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RESUMEN

INTRODUCCION: Todos los Jovenes deberian contar con una salud bucal que les permita
hablar, masticar, sonreir, vivir libres de dolor; y relacionarse socialmente sin ser blanco de
burlas. De aqui el interés de ampliar la aplicacion del CPQ11-14, originalmente disefiado
para medir calidad de vida relacionada con la salud oral, a tamizaje de necesidades de salud
bucal.

OBJETIVO. Determinar el punto de corte 6ptimo del CPQI1-14 para tamizaje de
necesidades de salud bucal en escolares mexicanos.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal analitico realizado durante 2011-2013,
en escolares 11-14 afos de escuelas publicas del drea metropolitana y no metropolitana de
Monterrey, N.L., México (n=729). El CPQ11-14 incluye 4 apartados (sintomatologia oral,
limitacién funcional, bienestar emocional y bienestar social); cada uno con 4 items, més
dos preguntas clave (alfa de Cronbach =0.84). Se realiz6 revision clinica para identificar
caries y/o maloclusion (estindar de oro). El plan de andlisis consistié en seleccion de
esquemas de ponderaciéon de items (peso equitativo vs. diferenciado); y evaluacion de
cualidades de tamizaje con base en percentiles y curvas ROC.

RESULTADOS. La edad fue de 12.6£1.3 afos. La prevalencia de piezas dentales cariadas
sin tratamiento, obturadas, perdidas o extraidas fue de 74.6%; el 26.7% presenté anomalia
oclusal ligera y el 12.6%, grave. El limite de 18 puntos de esquema de peso diferenciado
con base en aumento de posibilidades de necesidad de salud bucal observada de cada item,
fue el mas recomendable dado su resultado de sensibilidad (67.2%) y la tasa de falsas

negativas (32.8%).
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CONCLUSIONES. Se logré determinar el punto de corte ptimo del CPQ11-14 en el
ambito escolar. La medicién de calidad vida afectada en aspectos fisicos, psicolégicos o
sociales por enfermedad bucal, contribuye a la evaluacién de necesidad de salud. Asi, se
recomienda aplicarlo en escolares mexicanos, especialmente para envio inmediato al

cirujano dentista a quienes registren un resultado superior a 18 puntos.

Palabras clave: Necesidad de salud. Salud bucal. Tamizaje.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

1.1 Introduccion

Se entiende por necesidad de salud bucal como la presencia de dolor orofacial, pérdida de
diente, enfermedad periodontal y caries dental. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) sefiala a la salud bucal como esencial para la salud general y la identifica como
determinante de la calidad de vida del individuo. Ademas, ubica entre sus dreas prioritarias,
a la salud bucal de los nifos y jovenes (1). Por otra parte, la caries dental y enfermedad
periodontal, son de las afecciones mds prevalentes a nivel mundial, su importancia radica
en el efecto perjudicial sobre el desempefio escolar y en su potencial para interferir con la
funcionalidad fisica y psicosocial; los jévenes que padecen de una pobre salud bucal tienen
hasta 12 veces mds posibilidades de restriccion de actividades diarias. También, la pérdida
prematura de los dientes temporales produce mala alineacién de aquellos permanentes con
el impacto respectivo en la apariencia y lenguaje. Incluso, la ausencia de dientes puede
influir en el consumo de nutrientes y consecuentemente, en el crecimiento y desarrollo

(2,3).

Todos los nifios y jovenes deberian contar con una salud bucal que les permitiera hablar,
masticar, sonreir, vivir libres de dolor e incomodidad; y relacionarse sin ser blanco de
burlas. 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 un constructo multidimensional llamado

calidad de vida. En particular, el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud



bucal implica la selecciéon de dimensiones relacionadas con el impacto de enfermedades
propias de la cavidad oral. Entre los instrumentos para medir calidad de vida relacionada
con la salud bucal destaca el CPQ (Children Perceived oral health) o Cuestionario de
Percepcion de Salud Oral (4), disponible para jovenes entre 11 y 14 afos (CPQ11-14), el
cual es de especial interés, por su simplicidad y pertinencia, de aqui la propuesta de

explorar sus cualidades para tamizar necesidades de salud bucal.

1.2. Historia natural de la caries

La caries es un proceso infeccioso que avanza de manera gradual a partir de la superficie
del esmalte de los dientes, inicia con una descalcificacién que se manifiesta como mancha o
linea blanca, pero a medida que avanza, produce una cavidad que puede tornarse café. En
esta etapa todavia no se experimentan molestias. Al progresar hacia la dentina, se
experimenta dolor provocado por los cambios térmicos o por contacto con alimentos
dulces, salados o 4cidos. Si la lesion avanza hacia la pulpa, hay dolor espontdneo y existe el
riesgo de absceso y/o pérdida de la pieza dental. La caries es irreversible, no autolimitable y

debe recibir tratamiento (5).

1.3. Historia natural de la maloclusion

La maloclusién se refiere a la mala alineacién de los dientes, mordida cruzada o
sobremordida. Su origen es multifactorial, por ausencia de piezas dentales, traumatismos,
malos hdbitos como morder objetos y/o carga genética. Se acompafia de alteraciones
estéticas y funcionales, entre ellas la masticacidn, deglucion, fonacién o respiracion. Asi
también, la mala posicién de los dientes puede producir incrustacién de alimento y por

tanto, empacamiento y halitosis. Sin embargo, el impacto mds significativo de la



maloclusion es en el rubro psicosocial, siendo la dificultad para sonreir y hablar, mayores
determinantes de una mala calidad de vida. La maloclusion no es reversible ni
autolimitable; y predispone a traumas dentarios, disfunciones musculo-articulares, caries y

otras enfermedades periodontales (6-8).

1.4 Politicas de salud bucal en México

Desde la década de los 90s, la Direccion General de Fomento a la Salud puso en marcha el
Programa de Salud Bucal para Escolares en las principales ciudades del pais y se publico la
Norma Oficial Mexicana para el Fomento de la Salud del Escolar (NOM-009-SSA2-
1993)(9) y para la Prevencién y Control de las Enfermedades Bucales (NOM-013-SSA2-
1994)(10). Especificamente, el Programa de Nifias y Nifios sin Caries, esta dirigido a
alumnos de 1° a 6° grado de primaria en escuelas publicas a través del convenio
intersectorial entre la Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de Salud; su meta es
lograr 100% de escolares libres de caries al término de 6° de primaria para el afio 2030 (11-
14). En Nuevo Leon, el actual Programa Sectorial de Salud contempla el fortalecimiento de
brigadas odontoldgicas y atencion odontolégica gradual en escuelas (15). También, el
gobierno de este estado, instituyd recientemente (2013), la Cartilla de Salud Bucal que
contiene un apartado con el indice de caries dental por edad y un esquema de piezas de
denticiéon temporal y permanente para identificacion de las fechas de erupcién
correspondientes. Ademads, un espacio para registro de aplicacion de fldor. La estrategia
estd dirigida primordialmente a nifios de 20 de preescolar, 1° y 4° de primaria, y 1°
secundaria (16). Todos estos programas son compatibles con las metas establecidas por la

OMS y la Organizacioén Panamericana de la Salud.



1.5 Marco tedrico
1.5.1. Necesidad de salud

La evaluacién de necesidades de salud es clave para los sistemas de salud actuales ya que
facilita la toma de decisiones basada en evidencia para establecer prioridades en términos
de magnitud o severidad del evento. Asimismo, favorece que los programas de salud se
enfoquen a la poblacion que alcanzaria el maximo beneficio, permitiendo que los recursos
limitados sean utilizados por quienes mds lo requieren. En la literatura se distinguen por lo
menos tres tipos de necesidad de salud: normativa, percibida y expresada. La primera, estd
presente cuando el individuo tiene un estado de salud por debajo del establecido como
deseable por un experto de salud. La necesidad percibida, es aquélla definida por la persona
misma de acuerdo con lo que siente y piensa; y la necesidad expresada, ocurre cuando el
individuo transforma la necesidad percibida en uso de servicios de salud (17). Vale la pena
mencionar que la necesidad percibida, tiene la limitacion de ser enteramente subjetiva; y la
necesidad expresada, estd condicionada a la decision de solicitar atencion, después de haber

sido percibida la pérdida de salud.
1.5.2. Necesidad de salud bucal normativa

En el drea de la salud bucal, se cuenta con la normatividad de la OMS (18) que utiliza el
Indice de Dientes Cariados, Perdidos u Obturados en denticién permanente y primaria

(CPOD o ceod, respectivamente), con base en los siguientes criterios:

— Caries (C, c), definida como lesion blanda en foseta, fisura o superficie dental; en

caso de duda, no se registra como caries.



— Ausencia de 6rgano dental (P en pieza permanente, e en pieza temporal), se refiere
a pérdida de diente por estado avanzado de caries, o bien, por extraccion a causa de
caries. En dientes primarios, se registra perdido sélo si el sujeto presenta una edad

en la que la exfoliacion normal no serfa explicacion suficiente de la ausencia.

— Diente obturado (O, o), definido como pieza dental restaurada por tratamiento de

caries

El estado de caries dental se determina con base en examen visual y el resultado
proporciona informacién sobre la eficacia del autocuidado y de servicios de atencién
odontoldgica, asi como de las medidas de control a nivel de salud publica. Cabe aclarar que
el indice CPOD o ceod, no identifica lesiones cariosas en sus fases iniciales, sino una vez
que existe cavitacion en el diente, lo cual por un lado mejora la exactitud de las mediciones,
pero por el otro, tiene la limitacion de excluir las lesiones tempranas, lo cual se traduce en
una subestimacion de la prevalencia de caries. También, es importante sefialar que las
variaciones que se puedan presentar en la prevalencia de nifios libres de caries entre 6 y 12
aflos, se deben a la exfoliaciéon de dientes temporales y a la erupcion de aquellos dientes
permanentes (18-20). Por otra parte, Shivakumar y col (21) proponen un sistema
internacional de evaluacion y diagndstico de caries, el International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS), el cual mide cambios en la superficie y potenciales lesiones
histologicas profundas. El estado de caries dental se determina con base en escala ordinal 0
a 6; O=no caries visible, 6=caries extensa con dentina visible en por lo menos 50% de la
superficie. Sin embargo, a nivel internacional, sigue siendo mds reconocido el criterio

diagnéstico establecido por la OMS.



En términos de maloclusion, la clasificacion de Angle es una de las mds utilizadas, la cual
considera tres clases de oclusién: Neutroclusion (Clase I), distoclusion (Clase II) y
mesioclusion (Clase III). La maloclusién también se puede categorizar en anomalias ligeras
(1 y mas dientes girados o inclinados, o bien, apiflamiento o diastema <4mm) y anomalias
graves (overjet maxilar >9mm, overjet mandibular o mordida cruzada anterior superior a la
totalidad del diente, mordida abierta, apifiamiento o diastema >4mm) (8). La OMS (18)
dispone de una ecuacién de regresién empleada para calcular el Indice Estético Dental
(IED) que emplea lo siguiente: (Dientes visibles perdidos x 6) + (apifiamiento) +
(separacién) + (diastema x 3) + (mdaxima irregularidad maxilar anterior) + (maxima
irregularidad mandibular anterior) + (superposicién anterior del maxilar superior x 2) +
(superposicion anterior de la mandibula x 4) + (mordida abierta anterior vertical x 4) +
(relacién molar anteroposterior x 3) + 13. Posteriormente, se identifica la gravedad de la

maloclusion de esta manera:

Grado IED  Gravedad de la maloclusion Necesidad de tratamiento
<25 Sin anomalia o maloclusién leve Innecesario o poco necesario
26-30 Maloclusién manifiesta Optativo
31-35 Maloclusién grave Sumamente deseable
>36 Maloclusién muy grave o discapacitante  Obligatorio

1.5.3. Necesidad de salud percibida

La autoevaluacion del estado de salud bucal es clave para vincular la percepcion de

necesidad de salud con la necesidad normativa, porque la medida clinica objetiva puede



senalar existencia de una enfermedad, pero no es hasta que hay sintomas e interferencia con
funciones de la vida diaria cuando es advertida por el individuo. Por lo tanto, la necesidad
normativa per se, no garantiza la satisfaccién de necesidades de tratamiento. Se ha
documentado en adolescentes que la necesidad percibida en términos de dolor e
hipersensibilidad, vergiienza a causa de dentadura y dificultad para jugar, dormir, comer y
cepillarse los dientes, se asocia con bisqueda de consulta dental (22,23). Por otra parte, los
mayores beneficios del tratamiento dental se relacionan precisamente con la mejora en el
bienestar psicosocial. De aqui, que la medicién de calidad vida afectada en aspectos fisicos,
psicoldgicos o sociales por una afeccién bucal, contribuye no solo a la evaluacién de
necesidad de salud, sino también a la identificacion de patrones de busqueda de atencién y
eventualmente, apoya la planeacién de servicios de salud para la solucién de problemas
bucodentales. Asi, sin pretender reemplazar a las medidas clinicas de salud bucodental, la

necesidad percibida complementa la necesidad normativa.

La OMS define calidad de vida como la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes (24). Este concepto, trata de la
influencia de la salud fisica del individuo en el estado psicolégico y en las relaciones
sociales. Es un término multidimensional que hace referencia a tener buenas condiciones de
vida y un alto nivel de bienestar. Entre los instrumentos para medir calidad de vida
relacionada con la salud bucal destaca el CPQ (Children Perceived oral health) o
Cuestionario de Percepcion de Salud Oral, disponible para jévenes entre 11 y 14 afios
(CPQ11-14) (4) y para nifios entre 8 y 10 afios (CPQ8-10) (25). El CPQI11-14 es de

especial interés, por ser practica y pertinente en cuanto al contenido relacionado con



sintomatologia oral, limitacidén funcional, bienestar emocional y social. Ademds, porque ya
cuenta con validez y confiabilidad aceptables tanto en su pais de origen Canada (4) como
en otras regiones como Brasil (26,27), Arabia Saudita (28), Nueva Zelanda (29) y Reino
Unido (30); y recientemente, en México (31). No obstante reconocer que la escala fue
disefiada originalmente para medir calidad de vida relacionada con la salud bucal, se
considera que hay el sustento de la interrelacion entre calidad de vida relacionada con la
salud bucal y necesidad de salud (Figura 1). De aqui la propuesta de explorar las cualidades

del CPQ11-14 para tamizar necesidades de salud bucal.



Figura 1. Interrelacion entre necesidad de salud bucal y calidad de vida relacionada con la misma

Apifiamiento, overjet, hipo-
doncia o dientes super-
numerarios (maloclusion)

Cambio de coloracién pieza
dental (Caries, Fluorosis)

Hipersensibilidad dental -7

<

(Caries) \

Cambio de coloraciéon encia
(Gingivitis)

Lesion carrillo, lengua (Afta)

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

LF

DIFICULTAD PARA HABLAR

DIFICULTAD PARA
MASTICAR

APARIENCIA DIFICULTAD

PARA SONREIR

SALUD MENTAL:

IRRITABILIDAD,
BAJA
AUTOESTIMA

SALUD SOCIAL:
RECHAZO,
MENOSPRECIO,
BURLAS, APODOS

EMPACAMIENTO
HALITOSIS

SALUD FiSICA:

INCOMODIDAD, DOLOR,
SANGRADO, MOVILIDAD
DENTAL, PERDIDA PARCIAL

O TOTALPIEZA

BE

BS

SO

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD BUCAL




1.5.4. Tamizaje de necesidad de salud

El cirujano dentista en el dia a dia en su consulta se enfrenta a formular un diagndstico en el
paciente (por ejemplo, enfermedad periodontal) y el directivo, a la decision de elegir la
mejor prueba de tamizaje para incrementar la deteccion de enfermedades en poblacion
eminentemente asintomdtica (por ejemplo, caries en escolares). Asi, una prueba
diagnéstica es aquélla que identifica una enfermedad ante la presencia de signos o
sintomas referidos por el paciente o identificados en forma dirigida por el clinico. Por lo
general, en un dmbito de consultorio médico y con apoyo de resultados de laboratorio o
gabinete. En cambio, una prueba de tamizaje, hace referencia a la identificacién
presuntiva de una enfermedad no aparente, también ante la presencia de signos o sintomas
identificados por personal de salud; pero por lo general, en un 4mbito de poblacién abierta.
Una prueba de tamizaje o diagndstico puede conjuntar varios factores en un llamado indice,
por ejemplo, indice CPOD vy el Indice Periodéntico Comunitario. O bien, incluye una serie
de preguntas que representan ciertos atributos de origen fisico, psicolégico o conductual,
integrados en una escala cuyos items reciben una asignacién numérica que al sumarse
genera un puntaje al final de la evaluacién para una futura categorizacion. Por ejemplo, el
cuestionario Dental Pain Assesmment Questionnaire (DePaQ), desarrollado para
discriminar posible patologia bucal, consiste de 12 preguntas y clasifica a la poblacién en
cuatro grupos; grupo 1 (dolor por periodontitis periapical aguda y pulpitis irreversible;
absceso dental), grupo 2 (dolor por pulpitis reversible e hipersensibilidad), grupo 3 (dolor
por pericoronitis; inflamacién vinculada con erupcién parcial de 6rgano dental) y grupo 4,
ausencia de dolor. Los grupos 1 y 3, ameritan envio urgente a tratamiento, no asi los grupos

2y4(32,33).
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En México, se desarrollan actividades de tamizaje y diagndstico. Algunas son de frecuencia
periddica (Semanas Nacionales de Salud Bucal, Programa Salud Bucal del Preescolar y
Escolar, Programa de Nifias y Nifios sin Caries) y otras, son permanentes (Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales, Registro Estatal de Morbilidad Bucal de
Nuevo Leoén). El registro de informacién generada por la aplicacion de pruebas de tamizaje
y diagndstico, permite la referencia oportuna a profesional, cuando la prueba se aplica en
un ambito poblacional. Asimismo, sefiala tendencias de morbilidad y efectividad de los
servicios odontoldgicos curativos y preventivos. Asi, en el 2004, la Direccién General
Adjunta de Epidemiologia, conjuntamente con el Programa de Salud Bucal y la
participacion del Sector Salud (ISSSTE, IMSS-Oportunidades, SEDENA, SEMAR,
PEMEX y DIF), comenzaron el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias
Bucales (SIVEPAB), el cual concentra diagnésticos de enfermedades bucodentales, a nivel
nacional y por entidad federativa. Es importante tener precaucion con la interpretacién de
los datos, pues todos provienen de pacientes que buscaron tratamiento dental (necesidad de
salud expresada) y por tanto, no representan a la poblacién mexicana en general. Ademas,
debido a que la mayoria de los personas solicitan atencién de relativa urgencia,
principalmente por dolor, la prevalencia calculada pudiera no estar bien estimada (20).
Aqui también, se ubica la informacién del Registro Estatal de Morbilidad Bucal en Nuevo
Leén que cuantifica la magnitud de las enfermedades bucodentales; mensualmente, se
informa de diagnésticos de primera vez en pacientes que acuden a solicitar atencién dental
en los consultorios de prictica institucional y privada (34). Por otra parte, en el Programa
Salud Bucal del Preescolar y Escolar, se tamiza mediante examen clinico con
levantamiento de los indices CPOD y ceod (necesidad de salud normativa); en planteles

publicos de preescolar, primaria y secundaria. A los nifios sin caries dental en necesidad de
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tratamiento curativo, se les otorga protecciéon especifica con selladores y barnices
fluorados; y a aquéllos con caries dental, se les ofrece tratamiento curativo. Ademads, se
instruye sobre técnica de cepillado, uso de hilo dental y enjuagues de fluoruro de sodio (4
visitas durante el ciclo escolar) (13). Especificamente, el Programa de Nifias y Nifios sin
Caries, ofrece detectar placa dento-bacteriana y caries, ademds de aplicar selladores y
realizar actividades educativas (12). Adicionalmente, México cuenta con semanas
nacionales de salud bucal; 2 veces por afio se identifican caries, gingivitis, maloclusiones y
padecimientos dento-faciales en los 32 estados del pais, dentro de unidades clinicas y en
escuelas de educacion primaria. En el pasado, se conté con una Encuesta Nacional de
Caries, para tamizaje de poblacion escolar (necesidad de salud normativa), la cual incluia
muestreo probabilistico de escuelas primarias y secundarias a nivel nacional; la dltima fue

realizada en el 2001 (35).

En resumen, las actividades de tamizaje y diagndstico estdn dirigidas a medir necesidad de
salud normativa o expresada, no asi percibida. En otros paises como Estados Unidos, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién ha proporcionado informacién sobre salud oral y
atencion dental desde la década de los 70’s. En el disefio del componente de salud bucal
particip6 el Centers of Disease Control (CDC), el Instituto Nacional de Investigacion
Craneofacial y dental (NIDCR), el Centro Nacional de Prevencién de Enfermedades
Crénicas y Promocién de la Salud, Division de Salud Oral y el Centro Nacional de
Estadisticas en Salud. Los datos que se recaban son inherentes a caries dental, traumatismo
y estado periodontal, entre otros indicadores de salud oral (necesidad de salud normativa).
Ademads, incluye entrevista personal, sobre frecuencia de uso de servicios de salud y

percepcion de salud oral (necesidad de salud percibida) (36,37).
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1.5.5. Eficacia de una prueba o escala de tamizaje y diagnostico

Una de las caracteristicas fundamentales de una prueba o escala de tamizaje y diagndstico
es su poder discriminatorio. En 1947, se introdujeron los términos sensibilidad y
especificidad como indicadores estadisticos del grado de eficacia de una prueba. La
sensibilidad indica la capacidad para detectar a un sujeto enfermo en forma correcta y la
especificidad, para discriminar un sujeto sano en forma correcta; para su determinacion se
requiere la utilizacion de un “estandar de oro”, es decir, la mejor alternativa diagndstica

veraz existente para estudiar el evento de interés.

Una prueba o escala de tamizaje y diagndstico debiera registrar una tasa de falsas negativas
y positivas del 0% vy, sensibilidad y especificidad de 100%; entre mds cercano se encuentre
esto ultimo al 100, mayor precision y desempefio de la prueba. Se dice, que por encima del
80%, la prueba es clinicamente util. No obstante, en la prictica, mientras que la sensibilidad
tiende a ser alta, la especificidad a ser baja; y viceversa. En ciertas situaciones, aunque la
prueba pudiera tener sensibilidad aceptable, se registra un porcentaje alto de falsas
positivas, entre las razones estd la baja frecuencia de la enfermedad. Por ejemplo, es
razonable esperar que la prevalencia de caries o maloclusion en jovenes identificados en
poblacion abierta sea menor a la detectada en un servicio de odontopediatria. Asi, evaluar el
desempefio de una escala de tamizaje/diagnostico en pacientes atendidos por
subespecialista, tendria mayores posibilidades de ser sensible, no solo porque la prevalencia
es mayor, sino también por el estado avanzado de la enfermedad. El tamizaje o diagndstico
-- evaluacion de necesidad de salud-- requiere de una medicién apropiada y el proceso

involucra una serie de pasos entre los que se encuentra la seleccion de criterio de
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positividad, del punto de corte Optimo y uso de ponderacién que serd detallado a

continuacion.

1.5.6. Seleccion de criterio de positividad.

El concepto “normal” o de criterio positivo separa la presencia y ausencia de enfermedad;

puede hacer referencia a lo usual, tipico o valor promedio de un cierto grupo de poblacion.

Necesidad de salud observada

o Criterio de positividad para caries dental
En términos generales, experiencia de caries se define como la suma CPOD+ceod>0
(18,19). En Estados Unidos, en las encuestas nacionales de salud y nutricion,
consideran como positivo la suma CPOD+ cod>0, es decir, no considera el componente
pieza perdida o extraida de los dientes temporales para evitar confusion con exfoliacién
natural. Ademds, en este pais se determina severidad con base en la razén
cod+CPOD/cd+CD>0 (36,37). El examen clinico de caras oclusal, mesial, distal,
vestibular y lingual de cada diente, es el estdndar de oro o referencia para diagndstico
de caries dental. De acuerdo a los lineamientos de la OMS y la Direccién General de
Epidemiologia de México, un diente puede considerarse con caries cuando: a) Es
evidente una lesion reblandecida en el esmalte y/o la dentina, y/o b) La punta del
explorador penetra en tejido reblandecido; y sin caries cuando a) Las fosetas o fisuras
se encuentren tefiidas en el esmalte y no presentan signos visuales de alteracién del
esmalte, b) Las lesiones se deben a abrasion o fractura. La evaluacion debe ser realizada
por profesional con iluminacién de ldmpara portéatil (en el espectro blanco-azul), previa

limpieza y secado del diente con aire comprimido; con apoyo de espejo bucal plano. No
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se recomienda la radiografia o empleo de fibras dpticas porque su uso no es factible en
estudios poblacionales. No obstante, se reconoce que estos dos medios diagndsticos
disminuirian la subestimacién de la prevalencia de caries y de la identificacion de

necesidades de tratamiento (18,19).

Criterio de positividad para maloclusion

Un criterio de positividad considera anomalias ligeras, cuando hay por lo menos 1
diente girado o inclinado, o bien, apifiamiento o diastema <4mm; y anomalias graves,
ante la presencia de overjet maxilar (>9mm), overjet mandibular o mordida cruzada
antero-superior, mordida abierta y apifamiento o diastema >4mm) (Guias
préacticas/Cuba). Otro criterio de positividad corresponde al sefialado por el Indice
Estético Dental, el cual define ausencia o maloclusion leve, si hay <25 puntos;
maloclusiéon manifiesta, si hay 26-30 puntos; maloclusién grave, si hay 31-35 puntos; y
maloclusién muy grave, si hay >36 puntos (18). También, el examen clinico es el
estdndar de oro o referencia en la identificacion de maloclusiones. El examen
morfoldgico de la oclusiéon debe considerar, a) Caracteristicas de la anatomia oclusal
para mantener la estabilidad en sus relaciones y articulamiento dentario, b) Estado
periodontal, para identificar cualquier movimiento dentario, ¢) Cantidad de dientes
ocluyentes, d) Irregularidades del plano oclusal, ) Resaltes y sobrepases (generalmente
en incisivos, pero también deben valorarse caninos y molares), y f) Facetas de desgaste

(su presencia es signo de actividad parafuncional) (8).

15



Necesidad de salud percibida

o Criterio de positividad CPQ11-14

La identificaciéon de positividad o “punto de corte” del CPQI11-14 para discriminar
necesidad de salud bucal es el motivo de la presente investigacion. Seleccionar un punto de
corte 6ptimo puede parecer sencillo, pero involucra la consideraciéon de una serie de
aspectos, por ejemplo, la elecciéon de un valor limite cercano a valores menos patolégicos,
permitiria ganar sensibilidad, pero ello produciria pérdida de especificidad y generacién de
falsos positivos. En cambio, si el valor se recorriera a valores més patoldgicos, se mejoraria
la especificidad, pero empeorarian la sensibilidad y los falsos negativos. Asi, la seleccion
del valor limite o punto de corte 6ptimo de una prueba con resultado numérico implica
balancear sensibilidad y especificidad; y minimizar los errores “negociando” entre

verdaderos positivos (sensibilidad) y falsos positivos (1 — especificidad).

Existen varios métodos para distinguir “anormalidad” en una variable en escala continua,
uno de ellos es el de ubicacién de 1, 2 6 3 desviaciones estdndar por fuera de la distribucién
de la media (método de la campana de Gaus). Por ejemplo, si el promedio de colesterol
fuera 150 mg/dL y la desviacién estdndar, 15 mg/dL; el limite superior normal seria 180,
asumiendo que el 95% de los valores caen + 2 desviaciones estandar de la media. ;Por qué?
Porque 2 veces la desviacion estdndar de 15, es 30; y si a la media de 150 se le suma esta
cifra, resulta en 180 mg/dL (150+30=180). Otro método es el de percentiles, el cual
considera “anormal” al individuo localizado en el extremo superior o inferior de una
distribucion percentilar. Por ejemplo, un criterio de positividad para obesidad infantil

corresponde al percentil >95%. El tercer método es el terapéutico, que define “anormal”
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como aquel valor a partir del cual se empiezan a observar beneficios de un tratamiento, por
ejemplo, se sefiala actualmente como limite superior normal de tension arterial diastdlica

aquel de 85 mmHg (38).

Por tltimo, la Curva de Eficacia Diagnéstica o Receiver Operating Charecteristic Curve
(ROC), corresponde a una metodologia desarrollada en el seno de la teoria de la decision en
la década de los 50s que refleja el compromiso existente entre sensibilidad y especificidad,
el cual implica incremento de sensibilidad a expensas de decremento de especificidad (38).
El area total del grafico es igual a 1 y los valores posibles bajo la curva ROC oscilan entre 0
y 1; en cuanto mejor sea el desempefio de la prueba, el drea serd mayor y mas cercana a 1.
Una prueba perfecta registra una curva ROC cercana a la esquina superior izquierda de la
grifica (curva a) y, se considera ineficaz cuando el resultado es diagonal (curva b): Como

se observa en la figura 2.

Figura 2. Curva ROC.
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1.5.7 Ponderacion de factores o items de una prueba de tamizaje o diagnéstico

Las escalas de tamizaje o diagndstico que incluyen varios factores o items, enfrentan la
decision sobre asignacion de un peso equitativo o ponderado. En general, se dice que el
peso depende de su poder discriminatorio; los reactivos o subescalas que si diferencian
entre sanos y enfermos, debieran recibir mas peso que aquellos que no lo hacen. Para ello,
se pueden utilizar medidas tales como razén de momios y riesgo relativo. Una vez creado el
puntaje con peso equitativo o ponderado, y antes de utilizarlo para la toma de decisiones, se
debe corroborar que mida lo que se desea medir, es decir ser sujeto de validacion. Lo
anterior, para verificar la capacidad de la escala frente a algiin estdndar de oro o de

referencia.

1.6 Estudios relacionados con calidad de vida y necesidad de salud percibida

Los instrumentos de calidad de vida han sido utilizados principalmente para cuantificar el
impacto de problemas de salud, por lo general, enfermedades crénicas cuyos pacientes
requieren evaluaciones con relacion a la mejoria o al deterioro de su estado funcional (39).
También, para identificar morbilidades no aparentes (40,41) y para analizar la efectividad
de tratamientos médicos (40,42). En este rubro, pocos estudios han sido realizados en
poblacién infantil. Varni y col 2002 (43) aplicaron el Inventario de Calidad de Vida en
nifios (Pediatric Quality of Life Inventory o PedsQL™), en un servicio de reumatologia
pedidtrica. Los resultados mostraron que los pacientes, cuyo médico utilizé la medida de
calidad de vida para toma de decision clinica, mostraron mayor mejoria que aquéllos sin
apoyo de dicha medicién. Sin embargo, los autores reconocen que se requiere mayor

investigacion en esta drea. También, la medicion calidad de vida se ha empleado para

18



evaluar necesidad de salud expresada. Por ejemplo, Dandi y col. (22), aplicaron el Child
Oral Impact on Daily Performance (COIDP) y el cuestionario de dolor dental (Dental Pain
Assessment Questionnaire [DePaQ]) en 2,250 escolares de 12 afios de edad en la India; y
analizaron el efecto de la percepcién de calidad de vida y de dolor dental, en la utilizacién
de servicio odontolégico en el ultimo mes, independiente de caracteristicas
sociodemogréficas. Se identific6 que la dificultad para dormir (razén de momios
[RM]=1.43, IC95% 1.09-1.17), vergiienza al mostrar los dientes (RM= 1.65, IC95% 1.28-
2.74), severidad del dolor (RM=1.44, IC95% 1.44-1.99) y continuidad del dolor (RM=1.29,
IC95% 1.01-1.66), incrementaron las posibilidades de haber ido a consultar al cirujano

dentista.

Son limitados los estudios que investigan las cualidades diagndsticas de problemas de salud
de cuestionarios de calidad de vida. La escala Kidscreen para ninos y adolescentes,
desarrollado y validado simultineamente en diversos paises, consiste de 25 reactivos
organizados en 5 subescalas; bienestar fisico, bienestar psicolégico, autonomia y relacién
con los padres, apoyo social y entorno escolar (44). Enhart y Ravens (45) demostraron que
el Kidscreen reunia propiedades psicométricas aceptables y a la vez era util para evaluacién
diagnéstica de problemas de salud mental. Se observé que un puntaje alto del Kidscreen
estuvo asociado con menor riesgo de presentar problemas de salud mental; 4 subecalas
estuvieron particularmente asociadas, bienestar psicoldgico, autonomia y relacién con los
padres, apoyo social y entorno escolar (razones de momios menores a 1, valor de p<0.001).
Los autores concluyeron que el instrumento, originalmente planeado para medir calidad de
vida, tenia el potencial de discriminar a un nifio/joven con problemas de salud mental (area

bajo la curva ROC entre 0.83 y 0.80, utilizando diagnéstico de problema de salud mental
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como estadndar de referencia). Por otra parte, Gerstener y col (1994) (46), analizaron la
cualidad del Jaw Symptom & Oral Habit Questionnaire, para tamizar adultos con trastornos
temporo-mandibulares (TMD) con base en diagnéstico clinico como estindar de oro
(chasquido, dolor o rigidez en la articulaciéon temporo-mandibular). El instrumento
consistio en 8 items acerca de dolor y 5 items, acerca de funcién mandibular en escala de
Likert (O=ausencia de sintomas, 4=sintomas constantes o insoportables; rango del puntaje 0
a 41). El total del puntaje de necesidad percibida fue utilizado en escala continua para
identificar el punto de corte capaz de identificar TMD mediante curva ROC. Aniélisis de
varianza de una via mostr6 diferencia de puntaje entre grupo de pacientes con TMD, grupo
de pacientes con cefalea tensional y grupo de personas sanas (sin TMD vy sin cefalea
tensional) (p<0.001). El punto de corte con la mejor combinacién de sensibilidad y
especificidad para distinguir pacientes con TMD, estuvo entre 5 y 12 puntos (sensibilidad
>70% vy especificidad >95%); y para distinguir entre pacientes con TMD y cefalea
tensional, en 5 puntos. Los autores concluyeron que los datos respaldaban el uso del
cuestionario como tamizaje en la practica general, aunque reconocieron que los resultados

no fueron tan claros para distinguir pacientes con dolor de cabeza tensional.

Adicionalmente, Herndndez-Elizondo (31) analizé el comportamiento de varios puntos de
corte del CPQ11-14 para tamizaje de necesidad de salud bucal en escolares de 6° de
primaria a 3° secundaria y por tanto, de referencia al cirujano dentista para evaluacién
diagnéstica definitiva. Con base en resultados de la validez discriminante del instrumento,
se asignd diferente ponderacion a las subescalas; SO (20%), LF (20%), BE (20%) y BS
(10%). Ademads, se considerd incorporar al puntaje total, las 2 preguntas clave incluidas en

el instrumento, con un peso de 15% cada una. Asi, se identific6 que 10 puntos; en una
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escala de 0 al 100, era el limite para obtener la mejor combinacién de sensibilidad (79.4%)
y valor predictivo positivo (81.6%). Precisamente, los participantes con resultado positivo
en la prueba de tamizaje, tuvieron 3.7 (IC 95% 2.1, 6.3) veces mds posibilidades de padecer
caries dental y/o maloclusién. No obstante, se concluyd que era necesario continuar con la

validacién del esquema de ponderacion y por ello, el interés del presente estudio.

1.7. Planteamiento del problema

Se desconoce si el cuestionario CPQ11-14 cumple con la funcion de tamizaje debido a que
en el pasado, dicho cuestionario no habia ido mas alld de la medicién de la calidad de vida
relacionada con la salud bucal. Lo anterior, no ameritaba el uso de un puntaje minimo para
sefialar mayor necesidad de salud. La medicidn de calidad vida afectada en aspectos fisicos,
psicoldgicos o sociales por una afeccion bucal, contribuye a la evaluacion de necesidad de
salud y de referencia al cirujano dentista. Asi, sin pretender reemplazar a las medidas

clinicas de salud bucodental, la necesidad percibida complementa la necesidad normativa.

La caries es de los trastornos que mds padece la poblaciéon mundial. Un estudio local en
Nuevo Leén realizado en el 2011, document6 81.2% de jovenes entre 11 y 14 afios con
experiencia de caries. Adicionalmente, la media del indice CPOD, fue de 3.7+3.3 (31). En
este sentido, la OMS en conjunto con la Federacién Dental Internacional (FDI),
establecieron como meta una media de indice CPOD <3 a los 12 afios (1). Por otra parte,
los resultados a nivel nacional del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias
Bucales del afio 2010, revelaron que el 34.1% de poblacién de 11-14 afos, presentaba
experiencia de caries (20). La trascendencia de la caries radica en que al principio pasa

desapercibida pero a medida que avanza causa hipersensibilidad, dolor, halitosis y fractura
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parcial o total de las piezas dentales, entre otros sintomas. Ademds, puede ocasionar
irritabilidad, incomodidad al sonreir, baja autoestima, pérdida de dias de escuela e incluso,
bajo rendimiento escolar. De aqui el interés de ampliar la aplicaciéon del CPQ11-14 a
tamizaje de necesidades de salud bucal en el dmbito escolar y para ello, es necesario
identificar un punto de corte capaz de sefialar con precision la necesidad de referencia
inmediata al cirujano dentista. Por ello, la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es el

punto de corte Optimo para tamizar necesidades de salud bucal en escolares mexicanos?

1.8. Justificacion.

No hay informacién sobre el uso del cuestionario CPQ11-14 para tamizaje de necesidades
de salud con base en calidad de vida relacionada con la salud bucal. E1 CPQ11-14 no
pretende reemplazar el tamizaje de necesidades normativas, solo contribuir con la
identificacion de jovenes con mayor probabilidad de estar padeciendo enfermedad bucal, a
través de su impacto en la calidad de vida, a nivel poblacional y en el &mbito escolar. De
hecho, desde el 2003 la OMS se pronunci6 a favor de escuelas promotoras de la salud (2),
incluso considera que la salud oral es determinante de la salud general y de la calidad de
vida del individuo; y ubica esto ultimo como drea prioritaria. También, sefiala la
importancia de investigar las implicaciones psicosociales y de calidad de vida en el proceso

de salud/enfermedad (1).
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CAPITULO 2
HIPOTESIS

Ha. El resultado del CPQ11-14 >10 puntos (31) tiene por lo menos una sensibilidad del
80% para identificar necesidades de salud bucal en escolares mexicanos; y con base en el

siguiente esquema de ponderacion: cada preguntas clave, 15%; las subescalas SO, LF y BE,

20% cada una; y BS, 10%.
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CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el punto de corte Optimo para tamizaje de necesidades de salud bucal del

CPQ11-14 en escolares mexicanos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el resultado de CPQ11-14 con mayor tasa de verdaderos positivos utilizando
la evaluacion clinica dental como estdndar de oro
2. Identificar el resultado de CPQI11-14 con menor tasa de falsos negativos utilizando la

evaluacion clinica dental como estandar de oro.
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CAPITULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseno de estudio. Transversal analitico.

4.2 Temporalidad. 2012-2013

4.3 Ubicacion espacial. Escuelas publicas de la zona metropolitana y no metropolitana de

Monterrey

4.4 Poblacion blanco. Jévenes entre 11 y 14 afios

4.5 Unidad de observacion. Joven entre 11 y 14 afios

4.6 Poblacion estudio.

Criterios de inclusion.

Todo joven con autorizacion de los padres por medio de consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

Todo joven que rechazé responder la encuesta

Criterios de eliminacion.

Todo joven con tratamiento actual de ortodoncia.

4.7. Técnica muestral. No probabilistica. Se incluyé en forma consecutiva a todos los

escolares que reunieron los criterios de seleccion
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4.8. Calculo del tamaiio de la muestra. Se calcul6 el tamafio minimo de muestra con base
en la Ha. “El resultado del CPQ11-14 >10 puntos tiene por lo menos una sensibilidad del
80% para identificar necesidades de salud bucal en escolares mexicanos” con una precision
de 5% y una prevalencia de caries 74%" (IC95% 69-79) de piezas dentales con caries no
tratadas, perdidas o extraidas y/o anomalias graves de maloclusién (31); n= 333; con base
al limite inferior de 69%=357; y el superior de 79%= 312 (47). Ademas, esperando un 10%
de pérdida, se necesitarian entre 393 y 343, respectivamente. El total de la muestra

correspondid a 724 escolares.

La OMS (18), recomienda para encuestas bucodentales un total de 12 ubicaciones con 25
sujetos en cada uno de ellas, es decir, 300 sujetos en total con la siguiente distribucidén
muestral: a) Zona urbana: 4 ubicaciones en la capital del pais o en su zona metropolitana (4
x 25 = 100) y 2 ubicaciones en cada una de dos grandes ciudades del estado (2 x 2 x 25 =
100); y b) Zona rural: 1 ubicacién en cada uno de 4 poblados de distintas regiones (4 x 25 =
100). Para el siguiente proyecto se logré la siguiente distribucion habiendo eliminado ya a

los escolares que presentaban ortodoncia:

Zona metropolitana de Monterrey= 8 escuelas con 74% del tamafio de muestra

n=533 (67 escolares en promedio en cada escuela)

Zona no metropolitana= 4 escuelas con 26% del tamafio de muestra n=191 (38

escolares en promedio en cada escuela)

*Segﬁn la OMS, si mas del 20% de los niflos o jévenes de la clase estdn exentos de caries, la
prevalencia de la caries es baja; si es 5- 20%, la prevalencia es moderada; y si es menos del 5%, la
prevalencia es alta (18).
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4.9 Variables

Se considerd la necesidad de salud bucal percibida y observada. La primera se refiere al
auto-reconocimiento de sintomatologia propia de afecciones bucodentales acompaiiada 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 oral.
En cambio, la necesidad de salud bucal observada, se refiere al diagndstico clinico de

enfermedad bucal emitido por un profesional de la salud dental.

4.9.1. Necesidad de salud bucal percibida.

Definicion operacional, escala de medicion y fuente de informacion.

Incluyé la utilizaciéon de 16 items organizados en 4 dimensiones cuyas opciones de
respuesta se encuentran en escala de Likert (O=Nunca, 4=Siempre). La suma del total de
respuestas resume la necesidad de salud percibida en un solo constructo en escala discreta
con un rango posible 0 a 64 puntos; pero para facilitar su interpretacion, se convertird a una
escala de 0 a 100, a mayor puntaje, peor calidad de vida y por tanto, mayor necesidad de
salud. Ademds, el cuestionario incluye 2 preguntas clave, también en escala ordinal
(1=Nada, 5=Muchisimo). En la actualidad, no existe un punto de corte validado que
categorice la variable en presencia vs. ausencia de necesidad de salud percibida. Un estudio
previo, sugirid un puntaje >10, porque obtuvo el mejor resultado de sensibilidad y valor

predictivo positivo (31). El presente proyecto se centrd precisamente, en identificar el punto
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de corte optimo para clasificar necesidad de salud percibida, teniendo como base dicho

antecedente. Fuente de Informacién: CPQ11-14.

4.9.2. Necesidad de salud bucal observada (necesidad normativa y estindar de oro)

Definicion operacional, escala de medicion y fuente de informacion. Incluye la

utilizacién de los siguientes indicadores clinicos reconocidos:

.

il.

Caries. Diagndstico con base a observacion y exploracién de lesiones reblandecidas
en esmalte o dentina, en piezas infantiles y permanentes. Escala de medicion
nominal, presencia=CPD+ced>0; ausencia CPD+ced=0 (18,19). Para el andlisis, se
excluird la pieza obturada, por significar presencia de tratamiento y por lo tanto, no
tendria por qué dar sintomas en tiempo presente. Fuente de Informacion: Cédula de
evaluacion clinica.

Maloclusion. Diagnéstico con base en observaciéon de anomalias de cierre
mandibular en los cuatro incisivos anteriores. Escala de medicion ordinal: Escala de
mediciéon ordinal: 0=Sin anomalias; 1=Anomalias ligeras (uno o madas dientes
girados o inclinados; apifiamiento o diastema <4mm); 2=Anomalias graves (overjet
maxilar >9mm; overjet mandibular o mordida cruzada anterior mayor e igual a la
totalidad del diente; mordida abierta; apifiamiento o diastema >4mm). Fuente de

Informacion: Cédula de evaluacion clinica.

4.9.3. Datos sociodemograficos. Sexo (1=Femenino, 2=Masculino), edad (afios

cumplidos), ubicacién del plantel escolar (zona metropolitana y no metropolitana) y

escolaridad (6° de primaria; y 1°, 2° y 3° de secundaria).
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4.10 Procedimientos

Al llegar a la institucion escolar, lo primero que se realiz6 fue la presentacion con la
directora y drea de administracion del lugar, en donde se solicit6 el permiso de realizar la
investigacion en el plantel, previo consentimiento informado del padre o tutor del escolar.
El dia de la encuesta y revision bucal, se acudi6 al salon de clase de 6° de primaria o 1°, 2°
y 3° de secundaria para pedir autorizacion al maestro de aplicar el cuestionario a los
alumnos en el aula. La revision clinica estuvo a cargo de un solo cirujano dentista
previamente capacitado y calibrado por estomatdlogo experto, reconocido por ser lider en
trayectoria clinica del campo de la salud bucal de la Facultad de Odontologia, UANL; sin
conocimiento previo de las respuestas a las preguntas de calidad de vida. Se llevé a cabo en
un aula asignada por parte del plantel escolar o en el drea de enfermeria, con iluminacién
apropiada. Una vez puestas las barreras de proteccion (cubre bocas, guantes), el cirujano
dentista realiz6 la inspeccion visual de la cavidad oral en el siguiente orden: a) Observacion
y andlisis de cada pieza dental por cuadrantes del 1.7 al 2.7, continuando con el 3.7 para
terminar en el 4.7; mediante vision directa. b) Identificacion de maloclusién. Los jovenes
que fueron detectados con problemas que requerian tratamiento fueron aconsejados a ir con
a consulta dental. Una vez recolectados los cuestionarios y los datos de la revision clinica,

se procedio al anélisis de necesidad bucal percibida y observada (Figura 2).
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Figura 3. Flujograma de procedimientos

En aula, aplicacién Necesidad percibida
del cuestionario de (Punto de corte
forma => Optimo?
autoadminstrada (Ha:> 10 puntos?
E
S
C Alumno 6o de Si
[EJ primaria a 3o de
secundaria
L si
A
En espacio
asignado, revision Necesidad observada
clinica individual => (est4ndar de oro)
por cirujano
dentista

4.11. Instrumentos de medicion

4.11.1. Cuestionario CPQ11-14, necesidad de salud percibida

La informacién sobre necesidad de salud percibida se colectd mediante el cuestionario
autoaplicable CPQ11-14, el cual cuenta con validez y confiabilidad aceptables tanto en su
pais de origen Canada (4) como en otras regiones como Brasil (26,27), Arabia Saudita (28),
Nueva Zelanda (29) y Reino Unido (30); y recientemente, en México (31). Incluye 16 items
organizados en 4 dimensiones: Sintomatologia Oral (4 items), Limitacién Funcional (4
items), Bienestar Emocional (4 items) y Bienestar Social (4 items). Las opciones de
respuesta estdn en escala ordinal, O=Nunca, 1=Casi nunca, 2=A veces, 3=Casi siempre,
4=Siempre. Ademads, el cuestionario también incluye 2 preguntas clave, una de percepcion

general de salud bucal y otra sobre percepcién de grado de interferencia de actividades
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diarias a consecuencia de afeccion bucal, 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. En el Anexo A se muestra con

detalle el cuestionario completo.

4.11.2. Cédula de evaluacion clinica

Se contd con cédula que concentra la informacién clinica inherente al CPOD y ceod. Asi

también aquella correspondiente a trastornos de maloclusion.

4.12. Plan de analisis

El andlisis consistid en estadistica descriptiva. También, se estimé la prevalencia de caries
y maloclusién con su Intervalo de Confianza (IC) de 95%. Se midid la consistencia interna
del CPQ,;.14 mediante el alfa de Cronbach, la cual resulté en 0.84. Se evalud la capacidad
discriminatoria mediante el andlisis de comparaciéon de puntajes de grupos conformados
con base en necesidad de salud observada (estdndar de oro): Grupo escolar sin necesidad de
salud bucal observada (suma de caries no tratadas, perdidas o extraidas=0 y/o maloclusién
ausente o anomalias ligeras) y Grupo escolar con necesidad de salud bucal observada,
caries (suma de caries no tratadas, perdidas o extraidas >0) y/o maloclusién (anomalias
graves). Lo anterior, con base en la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, debido a que

la distribucién de los datos no fue normal.

4.12.1. Ponderacion de items y sub-escalas. Las cualidades de tamizaje de necesidad de

salud del CPQ11-14 se evaluaron segin peso equitativo y ponderacién asignada con base
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en magnitud de asociacion observada entre reactivos y necesidad de salud bucal observada;

esto ultimo, resultado de haber estimado la RM correspondiente.

4.12.2. La identificacion de punto de corte optimo: Se realizé con base en percentiles
estimados en poblacién sin caries activa, piezas perdidas o piezas extraidas por caires y/o
maloclusién; y en andlisis de curva ROC. Una vez identificado el punto de corte 6ptimo, se
procedi6 a categorizar el puntaje del CPQ11-14, para medir la intensidad de la asociacién
entre necesidad de salud bucal percibida (si vs. no) y necesidad de salud bucal observada (si

vs no), mediante RM e IC de 95%.

4.13. Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 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 manej6 de forma anénima y confidencial; y en
todos los nufios participantes, se obtuvo el consentimiento informado del padre o tutor
(Anexo B). Cabe mencionar, que los jovenes detectados con anormalidades, fueron

enviados a atencion odontoldgica segun correspondia.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

5.1. Perfil sociodemografico.

El 49.6% de la poblacion correspondid al sexo masculino y la media de edad fue de 12.6 +
1.3 afios. El 40.7% de los escolares cursaba el sexto de primaria y el resto estuvo
distribuido en los tres niveles de secundaria, 19.5% en 1°, 15.9% en 2°y 23.9% en 3°. En lo
que respecta a municipio de residencia, el 42.3% vivia en Monterey, 19.8% en
Montemorelos, 12.4% en Santa Catarina, 10.6% en Ciudad Guadalupe, 7% en Santiago, 5%
en San Nicolds y 2.9%, en otros (Judrez, Apodaca, General Escobedo, Garcia, San Pedro y
Ciénega de Flores). El 21.0% tenia el antecedente de visita dental el afio previo a la
encuesta para atencion profilactica, 7.5% para atencidén operatoria (obturacion), 3.0% para

evaluacion de ortodoncia y 6.9%, para extraccion de pieza dental.

5.2. Necesidad de salud bucal observada.

La prevalencia de piezas dentales cariadas sin tratamiento, obturadas, perdidas o extraidas
fue de 74.6% (IC95% 71.3, 77.8) (Figura 4); el 26.7% present6 anomalia oclusal ligera y el
12.6%, anomalia oclusal grave. En conjunto, la necesidad de salud observada estuvo

presente en el 73.2% de los escolares (IC95% 69.9, 76.5).
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Figura 4. Prevalencia de historial de caries, en escolares de 6° de primaria a
3° secundaria. Monterrey, N.L., México 2011-2013 (n=724)

74.6%
68.6%
15.3%
- S.O%
||
1+ pieza dental con 1+ pieza dental 1+ pieza dental 1+ pieza dental con
caries no tratada obturada extraida caries no tratada,
obturada o extraida

5.3 Necesidad de salud bucal percibida.

El 10.1% de los participantes calific su salud bucal como mala o muy mala y el 7.2%,
reconoci6é que algin problema con los dientes molesté mucho o muchisimo las actividades
diarias. Los sintomas percibidos que predominaron fueron la hipersensibilidad, dolor

muela, sangrado de encia y empacamiento (Cuadro 1).

5.4 Validez discriminante.

Las preguntas clave, el CPQ sumado a las preguntas clave y el CPQ total y sus cuatro
subescalas, logran discriminar significativamente el estatus de necesidad de salud bucal

observada (Cuadro 2)
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Cuadro 1. Distribucién de frecuencia de sintomatologia percibida, en escolares de 6° de

primaria a 3° secundaria. N.L., México 2012-2013 (n=724)

Nunca/Casi A veces  Casi siempre/
Nunca Siempre
% % %
Sintomatologia oral
1. Dolor de muela 62.8 28.3 8.8
2. Sangrado de encia 53.4 32.1 14.5
3. Fuegos 72.4 20.4 7.2
4. Comida atorada entre los 46.8 40.8 12.4
dientes (empacamiento)
Limitacién funcional
5. Problemas para comer 75.1 17.2 7.7
alimentos muy duros
6. Hipersensibilidad 56.4 25.7 18
7. Problemas para pronunciar 91.8 5.1 3.0
algunas palabras
8. Le toma mds tiempo comer 86.5 9.3 4.3
por problemas en los dientes
Bienestar emocional
9. Motivo de vergiienza 65.6 26.8 7.6
10. Motivo de enojo 81.9 14.5 3.6
11. Motivo de preocupacién 74.4 16.5 9.1
12. Motivo de desanimo o 80.9 13.0 6.1
decepcion
Bienestar social
13. Motivo de no participar en 81.5 15.1 3.5
clase
14. Motivo de burla 91.9 6.5 1.7
15. Motivo de evitar reir 82.0 12.2 5.8
16. Motivo de pelea 96.3 3.0 0.7
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Cuadro 2. Validez discriminante: Puntaje CPQ .14, global y por subescala, segin necesidad de salud

bucal observada , en escolares de 6° de primaria a 3° secundaria. N.L., México 2012-2013 (n=724)

Necesidad de salud oral observada

Caries no tratada + piezas perdidas Caries no Maloclusién
+ piezas extraidas por caries >0 y/o tratada severa
maloclusion severa
. Percepcioén salud bucal (pregunta clave 1) p <0.001 p <0.001 p <0.05
. Problemas bucales afectan actividades
diarias (pregunta clave 2) p <0.001 p <0.001 p=0.57
. CPQ+ pregunta clave 1+ pregunta clave 2 p <0.001 p <0.001 p =0.25
. CPQ p <0.001 p <0.001 p =0.25
Subescala sintomas orales p <0.03 p <0.01 p=0.41
Subescala limitacién funcional p <0.001 p <0.001 p =0.48
Subescala bienestar emocional p <0.01 p=0.22 p <0.001
Subescala bienestar social p <0.001 p =0.09 p =0.27
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5.5 Punto de corte optimo para tamizaje de necesidad de salud bucal.

5.5.1. Seleccion de punto de corte con base en percentiles

Se identificaron los percentiles 25, 50, 75, 90 y 95 del CPQ en escolares sin caries activa,
piezas perdidas o piezas extraidas por caries y/o sin maloclusién o maloclusién ligera; y
fueron utilizados como punto de corte para evaluar las cualidades de tamizaje para
necesidades de salud bucal; los resultados mostraron que a mayor punto de corte, menor

sensibilidad y mayor especificidad (Cuadro 3).

5.5.2. Seleccion de punto de corte con base en curva ROC

Se establecieron varios esquemas de ponderacidn, con peso equitativo y diferenciado de
reactivos; y se evaluaron las cualidades de tamizaje de necesidad de salud bucal del CPQ de

cada uno de ellos. A continuacién se muestran los resultados correspondientes.

5.5.2.1 Peso equitativo entre reactivos. Se evaluaron tres esquemas con peso equitativo
entre reactivos; la diferencia entre los esquemas consistié en asignar puntaje completo o
medio a las respuestas intermedias “a veces” y “regular”, o bien, en la inclusién de las
preguntas clave al puntaje total del CPQ. Asi, se observé que la sensibilidad vari6 de 55.9%
(esquema equitativo 1B) a 72.2% (esquema equitativo 1A); y la especificidad, de 44%

(esquema equitativo 1A) a 59.6% (esquema equitativo 1B) (Cuadro 4).
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Cuadro 3. Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquema 0

Esquema 0, peso equitativo entre items

Peso Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre
SO P1-P4 20% 0 0 1 2 2
LF P1-P4 20% 0 0 1 2 2
BE P1-P4 20% 0 0 1 2 2
BS P1-P4 20% 0 0 1 2 2
Excelente = Muy buena  Regular Mala Muy mala
PC1 10% 0 0 1 2 2
Nada Poco Regular Mucho Muchisimo
pPC2 10% 0 0 1 2 2
Total 72 puntos; conversion a escala de 0 a 100: resultado x 100/72
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal
Punto de corte Sen Esp FN FP
CPQ % % % %
P50 14 puntos 60.9 48.7 39.1 51.3
P75 20 puntos 40.6 73.6 59.4 26.4
P90 31 puntos 19.9 90.2 80.1 9.8
P95 38 puntos 11.3 95.3 88.7 4.7
CPQ + Preguntas clave
P50 13 puntos 83.4 25.8 16.6 74.2
P75 18 puntos 40.6 73.6 594 26.4
P90 27 puntos 19.9 90.2 80.1 9.8
P95 34 puntos 11.3 95.3 88.7 4.7

SO= Sintomatologia oral, LF= Limitacién funcional, BE= Bienestar emocional, BS=
Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave, Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad,
FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas
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Cuadro 4. Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquemas 1A, 1By 2

Esquema 1A, peso equitativo entre items

Peso Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre
SO P1-P4 20% 0 0 5 5 5
LF P1-P4 20% 0 0 5 5 5
BE P1-P4 20% 0 0 5 5 5
BS P1-P4 20% 0 0 5 5 5
Excelente = Muy buena  Regular Mala Muy mala
PC1 10% 0 10 10 10
Nada Poco Regular Mucho Muchisimo
pPC2 10% 0 0 10 10 10
Total: 100 puntos
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal
Punto de corte Sen Esp FN FP
CPQ + PC 20 puntos 72.2% 44.0% 27.8% 56.0%
Esquema 1B, peso equitativo entre items
Peso Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre
SO P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5
LF P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5
BE P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5
BS P1-P4 20% 0 0 2.5 5 5
Excelente = Muy buena  Regular Mala Muy mala
PC1 10% 0 0 5 10 10
Nada Poco Regular Mucho Muchisimo
pC2 10% 0 0 5 10 10
Total: 100 puntos
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal
Punto de corte Sen Esp FN FP
CPQ + PC 14 puntos 55.9% 59.6% 44.1% 40.4%
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Esquema 2, peso equitativo entre items

Peso Nunca Casinunca A veces Casi siempre Siempre
SO P1-P4 20% 0 0 5 5 5
LF P1-P4 20% 0 0 5 5 5
BE P1-P4 20% 0 0 5 5 5
BS P1-P4 20% 0 0 5 5 5

Total: 80 puntos

Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal

Punto de corte Sen Esp FN FP

CPQ 15 puntos 65.1% 47.7% 34.9% 52.3%

SO= Sintomatologia oral, LF= Limitacion funcional, BE= Bienestar emocional, BS=
Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave, Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad,
FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas

5.5.2.2 Peso diferenciado entre reactivos. Antes de asignar pesos diferenciados, se analizé
la intensidad de la asociacion de cada reactivo con la necesidad de salud bucal. Asi se
identificé que todos los items incrementaron las posibilidades de necesidad de salud bucal
con excepcion de sangrado de encias, empacamiento, fuegos y apariencia de los dientes es
causa de pelea (Cuadro 5). Lo anterior, apoy6 el disefio de cinco esquemas de ponderacién
de reactivos cuya diferencia consistié en asignar mayor peso a subescalas tales como SO y
LF. O bien, a items con mas intensidad de asociacion con necesidad de salud bucal; con
puntaje completo o medio a las respuestas intermedias “a veces”y “regular”. En todos se
considerd la inclusion de las preguntas clave al puntaje total del CPQ. Asi, se observé que
la sensibilidad vari6 de 56.7% (esquema diferenciado 4B) a 68.6% (esquema diferenciado
5A); y la especificidad, de 47.7% (esquema diferenciado 5B) a 57.0% (esquema

diferenciado 4B) (Cuadro 6).

40



Cuadro 5. Intensidad de la asociacion entre items del CPQ y necesidad de salud bucal

Razon de Intervalo valor de p
Momios confianza

95 %

Causa de burla (P2 BS) 24 1.2,4.8 <0.01
Salud bucal (PC 1) 2.2 1.6, 3.0 <0.001
Dificultad pronunciar (P3 LF) 2.2 1.2,4.0 <0.01
Le toma més tiempo comer (P4 LF) 2.1 13,34 <0.001
Causa de vergiienza (P1 BE) 1.9 1.4,2.6 <0.001
Causa de enojo (P2 BE) 1.8 1.2,2.7 <0.001
Evita reir (P3 BS) 1.7 1.2,2.5 <0.001
Dolor muela (P1, SO) 1.7 1.2,2.2 <0.001
Evita participar en clase (P1 BS) 1.6 1.1,2.4 <0.01
Causa de tristeza (P4 BE) 1.5 1.1, 2.1 <0.02
Afectacion vida diaria (PC2) 1.5 1.1, 2.0 <0.02
Dificultad sélidos (P1 LF) 1.4 1.1, 1.9 <0.02
Causa de preocupacion (P3 BE) 1.4 1.0, 1.8 <0.04
Hipersensibilidad (P2 LF) 1.3 1.0, 1.6 <0.04
Sangrado encias (P2 SO) 1.2 1.0,1.5 0.12

Empacamiento (P4 SO) 1.2 09,15 0.21

Fuegos (P3 SO) 1.1 0.8,1.5 0.45

Causa de pelea (P4 BS) 0.8 04,1.6 0.61

SO= Sintomatologia oral, LF= Limitacion funcional, BE= Bienestar emocional,
BS= Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave



Cuadro 6. Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquema 3 a 5B

Esquema 3, peso diferenciado entre items

Peso Nunca Casinunca A veces Casi Siempre
siempre
SO P1-P4 28% 0 0 7 7 7
LF P1-P4 28% 0 0 7 7 7
BE P1-P4 20% 0 0 5 5 5
BS P1-P4 20% 0 0 5 5 5
Excelente = Muy buena  Regular Mala Muy mala
PC1 0 0 2 2 2
4% Nada Poco Regular Mucho Muchisimo
pPC2 0 0 2 2 2

Total: 100 puntos

Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal

Punto de corte Sen Esp FN FP

CPQ + PC 20 puntos 62.3% 51.3% 37.7% 48.7%

Esquema 4A, peso diferenciado entre items

Peso Nunca Casi A veces Casi Siempre
nunca siempre
SO P1 (dolor muela) 24% 0 0 18 18 18
SO P2-P4 0 0 2 2 2
LF P1-P4 24% 0 0 6 6 6
BE P1-P2 22% 0 0 6 6 6
BE P3-P4 0 0 5 5 5
BS P1-P3 20% 0 0 6 6 6
BS P4 (pelea) 0 0 2 2 2
Excelente =~ Muy Regular =~ Mala  Muy mala
buena
PC1 10% 0 0 6 6 6
Nada Poco Regular Mucho Muchisimo
PC2 0 0 4 4 4
Total: 100 puntos
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal
Punto de corte Sen Esp FN FP
CPQ + PC 20 puntos 60.0% 53.9% 40.0% 46.1%
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Esquema 4B, peso diferenciado entre items

Peso Nunca Casi A veces Casi Siempre
nunca siempre
SO P1 (dolor muela) 24% 0 0 9 18 18
SO P2-P4 0 0 1 2 2
LF P1-P4 24% 0 0 3 6 6
BE P1-P2 22% 0 0 3 6 6
BE P3-P4 0 0 2 5 5
BS P1-P3 20% 0 0 3 6 6
BS P4 (pelea) 0 0 1 2 2
Excelente =~ Muy Regular Mala  Muy mala
buena
PC1 10% 0 0 3 6 6
Nada Poco Regular Mucho Muchisimo
PC2 0 0 2 4 4
Total 100
Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal
Punto de corte Sen Esp FN FP
CPQ + PC 12 puntos 56.7% 57.0% 43.3% 43.0%
Esquema 5SA, peso diferenciado entre items
Peso  Nunca Casi A Casi Siempre
nunca veces siempre
Causa de burla (P2 BS) 5.5% 0 0 9 9 9
Salud bucal (PC 1) 5.5% 0 0 9 9 9
Dificultad para pronunciar (P3 LF) 5.5% 0 0 9 9 9
Le toma maés tiempo comer (P4 LF) 5.5% 0 0 9 9 9
Dolor muela (P1 SO)* 5.5% 0 0 9 9 9
Hipersensibilidad (P2 LF)* 5.5% 0 0 9 9 9
Causa de vergiienza (P1 BE) 5.5% 0 0 5 5 5
Causa de enojo (P2 BE) 5.5% 0 0 5 5 5
Evita reir (P3 BS) 5.5% 0 0 5 5 5
Evita participar en clase (P1 BS) 5.5% 0 0 5 5 5
Causa de tristeza (P4 BE) 5.5% 0 0 5 5 5
Afectacion vida diaria (PC2) 5.5% 0 0 5 5 5
Dificultad sélidos (P1 LF) 5.5% 0 0 5 5 5
Causa de preocupacion (P3 BE) 5.5% 0 0 5 5 5
Sangrado encias (P2 SO)* 5.5% 0 0 2 2 2
Empacamiento (P4 SO)* 5.5% 0 0 2 2 2
Fuegos (P3 SO) 5.5% 0 0 1 1 1
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Esquema 5SA, peso diferenciado entre items

Peso  Nunca Casi A Casi Siempre
nunca veces siempre
Causa de pelea (P4 BS) 5.5% 0 0 1 1 1

Total: 100 puntos

Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal

Punto de corte Sen Esp FN FP

CPQ + PC 18 puntos 68.6% 48.7% 31.4% 51.3%

*Se les asign6 mds peso que el correspondiente al resultado de razon de momios por su importancia
clinica.

Esquema 5B, peso diferenciado entre items

Peso  Nunca Casi A Casi Siempre
nunca veces siempre
Causa de burla (P2 BS) 5.5% 0 0 5 9 9
Salud bucal (PC 1) 5.5% 0 0 5 9 9
Dificultad para pronunciar (P3 LF) 5.5% 0 0 5 9 9
Le toma més tiempo comer (P4 LF)  5.5% 0 0 5 9 9
Dolor muela (P1 SO)* 5.5% 0 0 5 9 9
Hipersensibilidad (P2 LF)* 5.5% 0 0 5 9 9
Causa de vergiienza (P1 BE) 5.5% 0 0 3 5 5
Causa de enojo (P2 BE) 5.5% 0 0 3 5 5
Evita reir (P3 BS) 5.5% 0 0 3 5 5
Evita participar en clase (P1 BS) 5.5% 0 0 3 5 5
Causa de tristeza (P4 BE) 5.5% 0 0 3 5 5
Afectacion vida diaria (PC2) 5.5% 0 0 3 5 5
Dificultad sélidos (P1 LF) 5.5% 0 0 3 5 5
Causa de preocupacion (P3 BE) 5.5% 0 0 3 5 5
Sangrado encias (P2 SO)* 5.5% 0 0 1 2 2
Empacamiento (P4 SO)* 5.5% 0 0 1 2 2
Fuegos (P3 SO) 5.5% 0 0 1 1 1
Causa de pelea (P4 BS) 5.5% 0 0 1 1 1

Total: 100 puntos

Cualidades de tamizaje de necesidades de salud bucal esquema 5B

Punto de corte Sen Esp FN FP

CPQ + PC 11 puntos 67.8% 47.7% 32.2% 52.3%

SO= Sintomatologia oral, LF= Limitacion funcional, BE= Bienestar emocional, BS=
Bienestar social, P= Pregunta, PC= Pregunta clave, Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad,
FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas
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5.5.3. Seleccion de punto de corte 6ptimo. Un punto de corte ideal seria aquel con
cualidades de tamizaje de 100% de sensibilidad y especificidad (0% de falsas negativas y
positivas). Sin embargo, en la prictica dificilmente se logra dicho resultado. Los resultados
aqui obtenidos sefialaron que todos los puntos de corte incrementaron las posibilidades de
necesidad de salud observada; algunos esquemas registraron mejor sensibilidad o
especificidad, segtn asignacion equitativa o diferenciada de peso entre los items (Cuadro

7).

Cuadro 7. Comparacion de cualidades de tamizaje segiin método y esquema de ponderacion

Esquema Punto de corte Sen Esp FN FP RM 1C95%

Método percentiles

0 (equitativo) 13 puntos 83.4% 258% 16.6% T742% 1.5 1.1,2.2
Método curva ROC
1A (equitativo) 20 puntos 722% 44.0% 27.8% 56.0% 2.0 1.5,2.9
5A (ponderado) 18 puntos 672% 49.2% 32.8% 508% 2.1 1.5,2.9
5B (ponderado) 11 puntos 66.7% 47.7% 333% 523% 23 1.6,3.3
2 (equitativo) 15 puntos 65.1% 47.7% 349% 523% 17 12,24
3 (ponderado) 20 puntos 62.3% 513% 37.7% 48.7% 1.7 1.2,2.4
4A (ponderado) 20 puntos 60.0% 539% 40.0% 46.1% 138 13,24
4B (ponderado) 12 puntos 56.7% 57.0% 433% 43.0% 1.7 12,24
1B (equitativo) 14 puntos 559% 59.6% 44.1% 404% 19 1.3,2.6

Sen=Sensibilidad, ESP=Especificidad, FN=Falsas negativas y FP=Falsas positivas,
RM=Razén de momios, IC=Intervalos de confianza

Cabe mencionar que en la hipétesis se habia planteado un punto de corte de 10 puntos con
una sensibilidad de por lo menos 80% considerando asignacién de menor peso a BS porque
en estudio previo esta subescala no discriminaba necesidad de salud bucal (31). Sin
embargo, en esta investigacion con mayor tamafio de muestra, BS si discriminé jévenes con

caries y/o maloclusion; y por ello, no fue posible sostener dicho esquema de ponderacion.
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En este sentido, el esquema 1B, fue el de mayor similitud al hipotético con un punto de
corte de 14 puntos con una sensibilidad del 60%. No obstante, hubo otros esquemas con

resultados superiores como fue mencionado previamente.
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CAPITULO 6

DISCUSION

El cuestionario CPQ11-14 no habia ido mas alld de la medicién de la calidad de vida
relacionada con la salud bucal. Por ello, no ameritaba el uso de un puntaje minimo para
sefalar mayor necesidad de salud. Sin embargo, era factible convertir el resultado
cuantitativo a uno de tipo dicotémico. El principal motivo era simplificar la interpretacion y
la toma de decisiones. Por ello, el presente estudio se realizé con el fin de determinar el
punto de corte dptimo para tamizar necesidades de salud bucal. Antes de ello, se identific
que apenas una quinta parte de la poblacién de estudio tenia el antecedente de visita dental
el afio previo a la encuesta; y en el 73.2% de los escolares, se detectd caries no tratada y/o
maloclusién confirmando la trascendencia de ampliar la utilizacién del CPQ a tamizaje de
necesidades de salud y por tanto, de envio al cirujano dentista para valoracién de salud

bucal, en el ambito escolar.

Se analizaron un total de 9 esquemas que difirieron en criterio de positividad y asignacion
equitativa o diferenciada de peso de items. Entre los resultados destaca que todos los puntos
de corte incrementaron entre 1.5 y 2.3 veces las posibilidades de necesidad de salud
observada; y se evidencié la validez discriminante del instrumento al lograr distinguir
escolares clasificados con patologia bucal de aquellos sin caries en necesidad de
tratamiento o maloclusion. Lo anterior, acorde con lo documentado por Brasil (48), Nueva
Zelanda (49) y Canada (4). Por otra parte, una escala de tamizaje o diagndstico debiera
registrar una tasa de falsas negativas y positivas del 0% vy, sensibilidad y especificidad de
100%; entre mas cercano se encuentre esto ultimo al 100, mayor precisiéon y desempefio de
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la prueba. No obstante, en la prictica, mientras que la sensibilidad tiende a ser alta, la
especificidad a ser baja; y viceversa. Aqui el resultado de sensibilidad més alto se obtuvo
con el esquema O (punto de corte 13 puntos), pero ocup6 el dltimo lugar en resultado de
especificidad; y por consiguiente, origind un 70% de falsas positivas. En este sentido,
habria que considerar el impacto del envio al cirujano dentista de un nimero tan elevado de
escolares sin necesidad de salud bucal, y si en efecto, dichas consecuencias serian mas
beneficiosas que perjudiciales tanto para los jovenes como para el sistema de salud. El
siguiente esquema con mejor resultado de sensibilidad correspondi6 al esquema 1A (punto
de corte de 20 puntos); y la mejor combinacién de resultado de sensibilidad y especificidad,
se observd con el esquema 4B (punto de corte 12 puntos). Sin embargo, uno y otro
registraron una tasa de falsas negativas superior al 40%. La importancia de las falsas
negativas radica en la falla en el envio a valoracién del cirujano dentista cuando en
realidad, si hay caries y/o maloclusiéon. Finalmente, el punto de corte de 18 puntos del
esquema SA ofrecié menor cantidad de falsas negativas y ocup6 el tercer lugar de mejor
sensibilidad, motivo que lo determina como el punto de corte Optimo para tamizaje de

necesidades de salud bucal del CPQ11-14 en escolares mexicanos.

Limitaciones del estudio

El haber realizado el estudio solo en escuelas publicas, impidié contar con comparaciones
entre sectores econdmicos altos y bajos, pero se contd con la fortaleza de haber incluido
escolares procedentes tanto de zona metropolitana como no metropolitana; y se cumplié

con la cuota de tamafio de muestra marcado por la OMS para encuestas poblacionales (18).
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Por otra parte, el examen clinico siguié los lineamientos de estudios poblacionales, con
diagndstico de caries con base en observacidon. 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 quizds, de haber contado

con resultado de estudio radiodiagnéstico.

Se logré determinar el punto de corte 6ptimo del CPQI11-14 en el dmbito escolar. La
mediciéon de calidad vida afectada en aspectos fisicos, psicoldgicos o sociales por
enfermedad bucal, contribuye a la evaluacién de necesidad de tratamiento dental. Si se
institucionalizara y se empleara de rutina por lo menos una vez al afio, el CPQ;;.14 podria
contribuir a captar al escolar con enfermedad bucal que ya estd viendo afectada su
funcionalidad diaria. El cuestionario es corto, autoadministrable, de bajo costo y ademads,
con cualidades de tamizaje aceptables. Asi, constituye una innovacioén tecnolégica para
medir necesidad de salud bucal, a través del impacto de la misma, en la calidad de vida
relacionada con caries dental y maloclusién. Es necesario dar continuidad a esta linea de

investigacion para superar la ausencia de conocimiento en este campo de estudio.
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1.

CAPITULO 7

CONCLUSIONES

Se considera que el limite de 18 puntos (escala de 0 al00) del esquema de peso
diferenciado con base en aumento de posibilidades de necesidad de salud bucal
observada de cada item (esquema 5A), es el punto de corte 6ptimo para tamizaje de
necesidades de salud bucal del CPQ11-14 en escolares mexicanos (Anexo A).

Se recomienda aplicar este esquema y el punto de corte antes mencionado, para facilitar
la interpretacion y la decisién de envio inmediato al cirujano dentista en el dmbito

escolar (6° de primaria y 1 a 3° de secundaria).
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ANEXO A.

e CUESTIONARIO CPQ11-14

CEDULA DE EVALUACION CLINICA
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FOLIO ___

ﬁﬂcuesta de salud buca,

MI NOMBRE ES

iHolal

Nos gustaria saber cémo 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
i e|emplo/ nunca veces | siempre
Durante el dltimo mes me
[] [] [] []

gusto escuchar mdsica

CPQ 10/09/2014

U.AN.L.

Pdg.x



Por favor, cuéntanos primero algo sobre ti. iPon una cruz o escribe!

Yo soy Nifia [ ] Nifio [ ]
Yo tengo afos cumplidos
¢En qué municipio vives?
¢Nombre de tu escuela?
¢6rupo? , ¢Afio escolar?
¢Has ido al dentista en este afio? No [ | Si [ | Motivo:
Limpieza si[INe []
Empaste Si[ JNo []
Frenos Si [ [No []
Quitaron diente Si[ ] No [ ]
Otro motivo Si[ ] No []

I Primero queremos saber algo sobre tus dientes, ...
e R | I
Durante el Glimo mes. # Excelente Muy egular | Mala Muy mala
buena
1. Engeneral, (Como calificas |:| |:| |:| |:| |:|
la salud de tus dientes? 0 0 9 9 9
Durante el dltimo mes...” Nada Poco Regular | Mucho | Muchisimo

2. ¢Algln problema con tus ] ] ] u u

dientes molestd tus
actividades diarias? 0 0 5 5 5

Subtotal I

IT. Ahora, algo sobre cémo te sientes, ...

Durante el dlimo mes. # Nunca | Casi nunca A .Casi Siempre
veces | siempre
3. ¢Tus dientes te han dado [] [] [] [] []
vergienza? 0 0 5 5 5
4. (¢Tus dientes te han puesto [] [] [] [] []
enojado? 0 0 5 5 5
5. ¢Te ha preocupado lo que tus
compafieros piensen de tus L] L] [] [] L]
dientes? 0 0 5 5 5
6. ¢Tus dientes te han dado [] [] [] [] []
desdnimo o decepcion? 0 0 5 5 5

Subtotal IT
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ITI. ..y algo sobre tu escuela,

Nunca | Casi nunca A Casi Siempre

Durante el dltimo mes...# .
veces | siempre

7. ¢Has evitado participar en clase,

porque te da pena pronunciar [] [] [] [] []

mal algunas palabras? 0 0 5 5 5

8. ¢Tus compaiieros se han burlado [] [] [] ] []
de tus dientes? 0 0 9 9 9
9. ¢Has evitado reir por tus [] [] [] [] []
dientes? 0 0 5 5 5
10. ¢Has tenido peleas por tus [] [] [] [] []
dientes? 0 0 1 1 1

Subtotal ITI

IvV. .. Y ahora, sobre molestias en tu boca,

Nunca | Casi nunca A Casi Siempre

Durante el dltimo mes...# .
veces | siempre

11. ¢(Te ha dolido alguna muela? [] [] [] [] []

0 0 9 9 9

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

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

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

15. ¢Has tenido problemas para
comer cosas duras?

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

17. ¢Has tenido problemas para
pronunciar algunas palabras por
tus dientes?

18. ¢ Te ha fomado mds tiempo
comer por problemas en tus

o I o I e o A I I e
o I o I e o A I I e
o o oy O
NN
NN NI NI

dientes? 0 0 9 9 9
Subtotal IV
Subtotal I___  Subtotal IT Subtotal IIT Subtotal IV___  TOTAL
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EVALUACION CLENICA, PROYECTO CPQ11-14
FOLIO

I. DIAGNOSTICO CLINICO DE PIEZAS CARIADAS, PERDIDAS O EXTRAIDAS POR CARIES, O EN TRATAMIENTO OPERATORIO.

Superior

Permanente| 1.7 | 1.6 |15 |14 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7
Deciduos 55 |54 5.3 5.2 5.1 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5

Deciduos 85 |84 8.3 8.2 8.1 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5
Permanente| 4.7 | 4.6 |45 |44 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Inferior
Criterios para registrar estado dentario
Total
PIEZA PERMANENTES / PERMANENTES DECIDUOS
DECIDUOS
CARIADA 1 C 0 E c o e
OBTURADA 2
EXTRACCION INDICADA 3
EXTRAfDA/AUSENTE 0
SANA S
1. iNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO I.H.O.S.
Superiores Inferiores Cddigos para el I.H.O.S.
0 Ausencia de materia alba/ calculo dental.
PIEZA 16/ 11 26|3.6|3.1]| 4.6 1 Hasta 1/3 de materia alba/célculo dental.
MATERIA ALBA 2 Hasta 2/3 de materia alba/célculo dental.
_ 3 Mas de 2/3 de materia alba/célculo dental.
CALCULO DENTAL

*Superficie dental por lingual (3.6, 4.6)
*Superficie dental por vestibular (1.6, 1.1, 2.6, 3.1)
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1. OTRAS PATOLOGIAS Criterio: 1=SI 0=NO

Aftas Fluorosis Gingivitis Ortodoncia actual Otra

Vi. TIPO DE MORDIDA.

v
0. Normal Vi 1. Mordida invertida P 2. Sobremordida

o cruzada v horizontal

v
3. Mordida v 4. Sobremordida v S. Mordida abierta
borde a borde vertical
v \Y)

6. Giroversidn, apinamiento.

iNDICE DE MALOCLUSION DE LA OMS.

Criterio para registrar.

0 Sin anomalias

1 Anomalias ligeras (uno o mas dientes girados o inclinados; apifiamiento o diastema <4 mm)

2 Anomalias graves (overjet maxilar 29 mm; overjet mandibular o mordida cruzada anterior > a la totalidad del diente;
mordida abierta; apifiamiento o diastema > 4 mm.
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ANEXO B.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DETERMINACION DEL PUNTO DE CORTE OPTIMO PARA TAMIZAJE
DE NECESIDADES DE SALUD BUCAL DEL CPQq1.14 EN
ESCOLARES MEXICANOS

Yo, he comprendido la informacién referente
al proyecto de investigacion “Determinacién del punto de corte Optimo para tamizaje de
necesidades de salud bucal del CPQ;;_j4 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 filiacién. 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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RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

De profesion odontélogo, soy el menor de tres hijos de la familia Cubilla Delgado, nacido
un 10 de mayo de 1982 en la ciudad de Panam4, Republica de Panamé. Posteriormente me
traslado a México donde culmino estudios universitarios en la Facultad de Odontologia de

la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n, en la ciudad de Monterrey.

Cuento con un diplomado en salud global por parte del Instituto Nacional de Salud Publica
de México con sede en la ciudad de Cuernavaca Morelos y otro en Psicologia General por
parte del INAL, institucion privada ubicada en la Ciudad de Monterrey, acreditada por la
Secretaria de Educacion Publica. Durante el programa de la Maestria en Ciencias en Salud
Publica realicé una estancia académica de investigacion en la Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Chile, entre otras asistencias a cursos de actualizacion en odontologia y

cursos y congresos en el area de la salud publica.

Contacto: j_cubilla50@hotmail.com
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