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“La pobreza no es natural, es creada por el hombre y puede superarse y
erradicarse mediante acciones de los seres humanos. Erradicar la pobreza no es

TITULO DE LA
INVESTIGACION

PREGUNTA DE
INVESTIGACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS DE
ESTUDIO

un acto de caridad, es un acto de justicia”.

Nelson Mandela

RESUMEN

Esquema de Atencidon Odontoldgico Mexicano y desigualdades en Salud Bucal.
El caso en una zona de la Ciudad de México.

éInterviene el Esquema de Atencidn Odontoldgico que actualmente se aplica
en las instituciones publicas en el pais disminuyendo las diferencias en salud
bucal de las clases sociales en una zona urbana de la Ciudad de México?

1. En México, las condiciones de salud bucal estan asociadas a la insercidn
de clase. A mejores condiciones de clase, corresponden mejores
indicadores de salud bucal.

2. El Esquema de Atencién Odontoldgico en México no disminuye las
diferencias en las condiciones de salud bucal que se presentan en las
distintas clases sociales.

Objetivo General
e |dentificar como el Esquema de Atencién Odontolégico Mexicano
(EAOM) se asocia a las desigualdades en Salud Bucal desde una visidn
de Clase Social en una poblacion abierta de una zona de la Ciudad de
México.
Objetivos Especificos

Identificar, en una poblacién abierta de una zona de la Ciudad de México:

e La clase social a la que pertenecen, a partir del uso de la categoria
insercion social.

e Las caracteristicas del uso de servicios odontoldgicos, investigados a
partir de la categoria EAOM.

e Las desigualdades presentes en Salud Bucal.

Identificar y cuantificar en dicha poblacion:
e La posible asociacidn entre insercion social y tipo de EAOM.



DISENO Y
METODOS

RESULTADOS

CONCLUSIONES

APORTACION AL
AREA DEL
CONOCIMIENTO

Se trata de un estudio transversal. Se invitd a participar a pacientes de ambos
sexos de entre 35 y 64 afios de edad que acudieron al Centro de Salud Tl
Portales y se encontraban en la sala de espera. A quienes accedieron a
participar (previa autorizacion mediante Consentimiento Informado), se aplicd
un cuestionario y realizd una revision bucal por cirujanos dentistas
estandarizados (Kappa 0.96, P<0.001) para conocer sus condiciones de Salud
Bucal. El tamano de la muestra fue de 224 pacientes.

Los resultados obtenidos muestran que los indicadores de acceso en la
atencion de servicios de salud y de necesidades de tratamiento se comportan
diferencialmente, segun la clase social a la que pertenecen los sujetos
investigados. Al comparar la informacidn por grupos de clases sociales se
observé que la necesidad de tratamiento y restitucion fue mayor en obreros y
sub-asalariados que en militares. Esta asociacion es estadisticamente
significativa. El uso de medidas preventivas disminuye la presencia de malas
condiciones de salud bucal.

Como se sabe, las principales enfermedades bucales son de caracter
prevenible. Si bien el catalogo de servicios odontoldgicos publico es limitado, si
los tratamientos otorgados se hicieran efectivos éstos serian suficientes para
tener una poblacion con bajos indices de enfermedad. Sin embargo, las altas
prevalencias de necesidades de tratamiento y, peor aun, de restitucion de
dientes perdidos muestra que las medidas de prevenciéon y de atencién
oportuna no estan siendo efectivas. Cuando estas necesidades son evaluadas
segln la insercion de clase, se confirma que las clases socialmente mas
desfavorecidas tienen mayor afectaciéon desde el punto de vista sanitario.

Esta investigacién amplia el panorama de la investigacion odontoldgica al
demostrar que un hecho histérico social —como es el caso de la apropiacién
inequitativa de la riqueza social— influye en las condiciones de Salud Bucal.
Adicionalmente, se muestra que la respuesta social organizada enfrenta estos
problemas de salud de forma desigual en los grupos sociales.

Palabras clave: Esquema de Atencién Odontolégico en México, desigualdad social y desigualdad en salud.



CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

1.1 Abordaje del problema

La salud es un proceso complejo, representado por la interaccién y dependencia de
factores individuales y sociales, en donde el proceso salud-enfermedad (PSE) no depende
exclusivamente de las personas, sino de la interaccidn entre éste y su entorno, lo que
favorece o inhibe la aparicion de enfermedades y dificulta o facilita que la persona
enferma reciba los tratamientos adecuados, controle su enfermedad y se recupere. La
salud bucodental forma parte de este proceso.

A nivel mundial y nacional la caries y la enfermedad periodontal son de alta prevalencia en
la poblacién. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (WHO, 2012) cerca
del 100% de los adultos tienen caries y en el grupo de 35 a 44 afios el 20% presenta
periodontopatias. El Ultimo reporte en México por parte de la Secretaria de Salud (SSA)
(2015a) revela que la prevalencia de caries a partir de los 20 afios de edad fue de 93.2% y
gue tan sélo en la Ciudad de México las enfermedades periodontales representaron el
cuarto lugar de las veinte principales causas de morbilidad (DGE, 2015).

Si bien las causas individuales de estos padecimientos son multifactoriales (bioldgicas,
genéticas y sociales), la forma en que las personas se relacionan para producir los bienes
necesarios para vivir también determina su aparicidn, por lo tanto, se puede decir que las
enfermedades bucales son la expresion biolégica de la desigualdad social en la que esta
inmerso el individuo.

El planteamiento tedrico fundamental de este objeto es que el estado de salud bucal esta
determinado por la clase social, definida por la posicion en que cada individuo se
encuentra inmerso en la sociedad, como una forma de expresion de desigualdad social,
gue resume la historia de sus condiciones de trabajo y de consumo, generando la
presencia de buenas o malas condiciones de salud modulando el uso de los servicios en
materia de salud para su atencidn.

Es asi que para que una persona tenga buena salud bucal—independientemente de su
insercion de clase—debera hacer uso de los servicios preventivos, del diagndstico
oportuno—con sus respectivos tratamientos—o de tratamientos especializados completos
si la enfermedad se detectd tardiamente, o su rehabilitacion si la patologia le provocé
pérdida dental.
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En México, el Esquema de Atencidon Odontolégico estd integrado por el sector publico y
privado, en donde los servicios otorgados por el sistema publico estan basados en un
catalogo de tratamientos odontoldgicos, en su mayoria de caracter preventivo, a través de
la ensefianza de técnica de cepillado y uso de hilo dental, deteccion de placa
dentobacteriana, aplicacion de fluor y selladores de fosetas y fisuras asi como la revision
de tejidos bucales y de prétesis dentales. Si la persona enferma llega por atencién de
manera oportuna, se les otorga como tratamiento resina o amalgama para el caso de la
caries y eliminacidon de sarro y limpieza dental para la enfermedad periodontal pero si
acude de manera tardia, el tratamiento es limitado a la atencién de procesos infecciosos y
la extraccién dental generando pérdidas dentarias o tratamientos parciales al drenar la
cavidad pulpar y no realizar la endodoncia correspondiente.

Esta limitacion de tratamientos que ofrece el catdlogo de servicios publicos para la
atencién tardia de las enfermedades bucales hace que las personas migren al sector
privado para evitar la pérdida dental, en funcién de su mayor capacidad de pago, o bien
aceptar realizarse la extracciéon correspondiente, ocasionando una brecha en las
condiciones de Salud Bucal entre aquellas personas que disponen de recursos econdmicos
suficientes para acceder a la amplia gama de procedimientos— principalmente los de
caracter especializado— que otorga el sector privado y los que no.

Las condiciones bucales no son ajenas a los procesos colectivos, la enfermedad es el
resultado de la posicion del individuo en la sociedad. Hacer efectivo el derecho a la
proteccién de la salud debe de llevarse a cabo a partir de medidas preventivas efectivas a
nivel individual y poblacional, o bien de la deteccién oportuna de las enfermedades para
asi disminuir la brecha socialmente generada de las condiciones de Salud Bucal como
resultado de las formas particulares de enfermarse y recibir atencion.

Uno de los propdsitos de este trabajo es ampliar el campo de la investigacién
odontoldgica tratando de demostrar que los hechos histéricos, como la apropiacion
inequitativa de la riqueza social, influyen en las condiciones de Salud Bucal y la respuesta
social que se organiza para responder a estos problemas de salud.

1.2 El proceso salud-enfermedad-atencion como proceso social en Odontologia

Abordar los problemas de salud y enfermedad, conocer su comportamiento en los
colectivos, buscar sus posibles origenes, causas, soluciones y consecuencias son tareas
gue demandan un gran esfuerzo tanto para conocer su dindmica como para proponer
posibles mecanismos de respuesta eficientes.
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En el area Odontoldgica —y en la mayoria de las esferas de la salud— existe un enfoque
biologicista por tradicion que conlleva en establecer una relacion causa-efecto que limita
al PSE a aspectos puramente bioldgicos, plantea la atencidn curativa para la reparacién del
dafo mas que un enfoque preventivo, y orienta sus acciones a individuos y no a
colectividades, sin tener en cuenta que las enfermedades obedecen a multiples causas
gue no pueden verse de manera aislada.

La Medicina Social y la Salud Colectiva cuestionan el paradigma biomédico predominante
debido a su limitada capacidad para comprender que se necesita reconocer las relaciones
gue articulan dimensiones culturales, econdmicas, ambientales, politicas e ideoldgicas que
se expresan en formas especificas de vida y trabajo de las poblaciones determinando su
estado de salud (Medina, 2015).

El PSE es un proceso multidimensional de manifestacion diversa que implica dimensiones
psico-biolégicas y socioculturales, en donde la salud tiene origen en las formas de
organizacién social (configuracién y dindmica de las sociedades) que expresa en sus
caracteristicas la composicion de operacion de la sociedad permitiendo identificar las
relaciones de poder que prevalecen en un periodo histérico especifico.

Es asi como la clase social es identificada como un determinante social de la salud debido
a que las relaciones de clase definen pertenencias y condiciones de insercién en la
produccion, apropiacion, consumo y disfrute de la riqueza socialmente producida, que se
materializan en formas de vida de personas y colectividades producto de legados
histdricos. (Medina, 2015).
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CAPITULO 2

2. ANTECEDENTES

2.1 Esquema de Atencion Odontolégico

El Sistema de Salud en México comprende dos sectores, el publico y el privado. Dentro del
sector publico se encuentran las instituciones de seguridad social [Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR) y otros] y las instituciones y programas que atienden a la
poblacidn sin seguridad social [Secretaria de Salud (SSA), Servicios Estatales de Salud
(SESA), Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-0), Seguro Popular de Salud (SPS)]. El sector
privado comprende a las compafias aseguradoras y los prestadores de servicios que
trabajan en consultorios, clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores de
servicios de medicina alternativa.

Para hacer frente a los problemas de salud bucal de nuestro pais, la Secretaria de Salud, la
Subsecretaria de Prevencion y el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades (CENAPRECE), establecieron la Estrategia Nacional de Promocion y
Prevencion para una Mejor Salud en el afio 2007, la cual busca prevenir las principales
enfermedades bucales (caries, periodontopatias y cancer bucal) a partir del diagndstico
oportuno. Posteriormente, se desarrollé el Plan de Accién Especifico 2013-2018 alineado
al Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Sectorial de Salud.

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados se implementaron medidas preventivas
y de educacién para la salud a nivel poblacional a través de la fluoruracién de sal de mesa,
Semanas Nacionales de Salud Bucal para nifios, embarazadas, pacientes con diabetes,
adultos mayores, enfermos crénicos degenerativos y personas con dificil acceso a los
servicios odontolégicos y Cartillas Nacionales de Salud. Estas ultimas, a partir de acciones
preventivas dirigidas a la deteccién de placa dentobacteriana, ensefianza de técnica de
cepillado y uso de hilo dental, aplicacién de flior a nifios y embarazadas asi como la
revision de prétesis y de tejidos bucales, medidas que pueden ser aplicables de manera
semestral o minimo cada afo especificamente para cada etapa de la vida (niflos, mujeres,
hombres y adultos mayores) (SSA, 2015b).

Proporcionan también, con base en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
(SSA, 2016), tratamientos preventivos a través de la aplicacién de selladores de fosetas y
fisura, acciones curativas de caracter oportuno para la caries (resina, amalgama y
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ionédmero de vidrio) y la enfermedad periodontal (limpieza dental y eliminacion de sarro).
Tratamientos para la etapa temprana de la(s) enfermedad(es) con la finalidad de evitar la
pérdida de dientes como consecuencia de no recibir atencién. Los criterios de aplicacién
de estas intervenciones estdn basadas en las Guias de prdctica clinica, en donde por
ejemplo, los selladores, solo son aplicados en nifios y adultos con alto riesgo de caries.

Para los estadios avanzados de estas enfermedades (caries, gingivitis o periodontitis) el
tratamiento otorgado con base a dicho catdlogo es la extraccién dental aun cuando
existen otros procedimientos indicados antes de pensar en la exodoncia, los cuales no
estan incluidos’.

Por ejemplo, para el caso de caries avanzada a nivel de la dentina con destruccion
coronaria el tratamiento a seguir es la incrustacién, en cambio a nivel pulpar, el
procedimiento a eleccién es el tratamiento de conductos (endodoncia) con posterior
rehabilitacion a partir de la obturacidn con resina, incrustacion o proétesis fija (corona). Lo
mismo sucede para la enfermedad periodontal avanzada (periodontitis) cuyo tratamiento
pertinente es el legrado dental.

Esta limitacion de tratamiento otorgado por las instituciones gubernamentales, orilla a las
personas a aceptar realizarse las extracciones que ofrece el catalogo de servicios publicos
o bien a utilizar la practica privada, con la finalidad de optar por el o los tratamientos
indicados para la conservacidn de o los dientes con base a su capacidad de pago.

Por otra parte, para aquellas personas con pérdida dental, el tratamiento indicado es la
rehabilitacion protésica (fija o removible), con la finalidad de devolver al paciente su
funcién estética y masticatoria con el objetivo de no mermar su salud general y calidad de
vida, este tratamiento no estad contemplado en el CAUSES, por lo que solo en la practica
privada y de acuerdo a su capacidad de pago las personas que lo requieran lo podran
obtener. Es decir, un paciente sin capacidad de pago no recibird tratamientos que no
pueda pagar, a pesar de que estos sean los indicados en el protocolo clinico, de esta
manera se incrementan las desigualdades en Salud Bucal.

Esto significa que las diversidades en el uso de servicios odontoldgicos: publico, privado o
mixto, produce diferentes condiciones de salud de acuerdo a las necesidades de atencién
dental en donde los servicios de salud condicionan el tratamiento que recibe el paciente
segun su determinacion social (Hobdell, et al, 2002).

1 . . o o .z . ./
Es importante dejar claro que es indicada la extracciéon cuando se presentan dientes con alta destruccion
coronaria o radicular a causa de la caries dental, por traumatismo, periodontitis avanzada, quistes, dientes
impactados o por tratamientos ortoddnticos.
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Es asi como el Esquema de Atencion Odontolégico Mexicano ( EAOM), también forma
parte de los procesos de desigualdad social y salud (Brown y Lazar, 1999), al transformar
los cuidados y tratamientos de salud en mercancias cuya adquisicién solo es posible por
aquellos que disponen de recursos econdmicos para hacerlo (practica privada).

2.2 Condiciones de Salud Bucal en México

En la reunién convocada por la OMS en Alma Ata en 1978 se analizd el problema de salud
en el mundo y se adopté una serie de resoluciones postuladas en la meta “Salud para
todos en el afo 2000”, sefalando que la posibilidad de lograrla dependia de Ia
implementacién de diferentes estrategias. Después de la ratificacién y adopcion de la
resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud en 1978, en 1981 las metas propuestas
para el afo 2000 por la OMS vy la Federacién Dental Internacional (FDI) fueron para la
poblacidn adulta: 85% de la poblacién debia tener todos sus dientes en boca a los 18 afios,
reduccién de un 50% de los niveles de personas edéntulas a los 35 a 44 anos de edad y la
reduccién en un 25% delas personas edéntulas a los 65 afios de edad (Medina, 2006).

En México el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB)
presenta informacidén referente a las condiciones de Salud Bucal de pacientes de unidades
centinela de las entidades federativas del pais. En el 2015 examinaron 191,353 personas
de 20 a 99 afios de edad (SIVEPAB, 2015a), cuya prevalencia de caries fue de 93.2%.

Grafico 1
Prevalencia de caries en poblacién adulta por grupo de edad. México, SIVEPAB- 2015.
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de SIVEPAB, 2015a.
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Para determinar el estado dental, este sistema calculd el promedio de dientes cariados
(C), perdidos (P) y obturados (0), asi como el total de la experiencia de caries dental (CPO-
D). El indice CPO-D en la poblaciéon fue de 12.7, de los cuales 6.6 correspondio a cariados,
3.3 perdidos y 2.9 obturados. Al realizar la estratificacion por sexo, se observé que el
promedio CPO-D fue 13.0 en mujeres y 12.1 en hombres, observandose diferencias en
cada uno de los componentes del mismo.

Figura 1
Promedio del indice CPO-D en poblacién por grupo de edad y sexo. México, SIVEPAB 2015.

| Totl [ 20a34 | 35a49 [ S0a64 | 65a79 | 80ymis
Total
Cariado 6.6 6.4 6.9 6.5 5.8 5.6
Perdido 3.3 0.7 2.8 6.2 10.3 13.6
Obturado 2.9 2.0 3.5 3.6 2.7 1.8
CPOD 12.8 9.1 13.2 16.3 18.8 21.0
Mujeres
Cariado 6.7 6.7 7.2 6.3 53 5.4
Perdido 3.4 0.7 3.1 6.6 11.0 14.4
Obturado 29 2.0 3.7 3.8 2.9 1.9
CPOD 13.0 9.4 14.0 16.7 19.2 21.7
Hombres
Cariado 6.3 5.8 6.5 6.9 6.3 5.9
Perdido 3.1 0.6 2.3 5.4 9.4 12.7
Obturado 2.7 2.1 3.3 3.2 2.5 1.7
CPOD 12.1 8.5 12.1 15.5 18.2 20.3

Fuente: SIVEPAB, 2015a

Respecto al estado periodontal, el 56.8% de la poblacién tenia algun signo de enfermedad
periodontal, de los cuales, 21.1% tenia gingivitis y 3.9% signos de enfermedad periodontal
leve y 0.8% signos de enfermedad periodontal avanzadas.
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Figura 2
Distribucion del estado periodontal en poblacidn adulta por grupo de edad. México,
SIVEPAB 2015.
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2.3 Desigualdad social relacionada con la Salud Bucal

Los estudios sobre desigualdad social y salud bucal se han aproximado analizando el
impacto que tiene la distribucién de los procesos sociales a través de indicadores de
estratificacién como sexo, ingresos familiares categorizados en quintiles, nivel educativo,
tipo de poblacion, ocupacién y aseguramiento.

Resultados oficiales del SIVEPAB (SSA, 2014b) muestran que en México, las mujeres usan
mas los servicios odontolégicos publicos que los hombres, sin embargo, es el grupo con
mayor niimero de dientes perdidos y peor salud bucal éptima®. De la misma manera es el
grupo mas vulnerable en el estudio realizado por Roncalli (2014) donde encontré mayores
necesidades de tratamiento restaurativo, de extraccidn y protésicos en el sexo femenino.

Respecto al ingreso, Safiri (2016) asocié la higiene bucal de poblacién irani de entre 6 y 18
anos con su nivel socioecondmico medido en cinco quintiles, hallando una diferencia de
20.4% entre el primero (58.2%) y quinto quintil (78.6%).

Presencia de 20 o mas dientes naturales, 18 o mas dientes sanos y no presentar lesiones cariosas activas ni
enfermedad periodontal.
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Por su parte, Ravaghi (2013), encontré que el nimero de dientes cariados, perdidos,
obturados y la prevalencia de dolor disminuyeron con ingresos altos en canadienses de
entre 6y 79 afios de edad.

Un estudio realizado en Brasil, asocid la posicidon econémica individual con las necesidades
de tratamiento. Como resultado, en la poblacién con ingresos bajos, el 70% necesitaba
procedimientos restaurativos, el 25% extraccion y el 85% tratamientos protésicos
(Roncalli, 2014).

Hangejorden (2008) mostrd que la presencia de menos de 20 dientes naturales estuvo
asociado a un nivel educativo y de ingreso personal bajo en noruegos de entre 25 y 49
anos. Un estudio similar en Gran Bretaiia (FDI, 2015) encontré que la poblacidn de mas de
65 afios pobre tenia mas de 4 dientes perdidos en comparacion con los del quintil mas
rico, los cuales presentaban todos sus dientes naturales.

El uso de los servicios también estd relacionado con el ingreso, donde el 47.6% de
estudiantes sinaloenses sin seguridad social nunca habian ido a consulta dental y 49.6% de
bajos ingresos requeria tratamiento curativo, a diferencia de los de ingresos altos (43.1%)
cuyas necesidades eran de tipo preventivo (Medina, 2009).

Molarius (2014) reportd que la abstencion de tratamiento dental por razones econdmicas,
estuvo relacionado a un nivel educativo medio (secundaria) y a estar soltero/a, pero con
hijos.

Datos del SIVEPAB (SSA, 2015a), en México, muestran una diferencia de 5 dientes
perdidos segun nivel educativo, mientras que los adultos con menos de 9 afios de estudios
han perdido 14.4 dientes, los que tienen mads de 9 afios de estudio perdieron 10.2.
Investigaciones realizadas en Brasil seflalan que las necesidades de tratamientos son
mayores con un bajo nivel educativo (66.6% necesitaba restauracién dental, 24.9%
extraccion y 84.9% protesis) (Roncalli, 2014) y que existe una relacién entre éste y algun
tipo de problema bucal (91%), dolor (16%) y ausencia de uno o mas dientes (95%)
(Martins, 2008).

Ahora si este indicador era relacionado con la escolaridad de los padres, Peres (2016)
concluyd que, entre mas bajo el nivel educativo de las madres, mayor era el riesgo de
altos niveles de caries (67.2%) en varones brasilefios de 18 afios, en donde por cada
aumento de nivel educativo de la misma, la posibilidad de acudir aumenté un 3% (Medina,
2004). Sin embargo, también se ha comprobado que hijos de padres con menor
escolaridad (77.1%) usan menos los servicios dentales (Jiménez, 2015).
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Otros autores se enfocan en el estudio de comunidades en donde la diferencia de
experiencia de caries (CPO-D) en indigenas (2.95) vs no indigenas (3.46) de la cuenca
amazénica del Ecuador fue de 0.51 (Medina, 2008).

Respecto a la ocupacidon un estudio realizado en Gran Bretafa proyecté que los
trabajadores manuales presentan mayores porcentajes de edentulismo a diferencia de
directores y profesionales (FDI, 2015).

El uso de servicios dentales también se ha estudiado desde esta perspectiva, en donde
Jiménez (2015) concluyd que éste es menor entre los mas jovenes (66.8%) y mayor en los
de edad superior (73.8%), en donde su uso en el seguro popular (34.7%) es menor, en
comparacion a los que asisten a la practica privada (83.0%).

De igual manera Moreira (2005) refiere que las principales barreras de utilizacion son la
baja escolaridad, los pocos ingresos econdmicos y la escasa oferta de servicios publicos de
atencién en salud bucal. Con datos semejantes Kiyak (Citado por Andersen, 1995) indica
gue la atencién esta relacionada a variables como edad, sexo, estado civil, educacién,
ocupacion, garantia a seguridad en salud, acceso a transporte e informacién. Van
Doorslaer (2006) encontré que personas no aseguradas presentaron un indice CPO-D
mayor (11.2) que los asegurados (9.41) con 63.7% de tratamientos concluidos en
poblacidn asegurada en comparacién a la no asegurada (33%).

Rocha (2013) afirma que el aseguramiento no garantiza el acceso efectivo a dicha
atencién. Lima Costa (2003) subraya que la utilizacion aumenta en la edad adulta a
diferencia de la vejez atribuyéndolo a la alta prevalencia de pérdida de dientes naturales y
a la dificultad en el acceso a los servicios odontoldgicos. Por su parte Mejia (2007) imputa
a la educacion, a la edad y la afiliacidn a la seguridad social como los principales factores al
uso de atencidn curativa.

Otros estudios como el de Andersen (1968) muestran que la capacidad del individuo y su
familia de percibir la presencia de problemas de salud representan una causa mas que
inmediata para la utilizacién de servicios, en donde Medina (2004) mostré que personas
con alto riesgo de caries presentaron 1.58 veces mas posibilidades de acudir al dentista
que los sujetos de bajo riesgo.

Con los estudios antes mencionados se puede recapitular que, en su mayoria, la
abstencién de tratamientos dentales por razones financieras es el principal indicador que
contribuye a diferencias en la utilizacién de servicios dentales generando desigualdades
en Salud Bucal en los diferentes grupos poblacionales.
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CAPITULO 3

3. MARCO TEORICO

3.1 Desigualdad Social

El desarrollo de la concepcidn sobre desigualdad social se ubica en dos teorias principales,
Lenski (1982) denomina a la primera como “conservadora” y a la segunda como “la
antitesis radical” ambas coexistido en permanente confrontacién a lo largo de la historia.

La “tesis conservadora” es considerada como justa, necesaria e inevitable (defensa del
status quo), fortalecida con la teoria de Adam Smith sobre “la mano invisible del mercado”
como organizadora de la vida social, en donde el Estado Unicamente debe vigilar la
relacién contractual entre los individuos para garantizar el respeto a la propiedad privada
y a la iniciativa individual (Smith, 1961). Asi, la desigualdad se entiende como una
condicion necesaria de todas las sociedades, bajo el argumento de que cualquier sistema
de estratificacion surge de la necesidad de recompensar a los hombres mas destacados y
atribuir mayor importancia funcional a ciertas tareas.

Considera que las recompensas y posiciones se otorgan a los individuos en funcién del
grado de sus cualidades y desempenos, en donde la estratificacion representa una
jerarquia de valores como parte del orden social (Parsons, 1982).

En contraste con los funcionalistas, la perspectiva de la “antitesis radical”, desarrollada
conceptual y politicamente con los escritos de Marx y Engels, en el siglo XIX, conceptualiza
la desigualdad social, como resultado de las formas de produccion y de apropiacion de los
recursos; asi como, de los sistemas de relaciones de poder que se establecen entre
sectores y poblaciones.

Dicho postulado cree injusto al sistema distributivo, al considerar que la riqueza generada
colectivamente debe ser accesible a toda la poblacién y debe garantizar condiciones
basicas de existencia como prerrequisito para el maximo desarrollo de las capacidades
individuales y colectivas (Sen, 1985; Sen, 1993).

Por lo que la desigualdad social es resultado de la division de la sociedad en clases,
producto de la contradiccidén histdérica entre: propiedad privada, produccién colectiva y
apropiacién inequitativa de la riqueza que deviene en relaciones de poder profundamente
asimétricas.
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3.1.1 Clase Social

El concepto de clase social surge bajo la éptica del materialismo histdrico, al nivel del
analisis especifico de un determinado modo de produccidon. Aparecen como la
personificacion de las categorias econdmicas, fundamentales de cada régimen de
produccidn, las que, a su vez, expresan relaciones especificas de trabajo y en el proceso de
produccidn social de bienes materiales.

Es un estrato social producto de legados histdricos, cuyas bases econdmicas van a
fundamentar un antagonismo necesario y siempre creciente entre las diferentes clases
(Medina, 2015).

La categoria clase social es una de las categorias analiticas mas adecuadas para dar cuenta
del proceso salud/enfermedad, al considerar que en cada una de las clases “se resume la
historia de sus condiciones de trabajo y consumo que modulan la calidad de vida y el
aparecimiento de deterioros de los integrantes de la misma” (Breilh y Granda, 1985)
siendo un determinante social que influye en las desigualdades en salud y por tanto en la
expresion de la misma.

Desde la teoria weberiana, la sociedad se encuentra organizada por estratos, cuyos
miembros comparten “oportunidades de vida” creadas individualmente; la educacion,
ocupacion e ingreso son las medidas de estas dimensiones (Galobardes, 2006). Estos
privilegios positivos o negativos permiten posiciones de mayor prestigio que determinan
las condiciones de vida y salud de las personas (Marmot, 2012) cuya posicién diferencial
en la sociedad se basa en tres dimensiones: clase, status y poder. Dentro de esta teoria la
clase social tiene una base econdmica que implica propiedad y control de los recursos y se
mide desde el ingreso.

La perspectiva marxista, define a la clase social en funcién de la propiedad y control de los
medios de produccidn, del proceso productivo y de la porcién y disfrute de la riqueza
parcialmente producida, teniendo su origen en el proceso de produccién y la materialidad
de las relaciones de clase en el proceso de consumo. Las relaciones de clase hacen
referencia a la contradiccidon fundamental entre trabajo y capital (Medina, 2015), donde el
concepto de propiedad en sociedades contemporaneas alude al ejercicio de control sobre
los medios de produccién mas que la posesién de capital (Clement & Myles, 1994).

La clase social, y las relaciones de clase, se caracterizan por el conflicto inherente entre los
trabajadores explotados y la explotacién de los capitalistas o los que controlan los medios
de produccién. La clase social, como tal, no es una propiedad a priori de los seres
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humanos, sino que es una relacién social creada por las sociedades.

Las aproximaciones metodoldgicas basadas en la estratificacion social desde ambas
teorias de la clase social que exploran campos diferentes a la ocupacion, basan sus
indicadores en el estudio de: a) el espacio social, donde desde la perspectiva Medico
Social, se sugirié el analisis del socioterritorio, articulando especificidades individuales y
colectivas bajo el contexto social que las determina a través de categorias analiticas como
reproduccion social, produccion econdmica, etnia, genero, etc. (Victora, Barros y Vaughan,
1992) y b) la posicidn socioecondmica, cuyo indicador de mayor utilizacidn es la ocupacion
o el ingreso.

Las relaciones de clase, es una aproximacién que considera tanto las caracteristicas
sociales como econdmicas a través de las relaciones de produccidon econémica que tiene
su origen en el proceso de produccién y no en caracteristicas individuales como ingreso o
escolaridad, donde la Medicina Social reconoce como modo de produccidn capitalista la
apropiacién inequitativa de la riqueza, que devienen en relaciones econdmicas de
explotacion y exclusidn y relaciones de poder asimétricas (Lopez y Blanco, 2003).

La concepcidn tedrica y el modelo interpretativo propuesto para la aproximacion del
proceso de desigualdad social, se retoma desde la perspectiva del Dr. Jaime Breilh (1989).

La categoria clase social consiste en grandes grupos de hombres que se diferencian entre
si por el lugar que ocupan en un sistema de produccidn histéricamente determinado, por
las relaciones en que se encuentran con respecto a los medios de produccién (relaciones
que en gran parte quedan establecidas y formuladas por leyes), por el papel que
desempefian en la organizacién social del trabajo y por el modo y la proporcién en que
perciben la parte de la riqueza social de que disponen (Lenin, 1966).

En sintesis, la categoria clase social consiste en diferenciar grupos sociales caracterizados
por modos de vida distintos, es decir, patrones tipicos de trabajo; de vida cotidiana y
familiar en la esfera de consumo; formas de organizacién y actividad politica; formas
culturales y de construccién de la subjetividad (Breilh, 1989).

Bronfman (1984) fragmenta las dimensiones contenidas en el concepto de clases por:

e “El lugar que ocupan (los individuos) en un sistema de produccidon social
histéricamente determinado”. Esta dimensidén delimita la existencia objetiva de una
clase en funcién de la oposicién que los individuos guardan en las relaciones de
explotacién, las cuales adquieren formas caracteristicas en cada modo de produccién.

e “Las relaciones en que se encuentran (los individuos) con respecto a los medios de
produccién”. Esto significa que las clases sociales se distinguen entre si en funcion de
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su vinculacion con la propiedad de los objetos y medios de produccién y de trabajo. La
explotacién se impone sobre la base del control privado del efectivo de medios de
produccidn, por lo que resulta indispensable considerar este criterio simultdneamente
con el anterior como base de la delimitacién de las clases fundamentales de todo
modo de produccién.

e “El papel que desempeian (los individuos) en la organizacidn social del trabajo”. Las
clases se definen como tales no solo por ser portadores de una categoria determinada
de explotacién o por tener un atributo correspondiente a la relacion de propiedad,
sino que ademas se distinguen por las formas de control que estos grupos tienen
sobre el trabajo y de produccidn.

e “El modo y la proporcién en que (los individuos) perciben la parte de la riqueza social
de que disponen”. Este criterio reviste solo el valor de un indicio importante en la
determinacién de clase, aungque no es mas que su efecto, ya que el nivel de ingresos
de los individuos depende, en ultima instancia del conjunto de dimensiones antes
enumeradas que forman parte del contenido del concepto.

Pero la clase social es una categoria tedrica, por lo que se debe someter previamente a su
operacionalizacion para que pueda convertirse en un elemento observable. Es asi como el

III |II

concepto “clase social” se convierte en la variable “insercion social” para permitir
distinguir las dimensiones de tal insercion: lugar en el aparato productivo, relaciones
técnicas (frente a los medios de produccion), relaciones de propiedad (papel en la
organizacién del trabajo) y las relaciones de distribucion (cuota de la riqueza de disfrutan)

(Breilh, 1989).

3.2 Desigualdad Social y Salud

En el debate conceptual contempordneo, se pueden identificar varios modelos
explicativos para aproximarse a la comprensién de los procesos de desigualdad social y
salud, de éstas, destacan dos concepciones polares que se han confrontado en diversos
momentos: el modelo sociomédico funcionalista y el modelo médico-social (Lépez, 2003).

Si bien, el punto de partida es distinto en cada uno de estos enfoques, ambos, han
contribuido de manera fundamental al reconocimiento e interpretaciéon de la relacién
entre desigualdad social y el proceso salud-enfermedad.

Desde la perspectiva funcionalista, sustentado en la tesis conservadora, el concepto de
desigualdad es sustituido por el de estratificacion social. Esta visidn es ahistérica, al asumir
gue las necesidades de todas las sociedades son semejantes y sus valores universales,
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variando Unicamente en el orden de importancia que cada sociedad le asigna (Parsons,
1982). Es asi como los estratos son organizados en categorias descriptivas y estaticas, a
través de variables individuales como ingreso, ocupacion, escolaridad, etc., en donde la
posicion del individuo es el resultado de atributos personales.

Este tipo de estratificacion analiza cdmo esta distribucidén incide sobre los resultados
desiguales que se alcanzan en un contexto social dado, al entender a la desigualdad como
un sistema estratificado que representa una escala social de valores, en donde la
interpretacion de las condiciones de salud y la estructuracion de las respuestas para
enfrentar las necesidades derivadas de estas condiciones, necesariamente estan
orientadas a modificar las capacidades y conductas individuales y familiares (Lopez, 2003).

Desde la perspectiva médico social cuya construccién tedrica parte de una visidn socio-
histdrica, se pretende explicar el fendmeno de desigualdad social y salud a través de las
clases sociales.

Esta perspectiva es identificada como un determinante social de la salud de gran
importancia (Victora, Barros y Vaughan, 1992) debido a que las relaciones de clase definen
pertenencias y condiciones particulares de insercién en la produccion, apropiacion,
consumo y disfrute de la riqueza socialmente producida, que se materializan en formas de
vida de los individuos y colectividades, por lo que, en este proceso se determina la
distribucion de bienestar o de sufrimiento a la que acceden los grupos (Breilh, 2003).

En este marco, las clases sociales sintetizan procesos/relaciones/contradicciones
econdmicos y politicos-ideoldgicos, que explican la desigualdad social y los procesos
colectivos de enfermedad, muerte y atencidon. En este plano se identifican los
determinantes estructurales de las desigualdades del proceso salud/enfermedad/atencién
y de la conformacidn histdrica de las diversas respuestas en salud (Lépez, 2003).

Aunque, en general, “hay una especificidad histérica de la reproduccién social de cada
clase, que se transforma con el tiempo sujeta a leyes de determinacion histérica” (Breilh,
1986). Estas condiciones de existencia propias de cada clase social no son constantes,
estan sujetas a continuos cambios segun se modifique los procesos econdmicos y sociales
gue las determinan. Por consiguiente, en cada etapa de desarrollo de una sociedad
concreta sus clases sociales presentan condiciones de vida y de trabajo diferentes (Blanco,
1994).

Una consecuencia de la reproduccidn diferencial de los grupos sociales son las distintas
situaciones de clase, concepto que se refiere al conjunto de condiciones materiales y
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sociales de reproduccidn propias de cada clase, derivadas de su insercién en los procesos
de produccion, distribucion y consumo (Blanco, 1994).

De esta manera, la situaciéon de clase, refleja el conjunto de relaciones sociales vy
condiciones materiales de cada clase social, identificadas como determinantes
fundamentales del proceso salud-enfermedad (Blanco, 1994).

Los distintos anclajes estructurales de las personas, como la clase social, son factores que
explican las diferentes posibilidades de acceso a los servicios de salud, y los distintos
patrones de utilizacion de los servicios de salud influyendo en los procesos de salud
enfermedad atencién/cuidado (PSEA/C) (Ballesteros, 2013).

Bajo este modelo tedrico es posible identificar que los distintos patrones de utilizacién de
los servicios de salud bucal son una de las formas en las que se expresa la desigualdad
ante los procesos de salud enfermedad atencion/cuidado (PSEA/C) las cuales se manifiesta
en las condiciones bucales de los individuos.

3.2.1 Condiciones Bucales

El ser humano cuenta con 32 érganos dentales si contamos los terceros molares y 28 si los
excluimos. La presencia de enfermedades bucales como caries y/o enfermedad
periodontal es multifactorial, sin embargo, con eficientes medidas preventivas una
persona puede conservar de forma sana sus dientes en cualquier etapa de su vida, es
decir, a cualquier edad.

Si la enfermedad se presentara, el indice de mayor empleo para conocer la experiencia de
caries presente y pasada es el promedio CPO-D, el cual nos permite conocer el nUmero de
dientes cariados, cuantos de ellos se han perdidos por esta condicién y cuantos de ellos
tuvieron la enfermedad pero ya fueron tratados (obturados) de manera individual. A nivel
colectivo esta suma es divida entre el total de los individuos examinados obteniendo asi
un promedio.

Por su parte, Agudelo (2009) propone indicadores para medir situaciones de acceso y
equidad en la atencién de servicios de salud al indice de cuidados (IC) y el indice de
necesidades de tratamientos (NT). El primero, como su nombre lo indica, para conocer del
total de dientes cariados, perdidos y obturados cuantos de ellos habian sido tratados, es
decir, cuantos dientes en promedio han sido cuidados. Respecto al indice de NT, esté nos
indica del total de dientes cariados y obturados, cuantos necesitan atencién al presentar
dientes cariados sin tratamiento.
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Respecto a las enfermedades periodontales, pueden ser detectadas en gingivitis vy
periodontitis a partir de sus caracteristicas clinicas (bolsas periodontales profundas,
inflamacién, cambio de coloracién de la encia, retraccidon de la encia con exposicion
radicular, mal aliento y movilidad), siendo la segunda la de mayor afectacidon a nivel local y
sistémico.

Desde la perspectiva Medico Social todos estos componentes se podrian determinar como
inequidades.

Hablar de inequidad en salud es discutir sobre un tipo especifico de desigualdad que
denota una divergencia injusta cuando estas discrepancias son prevenibles e inevitables
con medios razonables.

Debido a que las desigualdades sociales en salud resultan de la distribucién injusta de los
determinantes sociales de la salud, rastrear las diferencias en salud entre grupos sociales
es de gran importancia para monitorear el estado de equidad de una sociedad, sin
embargo, esto requeriria de la emision de un juicio moral, es decir, una valoracion ética.

Es asi como la equidad se juzga a partir de la exploracion de una sociedad para calificar si
la desigualdad en cuestion es justa, injusta, y/o innecesaria a partir de un juicio que
considere las caracteristicas historicas y culturales de la colectividad como un eje que
resulte de la determinacion de qué es equitativo y qué no lo es. Arcaya (2015) refiere que
las desigualdades en salud son “cualquier aspecto cuantificable de la salud” que varia
entre individuos y colectividades, donde existen ventajas transitorias en salud de un grupo
respecto a otro. Concluyendo asi que las inequidades se juzgan y las desigualdades se
miden.

Si bien Whitehead (2000) dice que todos deben tener una oportunidad justa para
desarrollar el potencial de salud plena, estas discrepancias son causadas cuando un grupo
adopta primeramente una conducta promotora de salud mientras otros grupos buscan o
encuentran posteriormente los medios para alcanzarlos (Whitehead, 1992), Schneider
(2002) expresa que para calificar como inequidad una desigualdad implica conocer las
causas para poder fundamentar un juicio sobre la injusticia de dichas causas.

Siguiendo esta linea, Breilh (2003) enuncia que las desigualdades son la expresion
observable de la inequidad, pero ésta inequidad no se refiere solamente a la injusticia en
el reparto y acceso sino al proceso intrinseco que lo genera, es decir, el modo en que una
sociedad define este reparto y acceso desigual (desigualdad social). Reconocer estas
diferencias en salud entre los conjuntos tiene como objeto orientar la focalizacién de las
inversiones, monitorear el estado de equidad en sociedad y ubicar las intervenciones.
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CAPITULO 4

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Como se ha planteado antes, las desigualdades sociales que se presentan en los distintos
grupos de la poblacion mexicana se expresan en sus condiciones de salud bucal. Es
importante precisar que diversas desigualdades se presentan en este aspecto cuando se
analiza a la poblacién segun sexo, edad o cohorte (Roncalli; Molarius, 2014 y SIVEPAB,
2014). Existen también evidencias de que las malas condiciones econdmicas se asocian a
malas condiciones de salud bucal (Medina,2009; Ravagui,2013 y Safiri, 2016). Hay pocos
trabajos, sin embargo, que muestren la asociacion—principalmente los de caracter
especializado—entre la pertenencia de clase—categoria que reune condiciones
estructurales como la insercidén productiva, el nivel educativo alcanzado, la propiedad de
los medios de produccion y el grado de apropiaciéon de la riqueza producida socialmente—
y las condiciones de salud bucal.

Sostenemos que la clase social a la que pertenece una persona determina las condiciones
de salud de su boca. Mientras que las clases mas favorecidas tendran mejores indicadores,
las menos favorecidas los tendran peores.

Adicionalmente, pensamos que el esquema de atencion odontoldgico deberia disminuir
las diferencias en salud bucal que existen entre las clases mas y menos favorecidas. No
obstante, pensamos que tal y como este esquema fue diseiado, dificilmente puede
disminuir tales desigualdades. Como puede observarse en la figura 3, el esquema de
atencién deberia intervenir en el proceso de determinacién causal amortiguando las
diferencias que, en materia de salud bucal, se presentan entre las distintas clases. Nuestra
pregunta es, si esto realmente sucede.

Figura 3
Relaciones entre la clase social, las condiciones de salud bucal y el esquema de atencién
odontoldgico.
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Fuente: Elaboracion propia.
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4.1 Pregunta de Investigacion

éInterviene el Esquema de Atencion Odontolégico que actualmente se aplica en las
instituciones publicas en el pais disminuyendo las diferencias en salud bucal de las clases
sociales en una zona urbana de la Ciudad de México?

4.2 Hipotesis

1. En México, las condiciones de salud bucal estan asociadas a la insercidn de clase. A
mejores condiciones de clase, corresponden mejores indicadores de salud bucal.

2. El Esquema de Atencién Odontoldgico en México no disminuye las diferencias en las
condiciones de salud bucal que se presentan en las distintas clases sociales.

4.3 Objetivo general

Identificar como el Esquema de Atencion Odontoldgico Mexicano (EAOM) se asocia a las
desigualdades en salud bucal, desde una visidon de clase social, en una poblacién abierta
de una zona de la Ciudad de México.

4.4 Objetivos Especificos

Identificar, en una poblacién abierta de una zona de la Ciudad de México:

1. Laclase social a la que pertenecen, a partir del uso de la categoria insercion
social.

2. Las caracteristicas del uso de servicios odontoldgicos, investigados a partir
de la categoria EAOM.

3. Las desigualdades presentes en Salud Bucal, segun indicadores de dafio y
necesidad de tratamiento.

Identificar y cuantificar en dicha poblacion:

4. La posible asociacién entre insercién social y tipo de EAOM.
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CAPITULO 5

5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio
Transversal, descriptivo y prospectivo.
5.2 Universo y muestra

5.2.1 Poblacion de estudio

La muestra se conformd por 224 pacientes del Centro de Salud TIII Portales (su
ubicacion y caracteristicas se encuentran en el Anexo 1). A todos los pacientes del
turno matutino que se encontraban en sala de espera se les invitd a participar y
aquellos que aceptaron se les explico de forma personal los objetivos de la
investigacion y se les proporciond una carta de consentimiento informado (Ver
Anexo 2).

5.2.2 Seleccion de los sujetos de estudio
Pacientes de ambos sexos de entre 35y 64 afios de edad.
5.2.3 Tamaiio de la muestra

Para determinar el tamafio de muestra se utilizé el promedio de dientes segun la
escolaridad de acuerdo a datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégico de
Patologias Bucales (SSA, 2014b) en la siguiente férmula para la comparacién de dos
medias: N=(2(Za + ZB)2 s?) /d*= 112 por grupos de edad (35 a 49y 50 a 64 aios) 3,

Donde:

Za=.050

? Estos grupos de edad se seleccionaron de acuerdo a los grupos propuestos por la OMS y la FDI en
los Objetivos Globales para la Salud Bucal propuestos para el afio 2000 entre los que se menciona
que debia reducirse a un 50% los niveles de personas edéntulas de entre 35 y 44 afios de edad y la
reduccién a un 25% a los 65 afos de edad (Medina, 2006). También se considerd los resultados del
SIVEPAB (SSA, 2014b) donde se puede observar que a partir de estos grupos de edad (35a49y50a
64 afios) las malas condiciones de Salud Bucal (caries, dientes perdidos y enfermedad periodontal)
empiezan a acrecentarse y multiplicarse, presentando sus consecuencias en las préoximas etapas de
vida.
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ZB=.20
$°=5.2
d’=2.7?

5.2.4 Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes de entre 35y 64 anos de edad.

e Pacientes que aceptaron participar en la investigacion y que cuentan con
consentimiento informado firmado.

5.2.5 Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 35 afios de edad.
e Pacientes que expresamente decidieron NO participar en la investigacion.

5.2.6 Criterios de eliminacion

e Pacientes que expresamente decidieron NO continuar con el estudio.

5.3 Variables de estudio

5.3.1 Variables dependientes (Ver anexo 4 para definicion conceptual y operativa)

Condiciones de Salud Bucal.

e Frecuencia de caries.

e Frecuencia de enfermedad periodontal.

e Promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D).

e Indicadores de Acceso y Equidad en la Atencidn de servicios de salud:

indice de cuidados = Total de diente obturados / total de diente
cariados dientes, perdidos y obturados

indice de Necesidades de Tratamiento = Total de dientes cariados /
total de dientes cariados y obturados.
A mayor porcentaje, mayor requerimiento de atencidn curativa.

Como complemento a estos indices, se cred el indice de restitucidon para conocer
del total de dientes perdidos por cualquier razén (dientes extraidos por caries,
enfermedad periodontal y traumatismo excluyendo a los tratamientos
ortoddnticos) cuantos de ellos necesitaban ser rehabilitados.
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e Indice de Necesidades de Restitucion = Total de dientes perdidos sin
rehabilitacion / total de dientes perdidos.
Se incluyeron los dientes extraidos por caries, enfermedad periodontal,
traumatismo u otras razones excluyendo los perdidos por
tratamiento de Ortodoncia.

A mayor porcentaje, mayor requerimiento de rehabilitacion protésica.

5.3.2 Variables independientes (Ver anexo 4 para definicién conceptual y operativa)

e Edad
35a49y50a 64 afios

e Sexo
Femenino
Masculino

¢ Insercion social

Capa media pudiente

Capa media pobre

Pequenos productores artesanos
Pequenos productores comerciantes
Pequenos productores agricultores
Empresarios

Obreros

Sub-asalariados

Desempleados

Jubilados

Militares

® Ingreso
Numero de salarios minimos (SM)

Menos de 1 SM
Entre medioy 1 SM
Masde 1y 2 SM
Mas de 2y 3 SM
Mas de 3y 4 SM
Mads de 4 SM
Ninguno

e Esquema de Atencion Odontolégico Mexicano (EAOM)
Atencion preventiva

Atencidn curativa de caries

Atencion curativa de la enfermedad periodontal
No atencidén de caries

No atencién de la enfermedad periodontal

uAEWN e
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5.4 Recoleccion de informacidon
5.4.1 Cuestionario (Anexo 3)

Se aplicd un cuestionario con preguntas cerradas para indagar la edad, el sexo vy el
ingreso. Para identificar el esquema de atencién odontoldgica se preguntd sobre la
utilizacion de los servicios preventivos (ensefianza de técnica de cepillado, limpieza
dental y aplicacidn fldor), en donde si referian haberlas recibido, se les preguntoé el
lugar donde les fueron otorgadas (Publico, Privado y Mixto).

Para los servicios curativos a los participantes se les preguntd si en el Ultimo afio le
habian detectado caries, de ser asi, se les pregunto si se habian atendido la
enfermedad, si esté respondia que si, se le preguntaba el lugar de atencién
(publico o privado) pero si respondian que no se habian tratado la enfermedad, se
le cuestiono los motivos. Estas mismas preguntas fueron orientadas para
periodontopatias.

La insercion social se obtuvo mediante el instrumento elaborado por el Dr. Jaime
Breilh para la IV Encuesta Nacional de Salud Bucal (ENSAB) del Ministerio de Salud
y Proteccién Social (MPS, 2014) En el anexo 4 se presentan su clasificacién.
Respecto al ingreso se transformd los rangos de ingreso mensual a pesos
mexicanos a través de salarios minimos.

5.4.2 Revision bucal

Después de aplicar los cuestionarios se realizd la revisidon bucal por 4 cirujanos
dentistas egresados de la UAM Xochimilco estandarizados durante su practica
clinica. Ademas previo a las revisiones bucales se realizd una Calibracion de
Examinadores la cual se dividié en:

a) Sesiones teodricas

Al equipo de examinadores se le explicod el protocolo de investigacion, el
instrumento a emplear, los cddigos, criterios de diagndstico y el
instrumental a emplear por el director del estudio en donde todas las dudas
fueron resueltas de forma clara y precisa por el mismo.

b) Sesiones practicas

Durante este ejercicio, los examinadores y el director del estudio
discutieron las discrepancias identificadas en los criterios de diagndstico, en
el uso de los cddigos, errores en las preguntas, etc., con el fin de lograr el
mayor grado de acuerdo posible.

c) Ejercicio real de calibracién

Se examind un grupo de pacientes del Centro de Salud por cada grupo de
edad seleccionados aleatoriamente. Cada examinador incluyendo el
director del estudio explord a este grupo de forma de “rotaciéon” de manera
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que todos los pacientes fueron revisados por todos los examinadores.
Durante esta fase no se discute entre los examinadores los diagndsticos
realizados porque lo establece asi el objetivo de esta fase.

Posteriormente, se analizd la confiabilidad intraexaminador obteniendo un
valor Kappa de 0.96 P<0.001.

d) Discusidn Final

Por ultimo, se comentd cualquier duda que hubiese surgido derivado del
ejercicio anterior para asegurarse que los examinadores estuvieran
completamente familiarizados con el instrumento

Finalmente se conformaron dos equipos con 2 integrantes cada uno. Un equipo
organizado para el levantamiento de encuestas en la sala de espera y el otro en el
consultorio asignado para el examen clinico.

La exploracion bucal se realizé en un consultorio dental con espejos planos numero
5 y sonda periodontal tipo WHO, siguiendo los criterios propuestos por la OMS
(WHO, 2013):

0: Diente Sano. No hay evidencia clinica de caries ya sea presente o tratada,
lesiones precavitarias al igual que otras condiciones similares de etapas iniciales, ya
gue no es posible hacer un diagndstico fidedigno. Las lesiones dudosas fueron
registradas con este criterio.

1: Diente cariado. Lesidon en un punto o fisura o superficie lisa que presenta
reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento del esmalte. Los dientes
con obturaciones temporales también se consideraron cariados.

2: Diente obturado, con caries. Presencia de obturacion definitiva con una o mas
zonas cariadas.

3: Diente obturado sin caries. Presencia de una o mas obturaciones definitivas y
no existe ninguna evidencia de caries. Un diente con corona indicada por caries se
incluye en este cddigo. Si el diente fue coronado por otra razén se codifico como
“pilar de puede o corona especial”, cddigo 7.

4: Diente perdido por caries. Dientes que han sido extraidos exclusivamente por
caries.

5: Diente perdido por otra razén. Aqui se incluyeron las ausencias congénitas,
extracciones por razones ortoddnticas, traumatismos, etc.

6: Sellador. Se utilizé esta clave para los dientes en los que se ha colocado una
oclusién de fisura en la superficie oclusal.
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7: Pilar de puente o corona especial. Este cddigo se usa para indicar que un diente
forma parte de un puente (pilar de puente) o coronas colocadas por causas
distintas a caries.

8: Diente sin erupcionar. Diente permanente sin brotar, quedan excluidos los
perdidos por caries o por otras razones.

9: No registrado. Diente permanente brotado que por algin motivo no se puede
examinar (bandas ortoddnticas, hipoplasia intensa, etc.)

El examen periodontal se llevd a cabo con la sonda periodontal tipo WHO y se
clasifico en:

Sano: Ausencia de inflamacién, sangrado gingival, bolsas periodontales ni
movilidad.

Gingivitis: Presenta inflamacién, sangrado gingival, seudo bolsas o bolsas
periodontales de 4 a 5 mm, no movilidad excepto durante el embarazo.

Periodontitis: Presenta inflamacion, sangrado gingival, bolsas periodontales de 6
mm o mas y movilidad dentaria.

No registrado: Paciente edéntulo.

5.5 Técnica de analisis y procesamiento de la informacion

Se elaboré una base de datos directamente en el programa SPSS version 17 para
Windows. El procesamiento de la informacién se desarrollé de la siguiente manera:

e Se capturaron los datos del grupo de estudio

e Una vez obtenida la informacién, se ordend, se clasificé y se agrupd en
funcién de las variables de estudio con el fin de comparar los resultados.

e Se analizaron estadisticos descriptivos y comparacién de medias.

e Las pruebas estadisticas realizadas fueron test de hipdtesis, nivel de
significacion, estadistica chi cuadrada y desviacién estandar.

5.6 Aspectos éticos relacionados en la investigacion (Anexo 5)

A las personas que decidieron participar se les entregd por escrito un consentimiento
informado, en donde se les dejé establecido que el sujeto autorizaba participar en el
estudio con pleno conocimiento, con la capacidad de libre accidn y sin coaccidn alguna.

Con base a la Ley General de Salud (Gobierno de México, 2017), esta investigacion se
considera de riesgo minimo en donde la informacién se obtuvo a través de encuestas
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directas indagando sobre informacion de caracter personal mds no de caracter intimo y un
examen bucal de caracter exploratorio por cirujanos dentistas estandarizados (Kappa 0.96,
P<0.001) apoyados de instrumental esterilizado, insumos desechables, en un espacio
limpio, privado y con las instalaciones adecuadas. De acuerdo a los objetivos del estudio
no se realizé ninguna intervencion clinica.

Al finalizar el cuestionario, se les proporcioné a los participantes su diagndstico bucal, un
kit de limpieza dental e informacion relevante sobre salud bucal (Anexo 6). En caso de
requerir atencion odontoldgica se les orientd para su canalizacién e intervencién en los
servicios correspondientes del sector salud.

El contenido de los cuestionarios solo circuld entre los investigadores con la finalidad de
mantener la confidencialidad de los y las participantes resaltando la importancia de
resguardar la identidad y dignidad de los participantes.
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CAPITULO 6

6. RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion se muestran en la tabla 1. La edad de mayor
representaciéon fue de 35 a 39 anos con un 30.8%, 70.1% eran mujeres y la clase social
predominante fue la Capa media pudiente (38.8%), es decir, los trabajadores
independientes o de instituciones publicas o privadas con un grado académico minimo de
licenciatura.

La prevalencia de caries fue del 70%, encontrando diferencias significativas por clase
social, en donde la menor prevalencia la registraron los sub-asalariados y desempleados
con un 85.7% mientras que los militares 40% siendo esta diferencia de 45.7%.

El comportamiento de la poblacidén respecto a los servicios preventivos se presenta en la
tabla 2, el 87.9% recibid técnica de cepillado, al 84.4% limpiezas dentales y al 52.2%
aplicacién de fldor. Todas estas acciones realizadas en su mayoria en la practica privada.

La prevalencia de caries segun el Esquema de Atencion Odontolégico para aquellos que
mencionaron haber recibido servicios preventivos como técnica de cepillado, limpieza
dental y aplicacién de flior fue de 67.5%, 66.7% y 60.7% y los que dijeron que no 88.9%,
88.6% y 80.4% respectivamente, siendo la diferencia de 21.4% para técnica de cepillado,
21.9% en limpieza dental y 19.7% para la aplicacién de fllor. Si estds medidas se
realizaban en la practica privada la prevalencia disminuia.

Si en el Ultimo afio a la poblacién estudiada le detectaron caries y recibieron algun tipo de
atencién curativa, se aprecia una pequefia diferencia en la prevalencia de caries atendida
en el sector publico (71.4%) y el privado (65.0%). Aquellos que no recibieron tratamiento
para caries argumentaron que fue por razones personales (90.32%).

La prevalencia de enfermedad periodontal (Tabla 3) fue de 44.2%, encontrando
diferencias significativas por sexo, clase social e ingreso. Entre las mujeres el 49.7%
presentaba periodontopatias y los hombres el 31.3%, dando una diferencia de 18.4. Por
otra parte, la clase Obrera mostré una prevalencia de 73.7% mientras que los empresarios
no presentaron estos padecimientos. Respecto al ingreso aquellos que ganaban entre 1y
2 salarios minimos (61.5%) mostraron una diferencia de 31.2% de aquellos con mds de 3y
4 salarios minimos mensuales (30.3%).
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Tabla1
Prevalencia de caries por grupo de edad, sexo, clase social e ingreso de los pacientes en
sala de espera del Centro de Salud TllI Portales.

N % Prevalencia X (P)
de caries
Grupo de edad 1.428 .921
35a 39 afos 69 30.8 71.0
40 a 44 afios 24 10.7 70.8
45 a 49 afios 20 8.9 65.0
50 a 54 afios 45 20.1 75.6
55 a 59 afos 41 18.3 68.3
60 a 64 afios 25 11.2 64.0
Sexo 3.608 .058
Masculino 67 29.9 61.2
Femenino 157 70.1 73.9
Clase Social
Militares 5 2.2 40.0 16.843 .051
Capa media pudiente 87 38.8 57.5
Empresario 3 1.3 66.7
Capa media pobre 26 11.6 69.2
Pequefio productor artesano 13 5.8 76.9
Jubilado 9 4.0 77.8
Pequefio productor comerciante 34 15.2 82.4
Obrero 19 8.5 84.2
Sub-asalariado 21 9.4 85.7
Desempleado 7 3.1 85.7
Ingreso 8.375 212
Menos de 1 SM 7 3.1 71.4
Entre medio y 1 SM 17 7.6 82.4
Mds de 1y 2 SM 39 17.4 76.9
Mds de 2y 3 SM 67 29.9 73.1
Mds de 3y 4 SM 33 14.7 63.6
Mds de 4 SM 52 23.2 57.7
No sabe 9 4.0 88.9

Total 224 100.0 70.1




Tabla 2
Prevalencia de caries por Esquema de Atencién Odontoldgico de los pacientes en sala de
espera del Centro de Salud TllI Portales.

N % Prevalencia de X (P)
caries
Uso de Servicios Preventivos
Recibié técni No 27 12.1 88.9 5.176 .023
dzcc’e;”t:;g’ca si 197 87.9 67.5
Total 224 100 70.1
Publico 69 35.02 78.3 5.608 .061
Si recibid técnica de Privado 118 59.89 61.9
cepillado Mixto 10 5.07 60.0
Total 197 100.0 67.5
No 35 15.6 88.6
Le han realizado .
limpieza dental St 189 84.4 66.7
Total 224 100.0 70.1 6.759 .009
Publico 50 26.45 80.0
Si le han realizado Privado 135 71.42 62.2
limpieza dental Mixto 4 2.11 50.0
Total 189 100.0 66.7 5.700 .058
Le han aplicado N.O 107 47.8 80.4
fltior Si 117 52.2 60.7
Total 224 100.0 70.1 10.336  .001
Publico 40 34.18 77.5
Si le han aplicado Privado 73 62.39 52.1
fldor Mixto 4 3.41 50.0
Total 117 100.0 60.7 7.211 .027
Uso de servicios curativa caries
Publico 10 20.41 71.4
Privado 39 79.59 65.0
Total 49 100.0 66.2 .210 .647
No atencion caries
Cuestiones personales I 56 90.32 87.5
Cuestiones derivadas del
servicio ° 6 9.68 100.0
Total 62 100.0 88.6 .847 .357

1 Cuestiones personales: No ha sentido la necesidad, no le duele, por falta de dinero, tiempo, no le dan permiso en
el trabajo, sus familiares no lo han llevado, salud, no tiene dénde o con quien acudir, nervios, pena o miedo.

2 Cuestiones derivadas del servicio: Dificultad para conseguir cita, el doctor le dijo que no urgia, no habia profesional
contratado, no habia insumos o materiales, no lo canalizaron al servicio, no tiene derecho a cita odontoldgica, el
procedimiento que necesita no estd incluido en su plan de derechohabiencia, falta tiempo para su cita o el sitio de
atencién es muy lejano.
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Tabla 3

Prevalencia de enfermedad periodontal por grupo de edad, sexo, clase social e ingreso de

los pacientes en sala de espera del Centro de Salud TlII Portales.

N % Prevalencia de X (P)
Enfermedad
Periodontal
Grupo de edad 3.778 .582
35a 39 afios 69 30.8 39.1
40 a 44 afios 24 10.7 50.0
45 a 49 afios 20 8.9 45.0
50 a 54 afios 45 20.1 42.2
55 a 59 afios 41 18.3 41.5
60 a 64 afios 25 11.2 60.0
Sexo 6.403 .011
Masculino 67 29.9 31.3
Femenino 157 70.1 49.7
Clase Social’ 20.328  .016
Militares 5 2.2 20.0
Capa media pudiente 87 38.8 33.3
Empresario 3 1.3 00.0
Capa media pobre 26 11.6 46.2
Pequefio productor artesano 13 5.8 53.8
Jubilado 9 4.0 22.2
Pequefio productor comerciante 34 15.2 50.0
Obrero 19 8.5 73.7
Sub-asalariado 21 9.4 61.9
Desempleado 7 3.1 57.1
Ingreso 12.573 .050
Menos de 1 SM 7 3.1 57.1
Entre medio y 1 SM 17 7.6 58.8
Mds de 1y 2 SM 39 17.4 61.5
Mds de 2y 3 SM 67 29.9 43.3
Mds de 3y 4 SM 33 14.7 30.3
Mds de 4 SM 52 23.2 32.7
No sabe 9 4.0 55.6
Total 224 100.0 44.2
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Respecto a los servicios preventivos para la salud periodontal, en la tabla 4 se muestra
qgue el 86.9% de la poblacidn recibid técnica de cepillado y el 77.8% limpiezas dentales.
Estas acciones fueron aplicadas en su mayoria en el sector privado.

La prevalencia de enfermedad periodontal segin el Esquema de Atencién Odontoldgico
tuvo una diferencia de 22.2% para aquellos que dijeron haber recibido limpieza dental y
los que no, como medidas preventivas de enfermedades bucales. Si en el ultimo afio a la
poblacidn estudiada le detectaron una periodontopatia y recibieron algun tipo de
atencién curativa, la diferencia entre el sector publico (60.0%) y privado (47.4%) fue de
12.6%. Aquellos que no recibieron tratamiento periodontal argumentaron que fue por
razones de servicio (100%).

En la Tabla 5 se presenta que el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados en la
poblacidn general fue de 12.88, de los cuales 4.17 fueron cariados, 2.97 perdidos y 5.74
obturados. Principalmente se encontraron diferencias significativas en el nimero de
dientes perdidos por edad, clase social e ingreso.

Los entrevistados de 35 a 39 afios presentaron en promedio 0.74 dientes perdidos y los de
60 a 64 afios 7; por clase social, los empresarios no tenian ningun diente perdido mientras
gue los desempleados presentaron 8.57, por ultimo aquellos que ganaban entre medioy 1
salario minimo tenian 7.8 perdidos y los que recibian mas de 4 salarios minimos 1.5. La
mayor discrepancia se puede observar por clase social.

De acuerdo al Esquema de Atencidon Odontoldgico en la Tabla 6 puede observarse que
entre aquellos que recibieron servicios preventivos hay una diferencia de dientes perdidos
de 1.88 en ensefianza de técnica de cepillado, 2.0 en limpiezas dentales y 1.43 en
aplicaciones de fldor. Cuando estas acciones fueron aplicadas en el sector privado esta
condicién disminuia.

Si en el Ultimo afio a la poblacién estudiada le detectaron caries y recibieron algun tipo de
atencidn curativa, la pérdida dental tuvo una diferencia de 3.4 si el tratamiento fue en el
sector publico (6.29) o privado (2.88), siendo este ultimo el de menor afectacién. Aquellos
gue no recibieron tratamiento para esta patologia presentaron una diferencia de 3.1
dientes perdidos entre los que argumentaron que fue por razones de servicio (5.5) y
personales (2.3).

40



Tabla 4

Prevalencia de enfermedad periodontal por Esquema de Atencién Odontolégico de los

pacientes en sala de espera del Centro de Salud TllI Portales.

N % Prevalencia de X (P)
Enfermedad
Periodontal
Servicios Preventivos
Recibid técni No 27 12.1 48.1
dzcc’e;?//tjsg’ca si 197  87.9 43.7
Total 224 100 44.2 .194 .659
Publico 69 35.02 50.7
Si recibid técnica Privado 118 59.89 39.8
de cepillado Mixto 10 5.07 40.0
Total 197 100.0 43.5 2.347  .504
Le han realizado N.O 3> 15.6 62.9
limpieza dental St 189 84.4 40.7
Total 224 100.0 44.2 5.857 .016
Publico 50 26.45 46.0
Sile han realizado  Privado 135 71.42 38.5
limpieza dental Mixto 4 2.11 50.0
Total 189 100.0 44.8 6.827 .078
Atencidn curativa enfermedad periodontal
Publico 6 25.0 60.0
Privado 18 75.0 47.4
Total 24 100 50.0 .505 477
No atencion enfermedad periodontal
Cuestiones personales ! 32 86.5 69.6
Cuestiones de servicio ° 5 13.5 100.0
Total 37 100 72.5 2.098 .148

1 Cuestiones personales: No ha sentido la necesidad, no le duele, por falta de dinero, tiempo, no le dan
permiso en el trabajo, sus familiares no lo han llevado, salud, no tiene dénde o con quien acudir, nervios,
pena o miedo.

2 Cuestiones de servicio: Dificultad para conseguir cita, el doctor le dijo que no urgia, no habia profesional
contratado, no habia insumos o materiales, no lo canalizaron al servicio, no tiene derecho a cita
odontoldgica, el procedimiento que necesita no esta incluido en su plan de derechohabiencia, falta tiempo
para su cita o el sitio de atencién es muy lejano.
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Tabla 5

Promedio de dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPO-D) por grupo de edad, sexo y

clase social de los pacientes en sala de espera del Centro de Salud TlII Portales.

Promedio de dientes

P o CPO-D
Grupo de edad X DE X DE X DE X DE
35 a 39 afios 4.54 4.09 .74 1.27 4.84 4.00 10.12 4.77
40 a 44 afios 4.58 4.94 1.42 1.84 6.79 4.38 12.79 4.33
45 a 49 afios 3.70 4.04 3.45 3.39 6.85 4.17 14.00 5.00
50 a 54 afios 4.16 4.11 2.78 3.24 6.00 5.02 1293 4.95
55 a 59 afios 3.83 4.70 5.17 4.87 6.34 4.54 1534 4.95
60 a 64 afos 3.68 4.48 7.00 5.49 4.84 4.68 15.52 5.29
F .302 17.39 1.47 8.09
(P) 911 .000 .202 .000
Sexo
Masculino 3.85 4.54 2.67 4.77 5.63 4.70 12.15 5.72
Femenino 4.30 4.22 3.10 3.62 5.78 4.39 13.18 5.08
F .51 .55 .06 1.81
(P) .447 .461 811 .180
Clase Social’
Militares 3.80 5.22 1.00 1.73 6.60 3.52 11.40 3.44
Capa media pudiente 2.95 3.61 2.05 2.83 6.26 4.77 11.26 5.06
Empresario 3.00 3.00 0.00 .000 6.33 1.53 9.33 4.16
Capa media pobre 4.73 4.88 2.27 2.54 6.04 4.21 13.04 4.44
Pequefio productor artesano 3.23 4.59 4.00 2.48 7.08 4.13 14.31  4.55
Jubilado 5.56 4.61 6.56 5.98 4.56 2.96 16.67 6.14
Pequefio productor comerciante 4.62 4.26 2.09 2.34 5.26 3.98 11.97 4.57
Obrero 7.05 4.45 4.79 6.95 3.37 4.13 1521 5.19
Sub-asalariado 4.90 3.92 4.33 4.09 5.24 5.04 14.48 4.52
Desempleado 5.57 6.60 8.57 7.44 6.43 5.91 20.57 6.95
F 2.26 4.94 1.06 4.71
(P) .020 .000 .396 .000
Ingresos
Menos de 1 SM 3.86 4.45 6.14 6.31 5.14 5.24 15.14 6.94
Entre medioy 1 SM 5.35 4.47 7.82 7.05 5.00 5.10 18.18 4.97
Mdsde 1y 2 SM 5.13 5.00 3.85 4.11 5.38 4.48 14.36  5.37
Mds de 2 y 3 SM 3.85 3.55 2.45 2.88 5.67 3.65 11.97 4.02
Mds de 3 y 4 SM 3.91 4.47 1.64 1.75 6.58 5.27 12.12  4.56
Mds de 4 SM 3.27 4.23 1.52 2.42 6.04 4.75 10.83 5.20
No sabe 6.44 5.29 4.78 5.21 4.78 4.32 16.00 6.73
F 1.43 9.15 .435 6.74
(P) .204 .000 .855 .000
Total 4.17 4.32 2.97 3.99 5.74 4.47 12.88 5.29
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Tabla 6
Promedio de dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPO) por Esquema de Atencién
Odontolégico de los pacientes en sala de espera del Centro de Salud Tlll Portales.

Promedio de dientes

C P o CPO
Servicios Preventivos x DE x DE x DE
No 5.70 4.47 4.63 4.93 4.78 4.27 15.11 5.71
Recibid técnica de Si 3.95 4.26 2.75 3.80 5.87 4.50 12.57 5.17
cepillado F 3.95 5.40 1.41 5.60
(P) .048 .021 .236 .019
Publico 4.80 4.35 3.04 3.25 5.00 4.39 12.84 5.10
Si recibié técnica de Pr/:vado 3.45 4.09 2.36 3.86 6.50 4.56 12.31 5.07
cepillado Mixto 4.10 5.09 5.30 5.64 4.40 3.27 13.80 6.86
F 2.79 3.77 2.53 2.21
(P) .042 .011 .058 .088
No 6.00 4.79 4.66 5.71 4.23 4.67 14.89
Le han realizado Si 3.83 4.15 2.66 3.52 6.02 4.39 12.50 4.98
limpieza dental F 7.73 7.61 4.79 6.14
(P) .006 .006 .030 .014
Publico 4.76 3.95 3.46 4.10 5.46 4.26 13.68 5.00
Si le han realizado Pr/:vado 3.44 4.11 2.22 3.10 6.30 4.45 11.96 4.88
limpieza dental Mixto 5.25 6.70 7.50 4.66 3.50 3.42 16.25 5.44
F 3.94 6.02 2.48 4.15
(P) .009 .001 .062 .007
No 4.75 4.47 3.72 4.63 5.11 4.40 13.58 5.35
Le han aplicado fliior Si 3.63 4.12 2.29 3.17 6.31 4.48 12.23 5.17
3.78 7.38 4.05 3.68
(P) .053 .007 .045 .056
Publico 4.50 4.01 3.00 3.03 5.75 4.20 13.25 4.88
Privado 3.07 3.98 1.62 2.84 6.77 4.64 11.45 5.19
Si le han aplicado flior ~ Mixto 5.25 6.70 7.50 4.66 3.50 3.42 16.25 5.44
F 2.43 6.18 2.36 3.09
(P) .066 .000 .072 .028
Total 4.17 4.32 2.97 4.00 5.74 4.47 12.88 5.29
Atencion curativa caries
Publico 4.43 4.40 6.29 5.54 5.57 4.26 16.29 5.92
Privado 3.35 4.25 2.88 3.90 6.37 4.10 12.60 4.32
Total 3.55 4.27 3.53 4.42 6.22 4.11 13.30 4.84
F 722 7.31 421 7.13
(P) .398 .009 .518 .009
Atencion curativa enfermedad periodontal
Publico 4.80 5.41 4.40 4.14 4.80 5.22 14.00 6.93
Privado 3.68 3.86 2.50 3.19 6.32 4.71 12.50 4.93
Total 3.92 4.19 2.90 3.45 6.00 4.81 12.81 5.35
F .556 2.48 .784 .616
(P) .460 122 .381 .436
No atencion caries
Cuestiones personalesl 5.47 4.35 2.38 2.99 5.13 4.60 12.97 5.31
Cuestiones de servicio® 8.00 4.20 5.50 2.67 2.67 2.16 16.17 3.49
Total 5.69 4.37 2.64 3.07 4.91 4.48 13.24 5.24
F 1.86 6.09 1.67 2.08
(P) 177 .016 .201 .154
No atencion enfermedad periodontal
Cuestiones personalesl 4.96 4.43 4.28 5.71 4.63 3.97 13.87 5.62
Cuestiones de servicio® 7.60 5.32 6.60 1.95 3.00 3.00 17.20 2.95
Total 5.22 4.53 4.51 5.49 4.47 3.89 14.20 5.49
F 1.55 .799 .789 1.68
(P) .219 .376 .379 .201

1 Cuestiones personales: No ha sentido la necesidad, no le duele, por falta de dinero, tiempo, no le dan permiso en el trabajo, sus familiares no lo
han llevado, salud, no tiene donde o con quien acudir, nervios, pena o miedo.

2 Cuestiones de servicio: Dificultad para conseguir cita, el doctor le dijo que no urgia, no habia profesional contratado, no habia insumos o
materiales, no lo canalizaron al servicio, no tiene derecho a cita odontoldgica, el procedimiento que necesita no esta incluido en su plan de
derechohabiencia, falta tiempo para su cita o el sitio de atencidn es muy lejano.



En la Tabla 7 se presentan los indicadores de Acceso y Equidad en la Atencidon de Servicios
de Salud y de Necesidades de Restitucidn; donde el indice de cuidados (IC), que significa el
porcentaje de dientes tratados, fue de 47.1% y la necesidad de atencién curativa de caries
(indice de necesidades de tratamiento INT) de 41.2%, encontrando sélo diferencias
significativas por clase social.

El IC presento una diferencia de 35.6% entre los Militares (62.1%) y Obreros (26.5%), en
donde la necesidad de tratamiento se presenta con mayor precision en los obreros con un
64.7%

El indice de restitucion (IR), es decir, el porcentaje de dientes perdidos por cualquier razén
excluyendo aquellos que fueron por tratamientos ortodénticos que requieren
rehabilitacion protésica, fue de 42.5%, encontrando diferencias significativas por edad,
sexo, clase social e ingreso.

En las personas de 35 a 39 afios de edad el 26.4% del total de dientes perdidos necesitan
ser rehabilitados y en las personas de 45 a 49 afos este porcentaje aumenta al 63.6%.
Entre los hombres, el IR fue del 33.1% y en las mujeres del 46.5%. Por clase social los
subasalariados requerian 77.3% mientras que los militares no necesitaban ningun tipo de
restitucién dental. Respecto al ingreso se presentd una diferencia de 61.5 puntos entre los
gue percibian menos de un salario minimo (85.7%) y los que ganaban mas de 4 salarios
minimos mensuales (24.2%).

Continuando con el Esquema de Atencion Odontolégico en la Tabla 8 se puede observar
que el indice de cuidados fue mayor cuando se les otorgd atencién preventiva y aquellos
gue mencionaron no haberla recibido presentaron mayor necesidad de tratamiento y de
restitucion. Sin embargo, si estas acciones eran aplicadas en el sector publico este
indicador (NT) aumentaba.

Si en el ultimo afo se detectd alglin padecimiento dental y se recibié algun tipo de
atencién curativa, las necesidades de restitucién mostraron una diferencia de 50.5 puntos
para caries (81.9 versus 31.4) y 43.9 puntos para enfermedad periodontal (69.6 versus
25.7) si el tratamiento fue en el sector publico o privado, siendo esta ultima practica la de
menor porcentaje.
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Tabla 7
Indicadores de Acceso y Equidad en la Atencidn de Servicios de Salud (Agudelo) y de Necesidades
de Restauracién por grupo de edad, sexo, clase social e ingreso.

Inc.hce de Ind.lce de indice de Necesidades de Restitucion
cuidados Necesidades de %
% tratamiento %

Grupo de edad Total Anterior Posterior
35 a 39afos 47.8 46.5 26.4 1.5 27.9
40 a 44 afos 55.4 38.5 39.6 4.2 41.7
45 a 49 afios 53.5 31.9 63.6 1.7 63.8
50 a 54 afios 47.1 44.0 49.3 6.7 49.4
55 a 59 afios 45.9 33.9 50.3 12.5 50.3
60 a 64 afios 35.6 44.5 47.3 12.0 49.2
F 1.03 .933 2.87 1.62 2.53
(P) .398 .465 .016 .155 .030
Sexo
Masculino 48.4 38.6 33.1 7.6 34.0
Femenino 46.7 42.4 46.5 5.3 47.4
F .118 475 3.64 414 3.6
(P) .732 .491 .058 .520 .060
Clase Social’
Militares 62.1 27.5 00.0 00.0 00.0
Capa media pudiente 54.3 33.0 29.9 1.2 30.5
Empresario 73.2 26.8 00.0 00.0 00.0
Capa media pobre 49.8 41.7 47.2 7.7 51.3
Pequenfo productor artesano 48.7 34.7 46.2 7.7 46.2
Jubilado 32.6 49.6 13.2 3.7 21.6
Pequefio productor comerciante 44.9 44.3 44.1 2.9 44.1
Obrero 26.5 64.7 68.4 5.3 68.4
Subasalariado 36.5 53.4 77.3 14.3 77.6
Desempleado 42.6 45.8 71.4 57.1 71.4
F 2.09 1.82 4.29 5.27 4.11
(P) .031 .067 .000 .000 .000
Ingreso
Menos de 1 SM 37.7 43.3 85.7 28.6 85.7
Entre medio y 1 SM 30.8 52.0 68.7 13.7 69.3
Mdsde 1y 2SM 41.2 45.7 64.0 7.7 64.5
Mds de 2y 3SM 48.3 39.6 36.8 1.5 37.9
Mds de 3y 4 SM 51.9 38.2 27.6 00.0 30.3
Mqds de 4 SM 55.7 35.6 24.2 5.9 24.3
No sabe 36.1 57.2 66.7 22.2 66.7
F 1.84 .834 6.11 3.0 5.8
(P) .092 .545 .000 .007 .000
Total 47.2 41.3 42.5 6.0 43.40
N 223 221 147 31 145
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Tabla 8
Indicadores de Acceso y Equidad en la Atencidn de Servicios de Salud (Agudelo) y de Necesidades
de Restauracién por Esquema de Atencién Odontolégico.

indice de indice de Necesidades de indice de Necesidades de Restitucion
cuidados Tratamiento %
Servicios Preventivos % % Total % Anterior Posterior
No 32.9 56.7 60.5 111 60.5
Recibié técnica Si 49.1 39.2 40.0 5.3 41.0
de cepillado Total 47.8 413 425 6.0 43.4
F 5.59 5.20 4.35 1.44 3.85
(P) .019 .024 .038 231 .051
Publico 40.3 48.6 54.7 4.4 55.7
Privado 54.6 33.7 29.8 4.6 30.9
Sirecibi6 técnica de  Mixto 45.6 393 60.0 20.0 60.0
cepillado Total 47.2 41.3 425 6.0 43.4
F 4.68 412 6.31 1.87 5.90
(P) .003 .007 .000 136 .001
No 30.4 58.0 58.9 143 58.9
. Si 50.3 38.2 39.4 4.5 40.5
Le hanrealizado 47.2 413 4255 6.0 434
limpieza dental 10.75 8.35 4.87 521 426
(P) .001 .004 .028 .023 .040
Publico 42.2 45.4 57.4 6.0 58.0
Privado 53.8 35.3 31.6 33 329
Si le han realizado Mixto 313 44.4 75.0 25.0 75.0
limpieza dental Total 47.2 41.3 42.5 6.0 43.4
F 5.66 3.71 6.24 2.98 5.66
(P) .001 .012 .000 .032 .001
No 39.4 48.1 50.7 5.6 52.1
Le han aplicacion de Si 54.3 35.1 34.9 6.4 35.3
flior Total 47.2 413 42.5 6.0 434
F 11.52 6.72 6.16 .059 6.78
(P) .001 .010 .014 .809 .010
Publico 44.4 42.7 51.5 10.3 51.7
Privado 61.0 30.4 23.6 3.2 24.2
Sile han aplicado Mixto 313 44.4 75.0 25.0 75.0
fldor Total 47.2 413 42.5 6.0 434
F 6.91 3.27 6.20 1.64 6.24
(P) .000 .022 .000 .181 .000
Atencion curativa caries
Publico 40.8 411 81.9 23.8 82.1
Privado 56.1 334 314 6.7 32.2
Total 53.2 34.8 41.0 9.9 41.6
F 2.37 499 15.02 3.97 14.37
(P) 128 482 .000 .050 .000
Atencion curativa periodonto
Publico 37.0 45.6 69.6 133 70.0
Privado 50.5 37.6 25.7 2.6 27.1
Total 47.7 39.2 34.9 4.9 36.1
F 1.27 .349 8.85 2.19 7.95
(P) .265 557 .005 .146 .007
No atencidn caries
Cuestiones personales1 37.7 53.7 51.4 4.7 53.4
Cuestiones de servicio® 19.1 711 70.4 33.3 714
Total 36.1 55.2 53.1 7.1 55.0
F 2.28 1.39 .840 7.30 .745
(P) 136 242 .363 .009 391
No atencién enfermedad periodontal
Cuestiones personales1 38.6 48.5 53.7 8.7 56.00
Cuestiones de servicio® 19.7 65.7 84.4 40.0 85.7
Total 36.7 50.2 56.7 11.8 58.9
F 1.77 .955 1.90 4.46 1.73
(P) .189 .333 174 .040 .195

1 Cuestiones personales: No ha sentido la necesidad, no le duele, por falta de dinero, tiempo, no le dan permiso en el trabajo, sus
familiares no lo han llevado, salud, no tiene dénde o con quien acudir, nervios, pena o miedo.

2 Cuestiones de servicio: Dificultad para conseguir cita, el doctor le dijo que no urgia, no habia profesional contratado, no habia insumos o
materiales, no lo canalizaron al servicio, no tiene derecho a cita odontoldgica, el procedimiento que necesita no estd incluido en su plan
de derechohabiencia, falta tiempo para su cita o el sitio de atencién es muy lejano.



Figura 4.

Medidas de desigualdad social y condiciones en salud bucal.
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A manera de resumen en la Tabla 9 se presentan las medidas de desigualdad

social—edad, sexo, clase social e ingreso— relacionados a las condiciones de Salud Bucal.

Esta representacidén nos permite apreciar que si bien categorias como edad, sexo e ingreso

tienen diferencias la brecha mas sobresaliente respecto a la prevalencia de caries y

enfermedad periodontal, indice CPO-D, indice de cuidas, indice de necesidades de

tratamiento y de restitucidn fue clase social.
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CAPITULO 7

7. DISCUSION

En el presente estudio se encontré que la prevalencia de caries fue del 70.1% y de
enfermedad periodontal 44.2%. Estas altas prevalencias de las principales enfermedades
bucales (las cuales son prevenibles) indican que el esquema de atencidon odontolégico no
estd siendo efectivo en la aplicacion de medidas preventivas y en la atencién oportuna de
los padecimientos.

La prevencién es una medida fundamental para evitar el aparecimiento de las principales
enfermedades bucales, prueba de ello, es que aquellas personas que refirieron haber
recibido ensefianza de técnica de cepillado, limpieza dental y aplicacion de fldor tuvieron
hasta 20 puntos de diferencia en prevalencia de caries y hasta tres dientes de diferencia
en el indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D).

Otro elemento que proyecta el mal uso del EAOM es la pérdida dental, donde si bien el eje
de dicho tratamiento es la atencion tardia otro elemento a considerar es que la extracciéon
dental es el Unico tratamiento que ofrece el sistema publico para esta etapa de la
enfermedad. Lo anterior lo podemos apreciar en los resultados obtenidos donde las
personas que mencionaron que en el Ultimo afio les detectaron y atendieron la caries en
el sector publico tienen 6.3 dientes perdidos en contraste con quienes acudieron a la
practica privada (2.9 dientes perdidos) con un diferencia de 4 dientes perdidos por lugar
de atencidn (publica o privada). Lo mismo ocurre para la enfermedad periodontal con una
diferencia entre el sector privado (2.5) y el publico (4.4) de mds de 2 dientes perdidos.

Por otra parte, Moreira (2005) sefiala que las personas estan en una constante migracién
entre los sectores publico y privado, buscando solucionar de alguna manera su
enfermedad. En nuestra poblacion se aprecia que las personas que no se habian atendido
las caries detectadas en el ultimo afio y presentaban un mayor numero de dientes
perdidos (5.5), en aquellos que referian se trataba de razones de servicio (dificultad para
conseguir cita, el doctor le dijo que no urgia, no habia profesional contratado, no habia
insumos o materiales, no lo canalizaron, no tiene derecho a cita odontolégica, el
procedimiento que necesita no estd incluido en su plan de derechohabiencia, falta tiempo
para su cita o el sitio de atenciéon es muy lejano), en contraste de aquellos que no se
habian atendido por razones personales (2.3), entendiendo estas razones como el no
sentir la necesidad, no presentar molestias, por falta de dinero, tiempo, no le dan permiso
en el trabajo, sus familiares no lo han llevado, salud, no tiene donde o con quien acudir,
nervios, pena o miedo. Lo anterior, se ratifica con lo propuesto por Andersen (1968), que
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indica que una de las principales razones para la utilizacion efectiva es la percepciéon de los
problemas de salud y Kiyak (Citado por Andersen, 1995), que refiere que la garantia de
seguridad en salud estd relacionada a la informacidn, transporte y economia.

Con respecto al sexo, los resultados sefialan que las mujeres son el grupo mas vulnerable
a padecer peores condiciones de salud, ejemplo de ello es la diferencia de 12% en la
prevalecia de caries y de 18.76% en las necesidades de restitucion.

Estos resultados son congruentes con los reportes de Roncalli (2014) y el SIVEPAB (2014)
gue indican que las mujeres pierden mas dientes y requieren mds necesidades de
tratamiento que el sexo masculino aun cuando usan con mayor frecuencia a los servicios
de salud. De igual manera este comportamiento se ve reflejado en la informacién oficial
obtenida sobre la caracterizacidén de la poblacién de la Delegacion Benito Juarez (2013)
gue indica que si bien la localidad tiene un alto indice de desarrollo, cuando se incorpora
la categoria de sexo la desigualdad se hace presente, siendo importante recalcar que
dentro de éste se encuentra englobado la categoria de salud.

Por otra parte, si bien los indicadores de Agudelo (2009) muestra el porcentaje de
cuidados (obturados) y de necesidad de atencion de los dientes cariados, el reflejo de la
atencion tardia y la extraccién como Unico tratamiento sin la restitucion de los mismos por
parte del sector publico para etapas avanzadas de la enfermedad, orillaron a la creacién
de un nuevo indicador denominado “indice de Necesidades de Restitucion”. Este
indicador permite conocer, del total de dientes perdidos por cualquier razon (a excepcidn
de los extraidos por ortodoncia), cuantos necesitan restitucion. En la poblacion estudiada,
el 42.5% lo requeria, con una diferencia entre clases sociales de 77.2% entre sub-
asalariados (77.25%) y militares (0.0%) asi como un mayor porcentaje en aquellos que
refirieron no recibir medidas preventivas y recibir tratamiento para caries o enfermedad
periodontal en el sector publico.

Esta brecha en los porcentajes de necesidades de tratamiento entre grupos sociales y de
su falta de restitucion de los dientes perdidos muestra que el sistema de salud no “cobija”
las desigualdades sociales, las acrecienta mostrando que el Derecho a la proteccion a la
Salud no esta cumplido su funcién.

Esta alta necesidad de restituciéon se ve ain mermada en la carencia de tratamientos que
le regresen al individuo sus capacidades fisioldgicas, al tener que pagar por ello, los grupos
sociales desfavorecidos prefieren dirigir sus ingresos a necesidades que consideran de
mayor importancia (alimentacién, renta, hijos, entre otros), aun cuando sus capacidades
como la masticacidn, la comunicacion y las relaciones sociales se vean afectadas.

En la Ciudad de México, existen programas delegacionales (lztapalapa) que ofrecen
rehabilitacion protésica con costo a través de las Clinicas de Odontogeriatria con atencién
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exclusiva para adultos mayores residentes de la ciudad, sin derechohabiencia y que
cuenten con pase del centro de salud. Estas clinicas también ofrecen servicios de
operatoria dental, endodoncia y periodoncia.

Si bien es un servicio que otorga tratamientos completos para las etapas tardias de la
enfermedad, el hecho que deban ser canalizados por su centro de salud es una limitante
para su uso asi como el pagar por la restitucion dental hace que las personas privilegiadas
gue cuenten con recursos econdmicos la puedan adquirir. Por otra parte se debe ampliar
la cobertura de estos tratamientos a edades cuya prevalencia de caries y enfermedad
periodontal sea mayor, por ejemplo a partir de los 35 afios, con la finalidad de controlar la
enfermedad y evitar la pérdida dental en cualquier etapa de la vida.

Un elemento de discusidon importante referente a la restitucion de los dientes perdidos es
la recomendacién de la OMS sobre la Arcada Dental Reducida (ADR), la cual siguiere que
las personas pueden realizar su funcién bucal con 20 dientes naturales de un total de 28
excluyendo a terceros molares. Esta sugerencia a la no restitucion surge con la
justificacién de evitar el desgaste de dientes sanos ya sea por la preparacion de protesis
fijas o por la friccién provocada por los ganchos de las prétesis removibles.

Ante esta aseveracion, a mi consideracion se debe cuestionar si es o no necesario el
remplazo de los molares perdidos, que son los dientes mas comunmente afectados por la
caries y/o enfermedad periodontal, que en mi opinion se debe realizar la restitucidn de los
mismos con especial énfasis en los molares posteriores con la finalidad de evitar una
migracion dental de los dientes contiguos, provocando la perdida dental de dientes sanos
o la modificacién de la funcién masticatoria, que causa problemas digestivos (la funcién de
los molares es la trituracién, a diferencia de los premolares que solo desgarran). Si bien
existen técnicas y materiales que desgastan los dientes sanos, como la protesis fija o los
ganchos de metal, existen otros que no causan ningun dafio, como la protesis removible
de acrilico. Ademas, la Cartilla Nacional de Salud otorga una revisidn semestral o anual
gue podria ayudar a evitar o auxiliar el desgaste de dientes sanos por parte de la protesis.

De igual manera habria que discutir si es éticamente aceptable o no esta recomendacion
cuando por protocolo clinico esta restitucion es lo ideal o que si alguien ajeno a tu cuerpo
debe decidir si darte o no un tratamiento cuando probablemente la persona en cuestién la
necesita por comodidad o para el simple hecho de regresar su capacidad masticatoria.

Por otra parte, si las desigualdades son analizadas por clase social en nuestro estudio,
encontramos diferencias de hasta 45.7% en la prevalencia de caries y de hasta 8 dientes
perdidos entre las clases extremas, en donde la capa media pudiente, los militares y
empresarios son las clases sociales con mejores condiciones de salud, a diferencia de los
desempleados, sub-asalariados y obreros.
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Lo anterior se ratifica con el estudio realizado por la FDI (2015) donde se establecié que
los trabajadores manuales tenian una mayor presencia de edentulismo (perdida dental) a
diferencia de directivos y profesionistas.

Respecto a los resultados obtenidos ha llamado la atencion el uso de servicios publicos
por parte de empresarios—Ilos cuales muy probablemente sean de pequefias empresas—,
ante esta observacién deriva la interrogante de que si esta clase social u otras con mejores
condiciones sociales tienen derecho o no al uso de este sector de atencién.

El estudio con mayor acercamiento al instrumento de estudio empleado para la obtencidn
de las clases sociales fue el realizado por la ENSAB (MPS, 2014) en Colombia, utilizando la
clasificacion de insercién social de Breilh. En este estudio colombiano se enfocd en el
analisis del promedio CPO encontrando que la clase Militar (8.2), la Capa Media Pudiente
(9.2) y los Obreros (9.3) obtuvieron menor promedio CPO-D y los Jubilados (15.1),
Pequeno Productor Artesano (12.1) y Pequefio Productor Agricola (12.4) puntajes
superiores. Comparando los resultados con los de la presente investigacion, observamos
gue las clases con altos y bajos promedios CPO-D difieren: mientras que en el ENSAB IV la
clase Obrera se encontraba dentro de la poblacién con menores puntajes, en la muestra
estudiada se localizan en el grupo de mayor promedio (15.2) junto con los Desempleados
(20.5) y Jubilados (16.6). De acuerdo con esta informacion los obreros de las zonas
urbanas de la Ciudad de México tienen una salud bucal mala, en relaciéon con el obrero
promedio en Colombia.

Aun cuando existen clases con bajo promedio CPO en la ENSAB IV (como es el caso de la
Clase Obrera y Militar), existe una diferencia de hasta 8 dientes perdidos con respecto a
los resultados del presente documento. Es importante recalcar que no contamos con la
especificacion de distribucion del promedio CPO-D para conocer cuantos de ellos eran
cariados, perdidos y obturados, por lo que no se puede hacer una comparacién mas
precisa del tipo de atencion y enfermedad presente.

Es importante especificar que aunque en el presente trabajo no se estd poniendo a
prueba el Esquema de Atencién Odontoldgico Mexicano, los resultados descriptivos
derivados de la presente, nos permite identificar que usar los servicios publicos no mejora
las condiciones de Salud Bucal, dando indicios de que este no funciona como un reductor
de la brecha entre las clases favorecidas que pueden acudir a la practica privada y las
desfavorecidas que deben depender de los servicios publicos otorgados. Por lo anterior
una de las soluciones ante este panorama se debe de modificar las estrategias en materia
de prevencion y atencién oportuna para que estas sean efectivas o bien la modificacion de
los tratamiento otorgados para las etapas avanzadas de la enfermedad con la finalidad de
evitar pérdidas dentales que mermen la salud de las personas.
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Una de las dimensiones contenidas en el concepto de clase social es “el modo y la
proporcién en que los individuos perciben la parte de la riqueza social de que disponen”.
Este criterio reviste solo el modo de percepcion de dicha riqueza independiente de los
ingresos obtenidos ya que estos dependen del conjunto total de dimensiones que forman
parte del contenido del concepto de clase social, es decir dependen de su ocupacion, de la
actividad y la fuente de ingreso. En este estudio encontramos que a menores ingresos
(entre medio y un salario minimo mensual) aumenta la perdida dental con hasta 6 dientes
de diferencia (7.8) en comparacién con aquellos de ingresos mayores (mas $9,604.80)
(1.52).

Lo anterior nos invita a reflexionar que si bien el ingreso es una expresiéon de la
apropiacién inequitativa de la riqueza que deberian garantizar condiciones bdsicas de
existencia individual y colectiva, esta dimension es solo la punta del iceberg de las
desigualdades sociales en donde una mirada a partir de clase social nos conduce a
considerar la contradiccion histdrica entre propiedad privada y produccién colectiva. La
presente investigacion es una contribucién del estudio de las desigualdades a partir de la
clasificacion de la sociedad en clases sociales como medios de produccion de la riqueza
colectiva.

En lo referente a la comparacion de los hallazgos con otros estudios en Salud Bucal,
observamos que mientras la prevalencia de caries aumentaba conforme la edad en los
resultados del SIVEPAB (2015a), en la poblacion estudio esta disminuia, probablemente a

gue recibieron algun tipo de tratamiento.

El promedio CPO en la poblacién estudiada fue de 12.88, 2 puntos menor al presentado en
los resultados del SIVEPAB (2015a), pero mayor en lo concerniente al componente
obturado por edad. Esté promedio obtenido es considerado desde la OMS (WHO, 2013)
como media global para adultos entre 35 y 44 afios como una moderada prevalencia
(CPO-D <9.0-13.9).

Ahora si se compara este promedio (X=12.88) obtenido con estudios realizados en otros
paises, se observa que a los 35 y 44 afios esté indice fue mayor a lo encontrado por Bravo
y col (2006) en poblacién espafiola con un CPO-D de 9.61 pero menor a lo reportado por
Dias da Silva y col (2004) en Brasil (X¥=22.86) y por Oyanader y col (2016) en Chile
(x¥=15.89).

Por sexo, el indice CPO en la poblacion del presente trabajo es de 12.15 en hombres y
13.18 en mujeres, promedios menores en contraste al estudio uruguayo realizado por
Olmos (2013) (mujeres 17.5 y hombres 13.8); y al de Oyanader y col (2016) en Chile
(mujeres 16.02 y hombres 15.40).
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Por otra parte, mientras que las necesidades de tratamiento en nuestro estudio fueron de
85.7%, este porcentaje fue similar a lo encontrado por Roncalli (2014) (85%) y mayor con
38.1 puntos de diferencia a lo reportado por Bravo y col (2006) (47.6%). Sin embargo, en
Chile este porcentaje es de 100%.

Esta alto porcentaje en el pais Chileno, puede deberse al servicio odontolégico limitado
para la poblacién adulta es escaso, ya que la atencidon preventiva y restauradora es
exclusiva para la poblaciéon infantil y de embarazadas, dejando a esta poblacién con una
cobertura limitada a la atenciéon de urgencia que se traduce principalmente en la
extraccién.

En esta misma linea, como se menciond anteriormente, la OMS establecié metas en Salud
Bucales, las cuales debian cumplirse para el afio 2000. Los grupos de edad a las que van
dirigidas dichas son de los 35 a 44 afios y de los 65 a 74 afios. Si contrastamos los
resultados de la poblacion estudiada, observamos que con un 24.2% el grupo de 35 a 44
anos cumple este objetivo de 50% de edentulismo. Sin embargo, la OMS excluye al grupo
de 45 a 64 afios de edad de sus objetivos en salud cuando en realidad es una poblaciéon
vulnerable a altos porcentajes de necesidad de atencion, por ejemplo en nuestro estudio
encontramos un 75.8% de dientes perdidos cuando de acuerdo a la organizacién a los 65
afios solo debe existir un 25% de dicha condicion. Por lo anterior se decidié dividir los
grupos de edad en quintiles para conocer con mayor detalle la tendencia de los
padecimientos en Salud Bucal.

Si bien se sabe de las diferencias en Salud Bucal desde sexo, edad o pais, desde la
Medicina Social se pretende aportar un panorama de la distribucion desigual por Clase
Social, la cual con los resultados previamente mostrados, es la brecha mas importante
entre las condiciones bucales. En donde si bien el instrumento de insercion social no tiene
una validacién previa, a su aplicacién tiene una validez predictora, al ser el instrumento
gue mayor pronostica las desigualdades en Salud Bucal.

Una de las limitaciones del estudio, especificamente hablando de la categoria de insercidn
social, es la existencia de varias clases sociales que limita un andlisis estadistico a mayor
profundidad, por lo que se propone la agrupacion de las mismas para futuros estudios.

Por otra parte, al ser un estudio transversal este tiene como limitante crear relaciones de
causa-efecto de manera metodolégica.

Si bien la categoria de edad es una variable confusora, es importante destacar que la
perdida de dientes no es natural, este pensar influye en el significado de la boca,
primordialmente en poblaciones vulnerables que han normalizado la pérdida de dientes
como un proceso fisioldgico natural.
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CAPITULO 8

8. CONCLUSIONES

Se cumplieron los objetivos propuestos al identificar en el Centro de Salud TIII Portales la
clase social, el uso de los servicios odontoldgicos, y las desigualdades en Salud Bucal en la
poblacidn. Se demostré que las condiciones de salud bucal estdn asociadas a la insercién
de clase—a mejores condiciones de clase, mejores indicadores de salud bucal—y que el
Esquema de Atencion Odontolégico en México no disminuye las diferencias en las
condiciones de salud bucal que se presentan en las distintas clases sociales.

Las principales enfermedades bucales son de caracter prevenibles, si bien, el catalogo de
servicios odontoldgicos publico es limitado, si los tratamientos otorgados se hicieran
efectivos, estos serian suficientes para una poblacidén con bajos indices de enfermedad.

Sin embargo, los altos porcentaje de necesidades de tratamiento y, peor aun, de
restitucion de los dientes perdidos muestra que las medidas de prevencion y de atencion
oportuna no estan siendo efectivas. Cuando estas necesidades son evaluadas segun la
insercion de clase, se confirma que las clases socialmente mas desfavorecidas—con base a
sus caracteristicas de insercion de la sociedad—tienen mayor afectacion desde el punto
de vista clinico.

La pertenencia a una determinada clase social refleja el riesgo de presentar problemas de
salud y muestra diferencias en la forma en que se recibe atenciéon y control de la
enfermedad. Si bien, el pensar en la erradicacidn de las principales enfermedades bucales
implica la modificacién de procesos econémicos, politicos y sociales, el primer paso es la
modificacién a las estrategias de prevencidn y atencién oportuna para que sean efectivas
y la ampliacién de tratamientos para las etapas tardias de la enfermedad sin que sean
relacionadas a la capacidad de pago de cada persona con la finalidad de reducir la brechas
entre las clases sociales.

Esta investigacién amplia el panorama de la investigacidon odontolégica al demostrar que
un hecho histérico social —como es el caso de la apropiacidn inequitativa de la riqueza
social— influye en las condiciones de Salud Bucal. Adicionalmente, se muestra que la
respuesta social organizada enfrenta estos problemas de salud de forma desigual en los
grupos sociales.
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ANEXO 1
Periodo y lugar de la investigacion

El proyecto de investigacion se realizd en el Centro de Salud TIII (C.S.T-lll) Portales,
ubicado en la Av. San Simdén No. 94, Col. San Simén Ticumac en la Delegacidon Benito

Judrez (Figura 3).
Iniciando actividades con la aplicacion de las encuestas en la sala de espera de los

madulos de atencién y revisiones bucales en un consultorio de la misma drea en un
horario de 8:00 a 13:00 horas durante los meses de junio, julio y septiembre del presente

afno.
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@ & 3 ()
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Figura 5. Ubicacidn geografica del Centro de Salud Tlll Portales, Del. Benito Judrez, Ciudad
de México. Google (s.f.).

La seleccién del Centro de Salud fue debido a dos factores, el primero derivado por la
caracterizacion del servicio, el cual otorga servicios de especializacidon que en este caso
para los fines de la investigacidon cuenta con atencidon odontoldgica y el segundo por
cuestiones de autorizacidn, es decir, los permisos y condiciones hablando especificamente
de un espacio adecuado para las revisiones bucales otorgados por la misma institucién.
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Caracterizacion del lugar de investigacion

El Centro de Salud TIII Portales se ubica en la delegacion Benito Juarez, la cual se
caracteriza por contar con el mayor puntaje de todo el pais (0.9136) del indice de
Desarrollo Humano (IDH), es decir, esta demarcacién tiene los mayores puntajes en las
categorias de salud, educacién e ingreso. Dentro del indice de Marginacién (educacién,
vivienda, distribucidon de la poblacion e ingresos monetarios) generado por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO), la demarcacidn se ubica como la de menor nivel de toda
la Ciudad de México (Delegacién Benito Judrez, 2015).

Los centros de salud pertenecientes al Gobierno del Distrito Federal (GDF) se pueden
clasificar en Tl, TIl y TIII. El Centro de Salud Portales es de nivel Tlll y cuenta con 7 mdédulos
de atencién médica (médico general y enfermera), laboratorio de andlisis clinicos y
estudios de rayos X en un horario de servicio de 7:00 a 18:00 horas distribuidos en dos
turnos de atenciéon (matutino y vespertino). La consulta externa que otorga se extiende a
especialidades como Estomatologia, Medicina Preventiva, Psicologia, Salud Mental,
Atencion Obstétrica Prenatal y Nutricion.

La modalidad de atencién es por demanda, es decir, se distribuye una cantidad
determinada de fichas para cada modulo de atencién. La asignacién de fichas se hace
previa al horario de servicio, las personas deben formarse y de esa manera se les otorga
una ficha para posteriormente ser atendidos de manera ascendente todos los pacientes
con ficha asignada.

Una vez atendidos y bajo decisiéon del médico general los pacientes son programados a
través de cita para los servicios especializados. Para la consulta Odontolégica, el Centro de
Salud Portales cuenta con un consultorio integrado por 3 unidades dentales y dos
cirujanos dentistas para su atencion.
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ANEXO 2
Consentimiento Informado

AT 3

Casa ablerie al Hempo ==

i
=

Universidad Autdnoma Meiropolitana ' Universidad Nacioral Autdnoma de México

Departamento de Alencidn a la Salud Faculiad de Medicina
Maestria en Medicina Social Departamento de Salud Piblica

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, a de del 2017.

Yo declaro que he =ido
informadofa la investigacién "Esguema de Atencién Odontolégico Mexicano como
generador de desigualidades en Salud Bucal. El caso de una zona de la Cludad de
México”. Es de mi conocimiento gue forma pane de! proceso formativo de la Maestria en
Medicina Social de la Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco. Que la
investigacidn tiene como objetive identificar como el Esquema de Atencidn Odontoldgico
Mexicano (EACM) genera desigualdades en Salud Bucal desde una visidn de Clase social en
una poblacién asegurada v abierta de una zona de la Ciudad de México, Que para cumplirlo
zg¢ propone llenar un cuestionario gque contiene preguntas cerradas v una revisién bucal
cuya tiempo estimado serd de 15 minutos. Que los participantes son seleccionados de la sala
de espera, cuya colaboracidn es estrictamente voluntaria v con previa auvtorzacion. Que el
estudio no conlleva ningln resgo v gque no recibiré compensacidn econdmica por participar
pero =l mi dizgnostico bucal, sustituto de saliva e informacion relevante del cuidado de mi
boca. Que no se juzgardn mis respuestas del cuestionario ni mis condiciones de Salud Bucal.
e tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento vy gue no habra
ningun tipo de sancidn o represalias. Sin embargo, los datos oblenidos hasta ese momenio
seguirdn formando parte del estudio a menos que soliciie expresamente que la informacidn
sea borrada de la base de datos. Estoy enieradola) que el proceso es estrictamenie
confidencial y que mi informacidn personal proporcionada a los investigadores permanecerd
an secrete v no serd proporcionada a ninguna persona ajena a la investigacidn. Finalmenie es
de mi conocimiento que los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas
cientlficas o ser presentadas en reuniones centificas, pero mi identidad no sera divulgada.

AUTORIZACION

El imvestigador{a) me ha explicado el procedimiento del estudio v ha contestado a todas mis
pregunias yio dudas. Voluntiariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio,

Firma
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ANEXO 3

Cuestionario

Casa ablerls ol empa

a'&*:

i :lﬁ.‘”'

T Onkerskdad SiEnama Meregoddana
Departamenia de Alencon a la Saksd
Macsiria &n Medicina Sodal

Faculad de Modcina
Deparamenis de Salud POblkca

Falio:
Fecha de examen: £ 2017 Entravistador:
I. Datos Generales
Mormbre: Fecha de nacimiento: ! )
Telafona: Edad: anos meses
1 =0 1. Masculing Z. Femenino
2 Tipo de poblacion 1. Eegundad Social 2 Abierta
Il Insercion Social
3 El principa] responsaole economico | 1 Usted misma -= pase ala 5
de su sustento y/'o estudio es: 2 Padre
3 Madre
4 Comyuge
5 Familiar cercano
5 0tro
4 El pnncipa! responsable economica | 1 Vive con ustad
de su sustento y/o estudio es: 2 Mo wive con usted
5 Lz ccupacion del principal 1 Profesional o t=onice que gjerce iIndependientements
responsable econdmico de su 2 Empleado de empress partioular titulado
sustento v/o estudio e 3 Empleade paklico titulado
4 Empl=ado de empress partioular no titulado
& Margue solamente la opdion 5 Empleado pakdico no titulado
mids importante, es decir aquella & Artesanc
que EEMEre MEyores iNgrasas. 7 Comerciante propietario de peguefio negodo
& Propistanio de empresa industrial, comercial o d=
zarvicios
2 Obrero o trabajador manual dz empresa no propia
10 sornalerc o pedn
11 Trabajador por cusnts propia no profesionzl ni
tecnico (empleada domestica/zyudante)
12 Jubilada
13 Militar o policia
14 Pequeno trabzjador agricola
15 Rentista
15 Otra, ¢ Cudl?
17 Ninguna -= 8
18 Mo sabe -= B
S El principz] responsable economico | 15 2. No-=paseala b
de su sustento /o estudio tizne una
segunds ocupacion
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5B | £Cu3l es esa oCupacion?
En zu trabajo éoudl es |z princips! 1. Hzce &l trabajo
5 funcion del principal responsable 2. Dirige y organiza el trabajo de otros
scondmico de su sustento o 3. Hacey dirigs =l trabajo
estudio? 4. Mo aplicable {fuesra del proceso productivol)
-0 -
En zu trabajo, =l principal ; .IL..II:':rE'ILE*' C3535 para arrendar
responsable economico de su = Mzoui ;
- - . guinas [vehiculo|
. Sdi.:.tent-n /o estudic es propietario 2 Herramientss
& Marque las dos mas importantes g EEJ?"E'EE
que mencione el entrevistadoya = Mo szhe
1. Alguiler de propedad
2. Jomal diaric o por semana
3. Megocio particular
4. Pension jubilar
. o 5. susldo
ACudl es fuente mas importante de 6. Wentas ambulantes
3 ingresos del principal responsable 7. Hongranos por servicios
ECONOMICo de su sustenta y/o 8. Donzciones de otros familiares w otras personas u
estudia? otras entidades
2. Eubsidio del gobierno
10. Limosna
11. otra, ¢Cual?
1Z. Minguna [desempleadosa)
13. Mo sabe
1. Menos de medio 5M | menos de 51, 200.60)
2. Entre medio y 1 5M (de $1, 200.60 a 52, 401.20)
3. Masdz 1y 258 mas de 52, 401.20 y entre 54,
. . . BD2.40|
ZEn cudl de estos rangos de dinero . - )
g | =2 ubican los ingresos mensuales del 2 MEGE“E“;‘:TI 2y35M (mas de 34, B02.40 y entre 57,
principal responsabde economico de T N o
=1 sustants y/o estudio? 5. M:E.E?:TIS v & SM (mas de 37, 203.60 y entre 39,
6. Mas de 4 5M [mas de 50, 504.580)
7. Mingunz [desemplezdoya)
8. Moszbe
Ill. Esquema de Atencion Odontoldgico Mexicano
a]Cartilla Macional de Salud
- P 1 =
10 | iTiene Cartilla Macionzl de Saled?
= = 2. Mo--pasealais
11 | ila utiliza para revisionas de Sslud General? ; au
13 | £53Di3 que en la Cartilla Naconal de Salud 1. =i
existe un apartado de =3lud Bucal? 2. No-»pasealals
13 | iLa utiliza para revisionas bucales? ; au-} paseala1s
1. Mo he tenido necesidad de usarlos
Y : 2. Mo me canslizaron al servicio
14 f&ﬂéﬁ:;g razon FRINCIPAL por [as que na 3. Mo hay profesional, materiales o insumos
’ 4. Liilizo senicios privedos
5. Otra, cousl?
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b} Prevencion
El dentista de su clinica...

o &1 Publico | = Privaco
15 ile ha detectado placa dentobacteriana [1} 12] [E3]
15 | ile ha ensenado alguna tecnica de cepillzdoy [1} 12] [E3]
17 | iLe ha ensenado 3 usar 2l hilo gental? (1] 2] [E)]
18 | ile harealizado mpeeza dentaly [1} 12] [E3]
13 iLe ha eliminada sarrz? (1} 12] [E3]
20 | iLe ha colocado tluor? (1] 2] [E}]
21 | ile ha colocado seliadores [1} 12] [E3]
22 | ile ha revisado sus tejidos bucales s [1} 12] [E3]
23 | 31 tiene protesis, L3 ha revisado? (1] 2] [E)]
€} Diagnostico oporbuno |caries)
En &l dltima afo...
T EE dentista o medico ¢le bz 1 Mo 7 g
revisado los disntes? ] )
25 | iUsted se ha revisado sus dientes? | 1. Mo 2. 5
26 | ile han o se ha detectado canies? 1. Mo->paseala3ds 2. 5
1. LUsted
R . 2. Medico de esta dinica
2 7 ! Lk
- i0wien sz |2 detectas 3. Dentista de esta clinica
4. Medico particular
5. Dentistz particular
6. Otro, icual?
2g | CuEndo se dio cusnta que teniz 1. No 2.5 -» pase a la 32
caries, ¢35 la atendia?
1 Tlo he sentac [2 Necesdsa
2. Mo me dusle
3. Por falta de dinero
4. Mervios, pena o miedo
5. Tiempao
6. Dificultad para conssguir | cita
£Cual 25 [a razon FRIMCIPAL por I3 7~ Mo Engdﬂ donde: 0 con qllilen;':-m'r
L& no se ha atendido? 8. Mo me dan permiso en el trabajo
q ’ 5. El doctor me dijo gue no urgia
o - 12 Kis familiares no me han llevado
@ marque solo una opcion 11. Mo habia profesional contratado
12. Mo habia msumos o materialas
13. Mo me canglizaron al servicio
14, Mo tengo derecho & cita odontologica
15. El procedimiento que necesito no st incluido n gl
plan de derechohabisnca
16. Falta iempo paramicita
17. El sitio de atencion s muy l2jano
18. Otrs, ¢Cual?
1. Inmediataments
2. Cuando tenga dinero
iCuando piensa atenderse? 3. Cuanda tengsa tiempo
4. Cuzndo haya personal
0 TG 5. Cuando haya insumos o materiales
& Margue solo una opion - aya o ma
a e 5. Cuando me den permisa
7. Cuando me den cita
8 Mosabe
9. Otra, ¢Cusl?
31 | iDonde pisnsa stenderse? 1. Publico->paseala3® 2. Privaedo -= paseala 39
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3z

ACuanto tiempo paso para
atenderse?

dias

IMESES

menos de 30 dias -» pazeala 34

anos

i3

iPorgué no se stendio antes?

Mo me dalia
Mo temia dinero

Mo tenia tiempo

Mo sabiz con gue dentista ir
Mo habia cita

El dactor me dijo gue no urgia
otra, ¢oual?

iEn donde se |3 atendid?

Publico

Z. Privado

iz

AOwE tratamisnto le hicieron?

Resinz
Amalgama
Incrustacion

Emndodoncia con obturacion
Endodoncia sin obturacion
Extraccion -= pase a la 36
Mo sabe
Ctra, jcual?

G0 el (LA [ L bd bS] Rl L R L

Extraccion dientes con caries

1. Poruna canes grande [ mucha destrucoion dental
2. Me doliz mucho v ko solicite
3. Mo tenia dinero para el tratamisnto
25 .iF'l:Ir-qIJéI|E hicizron |3 4. Mo ten'laltiernpn parz &l tratamienta
sxtraccion? 5. Mo gueriz gastar en 2l tratamisnto
&. Miclinica no contaba con otro tratamiento
7. Mosabe
8. 0Ofra, goual?
., | écwién decidié Iz L ﬂg‘g‘;ﬁm
sxtraccion? ; .
3. Usted mismao
3E | iEn donde se la sacaron? 1. Publico 2. Privado
d} Diagnostico oportuno [enfermedad periodontal)
En &l Oltimeo afio..
3g | 53U dentista 0 mediod ¢l ha revisado sus 1 Mo 2 g
sncias?
40 | iUsted se ha rewisado sus encas? i Ko 2. 5
41 | iL& hanose ha detectado inflamacion de sus 1 Mo 3 g
Encigs?
4z érlfzigggu 5E Na Jelectado sangra0o Oe SUS 1 Mo -
43 | £Le han o se ha detectado movilidad de sus i No 2. 5
dientes? Mo en 41y 42y 43 -= pase a la 56
1. Usted
g- glfniiicsfadjeegt;adjl?r?i:?a
44 | éOgien se lo detecto? 4. Medico partin:ulaF
5. Dentista particular
6. Oftro, écual?
a5 | cuando se dio cuenta que tenia inflamacion, 1. N0 Z. 5i-» pase & la 49
sangrado v/o movilidad §5e |3 stendig?
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48

£Cudl 25 |3 razon FRIMCIPAL por I3 gus no 52
ha atendido?

& Margue solo una opcion

Do R LR

ko he sentido |a necesidad

Ko me dugle

Por falta de dinero

Mersios, pena o miedo

Tiempo

Dificultad para conssguir |z cita

Mo tengo donds o con guien aowdir
Mo me dan permise en el trabsjo

El doctor me dijo que no urgia

. Mis familiares no me han llevado

. No habia profesional contratado

. Mo habia insumos o materiales

. Mo me canzlizaron al servicio

. Mo tengo derecho a cita odontologica
. El procedimiento que necesito no

e=t3 incluido en &l plan de
derechohabiencia

. Falta tiempo para mi cita
. El sitic de 3t=ncion es mwy [2jano
. Otra,

icuEl?

47

iCuando piensa atenderse?

& Margue solo una opcion

[MmEdistamente

Cuzsndo tengs dinero

Cusndo tengs tiempo

Cuzsndo haya personal

Cusndo haya insurmnos o materiales
Cuando me den permisa

Cuzndo me den cita

Mo sabe
Ora, ¢Cual?

4B

iDonde pisnsa stenderse?

[ B2 D B0 =) i s LR

Publico = pasa a la 56
Privado -> pase a la 56

4o

ACUAnt: tiemnpo pasd pars atenderse?

dias mesas ahios

menos de 30 dias -» paseala 51

iPorgué no se atendio antes?

o omn LR e

ko me dolis

Mo temia dinero

o tenia tiempo

Mo sabiz con gue dentista ir
Mo habia cita

El doctor me dijo que no urgia
otra,

goudl?

31

iEn donde se la atendig?

Publico Z. Privado

32

A0uE tratamisnto [2 hicieron?

bl e NN LR LN ol I o

10,

Teomca de cepillado y control de POE
Limpieza dental

Elirninscion de sarmo

Respado radicular

Medicamentos (metodos guimicos)
Cirugia

Farula

Extraccion -= pazse a la 53

Otra,

foudl?

o sabe
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Extraccion dientes con enfermedad periodontal

1. S mowia mucho 2l diente
2. Me dolia mucho y lo solicite
3. Mo tenia dinero para el tratamiento
53 | iPorgué le hiceron la extraccion? 4. Motenia tiempa pars EH_TEEI.WE”W
5. Mo gueria gastar en el tratamiento
6. Mi clinica na contshs con ofro tratamiento
7. Mosabe
8. Otra, icual?
1. Eldentista
g4 | iCwign decidid |z extraccidn? 2. Mis familiares
3. Usted mismao
&5 | iEn donde se la sacaron? 1. Publico 2.Privada
f] Rehabilitacidn
56 | iCuantos diente ha perdido? dientes i pase 2 la 60
57 | iUsa protesis? 1. 5i Z.No->pasealass

AEn dande b2 hicleron su

5B .
protesis?

L. Publico -> pase ala 60 2. Privado - pase a la 60

5o | iPor qué nio usa protesis o placa?

Mo wiene inclwido en los servicios de mi clinica
Mo tengo dinsro

Mo guizz gastar en ella

Mo bo veo necesario

Otra, ¢ cual?

o ke
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a) Diagnastico bucal por diente:

realice el diagndstico de cada diente y margue en el odontograma el nimero gue corresponda de acuerdo a
los siguientes Criterios

12117 |16 (15 (14|13 |12 |11 (21 (22 (23| 24| 25| 26|27 | 28
42 | 47 |46 (45 (4443 |42 |41 (31 (32 (33| 34| 35| 36|37 |38

Sano

Caries

Obturado con canes

Obturado zin canes

Perdido por canes

Perdido por otro motivo
sellador

Filzr de pusnts o corona especial
Ciente =in erupcionzsr

Mo registrado

= h] Ln| E=| L] ] =] S

n

[T5]

Periodonto

0. Eano

1. Gingivitis

2. Pericdontitis
3. Mo registrado
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Definicion conceptual, operativa y escala de medicion de las variables

Anexo 4

Variables
dependientes

Condiciones de Salud Bucal

Presencia presente y pasada de
descomposicién molecular de los
tejidos duros del diente que
involucra un proceso histoquimica
bacteriano.

e Frecuencia de caries

e Frecuencia de enfermedad periodontal

e Promedio de dientes cariados, perdidos
y obturados (CPO-D )

indice de cuidados

indice de
Necesidades de
Tratamiento

Indicadores para medir situaciones
de acceso y equidad en la atencion
de servicios de salud

Porcentaje de dientes obturados / total de
la sumatoria de cariados, perdidos y
obturados

Porcentaje de dientes cariados / Cariado +
Obturado

Indicador para medir las necesidades

indice de de rehabilitacidn del total de dientes | Porcentaje de dientes perdidos sin
Necesidades de perdidos por cualquier razén rehabilitar/ Total de dientes perdidos para
Restitucion excluyendo a los extraidos por la arcada anterior, posterior y total.
tratamiento ortoddntico.
Variables s, NPy . Escala de
. Definicion conceptual Definicion operacional . ..
Independientes medicion
Condicidn organica que distingue al . o
Sexo & .q & e Masculino Cualitativa
hombre de la mujer en los seres . .
e Femenino nominal
humanos.
Tiempo que ha vivido una personaa | ¢ 35 a 49 afios .
Edad poq P Cuantitativa

partir de su nacimiento.

e 50a 64 afos

discreta

Insercion social

Constructo formado por grupos de
hombres diferenciados entre si por el
lugar que ocupan en un sistema de
produccién determinado, por las
relaciones en que se encuentran
frente a los medios de produccion,
por el papel que desempefian en la
organizacion del trabajo y por la
proporcién en que perciben la parte
de la riqueza social de que disponen.

e (Capa media pudiente

e Capa media pobre

e Pequefio productor artesano
e Pequeio productor comerciante
e Pequeiio productor agricultor
e Empresario

e Obrero

e Subasalariado

e Desempleado

e Jubilado

e Militares

Esquema de
Atencién
Odontolégico (EAO)

Preguntas para conocer la forma en
qgue hacen uso de los servicios de
atencion odontoldgica publica o

privada respecto a la prevencién y
atencion de las principales
enfermedades bucales.

e Atencidn preventiva para caries y
enfermedad periodontal

e Atenciodn curativa de caries

e Atencion curativa de enfermedad
periodontal

e No atencion de caries

e No atencion de la enfermedad
periodontal
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Clasificacion de la insercion social

Propiedades en el

Funcion del principal

Fuente mas importante

Inserciéon . Ocupacion del principal trabajo del principal responsable . -
. Clase social .. . . de ingresos del principal
social responsable econémico responsable econémico en el ..
. . responsable econémico
econémico trabajo
1. Profesional o técnico que ejerce 1. Locales 2. Dirige y organiza 3. Negocio particular
independientemente ’ -virigey org -Neg P
" 3. Hace y dirige el
i 2. Tierra . 5. Sueldo
1 R medla 2. Empleada particular titulado trabajo
pudiente R . P
(profesional o técnico) 3. Maquina .
, 7. Honorarios
(vehiculo)
3. Empleado publico titulado 4. Herramientas 11. Otra
(profesional o técnico) 6. Nada
:6‘12?5":320 de empresa particular 4. Herramientas 1. Hace el trabajo
2 Capa media pobre 3. Hace v dirige ol 5. Sueldo
5. Empleado publico no titulado 6. Nada s ydirig
trabajo
2. Tierra 1. Hace el trabajo 3. Negocio particular
Pequeiio 3. Mdquina 2. Dirige y organiza el
3 productor 6. Artesano (vehiculo) trabajo de otros
artesano . iri
4. Herramientas 3 Ha?e y dirige el
trabajo
" 1. Locales 2. Dlr!ge y organiza el 3. Negocio particular
Pequeiio . . . trabajo de otros
7. Comerciante propietario de - —
4 productor o h 3. Maquina 3. Hacey dirige el
. pequefio negocio , .
comerciante (vehiculo) trabajo
6. Nada
3. Maqui 2. Diri iza el
) ’aquma |r!ge y organiza e 5. sueldo
Pequeiio " . , (vehiculo) trabajo de otros
5 , 14. Pequeiio trabajador agricola —
productor agricola . 3. Hacey dirige el
4. Herramientas .
trabajo
.8' Prop!etarlo de e.mpresa - 1. Locales 2. Dlrfge y organiza el 1. Alquiler de propiedad
industrial, comercial o de servicios trabajo de otros
16. Otra 2. Tierra 3. Hat.:e y dirige el 3. Negocio particular
6 E ] trabajo
mpresario 3. Maquina
(vehiculo)
4. Herramientas
5. Mercancias
Zhoki;i;on%trf:aijzdor manual de 4. Herramientas 1. Hace el trabajo 5. Sueldo
7 Obreros d prop 3 H diri |
6. Nada . a;e y dirige e
trabajo
10. Jornalero o pedn 4. Herramientas 1. Hace el trabajo 5. Sueldo
11. Trabajador por cuenta propia
no profesional ni 2. Jornal diario o por
8 Subasalariado técnico/empleada 6. Nada i P
. - semana
doméstica/ayudante familiar sin
remuneracion
16. Otra
16. Otra 6. Nada 4. No aplicable 6. Ventas ambulantes
8. Donaciones de
17. Ninguna familiares u otras
9 Desempleados personas o entidades
9. Subsidio del gobierno
10. Limosna
11. Otras
10 Jubilado 12. Jubilado 4. Pensidn jubilar
11 Militares 13. Militar o policia 5. Sueldo
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Prueba Piloto

Se aplicaron 10 cuestionarios como parte de la prueba piloto del instrumento, resultado
de este ejercicio se identificaron 2 problemas en los “pases”, un problema de redaccion, 4
necesidades de “pase” y un error en las opciones de respuesta. También se identificé que
el tiempo promedio para su aplicacidon eran 10 minutos. Una vez reconocido los errores,
estos fueron replanteados, mejorados en cuanto a su redaccién y depurados.

ANEXO 5

Aspectos éticos

De acuerdo al Cédigo de Nuremberg (SSA, 2014a) durante esta investigacion:

e Fue absolutamente esencial obtener el consentimiento voluntario de los sujetos, lo
que implicd que el participante fue capaz de ejercer una eleccién libre, sin
intervencién de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafio, coaccion o alguna
otra forma de coercion. Se proporcioné informacién sobre la duracién, método y
medios con los que fue realizado el estudio, asi como los inconvenientes y riesgos
que pudieron ser esperados.

e Se evité todo dafio.

e El trabajo de campo fue realizado Unicamente por personas cientificamente
calificadas con el mayor grado de experiencia (cirujanos dentistas calibrados).

e Los sujetos de estudio en todo momento tuvieron la libertad de interrumpir la
investigacion.

e Se proporciond un servicio profesional competente, con plena independencia
técnica y moral y con respeto a la dignidad humana.

e No se recibidé ningln pago o cualquier tipo de honorario ni se envid al paciente a
un establecimiento privado.

e Se salvaguardd las confidencias de los pacientes con absoluto secreto de todo lo
que haya confiado.

e Se buscaron resultados provechosos para el beneficio de la sociedad. En este caso
se identificaron las desigualdades en Salud Bucal como resultado de los servicios
odontoldgicos publicos con la finalidad de lograr su ampliacion por el bien de la
salud de las y los mexicanos.

72



Posibles problemas y soluciones presentes en el estudio

e El participante tuvo derecho a negarse a participar en la investigacién y a
suspenderla de inmediato si lo solicitase. El investigador no emitié ninguna
coercion y respetd la decisién del paciente.

e El paciente comprendié de forma total la investigacion. El investigador se
comprometid a asegurar que el sujeto autorizarad con pleno conocimiento, firmado
por dos testigos, indicando nombre y direccion.

e El profesional de la salud otorgo a los participantes todos los recursos de su ciencia
y conocimiento. Cuando un examen bucal clinico o encuesta sobrepasd su
capacidad el profesional llamd a otro investigador calificado en la materia para su
asistencia y apoyo.
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Anexo 6.

Diagnéstico, Kit de limpieza, Saliva artificial e informacidn relevante en

Salud Bucal otorgados

Nombre del paciente:

Fecha de examen:_

Figura 7. Kit de limpieza bucal
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<Como distinguir que la.
encia esta enferma?

2 La encia tiene color rojo, esta hinchada o
inflamada. R

O La encia sangra durante el cepi
hilo dental o sin motivo aparen

O Los dientes parecen estar ma:
la encia se ha separado de «

O Los dientes permanentes se pl
separan entre si.

Figura 8. Informacion relevante en Salud Bucal

Anexo 7.

Fotografias del Trabajo de Campo realizado en el C.S.T lll Portales
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