&

g
IC

ARTICULO ORIGINAL

Desigualdades socioecondmicas en salud bucal:
caries dental en nifios de seis a 12 afios de edad

Carlo Eduardo Medina-Solis,* Gerardo Maupomé,** Blanca Pelcastre-Villafuerte,*

Leticia Avila-Burgos,* Ana Alicia Vallejos-Sanchez,*** Alejandro José Casanova-Rosado

*kk

* Centro de Investigacion en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, Mor.
** Oral Health Research Institute. Indiana University School of Dentistry. Indianapolis.
*** Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Campeche.

Socioeconomic inequalities in oral healt:
dental caries in 6 to 12 year-old children

ABSTRACT

Objective. To explore the association between caries indices
in primary and permanent dentition and socioeconomic in-
dicators at the individual and ecologic levels in 6-12 year
old children. Materials and methods. A comparative anal-
ysis of two datasets depicting oral health status in
Campeche, México, with 2,939 children distributed equally
by age and sex, was carried out. Oral health indices were
contrasted at different cut-off points in primary and perma-
nent dentitions (dmft, DMFT, dmft+DMFT and SiC indi-
ces) with independent variables such as place of residence
(urban, marginal-urban) and mother’s highest level of
schooling (years of formal education) as socioeconomic vari-
ables (SES), as well as other sociodemographic variables us-
ing models of binary logistic regression in STATA 8.2®. Re-
sults. The mean age was 8.85 + 1.83 years and 56.6% were
girls. Nine models were generated in which changes in socio-
economic variables were linked to changes in oral health
features in this community (both in terms of prevalence and
severity), except for DMFT > 0 at 12 years of age. Conclu-
sions. In general, children of lower SES had greater caries
experience and higher caries severity, in both primary and
permanent dentitions. The relationships between oral health
disparities and independent variables were confirmed in
children living in geographically contiguous areas.

Key words. Health inequalities. Dental caries. Oral health.
Social epidemiology.

INTRODUCCION

Existe amplia evidencia que sugiere que la posi-
ci6n dentro de la estructura social es un fuerte pre-

RESUMEN

Objetivos. Explorar la existencia de desigualdades en la sa-
lud bucal a través de indicadores socioeconémicos, a nivel in-
dividual y ecoldgico, en una poblacién de ninos de seis a 12
afios de edad. Material y métodos. Se realizé6 un analisis
comparativo de dos estudios transversales de salud bucal en
Campeche, México. Se incluyeron 2,939 ninos distribuidos de
igual manera por edad y sexo. Los resultados de dichos estu-
dios fueron combinados y usados para explorar desigualdades
socioecondémicas en salud bucal. La salud bucal fue medida a
través de diferentes puntos de corte en indices de caries (ceod,
CPOD, ceod+CPOD y SiC). Las variables independientes in-
cluidas en el estudio fueron el area de residencia (urbana, co-
nurbana) y la escolaridad de la madre (afos de estudio), asi
como otras variables sociodemograficas que sirvieron para
ajustar los modelos. Se generaron modelos de regresién logisti-
ca binaria en STATA 8.2®. Resultados. Los nueve modelos
generados revelaron que los cambios en las variables socioeco-
némicas se relacionaron con las manifestaciones de salud bu-
cal en esta comunidad, tanto en términos de prevalencia como
de severidad. La Gnica excepcién fue al comparar el indicador
de caries CPOD > 0 a los 12 anos de edad. Conclusiones. En
general, los ninos de menor posicién socioeconémica tuvieron
mayor experiencia y severidad de caries dental en la denticién
temporal y permanente. Las discrepancias encontradas de los
indicadores de caries a través de las variables independientes
de interés ponen en evidencia las desigualdades sociales en sa-
lud bucal entre grupos viviendo en localidades contiguas.

Palabras clave. Desigualdad en salud. Caries dental. Salud
bucal. Epidemiologia social.

dictor tanto de morbilidad como de mortalidad, ob-
servada tanto a nivel macro como micro. Ademés, es
aceptada la existencia de una asociacion entre el es-
tado de salud y el estatus social —individuos de mejor
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nivel socioeconémico disfrutan de mejor salud.!
Este hecho es conocido como el “gradiente social
en salud”, el cual se refiere a que las desigualda-
des en la distribuciéon del estado de salud de la po-
blacién estan relacionadas con las desigualdades
en el estatus social.*

A estas desigualdades se le han dado diversas ex-
plicaciones para intentar esclarecerlas o entender-
las. Una perspectiva general propuesta para dar
cuenta de esta situacion, y que explica mejor las des-
igualdades en salud, es la que se centra en los gru-
pos socioeconémicos. Las desigualdades en salud
asociadas con el nivel socioeconémico son grandes y
segiin diversos autores van en aumento.! La mayo-
ria de las teorias que explican estas desigualdades
utilizan indicadores de nivel socioecon6mico tales
como: ingreso, escolaridad, ocupacién y raza, entre
otros, a través de los cuales la salud se distribuye de
manera desigual.58

Las desigualdades en salud han sido reportadas
alrededor del mundo, a través de diferentes indicado-
res o aproximaciones en salud basadas en la espe-
ranza de vida;® conductas relacionadas con el tabaco
y el alcohol;® acceso a servicios de salud;!® autorre-
porte del estado de salud;” tasas de mortalidad gene-
ral;511 o infantil;!? bajo peso al nacer;!3 y algunas
enfermedades crénicas.10:1415

Una de las enfermedades de mayor prevalencia e
incidencia en los ninos preescolares y escolares es la
caries dental.15-20 Esta enfermedad infecciosa tiene el
potencial de producir cavitaciéon del esmalte dental y
posteriormente dano a la dentina y a la pulpa, cul-
minando con la destruccion localizada de los tejidos
duros del diente si la desmineralizacién es desenfre-
nada.?! Ademas, como consecuencia de ese deterioro,
el proceso puede causar dolor, pérdida temprana de
piezas dentales, ausentismo escolar, y requerir tra-
tamientos costosos. Estas caracteristicas hacen que
se le considere un problema significativo de salud
ptblica.?2 Se concentra en poblaciones pobres tanto
en paises en vias de desarrollo como en los indus-
trializados.

Existen varias formas de expresar el estado de sa-
lud bucal en los individuos, en cuanto a la prevalen-
ciay la intensidad o severidad de caries dental; los in-
dices mundialmente utilizados son el ceod y CPOD.23
El indice ceod (suma de dientes primarios cariados,
extraidos/indicados para extraccién y obturados) es el
cominmente utilizado en los estudios sobre caries den-
tal en la denticién temporal. El indice CPOD (suma de
dientes permanentes cariados, perdidos y obturados)
refleja una evaluacion similar en los dientes perma-
nentes. Otro indice introducido recientemente es el in-

dice de caries significativa (SiC),2* éste hace referencia
al tercio de la poblacién de 12 anos de edad que se en-
cuentra mas afectada por caries.

En cuanto al estudio de las desigualdades en sa-
lud bucal, en anos recientes se ha observado un in-
cremento en el nimero de publicaciones tanto de la
autopercibida como la evaluada por personal de sa-
lud, e incluso en el uso de servicios dentales,25:30 los
cuales han sido realizados en otros paises. En el
contexto mexicano existe relativamente poca infor-
macion actualizada sobre la salud bucal, y menos
aun sobre las desigualdades en su distribucién. A
partir de los datos internacionales disponibles supo-
nemos, a manera de hipétesis, que los nifios de me-
nor nivel socioeconémico tienen mayor prevalencia
y severidad de caries. Con el fin de aportar datos en
poblacién infantil mexicana que permitan corrobo-
rar lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
explorar la existencia de desigualdades en la salud
bucal a través de indicadores socioeconémicos, a ni-
vel individual y ecolégico, en una poblacién de ninos
de seis a 12 anos de edad.

MATERIAL Y METODOS
Diseno y lugar de los estudios

Se analizaron dos bases de datos de estudios epide-
miolégicos transversales sobre salud bucal realizados
en escuelas de la ciudad de Campeche, México. En
una primera etapa estos estudios intentaban incluir a
todos los ninos de las escuelas seleccionadas. A conti-
nuacién se describen los pasos que se siguieron hasta
llegar a la muestra final.

Fuente de los datos

El diseno y ejecucién de los estudios que forman
parte de este analisis reuni6 las indicaciones y guias
éticas para la proteccion de sujetos de investigacion
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Campeche. El primer estudio (a par-
tir de ahora “Estudio 1”) se realiz6 en cuatro es-
cuelas de la zona urbana en ninos de seis-12 anos
de edad, bajo el area de influencia del Hospital Ge-
neral de Zona con Medicina Familiar No. 1 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. Las escuelas
fueron seleccionadas a través de un muestreo alea-
torio simple. La poblacién total de ninos inscritos
era de 1,603 sujetos: la tasa de respuesta fue de
87.5% (n = 1,403) y después de aplicar los criterios
de inclusién y exclusién la muestra final se redujo a
1,373 ninos.20
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El segundo estudio (a partir de ahora “Estudio
2”) se realiz6 en siete escuelas de la zona conurbana
de la ciudad en ninos de seis-13 anos de edad, y bajo
el area de influencia del centro de salud “Morelos”
de la Secretaria de Salud del estado. La poblacién
total era de 1,806 sujetos: la tasa de respuesta fue de
95.0% (n = 1,716) y después de aplicar los criterios
de inclusion y exclusién la muestra final resulté en
1,644 nifios. Aunque en el reporte original'® y en un
reporte®! previo sobre el uso de servicios dentales en
los que se empled la misma base de datos, se incluye-
ron a los nifios de 13 anos de edad (n = 78), para
este analisis fueron eliminados, con el fin de homolo-
gar los limites de edad (seis a 12 anos de edad) y ha-
cerlo comparable al Estudio 1. Finalmente, incluimos
de este estudio a 1,566 ninos.

En promedio las escuelas del Estudio 1 tuvieron
menos ninos (n = 234) que las escuelas del Estudio
2 (n = 343). Las caracteristicas que hacen diferen-
tes a estas comunidades son, entre otras, el contar
con mejores servicios de agua potable, drenaje, pavi-
mentacién de calles y alumbrado piblico. Ambos es-
tudios!®203! fueron realizados durante el mismo pe-
riodo (1997-1998) y con metodologia muy similar.
Los criterios de inclusiéon (sujetos de uno u otro
sexo con la edad de interés, sin aparatologia ortodén-
tica fija, aceptacion de los padres para que sus hijos se
incluyan en el estudio y sin rechazo del nifio para el
examen clinico bucal) fueron iguales para ambos estu-
dios. En los dos estudios se emplearon cuestionarios
para la recoleccion de las variables independientes. Es-
tos cuestionarios fueron autoadministrados y dirigidos
a las madres/tutores de los ninos, y fueron desarrolla-
dos y probados en una prueba piloto. Las investigacio-
nes midieron caries dental en denticién temporal y
permanente de acuerdo con los esquemas metodol6gi-
cos establecidos por la OMS.?2 Los exdmenes bucales
fueron realizados por dos equipos, uno diferente para
cada estudio. Cada equipo estuvo conformado por tres
examinadores. Cada investigador, previamente capaci-
tado y estandarizado en los criterios de deteccion de
caries, realizé este mismo ejercicio con su grupo de in-
vestigacion (valores de kappa > 0.85).

Variables

Las variables dependientes fueron el promedio de
los indices ceod (promedio de dientes cariados, ex-

traidos/indicados para extracciéon y obturados en la
denticion primaria), CPOD (promedio de dientes ca-
riados, perdidos y obturados en la denticién perma-
nente), y el CPOD+ceod, determinando asi la expe-
riencia de caries en la poblacion. Estas variables se
dicotomizaron a diversos puntos de corte para deter-
minar el porcentaje de sujetos libres de caries
(CPOD, ceod, y CPOD+ceod = 0), obteniéndose a la
vez la prevalencia de caries en los ninos. En cuanto
a la severidad de caries, la cual se expresa comun-
mente a diversos puntos de corte de los indices de
caries (ceod y CPOD), obtuvimos los porcentajes
de sujetos con alta severidad de caries (CPOD,
ceod, y CPOD+ceod > 4), y de sujetos con muy alta
severidad de caries (CPOD, ceod, y CPOD +ceod >
7), estos indicadores de salud bucal han sido usados
en otros estudios.26:33-36

Se calculé también el porcentaje de sujetos libres
de caries en la denticién temporal a los seis anos de
edad y el promedio del indice CPOD, asi como el in-
dice de caries significativo, a los 12 anos.?*

Las variables independientes incluidas en el estu-
dio fueron: edad, sexo, atencién dental recibida en el
altimo ano, frecuencia de cepillado dental, zona don-
de se ubican las escuelas y escolaridad de la madre.
Dos de las variables independientes indican la posi-
cién socioecondémica,™ una a nivel ecolégico y otra a
nivel individual. Como variable ecolégica para de-
terminar la desigualdad en la distribucién de los in-
dices de caries a través de ella se eligi6 el area de
residencia donde se realizé el estudio; esto es, la
zona donde se ubicaban las escuelas en las que se
realizaron los estudios, clasificandolas como urbana
para el “Estudio 1” y conurbana para el “Estudio
2”. Igualmente se eligié la escolaridad de la madre
como variable proxy a nivel individual para determi-
nar la posicién socioeconémica, misma que ha sido
utilizada por otros autores cuando se estudian ninos
y adolescentes. 273739

Analisis estadistico

Las variables fueron evaluadas en forma univa-
riada para obtener sus porcentajes y distribuciones.
Se realizaron pruebas bivariadas de X2 y Mann-Whit-
ney segin la escala de mediciéon de las variables.
Posteriormente, se realizaron pruebas bivariadas
empleando regresion logistica binaria.

* “Posicion socioeconomica” son los factores sociales y econdomicos que influyen en la posicion individual y de grupo que los mantie-
nen dentro de la estructura de la sociedad. Esto es, qué factores sociales y econémicos son los mejores indicadores de localizacion

en la estructura social que pueden tener influencias sobre la salud.?
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Para modelar las variables dependientes (indices
de caries a diferentes puntos de corte) se emplearon
modelos de regresion logistica binaria. Para todos
los modelos las variables con una significancia esta-
distica p < 0.25 fueron incluidas en los modelos fi-
nales con el fin de evaluar la posible confusiéon. Se
realiz6 la prueba de factor de inflaciéon de la varian-
za (VIF) con el fin de analizar, y en su caso, evitar
la multicolinealidad entre las variables independien-
tes. A los modelos se les realiz6 la prueba de error
de especificacion (linktest), para verificar el supues-
to que asume que la variable de respuesta es una
combinaciéon de las variables independientes. Para
las variables continuas (escolaridad de la madre y
edad) se probé el supuesto de que el cambio en el lo-
git fuera de la misma magnitud por cada unidad de
incremento de las variables independientes conti-
nuas.? El estadistico de Hosmer-Lemeshow (prueba
de bondad de ajuste) fue usado para evaluar el ajus-
te de los modelos.*!

Tanto en el analisis bivariado como en el multiva-
riado los intervalos de confianza fueron calculados
con errores estandar robustos. Esto por el hecho de
que los datos observados fueron de ninos de escue-
las (cluster), por lo que las observaciones dentro
del cluster estan correlacionados (han estado ex-
puestos al mismo ambiente, comida, bebidas, etc.)
mientras que las observaciones entre los distintos
clusters no estan correlacionados.*? Todos los ana-
lisis se realizaron en STATA 8.2%.

RESULTADOS

Los datos descriptivos de los estudios son resumi-
dos en el cuadro 1. Tomando en cuenta ambas in-
vestigaciones, en total se incluyeron 2,939 ninos dis-
tribuidos de igual manera por edad y sexo entre los
estudios (p > 0.05). La media de edad fue 8.85 =
1.83 anos, y 56.6% fueron mujeres.

El promedio de CPOD y del ceod en el “Estudio 1”
fue de 0.91 + 1.55 y 2.43 + 2.81, mientras que en el
estudio de la zona conurbana fue de 1.33 £ 1.93 y
2.86 + 2.74, respectivamente. La prevalencia total de
caries en la denticién permanente (CPOD > 0) fue
de 41.1% y 67.9% en la temporal (ceod > 0).

Resultados del analisis bivariado

En un analisis bivariado se compararon los indi-
ces de caries (experiencia, prevalencia y severidad)
por area de estudio mediante pruebas de Mann-Whit-
ney y x2; se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) entre los estudios en 13 de

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y de cuidados dentales de
los nifios estudiados por zona urbana y conurbana.

Zona urbana Zona conurbana
n=1,373 n=1,566

Edad, afos 8.84 +1.80 8.86 + 1.86"
Sexo

Hombres 669 (48.7) 783 (50.0)*

Muijeres 704 (51.3) 783(50.0)
Escolaridad de la madre, afios 8.91+4.12 6.56 + 3.671
Frecuencia de cepillado

Al menos 1/dia 1,240 (90.3) 776 (49.6)

Menos de 7/semana 133(9.7) 790 (50.4)
Atencion dental/Gltimo afio

Sin atencion 473 (34.6) 843 (53.8)1

Con atencion 900 (65.5) 723 (46.2)

Las variables cuantitativas se resumen en términos de media + desviacion
estandar y las variables cualitativas en términos de frecuencias absolutas y
porcentajes.

* Diferencias no significativas

tp < 0.05 con referencia a la zona urbana.

los 15 indicadores de caries (Cuadro 2). Los resul-
tados mostraron que en general en el area urbana
los indicadores fueron mejores que en el area co-
nurbana; esto es, los nifios del “Estudio 1” tuvie-
ron menor experiencia, prevalencia y severidad de
caries.

Por otro lado, en el analisis bivariado de regre-
sién logistica entre la prevalencia y alta severidad
de caries y las dos variables independientes que indi-
can la posicién socioeconémica de este estudio se ob-
servé que presentaron mas caries, tanto en la denti-
ciéon temporal como permanente, los nifos en la
zona conurbana. En este sentido, se observ6 que a
mayor escolaridad, menor severidad de caries. Para
la variable que indica muy alta severidad de caries
(= siete dientes afectados), el area de estudio no con-
tribuy6 a la explicacion de la presencia de caries en
la denticién temporal y permanente. En cambio, la
escolaridad de la madre se asocié de manera negati-
va con esta variable.

Resultados del analisis multivariado

Se generaron nueve modelos multivariados, los
cuales fueron ajustados por las variables edad, sexo,
uso de servicios dentales y frecuencia de cepillado.
En el cuadro 3 se observan estos resultados en el
que se reportan las razones de momios (RM), sus in-
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Cuadro 2. Distribucion de los indices de caries en denticion temporal y permanente segun estudios analizados.

Zona urbana Zona conurbana Valor p

n=1,373 n=1,566
CPOD 0.91 £1.55 (n=1373) 1.33+1.93 (n=1562) 0.0000"
ceod 243 +2.81(n="763) 2.86 +2.74 (n = 1296) 0.0000*
CPOD+ceod 2.26+2.78 (n= 1373) 3.69+3.30(n= 1566) 0.0000"
indice SiC/12 afios 5.21 £ 1.64 (n=29) 6.05+1.95 (n = 43) 0.0364 *
CPOD /12 afios 2.53+2.30 (n=86) 3.11+2.62(n=128) 0.1392*
% CPOD =0 66.6 (n=915) 52.2 (n=815) 0.000
% ceod = 0 41.9 (n = 320) 26.3 (n=341) 0.000 1
% CPOD+ceod = 0 43 9(n=602) 22.9 (n=358) 0.000 1
% CPOD >4 3(n=128) 14.5 (n = 226) 0.000
% ceod = 4 30 5 (n=233) 36.6 (n=474) 0.000
% CPOD+ceod = 4 27.3 (n=375) 47 5 (n=743) 0.000
% CPOD =7 09(n=12) 9(n=29) 0.000t
% ceod = 7 10.5 (n = 80) 11 1 (n=144) 0.6591
% CPOD+ceod > 7 9.4 (n=129) 19.5 (n = 305) 0.000
% ceod = 0 /6 afios 50.3 (n = 94) 38.4 (n=83) 00171

+ CPOD = Indice de dientes cariados, perdidos y obturados en la denticién permanente.
ceod = Indice de dientes cariados, extraido/indicados para extraccion y obturados en la denticion temporal.
Las variables cuantitativas se resumen en términos de media * desviacion estandar y las variables cualitativas en términos de frecuencias absolutas y porcentajes.

* Prueba de Mann-Whitney, T Prueba de x2

tervalos de confianza, y el valor de p de la prueba de
bondad de ajuste.

En los modelos de prevalencia, se observé que el
riesgo de presentar caries en los residentes de la
zona conurbana fue mayor que el riesgo de presentar
caries en los ninos que viven en la zona urbana. En
cambio, la relacién observada con la escolaridad de
la madre fue negativa, asi por cada ano de escolari-
dad de la madre, la posibilidad de presentar caries
en los nifnos disminuyé. Ademés, en la denticién
temporal la edad se asoci6 de forma positiva con la
caries dental, mientras que en la denticién perma-
nente lo fueron la edad, el sexo femenino y la menor
frecuencia de cepillado dental.

En relacion con los modelos de severidad de ca-
ries, al primer corte realizado a cuatro dientes afec-
tados (CPOD > 4, ceod > 4, CPOD+ceod = 4), los re-
sultados observados en general fueron similares a
los obtenidos en los de prevalencia. Los ninos del
area conurbana tuvieron mayor severidad de caries,
y a mayor escolaridad de la madre, menor severidad
de caries. Igualmente los resultados de la prueba de
bondad de ajuste fueron satisfactorios para los tres.
Sin embargo, la variable escolaridad de la madre en
la denticién permanente (CPOD > 4) no fue signifi-
cativa (Cuadro 3). Por otro lado, en la denticién
temporal la atencion dental se asocié de forma posi-
tiva con la caries dental, mientras que en la denti-
cién permanente lo fueron edad y el sexo femenino.

En los modelos de muy alta severidad de caries
(mayor o igual a siete dientes afectados) encontra-
mos tendencias diferentes. La variable escolaridad de
la madre no fue significativa en la denticién perma-
nente, ni el area de residencia, a su vez, para la den-
ticion temporal (Cuadro 3). Otras variables asocia-
das a la caries dental en la denticion temporal
fueron la edad, que se asocié de forma negativa con
la caries dental, mientras que la atencién dental lo
hizo de forma positiva. En la denticién permanente,
las variables asociadas positivamente fueron la edad,
el sexo femenino y la menor frecuencia de cepillado
dental.

Al realizar las pruebas de error de especificaciéon
(linktest) y la de Box-Tidwell, los resultados fueron
satisfactorios para todos los modelos.

DISCUSION

El camino exacto por el cual el nivel socioecono-
mico se asocia con la salud no es del todo claro. Un
factor clave para el entendimiento de esta asociacion
es el hecho que el nivel socioeconémico es un cons-
tructo tedrico multidimencional que cubre una va-
riedad de circunstancias financieras y sociales. Estas
circunstancias pueden ser medidas a través de diver-
sos indicadores, los cuales representan en si diferen-
tes dimensiones.*? Por supuesto, los mecanismos de
cada uno de los indicadores con el estado de salud
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Cuadro 3. Andlisis multivariado de regresion logistica binaria entre los indices de caries y las variables principales de los estudios. Se presentan las ra-
zones de momios con sus intervalos de confianza al 95% [RM (IC95%)], los IC al 95% fueron calculados con errores estandar robustos ajustados por

clusters (escuelas).

ceod>0 CPOD +ceod >0

Modelos 1-3 CPOD >0

Area del estudio (conurbana) 1.84 (1.48-2.30)*
Escolaridad de la madre (afios) 0.98 (0.95-0.99)%
Ajuste (Hosmer-Lemeshow) p=0.1591
Modelos 4-6 CPOD =4

Area del estudio (conurbana)
Escolaridad de la madre (afios)
Ajuste (Hosmer-Lemeshow)

1.69 (1.25-2.20)*
1.00 (0.97-1.03)n/s
p=0.1465

Modelos 7-9

Area del estudio (conurbana)
Escolaridad de la madre (afios)
Ajuste (Hosmer-Lemeshow)

CPOD =7

2.82 (1.27-6.25)*
0.99 (0.94-1.05)n/s
p=0.4768

1.61(1.24-2.08)" 2.40(1.89-3.04)*

0.96 (0.93-0.98) 0.96 (0.95-0.98)*
p=0.7582 p <0.058
Ceod=4 CPOD+ceod =4
1.26 (1.10-1.44)f 2.25(1.92-2.65)*
0.96 (0.94-0.98)* 0.96 (0.95-0.97)*
p=0.7336 p=0.8884
Ceod>7 CPOD+ceod =7
1.01(0.61-1.66)n/s 2.24 (1.86-2.70)
0.91(0.89-0.94)* 0.95(0.93-0.97)*
p=0.1262 p=0.3231

Nota: Estimaciones ajustadas por las variables reportadas en el cuadro en cada modelo ademas de edad, sexo, atencion dental en el Gltimo afio y frecuencia

de cepillado.
*p <0.001, ¥ p<0.01, ¥ p <0.05, n/s = no significativo.
§ Modelo que no presenté un ajuste adecuado.

no pueden ser iguales para todos.? Asi, en este repor-
te observamos que la prevalencia de caries dental asi
como los diferentes indicadores de su severidad se
distribuyeron jerarquicamente a través de los dos di-
ferentes indicadores socioecon6micos a nivel indivi-
dual y ecoldgico, asumiendo que representan distin-
tas dimensiones de influencias de la sociedad. En
este sentido, la muy baja colinealidad (VIF = 1.09)
entre estas dos variables apoya este supuesto. Esto
ha sido observado en diversos estudios que reportan
desigualdad en salud general y bucal.25-15:25-30,44
Aun cuando en diferentes estudios se han utiliza-
do diversos indicadores socioeconémicos como el in-
greso, el gasto, la posesion de bienes materiales o la
raza (colectados a nivel individual o del hogar para
caracterizar tanto el nivel socioeconémico de infan-
tes como de adultos), uno de los indicadores que se
utilizan cuando se realizan estudios de desigualdades
en salud de ninos en diferentes paises ha sido la esco-
laridad de los padres.2”37-3% En este anélisis observa-
mos una clara relacién en la prevalencia de caries de
ambas denticiones en los nifos, y la escolaridad de la
madre. Sin embargo, en los modelos de severidad esta
relacién no fue tan clara (recordar que no se observé
diferencia significativa en los modelos de alta preva-
lencia y muy alta prevalencia de caries en la denti-
cion permanente). Lo que hace suponer que para la
explicacion de la severidad de caries tienen mas peso
otro tipo de variables y no tanto el indicador so-
cioecon6mico “escolaridad de la madre”. No obstan-

te, el papel de la educacion de la madre juega a menu-
do diferentes papeles accesorios, ya sea para el apren-
dizaje o en el conocimiento en salud. Es por esto que la
escolaridad de la madre es preferentemente usada en
estudios de salud en comparacion con la del padre, ya
que la madre es quien tiene el poder de decision en este
ambito y esta variable puede ser utilizada para la iden-
tificacién de familias y sujetos mas vulnerables.3%4 En
cambio, el uso de otros indicadores del estado socioeco-
némico en el hogar como el ingreso o el gasto, princi-
palmente en los paises en desarrollo, no se encuentran
disponibles, son poco confiables o dudosamente vali-
dos. 46

Por otro lado, cuando se estudian las desigualda-
des sociales en salud en otros paises, y ante la au-
sencia de datos socioecondémicos basados en el indi-
viduo, se han utilizado indicadores de tipo ecolégico.
Esto se basa en la evidencia de que el nivel socioeco-
noémico del area o la comunidad ejerce una influen-
cia en salud que es independiente de las caracteristi-
cas individuales.?*” Bajo este supuesto, en algunos
estudios se utiliza como proxies para asignar el NSE
entre otras variables indicadoras, el cédigo pos-
tal;1348 el lugar de residencia (rural y urbana);3845
la mediana del ingreso comunitario;***° o el coefi-
ciente Gini.*® La desigualdad social en salud medida
a través de indicadores socioeconémicos ecolégicos,
puede ser evaluada a diversos niveles, ya sea entre
paises, y dentro de paises, entre zonas geoeconémi-
cas o entre comunidades. En nuestro estudio se ob-
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serv6 una clara diferencia entre las dos zonas estu-
diadas de acuerdo con la prevalencia y severidad de
caries de ambas denticiones, sélo para la alta severi-
dad de caries (CPOD > 7) en la denticién temporal
este indicador no fue sensible para detectar diferen-
cias.

Un contraste somero con otros reportes arroja
confirmaciones interesantes. Los reportes de Irigo-
yen, et al.,1% en los que se compararon alumnos de
colegios privados y de escuelas publicas en la ciudad
de México, y de Irigoyen, et al.,!” en los que se com-
pararon datos de prevalencia y severidad de caries
entre ninos indigenas de Oaxaca y poblaciones esco-
lares en la ciudad de México, nos permiten ver que a
pesar de compartir localizacién geografica, los ninos
de Campeche en este estudio tenian modificaciones
marcadas de su experiencia de caries en funcion de
variables socioeconémicas. Esta fue la misma situa-
cién documentada en el estudio de Irigoyen, et al.,!”
en un medio urbano; pero en el caso de los ninos in-
digenas en una zona remota rural, su experiencia de
caries era mucho menor —probablemente por la falta
de exposicion a agentes cariogénicos en la localidad.

En cuanto a las otras variables independientes
que se incluyeron, los resultados observados estu-
vieron de acuerdo con las observaciones previas de
otros autores; diversas variables sociodemograficas
y conductuales estan asociadas con la caries dental.
Por ejemplo, como en otros estudios®! las ninas es-
tuvieron mas afectadas que los ninos por caries den-
tal en su denticion permanente, tanto en experiencia
y prevalencia como en severidad, esta diferencia pue-
de ser debida al tiempo de erupcién de este tipo de
dientes, el cual es mas temprano en las ninas que en
los ninos. En cambio en la denticién temporal algu-
nos autores han encontrado diferencia mientras que
en otros estudios,’?53 como en el nuestro, no se ob-
servan. En cuanto a la edad, lo visto en la presente
investigacion concuerda con lo reportado por otros
autores: 182053 3 mayor edad mayor presencia de ca-
ries dental. Por otro lado, la frecuencia de cepillado
dental y los habitos de higiene bucal han sido con-
sistentemente asociados a la caries dental, en diver-
sos estudios,!®5456 como en el nuestro se observa
que los sujetos que se cepillan con mayor frecuen-
cia tienen menor riesgo de presentar caries dental;
esta asociacion esta mediada por la eliminacién de
la placa dentobacteriana, que es un factor etiolégico
de la caries dental. Por tltimo, otros estudios®® han
reportado que en los ninos que tuvieron al menos
una visita al dentista se observa mayor prevalencia
de caries dental; a esta asociacion se le puede dar un
enfoque de necesidades de salud, ya que los sujetos

que tienen mayores necesidades de salud bucal acu-
den mas al dentista.31?7 Sin duda, en este analisis te-
nemos algunas limitaciones que deben ser considera-
das al evaluar los resultados. Por ejemplo, no se
puede descartar una mala clasificacién en los datos
en la variable area de residencia, medida a nivel eco-
légico, ya que por tratarse de datos agregados puede
estar incurriendo en una falacia ecolégica. Esto ha
sido discutido ampliamente por diversos autores,?®
objetando que las asociaciones encontradas pueden
ser pobres en comparacién con medidas individuales.
Sin embargo, otros autores® han argumentado que
el uso de medidas a nivel ecolégico es valido cuando
no se tiene acceso a otras medidas a nivel indivi-
dual. Forzosamente hemos usado datos recabados a
través de encuestas transversales en escuelas publi-
cas, por lo que no se incluyeron nifios que no asis-
ten a la escuela. Lo anterior lleva a una subrepre-
sentacion de los grupos sociales en condiciones de
pobreza extrema.

Con base en los resultados obtenidos, se obser-
v6 en general que los nifos de menor posiciéon so-
cioecon6mica tuvieron mayor experiencia, preva-
lencia y severidad de caries dental, tanto en la
denticién temporal como la permanente. Las dis-
crepancias encontradas de los indicadores de ca-
ries a través de las variables independientes de in-
terés ponen en evidencia las desigualdades sociales
en salud bucal entre grupos viviendo en localida-
des contiguas. Ademas, es necesario resaltar el be-
neficio sobre la salud bucal de los ninos de menor
posicién socioeconémica que tendria el mejorar el
acceso a los servicios de salud bucal, a través de
la reduccién o eliminaciéon de barreras. De forma
paralela, la salud bucal podria ser utilizada como
un indicador cuando se estudian las desigualdades
en salud.
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