lo cual podria deberse a que mds importante que
uno o los dos padres trabajen es cudnto tiempo trabajan y cudnto tiempo le dedican a
sus nifios para trasmitirle cuidados, valores y hébitos saludables para sus dientes.
Estos resultados difieren de los encontrados por Peres y col. (8) quienes en una
muestra de nifios de 12 afios si encontraron asociacién significativa entre el
responsable por el sustento familiar y la severidad de caries dental, habiendo
empleado un disefio de estudio de casos y controles y un criterio de severidad para la

caries dental de, severidad alta: CPO-D >5 y severidad baja: CPO-D <1.



En el presente estudio, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre
la carga familiar (nimero de hijos viviendo en el hogar) y la HCD en nifios de 6 y 12
afos. Estos resultados concuerdan con los estudios de Peres y col. (8) y Disney y col.
(44) quienes tampoco encontraron asociacioén significativa entre dichas variables
trabajando en niflos de 12 afios, agrupando el nimero de hijos en dos categorias
(hasta dos hijos y mds de dos hijos) y en nifios de primer y quinto grado registrando
el nimero promedio de hijos, respectivamente. Por el contrario, Pérez y col (11)
encontraron que el nimero de hijos en el hogar estd asociado significativamente con
la severidad de caries dental en primeras molares permanentes. Esta diferencia puede
deberse a la agrupacion del nimero de hijos en dos categorias empleada por Pérez y
col. (uno a cuatro hijos y més de 4 hijos) y por el diferente manejo de la variable
caries dental.

Diversos factores de comportamiento han sido asociados a la caries dental (16, 18),
en este estudio, de los cinco factores estudiados en ambos grupos de edad, solo
fueron relevantes el habito de higiene bucal y la valoracién de la salud dental en los
nifios de 6 afios.

La mayoria de los estudios han encontrado relacion entre la dieta cariogénica,
expresada esta, ya sea por la frecuencia de consumo al dia (2, 8, 15, 17, 22, 24, 36) o
entre comidas (4, 7) y la caries dental. Algunos no encuentran esta asociacion (23,
55) lo cual se puede explicar debido a la etiologia multicausal de la caries dental.
Respecto a la ingesta de dulces, no se encontrd asociacion significativa con la HCD
en nifios de 6 y 12 afios. Este resultado concuerda con el estudio de Kiwanuka y col.
(23) quienes trabajando en nifios de 3 a 5 afios no encontraron asociacién entre la
frecuencia de ingesta de merienda azucarada y la experiencia de caries dental en
piezas deciduas.

Con respecto al hédbito de higiene bucal, la literatura dental es ambigua acerca de la
relacion entre la presencia de placa dental (o el habito de higiene) y el desarrollo de
caries dental futura cuando se han comparado solamente ambas variables (2, 4, 7, 8,
15, 18, 24, 37, 40, 44, 55), lo que podemos interpretar por la etiologia multifactorial
de la caries dental. En el presente estudio, en los nifios de 6 afios de edad, el hédbito
de higiene bucal estuvo asociado a la HCD, particularmente el hecho de cepillarse

menos de una vez al dia (es decir, algunas veces por semana o no cepillarse)



constituye un factor de riesgo, que se puede explicar porque el cepillado de dientes
actda en la remocion de la placa bacteriana, que es el hdbitat donde suceden todos los
fendmenos fisicoquimicos que afectaran al diente produciendo la caries. Por tanto, la
falta de cepillado o el cepillado inadecuado estarian contribuyendo a que se
mantenga la placa bacteriana (ademds se debe considerar que la mayoria al cepillarse
emplea pasta dental cuyo ingrediente fldor es un factor protector para caries). Por el
contrario, en los nifios de 12 afios, no se encontrd asociacién entre el habito de
higiene y la HCD, cabe mencionar que en este caso, el nimero muestral fue pequefio
para la categoria de ausencia de HCD. Se requieren estudios con mayor nimero
muestral en la misma poblacidn.

Respecto a la prevencion de caries dental, se debe mencionar que las pastas dentales
de venta en las tiendas y supermercados de la ciudad de Lima, todas contienen fltor,
sin embargo, en el presente estudio no se explord qué tipo de pasta dental empleaban
los nifos, por lo que se desconoce la cantidad de ppm. de fldor a la que estuvieron
expuestos, sin embargo, es destacable que el 96.1 % y 92.1 % de los nifios de 6 y 12
aflos respectivamente que se cepillaban los dientes usaban (con frecuencia) pasta
dental fluorada, lo cual indica que aproximadamente el 81 % y el 79 % de todos los
nifios de 6 y 12 afios respectivamente se cepillaban una o més veces al dia empleando
pasta dental. Este dato es significativo puesto que no se esperaba un porcentaje tan
alto considerando la condicién socioecondémica baja de esta poblacion, a pesar de
ello, al parecer se ha vuelto cultural el empleo de pastas dentales fluoradas aunque no
se vea reflejado en la disminucién de la prevalencia de la caries. Ademds no se
encontrd asociacion significativa entre el uso de pasta dental fluorada (prevencion de
caries dental) y la HCD en los nifios de 6 afios probablemente porque casi un 40 %
de los nifios solo cepillaban sus dientes una vez al dia y casi el 15 % lo hacia menos
de una vez al dia. Este resultado coincide con Irigoyen y col. (21) quienes trabajando
en una muestra de nifios de 12 afos del Estado de México no encontraron asociacién
significativa entre el uso de dentifricos fluorados y el promedio del indice de CPO-S.
Sin embargo, en estudios de 2 a 3 afos de duracién se ha observado que los
dentifricos fluorados proporcionan una reducciéon moderada de la caries dental
infantil del 15 al 30 % (56). No se pudo realizar el anélisis de regresion logistica

binaria simple en los nifios de 12 afios debido a la escasa muestra.



En ambos grupos de edad no se encontrd asociacién significativa entre la atencién
odontoldgica en los dos ultimos afios y la HCD. Estos resultados coinciden con los
estudios de Almagro-Nievas y col. (55) y Peres y col. (8) quienes tampoco
encontraron asociacion significativa al relacionar la visita al dentista con el
incremento del indice de CPO-D (si y no) y la severidad de caries dental (alta: CPO-
D>5 y baja: CPO-D<I1) respectivamente, debido probablemente a que es mds
importante el motivo de consulta al dentista que la visita en si misma, lo que se vio
comprobado al encontrar en el presente estudio una fuerte asociacién entre esta
variable, valoracion de la salud dental, y la HCD en nifios de 6 afios , siendo casi 6
veces y 8 veces y media mds probable presentar HCD cuando se acude al dentista por
tratamiento y por urgencia respectivamente, que cuando se acude por control y otros.
Asistir al dentista por tratamiento o urgencia al parecer indican grados crecientes (en
ese orden) de descuido dental. Estos resultados coinciden con los de Peres y col. (8)
quienes también encontraron asociacion significativa entre el motivo de consulta y la
severidad de caries dental, estos autores agruparon las categorias tratamiento y
urgencia, obteniendo un OR=6.62 respecto a la categoria control. No se pudo realizar
el andlisis de regresion logistica binaria simple en los nifios de 12 afios debido a la
escasa muestra.

Cuando se consideré los factores socioeconémicos y de comportamiento estudiados
en relaciéon con la HCD, en un contexto multivariado, en cada grupo de edad,
solamente se encontré asociacion estadisticamente significativa, en los nifios de 6
aflos, con los factores: hdbito de higiene bucal y valoracién de la salud dental. Estos
resultados coinciden con la revision que realizé6 Powell (15) encontrando que las
variables sociodemogréficas parecen ser mas importantes para modelos de prediccion
de caries dental de nifios menores y adultos mayores, mas no asi en los otros grupos
de edad, en los cuales muestran poca o ninguna contribucién. Contrariamente a los
resultados encontrados en el presente estudio, el habito de higiene no demuestra
asociacion significativa con la caries dental, en el anédlisis multivariado, en otros
estudios (2, 7, 24, 44). Es posible que esto se deba a los diferentes criterios
empleados para caries dental o las diferencias de edades o de cultura de la muestra de
estudio. Disney y col. (44) trabajaron en nifios norteamericanos de 6 afios empleando

el indice de ceo-s. Normark (2) trabajo en nifios de Sierra Leona de 7 afios midiendo



la caries dental por el indice de ceo-s. Creedon y O’Mullane (7) trabajaron en nifios
irlandeses de 5 afios midiendo la caries dental por el indice ceo-s. Perinetti y col. (24)
trabajaron en nifios italianos de 7 afios midiendo la caries por la experiencia de caries
(% co-d>1) y por el indice de co-d.

En base a los resultados obtenidos, siendo el habito de higiene bucal y la valoracién
de salud dental fuertes indicadores de riesgo de caries dental para la denticion
decidua en nifios de 6 afios, podrian ser ttiles en programas de salud publica en el
distrito de La Molina o en poblaciones que presenten caracteristicas similares a ella,
para reconocer y sefialar los grupos de riesgo que necesitan medidas preventivas
intensivas. Sin embargo, se requieren mds estudios para comprobar qué factores
socioeconémicos y de comportamiento son relevantes para la caries dental,
considerando que estos factores son de facil y econdmico recojo de datos (a través de
una encuesta) por lo que serian de mucha utilidad como indicadores de riesgo
poblacional. La variable motivo de consulta, deberia ser mas estudiada puesto que ha
sido poco considerada en las investigaciones sobre caries dental, ademds, el presente
estudio y el de Peres y col. (8) lo han encontrado fuertemente asociado a la caries

dental.



VI

CONCLUSIONES

En los nifios de 6 afios, predomind el nivel secundario en la educacién de los
padres, el trabajo independiente en la ocupacion del jefe(a) del hogar, la
responsabilidad familiar a cargo del padre y la carga familiar fue algo mas de
2 hijos, mientras que en los nifios de 12 afios, predominé el nivel primario en
la educacion de los padres, el trabajo independiente en la ocupacién del
jefe(a) del hogar, la responsabilidad familiar a cargo de ambos padres y la
carga familiar fue algo més de 3 hijos.

En los nifios de 6 y 12 afios fue mas frecuente la ingesta de dulces menos de
una vez al dia, el habito de higiene bucal mas de una vez al dia, la no atencién
odontoldgica, el control como motivo de consulta odontoldgica y entre los
que se cepillaban los dientes casi todos usaron dentifrico fluorado.

En los nifios de 6 y 12 afios la prevalencia de caries fue alta y la severidad
moderada, siendo la prevalencia un poco mayor y la severidad un poco menor
en los nifios de 12 afios respecto a los de 6 afios.

En los nifios de 6 afos, la historia de caries dental en denticién decidua fue
mayor en aquellos que cepillaban sus dientes una vez al dia y acudieron al
dentista por motivo de urgencia.

En los nifios de 12 afios, ninguno de los factores socioeconémicos y de
comportamiento evaluados (educacion del padre y de la madre, ocupacion del
jefe(a) del hogar, responsabilidad familiar, carga familiar, ingesta de dulces,
habito de higiene bucal y atencién odontolégica) fueron suficientes para
identificar los nifilos con mayor historia de caries dental en denticién

permanente.



VIL

RECOMENDACIONES

Dado la alta prevalencia de caries dental en nifios de 6 afios, es necesario
realizar también estudios de prevalencia en nifios preescolares, determinando
los factores asociados a esta enfermedad para poder intervenir a tiempo con
programas preventivo promocionales eficaces en esta poblacion.

Realizar un estudio analizando estas mismas variables pero con mayor
tamafno muestral en la misma poblaciéon en los niflos de 12 afios,
preferentemente en los que cursan el primer afio del nivel secundaria.

Dado el bajo nivel educativo de los padres de los nifios de 12 afios de esta
poblacién, cuando se requiera aplicar encuestas a este grupo en estudios
posteriores, se deberia emplear cuestionarios sencillos o el método de la
entrevista.

Realizar més estudios, tanto transversales como longitudinales, en diferentes
poblaciones limefias, empleando los factores socioecondémicos y de
comportamiento, para verificar cudles de ellos son relevantes para la caries
dental.

Dentro de los factores socioecondmicos, se sugiere trabajar la carga familiar
en una escala de intervalo en lugar de una escala de razén, para resaltar mejor
las diferencias producto del nimero de hijos que podrian estar asociados a la

caries dental.



RESUMEN

El propésito del estudio fue determinar los factores socioecondémicos y de
comportamiento relacionados con la historia de caries dental (HCD) en nifios de 6 y
12 afios de edad de colegios estatales del distrito de La Molina, en Lima, Perd. Se
examiné clinicamente una muestra representativa de 257 y 139 nifios de 6 y 12 afios
respectivamente siguiendo los criterios diagnodsticos de la OMS para la caries dental.
La informacion sobre los posibles indicadores de riesgo de caries fue recolectada por
medio de un cuestionario dirigido a los padres. En los nifios de 6 afios, la prevalencia
de caries fue de 81.7 % con un ceo-d de 4.35, mientras que en los nifios de 12 afios la
prevalencia fue de 92.8 % con un CPO-D de 3.86. En el andlisis de regresion
logistica binaria multiple se encontré que, en los nifios de 6 afios, Gnicamente el
habito de higiene bucal y la valoracion de la salud dental estuvieron asociados
significativamente con la HCD. En los nifios de 12 afios ninguno de los factores
estudiados mostré significancia estadistica. En los nifios de 6 afios la HCD en
denticién decidua fue mayor en aquellos que cepillaban sus dientes una vez al dia y
acudieron al dentista por motivo de urgencia. En los nifios de 12 afios, ninguno de
los factores socioecondémicos y de comportamiento evaluados fueron suficientes para

identificar los nifios con mayor HCD en denticién permanente.

ABSTRACT

The purpose of this study was to determine the socioeconomic and behavioral factors
in relation to previous caries experience (PCE) in 6- and 12-year-old children from
public schools in the district of La Molina, in Lima, Perd. A random sample of 257
and 139 6- and 12-year-old children, respectively, was clinically examined for dental
caries according to WHO diagnostic criteria. Information on possible caries risk
indicators was collected by means of a parental questionnaire. In 6-year-old children,
the prevalence of dental caries was 81.7 % and the mean dmft was 4.35, while in 12-
year-old children, the prevalence was 92.8 % and the mean DMFT was 3.86.

Multiple binary logistic regression analysis revealed that, in 6-year-old children, only



oral hygiene habit and dental health valuation were significantly associated with
PCE. In 12-year-old children, none of the factors studied shown to be statistically
significance. In 6-year-old children, PCE in primary dentition was highest in those
who brushed their teeth once a day and in those who visited to the dentist for motive
of emergency. In 12-year-old children, none of the socioeconomic and behavioral

factors were sufficient to identify children with highest PCE in permanent dentition.
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ANEXO 1

EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL (CPO-D) DE NINOS DE 12 ANOS DE
ACUERDO A LAS OFICINAS REGIONALES DE LA OMS (FUENTE:
BANCO DE DATOS DE SALUD ORAL MUNDIAL DE LA OMS Y
PROGRAMA DE PERFIL DE AREA/PAIS DE SALUD ORAL DE LA OMS,
ANO 2000)
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ANEXO 2

NIVELES DE CARIES DENTAL (CPO-D) EN EL MUNDO EN NINOS DE 12

~
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ANEXO 3
CAMBIOS EN LOS NIVELES DE LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL

(CPO-D) ENTRE NINOS DE 12 ANOS DE EDAD EN PAISES
DESARROLLADOS Y EN DESARROLLO.
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ANEXO 5

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

I. Poblacion escolar de 6 afios de edad

El minimo tamafio muestral requerido para el presente estudio fue obtenido
aplicando la formula para la estimacion de una proporcion poblacional en los

resultados de un estudio piloto realizado con 20 nifios de 6 afios de edad.
(N)*(Z*)*(p)*(1-p)

n = ------ - —_—

(N-1)*(e?) + (Z*)*(p)*(1-p)
donde:
n = minimo tamafo muestral
N = total de nifios de 6 afios en la poblacién = 706
p = proporcion de nifios de 6 afios de edad con caries dental = 0.55 (obtenido de
estudio piloto)
Z = Coeficiente de confianza para un alfa de 0.05 = 1.96

e = error de estimacién = 0.05 (esperando que la proporcién muestral varie 5 %

por encima o por debajo de la proporcién poblacional)

Reemplazando los datos, el minimo tamafio muestral fue de 247 nifios de 6 afios de

edad.



II1. Poblacion escolar de 12 afnos de edad

El minimo tamafio muestral requerido para el presente estudio fue obtenido
aplicando la formula para la estimacion de una proporcion poblacional en los

resultados de un estudio piloto realizado con 20 nifios de 12 afios de edad.
(N)*(Z*)*(p)*(1-p)

n = ------ —_— —_——

(N-1)*(e?) + (Z*)*(p)*(1-p)
donde:
n = minimo tamafo muestral
N = total de nifios de 12 afios en la poblacién = 207
p = proporcion de nifios de 12 afios de edad con caries dental = 0.60 (obtenido de
estudio piloto)
Z = Coeficiente de confianza para un alfa de 0.05 = 1.96
e = error de estimacion = 0.05 (esperando que la media muestral varie 5 % por

encima o por debajo de la media poblacional)

Reemplazando los datos, el minimo tamafio muestral fue de 133 nifios de 12 afios de

edad.



ANEXO 6

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D e , 1dentificado con DNI
1110010153 (o , autorizo a mi menor hijo(a)
......................................... a participar en el estudio “Factores
socioeconémicos y de comportamiento relacionados con historia de caries dental en

nifios de 6 y 12 afios de edad de colegios estatales del distrito de La Molina en el afio
2005

Con motivo de este estudio se me realizard un cuestionario acerca de habitos
relacionados con la salud bucal de mi hijo(a) y aspectos socioeconémicos de mi
familia, ademds a mi hijo(a) se le realizard una revisién de los dientes empleando
material e instrumental estéril (no contaminado). Las respuestas obtenidas del
cuestionario serdn confidenciales y ninguno de los procedimientos que se realizardn a
mi hijo constituyen riesgo para su salud ni ningun gasto para mi familia.

Luego del examen dental se realizard una topicacién de flior en gel, sustancia
inofensiva cuya finalidad es fortalecer la capa externa de sus dientes para prevenir la
caries. Ademads se me hard entrega del informe de las condiciones dentales de mi hijo
explicando la necesidad de tratamiento que requiere (odontograma). El estudio no
puede responsabilizarse por algiin tratamiento requerido, pero el diagndstico e
informacién recibida me serd util para considerar el tratamiento que se requiera
solicitdndolo a un dentista o en el establecimiento de salud al que pueda acceder

Habiendo sido informado del estudio que se realizard y habiéndose aclarado todas
mis preguntas al respecto y garantizado la confidencialidad de los datos de mi
familia, estoy dispuesto a participar del estudio y permitir que mi hijo lo haga.

Por ello firmo en fecha, .......... [oeeeeennnn. Lo,



ANEXO 7

ENCUESTA

Esta encuesta es para ser llenada por la madre, padre o apoderado del nifio(a).
Agradeceremos mucho que responda las siguientes preguntas pues nos ayudard a
mejorar la salud bucal de su nifio(a). Es muy importante la honestidad en cada una de
sus respuestas, las cuales serdn mantenidas en confidencialidad.

Nombre del nIfIO(8): . .vveeei ittt et e e
Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

Fecha de nacimiento del nifio(a): ..........cccoovvviviiiiiiiiiiinnnna.... Edad: ..........
Nombre del declarante: (persona que llena la encuesta) ..........ooueeeeureeeinneeenneeenrnennns
Parentesco con el nifio(a): Madre Padre Otro .............

| B Sv e [0) s LA Teléfono: ..............

Marque con un aspa (X) en el casillero de la alternativa que corresponda.

1. (Con qué frecuencia su hijo consume productos o bebidas azucaradas? (es
decir, golosinas, dulces, queques y bizcochos, galletas dulces, caramelos,
chocolates, chicles, gelatinas, bebidas dulces: gaseosas, refrescos o infusiones
azucaradas.)

1. Més de tres veces al dia 4. Algunas veces por semana
2. Dos a tres veces al dia 5. No consume

3. Una vez al dia

2. ¢(Su nifio tiene cepillo de dientes?
1. Si 2. No

3. (Con qué frecuencia se cepilla los dientes su hijo?

1. Mas de una vez al dia 3. Algunas veces por semana

2. Una vez al dia 4. No se cepilla

4. (Su hijo usa pasta dental cada vez que se cepilla?
1. Si 2. A veces 3. No



5. ¢Su hijo ha visitado al dentista en los 2 dltimos afios?
1. Si 2. No

Si su respuesta es “Si” pase a la pregunta N° 6, si su respuesta es “No” pase a la
pregunta N°7.

6. (Cudl fue la razén por la cual su hijo acudi6 al dentista?

1. Control y otros 2. Tratamiento 3. Urgencia

7. (El nifio vive con su madre?
1. Si 2. No

8. (Cudl es el grado de instruccion alcanzado por la madre del nifio?
Completo Incompleto
1. Sin estudios
2. Primaria
3. Secundaria
4. Superior no universitaria (técnica)
5. Superior universitaria

6. Post grado u otro similar

9. (El nifio vive con su padre?
1. Si 2. No

10. ;Cual es el grado de instruccion alcanzado por el padre del nifio?
Completo Incompleto
1. Sin estudios
2. Primaria
3. Secundaria
4. Superior no universitaria (técnica)
5. Superior universitaria

6. Post grado u otro similar



11. ;Cudl es la ocupacion (actividad principal en el dltimo mes) del jefe(a) del
hogar?

Marcar solo una alternativa

1. Trabajador dependiente (asalariado) 6. Quehaceres de hogar
2. Trabajador independiente 7. Estudiante

3. Empleador 8. Jubilado

4. Servicio doméstico 9. Otro

5. Buscando trabajo

12. {Quién es la persona encargada del sustento familiar?
1. Padre 3. Padre y madre
2. Madre 4. OtroS: cvvviieiiiannnnn

13. ;{Cuéntos hijos dependientes viven en el hogar?



ANEXO 8

CRITERIOS DE LA OMS PARA EL DIAGNOSTICO Y REGISTRO DE LA
CARIES DENTAL

Los criterios de diagn6stico y codificacion (los cddigos para dientes permanentes son
numerales y para los dientes temporales son letras) son:
0 (A) — Diente sano: un diente se registra como sano si ho presenta evidencia de
caries clinicamente tratada. Los estadios de caries que preceden a la cavitacion asi
como otras condiciones similares a los estadios tempranos de caries son excluidos
porque no pueden diagnosticarse confiablemente. Asi que los dientes con los
siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos, se deberdn codificar
COMO Sanos:
- manchas blancas o yesosas
- manchas decoloradas o dsperas
- pigmentacion del esmalte de fosetas y fisuras, que el explorados puede
detener pero que no tengan un piso reblandecido, esmalte socavado o
reblandecimiento de las paredes
- en el esmalte del diente, dreas oscuras, brillosas, duras, socavado, signos de
una moderada o leve fluorosis.

Todos los dientes en duda de lesion, se codifican como sanos.

1 (B) — Diente cariado: La caries se registra como presente cuando una lesién es una
foseta, fisura o bien en la superficie lisa, tiene un piso reblandecido a la deteccion, el
esmalte pierde continuidad o existe una pared reblandecida. Un diente con una
obturaciéon temporal debe incluirse en esta categoria. En las superficies
interproximales, el examinador debe estar seguro que el explorador entre a la lesion.
Donde exista duda acerca de caries, no debe anotarse como presente.

2(C) - Diente obturado con caries: un diente se registra como obturado por caries,
cuando tenga una 0 mds restauraciones permanentes y también una o mds areas que
estén cariadas. No se hacen distinciones entre caries primaria y secundaria (ie, si
tiene asociacion fisica) con la(s) restaucion(es).

3(D) — Diente obturado sin caries: Los dientes obturados sin caries son considerados
asi cuando uno o mds de las restauraciones cuando estdn presentes no tienen caries
secundaria (recurrente) u otra caries del diente con caries primaria. Un diente con
una corona debido a una caries previa, se registra con esta categoria. Un diente que
tiene una corona por una razén diferente a caries, por traumatismo o como pilar de
un puente, se registra como pilar para un puente o corona especial y se codifica como
7(G)



4 (E) — Diente perdido por caries: este registro se usa para dientes permanentes y
primarios, que han sido extraidos debido a caries. Para los dientes primarios
perdidos, esta anotacion se utiliza unicamente para sujetos donde la edad normal de
exfoliacidn no es una explicacion suficiente para su ausencia.

En algunos grupos de edad, tal vez se tenga un problema de distinguir entre los
dientes no erupcionados (c6digo 8) y los dientes excluidos. El conocimiento bdsico
de la cronologia de la erupcion dental, el estado del diente contralateral
correspondiente, la apariencia del alveolo en el espacio dental es cuestion y el estado
de caries de los otros dientes en la boca, tal vez proporcionen claves para ayudar a
realizar el diagndstico diferencial entre dientes no erupcionados y extraidos.

Otra vez se enfatiza que el cédigo 4 no debe usarse para dientes que se consideran
perdidos por cualquier otra razon que no sea caries.

5 - Diente permanente perdido por otra razén que no sea caries: este codigo es
usado para dientes permanentes que se consideran ausentes congénitamente o
extraidos por razones ortodonticas o por traumatismo, etc. Este cddigo se usa para
dientes permanentes que se juzgan extraidos por enfermedad periodontal.

Como en el cédigo 4, para arcadas edéntulas, se pueden colocar dos nimeros 5 en las
casillas correspondientes y unirlos con una linea.

6 (F)- Sellador: Este codigo se usa para dientes en los cuales se ha colocado en su
superficie oclusal un sellador de fosetas o en un diente que ha sido aumentada su
superficie oclusal con un explorador afilado y se coloc6 una resina. Si un diente con
un sellador tiene caries, se codifica como 1 (cariado)

7 (G) — Pilar para un puente o corona especial: Este cddigo es utilizado para sefalar
que un diente forma parte de un puente fijo, lo que implica el pilar de un puente.
Este cédigo también se usa para coronas colocadas por otras razones diferentes a
caries.

8 - Diente no erupcionado: esta clasificacion se encuentra restringida a dientes
permanentes y usada inicamente para un espacio dental con un diente permanente no
erupcionado, pero que no esté presente un diente primario. El diente registrado como
no erupcionado, por supuesto se excluye del célculo correspondiente a caries dental.
El diagnéstico diferencial entre dientes extraidos y no erupcionados corresponde al
codigo 4.

9 — Dientes excluidos: este cédigo es usado para cualquier diente que no sea
examinado.

La informacién del Indice CPO-D se calcula de la siguiente manera: El componente
“C” incluye todos los dientes con cédigo 1 o 2. El componente “P” tiene que ver con
todos los dientes con cédigo 4. El componente “O” incluye solo los dientes con
codigo 3. La informacién del indice ceo-d se calcula a partir de: El componente “c”
incluye todos los dientes con codigo B o C. El componente “e” incluye todos los
dientes con cédigo E. El componente “o0” incluye solo los dientes con cédigo D. Los
dientes con cédigo 6 (F) (sellantes) o cédigo 7 (G) (corona, pilar o elemento de
puente) no son incluidos en el CPO-D/ceo-d.



ANEXO 9

N°
FICHA DE REGISTRO DE DATOS
NOMDIE: L. Edad: .........
L10] 1524 1o H Sexo: M F
Afio de estudios: .................. Fecha: .........
1,7]/16] 5| 4| 3| 2| 1 1] 2 3 4| 51617
0 0 0
M M M
D D D
Vv \ \
L L L
1,716 5| 4] 3| 2| 1 1] 2] 3| 4| 5/16]1,7
4,7146| 5| 4] 3| 2| 1 1] 2 3 4| 5|4,6|4,7
0 0 0
M M M
D D D
Vv \ \
L L L
47146 5| 4| 3| 2| 1 1] 2] 3] 4| 5/46]47
ESTADO: RESUMEN
Denticion permanente: Denticion primaria:
0= sano A C= Cc=
1= caries B P= e=
2 = obturado y caries C O= 0=
= obturado sin caries D CPOD = ceod =
4 = perdido por caries E
5 = perdido por otra razén - Indice ceod — CPOD:
6 = sellador, barniz F Presente Ausente
7 = pilar de un puente o
una corona especial G C= Cc=
8 = diente no erupcionado - P= =
9 = diente excluido - 0= 0=

CPOS = Cceos =



