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RESUMEN

PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL CPQ;;.;s' VERSION CORTA EN ESPANOL,
PARA TAMIZAJE DE NECESIDADES DE SALUD BUCAL
EN ESCOLARES MEXICANOS

Introduccion y Propo0sito. La calidad de vida relacionada con la salud bucal, advierte de la
enfermedad a través de su impacto en aspectos funcionales de la vida diaria. A pesar de que
el espanol es uno de lo mas hablados en el mundo, la disponibilidad de instrumentos para
infantes y jovenes en este idioma, es practicamente inexistente. Recientemente se reconocio
la validez y confiabilidad del CPQs.( para nifios de 8 a 10 afos, pero no hay informacién
del CPQ;.14 para el grupo de edad 11-14 afios. El objetivo del presente trabajo fue evaluar
las propiedades psicométricas del CPQ;;.j4 €n su version corta en espafiol, para tamizaje de
necesidades de salud bucal en escolares mexicanos.

Material y Métodos: Se tratd de un estudio transversal, realizado de agosto-diciembre
2011 de escolares 11-14 afios, en planteles publicos y privados de la zona metropolitana de
Monterrey, México (n=313). Se elimind a escolares con ortodoncia actual (n=50). Se
tradujo del inglés al espafiol; y se aplico el CPQij.14, para medir autopercepcion de
sintomatologia oral (4 items), limitacion funcional (4 items), bienestar emocional (4 items)
y bienestar social (4 items). Asimismo, se realizo revision clinica para diagndstico de caries
y/o maloclusion. Se determind el alfa de Cronbach (confiabilidad); el coeficiente de
correlacion de Spearman, entre puntaje CPQpj.14 y autopercepcion de salud bucal; y
bienestar general (validez concurrente); y se compararon las medianas del puntaje obtenido,
entre sanos (n=78) y enfermos (n=225) (validez discriminante).

Resultados: El puntaje promedio fue de 10.7+8.4 (mediana 9), el rango observado fue de
0-50 (rango posible 0-60). La consistencia interna global fue de 0.85. La correlacion entre
CPQ1.14 y autopercepcion de salud bucal fue de 0.40 (p<0.001); y con bienestar general, de
0.51 (p<0.001). EI puntaje promedio en escolares con caries dental y/o maloclusion fue de
8.1+7.2 (mediana 6) y en aquellos sanos, 11.6+8.6 (mediana 9) (p<0.01).

Conclusiones: El1 CPQyi.14, en su version corta y adaptado al espafiol, posee propiedades
psicométricas apropiadas y alta confiabilidad. La salud bucal de los escolares es un derecho
y, el uso de este cuestionario corto, de bajo costo y ademds, efectivo, constituye una
innovacion tecnoldgica para el tamizaje de necesidad de salud bucal, a través del impacto
de la misma, en la calidad de vida relacionada con caries dental y maloclusion.

FIRMA DE DIRECTORA DE TESIS:

! Child Perception Questionnaire = Cuestionario de percepciones
viii



TABLADE CONTENIDO

Pag. No.
RESUMEN
Capitulo 1
1. INTRODUCCION .....oiiiiiiiiiiiiiiiii et 1
1.1. Necesidad de salud bucal ..o 1
1.2. Historia natural de las principales afecciones bucodentales ................. 1
130 ANEECEACTIEES ..ottt e 3
1.3.1. Calidadde vida .........oooiuiiiiiiiii e 3
1.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud bucal ........................ 4
1.3.3. Instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud bucal .... 5
1.3.4. Instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud bucal en
ESPATIOL ..o 10
1.3.5. Planteamiento del problema ....................ooiiiiiiiiiia. 12
1.3.6. JUSHTICACION ...ttt 15
Capitulo 2
2. HIPOTESIS ..ottt 16
Capitulo 3
3. OBIETIVOS .o e 17
3.1. Objetivo General .........oviiiiiii e 17
3.2. Objetivos ESpecifiCos ...vvuuiiiiiiii i 17

Capitulo 4

X



4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio de estudio .............

4.2. Temporalidad

4.3. Ubicacion espacial ............

4.4. Poblacion blanco ...............

4.5. Unidad de observacion

4.6. Poblacion estudio .............

4.7. Célculo del tamafio minimo de MUESLTa ......vvueeennne e,

4.8. Técnica muestral ..............

4.9. Variables de estudio ..........

4.10.

4.11.

Procedimientos ........

Instrumentos de medic

4.11.1. Cuestionario CPQq;_14

110} | R

4.11.2. Cédula de evaluacion cliniCa .........ueeeeieiiee i,

4.12.

Plan de analisis ........

4.12.1. Necesidad de salud observada .........ccooveiiiiiiie i,

4.12.2. Necesidad de salud percibida .............coooeiiiiiiiiiiii i,

4.12.3. Consistencia interna o confiabilidad ............cooooiiiiiiiiiiiii. ..

4.12.4. Validez de CONSIIUCCION ...vvvnne ettt e,

4.13.

Consideraciones éticas

18

18

18

18

18

18

18

19

21

26

27

27

29

29

29

29

30

30

31

Capitulo 5




5. RESULTADOS ...ttt 32
5.1. Perfil s0ciodemografico ..........ovuvviiiiiiiiiiiii i 32
5.2. Necesidad de salud bucal observada ................cooeiiiiiiiiiiiii.e 32

5.2.1. Cariesdental ..........oouiiiiiiiii 32
5.2.2. MaloClusion .........o.ovuiiiiiiii i 33
5.2.3. Otras patologias .......cevvuiiiiiiii i 34
5.3. Necesidad de salud bucal percibida ...............cooiiiiiiiiiiiiiiin, 34
5.4. Propiedades pSICOMELIICAS . ..vvviruiintieiiitt et et eiieeeeeeeieaneenannn 39
5.4.1. Confiabilidad ..........cooiiiiiii 39
5.4.2. Validez de contenido ............cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 39
5.4.3. Validez de construcCion ............ccovevuiiiiiiiiiiiiiiiiienaenenn, 40
54.3.1.  Validez concurrente ............cooevieiiiiiiiiiiniiiiiiinaen, 40
5.4.3.2.  Validez discriminante ...............coveviiiiiiiiiiinennnnn 40

5.5. Punto de corte para tamizaje de necesidad de salud bucal, con base al
L o 0 7P 41

Capitulo 6

6. DISCUSION ..ottt 50

Capitulo 7

7. CONCLUSIONES ... e 57

X1



Pag. No.

Capitulo 8

8. REFERENCIAS ...

AN E X O oo
Anexo A. Cuestionario CPQ;_14
Anexo B. Cédula de evaluacion clinica

Anexo C. Consentimiento informado

Xii



LISTADE CUADROS

No. Nombre del cuadro Pag.
1 Resumen de instrumentos para medir calidad de vida relacionada con la
salud bucal €n NiflOS ..........cooiuiiiii i 11
2 Listado de reactivos del CPQ;.14, en su idioma original y en espafol ........ 24
3 Necesidad de salud bucal observada en escolares de 6° de primaria a 3°
secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303) ......ccceerrieriiiriienieeeeieeeee 34
4 Estadistica descriptiva de la necesidad de salud bucal percibida, global y
segun subescala del CPQ;;.14, en escolares de 6° de primaria a 3°
secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303) .........ccceiiiiiiiiiiiiiine. %
5 Distribucién de frecuencia de la necesidad de salud bucal percibida, segin
items CPQ;.14, en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, 37
MeEXICO, 2011 (N=303) .o
6 Validez concurrente: Correlacion entre puntaje CPQ,.14 y preguntas clave,
en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011
(T30 ot 42
7 Validez concurrente: Puntaje CPQ;.14 segln preguntas clave, en escolares
de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303) ........ 43
8 Validez discriminante: Puntaje CPQj.14, global y por subescala, segin
necesidad de salud bucal observada (grupo clinico), en escolares de 6° de
44

primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303) ..................

xiii



No.

Nombre del cuadro

Pag.

10

11

12

13

Validez discriminante: Puntajes CPQ;.14, global y por subescala, segiin 3
grupos clinicos de necesidad de salud bucal observada, en escolares de 6°
de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=301) ..............
Validez discriminante: Puntaje CPQ;;.14, global y por subescala, segin
indice significativo de caries, en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria.
Monterrey, México, 2011 (n=301) ......cceiiriiiiiiiiii e
Validez discriminante: Puntaje CPQ;;.14, global y por subescala, segin
severidad de maloclusion, en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria.
Monterrey, México, 2011 (n=301) .....coeiiiiiiii e,
Descripcion  cualidades de tamizaje del CPQi;.14, en escolares de 6° de
primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=301) ..................
Ponderacion y puntaje del CPQ;;.14 para tamizaje de necesidad de salud

bucal en escolares 6° de primaria a 3° secundaria (escala de 0 a 100 puntos).

46

47

48

Xiv



LISTADE FIGURAS

No. Nombre de la Figura Pag.

1 Interrelacion entre necesidad de salud bucal y calidad de vida
relacionada con la misma ............ooiiiiiiiiiiii i 14

2 Flujograma de procedimientos ............co.eoeviiiiniiiinnninninnenenn.. 20

3 Prevalencia de piezas dentales cariadas sin tratamiento, obturadas,
perdidas o extraidas por caries, en escolares de 6° de primaria a 3°
secundaria. Monterrey, México 2011 (n=303) ..........cceeevvenrinn.n. 33

4 Distribucion de frecuencia de sintomatologia, en escolares de 6° de

primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303) ......... 35

XV



CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1. Necesidad de salud bucal

Se entiende por necesidad de salud bucal como la presencia de dolor orofacial,
enfermedades periodontales, caries dental, pérdida de dientes y otros trastornos que afectan
la cavidad bucal. La salud bucal, particularmente en nifios y jovenes, afecta la
funcionalidad fisica y psicosocial e incluso, llega a influir en el rendimiento escolar.
Ademas, no se vive en aislamiento, por lo que la salud bucal también repercute en el
entorno familiar, de aqui la postulacion de la deteccion de necesidad de salud bucal, no solo
a través de sintomatologia, sino también del impacto de la misma en limitaciones
funcionales y bienestar emocional y social, reunidos todos en wun constructo

multidimensional.

1.2.  Historia natural de las principales afecciones bucodentales.

Caries. La caries dental es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por
destruccion de tejido dentario por desmineralizacion provocada por acidos que generan
placa dentobacteriana; secundario a mala higiene, dieta rica en azucares, respiracion bucal o
caracteristicas de la saliva. La caries en dientes temporales, tiene una secuencia de ataque
con un patron especifico: molares inferiores, molares superiores y dientes antero-
superiores. En su primera etapa, la caries puede pasar desapercibida y solo es posible
diagnosticarla por examen clinico y/o radiologico. A medida que el deterioro avanza hay
cambio de coloracion y dificultad para comer por hipersensibilidad a alimentos muy

calientes o muy frios; y posteriormente dolor, aiin en ausencia de contacto del alimento con

1



el diente. En casos extremos, se complica con ruptura de la pieza y pérdida parcial o total
de la pieza dental, lo cual a su vez se puede complicar con empacamiento, halitosis,
gingivitis, absceso y ataque al estado general. Asimismo, disminucion del apetito, dificultad
para dormir, irritabilidad, baja autoestima, pérdida de dias de escuela y/o disminucion del
rendimiento escolar. Esta enfermedad no es autolimitable y de no tratarse, la gravedad de la

extension obliga a la pulpotomia, pulpectomia, endodoncia o extraccién' ™.

Aftas. Se conocen 3 tipos: Menor, mayor y herpetiforme. Suelen tener poca profundidad,
contorno ovalado o redondo (alrededor de 2 a 6 mm de didmetro); y a menudo aparecen
varias a la vez, principalmente en la mucosa bucal y lengua. Las aftas son desde el inicio
dolorosas y provocan dificultad para comer, hablar y socializar; su presencia sefiala
afeccion aguda bucal del tipo traumatismo secundario a ortodoncia o infeccion local.

. , . . .. 2
Tienden a curar espontaneamente, especialmente cuando se retira el factor precipitante”.

Gingivitis. La gingivitis es una inflamacion que afecta el tejido gingival adyacente al diente
y por lo general es secundaria a placa bacteriana. Inicia su aparicion con enrojecimiento e
hinchazoén que sangra al cepillado dental y posteriormente, al minimo traumatismo. La
enfermedad puede provocar formacion de bolsas en donde se acumulan placa y restos de
comida, dando lugar a mal aliento. Otro signo, es la retraccion, confiriendo a los dientes
una apariencia alargada. Lo anterior, puede ser motivo de burla, estigma y rechazo. Es
importante su reconocimiento, ya que la gingivitis puede ser reversible con el uso y técnica
adecuada de cepillado dental. El diagndstico sin duda es por inspeccion clinica, pero
también es factible sospecharla, a través del impacto de la misma en la calidad de vida de la

2



persona afectada. De no atenderse, se puede complicar con exposicion de superficie
radicular, movilidad dental por reabsorcion de hueso y finalmente, pérdida de la pieza

dental (periodontitis)'.

Maloclusion o grado de apifiamiento. Se refiere a la mala alineacion de los dientes,
mordida cruzada y sobremordida; por ausencia de piezas dentales, golpes recibidos o malos
habitos como chuparse el dedo y morder objetos. Esta patologia sin tratamiento, trae
consecuencias en tejido gingival, articulacion mandibular, desarrollo del habla y aspecto
personal. Al momento de la masticacion, puede haber incrustacion de alimento y por tanto,
empacamiento y halitosis®. El impacto més significativo de la maloclusion es en el rubro
psicosocial, siendo la dificultad para sonreir y hablar, las mayores consecuencias de mala

calidad de vida, por la mala posicion de los dientes™®.

Fluorosis. La sobredosificacion de fltor origina la formacién de manchas color marron
oscuro. La alteracion de color en los dientes antero-superiores ha mostrado tener un
impacto negativo en la vida del individuo, especialmente en auto-imagen y autoestima. Si
no se atiende, se profundiza y puede ocasionar pérdida parcial de la pieza dental,

empacamiento y halitosis”.

1.3 Antecedentes

1.3.1. Calidad de vida

La calidad de vida en México es tema relativamente nuevo que ha cobrado gran interés en

las ultimas dos décadas en el area de la psicologia, sociologia y economia. Aun mas, ya

3



existen asociaciones dedicadas a su investigaciéon como la Sociedad Internacional para el
Estudio de Calidad de Vida (/nternational Society for Quality of Life Studies). Hay dos
posturas en relacion al concepto de calidad de vida, una de ellas sostiene que se trata de una
percepcion subjetiva acerca de ciertas condiciones de su vida y la otra, considera solo
medidas objetivas clinicas. La Organizacion Mundial de la Salud, se apega a la primera
postura y la define como la “Percepcion del individuo de su propia vida, en el contexto de
la cultura y sistema de valores en los cuales vive; en relacion con expectativas, patrones y
preocupaciones”’. También, existen dos grandes tipos de instrumentos para su medicion,
los genéricos y los especificos. Los cuestionarios genéricos son amplios y aplican a
distintas enfermedades e intervenciones terapéuticas. Tienen la ventaja de permitir
comparaciones entre patologias, pero pueden incluir items que no sean relevantes para un
padecimiento. En cambio, los cuestionarios especificos, estan dirigidos a una poblacion en
particular (por ejemplo, nifios), a ciertas funciones (por ejemplo, emocional, social, fisica) o
determinada enfermedad (por ejemplo, asma, céancer, salud bucal). Son ftiles para
comparaciones directas entre foirmacos o programas de tratamiento; y presentan mayor

sensibilidad a cambios ocasionados por la evolucion de la enfermedad.

1.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud bucal

Todas las personas deberian contar con una salud bucal que permita hablar, masticar,
reconocer el sabor de los alimentos, sonreir, vivir libres de dolor e incomodidad; y
relacionarse socialmente, sin ser menospreciado. De acuerdo al desarrollo psicolédgico del
nifo, la edad de 6 afios marca el inicio de pensamiento abstracto; y entre los 6 y 10 afios, la
idea de lo estético comienza a ser incorporado en la mente del infante y pasa a ser integrado

al concepto de autoestima®. Para la edad de 11 y 12 afios, ya existe una clara distincién de
4



emociones tales como preocupacion y vergiienza. En lo que respecta al concepto de tiempo,
a la edad de 8 afios, ya es posible ubicar el principio y fin de un periodo y surge el
entendimiento de ocurrencia de eventos. Debido a estas diferencias en la madurez, no es
posible contar con instrumentos de calidad de vida que apliquen a un rango amplio de
edades. Por ello, se requieren y se han construido cuestionarios para edades especificas,
por ejemplo, 6-7, 8-10 u 11-14 afios; y asi, se consiguen grupos homogéneos en términos
de roles y habilidades cognitivas’. La calidad de vida ha sido evaluada en menores de edad
aparentemente sanos (Cuestionario de Calidad de Vida Infantii AUQEI) y con
padecimientos oncoldgicos (Escala de Calidad de Vida para Nifios Oncologicos ECVNO y
Escala de Calidad de Vida POQOL para Nifios con Céancer), epilepsia (Escala de Calidad
de Vida del Nifo con Epilepsia CAVE) y distrofia muscular progresiva del tipo Duchenne,

1012 "En particular, el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud bucal

entre otras
implica la seleccion de dimensiones relacionadas con el impacto de enfermedades propias

de la cavidad oral. A continuacion se describen los cuestionarios mas destacados en la

literatura médica en este rubro.

1.3.3. Instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud bucal

Child-O1DP (Child Oral Impacts on Daily Performances) o indice de Impacto de Salud
Oral en la Actividad Diaria para Nifios. Fue desarrollado por Gherunpong y col'®, en
Tailandia y, consiste de 24 items que hacen referencia a dificultad para realizar actividades
diarias tales como comer, hablar, limpiarse los dientes, sonreir, dormir, hacer la tarea,
mantener contacto social o bien, estar irritable a causa de una afeccion bucodental. Ademas,

contiene un listado de 19 condiciones bucodentales, en las que el participante sefiala si las
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mismas han repercutido en los rubros antes mencionados. Por ejemplo, “La ausencia de
algiin diente me ha causado dificultad para comer, hablar, limpiarme los dientes, sonreir,
dormir, hacer la tarea, estar con mis amigos; y hace que me sienta enojado”. Yusuf'y col'
reportaron una consistencia interna de 0.58 del Child-OIDP aplicado en escolares de 10-11
afios del Reino Unido. La afecciéon mas prevalente fue la dificultad para comer (23.2%),
seguida por problemas con la limpieza de dientes (18%), estabilidad emocional (11.8%) e
inconveniente para sonreir (9.6%); las menos comunes fueron, dificultad para tarea escolar
y contacto social (1.8 y 2.2%, respectivamente). Se observo validez concurrente al
registrarse puntajes de peor calidad de vida en escolares con percepcion de salud oral
moderada o pobre, en comparacion a aquéllos con percepcion buena, muy buena y
excelente (p=0.01). También, los jévenes que presentaron necesidad de recibir tratamiento
dental, tuvieron peores puntajes (p<0.001). Este instrumento también ha mostrado validez

. 15 . 16
de Tanzania ° y Francia .

COHIP (Child Oral Health Impact Profile) o Perfil de Impacto de Salud Oral para
Nifios. El instrumento consiste de 30 preguntas organizadas en 5 subescalas,
Sintomatologia Oral (10 items), Bienestar Funcional (6 items), Bienestar Emocional (8

items), Interaccion Escolar (4 items) e Interaccion con Amigos (2 items); a diferencias de

otros instrumentos, este utiliza items positivos y negativos. [Broder y|Wilson-Genderson"’

lo validaron en nifios reclutados en consulta odontopediatrica, de ortodoncia y de patologia
craneofacial de Estados Unidos y Canada cuya edad promedio fue de 11.6 afios. Ademas,
incluyeron un grupo de escolares de dos primarias, con fines de comparacion. La
consistencia interna fue de 0.91. La validez discriminante del COHIP se prob¢ al tener la
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capacidad de discernir entre grupos clinicos; los nifios con patologia craneofacial
registraron los puntajes con peor calidad de vida (p<0.01). También, se evidenci6 la validez
convergente; el puntaje del COHIP se correlaciond significativamente (p<0.05) con la
calificacion de salud general: grupo de odontopediatria, r=0.29, grupo con ortodoncia
r=0.23, grupo craneofacial, r=0.24 y grupo escolar, =0.36 (a mejor calidad de vida, mejor
percepcion de salud general). Bos y col'®, utilizaron esta escala en Holanda, para evaluar la
calidad de vida de niflos y jovenes entre 8 y 15 afios de edad bajo tratamiento de
ortodoncia, registrando una consistencia interna global de 0.79; y coeficientes de
correlacion especialmente altos entre puntaje total del COHIP y la dimension de

Sintomatologia Oral (r=0.87, p<0.01); y Bienestar Funcional (r=0.72, p<0.01).

ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale) o Escala de Impacto de Salud
Oral en la Infancia Temprana. Los infantes menores a 5 afios también son susceptibles de
padecer dolor en los dientes y desarrollar caries, por ello fue desarrollado el ECOHIS en
Estados Unidos en el idioma inglés'®. Consiste de 13 preguntas aplicadas a los padres que
hacen referencia al impacto de la salud oral en el nifio (seccion del nifio=9 preguntas) y en
las actividades diarias de la familia (seccion familia=4 preguntas). Ademas, contiene 2
preguntas generales relacionadas con la apariencia dental y salud bucal. Jabarifar y col®
validaron esta escala en Irdn, en nifios entre 2 y 5 afios de edad; y reportaron una
consistencia interna global de 0.93. El 24% de los padres manifest estar insatisfechos con
la apariencia dental de sus hijos y el 59.7%, percibia que la salud bucal de sus nifios era

mala o muy mala. La validez concurrente se mostrd al observar puntajes de peor calidad de

vida en el conjunto de padres que externd estar insatisfecho con la apariencia dental o



pensaba que la salud bucal de sus hijos no era buena (p<<0.001). Esta escala también ha sido

validada en Canada>' ™ y en Brasil, en portugués®.

CPQ (Children Perceived oral health) o Cuestionario de Percepcion de Salud Oral en
Nifios. EIl CPQ11-14, es para jovenes de 11 a 14 afios y el CP Qs.19 para nifios de 8 a 10 afios.
La version larga consiste de 37 items organizados en cuatro dominios: Sintomas Orales,
Limitaciones Funcionales, Bienestar Emocional y Bienestar Social y 2 preguntas clave,
autopercepcion de salud bucal e impacto de la misma en el bienestar general; el puntaje alto
implica mayor impacto de la salud bucal en la calidad de vida. Las patologias a las que se
ha hecho alusiéon son: Caries dental, anomalias craneofaciales, fluorosis, apifiamiento,
overjet ¢ hipodoncia. La version original del CPQ;;.14, fue desarrollada en Canadéd por
Jokovic y col’ quienes validaron la escala propuesta en 123 participantes con enfermedades
dentales, en su mayoria caries (n=32), problemas de ortodoncia (n=52) y condiciones
orofaciales, predominantemente labio y paladar hendido (n=39); los datos clinicos fueron
extraidos de los expedientes clinicos correspondientes. El puntaje observado vari6 de 1 a
80, con una media de 26.3 y una desviacion estandar de 16.7, lo cual indicd una gran
variabilidad en la calidad de vida de los participantes; 34.1% manifestd6 haber tenido
frecuentemente o todos los dias uno o mas sintomas en los ultimos 3 meses; 48.8%,
percibié limitacion funcional; 21.1%, impacto en bienestar emocional; y 30.1%, en
bienestar social. Tal y como se predijo, se observaron diferencias de puntajes entre los
grupos; los jovenes con afecciones orofaciales registraron los puntajes mas altos (mediana
27 puntos) y los de enfermedades dentales, los mas bajos (mediana 19 puntos) (p=0.043).
Por tanto, se evidenci6 la validez discriminante del instrumento. En lo que a validez

concurrente se refiere, se registraron correlaciones positivas entre el puntaje total del
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CPQ1.14 y autopercepcion de salud bucal; y con afectacion de bienestar general (r=0.23,
p<0.01 y r=0.40, p<0.01, respectivamente). La consistencia interna global fue de 0.91. En
Brasil, Goursand y col® aplicaron el CPQ,1.14 a pacientes recibiendo atencion dental en
Clinica Odontopediatrica o de Ortodoncia, de la Facultad de Odontologia de dicho pais; y
reportaron que el 86.3% presentd sintomas orales durante los ultimos 3 meses; 80%,
afectacion social; 75%, limitacion funcional y 65.7%, afectacion emocional. La
consistencia interna global del CPQ;;.14 en portugués resultdé en 0.86; la correlacion entre
puntaje global del CPQ;;.14 y las preguntas clave fue de 0.26 and 0.38, respectivamente
(p<0.001). También, se mostré su validez discriminante al registrarse una mediana del
CPQ;-14 de 20 puntos en escolares con caries dental y de 10 puntos, en aquellos sin caries
(p<0.001). Barbosa y col®, igualmente en Brasil, obtuvieron resultados acordes con
Goursand y 00125, esta vez en nifios y jovenes de 8 a 14 afios. Asimismo, el CPQ,;.14, ha
mostrado ser valido en Arabia Saudita, Nueva Zelanda y Reino Unido®"?. Ahora bien, para
facilitar su aplicabilidad, Jokovic y col’® desarrollaron y validaron la version corta del
CPQi-14, con 16 reactivos, manteniendo las 2 preguntas clave de calificacion global de
salud oral y afectacion del bienestar general. La validez de esta version corta, también ha
sido demostrada en Brasil y Nueva Zelanda con resultados similares a la version

extensa31’32

. Por otra parte, el CPQg_j9, consiste de 29 items que miden la repercusion de
problemas de salud bucal en la calidad de vida de nifios entre 8 y 10 afios de edad™.
Contiene 2 preguntas de informacion demografica, 2 preguntas clave de calificacion global
de salud oral y afectacion del bienestar general consecuencia de afeccion dental y las 25
restantes, cubren los 4 dominios del CPQ;;.14; el rango del puntaje es de 0 a 100. A

diferencia del CPQ;.14 que ubica el evento indice en los ltimos 3 meses, el CPQs.j, lo
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hace en el Gltimo mes. La validez del CPQs.jp ha sido evaluada en Brasil y Dinamarca®®*.

En el Cuadro 1 se muestra la disponibilidad de instrumentos para medir calidad de vida
relacionada con la salud bucal en nifios y jovenes; y en la Figura 1, la interrelacion entre

necesidad de salud bucal y calidad de vida relacionada con la salud oral.

1.3.4. Instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud bucal en espafol

De todos los cuestionarios mencionados, estan disponibles en espafiol el ECOHIS® y el
Child-OIDP*°. El CPQg., recientemente fue analizado en lo concerniente a su validez y
confiabilidad en nifios de la Cd. de México’. Se logro obtener una consistencia interna de
0.89 y se mostré validez discriminante tras realizar examen clinico de caries dental
(ceod/CPOD) y maloclusion; los nifios con indice ceod+CPOD >3, registraron peor calidad
de vida que aquellos con menos cantidad de lesiones (mediana 8 vs. 3.5 puntos, p=0.02).
También, en el dominio limitacion funcional (mediana: 1 vs. 0 puntos, p=0.05) y bienestar
emocional (mediana 2 vs. 0 puntos, p=0.007). Asimismo, los nifios con mayor severidad de
maloclusion, tuvieron los puntajes con peor calidad de vida (p<0.001). Adicionalmente, se
observo validez de constructo, al observar una correlacion entre el puntaje total y las

preguntas clave; 0.21 para salud oral (p< 0.01) y 0.43, para bienestar general (p<0.001).
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Cuadro 1. Resumen de instrumentos para medir calidad de vida relacionada con la salud bucal en nifios.

No. de items, método de administracion y

Pais donde ha sido

Autor y afo de

Nombre del instrumento Edad (afios) fuente de informacion validado desarrollo
Child-OIDP (Child Oral 10-12 24 + listado de 19 condiciones bucodentales | Reino Unido", Gherunpong y col,
Impact on Daily (autoadministrable, responde el nifio) Tailandia' 2004
Performances) o Indice de Francia'®,

Impacto de Salud Oral en la Tanzania'’ y
Actividad Diaria para Nifios Per’®*.
COHIP (Child Oral Health 8-15 30 (autoadministrable, responde el nifio) Holanda'®, Estados | Broder y col, 2007"
Impact Profile) o Perfil de Unidos y Canada'’
Impacto de Salud Oral para
Nifios
ECOHIS (Early Childhood 2-5 13 + 2 preguntas generales relacionadas con | Estados Unidos en Pahel y col, 2007"
Oral Health Impact Scale) o la apariencia dental y salud bucal inglés' y espaiiol®”,
Escala de Impacto de Salud (autoadministrable, responden los padres) Canada®'™>, Iran™ y
Oral en la Infancia Temprana Brasil**!
Version larga 37 preguntas + 2 preguntas Canad4’, Brasil**®, | Jokovic y col, 2002’
clave de calificacion global de salud oral y Arabia Saudita®’,
afectacion del bienestar general a Reino Unido® y
11-14 (CPQ,.. consecuencia de afeccion bucal Nueva Zelanda®®

CPQ (Children Perceived
Oral Health) o Cuestionario
de Percepcion de Salud Oral
en Nifios

14)

(autoadministrable, responde el nifio)

Version corta con 16 preguntas + 2
preguntas clave de calificacion global de
salud oral y afectacion del bienestar general a
consecuencia de afeccion bucal
(autoadministrable, responde el nifio)

Canada™, Brasil’’
y Nueva Zelanda®.

Jokovic y col, 2006

8-10 (CPQy.10

25 + 2 preguntas clave de calificacion global
de salud oral y afectacion del bienestar
general a consecuencia de afeccion bucal + 2
sociodemograficas (autoadministrable,
responde el nifio)

Canad4®, Brasil®®,
Dinamarca® y cd.

de México®*

Jokovic y col, 2004

*En espafiol
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1.3.5. Planteamiento del problema

La caries dental, maloclusion y enfermedad periodontal, son los padecimientos mas
comunes a nivel internacional. La Organizacion Mundial de la Salud®® ha estimado que
60% a 90% de todos los nifos estan afectados por caries; y en México, mas de la mitad de
los escolares padecen esta enfermedad, habiendo un aumento directamente proporcional
con el aumento de la edad. El origen de la pérdida de la salud bucodental esta en el estado
nutricio y principalmente, en los habitos higiénico—dietéticos2’39. Su importancia radica en
que se ven afectadas negativamente las actividades de la vida diaria del escolar, como
hablar, comer, dormir, sonreir, socializar e incluso, en el aprovechamiento académico.
Asimismo, la salud oral pobre, aumenta hasta 12 veces las posibilidades de limitar las

.. .. ., 4
actividades diarias en comparacion a la salud oral buena *.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud bucal advierte de la enfermedad
a través de su impacto en aspectos funcionales de la vida diaria. El concepto, con
frecuencia se asocia equivocadamente al estado de salud observado y aunque las
mediciones clinicas habituales informan objetivamente del dafio, estas no toman en cuenta
el punto de vista del individuo afectado. Se ha propuesto un nimero considerable de
cuestionarios para medir la calidad de vida relacionada con el estado de salud bucal, pero la
mayoria son dirigidos a poblacion adulta y la disponibilidad de instrumentos para menores
de edad es limitada. Adicionalmente, a pesar de que el espafiol es uno de lo mas hablados
en el mundo, la disponibilidad de instrumentos validos y confiables que midan la necesidad
de salud bucal en nifios y jovenes en este idioma es practicamente inexistente.

Recientemente se publicé la informacion sobre las propiedades psicométricas de la escala
12



CPQ para nifios de 8 a 10 afios, pero sigue siendo nula, la informacién inherente al grupo
de edad de 11 a 14 afos, ya sea en su version larga o corta, a pesar de la alta frecuencia de
caries y otras enfermedades bucales. De aqui el interés sobre responder a la pregunta de
investigacion: ;Cuales son las propiedades psicométricas del CPQ;.14 en su version corta

en espafiol, para tamizaje de necesidades de salud bucal en escolares mexicanos?
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Figura 1. Interrelacion entre necesidad de salud bucal y calidad de vida relacionada con la misma
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1.3.6. Justificacion

La salud bucal es un derecho de los escolares y el tamizaje de pérdida de la misma es una
necesidad inaplazable. En la actualidad se encuentra disponible mas de un instrumento para
este fin. Sin embargo, han sido disenados y validados en otros paises y por tanto, en
idiomas distintos al espafiol. Solo, hay el antecedente de uno adaptado al espafiol
recientemente en la ciudad de México, pero para nifos entre 8§ y 10 afios y en version larga;
y no escolares de 11-14 afios ; ni en version larga o version corta. Se eligié el CPQy.14, por
su practicidad y porque fue el cuestionario que mas reunid las dimensiones de interés:
Sintomatologia Oral, Bienestar Social, Bienestar Emocional y Limitaciéon Funcional. Una
vez disponible la informacion sobre sus propiedades psicométricas en el contexto regional,
se pretende sea aplicado en las escuelas, por la maestra al frente de grupo en 6° afio de
primaria y en los 3 grados de secundaria. Si se institucionalizara y se empleara de rutina por
lo menos una vez al afio, el CPQ,;.14 podria funcionar como prevencion secundaria, es
decir, permitiendo referencia al dentista para el diagndstico y tratamiento correspondiente y
por lo tanto, limitando que el dafio progrese; al captar al nifio con enfermedad bucal que ya
estd afectado de su funcionalidad diaria y por alguna razén —econdmica, cultural o
desconocimiento—, ha pasado desapercibida e ignorada. Se reconoce que lo ideal es la
prevencion primaria, pero dadas las limitantes de disponibilidad de recursos fisicos,

humanos y economicos, es dificil atender al 100% de los escolares en este sentido.
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Hal.

Ha2.

Ha3.

CAPITULO 2
HIPOTESIS

La correlacion entre puntaje CPQp.;4 en su version corta en espafol y

25,30
62> ’37, en escolares

autopercepcion de salud bucal, se encuentra entre 0.21 y 0.2
mexicanos entre 11 y 14 afios de edad (validez concurrente).
La correlacion entre puntaje CPQ;;.14 en su version corta en espafol y percepcion de

impacto de salud bucal en bienestar general, se encuentra entre 0.38 y 0.4372%°7,

en
escolares mexicanos entre 11 y 14 afios de edad (validez concurrente).

La diferencia entre puntaje promedio (medianas) del CPQ;;.14 en su version corta en
espafiol de escolares sin necesidad (no caries dental ni maloclusién) y con necesidad

(caries dental y/o maloclusion), de salud bucal observada es de minimo 3 puntos

(validez discriminante).
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CAPITULO 3
OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Evaluar las propiedades psicométricas del CPQ;;.14 en su version corta en espafiol, para

tamizaje de necesidades de salud bucal en escolares mexicanos.

3.2. Objetivos especificos

1. Estimar la consistencia interna, mediante el coeficiente de alfa de Cronbach

2. Examinar la validez de contenido, en términos de contexto y pertinencia de lenguaje
local y grupo de edad (11 a 14 afos)

3. Determinar la validez concurrente, con base a la correlacion del puntaje CPQ;.14y la
autopercepcion de salud bucal y percepcion de impacto de la salud bucal, en el
bienestar general (medidas aproximadas de criterio)

4. Determinar la validez discriminante, con base a la comparacion del puntaje CPQj.14,

segin necesidad de salud bucal observada
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CAPITULO 4
MATERIALY METODOS

4.1 Diseno de estudio. Transversal analitico.

4.2 Temporalidad. Agosto- Diciembre 2011

4.3 Ubicacion espacial. Escuelas publicas y privadas de la zona metropolitana de
Monterrey (para tener heterogeneidad de nivel socioeconémico).

4.4 Poblacion blanco. Escolar entre 11 y 14 afios

4.5 Unidad de observacion. Escolar entre 11 y 14 afios

4.6 Poblacion estudio.

Criterios de inclusion.

— Autorizacion de los padres por medio de consentimiento informado.
Criterios de exclusion.

— Rechazo del escolar a responder la encuesta

— Discapacidad mental

Criterios de eliminacion.

— Tratamiento actual de ortodoncia.
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4.7 Célculo del tamafo minimo de muestra

Se estimaron varios tamafios de muestra, con base a la Hal, “La correlacion entre puntaje
CPQy1-14 €n Su version corta en espariol y autopercepcion de salud bucal, se encuentra
entre 0.21 y 026"%%%: alfa =0.05 de una cola y beta=0.20; n=153 y n=97,
respectivamente (la poblacion de estudio consistié de 303 escolares). Con base a la Ha2.
“La correlacion entre puntaje CPQ1.14 €n Su version corta en espanol y percepcion de
impacto de salud bucal en bienestar general, se encuentra entre 0.38 y 0.437%%%7. alfa
=05 de una cola y beta=20; n=49 y n=29, respectivamente’' (la poblacion de estudio
consistié de 303 escolares). Y con base a la Ha3 “La diferencia entré puntaje promedio
[medianas] del CPQy1.14 de escolares sin necesidad de salud bucal observada (no caries
dental ni maloclusion) y con necesidad de salud bucal observada (caries dental y/o
maloclusion) es de minimo 3 puntos™'; potencia de 0.80 y alfa de 0.05; desviacion estandar
en poblacion sana=7.8 puntos y en poblacién con necesidad bucal= 6 puntos®"**; n= 85 en
cada grupo. Sin embargo, los resultados observados en la poblacion de estudio, fueron los
siguientes: diferencia de medias = 3.5 puntos, desviacion estandar en poblacion sana=7.2
y en la enferma, 8.6, lo cual requeria un minimo de 73 escolares en cada grupo, para

mantener una potencia de 0.80 y beta de 0.20; el tamafio de muestra real fue de 78 en el

grupo sano y 225, en el enfermo (Figura 2).

4.8  Técnica muestral
Muestreo bietapico. En su 1? etapa, no probabilistico por conglomerados: Escuela publica
(n=3) y Escuela privada (n=1); y en la 2* etapa, seleccion consecutiva de escolares que

cumplieron con los criterios de seleccion.
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Figura 2. Flujograma de procedimientos
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49. Variables de estudio.
El estudio no pretendi6 analizar causalidad, pero se reconocio la relacion de dependencia
entre calidad de vida relacionada con la salud bucal y necesidad de salud bucal,

previamente descrita en la literatura:

Necesidad de salud bucal observada, Necesidad de salud bucal percibida, con base a
con base aindicadores clinicos: indicadores de calidad de vida relacionada con la
Caries salud bucal (dimensiones del CPQ):
Maloclusion Sintomas bucales (SO)

—* | Lmitacion funcional (LF)

Bienestar emocional (BE)
Bienestar social(BS)

T Preguntas ancla

Autopercepcion de salud bucal
Percepcion de impacto de salud bucal en bienestar
general

Control:

Sexo (femenino vs. masculino)

Grado escolar (primaria vs. secundaria)
Escuela de procedencia (publica vs.
privada)

A continuacion se describe la definicion conceptual, operacional y la escala de cada una de

las variables a estudiar.

Necesidad de salud bucal

Se considerd la necesidad de salud bucal percibida y observada. La primera se refiri6 al
auto reconocimiento de sintomatologia propia de afecciones bucodentales acompafiada de
limitaciones funcionales e impacto de bienestar emocional y social; reunido todo en un

constructo multidimensional también llamado calidad de vida relacionada con la salud
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bucal. En cambio, la necesidad de salud bucal observada, se refirié al diagndstico clinico de

enfermedad bucal emitido por un profesional de la salud dental.

a) Necesidad de salud bucal percibida

Definicion operacional, escala de medicion y fuente de informacion. Incluyo
indicadores organizados en 4 dimensiones: Sintomatologia Oral (SO) (4 items),
Limitacion Funcional (LF) (4 items), Bienestar Emocional (BE) (4 items) y Bienestar
Social (BS) (4 items) (Cuadro 2). Las opciones de respuesta estuvieron en escala
ordinal, 0=Nunca, 1=Casi nunca, 2=A veces, 3=Casi siempre, 4=Siempre. La suma de
las respuestas de los 16 reactivos resumid la necesidad de salud percibida en un solo
constructo con un rango posible de 0 a 64 puntos; a mayor puntaje, peor calidad de vida
y por tanto, mayor necesidad. También, se evaluo la autopercepcion de salud bucal y la
percepcion de impacto de la misma en bienestar general, ambas con opciones de
respuesta en escala de Likert: 5=Excelente, 4=Muy buena, 3=Regular, 2=Mala, 1=Muy
mala; y 1=Nada, 2=Poco, 3=Regular, 4=Mucho, 5=Muchisimo, respectivamente.

Fuente de Informacion: CPQ;;.14 (Anexo A).

Necesidad de salud bucal observada
Definicion operacional, escala de medicion y fuente de informacion. Incluyé la

utilizacion de los siguientes indicadores clinicos:

Caries dental. Diagndstico con base a observacion de lesiones reblandecidas en
esmalte o dentina que permitieron la penetracion de punta del instrumento

explorador, en piezas permanentes e infantiles. Escala de medicion: Discreta, es
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ii.

decir, nimero de piezas cariadas sin tratamiento; perdidas o extraidas por caries; y
con tratamiento operatorio. Para el analisis de validacion, se excluyo la pieza
obturada, por significar presencia de tratamiento; y no tendria por qué dar sintomas
en tiempo presente. Por lo tanto, la definicion de caries durante el proceso de
validacion, consisti6 de la sumatoria de piezas dentales cariadas no tratadas +
perdidas por caries+ extraidas por caries; y se categorizo en ausente, cuando el total
fue 0; y presente, >0. También, se midi6 la severidad de caries en piezas
permanentes, mediante la Escala de Vigild™: No. piezas que requieren tratamiento,
No. piezas que requieren obturacién simple, No. piezas que requieren obturacion
compleja y No. piezas que requieren exodoncia. Fuente de Informacion: Cédula de
evaluacion clinica.

Maloclusion. Observacion de anomalias de cierre mandibular en caninos y primeras
molares permanentes, de acuerdo a la clasificacion de Angle (Neutroclusion Clase I,
Distoclusion Clase II, Mesioclusion Clase III). Posterior a ello, digndstico de
maloclusion con base al Indice de Maloclusion, recomendado por la OMS™*. Escala
de medicion ordinal: 0=Sin anomalias; 1=Anomalias ligeras (uno o mas dientes
girados o inclinados; apifiamiento o diastema <4mm); 2=Anomalias graves (overjet
maxilar >9mm; overjet mandibular o mordida cruzada anterior > a la totalidad del
diente; mordida abierta; apifiamiento o diastema >4mm). Fuente de Informacion:

Cédula de evaluacion clinica.
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Cuadro 2. Listado de reactivos del CPQj.14, en su idioma original y en espafiol

Subescala CPQ 11.14 Original

CPQ11-14 &n espafiol

SO Pain in teeth/mouth Dolor de muela
SO Bad breath* Sangrado encias, al comer o cepillado
dientes
SO Mouth sores Vejigas en la boca (aftas)
SO Food caught between teeth Comida atorada entre dientes
(empacamiento)
LF Difficulty chewing firm foods Problemas para comer cosas duras
LF Difficulty eating/drinking hot/cold Dolor de muela al comer alimentos
foods muy frios o muy calientes
(hipersensibilidad)
LF Difficulty saying words Problemas para pronunciar algunas
palabras
LF Taking longer to eat a meal Toma mas tiempo comer, por
problemas al masticar
BE Felt shy Siente vergilienza de sus dientes
BE Felt irritated/frustrated Se siente enojado por sus dientes
BE Concerned what people think about ~ Le preocupa lo que sus compafieros
teeth/mouth piensen de sus dientes
BE Upset Dientes causan desanimo o decepcion
BS Not wanted to speak/read out loud in  Evita participar en clase, por pena de
class pronunciar mal algunas palabras
BS Teased/called names Dientes son motivo de burla
BS Avoided smiling/laughing Dientes son motivo de evitar reir
BS Argued with children/family Dientes son motivo de pelea

*Fue substituido por sangrado en encias. SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacion Funcional,
BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar Social

Otras variables de interés:

i.  Afta. Diagnostico con base a observacion de erosion en mucosa bucal, blanquecina
o roja rodeada por halo rojo. Escala de medicién nominal, 1=Presente (1 6 mas)

0O=Ausente. Fuente de Informacién: Cédula de evaluacidn clinica.
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ii.

iil.

1v.

Fluorosis. Diagnostico con base a observacion en una o mas piezas dentales, de
opacidades blancas, manchas cafés o amarillas en el esmalte, con apariencia
corroida. Escala de medicién ordinal (indice de Dean)**°: 0=Fluorosis ausente;
1=Fluorosis dudosa (mancha traslicida); 2=Fluorosis muy leve, mancha blanca
opaca distribuida irregularmente; 3= Fluorosis leve, mancha blanca opaca
distribuida regularmente; 4= Fluorosis moderada, mancha marrén sin depresion; 5=
Fluorosis severa, mancha marrén con depresion. Fuente de Informacion: Cédula de
evaluacion clinica.

Gingivitis. Diagndstico con base a observacion de enrojecimiento, sangrado o
calculo supragingival en al menos una zona vestibular 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1 6 4.6.
Escala de medicion nominal, con base al indice de Necesidades de Tratamiento
Periodontal de la Comunidad para menores de 15 afios (CPITN)**: 0=No
gingivitis; 1=Si gingivitis, con hemorragia, 2= Si gingivitis, con célculo
supragingival o subgingival (con o sin hemorragia). Fuente de Informacion: Cédula
de evaluacion clinica.

Higiene oral. Evaluacion de materia alba y calculo dental con base a observacion
realizada por tercios en las piezas dentales: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 4.1 y 4.6 (ausente=0,
residuo o célculo supragingival menor de 1/3 del diente=1, residuo o célculo
supragingival menor de 2/3 del diente=2 y, superior o igual a 2/3 del diente=3.

Escala de medicion, Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)***°

, el cual estima
el promedio de la subescala de materia alba () de hallazgo/6) y el promedio de
calculo dental (D de hallazgo/6). La suma de ambos promedios sefiala el IHOS, el

cual al final se categoriza en la siguiente escala ordinal: 0 puntos=Higiene oral

25



excelente, 0.1-1.2=Higiene oral buena, 1.3-3.0=Higiene oral regular, 3.1-
6.0=Higiene oral mala. Fuente de Informacion: Cédula de evaluacion clinica.

v.  Datos sociodemograficos tales como sexo (1=Femenino, 2=Masculino), edad
(afios cumplidos), municipio de residencia (Monterrey, San Pedro, Santa Catarina,
Garcia, Guadalupe, otros), antecedente de uso de servicios dentales en el Gltimo afio

(1=Si, 2=No) y escuela de procedencia (1=Publica, 2=Privada).

410 Procedimientos

Ubicacion, escuela publica o privada. Al llegar a la institucion escolar, lo primero que se
realiz6 fue la presentacion con la Directora y area de administracion del lugar, en donde se
solicitd el permiso de realizar la investigacion en el plantel, previo consentimiento
informado del padre o tutor. El dia de la encuesta y revision bucal, se acudio6 a los salones
de clase de 6°de primaria; y 1°, 2° y 3° de secundaria, para pedir autorizacion al maestro de
aplicar el cuestionario. Posteriormente, se fueron sacando del salon, grupos de 5 alumnos,
para la examinacion bucal correspondiente. Lo anterior se realizo en darea lo
suficientemente iluminada por Cirujano Dentista (previamente capacitado y calibrado por
estomatologo experto), con desconocimiento de las respuestas a las preguntas de calidad de
vida del escolar bajo revision y utilizando las barreras de proteccion recomendadas: Gorro,
cubre bocas, lentes de proteccion y guantes, esto ultimo, por alumno. A medida que avanzo
el examen clinico, se fueron dictando los hallazgos a un asistente, para ser anotados en la
cédula correspondiente. Los alumnos que fueron detectados con problemas que requerian

tratamiento fueron aconsejados a este respecto (Figura 2).
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Instrumental

Previa colocacion de campo, se colocaron los instrumentos a utilizar y una vez terminado el
examen clinico, se ubicaron en un recipiente con jabon en polvo, para después ser
enjuagados y sumergidos en recipiente con Benzal y asi, iniciar el proceso de desinfeccion.
Los instrumentos permanecieron dentro del liquido, de 40 a 45 minutos. Al finalizar el dia,
los instrumentos se lavaron y enjuagaron de nuevo, para llevarlos secos al Centro de

Esterilizacion y Equipo (CEYE), de la Facultad de Odontologia de la U.A.N.L.

4.11. Instrumentos de medicion
La informacién a colectar consistié de un cuestionario autoaplicable con los reactivos del

CPQy;.14 y una cédula, que concentro los datos del examen clinico.

4.11.1. Cuestionario CPQ114a4:

Debido a que existen dos formas cortas del CPQ;;.14, habia que decidir entre utilizar la
ISF:16 (Impact Short Form) o la RSF:16 (Regression Short Form). La discrepancia entre
las dos formas, estriba en la técnica que fue aplicada por los autores que la desarrollaron.
En la primera, se aplicé el método de impacto (items elegidos con base a su frecuencia e
importancia clinica) y en la segunda, el de regresion (items elegidos con base a
significancia estadistica, mediante modelo de regresion lineal multiple que senald los
mejores predictores del puntaje total). Lo anterior, dio como resultado coincidencia en 14
de 16 reactivos, pero diferencia en dos: El ISF incluyd el sintoma inherente a
“Hipersensibilidad/Dolor de muela al comer alimentos muy frios o muy calientes”
(“Difficulty eating/drinking hot/cold foods”’) y el RSF, aquél de “Problemas para dormir”
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(“Trouble sleeping”); ambos de la subescala SO. Asi también, el ISF empled el item de
“Hacer preguntas en clase” (“Asked questions”) y el RSF, sobre “No querer hablar/leer en
clase en voz alta” (“Not wanted to speak/read out loud in class’’); ambos de la subescala de

BS*,

Para la adaptacion y validacion en espanol, se eligid6 el item relacionado con
“Hipersensibilidad”, del ISF; y “No querer hablar/leer en clase en voz alta” del RSF, se
adaptd a “Evita participar en clase, por pena de pronunciar mal algunas palabras”.
Adicionalmente, desde el inicio, se considerdé cambiar el reactivo “Mal aliento”, por
considerarlo altamente dependiente de la subjetividad y juicio de terceros para advertir al
nifio sobre la presencia de halitosis. Aunque se reconoce la sinceridad y la facilidad con la
que los escolares pudieran hacer publico tal afeccion, incluso en tono de queja o burla. Asi,
dicho reactivo fue substituido por “Sangrado en encias”. Los 16 reactivos incluidos fueron
traducidos y una vez en espafiol, fueron sometidos a evaluacion de expertos en términos de
precision y lenguaje propio de la edad 11-14 afios (validez de contenido). Para ello, se
solicitd la lectura de las preguntas por odontologos y también de 8 escolares del grupo
blanco (2 de cada edad: 11, 12, 13 y 14 afios). Por otra parte, se tom6 la decision de
cambiar el marco temporal, de “Gltimos 3 meses”, a “Oltimo mes”, para facilitar la
ubicacion de la ocurrencia de los eventos en memoria mas reciente; tal y como se utiliza en

el CPQg.10. La version final del cuestionario, se muestra en el Anexo A.
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4.11.2. Cédula de evaluacion clinica
El Cirujano Dentista efectud la revision de la cavidad oral en el siguiente orden:

1. Observacién y analisis de cada pieza dental por cuadrantes del 1.7 al 2.7,
continuando con el 3.7 para terminar en el 4.7; con apoyo de espejo No.5 y
explorador doble.

2. Aplicacién del Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) en el orden siguiente
1.6,1.1,2.6,3.6, 3.1 y4.1; con apoyo de espejo No.5 y explorador doble.

3. Evaluacion de patologias tales como fluorosis, gingivitis y aftas.

4. Identificacion de maloclusion, con apoyo de espejo No. 5

La version final de la cédula, se muestra en el Anexo B.

4.12. Plan de analisis

412.1. Necesidad de salud observada. Se utilizo estadistica descriptiva (media,
desviacion estdndar, mediana, percentil 25 y 75, minimo y mdaximo). Se estimo la
prevalencia puntual de caries dental y maloclusion y el Intervalo de Confianza (IC) de 95%.
El Indice Significativo de Caries (SiC), se determind con base a las recomendaciones de la
oMSs*.

4.12.2. Necesidad de salud percibida. Se utilizo estadistica descriptiva (media, desviacion
estandar, mediana, percentil 25 y 75, minimo y maximo). Previo a ello, se obtuvo el puntaje
global, sumando las respuestas de los 16 items; y de cada subescala, sumando las respuestas

de los 4 items que la conformaban.

29



4.12.3. Consistencia interna o confiabilidad. Se evalué mediante el alfa de Cronbach. Se
aplico el siguiente criterio, para facilitar su interpretacion: <0.40 (débil), 0.41-0.60

(moderada), 0.61-0.79 (buena), 0.80-1.00 (excelente).

412.4. Validez de construccion.

La validez convergente se evalu6 mediante analisis de coeficientes de correlacion de
Spearman del puntaje CPQ;;.;4 global (escala continua) con cada subescala (escala
continua); y con preguntas clave: autopercepcion de salud bucal (escala ordinal); y
percepcion de la misma en bienestar general (escala ordinal). Lo anterior para probar la
Hal: “La correlacién entre puntaje CPQ11-14 (Calidad de vida) y autopercepcion de salud
bucal estd entre 0.21 y 0.26” y la Ha2. “La correlacion entre puntaje CPQy1-14 (Calidad de
vida) y percepcion de impacto de salud bucal en bienestar general, esta entre 0.38 y 0.43.
La validez discriminante se evalué mediante el analisis de comparacion de puntaje CPQ; ;.
14, entre grupo clinico G;=Grupo escolar sin necesidad de salud bucal observada (suma de
caries no tratadas, perdidas o extraidas=0 y maloclusion ausente o con anomalias ligeras) y
aquél Go= Grupo escolar con necesidad de salud bucal observada, caries y/o maloclusion
(suma de caries no tratadas, perdidas o extraidas >0 y maloclusion con anomalias graves).
Debido a que la distribucion del puntaje CPQ;.14 no presentd una distribucion normal (Z
de Kolmogorov-Smirnov Z =2.7, p<0.0001), se aplic6 la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney. Lo anterior, para probar la Ha3 “La diferencia entre puntaje promedio
(medianas) del CPQy1.14 de escolares sin necesidad de salud bucal observada (no caries
dental ni maloclusion) y con necesidad de salud bucal observada (caries dental y/o
maloclusion) es de minimo 3 puntos”. También, se analizé si el CPQ;.14, distinguia seglin
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severidad de la afectacion a la salud bucal con base al indice SiC (sin caries vs. caries no
tratada en el tercil bajo y medio vs. caries no tratada en el tercil superior) y tipo de
maloclusion (sin anomalia vs. leve/moderada vs. severa). Para ello, se aplicéd la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis para & grupos independientes; y ante resultado significativo,

se procedi6 a comparaciones intergrupo, con base a la prueba de Mann-Whitney.

413 Consideraciones éticas. El estudio se realizé con apego al reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la Salud. También, se ajustd a las
Normas Institucionales en Materia de Investigacion Cientifica. La informacion se manejo
de forma anénima y confidencial; y en todos los participantes, se obtuvo el consentimiento
informado del padre o tutor (Anexo C). Cabe mencionar, que los escolares que fueron
detectados con anormalidades, fueron enviados a atencion odontoldgica seglin

correspondia.
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CAPITULO 5

RESULTADOS
5.1 Perfil sociodemografico
El 51.5% de la poblacion de estudid correspondid al sexo masculino y la media de edad fue
de 12.7£1.3 afios. El 82% de los participantes procedié de una escuela publica; 40.9% se
encontraba estudiando 6° de primaria; 26.4%, 1° de secundaria, 19.1%, 2° de secundaria; y
13.5%, 3° de secundaria. En lo que respecta a municipio de residencia, el 59.7% vivia en
Monterey, 20.5% en Santa Catarina, 11.9% en San Nicolds y 8%, en otros (San Pedro,
Garcia, Judrez, Escobedo, Guadalupe, Apodaca, Santiago y Ciénega de Flores). El 40.6%
tenia el antecedente de visita dental el ano previo a la encuesta (123/303) y fue mas
frecuente en la escuela de procedencia privada; 67.3% (35/52) vs. 35.2% (88/250)
(Chi’*=17.1, p<0.0001). Una o més razones de visita fueron: 65.9% (81/123) atencién
profilactica; 21.1% (26/123), atencion operatoria (obturacion); 18.7% (23/123), evaluacion

para ortodoncia; y 17.9% (22/123), extraccion de pieza dental.

5.2 Necesidad de salud bucal observada
La media del IHOS fue de 0.9+0.8 puntos (mediana 0.7, minimo 0, maximo 5); y se ubico

en la categoria de higiene oral buena (0.1-1.2 puntos).

5.2.1. Caries dental. La prevalencia de piezas dentales cariadas sin tratamiento, obturadas,
perdidas o extraidas por caries fue de 81.2% (246/303) (IC95% 76.6, 85.8) (Figura 3). El
andlisis del indice SiC, result6 en 7.9+2.6 piezas afectadas (minimo 5 y maximo 15). En el

Cuadro 3 se muestra la estadistica descriptiva de necesidad de salud bucal observada.
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Adicionalmente, la media de piezas dentales que requiri6 tratamiento simple fue de 3.0+3.0
por nifio (mediana 2, minimo 0, maximo 15); y menos de una pieza, amerit6 tratamiento
complejo o exodoncia. El analisis comparativo de prevalencia de caries segin escuela de
procedencia, reveld una mayor frecuencia en escolares de plantel ptiblico que en aquéllos
de plantel privado, 83.6% (209/250) vs. 69.8% (37/53) (Chi*=4.6, p=0.03). No se
registraron diferencias por grado escolar (primaria vs. secundaria) o sexo (femenino vs.

masculino).

81.2% i _
Figura 3. Prevalencia de

piezas dentales cariadas con
y sin tratamiento y perdidas
o extraidas por caries, en
escolares de 6° de primaria a
3° secundaria. Monterrey,
México 2011 (n=303)

70.0%

29.4%

Piezas obturadas ~ Piezas cariadasno  Piezas perdidaso  Piezas cariadas no
tratadas extraidas por caries tratadas, obturadas,
perdidas y extraidas
por caries

1.7%

5.2.2. Maloclusion. EI 54.8% (166/303) (IC95% 49.0, 60.6) de los escolares presento
mordida normal, 26.4% (80/303) anomalias ligeras y 18.8% (57/303) anomalias severas. El
tipo de maloclusion que predomind fue la sobremordida vertical con una frecuencia de
28.5% (39/137), le sigui6 la sobremordida horizontal, 19.7% (27/137); giroversion o
apifiamiento, 18.2% (25/137); mordida invertida o cruzada, 16.8% (23/137); mordida borde
a borde, 10.2% (14/137); y mordida abierta, 6.6% (9/137). La prevalencia de maloclusion

severa fue superior en alumnos de escuela publica que en privada, 22.0% (55/250) vs. 3.8%
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(2/53); Chi* 13.8, p=0.001; y no hubo diferencias por grado escolar (primaria vs.

secundaria) o por sexo (femenino vs. masculino).

Cuadro 3. Necesidad de salud bucal observada en escolares de 6° de primaria a 3°
secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303)

Numero de piezas dentales afectadas (permanentes
y/o temporales)

Tipo de necesidad de salud Media + DE Mediana Minimo Maximo
1. Caries no tratadas 2.843.1 2 0 15
2. Perdidas o extraidas por caries 0.0+£0.2 0 0 2
3. Obturadas 0.8+1.7 0 0 12
4. Caries no tratadas + perdidas o 3.7£3.3 3 0 15

extraidas por caries + obturadas

DE=Desviacion Estandar

5.2.3. Otras patologias. Solo en un alumno, se detectaron aftas al tiempo de la
examinacion bucal. En el 1.7% (5/303) de los escolares, se observé mancha blanca opaca
distribuida irregularmente (fluorosis muy leve); y en el 9.6% (29/303), el diagnostico de

fluorosis fue dudoso. En el 31% (94/303) de los examinados, se identifico gingivitis.

5.3 Necesidad de salud bucal percibida

El 74.9% (227/303), manifesté SO con una frecuencia ocasional, casi siempre o siempre en
el altimo mes; el 52.1% (158/303), LF; el 42.6% (129/303), afectacion al BE; y el 21.5%
(65/303), afectacion al BS. La necesidad de salud bucal que predomind fue empacamiento
de la subescala SO (48.2%; 145/301; 2 encuestas sin datos); seguido por hipersensibilidad,
de la subescala LF (43.3%; 145/301; 2 encuestas sin datos); y vergiienza por apariencia de
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los dientes, de la subescala BE (36.3%; 110/303) (Figura 4). Por otra parte, el analisis
comparativo por escuela de procedencia, mostr6 mayor prevalencia de afeccion de BE en
alumnos de escuela piblica que privada [48.8% (122/250) vs. 13.2% (7/53); Chi*=5.7,
p<0.001]. Asi también, de BS [24.8% (62/250) vs. 5.7% (3/53); Chi* 8.4, p<0.001]. No
hubo diferencia de SO o LF; ni por grado escolar, pero si por sexo. Las mujeres
manifestaron mayor frecuencia de LF que los hombres: 61.2% (90/147) vs. 43.6%

(68/156) (Chi’=8.7, p<0.01).

Figura 4. Distribucion de frecuencia de sintomatologia, en escolares de 6° de primaria a 3°
secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303)

SO Dolor de muela 31.0

SO Sangrado 33.0

SO Aftas 33.5

BE Verglienza por apariencia dientes 36.3
LF Hipersensibilidad 433
SO Empacamiento 48.2
0 10 20 30 40 50 60

Frecuencia (%)

SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacion Funcional, BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar Social

El 0.3% (9/303) de los escolares presentd puntaje perfecto de 0 (efecto suelo) y ninguno
registro el puntaje maximo de 64 puntos (efecto techo). En el Cuadro 4 se describe la
necesidad de salud percibida global y por subescala; y en el Cuadro 5, se observa la

distribucion de frecuencias por item.
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Cuadro 4. Estadistica descriptiva de la necesidad de salud bucal percibida, global y segin

subescala del CPQ);;_14, en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria.
Monterrey, México, 2011 (n=303)

Puntaje*

CPQ No

i ; - Alf: h
items Media+ DE Mediana Rango Rango a de Cronbac

observado  posible

Global 14 10.7+8.4 9 0-50 0-64 0.85 (excelente)
SO 4 4.442.9 4 0-16 0-16 0.59 (moderada)
LF 4 2.742.9 2 0-14 0-16 0.69 (buena)

BE 4 2.7+3.4 1 0-16 0-16 0.84 (excelente)
BS 4 0.9+1.7 0 0-8 0-16 0.53 (moderada)

* A mayor puntaje mayor necesidad de salud bucal percibida y peor calidad de vida
DE=Desviacion Estandar; SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacién Funcional, BE= Bienestar
Emocional, BS=Bienestar Social
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Cuadro. 5 Distribucion de frecuencia de la necesidad de salud bucal percibida, segin items CPQjj_j4,

en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303)

Opciones de respuesta

ftem Nunca Casi A veces Casi Siempre
En ultimo mes... nunca siempre
% (n) % (n) % (n) % (n)

% (n)
Sintomatologia Oral
1. Dolor de muela 50.2 (151) 189(57) 23.3(70) 3.7(11) 4(12)
2. Sangrado encias, al comer o cepillado dientes 50.2 (151) 169 (51) 22.3(67) 6 (18) 4.7 (14)
3. Vejigas en la boca (aftas) 422 (127)  243(73) 249(75) 5.3(16) 3.3(10)
4. Comida atorada entre dientes (empacamiento) 19.3 (58) 32.6 (98) 359(108) 9.3(28) 309
Limitacion Funcional
5. Problemas para comer cosas duras 61.8 (186) 18.6 (56) 13.6(41) 3.3(10) 2.7(8)
6. Dolor de muela al comer alimentos muy frios 0 muy 37.2 (112) 19.6 (59) 23.3(70) 12 (36) 8 (24)

calientes (hipersensibilidad)

7. Problemas para pronunciar algunas palabras 85.7 (258) 8.6 (26) 4 (12) 1(3) 0.7 (2)
8. Toma mas tiempo comer, por problemas al masticar 73.1 (220) 12.6 (38) 8.6 (26) 4(12) 1.7 (5)
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Opciones de respuesta

Item Nunca Casi A veces Casi Siempre
En altimo mes... nunca siempre
% (n) % (n) % (n) % (n)
% (n)

Bienestar Emocional
9. Siente vergilienza de sus dientes 41.9 (127)  21.8(66) 26.7 (81) 5(15) 4.6 (14)
10. Se siente enojado por sus dientes 69 (209) 13.5@41) 122@37) 3.3(10) 2 (6)
11. Le preocupa lo que sus compaieros piensen de sus 76.9 (233) 9.6 (29) 9.6 (29) 1.3 (4) 2.6 (8)

dientes
12. Dientes causan desdnimo o decepcion 70 (212) 11.2(34) 11.6(35 3.3(10) 4(12)
Bienestar Social
13. Evita participar en clase, por pena de pronunciar mal 93.4 (281) 309 3.3(10) 0.3 (1) --

algunas palabras
14. Dientes son motivo de burla 86.7 (261) 8 (24) 3.3(10) 1.3 (4) 0.7 (2)
15. Dientes son motivo de evitar reir 71.8 (216) 11 (33) 11.3(34) 3.3(10) 2.7 (8)
16. Dientes son motivo de pelea 96.3 (220) 1.3 (38) 2.3 (26) -- --
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5.4. Propiedades psicométricas

5.4.1. Confiabilidad. El alfa de Cronbach estuvo entre 0.53 (BS) y 0.84 (BE). La

consistencia interna global super6 el valor de 0.80 (Cuadro 4).

5.4.2. Validez de contenido

Como se menciond previamente en la seccion de material y métodos, primero se consensé

la traduccion de cada uno de los items. Sin embargo, una vez aplicado el instrumento, se

requiri6 ajustar la redaccion de cuatro items, porque fue notable la falta de comprension de
los mismos (en el Anexo A, se pude consultar la version final):

a. [tem “Sangrado de encias”, decia “;Te ha salido sangre de las encias?”. Ahora dice
“.Te ha salido sangre de las encias, por comer o cepillarte los dientes?”. Pues se
entendia que la ocurrencia del sangrado, era espontanea.

b. Item “Aftas”, decia “;Te han salido vejigas en la boca?”. Ahora dice “;Te han salido
vejigas en la boca (puntitos blanco con rojo que causan dolor)?. Porque muchos
alumnos no sabian que eran “vejigas” y, se tenia que dar una explicacion al respecto.

c. ftem “Preocupacion por lo que los compafieros pudieran pensar”, decia “;Te ha
afectado lo que tus compaifieros de escuela piensan de la apariencia de tus dientes?”.
Ahora dice ; Te ha preocupado lo que tus compaiieros piensen de tus dientes?. Debido a
que la palabra “afecta”, no se entendia.

d. Pregunta clave sobre bienestar general, decia “;Qué tanto los problemas con tus dientes,
han interferido con tu vida diaria? y luego a “;Qué tanto los problemas con tus dientes,
han afectado tu vida diaria?”. Ahora dice “;Algin problema con tus dientes ha
molestado tus actividades diarias?”. Debido a que las palabras “interferir” y “afectar”,

no se entendian.
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5.4.3. Validez de construccion

5.4.3.1. Validez concurrente

El 3.3% (10/303) de lo escolares autocalifico la salud bucal como excelente; 26% (79/303),
como muy buena; 59.4% (180/303), como regular; 8.2% (25/303), como mala; y 2.9%
(9/303), como muy mala. Por otra parte, el 24.7% (75/303) mencion6 que poco afectd la
salud bucal el bienestar general; el 11.2% (34/303), regular; el 5.2% (16/303), mucho; el
2.9% (4/303), muchisimo; y el 57.4% (174/303), nada. Como se predijo en la Hal y Ha2,
resultaron positivas las correlaciones entre las preguntas clave y el puntaje total del CPQ;.
14, incluso con valores superiores a los esperados. También, se observaron correlaciones
positivas y significativas con las distintas subescalas; las mas altas fueron aquéllas entre
autopercepcion de salud bucal y BE; y entre bienestar general y SO o LF (Cuadro 6).
Adicionalmente, el puntaje promedio global en los escolares con afectacion al bienestar
general, fue del doble en comparaciéon a aquel sin afectacion; todas las subescalas

mostraron la misma direccion aunque de diferente magnitud (Cuadro 7).

5.4.3.2. Validez discriminante

El 74.3% (225/303) (IC95% 69.2, 79.3) resultd con la combinacidon de piezas dentales con
caries no tratada, perdidas o extraidas por caries y/o anomalias graves de maloclusion.
Como se predijo, este grupo de escolares, registré una media y una mediana superior en la
escala total del CPQ;.14 y en las subescalas SO, LF y BE en comparacion a los sanos; no
asi, en aquella de BS (Cuadro 8). El anélisis comparativo de 3 grupos clinicos: Sano; con
caries dental o maloclusion y con caries dental + maloclusién, mostré diferencias entre

escolares sanos y enfermos, pero no distingui6 nimero de patologias (Cuadro 9). La
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comparacion de 3 grupos integrados segun indice SiC, si diferencié por severidad, aunque
solo en BE (Cuadro 10). Asimismo, ésta marco la diferencia de severidad de la maloclusion

(Cuadro 11).

5.5. Punto de corte para tamizaje de necesidad de salud bucal, con base al CPQ11-14

Se analiz6 el comportamiento de varios puntos de corte para tamizaje de necesidad de salud
bucal en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria y por tanto, de referencia al dentista
para evaluacion diagnostica. Asi, tomando en cuenta las respuestas a las preguntas clave y
la validez discriminante previamente descrita, el resultado con la mejor sensibilidad y el
mejor valor predictivo positivo, fue aquel de 10 puntos’; en una escala de 0 al 100 (Cuadro
12). Precisamente, los participantes con resultado positivo en la prueba de tamizaje,
tuvieron 3.7 (IC 95% 2.1, 6.3) veces mas posibilidades de padecer caries dental y/o
maloclusion. En el Cuadro 13 se describe la ponderacion y el puntaje por item y subescala;
y en el Anexo A, se proporciona el cuestionario con las modificaciones finales a la
redaccion de los items, con los puntos de calificacion sefialados, para facilitar la aplicacion

y la inmediata interpretacion del resultado.

? No aplica cuando este puntaje se obtiene Ginicamente con las preguntas clave. Es decir, la calificacién de 10
0 mas puntos tiene que resultar de la suma entre preguntas clave e items del CPQ.
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Cuadro 6. Validez concurrente: Correlacion entre puntaje CPQ,.14 y preguntas clave, en
escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303)

Preguntas clave

Autopercepcion de salud bucal Impacto de la salud bucal en

(En general, ;Como calificas la salud bienestar general

de tus dientes?) .
(Algln problema con tus dientes

molesto tus actividades diarias?

r* valor de p de r* valor de p de
CPQ una cola una cola
Global 0.40° <0.001 0.51° <0.001
SO 0.33 <0.001 0.45 <0.001
LF 0.17 <0.001 0.45 <0.001
BE 0.39 <0.001 0.31 <0.001
BS 0.29 <0.001 0.26 <0.001

* Coeficiente de correlacion de Spearman; *Hal:r>0.21 y <0.26; ° Ha2: 1>0.38 y <0.43

SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitaciéon Funcional, BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar
Social
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Cuadro 7. Validez concurrente: Puntaje CPQ;;.14 segun preguntas clave, en escolares de 6°

de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303)

Preguntas clave

Autopercepcion de salud bucal Impacto de la salud bucal en
bienestar general
(En general, ;Cémo calificas la salud (Algun problema con tus dientes molesto
general de tus dientes?) tus actividades diarias?

CPQ Excelente/muy buena Regula'lr a mala Nadg/poco Regular a muchisimo

Media+ DE Media+ DE Media+ DE Media+ DE
Global 7.2 £6.0 12.1 £8.8%* 8.7+6.3 20.2 £10.2**
SO 34+£25 4.8 £3.0%** 3.7+£2.4 7.4 £3.2%*
LF 22+2.6 2.9 4£3.0* 2.1+2.1 5.7 £3.9%%*
BE 1.2+2.1 3.3 £3.6** 22429 5.1 £4.2%*
BS 0.4=+1.1 1.1 £1.8%* 0.7+1.3 2 £2.4%*

*Prueba de Mann-Whitney, p <0.05; ** Prueba de Mann-Whitney, p <0.0001; DE=Desviacién
Estandar; SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacion Funcional, BE= Bienestar Emocional,
BS=Bienestar Social
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Cuadro 8. Validez discriminante: Puntaje CPQ;;.14, global y por subescala, segiin necesidad de salud

bucal observada (grupo clinico), en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=303)

Grupo clinico
Sano Enfermo (Caries dental y/o Valor de p, Valor de p,
) maloclusi()n)b Prueba t para Prueba Mann-
(No caries dental, no . .
o medias de Whitney para
maloclusion) (n=225) poblaciones medianas de
cp (n=78) independientes poblaciones
Q independientes
Media + DE Mediana Media + DE Mediana
(P25, P75)
(P25, P75)
Global® 8.1+7.2 6 (4,10) 11.6£8.6 9(5,16) 0.002 0.0001
so¢ 3.5+£2.6 3(2,6) 4.743 4(2,6) 0.003 0.003
LF? 2.1£2.6 1(0,3) 2.9+2.9 2(1,4) 0.023 0.01
BE‘ 1.842.5 1(0,2.3) 34+3.6 2(0,5) 0.001 0.021
BS¢ 0.7+1.6 0(0,1) 1+1.7 0 (0,1) 0.245 0.142

*0 Caries, 0 Perdidas, 0 Extraidas, Ausencia y/o Anomalia Leve de Maloclusién
® Caries >0, Perdidas >0, Extraidas >0 y/o Anomalias Graves de Maloclusion
¢Rango posible 0-64 puntos; ‘ Rango posible 0-16 puntos

DE=Desviacion Estandar; SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacion Funcional, BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar Social
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Cuadro 9. Validez discriminante: Puntajes CPQ,;.14, global y por subescala, segin 3 grupos clinicos de necesidad de salud

bucal observada, en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=301)

1 %
Necesidad de salud observada n Media+ DE Mediana valor de p

1vs.2 1vs.3 2vs. 3

Global 1. Ni caries ni Maloclusion 78 8.1+7.2 6 0.007 0.01 0.846
2. Caries o Maloclusion 178 11.4 +£8.9 9
3. Caries + Maloclusion 45 12.3 £7.5 11

SO 1. Ni caries ni Maloclusion 78 3.5+2.6 3 0.008 0.061 0.988
2. Caries o0 Maloclusion 178 4.7 £3.1 4
3. Caries + Maloclusion 45 4.6 +2.2 4

LF 1. Ni caries ni Maloclusion 78 2.1+2.6 1 0.025 0.892 0.195
2. Caries o Maloclusion 178 3.1+£3.1 2
3. Caries + Maloclusiéon 45 24 +£2.1 2

BE 1. Ni caries ni Maloclusion 78 1.8 £2.5 1 0.052 0.003 0.119
2. Caries o0 Maloclusion 178 2.7+3.4 1
3. Caries + Maloclusion 45 4.1 £4.1 3

BS 1. Ni caries ni Maloclusion 78 0.7+1.6 0 0.821 0.256 0472
2. Caries o Maloclusion 178 09=+1.6 0
3. Caries + Maloclusiéon 45 1.3+2.1 0

*Prueba no paramétrica, M-W para 2 grupos independientes.
DE=Desviacion Estandar; SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacién Funcional, BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar Social
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Cuadro 10. Validez discriminante: Puntaje CPQ;.14, global y por subescala, segiin indice significativo de caries, en escolares

de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=301)

, *
Indice significativo de caries n Media+= DE =~ Mediana valor de p
lvs. 2 lvs.3 2vs. 3
Global 1. Sin caries 91 8.3+7.1 6 0.002 0.001 0.245
. No. caries, tercil bajo y medio (entre 1 y 4) 136 11.1+8.2 9.0
3. No caries, tercil superior (=5) 74 12.9+9.6 10.5
SO 1. Sin caries 91 3.442.6 3 0.000 0.001 0.759
. No. caries, tercil bajo y medio (entre 1 y 4) 136 4.8+3.1
3. No caries, tercil superior (>5) 74 4.8+2.8 5
LF 1. Sin caries 91 2.1£2.5 1 0.040 0.001 0.131
2. No. caries, tercil bajo y medio (entre 1 y 4) 136 2.9+3.1
3. No caries, tercil superior (>5) 74 3.2+2.8 2
BE 1. Sin caries 91 2.1£2.7 1 0.458 0.012 0.049
No caries, tercil superior (>5) 136 2.543.3
3. No. caries, tercil bajo y medio (entre 1 y 4) 74 3.6+4 2
BS 1. Sin caries 78 0.8+1.6 0 0.923 0.289 0.287
2. No caries, tercil superior (=5) 178 0.8+1.5 0
3. No. caries, tercil bajo y medio (entre 1 y 4) 45 1.242 0

*Prueba no paramétrica, M-W para 2 grupos independientes.
DE=Desviacion Estandar; SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacién Funcional, BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar Social
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Cuadro 11. Validez discriminante: Puntaje CPQy;.14, global y por subescala, segiin severidad de maloclusion,

en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=301)

%k
Maloclusion n Media: DE = Mediana valor de p
vs. 2 1vs.3 2vs. 3
Global 1. Sin anomalia 164 10.3+8.6 9 0.81 0.054 0.179
2. Leve/Moderada &0 10.7+£8.6 8
3. Severa 57 11.8£7.4 11
SO 1. Sin anomalia 164 4.543 4 0.69 0.672 0.92
2. Leve/Moderada &0 4.44+3.2 4
3. Severa 57 4.1+£2.3 4
LF 1. Sin anomalia 164 2.8+2.9 2 0.91 0.6 0.769
2. Leve/Moderada &0 2.9+3.2 2
3. Severa 57 2.3+2.1 2
BE 1. Sin anomalia 164 2.243.1 1 0.41 0.001 0.017
2. Leve/Moderada 80 2.6+3.2 1
3. Severa 57 4439 3
BS 1. Sin anomalia 164 0.8+1.6 0 0.56 0.016 0.098
2. Leve/Moderada 80 0.9+1.6 0 0.81 0.054 0.179
3. Severa 57 1.442 0

*Prueba no paramétrica, M-W para 2 grupos independientes.
DE=Desviacion Estandar; SO= Sintomatologia Oral, LF=Limitacién Funcional, BE= Bienestar Emocional, BS=Bienestar Social
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Cuadro 12. Descripcion cualidades de tamizaje del CPQ;.14, en escolares de 6° de primaria

a 3° secundaria. Monterrey, México, 2011 (n=301)

Salud bucal observada (evaluacion clinica)
Caries y/o maloclusion

Prueba de tamizaje, salud

bucal percibida (CPQ) S No Total
Positiva, > 10 puntos 177 40 217
Negativa, <10 puntos 46 38 84
Total 223 78 301%*
Valor IC 95%

Sensibilidad 79.4% 73.8, 84.9
Especificidad 48.7% 37.0, 60.5

Valor predictivo positivo 81.6% 76.2,87.0

Valor predictivo negativo 45.2% 34.0, 56.5
Prevalencia 74.1% 69.0, 79.2

*Pérdida de datos, 2 alumnos que contaron con cuestionario o examen clinico, pero no
ambos
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Cuadro 13. Ponderacion y puntaje del CPQ;;.14 para tamizaje de necesidad de salud bucal en escolares
6° de primaria a 3° secundaria (escala de 0 a 100 puntos)

Seccion Ponderacion No. Tipo de respuesta Puntos
items (calificacion)
Pregunta clave, En general, 15% 1 Excelente y Muy buena 0
(Como calificarias la salud de tus Regular 7.5
dientes? Muy mala y mala 15
Pregunta clave, ;Algin problema 15% 1 Nada y poco 0
con tus dientes molesto en tus Regular 7.5
actividades diarias? Mucho y muchisimo 15
Sintomatologia Oral 20% 4 Nunca y casi nunca 0
A veces 2.5
Casi siempre y siempre 5
Limitacion funcional 20% 4 Nunca y casi nunca 0
A veces 2.5
Casi siempre y siempre 5
Bienestar Emocional 20% 4 Nunca y casi nunca 0
A veces 2.5
Casi siempre y siempre 5
Bienestar Social 10% 4 Nunca y casi nunca 0
A veces 1.3
Casi siempre y siempre 2.5
Y puntos del item1+ item2...+item18.
Calificacion total:
Necesidad de salud bucal 100% 18 > 10 puntos’: Referir al dentista para evaluacion

diagnostica; <10 puntos: Recomendar visita al dentista 1
vez al afo

3 No aplica cuando este puntaje se obtiene Gmicamente con las preguntas clave. La calificacién de 10 o mas puntos tiene que resultar de la suma de preguntas
clave e items del CPQ.



CAPITULO 6
DISCUSION

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud advierte la enfermedad bucal a
través de su impacto en aspectos funcionales de la vida diaria. El presente estudio se
desarroll6 en reconocimiento a la importancia y trascendencia de la salud bucal en
poblacion escolar, cuya identificacion se veria facilitada por un instrumento de tamizaje
que sefale en forma facil y efectiva, a aquellos alumnos con necesidad de salud bucal
apremiante, y en el ambito escolar. Se eligio el CPQ;j.14, en su versién corta por su
practicidad y porqué fue el cuestionario que mdas reunid las dimensiones de interés:
Sintomatologia, Bienestar Social y Emocional y, Limitacion Funcional. Asi, la version
corta del CPQ para jovenes entre 11 y 14 afios, adaptada al espafiol, demostro ser valida y
confiable para su uso en escolares de 6° de primaria a 3° de secundaria. A continuacion se

comentaran los principales resultados obtenidos.

En términos de efecto techo o suelo, es decir, puntaje perfecto de maximo 64 y minimo 0,
en ambos, el CPQij.14 resultd con una frecuencia de 0%. Por lo que los items del
instrumento estuvieron formulados de manera tal, que fueron sensibles a captar variabilidad
de percepciones, segin nivel de afectacion de calidad de vida relacionada con la salud
bucal. Dicho resultado fue similar al observado en el instrumento original, desarrollado por

1*° en inglés, en el pais de Canada. Foster y col’, documentaron 1.6% de efecto

Jokovic y co
suelo y 0% de efecto techo, en el CPQ;;.14 validado para Nueva Zelanda, también en

idioma inglés. Mientras que Torres y col®', registraron 2.9% de efecto suelo y 0% de efecto

techo, en la version validada para Brasil, en portugués. En lo que respecta a la validez
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concurrente, se observd que el promedio global en escolares con afectacion de bienestar
general, fue del doble en comparacion a aquél de autopercepcion de salud bucal. Nueva
Zelanda, también registro diferencias en este sentido, aunque de menor magnitud a lo que
aqui registrado®®. Ademas, acorde con este resultado mencionado, se obtuvieron
correlaciones positivas y significativas del CPQ,;.14 con autopercepcion de salud bucal y
bienestar general; de 0.40 y 0.51, respectivamente, ambas superiores a lo reportado en la
literatura y a lo planteado en las hipétesis correspondientes. En el original de Canada®®, se
registré para salud bucal 0.21 y para bienestar general, 0.40; y en Nueva Zelanda®, 0.28 y
0.33, respectivamente. No obstante, en Brasil®! ocurrié lo contrario, 0.49 y 0.33,

respectivamente.

Por otra parte, también se evidencié la validez discriminante del instrumento, al lograr
distinguir grupos de escolares clasificados con patologia bucal ya que se obtuvieron
puntajes promedio mas altos en alumnos enfermos de caries dental y/o maloclusion, en
contraste con los sanos. Lo anterior, acorde con lo que se predijo en una de las hipotesis
planteadas y con lo documentado por Brasil’’, Nueva Zelanda’> y Canada®. Cabe
mencionar que los grupos clinicos conformados en dichos paises, difirieron un poco en su
definicion. Por ejemplo, en Brasil, se compararon sanos y enfermos de caries dental o
maloclusion, pero no ambos. En Nueva Zelanda, la clasificacion fue con base al resultado
del indice CPOD 0 vs. 1-4 vs. y >4; y en Canada, no se incluyeron jévenes sanos, solo con
caries, necesidad de ortodoncia o labio/paladar hendido. Adicionalmente, este estudio
reveld en el andlisis desglosado por subescalas, practicamente el mismo comportamiento
que la escala en su conjunto, con excepcion de BS, la cual no discrimind escolares del
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grupo con patologia bucal. Una posible explicacién corresponde a la prevalencia baja de
afectacion de la calidad de vida en el ambito social, ya que el 95-98% de los alumnos,
respondid que nunca/casi nunca sus dientes eran motivo de burla, pelea, evitar reir o
participar en clase. En la literatura se ubico que en Brasil®', fue la subescala BE, la que no
distingui6 entre grupos clinicos. No se cont6 con datos de Nueva Zelanda®® y Canad4®, en
este sentido. Continuando con la validez discriminante, pero ahora en lo que respecta a
distinguir severidad de la necesidad de salud bucal, ni el CPQ;;.14 global ni sus subescalas,
lograron diferenciar por numero de patologias. Es decir, entre caries dental, maloclusion o
ambas. En términos de indice SiC, fallaron las subescalas SO y LF. Al parecer, era
suficiente padecer una sola caries, para tener sintomas o estar funcionalmente limitado. Sin
embargo, esto no ocurri6 con BE; y fue la tnica subescala, que logré discernir entre
escolares con caries en el tercil superior de aquéllos en tercil medio/bajo. Otros autores,

como Jokovic y col®

, no registraron diferencias entre jovenes con 10+ caries y menos de
10, en el CPQ;;.14 original; y lo atribuyeron a tamafio de muestra reducido. Asimismo, BE
también reconocid la severidad de la maloclusion; los escolares con anomalia severa
obtuvieron puntaje promedio mas alto en comparacion a aquellos con anomalia
ligera/moderada. Una revision de la literatura documenta que el impacto negativo de la

caries dental y la maloclusion, radica en baja autoestima y distintos aspectos psicosociales,

4
entre otros efectos 8.

En lo inherente a la confiabilidad, el alfa de Cronbach estuvo notable, con valores
superiores a 0.80, como los reportados en Brasil’', Nueva Zelanda®® y Canada®®. No
obstante, el resultado fue heterogéneo en las subescalas; en México varid entre 0.53 y 0.84;
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en Brasil’', entre 0.50 y 0.70; y en Nueva Zelanda?, entre 0.56 y 0.80. En los tres paises,
coincidié que la consistencia interna mas alta fue para BE. Los autores que desarrollaron la
escala, atribuyen dicha heterogeneidad, a que solo 4 items conforman cada una de las
subescalas, lo cual es considerado hasta cierto punto un nimero pequefio y por tanto, es de

esperar dicho efecto en la confiabilidad™.

En forma exploratoria, se establecieron comparaciones de calidad de vida segun escuela de
procedencia como medida proxi de estrato socioecondomico. En principio, fue notoria la
discrepancia significativa en prevalencia de patologia bucal, la cual fue superior en
alumnos de escuela publica, tanto en caries dental como maloclusion. Sin embargo, aun ast,
existio similitud en la necesidad de salud percibida del orden SO y LF; y solo BE, marcé la
diferencia. Asi, los escolares de plantel publico, se distinguieron por registrar mayor
patologia bucal e impacto emocional y también, mayor tolerancia SO y LF; que aquellos de
plantel privado. La evidencia de la asociacion entre factores socioecondmicos y calidad de
vida relacionada con la salud bucal en nifios o jovenes es limitada. Locker*’ documenté que
escolares provenientes de familias de bajo salario, poseian una peor salud bucal y puntaje
mas alto del CPQj.14, es decir, mayor afectacion de calidad de vida; y que las
enfermedades bucodentales tenian poco impacto en hijos de familias con mejor nivel
socioecondmico. Estudio brasilefio informd que no solo los factores clinicos, sino también
los socioecondomicos y aquellos del entorno familiar, influian en la calidad vida relacionada
con la salud bucal en jovenes de 12 afios, es decir, producian puntajes altos en el CPQyj.14.
En consecuencia, los tomadores de decisiones debieran tomar en cuenta estos asuntos, en la
planeacion de intervenciones de promocion a la salud™. Es necesario, continuar con esta
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linea de investigacion, para analizar la interrelacion entre factores culturales, monetarios,

salud bucal y calidad de vida en nuestro pais.

Limitaciones del estudio

No obstante, haber incluido alumnos de una escuela privada de un sector econdémico
favorable, el perfil de la poblacion de estudio se caracterizd por escolares
predominantemente de plantel publico. Los primeros con una prevalencia de caries en 7 de
cada 10 jovenes y los segundos, en 8 de cada 10; y en ambos, muy baja y baja, prevalencia
de anomalias de maloclusion severa, respectivamente. Se desconoce si el instrumento
conserve las propiedades psicométricas aqui observadas, en poblaciones con baja
prevalencia de caries dental o alta de maloclusidn severa. Asimismo, todos los participantes
eran habitantes de la zona metropolitana de Monterrey, por lo que no es posible generalizar
por el momento, el uso del instrumento a escolares de zonas no urbanas. También, para
evitar conclusiones errdneas, es necesario continuar el proceso de validacion en alumnos de
escuelas privadas, antes de escalar su uso a dicho grupos escolares. Adicionalmente, la
investigacion se llevdo a cabo a nivel poblacional, en donde precisamente se pretende
utilizar el instrumento, pero ello limitd el diagndstico de patologia oral a la evaluacién
clinica. A este respecto, pudieron haber pasado desapercibidas lesiones que requerian
Rayos X. De haber sido asi, el sesgo estaria dirigido a la subestimacion de la frecuencia de
caries dental. Por ejemplo, la tasa de falsas positivas registrada por los puntos de corte
sugeridos, podria verse reducida quizas, de haber contado con resultado de estudio

radiodiagndstico. Por tanto, se cree no cambiarian los resultados registrados de validez y
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confiabilidad, sino por el contrario, mejorarian. Lo anterior, requiere de futuras

investigaciones.

Por otra parte, se tomo la decision de cambiar el marco temporal, de “altimos 3 meses”, a
“altimo mes”, para facilitar la ubicacién de la ocurrencia de los eventos en memoria mas
reciente. En una y otra circunstancia, finalmente se capta patologia bucal
predominantemente de evolucion crénica. Se sugiere continuar con investigaciones en este
sentido, para analizar el impacto de dicha modificacion, en las propiedades psicométricas
del CPQ;;.14 en espafiol. Independiente de ello, el instrumento resulté valido y confiable,
con la premisa de restriccion de la referencia temporal, al Gltimo mes. Asimismo, debido a
que no se contaba con antecedentes de puntos de corte para uso del CPQ;.;4 como
instrumento de tamizaje, se procedio a identificar la puntuacién que con mayor precision se
referiria al dentista, al escolar con mayores probabilidades de estar enfermo; para la
evaluacion diagnéstica definitiva. Lo anterior, facilitaria su aplicacion en la poblacion
blanco y la interpretacion inmediata, por el maestro a cargo del grupo. Sin embargo, antes
de su uso generalizado, es necesario continuar con la validacién del puntaje propuesto en

futuros estudios.

Las medidas de calidad de vida relacionadas con la salud oral, proveen informacion
esencial para evaluar necesidades de tratamiento dental. Asimismo, para medir impacto de
intervenciones, servicios y programas especificos. Si se institucionalizara y se empleara de
rutina por lo menos una vez al afo, el CPQ,;.14 podria funcionar como prevencion
secundaria, es decir, evitando que el dafo progrese, al captar al escolar con enfermedad

bucal que ya estd afectando su funcionalidad diaria y por alguna razén —econdmica, cultural
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o desconocimiento—, ha pasado desapercibida e ignorada. Aunque, se reconoce que lo ideal
es la prevencion primaria, pero dadas las limitantes de disponibilidad de recursos fisicos,
humanos y econdmicos, es dificil atender al 100% de los alumnos en este sentido. La salud
bucal de los escolares es un derecho y, el uso de este cuestionario corto, autoadministrable,
de bajo costo y ademas, efectivo, constituye una innovacién tecnologica para el tamizaje de
necesidad de salud bucal, a través del impacto de la misma, en la calidad de vida
relacionada con caries dental y maloclusion. Es necesario dar continuidad a esta linea de

investigacion para superar la ausencia de conocimiento en este campo de estudio.
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CAPITULO 7
CONCLUSIONES

El CPQ;.14 version corta en espafiol es:

Confiable, el alfa de Cronbach estuvo excelente; superior a 0.80

Con validez concurrente, se obtuvieron correlaciones positivas y significativas con
autopercepcion de salud bucal y bienestar general; de 0.40 y 0.51, respectivamente,
ambas superiores a lo planteado en las hipotesis correspondientes.

Con validez discriminante, logrd distinguir grupos de escolares clasificados con
patologia bucal ya que se obtuvieron puntajes promedio mas altos en alumnos enfermos
de caries dental y/o maloclusion, en contraste con los sanos. Lo anterior, acorde con lo
que se predijo en una de las hipotesis planteadas.

Se requiere continuar con estudios poblacionales, para la validacion respectiva en
alumnos de escuelas privadas o provenientes de un medio socioeconémico favorable.
Asi como también, en todo escolar residiendo fuera de la zona metropolitana.

Es inminente, la investigacion sobre la precision de los puntos de corte aqui propuestos,

para tamizaje en el ambito escolar, antes de generalizar sus aplicacion.
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Anexo A. CUESTIONARIO CPQ11-14

FOLIO __

ﬁncuesta de salud buca,

MI NOMBRE ES

jHola!
Nos gustaria saber como te encuentras actualmente. Para ello hemos preparado algunas

preguntas a las que te pedimos contestes.

Lee, por favor, cada una de las preguntas
Pon una cruz en la respuesta que creas mejor para ti
No hay respuestas correctas o falsas. Lo que nos importa es td opinion

Nunca Casi A Casi Siempre
nunca veces | siempre

Un ejemplo#

Durante el altimo mes me

gusto escuchar musica |:| |:| |:| |:|
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Por favor, cuéntanos primero algo sobre ti. jPon una cruz o escribe!

Yo soy
Yo tengo
¢En qué municipio vives?

Nifia[ ]

Nifio [_]

afios cumplidos

¢Nombre de tu escuela?

¢6rupo? ¢Afo escolar?

¢Has ido al den‘rlsfa eneste aiio? No [ ] Si [ | Motivo:
Limpieza
Empaste
Frenos

Quitaron diente Si D

Otro motivo

Si[ N

st [_INo
si [ ]No
Si [ ]No []
No [ ]

L]

0

I. Primero queremos saber algo sobre tus dientes, ...

[ ]
[ ]

Durante el dltimo mes...#

Excelente

Muy
buena

Regular

Mala

Muy mala

1.

En general, ¢Como calificas
la salud de tus dientes?

[]

[]

75

15

[]

Durante el dltimo mes...#

Poco

Regular

Mucho

Muchisimo

2. ¢Algun problema con tus

dientes molestd tus
actividades diarias?

[]

[]

75

15

[]

desdnimo o decepcién?

25

[]

IT. Ahorag, algo sobre cémo te sientes, ...
P Casi A Casi i
Durante el dltimo mes...” Nunca | Casi nunca st Siempre
veces | siempre

3. ¢Tus dientes te han dado ] ]

verglenza? " : D 25 D 5 D 5
4. (Tus dientes te han puesto

enOJGdO? |:| 0 |:| 0 |:| 25 |:| 5 |:| 5
5. ¢Te ha preocupado lo que tus

compaieros piensen de tus [ [ L] L] L]

dientes? 0 0 25 5 5
6. ¢Tus dientes te han dado [] [] [] ]

5 5

Subtotal




IIT.

.. Yy algo sobre tu escuela,

Durante el dltimo mes...#

Nunca

Casi hunca

A
veces

Casi
Siempre

Siempre

7. ¢Has evitado participar en
clase, porque te da pena
pronunciar mal algunas
palabras?

[]

[]

25

8. ¢Tus compaiieros se han
burlado de tus dientes?

[]

25

9. ¢Has evitado reir por tus
dientes?

[]

25

10. ¢Has tenido peleas por tus
dientes?

0

0

[]

25

IV...y ahora, sobre molestias en tu boca,

Durante el dltimo mes...#

Nunca

Casi hunca

A
veces

Casi
siempre

Siempre

11. ¢Te ha dolido alguna muela?

25

[]

[]

12. (Te ha salido sangre de las
encias por comer o cepillarte
los dientes?

25

13. ¢Te han salido vejigas en la
boca (puntitos blanco con rojo
que causan dolor)

25

14. ¢ Se te ha quedado comida
atorada entre los dientes?

25

15. ¢Has tenido problemas para
comer cosas duras?

25

16. ¢Has tenido dolor de muela, al
comer alimentos muy frios o
muy calientes?

25

17. ¢Has tenido problemas para

pronunciar algunas palabras por

tus dientes?

1 1 I O

1 1 I O

O og oo

25

I N o I N e O I e O

I I A I I B O I B O

18. ¢ Te ha fomado mds tiempo
comer por problemas en los
dientes?

[]

[]

[]

25

[]

5

[]

Subtotal
Total
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Anexo B. CEDULA DE EVALUACION CLINICA

EVALUACION DENTAL

FOLIO __

I. Diagnéstico clinico de piezas cariadas no tratadas, ausentes por caries,
extraidas por caries o con tratamiento operatorio
55 |54 |53 |52 |5l |61 |62 |63 |64 |65 PERM DEC
17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 (23 |24 |25 |2.6|27 |Caries |Caries
Deciduo SUP SUP Ob ob
Permanente Ex
85 |84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75 Ex por I | Ex por I
47 (46|45 (44 |43 (42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 [3.6|3.7|Sano Sano
Deciduo INF INF
Permanente
Criterios para registrar el estado dentario
0 | Espacio vacio
1| Diente permanente cariado
2 | Diente permanente obturado
3 | Diente permanente extraido
4 | Diente permanente con extraccién indicada
5 | Diente permanente sano
6 | Diente infantil cariado
7 | Diente infantil obturado
8 | Diente infantil con extraccion indicada
9 | Diente infantil normal
Escala Vigild
17116 |15 |14 (13|12 |11|21]|22|23|24(25|26 |27 |1 No necesitatx
2. Tx. Ob. simple
3. Tx. Ob. compleja
47|46 |45(44 4342|4131 |132|33(34|35]|3.6]3.7|4. Tx.exodoncia
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II. Indice de Higiene Oral Simplificado I.H.O.S.

SUPERIORES | INFERIORES

16 |11 126 |3.6|31]|46

DIENTES CUE’;TA
EXAMINADOS | o ™

PROM

TOTAL

MAT ALBA

CALC DENTAL

Criterios para registrar IHOS

O | Ausencia de Materia Alba 0| Ausencia de Calculo Dental

1 | Residuos menores de 1/3 del diente 1| Cdlculo hasta 1/3 del diente

2 | Residuos menores de 2/3 del diente 2 | Cdlculo hasta 2/3 del diente

3 | Residuos en mds de 2/3 del diente 3| Cdlculo en mds de 2/3 del diente

ITT. Fluorosis

Criterios para registrar
0 | Normal 3|Leve
1 | Dudosa 4 | Moderada
2 | Muy leve 5| Severa

69




IV. Gingivitis (fndice CPTTN)

16 [ 1.1 | 26 Criterios para registrar

0 | Sano

1| Signos clinicos de gingivitis

46 | 3.1 | 3.6 |2 |Cdlculo supragingival o subgingival

V.  Otras patologias

1. Aftas 1=5i 0=No
2. Tratamiento de ortodoncia actual 1=5i 0=No
3. Otra 1=5i 0=No
VI. Indice de Maloclusién de la OMS
Criterios para registrar
0 Sin anomalias
1 Anomalias ligeras (uno o mds dientes girados o inclinados;
apifiamiento o diastema <4mm)
2 Anomalias mds graves (overjet maxilar 29mm; overjet
mandibular o mordida cruzada anterior > a la totalidad del
diente; mordida abierta; apifiamiento o diastema >4mm)
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Tipo de mordida

0. Normal

/\7 -

(<
ALY

D
A/

\

\

1. Mordida invertida 2. Sobremordida
o cruzada horizontal
.V < y 6 L

4. Sobremordida

vertical

6. Giroversion, apifiamiento

3. Mordida

borde a borde

5. Mordida

abierta
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[] Guia molar
1. Neutroclusidn

Clase I

[] Guia canina
1. Neutroclusidn

Clase I

Tipos de oclusién

2. Distoclusidn 3. Mesioclusidn

Clase IIT

Clase IT

2. Distoclusion 3. Mesioclusidn

Clase IT Clase IIT
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Anexo C. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROPIEDADES PISCOMETRICAS DEL CPQ;;.;.4 VERSION CORTA EN ESPANOL,
PARA TAMIZAJE DE NECESIDADES DE SALUD BUCAL
EN ESCOLARES MEXICANOS

Yo, he comprendido la informacion referente
al proyecto de investigacion “Propiedades piscométricas del CPQ;;.14 version corta en
espafiol, para tamizaje de necesidades de salud bucal en escolares mexicanos”, y mis

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos,
pero sin incluir mi nombre o nimero de filiacion. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Nombre del alumno(a)

Firma del padre, madre o tutor Fecha

Firma del investigador Fecha
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