CAYETANO HEREDIA

EscueLA D PosGRADO

r,,‘\;,mms
ge
6 %
<,
s
PIRAT

GASTOS DE BOLSILLO Y FACTORES
ASOCIADOS A LA CARIES E INDICE DE
CALCULO DENTAL DE LOS USUARIOS
QUE ACUDEN A LA MUNICIPALIDAD DE
LIMA A TRAMITAR SU CARNE DE
SALUD EN EL ANO 2017.

TESIS PARA OPTAR EL GRADO DE
MAESTRO EN GERENCIA EN SALUD

VIVIANA LUCIA MAGALLANES AGUILAR

LIMA - PERU
2019






ASESOR PRINCIPAL

Jesus Lorenzo Chirinos Caceres M.D, Dr P.H.
Profesor principal de la Facultad de Salud Publica y Administracién de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.



JURADO EXAMINADOR

PRESIDENTE : Dra. Lucero Cahuana Hurtado

VOCAL : Dr. Héctor Castro Cruz

SECRETARIO : Mg. Victor Huanambal Tiravanti
FECHA DE SUSTENTACION 25 de septiembre del 2019

CALIFICATIVO : Aprobado



DEDICATORIA

Esta tesis va dedicada a mis padres,
porque son lo mas importante que tengo
en esta vida y sin ellos, este logro no
hubiese sido posible. Les amo y muchas

gracias por todo.



AGRADECIMIENTOS

e Quiero agradecerle a Dios por darme salud, una familia maravillosa, amigos
increibles, un trabajo y todo lo que tengo. Gracias a él he podido obtener este
logro tan importante para mi, ya que me ha entregado la perseverancia para
seguir adelante a pesar que hubo momentos en que quise rendirme y pensaba

que no era capaz de hacerlo.

e A mis padres, Victor y Mirtha, por darme la vida, ya que gracias a ellos, soy la
mujer que soy. Les agradezco por haber confiado en mi, haberme dado su

apoyo incondicional en todo momento y la oportunidad de estudiar.

e A mi profesor, Jesus Chirinos, por haber aceptado ser mi asesor de tesis y por
haberme entregado tiempo y dedicacién para guiarme en lo que hoy es el

reflejo de un arduo y largo trabajo en equipo.

¢ A mi profesor, Rubén Durand, por haber aceptado ser mi asesor de estadistica.
Le agradezco por el tiempo dedicado y el esfuerzo puesto para obtener los

mejores resultados que contribuyeron a la realizacion de esta tesis.



INDICE DE CONTENIDO

Pagina
Lo INTrOdUCCION ... 01
Il. Planteamiento de la investigacion ...............ccccoiiiiiiiiiiiiiiecccee e 04
[I.1. Planteamiento del problema .......cccoveeiiiiiii e, 04
[1.2. Formulacion del problema .......c.cooviiiiiiiiiieee e 07
ll. Marco Referencial ..o 08
15 1Y/ o T ol o Y 6o T [l = o U -1 SRR 08
[11.2. MArCO TEOKICO. ..eeiuueieiiite ittt ettt ettt ettt e ettt e e s e e e e e eanae 15
[11.3. Marco de Antecedentes .........ccoceiiiiiiiiiiiiiiie e 20
IV, JUSEIFICACION ..o 24
V. ODBjJELIVOS ...oooeiiiieeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e eanes 27
V.1. ODbjJetivVo GENEIAl ..cciiiieiiie et et e e saee e 27
V.2. ODbjetivos €SPECIfiCOS ....uiiiiiiiiiei e 27
VI, MetodOlOgia .....cc.evvieieiiieie et e e 28
RV I8 R B 111 =1 T PP PPPPTPPPI 28
VI.2. PODBIACION .ot 28
V13, IMIUBSEIA ittt e e e e s s er e e e e e e e 29
VI1.4. Operacionalizacion de Variables .........ccccvvieeeeeiicicciiieeee e 30
VI.5. Técnicas y Procedimientos .....cccccceeeeiieciiireeeeee e eerrrrreeeee e 34
VI.6. ConSIideraciones ELiCas .........ccceevevevevereverererereeesesetese et 35
VI.7. Plan de ANGLISIS ...cooviiiieiiieieerie e 36
VI RESUITAAOS .....ooiiiiiiiiieeee e e 38
VL DISCUSION ...t s 53
IX. CONCIUSIONES ... e 61
X. Recomendaciones ...........ccccooiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 62

Xl BIblIOgrafia ......ccevvirieeiiiieee e e 63



INDICE DE TABLAS
Pagina
Tabla 1. Poblacién usuaria del carné de salud segun sus caracteristicas socio-

demograficas Y €CONOMICAS. .. .uuuteete et et e et e ettt eee et e eaeenaeineenes 38

Tabla 2. Costo promedio (soles) de los tratamientos odontoldgicos en centros de

AENCION e SAIUA. . ..., 39

Tabla 3. Poblacién usuaria del carné de salud segun sus caracteristicas dentales y

GINZIVALES. . .o e e 40

Tabla 4. Gasto de bolsillo (soles) de los usuarios que recibieron atencion

odontoldgica parael carné de salud. ... 41

Tabla 5. Factores asociados al CPOD e ICD de la poblacién usuaria del carné de

Tabla 6. Modelo final de los factores asociados al CPOD de la poblacién usuaria

del CarN@ de SAIUT. ... ... e e, 46

Tabla 7. Modelo final de los factores asociados al ICD de la poblacién usuaria del

CarNE de SAlUA. . ... e AT



INDICE DE GRAFICOS

Pagina
Graéfico 1. Gasto de Bolsillo Total segin Edad.... ...............oooiiiiiiinnn, 49
Graéfico 2. Gasto de Bolsillo Total segln SeX0......c...c.coovviiiiiiiiiiiiiinnn.. 50
Graéfico 3. Gasto de Bolsillo Total segln CPOD.............cccoiiiiiiiiiiiann. 51

Grafico 4. CPOD segUN Edad........cccooviiniiiii e, 52



INDICE DE FIGURAS
Pagina
Figura 1. CPOD vy prevalencia de caries dental de nifios y adolescentes en paises

LatiNOAMEIICANDS. . ..ottt e 11

Figura 2. Triada de Keyes.........ooviiiiiiiiii i 15

Figura 3. Gréafica Pentafactorial....................ooo i, 18



UPCH

MML

MINSA

SIS

ESSALUD

FFAA

MINEDU

CPOD

Ceod

IRB

ICD

IHO-S

INEI

LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Universidad Peruana Cayetano Heredia
Municipalidad Metropolitana de Lima
Ministerio de Salud

Seguro Integral de Salud

Seguro Social de Salud

Fuerzas Armadas

Ministerio de Educacién del Peru

Dientes permanentes cariados, perdidos y

obturados.

Dientes deciduos cariados, extraidos vy

obturados

indice de residuos blandos

indice de Célculo Dental

indice de higiene oral simplificado

Instituto  Nacional de Estadistica e

Informética.



ENAHO

ENCO

APEIM

IDH

PBI

OMS

RAE

Encuesta Nacional de Hogares sobre

Condiciones de Vida y Pobreza.

Encuesta Nacional Continua

Asociacion Peruana de Empresas de

Investigacion de Mercados

Indice de Desarrollo Humano

Producto Bruto Interno

Organizacion Mundial de la Salud

Real Academia Espafiola



RESUMEN
Objetivo: Estimar el gasto de bolsillo generado por los tratamientos
odontoldgicos, en los que incurren los usuarios que acuden a tramitar su carné de
salud de la Municipalidad de Lima y analizar los factores asociados (educacion,
trabajo, habitos de higiene oral y dieta cariogénica) a la caries e indice de célculo
dental. Métodos y Materiales: Se selecciond de manera aleatoria 503
participantes entre los 18 y 65 afos de edad, entre septiembre y diciembre del
2017. Resultados: A pesar que el 60% de los evaluados se encontraban afiliados
al EsSalud o al Sis, el 90% de los participantes (afiliados y no afiliados) se
realizaron sus tratamientos odontologicos en la consulta privada, incurriendo en el
gasto de bolsillo. EI promedio del gasto de bolsillo total fue S/. 54,50 y represento
ser alrededor del 5% del promedio del ingreso mensual. En la evaluacion
odontoldgica, se obtuvo que el CPOD general fue de 8.67 (muy alto). EI CPOD
fue mas alto, a media que las personas eran mayores y en aquellos con nivel
educativo bajo. Mientras que el ICD general fue 0.55 (6ptimo). Tanto las personas
con mas edad, los hombres y aquellos que visitaron con menos frecuencia al
dentista, presentaron un ICD mas desfavorable. Conclusiones: El gasto de
bolsillo fue bajo, por lo que en ninguno de los casos llegd a ser un gasto
catastréfico. Mientras que el estado de salud bucal en relacion a CPOD, tuvo

resultados poco favorables, lo contrario a lo obtenido con el ICD.

Palabras Clave:

Gasto de bolsillo, gasto catastrofico, seguro de salud, CPOD, ICD.



ABSTRACT
Objective: To estimate the out-of-pocket expenses generated by dental
treatments, incurred by users who come to process their health card from the
Municipality of Lima and to analyze the associated factors (education, work, oral
hygiene habits and cariogenic diet) to tooth decay and dental calculus index.
Methods and Materials: 503 participants between the ages of 18 and 65 were
randomly selected between September and December 2017. Results: Although
60% of those evaluated were affiliated to Essalud or Sis, 90% of the participants
(members and non-members) performed their dental treatments in private
practice, incurring out of pocket expense. The average total out-of-pocket
expenditure was S/. 54.50 and represented about 5% of the average monthly
income. In the dental evaluation, the overall CPOD was 8.67 (very high). The
CPOD was higher, on the average that people were older and in those with low
educational level. While the general DCI was 0.55 (optimal). Both older people,
men and those who visited the dentist less frequently had a more unfavorable
DCI. Conclusions: Pocket spending was low, so in neither case did it become a
catastrophic expense. While the oral health status in relation to CPOD, had

unfavorable results, as opposed to that obtained with the DCI.

Keywords: Pocket spending, catastrophic spending, health insurance, CPOD,

DCI.



I.  INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo el gasto de bolsillo que se ejerce
por tratamientos odontologicos, derivado de la evaluacion para obtener el carné de
salud de la Municipalidad de Lima. Asi como la asociacion de la caries y el
calculo dental, con los factores socioecondmicos, de educacion, trabajo, higiene y

dieta.

El Carné de Salud es un documento que certifica que la persona quien lo porta, se
encuentra saludable y mantiene una higiene adecuada. Esta dirigido a personas,
que por sus labores, tengan contacto directo y/o indirecto con alimentos y/o
productos relacionados a éstos. La ventaja de este carné, a diferencia del que
brindan otras Municipalidades distritales, es que tiene un bajo costo y sirve para
trabajar en cualquier distrito de Lima Metropolitana y Callao. Muchos de los
usuarios que acuden a tramitar el carné de salud, se encuentran trabajando o lo
solicitan para empezar a trabajar. Y la funcion de los profesionales de salud es
determinar quiénes se encuentran aptos para recoger su carné o deben realizarse

tratamiento(s) previos a la entrega de éste. *

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la salud en el 2010, el gasto en
servicios de salud en Peri mostr6 un incremento del 5.1% del PBI en el periodo
del 2006 al 2010. Entre los paises sudamericanos que menos dinero invierten en la
salud de su poblacién, tenemos a Bolivia que utiliza el 4.8% del PBI, Venezuela
el 4.9% del PBI y Per(i.? Segin un informe del MINSA en el 2005, los hogares

representaron la principal fuente de financiamiento en salud, mediante el gasto de



bolsillo.®> Y los tratamientos odontoldgicos, por su costo y complejidad
representan uno de los principales gastos de bolsillo para los hogares.* La caries
dental es la enfermedad bucal mas prevalente, ° se caracteriza por la destruccion
de los tejidos del diente ® y es la principal causa de la pérdida de piezas dentarias.’
El indicador mas utilizado para medir la historia de caries dental en los estudios
epidemioldgicos, es el CPOD.” Entre los paises de Latinoamérica con el CPOD
mas alto, en nifios y adolescentes se encuentran: Venezuela (2009) con 6.89,

México (2004) con 3.7,2 y Per(i (2005) con 3.67.°

Otra de las enfermedades de alta frecuencia en la poblacion, son las enfermedades
periodontales (gingivitis y periodontitis), '° originadas por la presencia de placa
blanda y/o calculo dental. El calculo dental se caracteriza por ser una placa blanca,
amarillenta y/o marrén, de consistencia moderada y/o dura, adherida a las
estructuras dentarias.'! En esta revision bibliogréfica, el calculo dental fue medido
a través el indice de higiene oral simplificado (IHO-S) de Greene y Vermillon.*
Este se encarga de medir hasta qué tercio, el céalculo dental va a recubrir la
superficie del diente, y evalla las 6 piezas dentarias mas representativas, de los 6

sextantes de la cavidad oral. *3

Aqui se da a conocer como las personas bajo una necesidad (carné de salud) - a
pesar de tener seguro de salud - incurren en el gasto de bolsillo. También
permitird conocer, cuanto porcentaje (%) del ingreso familiar representa este gasto
de bolsillo. Y finalmente, si la edad, el sexo, el distrito de procedencia, el nivel

educativo, los habitos de higiene y el consumo de alimentos cariogénicos son



determinantes en el numero de dientes cariados, perdidos, obturados, asi como

también en la presencia de calculo dental.

La importancia de este tema, es dar conocer la situacion en la que se encuentra la
salud bucal de la poblacién adulta que acude a la Municipalidad de Lima a
tramitar su carné de salud. Y como esta problematica de salud publica no so6lo
repercute en la alta prevalencia e incidencia de perdida de piezas dentarias o por

extraer, sino que afecta la economia de las personas mediante el gasto de bolsillo.



II.  PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1  Planteamiento del Problema

El Carné de Salud es un documento que certifica la salud e higiene de quien lo
porta y esta dirigido a personas, que por sus labores, tengan contacto directo y/o
indirecto con alimentos y/o productos relacionados a éstos. Nutricionista,
cocinero(a), impulsador(a), produccion, cajero(a) son algunos ejemplos de
profesiones y/o ocupaciones que requieren carné de salud de manipulacion,
mientras que administrador(a), promotor de ventas, conductor, atencién al cliente,

carné de no manipulacién.

Dentro de la instituciédn, los usuarios que deseen obtener un carné de salud deben

seguir el siguiente procedimiento.

1. Filiacion: el usuario se identifica presentando su documento de identidad o
carné de extranjeria. Se le toma una foto, se registran sus datos y se le entrega su

hoja de tramite para que empiece el procedimiento de atencion.

2. Laboratorio: a todos los solicitantes, se les toma una muestra de sangre para el
diagndstico de sifilis.

Sélo aquellos usuarios que deseen carné de salud como manipuladores, dejan una
muestra de heces, la cual es analizada por el laboratorio para el diagnéstico de

parasitosis.



Examen de sifilis:

Para el examen de sifilis, se le extrae una pequefia muestra de sangre al usuario.
Al tubo Khan se le deja en bafio maria de 15 a 20 minutos. Luego se centrifuga de
5 a 7 minutos hasta que el plasma se separa. Con una pipeta automatica se coloca
una gota de plasma en una platina de vidrio, dividida en 200 compartimientos para
200 usuarios. Finalmente se coloca la suspension VDRL y los sueros controles
(reactivo y no reactivo) para determinar si el plasma reacciona positivo para

sifilis.

Examen de heces:

Los usuarios que requieren carné de salud con manipulacion, dejan una muestra
de heces soélida, del tamafio de un limén, dentro de un frasco de plastico bien
tapado y rotulado con su nombre, hasta antes de las 11 de la mafana. Para la
lectura, el técnico de laboratorio selecciona una pequefia muestra del centro y lo
coloca en la lamina porta objetos para visualizarlo en el microscopio. La lectura se
realiza en forma de zigzag. Aquellas muestras que son positivas para parasitosis

son registradas en un cuadernillo con su respectivo diagndstico.

3. Medicina: el examen médico esta dirigido a diagnosticar enfermedades de la
piel (verruga vulgar) y de las ufias (onicomicosis). En caso los resultados médicos
y/o de laboratorio (sifilis y parasitosis) fuesen positivos, el médico le receta al

usuario el tratamiento respectivo.



4. Odontologia: el examen odontoldgico esta dirigido a diagnosticar enfermedades
bucales de los tejidos duros (remanentes radiculares, pulpitis reversible, pulpitis
irreversible, necrosis pulpar) y/o tejidos blandos (gingivitis y/o periodontitis). En
caso las condiciones no sean las dptimas, el usuario debe realizarse el tratamiento
que el profesional le indique antes que pueda recoger su carné. El plazo para
realizarse el o los tratamientos odontologicos es de 6 meses para los solicitantes

de carné de manipulacion y hasta 1 afio para el carné de no manipulacion.

En un informe técnico de investigacion epidemioldgica, reportado en el 2005 por
el MINSA, la prevalencia de caries dental en escolares, a nivel nacional fue de
90.4%.° Resultados que han reconocido a la caries dental en nuestro pais como un

problema prioritario de salud publica, que afecta a la mayor parte de la poblacion.

Teniendo en consideracion estos datos estadisticos y que como parte del tramite
de carné de salud en la Municipalidad de Lima, corresponde ser evaluados en el
servicio de odontologia. Un nimero importante de usuarios, no contaria con las
condiciones bucales adecuadas para considerarse aptos, por lo que tendrian que
realizarse tratamientos odontolégicos previos a la entrega de su carné, con lo que

el costo real para obtenerlo, aumentaria.

Y por todo lo indicado, se formul6 la siguiente pregunta.



1.2 Formulacion del Problema
¢Cual es el gasto de bolsillo y los factores asociados (educacion, trabajo, habitos
de higiene oral y dieta cariogénica) a la caries e indice de calculo dental de los

usuarios que acuden a la Municipalidad de Lima a tramitar su carnée de salud en el

20177



1. MARCO REFERENCIAL

I11.1  Marco Conceptual

La OMS (1948) define la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” 14
En los articulos 7° y 9° de la Constitucion Politica del Peru se reconoce que todas
las personas deben tener el derecho al acceso equitativo, oportuno y de calidad a
los servicios de salud.*® En muchos paises a nivel mundial, las politicas de salud,
tienen como objetivo disminuir el gasto de bolsillo de los hogares, con el fin que
éste, No se convierta en una gasto catastréfico, que los conlleve a la pobreza.*®
Como por ejemplo, los gobiernos de Costa Rica (10.9% del PBI) y Cuba (10.6%
del PBI), quienes son los paises que mayor inversion en gastos de salud tienen a
nivel de latino américa, seguidos de Brasil con el 9% del PBI y Uruguay con el
8.4% del PBI. Datos que se encuentran muy por encima de los reportados en Per(
(2010), donde la inversion en salud fue 5.1% del PBI, mientras que en Bolivia fue
4.8% del PBI y en Venezuela 4.9% del PBI. Estos tres ultimos se encuentran entre
los paises a nivel de Sudamérica que menos dinero invierten en la salud de su
poblacién. 2 En Perd, el financiamiento de salud es mediante: 1.- el Estado, a
través del dinero del tesoro publico 2.- los empleadores, a través de los aportes
que realizan para sus empleados en ESSALUD vy 3.- Los hogares.”*® De los tres
antes mencionados, los hogares continGan siendo el principal agente financiador
de la atencion de salud, a través del gasto d bolsillo.> *' Si bien es cierto, el estado

peruano, ha ido incrementando el financiamiento de la salud,* las cifras adin estan

muy por debajo de otros paises. 2



Los gastos de bolsillo son aquellos gastos en salud que desembolsa un hogar al
momento de la atencion®® y cuando éstos son iguales o superan del 20% al 40%
del consumo disponible, se habla de gasto catastréfico.® El gasto de bolsillo
normalmente corresponde a la atencion médica y/o compra de medicamentos, y
excluye los gastos de transporte y de nutricién especial.’® Perticara®® define gasto
de bolsillo como “aquellas erogaciones en items de salud (hospitalizacion,
procedimientos ambulatorios, medicamentos) netas de cualquier reembolso
efectuado por el sistema de salud o seguro al que se esté afiliado”. Segun un
informe reportado por el MINSA (2005), los hogares destinaban su gasto de
bolsillo de la siguiente manera: 43.3% para la atencién en instituciones de salud
privados, el 40.1% para la compra de medicamentos y/o insumos en boticas y/o
farmacias, el 11.6% para la atencion en instituciones de salud publicas y el
porcentaje restante para la afiliacién en pélizas de seguros de salud privados.?

Mientras que el gasto catastrofico se define como “el gasto de bolsillo que
supera una cierta cuota de la capacidad de pago del hogar”. La capacidad de pago
del hogar se define como “el ingreso total del hogar menos aquel nivel de gasto
necesario para cubrir necesidades bésicas de subsistencia”.? Para Knaul et al, %
cuando “el costo de la atencidon rebasa la capacidad de pago al momento del
servicio, ocurren los gastos catastroficos y potencialmente empobrecedores”. L0
cual trae como consecuencia, en muchas ocasiones, que los hogares se vean en la
obligacion a vender su patrimonio y/o a reducir sus gastos en educacion,
alimentacién y/o vivienda.® Coincidentemente, lo hogares mas pobres y que
menos recursos econdmicos tienen, son aquellos donde hay una mayor incidencia

de gasto catastrofico, principalmente, en los que sus miembros no se encuentran



afiliados a ningun tipo de seguro de salud. Para los hogares, tener que incurrir en
el gasto de bolsillo se convierte en una limitacion para tener acceso a los servicios

de salud.®

Puesto que las personas ejercen el gasto de bolsillo en su bldsqueda de gozar de
una buena salud, es importante indagar la epidemiologia de las enfermedades. En
Latinoamérica los datos reportados a nivel nacional del CPOD en dientes
permanentes de nifios y adolescentes como se observa en la Figura N°1 fue 3.7 en
México (2004), 2.59 en Argentina, 1.9 en Chile (2007), 2.9 en Paraguay (2008),
2.1 en Brasil (2010), 6.89 en Venezuela (2009) ® y 3.67 en Perti (2005).° Los datos
encontrados del CPOD en Venezuela, México y Perd, representaron los valores
mas altos a nivel de Latinoamérica, que segun la OMS corresponderian a un
CPOD alto para Venezuela y moderado para México y Perd.??, resultados que
podrian estar relacionados con la poca inversién de estos gobiernos en salud.?®
Mientras que la prevalencia de caries dental a nivel nacional, en nifios y
adolescentes en los diferentes paises de Latinoamérica fue; 86% en Paraguay,
78% en México(2004), 66% en Brasil(2003), 80.5% en Venezuela(2010),
62.39% en Ecuador(2014) ® y 90.4% en Per(1(2005).° Estos datos de Perd, resultan
por encima de los encontrados en los otros paises de Latinoamérica,® y a pesar de
los esfuerzos, no se han logrado reducir significativamente ni en su prevalencia ni
incidencia.?® #* Es por esta razon, que la caries dental en Per(i contindia siendo un
tema de preocupacion para la salud publica,®® debido a que representa una alta
carga economica en salud para el estado peruano. Y como consecuencia de este

limitado financiamiento en salud, los hogares serian los mas afectados, debido a

10



que tendrian que solventar esos tratamientos odontoldgicos, a través del gasto de
bolsillo.> En Perd, la entidad responsable y autoridad maxima en la politica
publica de salud, es el Ministerio de Salud, el cual tiene como funcién, la
prevencion de enfermedades, la promocion, la recuperacion y la rehabilitacion de

la salud de la poblacion. *°

Figural: CPOD vy prevalencia de caries dental de nifios y adolescentes en paises

latinoamericanos

Paises de Latinoamérica | CPOD | Prevalencia %
Chile (2007) 1.9

Brasil (2009) (2003) 2.1 66
Argentina 2.6

Paraguay (2008) 2.9 86

Per(i (2005) 3.7 90,4
México (2004) 3.7 78
Venezuela (2009)(2010) 6.89 80,5
Ecuador (2014) 62,3

Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS), la salud bucodental se define
como “la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y
Ilagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries dental, pérdida
de dientes y otras enfermedades y/o trastornos que limitan en la persona afectada
la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su

bienestar psicosocial”.?* Tanto la caries dental como la gingivitis y la

11



periodontitis son enfermedades de mayor prevalencia e incidencia que sufre

nuestra poblacién peruana, y que seran descritas a continuacion.*

“La caries dental es una enfermedad cronica, infecciosa y multifactorial
transmisible”. Que se inicia frecuentemente en nifios, adolescentes y adultos
jévenes y en sus estados mas avanzados, es la causa mas importante de la pérdida
dentaria.?® Segin Moynihan y Peterson®® cuando los dientes estan en proceso de
erupcion se encuentran mas susceptibles y presentan mayor riesgo para que se
inicie la lesion de caries dental. Sin embargo, es a través del tiempo que se
evidenciara el progreso y severidad de la enfermedad. Segun la OMS, la caries
dental se entiende como “un proceso patologico y localizado de origen externo,
que se inicia después de la erupcion, determina un reblandecimiento del tejido
duro del diente y evoluciona hacia la formacion de una cavidad”.?’ Perrone® define
la caries dental como “la destruccion localizada de los tejidos duros del diente, por
la accién bacteriana”. Pérez?® la define como “una enfermedad multifactorial, que
comprende la interaccion de factores del huésped, dieta y placa dental”.
Henostroza® define la caries dental como “una enfermedad infecciosa y
transmisible de los dientes, que se caracteriza por la desintegracion progresiva del

tejido dentario, debido a la accién microbiana™.

El indicador mas utilizado en los estudios epidemioldgicos de salud oral, es el
CPOD. Este refleja la historia de caries dental tanto presente como pasada,
sufrida por un individuo o una poblacion. Fue creado en 1937 por Klein y Palmer

y se puede aplicar a la denticion permanente (CPO) y a la denticion decidua (ceo),
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gracias a las modificaciones realizadas por Gruebbel en 1944. ** Dentro de los
componentes del CPOD, la letra “C” corresponde a los dientes con evidencia
clinica de caries dental, la “P” a dientes extraidos por caries dental, la “O” a
dientes que han recibido tratamiento odontoldgico para la caries dental y la “D” a

dientes permanentes. **

Mientras que las enfermedades periodontales “se encuentran localizadas en las
encias y estructuras de soporte del diente (ligamento y hueso). Estan producidas
por ciertas bacterias provenientes de la placa bacteriana. Y se clasifican en
gingivitis, limitadas a las encias y periodontitis, extendidas a los tejidos mas
profundos”.®* Por motivos de tiempo y recursos, no se consideré las enfermedades
periodontales en esta revision bibliogréfica, ya que para obtener un diagnéstico
correcto se requiere de examenes auxiliares como periodontograma y radiografias.
Sin embargo, se considerd la presencia de calculo dental, el cual fue medido a
través del indice de higiene oral simplificado de Greene y Vermillén.'? El indice
de higiene oral simplificado (IHO-S) mide la superficie del diente cubierta por
depdsitos blandos y/o calculo dental. Y es simplificado porque evalla las 6 piezas
dentarias mas representativas de todo el segmento anterior y posterior de la

boca.'®

Perrone® define la placa dental como “una masa bacteriana fuertemente adherida
a la superficie dentaria, y que no esta formada exclusivamente por restos
alimenticios”. Pérez?® la define como una “comunidad microbiana que se

encuentra sobre la superficie dental, formando una biopelicula embebida en una
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matriz de polimeros de origen bacteriano y salival”. Mientras que el calculo o
tartaro dental es la placa dental pero que ya se encuentra mineralizada. Diaz et
al® definen que el calculo dental es “el depdsito de sales calcio y fosforo con el
acumulo sostenido de minerales tales como hidroxiapatita, silice y witlockita,
entre otros componentes en superficies dentarias de dificil acceso que se
adhieren a sus superficies”. El célculo dental se caracteriza por ser de
consistencia moderada y/o dura, de color blanco, amarillo oscuro o marrén. Que
se forma frecuentemente en la cara lingual de los incisivos inferiores y cara
vestibular de las primeras molares superiores (cerca de las glandulas salivales

sublinguales y parétida respectivamente).™

Los estados avanzados de la caries dental y la enfermedad periodontal finalmente
conllevan a la pérdida de las estructuras dentarias. El edentulismo se define
como el “estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia de piezas
dentarias”. Se clasifica en edentulismo: Parcial (pérdida de 1 o mas estructuras
dentarias) y total (perdida de todas las estructuras dentarias). El edentulismo trae
como consecuencia la alteracion del sistema estomatognatico; funcion
masticatoria, fonética y estética.>* Para evitar la pérdida dentaria es importante
recibir tratamiento odontolégico previo. Ya que por cada lesién de caries dental
que no es tratada de manera oportuna, con el tiempo, ésta aumentara en amplitud
y profundidad y por tanto, requerira un tratamiento mas especializado y por

consecuencia, de mayor costo.®
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1.2 Marco tedrico
Henostroza, hace referencia a 3 factores etiologicos primarios o principales para
la aparicion de la caries dental; huésped, microorganismo y sustrato. Estos tres

en conjunto, representan la Triada de Keyes, creada por Paul Keyes (1960).%°

Figura 2. Triada de Keyes (1960)

CARIES

MICROORGANISMOS

Estos factores son imprescindibles y no basta con que estén presentes, sino que
deben interactuar entre si, en condiciones 6ptimas, para que den inicio a la lesion
de caries dental.®®%* La ingesta de una dieta rica en sacarosa, en una alta
frecuencia, serd el medio ideal para que microorganismos con potencial
cariogénico, puedan colonizar los tejidos susceptibles del hospedero y destruir su

esmalte dentario.*

Huésped:

La saliva, es una solucion acuosa que se encuentra en la cavidad oral y es
producida por las glandulas salivales (El 65% por la g. parétida, el 20% -30% por

las g. submandibulares y el 2%-7% por las g. sublinguales). Esta conformada en
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un 99% de agua y en un 1% correspondiente a moléculas organicas
(carbohidratos, lipidos, aminoacidos, inmunoglobulinas IgA, 1gG IgM,
glucoproteinas, etc) y electrolitos (iones calcio, fosfato, sodio, potasio, fluor,
carbonato, cloro, amonio y magnesio). La saliva cumple funciones en el proceso
de digestion de alimentos, control de la microflora oral, lubricacion, hidratacion y
es un factor importante en la prevencion de la caries dental, gracias al rol que
cumple en el proceso de desmineralizacion y remineralizacion de los dientes. El
flujo salival aumenta durante el dia sobre todo con la ingesta de alimentos y
disminuye durante la noche.?®*" El poco flujo salival contribuye a que el pH bucal
disminuya a valores de pH cercanos a la acidez, que propiciaran la
desmineralizacion del esmalte y por consecuencia, al inicio de la formacion de la

lesion cariosa.>®

Microorganismos:

La cavidad oral, contiene una diversidad de especies microbianas, denominada
microflora oral, que colonizan la boca desde temprana edad, aun antes de la
erupcién dentaria.®® Diversos estudios, revelan que desde el punto de vista
microbioldgico, el Estreptococos Mutans, juega un rol importante en la etiologia

I*° encontraron una fuerte

del inicio de la lesion de caries dental. Aguilera et a
asociacion entre la caries dental y la prevalencia de niveles cuantitativos de S.
Mutans. Los estreptococos Mutans son bacterias anaerobias facultativas, que se
desarrollan a una temperatura éptima de 36°C +/- 1, tienen forma de coco o

bacilo, se desarrollan en cadenas o en parejas, no tienen capsula, no tienen

movimiento y a diferencia de otras bacterias, éstas pueden sobrevivir y
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desarrollarse en medios altamente cidos (acidéfilas).”®*" Para que se desarrolle la
lesion de caries dental, los microorganismos de la cavidad oral (estreptococos y
lactobacilos) deben lograr sobrevivir sobre la superficie del esmalte del diente
(huésped). Su funcidn serd fermentar los carbohidratos, con los cuales sera posible
formar &cidos que disminuyan el PH salival a 4.5 o menos. A esta fase del pH
acido de le denomina pH critico, debido a que facilitara la disolucion del esmalte
dentario.?® Sin embargo, no es suficiente la presencia de microorganismos para
que se desarrollen las enfermedades bucales (caries dental y enfermedad
periodontal), sino que es indispensable que haya un huésped susceptible a destruir
los tejidos, como respuesta a estos agentes patdgenos. Esto explicaria la razon por

la que no todas las personas desarrollan estas enfermedades. **

Dieta:

La dieta se refiere al “tipo y cantidad de alimentos que habitualmente ingiere un
individuo cada dia”. Y aquella, capaz de ocasionar y estimular la formacion de la
caries dental se denomina, dieta cariogénica. Dentro de estos alimentos, la
sacarosa 0 también conocido como azlcar refinada es la que tiene el mas alto
potencial de cariogenicidad.?® La cariognicidad de un alimento va a depender de
su composicién, frecuencia de consumo y orden en que se ingiere junto con otros
alimentos.** Cabe mencionar que, mas que la cantidad del consumo de az(car, es
de mayor importancia la frecuencia con las que se consumen. Por otro lado,
también existen los alimentos cariostaticos (diversos fosfatos, fluoruro, calcio,
fosforo, magnesio, estroncio, litio, grasas, acidos grasos y proteinas), que son los

que contribuyen a detener o impedir la progresién de la caries dental.*®
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Pero a pesar que los factores etioldgicos primarios son necesarios e indispensables
para el inicio de la formacion de la caries dental, no son causa suficiente para
producir la enfermedad. Es por eso que Uribe- Echevarria y Priotto (1990)
incluyen la grafica pentafactorial, la cual considera no solo a los factores
primarios como causantes de la caries dental, sino que adicionan nuevos factores,
a los cuales los denominan moduladores. Dentro de los factores moduladores
incluyen; “tiempo, edad, salud general, fluoruros, nivel de educacion, nivel
socioecondémico, experiencia pasada de caries dental, grupo epidemiolégico y

variables de comportamiento”. **

Figura 3. Gréfica Pentafactorial (1990)

Edad:

Segun la RAE, la edad, “es el tiempo que ha vivido una persona o ciertos

. 4
animales o vegetales”

Tiempo:
Segln la RAE, el tiempo “es la época durante la cual vive alguien o sucede

45
algo”
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Habitos de higiene oral:

Son conductas importantes en la prevencion de enfermedades bucales, dentro de
las cuales tenemos; el cepillado dental, uso de hilo dental, enjuague bucal, y visita

al dentista. *°

= E| cepillado dental se debe realizar aplicando una técnica apropiada, utilizando
un dentifrico con una concentracion adecuada de flGor segun la edad, 3 veces al
dia, y teniendo énfasis en el cepillado nocturno, debido a que durante el suefio, el
flujo salival es menor y por tanto es un medio ideal para la proliferacion de

bacterias generadoras de la caries dental.*®

»El hilo dental permite extraer la placa bacteriana almacenada entre diente y
diente, con el fin de evitar y/o disminuir el riesgo de formacion de caries dental

interproximal y/o enfermedades periodontales.*®

* El enjuague bucal con fldor es un complemento que contribuye a remineralizar
lesiones iniciales de caries dental, asi como también a brindar un aliento rico y

refrescante.*®
= Las visitas al dentista deben realizarse dos veces al afilo como minimo, con el

fin de realizar diagnosticos tempranos de enfermedades bucales y no esperar

acudir hasta sentir dolor.*®
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I11.3 Marco de Antecedentes

En los hogares de la provincia de Chiclayo, Peru, se obtuvo que el 10.6% de su
ingreso familiar mensual, correspondia a gastos de bolsillo. Del gasto de bolsillo
total, los hogares destinaron el 28.7% en la compra de medicamentos, el 17.5% en
consulta y/o tratamientos odontologicos, el 16.1% en compra y/o alquiler de
aparato médico (anteojos), el 10.4% en consulta médica privada y el 8.4% en
hospitalizacién en centros privados. Tanto la atencién odontolégica, como la
compra de anteojos se financiaron mediante el gasto de bolsillo y en mucha menor

proporcién a través de algtn seguro de salud.*

Estar afiliado a un seguro de salud es de mucha importancia para que los gastos de
bolsillo no conlleven a los hogares al gasto catastréfico. Como fue el caso de un
estudio en, zonas rural y marginal, en México, entre el periodo del 2005 y el 2008,
en el cual se estim6 la importancia de contar con el Seguro Popular (SP), y su
relacion con la incidencia del gasto de bolsillo y catastrofico. Los resultados
sugirieron que en los hogares rurales hubo gasto de bolsillo en la atencion
ambulatoria, compra de medicamentos y hospitalizacion, mientras que en los
hogares urbanos sélo se encontrd gasto en la atencién ambulatoria. A pesar que
los afiliados al SP, cuentan con cobertura para los servicios de salud, a mediano
plazo, muchos de los afiliados se ven en la obligacion de gastar en medicamentos

en farmacias particulares.*’

Y cuando el gasto de bolsillo en los hogares sobrepasa los valores aceptables, se

puede hablar de gasto catastrofico. En el 2005 se midio los gastos catastréficos en
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los estados de México; Guerrero, Yucatan, Sinaloa, Morelos y Aguascalientes. Y
se obtuvo que los principales gastos de bolsillo atribuibles al gasto catastréfico
para los hogares fueron: la compra de medicamentos y la atencién ambulatoria. Y
de ellos, los hogares que mayores gastos catastroficos presentaron, fueron los que

no estaban afiliados a ningtin seguro de salud.*®

El costo va a ser de importancia, ya que va a permitir establecer un tarifario, el
cual representara el gasto de bolsillo que tendria que realizar el paciente por su(s)
tratamiento(s) odontologicos. En el 2006 se evalud los costos en la atencion
odontoldgica en un consultorio ubicado en un distrito de mediano/alto estrato
social (Miraflores). Los costos fijos fueron alquiler de local por mes,
mantenimiento, secretaria, asistenta dental, luz agua, teléfono y cable. Se
consider6 cada hora de uso de la unidad dental, el tiempo muerto en el que no se
trabaja y en el cual debe haber ganancia, por 8 horas al dia, en 6 dias de trabajo a
la semana y mediante un calculo se obtuvo que el costo por consulta odontoldgica
debia ser 53,99 soles, por radiografia periapical 13,25 soles, por resina fotocurable

92,92 soles y por corona metal ceramica 472,13 soles.*

Un estudio similar al anterior, realizado en la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico (2010), evalué la historia de caries dental de 78,870 alumnos
preuniversitarios, utilizando el indice CPOD. También evalud los costos por
tratamientos odontologicos, los cuales se dividieron en directos e indirectos. Los
costos directos correspondieron a los materiales dentales; resina, amalgama,

ceromero, ceramica dental, mientras que los indirectos, a las barreras de
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proteccién; uniforme, mascarilla, guantes, servilleta, eyector de saliva, vaso de
plastico y campo operatorio. No se incluyeron otros gastos como; honorarios del
profesional, equipos y maquinaria, alquiler e inmuebles del consultorio dental,
entre otros. Sin embargo, éstos aumentarian el valor del costo total de los
tratamientos en un 30% aproximadamente. El promedio del CPOD fue = 4.
Mientras que el costo total estimado de la atencion odontoldgica de los 78,870
fue de $105.711.215, el cual es el resultado de la suma de barreras de proteccion y

costos de los materiales dentales utilizados.®

En un estudio epidemioldgico en Lima, donde se evaluaron 375 pacientes de 13 a
85 afios de edad que acudieron a la clinica del Adulto de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Garcilaso de la Vega, se obtuvo que la
prevalencia de caries dental fue del 97% y que del CPOD fue de 14.77. Cabe
mencionar que los valores del CPOD fueron altos gracias a la alta prevalencia de

dientes perdidos, que fueron més, a medida que aumentaba la edad.>®

En otra evaluacion realizada a 4866 personas de 4 a 86 afos, en cinco areas
marginadas de la periferia de la ciudad de México, se encontré que el CPOD
aumentaba de manera lineal de acuerdo a la edad. Después de los 35 afios, el
componente del CPOD que los caracterizaba, eran las piezas perdidas. En
referencia al sarro se obtuvo que los hombres tuvieron mas sarro que las mujeres y
los indices de sarro en nifios era muy bajo, pero que aumentaba con la pubertad.
Por otro lado, se encontr6 que la higiene bucal fue méas deficiente en los

trabajadores no calificados. >
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Respecto a la relacion entre la caries dental y el nivel socioecondémico, en una
evaluacion a 3615 escolares en Campeche México, entre las edades de 6 a 13
afios, se encontré una asociacion significativa entre el nivel socioeconémico y la
alta frecuencia de lesiones severas de caries dental. Estos nifios pertenecian a
familias con un nimero alto de hijos, padres sin empleo estable, madres con bajo

nivel de escolaridad y poca informacién sobre salud bucal. 2

Los resultados de este estudio en México, fueron similares a los encontrados en el
anterior, donde los alumnos con padres con menos recursos, tenian mayor
prevalencia de caries dental. Los nifios que provenian de familias con 4 hijos o
mas, presentaron 3 veces mas el riesgo de tener una alta experiencia de caries

dental. >

Finalmente, en una evaluacion a 389 escolares entre los 8 y 12 afios, en la ciudad

de México Federal, se obtuvo que los alumnos con deficiente calidad de higiene

oral, tuvieron 22 veces més la probabilidad de tener gingivitis. **

23



IV.  JUSTIFICACION

La salud es un derecho de todas las personas, sin embargo, por la poca ayuda del
estado peruano, por lo complicado que resulta obtener un seguro de salud publico y/o
atenderse a través de él, las personas se ven en la obligacion a realizar gasto de
bolsillo. Considerando que la caries dental y las enfermedades periodontales afectan
a hombres y mujeres de diferentes edades, niveles académicos, sociales y/o
culturales. En la actualidad, siguen siendo un grave problema de salud publica en la
poblacién peruana, ya que representan una importante carga econdémica, tanto para el
sistema de salud como para los hogares. Y mientras mas grave sea la condicion
bucal, mayor seria el gasto de bolsillo que tendria que realizar la persona, por

tratamientos odontologicos.

Este estudio se desarrolla en el servicio de odontologia, en el area de carné de salud
de la Municipalidad de Lima. A los usuarios se les realiza una evaluacion clinica y si
cuentan con las condiciones Optimas segun el Protocolo de Atencion Odontoldgico
del Carné de Salud de la MML, se les considera aptos, de modo contrario se les

indica realizar tratamientos(s) odontoldgico(s) previos a la entrega de su carné.

El objetivo, es dar a conocer como esta problematica de salud publica, repercute en
la economia de las personas que desean obtener su carné de salud de la
Municipalidad de Lima. Desde una vista gerencial, identificaremos cuéanto es el gasto
de bolsillo total, qué porcentaje representa respecto al ingreso familiar mensual,

cuanto es la tarifa de costos promedio en consultorios dentales particulares, qué
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grupos etarios son los que mayor gasto de bolsillo realizan y la relacién con algunos

factores sociodemograficos.

Un porcentaje de los participantes, se van a encontrar afiliados a seguros de salud. Y
lo que se esperaria es que las personas que sean consideradas no aptas en el area de
odontologia, se atiendan a traves de sus seguros de salud, mientras que las que no
cuentan con un seguro, realicen gasto de bolsillo. Asi mismo encontrar, que las
personas que tengan una salud oral menos favorable, se realicen tratamientos mas

especializados y por tanto el gasto de bolsillo sea mayor.

Luego analizaremos la influencia que tienen los factores sociodemograficos (edad,
sexo, distrito de procedencia, nivel de educacién), de higiene oral y dieta, en la
presencia de caries e indice de célculo dental de éstos. Y lo que se esperaria obtener
son resultados con una intima relacién estadistica, pero esos son datos que se darén a

conocer mas adelante.

Esta revision bibliografica es de gran importancia, ya que a diferencia de la gran
mayoria de estudios epidemiolégicos sobre enfermedades bucales, ésta se realizd en
adultos. En la literatura se cuenta con muy poca informacion sobre esta problematica
en adultos y la repercusion e influencia que tienen sobre los factores sociales,

econémicos y culturales de las personas.

Esta dirigida a las diversas entidades de salud publico y privadas, con el fin de

contribuir al desarrollo de medidas efectivas de gestion y prevencion de la salud.
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Asi como también a la poblacion en general, a tomar conciencia de la importancia
de las enfermedades bucales y la repercusion que éstas tienen sobre su estado de

salud y economia.

Finalmente, los resultados obtenidos permitiran a las instituciones prestadoras de
servicios de salud y especificamente al Area del Servicio de Carné de salud de la
Municipalidad de Lima; a planificar programas y estrategias de mejora de la calidad
de atencion al usuario, a poner en agenda la realizacion de campafias educativas de
promocion de la salud de acuerdo al nivel educativo de los usuarios, a gestionar
reuniones de coordinacion con otras especialidades médicas para el diagnéstico y
tratamiento de problemas que presenten los usuarios y a implementar la referencia y
contrareferencia de los usuarios a otras instituciones prestadoras de servicios de

salud.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo General

Estimar el gasto de bolsillo generado por los tratamiento odontoldgicos en los que
incurren los usuarios que acuden a tramitar su carné de salud de la Municipalidad
de Lima y analizar los factores asociados (educacidn, trabajo, habitos de higiene

oral y dieta cariogénica) a la caries e indice de calculo dental.

V.2. Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y econémicas de los usuarios

que acuden al servicio de carné de salud en la Municipalidad de Lima.

- Describir los costos de la atencién al usuario que acude a tramitar su carné de

salud de la Municipalidad de Lima.

- Describir el estado dental y gingival de los usuarios que acuden a la

Municipalidad de Lima a tramitar su carné de salud.

- Describir el gasto de bolsillo de los usuarios para la atencion de las

enfermedades bucales identificadas.

- Identificar los factores asociados (educacion, trabajo, habitos de higiene oral y

dieta cariogénica) a la caries e indice de célculo dental de los usuarios que

acuden a la Municipalidad de Lima a tramitar su carné de salud.
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VI. METODOLOGIA
VI1.1. Disefio

Es un estudio cuantitativo de tipo transversal descriptivo

VI1.2. Poblacion

La poblacion seleccionada para este estudio han sido los usuarios de 18 a 65 afios
de edad pertenecientes a todos los distritos de Lima Metropolitana y Callao que
acudieron a la Municipalidad de Lima (sede Colonial) a tramitar su carné de salud

entre septiembre y diciembre del 2017.

V1.2.1 Criterios de Seleccién

Criterios de inclusion

- Usuarios femeninos y masculinos de 18 a 65 afios de edad.

- Que acudian por primera vez o a renovar su carné de salud de la

Municipalidad de Lima.

Criterios de exclusion
- Aquellos usuarios que se rehusaron a participar del estudio.
- Usuarios en tratamiento de ortodoncia y/o con aparatologia fija de

ortodoncia.
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VI1.3. Muestra

De esta poblacién, se obtuvo una muestra de 503 participantes, los cuales fueron

seleccionados de manera aleatoria.
Férmula:

n= Z%(p*q)*N
T h2(N-1)+Z2+p+q

N = 12,000 usuarios al mes

Z=1.96

P = probabilidad que ocurra el problema=0.5
q=(1-p)=05

h = error=0.05

Reemplazando en férmula:

_ 1.962(0.5%0.5)*12,000
0.052%(12,000—1)+1.962%0.95%0.05

_ 3.8416(0.25)%12,000
0.0025%(11,999)+0.9604

_11,524.8
30.9579

n=372.27= 372

No respuesta = 20% que no desean responder

Se concluye que se tiene una muestra minima de 447
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VI1.4. Operacionalizacion de Variables (ver Anexo N°1)

Gasto de bolsillo

Ingreso familiar mensual

Sistema de salud

Centros de prestacion

salud odontoldgica

Atencion odontoldgica:

“Son aquellas erogaciones en items de salud
(hospitalizacion,  procedimientos  ambulatorios,
medicamentos) netas de cualquier reembolso
efectuado por el sistema de salud o seguro al que se

esté afiliado” %°

Es la sumatoria de los salarios y/o ganancias, de

todos los integrantes en una misma familia.

Son aquellas que permiten atender de manera
eficiente, las necesidades de salud de los individuos
afiliados, al reducir la probabilidad de incurrir en

gastos excesivos asociados a los pagos de bolsillo.>

Institucion en la cual se imparten los servicios de

la atencion de salud bucal.

“Es la provisién de un conjunto de intervenciones
dentales esenciales que cada persona, familia o
comunidad recibe, para mantener o proteger su salud

bucal”.>®
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Manera de pago

Edad

Sexo

Nivel Socioeconémico

Distrito de procedencia

Educacién

Nivel educativo

Entrega de dinero u especie a cambio de un servicio

0 producto brindado.

“Tiempo que ha vivido una persona, o ciertos

animales o Vegetales”.45

“Condicion orgéanica, femenina o masculina, de los

animales y las plantas” *°

Determinado por la “instruccion del jefe de familia,
material predominante de los pisos de la vivienda,
nimero de personas que viven permanentemente en
la vivienda (Sin incluir el servicio domeéstico),
ndmero de dormitorios en la vivienda (incluyendo
las del servicio doméstico), equipamiento del

5557

hogar™" (ver anexo N° 4)

Zonas donde residen las personas segtn el IDH.*®

(ver anexo N°5).

“Instruccién por medio de la accién docente” *°

Son periodos graduales del proceso educativo

articulados dentro de las etapas educativas.
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Profesion

Trabajo

Higiene bucal

Cepillado dental

Hilo dental:

Enjuague bucal

“Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por

el que percibe una retribucion” 4

“Es el esfuerzo humano aplicado a la produccion de

. .., . 45
riqueza, en contraposicion a capital”

Son conductas de la limpieza de la boca, con
utensilios, que contribuiran a la prevencion de

enfermedades orales.*®

Es la limpieza mecanica (manual) de las superficies

dentarias, encias y lengua.>®

Es una herramienta que permite eliminar los
depositos de placa dental en los espacios
comprendidos entre el diente y la papila

interdental.®°

Es una solucién acuosa, que no se ingiere, que se
utiliza después del cepillado dental e impide y/o
reduce la proliferacion de bacterias en dientes,

lengua y encias.*
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Visita al dentista

Dieta cariogénica

Caries dental

Placa bacteriana

Calculo dental

Acudir al dentista cada seis meses para realizar una

revision rutinaria y limpieza profesional” 62

“Son aquellos alimentos con alto contenido de
hidratos de carbono, especialmente azlcares
fermentables como la sacarosa, que se depositan en

las superficies retentivas de los dientes™. ©

“Destruccién localizada de los tejidos duros del

. . . 6
diente, por la accion bacteriana”

“Es una masa blanda adherida a la superficie
dentaria y no esta formada exclusivamente por restos

alimenticios” ©

Es el dep6sito de sales calcio, fosforo y minerales
(hidroxiapatita, silice witlockita), de consistencia
moderada a dura que se encuentra adherida a las

superficies dentarias cerca a las encias. *
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VIL.5. Procedimientos y Técnicas

Durante un periodo de 4 meses, se seleccionaron diariamente, de manera
aleatoria, seis participantes.
- A cada uno de ellos se les explico en qué consistia el estudio y se les invito a

participar.

Si el usuario aceptaba, se le entregaba el consentimiento informado para que
lo lea y de estar conforme, que lo firme.
- El'instrumento constaba de 6 modulos (ver anexo N°3)
Modulo 1 : factores sociodemograficos
Maodulo 2 : habitos de higiene oral
Modulo 3 : dieta
Modulo 4 : indice de célculo dental
Modulo 5 : indice de caries dental
Modulo 6 : gastos de bolsillo
- En la primera parte, se le realizaba un cuestionario al participante de los tres
primeros mddulos (1, 2, 3)
- Para los médulos 4 y 5 se recogieron los datos del examen clinico que se
realiza dentro de la institucion para obtener el carné de salud.
- Finalmente, se realizo la ultima parte del cuestionario — médulo 6 — a aquellos
participantes que regresaron con los tratamientos odontolégicos realizados, los

cuales se les indico por no contar con condiciones bucales adecuadas.

Tanto el cuestionario como el examen clinico fueron realizados por un cirujano
dentista, altamente preparado y calificado, con el fin de evitar la mayor cantidad

de errores posibles.
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VI1.6.

Consideraciones Eticas

Segtn la real Academia espafola, “la ética son un conjunto de normas morales

que rigen la conducta de la persona en cualquier d&mbito de la vida.” * Es

indispensable que los estudios relacionados con humanos cuenten con principios

éticos. Este cuenta con las autorizaciones respectivas del Comité Institucional

de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y a continuacion se

describiran los principios que fueron tomados en consideracion.

Respeto al derecho a la privacidad y/o intimidad.

Los datos personales que fueron proporcionados han sido protegidos en la
mas estricta confidencialidad. Estos se manejaron a través de c4digos y no
se utilizaron nombres, de modo que no se ha permitido la identificacion de
las personas que participaron.

Respeto al derecho a la integridad moral.

Las preguntas fueron realizadas en base a instrumentos ya validados en
otras investigaciones, de modo que no dafien ni ofendan la ética ni moral
de los participantes.

Respeto al derecho a ser informados y a decidir voluntariamente si
desean o no formar parte del estudio.

Los participantes podian dar por terminada su participacion en el momento
que considerasen pertinente o reusarse a dar alguna informacion que se
incluya en la encuesta.

Respeto al derecho a un trato justo y equitativo.

Todos los participantes fueron tratados de manera equitativa e igualitaria

sin importar su condicion social ni econémica.
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V1.7. Plan de Analisis Estadistico
Los resultados fueron obtenidos a través del programa ESTATA 12. Version

oficial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

1. Andlisis Univariado
Es el andlisis mas basico o primario, en el cual las propiedades o

caracteristicas de las variables se miden una a una.

e Caracteristicas Sociodemograficas y Economicas
Para medir la edad se considerd la media, desviacion estdndar, mediana,
minima y méxima.
Y para medir las variables categdricas (sexo, nivel socioeconémico del
distrito, nivel educativo, situacion laboral) se consider6 el ndamero, el

porcentaje y la frecuencia absoluta y relativa.

e Costos de los Tratamientos Dentales
El costo de la radiografia, profilaxis, extraccidon dentaria, restauracion con
resina y cemento provisional fueron medidos con la media, desviacion

estandar, mediana, minima y maxima.

e Caracteristicas Dentales y Gingivales

El CPOD vy el ICD fueron medidos con la media, desviacién estandar,

mediana, minima y maxima.

36



e Gasto en la atencion odontologicas

Para medir las variables cuantitativas (ingreso familiar mensual, gasto de
bolsillo en tratamientos odontoldgicos, gasto de bolsillo total, porcentaje
del gasto de bolsillo/ ingreso familiar mensual) se considerd la media,
desviacion estandar, mediana, minima y maxima.

Y para medir las variables categoricas (afiliacién a un seguro de salud,
lugar donde se atendieron, manera como pagaron los tratamientos
dentales, cantidad de tratamientos realizados, insumos comprados en
farmacia) se consider6 el namero, el porcentaje y la frecuencia absoluta y

relativa.

2. Analisis Bivariado

Este andlisis se encarga de establecer una asociacion entre dos variables
distintas, para la cual las variables dependientes fueron medidas por el CPOD e
ICD, mientras que las variables independientes fueron medidas por la edad,

sexo, nivel educativo y frecuencia de visitas al dentista.

3. Anadlisis Multivariado o Modelo de Regresion Logistica

Para este analisis, se empled los mejores modelos reducidos que explicaban en
mayor porcentaje el problema, utilizando como variable dependiente la salud
bucal medida por el CPOD y el ICD. Las variables independientes fueron todas
las demas: sexo, edad, nivel educativo, situacion laboral, frecuencia de

cepillado, uso de hilo dental, enjuague bucal, visitas al dentista.
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VII. RESULTADOS

VI1.1. Caracteristicas socio-demograficas y econémicas.

Tabla 1. Poblaciéon usuaria del carné de salud segun sus caracteristicas socio-
demogréaficas y economicas. Servicio de Carné de Salud de la MML.

Septiembre - Diciembre del 2017.

Caracteristicas N Media+ De | Mediana Min. Max. IC (95%)
Edad 503 29.0+£9.2 26 18 60 28.2-29.8
N Porcentaje ‘ IC (95%)

Sexo
Masculino 294 58.4 54.1-62.8
Femenino 209 41.6 37.2-45.8

Nivel Socioeconémico del Distrito

Bajo 451 90.0 87.1-92.4
Alto 50 10.0 7.6-12.9

Nivel Educativo

Bajo 415 82.5 79.1-85.7
Alto 88 17.5 14.3-20.9

Situacién Laboral

No trabaja 237 47.1 42.9-51.7
Trabaja 266 52.9 48.3-57.1

Requirid atencién odontoldgica

Si 150 29.8 25.9-33.9
No 353 70.2 66.1-74.1

La muestra de esta investigacion estuvo conformada por 503 participantes, de los
cuales el 58.4% eran de sexo masculino. El 90% de ellos provenian de distritos
con menor indice de desarrollo humano, asi como el 82.5% tenia un nivel
educativo bajo (inicial, primaria, secundaria). No hubo diferencias en la cantidad

de participantes que se encontraban trabajando y los que no.

38



VI11.2. Costos
Tabla 2. Costo promedio en soles (S/.) de los tratamientos odontoldgicos en
centros de atencion de salud. (Se excluye a quienes no pagaron por el servicio, por

diferentes razones). Septiembre - Diciembre del 2017.

Servicios N | MediazDe | Mediana | Min. | Max. | IC (95%)
Radiografia 7 14747 15 10 20 10.3-19.1
Profilaxis 51 44.7 £ 16.6 45 5 100 40.0-494
Extraccidn dentaria 79 38.8+£16.9 35 12.5 100 | 35.0-42.6
Restauracion con resina 10 36.6 £6.3 36.5 30 50 321-411
Cemento provisional 4 36.25+75 40 25 40 24.3-48.2

El costo promedio por profilaxis dental fue de S/. 44,70 teniendo una variacién en
costo desde los S/.5,00 hasta los S/.100,00. Mientras que el costo promedio por
extraccion dentaria fue S/. 38,80, teniendo de igual manera una brecha amplia en

diferencia de costos desde los S/.12,50 hasta los S/.100,00.
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VI11.3. Estado de la salud bucal.

Tabla 3. Poblacién usuaria del carné de salud segun sus caracteristicas dentales y

gingivales. Servicio de Carné de Salud de la MML. Septiembre - Diciembre del

2017.
Caracteristicas Total | Media £ De | Mediana | Min. | Max. IC 95%

CPOD

CPOD Total 503 | 8.67+5.43 8 0 32 8.20-9.15
CPOD Muy bajo (0.0- 1.1) | 46 0.39+0.49 0 0 1 0.24-0.54
CPOD Bajo (1.2 - 2.6) 17 2.00+0.00 2 2 2 2.00-2.00
CPOD Alto (4.5-6.5) 59 3.53+0.50 4 3 4 3.39-3.66
CPOD Muy alto (> 6.6) 381 | 10.77+4.47 10 5 32 10.32 -11.22
indice de calculo dental

ICD Total 502 | 0.55+0.55 0.3 0 3 0.30-0.36
ICD Optimo (0.0 — 1.0) 410 0.33+£0.32 0.3 0 1 0.30-0.36
ICD Regular (1.1 - 2.0) 88 1.44 +0.28 1.3 1.2 2 1.38-1.50
ICD Malo (2.1 - 3.0) 4 2.70+£0.20 2.6 2.6 3 2.38 - 3.02
ICD Muy malo (> 3.1) 0

El promedio general de CPOD fue 8.67, que segun los estandares de la OMS es

considerado muy alto. A diferencia del célculo dental, en el cual se obtuvo un

resultado 6ptimo, con un promedio general de ICD = 0.55.
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VI11.4. Gasto de bolsillo de los tratamientos odontoldgicos
Tabla 4. Gasto de bolsillo en soles (S/.) de los usuarios que recibieron atencion
odontoldgica para el carné de salud. Servicio de Carné de Salud de la MML.

Septiembre - Diciembre del 2017.

Caracteristicas N Media + De |Mediana| Min. Max. IC (95%)

Ingreso familiar mensual | 150 | 1294.0 +766.1 1000 200 6000 | 1170.4—-1417.6

Gasto en la atencion

11 149 | 49.8+ 535 40 0 590 41.2-585
odontoldgica

Gasto en radiografia

diagnoeticas 12 | 101+113 10 0 36 29-17.3
Gasto en profilaxis y 58 | 39.2+21.4 40 0 100 33.7-44.9
destartraje

Gasto en extraccion 86 | 42.1+250 39 0 100 36.7-475
dentaria

Gasto en restauracion 10 | 472+236 39 30 99 36.7-475
con resina

Gasto en restauracion 8 1814200 | 125 0 40 1.4-348
con cemento prOV|5|onaI

Gasto en la farmacia 148 4,37 +7.66 0 0 50 3.1-56

Gasto de bolsillo
(tratamiento dental + 147 54.5 £ 55.7 45 0 607 455-63.6
compras de farmacia)

Porcentaje del gasto de

bolsillo/ ingreso 147 5.3+6.5 4 0 71 4.2-6.3
mensual

N Porcentaje (%) IC (95%)
Afiliados a:
EsSalud 64 42.6 35.3-514
SIS 27 18.0 12.9-25.7
Otro 4 2.7 10-7.1
Sin seguro 55 36.7 28.2-43.8
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Lugar donde se atendieron

Publico 14 9.3 5.2-14.8
Privado 136 90.7 85.2-94.8
Manera como pagaron el/los tratamientos odontoldgicos

Seguro u otro 15 10.0 6.3-16.4
Bolsillo 135 90.0 83.6 - 93.7
Cantidad de tratamientos odontoldgicos realizados

Consulta odontoldgica 11 7.33 3.7-123
Radiografia diagnéstica 12 8.00 4.2-13.2
Profilaxis dental 58 38.7 31.4-47.3
Extraccién dentaria 86 57.3 48.6 — 64.7
Restauracién con resina 10 6.7 3.2-115
Restauracion con 0 0.0 0.0-0.0
amalgama

Res’tauramon con 2 133 03-1.0
ionémero

Restauracion g;o_n 8 53 23_.08
cemento provisional

Tratamiento |_n|C|aI del 3 20 06_62
conducto radicular

Tratamiento flnal del 0 0.0 00-00
conducto radicular

Insumos comprados en farmacia:

Medicamentos 64 42.9 35.3-51.4
Cepillo dental 1 0.7 0.1-48
Enjuague bucal 1 0.7 0.1-4.8
Clorhexidina 3 2.0 0.6-6.2
Hilo dental 0 0.0 0.0-0.0
Cepillos interdentales 0 0.0 0.0-0.0
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El promedio del ingreso familiar mensual fue S/. 1, 294. De los participantes que
fueron observados y se realizaron tratamientos odontologicos, el promedio de
gasto en tratamientos odontologicos fue de S/. 49.80, el gasto en farmacia de
S/. 4,37 y el gasto de bolsillo promedio total fue S/. 54,50. El porcentaje del gasto
de bolsillo respecto al promedio del ingreso familiar mensual de los participantes
fue 5.3%. Alrededor del 60% de los participantes se encontraban afiliados al Sis o
EsSalud. Sin embargo, el 90% de todos los participantes (afiliados y no afiliados),
se realizaron sus tratamientos odontoldgicos en el sector privado, incurriendo en
el gasto de bolsillo. Dentro de los tratamientos que se realizaron con mayor
frecuencia se encuentran las extracciones dentarias y la profilaxis dental.
Mientras que el insumo mas comprado en farmacia fueron los medicamentos. El
promedio en gasto de bolsillo por extracciones dentarias fue S/. 42,10 y de

profilaxis dental S/. 39,20.
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VI11.5 Analisis bivariado de los factores asociados al CPOD e ICD.
Tabla 5. Factores asociados al CPOD e ICD de la poblacion usuaria del carné de

salud. Servicio de Carné de Salud de la MML. Septiembre - Diciembre del 2017.

. OR Valor p OR ajustado
CPOD Alto Bajo Total .
(IC 95%) | (ajustado) (IC 95 %)
Edad
30 a 60 afios | 187 (96.9) 6(3.1)| 193 7.02 6.42
0.000
18 a29 afios | 253 (81.6) | 57 (18.4)| 310 |(2.94-20.30) (2.70 - 15.30)
Nivel educativo
Bajo 371(89.4) | 44(10.6)| 415 2.32 1.86
0.047
Alto 69 (78.4) | 19(21.6) 88 (1.20 -. 4.34) (1.01-3.45)
. OR Valor p OR ajustado
ICD Malo Optimo Total .
(IC 95%) | (ajustado) (1C 95 %)
Edad
30a60afios | 44(22.8)| 149 (77.2)| 193 1.61 1.66
0.031
18 a29afios | 48 (15.5) | 261 (84.5)| 309 (0.99 - 2.60) (1.05-2.64)
Sexo
Masculino 64 (21.8) | 229 (78.2) | 293 1.81 1.85
0.014
Femenino 28 (13.4) | 161 (86.6) | 209 (1.09 - 3.05) (1.13-3.02)
Frecuencia de visita al dentista
Mayor a 12
meses 39(24.8) | 118 (75.2)| 157 1.81 1.85
0.011
ilzerr:)esses 0 53 (15.4) | 291 (84.6) | 344 | (1.10-2.96) (1.15 - 2.96)

Los participantes entre 30 y 60 afios de edad tuvieron 6.42 veces mas el riesgo a

tener un CPOD alto respecto a las personas mas jovenes, mientras que las

personas con un nivel educativo bajo tuvieron 1.86 veces mas el riesgo.
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Respecto al indice de calculo dental, se obtuvo que entre los 30 y 60 afios de edad
hubo 1.66 mas veces el riesgo a tener un ICD malo. De la misma forma, los
hombres y los participantes que habian tenido su ultima visita al dentista hace mas
de un afo, tuvieron 1.85 veces mas el riesgo a tener un indice de calculo malo en

comparacion a los mas jovenes.
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V1.6 Andlisis multivariado de los factores asociados al CPOD e ICD
Tabla 6. Modelo final de los factores asociados al CPOD de la poblacion usuaria
del carné de salud. Servicio de Carné de Salud de la MML. Septiembre -

Diciembre del 2017.

CPOD OR Error Est. p IC (95%)
Edad 6.48 2.87 0.000 2.71-15.47
Sexo 0.59 0.17 0.082 0.33-1.07
Nivel educativo 1.81 0.57 0.062 0.97 - 3.37
Frecuencia de cepillado 1.34 0.38 0.305 0.77-2.35
Frecuencia de uso de hilo 2.04 1.03 0.158 0.76 - 5.50
Frecuencia de visitas 0.65 0.19 0.146 0.37-1.16
Constante 2.05 1.20 0.222 0.65 - 6.46
Number of obs = 502
LR chi2(6) = 40.98
Prob > chi2 = 0.0000
Pseudo R2 = 0.1081

Classified + if predicted Pr(D) > 5; Correctly classified: 87.45%

Sélo la edad tuvo una relacion estadisticamente significativa con el CPOD,

mientras que el sexo, el nivel educativo y los habitos de higiene oral no.
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Tabla 7. Modelo final de los factores asociados al ICD de la poblacion usuaria del

carné de salud. Servicio de Carné de Salud de la MML. Septiembre - Diciembre

del 2017.

ICD OR Error Est. p IC (95%)
Edad 1.50 0.34 0.093 0.93-2.42
Sexo 1.74 0.45 0.030 1.06 - 2.87
Nivel educativo 1.46 0.51 0.274 0.74-2.88
Situacion laboral 0.78 0.19 0.313 0.48-1.26
Frecuencia de cepillado 1.10 0.27 0.693 0.68-1.79
Frecuencia de uso de hilo 1.18 0.67 0.768 0.39 - 3.60
Frecuencia de enjuague 1.61 0.61 0.210 0.77 - 3.37
Frecuencia de visita 1.87 0.47 0.012 1.15-3.05
Constante 0.05 0.03 0.000 0.01-0.18
Number of obs = 501
LR chi2(8) = 2112
Prob > chi2 = 0.0068
Pseudo R2 = 0.0442

Classified + if predicted Pr(D) >

5; Correctly classified: 81.64%

El ICD tuvo una relacién estadisticamente significativa con el sexo y la frecuencia
de vistas al dentista, mientras que no hubo relacion con la edad, el nivel

educativo, frecuencia de cepillado (diario), uso de hilo ni enjuague bucal.
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Cabe mencionar, que para seleccionar estos modelos se tom6 en cuenta los

siguientes criterios de evaluacion:

El porcentaje de casos fueron correctamente clasificados.

Si la probabilidad predicha de clasificacion fuese 0.5; en el primer modelo

fue 87.45 y en el segundo, 81.64.

La inclusion de las variables en cada modelo fue estadisticamente

significativa; p=0.000 en el primer caso y p=0.006 en el segundo.

El pseudo R 2 fue 10% en el primer modelo, y 4% en el segundo, el cual

es mas aceptable en el primer caso (10.8 por ciento) que en el segundo (4.4

por ciento).
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VII.7. Andlisis del Gasto de Bolsillo vs la Edad, el Sexo y el CPOD

Grafico 1. Gasto de bolsillo total segun edad. Servicio de Carné de Salud de la

MML. Septiembre - Diciembre del 2017.
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En el grafico 1, las personas entre 23 y 27 afios se atendieron en consultorios

dentales con tarifas de costos mas altos.
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Grafico 2. Gasto de bolsillo total segun sexo. Servicio de Carné de Salud de la

MML. Septiembre - Diciembre del 2017.
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En el gréfico 2, los hombres tuvieron un mayor gasto de bolsillo.
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Grafico 3. Gasto de bolsillo total segun CPOD. Servicio de Carné de Salud de la

MML. Septiembre - Diciembre del 2017.
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En el graficos 3, el gasto de bolsillo aument6 segin aumentaba el CPOD hasta

que alcanzo a ser de 9 a 12, a partir de cual tuvo una tendencia a disminuir.
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Grafico 4. CPOD segun Edad. Servicio de Carné de Salud de la MML.

Septiembre - Diciembre del 2017.
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En el gréafico 4, a mayor edad, el CPOD fue en aumento y sélo tuvo un pequefio

descenso entre los 38 a 42 afios.
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VIIl. DISCUSION

El carné de salud es un requisito indispensable de los trabajadores para empezar a
laborar o continuar laborando. Desde un punto de vista gerencial, el problema que
trata este proyecto de investigacion, es el gasto de bolsillo que ejercen las
personas antes de recoger su carné de salud, debido a que no cuentan con buenas
condiciones orales. Asimismo, analiza el aspecto clinico bucal y los datos se
comparan con factores socioecondémicos, de educacion, de trabajo, de dieta e

higiene oral.

Pero para conocer las caracteristicas de las poblacién de estudio, se empezara
describiendo los factores sociodemograficos y econdémicos de ellos. Los
participantes adultos jovenes representaron ser la mayoria. Y del total, quienes
mas acudieron porque se encontraban trabajando o tenian la posibilidad de
conseguir un trabajo fueron los de sexo masculino. Sin embargo, el porcentaje de
mujeres también fue alto, lo cual es un dato favorable, porque implica que cada
vez mas, las mujeres jovenes estan teniendo acceso a trabajar. Segun un informe
del INEI al 2016 en Lima Metropolitana, el 61.2% de mujeres trabajaban,
mientras que en el caso de los hombres, corresponde al 80.3%.* Por otro lado, los
participantes de este estudio se caracterizaron por proceder de distritos de
condicion socioeconémica baja, segun la clasificacion del indice de desarrollo
humano del INEI al 2007.%® De la misma forma se encontré que los participantes
se caracterizaron por tener un nivel de educacion, bajo. Estos resultados fueron
mas desfavorables respecto a los reportados por el INEI en un informe realizado

en el 2015 a la poblacion de 25 y més afios de edad, en la zona urbana, donde se
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obtuvo que el 65.4% tenia nivel educativo bajo (sin nivel/inicial, primaria,
secundaria).®® De todos los participantes de este estudio, la mitad se encontraba
trabajando y la mitad restante en busca de trabajo y/o recién iban a empezar a
trabajar. Datos similares a los reportados por el INEI al 2017, donde la poblacion
econdmicamente activa representd el 59.6%. Resultados que generan
preocupacion, ya que significa que la tasa de desempleo en el pais sigue siendo
alta. Segun el INEI, latasa de desempleo en Lima Metropolitana cerr6 el 2017
en 6,9%. (La tasa de desempleo femenina se ubicé en 7,7%, mientras que la de los

hombres fue 6,2%).%

Es importante mencionar, que el costo para obtener el carné de salud es bajo, sin
embargo este costo aumentaba, como resultado de los tratamiento(s)
odontoldgico(s) que el usuario se realizaba previos a la entrega de su carne, por

no contar con las condiciones de salud optimas.

Al examen clinico, se hall6 resultados desfavorables para el CPOD, a diferencia
del célculo dental, en el cual se obtuvo resultados méas Optimos. Méas de las %
partes de la poblacion evaluada presenté un indice de célculo dental 6ptimo.
Mientras que en el promedio general de CPOD, se obtuvo un resultado muy alto,
seglin lo sefialado por la OMS.* Datos que son muy similares a los encontrados

,
|6

en otros estudios, *° como el de Cano et al, ®" quienes también coincidieron con un

CPOD muy alto (9.84).
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Segun el Protocolo de Atencion odontoldgica en el servicio de Carné de Salud de
la Municipalidad de Lima 2017,°® los usuarios que presentaban calculo dental,
tratamientos de conductos radiculares y dientes por extraer, no se encontraban
aptos para el carné y debian realizarse uno 0 mas tratamientos segun el criterio del
profesional de salud. Luego que los participantes se realizaran los tratamiento(s)
dental(es), s6lo aquellos que regresaron al consultorio dental para ser reevaluados,
se les realizé el cuestionario sobre gasto de bolsillo. En los resultados de gasto de
bolsillo se incluyé el gasto monetario en soles (S/.) que ejercieron los
participantes en tratamientos odontoldgicos, medicamentos y/o insumos dentales.
Mientras que se excluyé a los participantes que se atendieron en instituciones de
salud publicas a través de un seguro de salud y dos participantes que se

atendieron en consultorios particulares y no realizaron ningdn pago.

El gasto de bolsillo en tratamientos odontologicos fue bajo, teniendo en
consideracién que los participantes se atendieron en la consulta privada. De
acuerdo a Bazan® el costo de los tratamientos odontoldgicos en este estudio,
fueron menores a los costos que reportd en el suyo. Estos resultados del estudio,
serian a consecuencia de la alta oferta de profesionales y competencia laboral que
hay. Segun lo reportado por la Minedu, la carrera de odontologia se ubicaria en la
sexta posicion de las carreras peor remuneradas en el Pert, después de las carreras
relacionadas a la ensefianza.®® En referencia al gasto de bolsillo en medicamentos,
el resultado fue bastante bajo, debido a que muchos de los participantes,

compraban solo una parte de su receta o no la compraban.
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Segun los datos del INEI al 2016, el 27.1% de la poblacion en Lima
Metropolitana contaba con SIS,” mientras que el 34.1% contaba con Essalud.”
Datos que coinciden a los obtenidos en este estudio, y que resultan poco
favorables, debido a que 1/3 de los participantes, no se encontraban afiliadas a
ningun seguro de salud, lo cual implica, que si alguno de ellos requiriese atencion
médica, tendria que incurrir al gasto de bolsillo, realizando grandes recortes a su
presupuesto destinado a otras necesidades.’® La problemética detectada de este
estudio fue, que los 2/3 restantes, a pesar de estar afiliados al Sis o EsSalud,
también se realizaron los tratamiento(s) odontolégicos en la consulta privada,
incurriendo también en el gasto de bolsillo y sélo un porcentaje pequefio de éstos,
se atendid a través de su seguros de salud. Tal como lo demuestra Tovar* en su
estudio, donde los tratamientos odontoldgicos ocuparon el segundo lugar en gasto

de bolsillo, después de la compra de medicamentos.

El promedio del ingreso familiar mensual de los hogares de los participantes fue
un poco mayor al salario minimo en Per.”> Y que de acuerdo a los datos del
INEI, el resultado obtenido aqui corresponderia a ser casi las dos terceras partes
del ingreso promedio mensual proveniente del trabajo, que en Lima Metropolitana
al 2016 fue S/. 1,939.”® El porcentaje del gasto de bolsillo respecto al promedio
del ingreso familiar mensual de los participantes, no fue muy alto. Sin embargo,
significo un recorte importante en las finanzas de cada uno de estos hogares. Pero
a pesar de ello, en ninguno de los casos, el gasto de bolsillo por los tratamientos

odontoldgicos, represento un gasto catastrofico.
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El gasto de bolsillo y el CPOD se encuentran intimamente relacionados, ya que
cuanto mas alto es el CPOD, mayor es el costo por tratamientos odontologicos
seglin la cantidad y/o complejidad de éstos. Bazan *° realiza un estudio del costo
aproximado por tratamiento odontoldgico y confirma lo antes mencionado, donde
las protesis (fijas y removibles) tienen el mayor costo de tratamientos
odontolégicos para los pacientes. Segin De La Fuente et al®*® por su alta
morbilidad, los tratamientos odontoldgicos se ubican entre los 5 de mayor
demanda en servicios de salud y dentro de ellos, la atencién curativa y
rehabilitadora representan los de mas alto costo econémico. Y si las personas no
se encuentran afiliadas a ningn seguro de salud y/o éste no les cubre todos los
tratamientos que requieren, tendrian que incurrir en el gasto de bolsillo.” "

Lo que se hubiese esperado de este estudio, es que a mas edad y CPOD, el gasto
de bolsillo haya sido mayor. Si bien es cierto, el gasto de bolsillo generado por los
tratamientos odontoldgicos estuvo influenciado por el lugar donde se atendieron,
los materiales, insumos utilizados, la cantidad y/o tipo de tratamientos
odontolégicos que se realizaron. Como se observa en los Graficos N° 1, 2 y 3 los
intervalos de confianza se superponen, por lo que no hubo ninguna relacién
estadisticamente significativa entre ellos. Debido a que las personas, no se
realizaron los tratamientos por iniciativa propia para estar saludables, sino que se
realizaron tratamientos especificos y de atencion primaria, con el fin exclusivo de
cumplir el requisito para obtener el carné de salud. El problema de no tratar las
enfermedades bucales desde la raiz y de manera integral, es que a la larga, los

tratamientos se vuelven méas complicados y de mayor costo. Como consecuencia
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va a ser mucho mas perjudicial en la salud de la persona y el gasto de bolsillo

sera mayor.

Sin embargo, si se hallé que el CPOD estaba estadisticamente relacionado con la
edad, como se puede observar en el grafico N° 4. Mientras mas edad tenian los
participantes, mas alto era su CPOD, resultados que confirmarian los datos

51, 76, 77 De

hallados por multiples autores. la misma forma, los participantes con

educacion baja, presentaron un CPOD més alto. Si bien es cierto, Pautasso et al’®
no encontraron diferencia estadisticamente significativa respecto al CPOD vy la

educacion, pero encontraron una relacion significativa entre la caries dental y la

baja educacion.

No se encontro que el CPOD tuviese relacion estadisticamente significativa con el
sexo Y la frecuencia de los hébitos de higiene oral. De acuerdo con los resultados

de Pautasso et al™

tampoco hubo relacién estadistica significativa entre el CPOD
y la variable cepillado dental diario. Por el contrario, Medina y Alvarado’’
obtienen que el indice de CPOD fue mayor para el sexo femenino que para el

masculino.

Por otro lado, los resultados obtenidos para el calculo dental, fueron mas
favorables. Un alto porcentaje de participantes presentaban célculo dental 6ptimo,
mientras que los casos con calculo dental malo representaron una cantidad muy
minima. El célculo dental se encontr6 en mayor concentracion conforme

aumentaba la edad. Datos que coinciden con multiples estudios, donde indican
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que el célculo dental en nifios y adolescentes es muy poco frecuente, mientras que
su prevalencia y concentracion es méas alta en los adultos y adultos mayores.>! Los
participantes de sexo masculino presentaron mayor cantidad de calculo dental
respecto a las mujeres. Resultados que coinciden con estudios como el de Rojas et
al,”® quienes obtienen que las mujeres tuvieron una tendencia a tener un mejor
indice de higiene oral (IHO) y con diferencias estadisticamente significativas
respecto a los hombres y con Jensen y Hermosillo® porque los hombres tuvieron
mas sarro que las mujeres. Aquellos participantes que acudieron al dentista en los
ultimos 12 meses presentaron un menor indice de calculo, respecto a los que no
iban al dentista hace 1 afio o mas. Teniendo en consideracion que la inflamacion
gingival se da a causa de la presencia de la placa bacteriana y célculo dental.® &
Murrieta et al ® encontraron en su estudio una relacién significativa entre las

personas que acudieron habitualmente al dentista y la menor frecuencia y

severidad de inflamacion de la mucosa gingival.

El célculo dental no tuvo una relacion estadisticamente significativa con el nivel
educativo, la frecuencia de cepillado, uso de hilo ni con el uso de enjuague bucal.
Si bien es cierto, varios estudios relacionan la gingivitis y la periodontitis, con los
malos hébitos de higiene oral.*" ® En este estudio no se evalug si los hébitos de
higiene oral de los participantes eran buenos o malos. Por otro lado, pudo haber
habido un sesgo en el estudio, debido a que los usuarios pudieron haber dado
informacion de lo que es correcto realizar, mas no de su verdadera frecuencia de

cepillado dental, uso del hilo dental y/o enjuague bucal.
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Estos resultados son el reflejo de la falta de preocupacién por la salud bucal que
presenta la poblacién que acude a tramitar su carné de salud de la Municipalidad
de Lima. Mas de la mitad de los participantes, estaban afiliados al EsSalud o al
Sis, y a pesar que los tratamientos que se indican para el carné de salud, son de
atencion primaria, cubiertos por estos seguros de salud, aun asi, éstos no acuden a
realizarse sus tratamientos odontologicos en su debido tiempo. Y recién por la
urgencia y necesidad de obtener el carné, se atienden en consultorios dentales
privados, incurriendo en el gasto de bolsillo. Este desinterés por su salud bucal, se
puede ver reflejado en los resultados del examen clinico, lo cuales se deben a que
las enfermedades bucales en si, no son consideradas por la poblacion, como una

enfermedad y menos aun que puedan poner en riesgo la vida de una persona.

A partir de agosto del 2018, el departamento de sanidad y promocién de la salud
de la MML inaugur6 un consultorio dental, donde se realizan profilaxis y
extracciones dentales a S/.25. De tal manera que las personas que requieran de
atencion odontoldgica para el carné de salud, puedan pagar un bajo costo,
atenderse en la misma institucion donde tramitan su carné y recogerlo el mismo

dia.

Las limitaciones del estudio, son la poca representatividad poblacional y que los

resultados no nos permitiran generalizar, sino que nos seran Utiles exclusivamente

a nivel del servicio de Carne de Salud de la Municipalidad de Lima.
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CONCLUSIONES

A X4

L)

L)

La poblacion de estudio se caracterizd por ser adultos jovenes, con un
nivel de educacion bajo y pertenecientes a los distritos con IDH mas

bajos segun el INEI.

La mitad de los participantes se encontraban trabajando. De ellos, mas

hombres acudieron significativamente.

El promedio de CPOD fue muy alto, de acuerdo al estandar de la
OMS. Mientras un alto porcentaje de participantes no tenia o

presentaba calculo dental bajo.

Maés de la mitad de los participantes estaban a filiados a seguros de
salud publicos, sin embargo incurrieron en el gasto de bolsillo, tanto

como los que no tenian seguro.

El gasto de bolsillo en tratamientos odontolégicos fue bajo, por lo que

no represento un gasto catastréfico para los hogares en ningun caso.

A mayor edad, el CPOD vy el célculo dental fueron en aumento. Los
participantes con nivel educativo bajo tuvieron el CPOD més alto. Las
mujeres presentaron menor célculo dental, al igual que aquellos que

visitaron al dentista en 12 meses 0 menos tiempo.
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X.

RECOMENDACIONES

R/
L X4

Promover las buenas practicas de salud bucal e higiene oral, mediante

sesiones educativas en los usuarios que acuden a gestionar su carné.

Incentivar la cultura de la buena salud bucal en los usuarios que
acuden a gestionar su carné de salud, para que se afilien a seguros de
salud y se realicen sus tratamientos odontolégicos por iniciativa
propia y de manera oportuna, sin tener que incurrir en el gasto de

bolsillo.

Todo aquel que acuda a odontologia del servicio de carné de salud de
la Municipalidad de Lima, deberia ser motivado para que se realice los
tratamientos preventivos y/ o curativos que requiera, con el fin de

gozar de una salud bucal éptima y asi mejorar su calidad de vida.
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ANEXOS

Anexo N° 1 Operacionalizacion de Variables
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. 310-16.
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Murrieta Pruneda JF, Judrez Ldpez LA,
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. . Ocampo AF, Avila Martinez CR et al.
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Ingreso . CUANTITATIVO Prevalencia de gingivitis asociada a la higiene
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familiar _ a Numeérico Unidades monetarias Pregunta N°15 |oral, ingreso familiar y tiempo transcurrido
mensual en una misma familia. continuo desde la ultima consulta dental, en un grupo
de adolescentes de lztapalapa, Ciudad de
México. Bol. Med. Hosp. Infant. Mex.
2008; 65(5): 367-375.%
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salud ) . Lima: Universidad Peruana Cayetano
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odontolégica
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8 = Consultorio particular

9 = Clinica particular
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Olmos P, Piovesan S, Piovesan S, Musto M,
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Internet] 2013 [Consultado 23 marzo
2017]; 15(Spe): 26-34.%*
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45 nominal Femenino Distrito Capital, Venezuela. Rev Cubana
Estomatol. Sep. 2009; 46(3):30-37.%°
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Martinez L, Salazar C, Ramirez G. Estrato
3= LaPunta social y prevalencia de gingivitis en
4 =La Molina gestantes. Estado Yaracuy, Municipio San
Distrito de | Zonas donde residen las CATEGORICO |5 = Jes(is Maria Felipe. Acta  odontoldgica venezolana
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Distrito de Zonas donde residen las CATEGORICO 20 = La Victoria Fellpe. Acta odontoldgica venezolana
Procedencia B DH. 5 politémico - Pregunta N° 3 |[revista en Internet]. 2001 [consultado 24
personas segun su . nominal 21 = Rimac marzo 2017; 39(1). Disponible en:

22 = Chaclacayo

23 =San Martin de Porres

24 = Los Olivos
25 = Chorrillos
26 = Callao

27 = Carmen de la Legua Reynoso

28= Santa Anita

29 = Comas

30=Punta Hermosa

http://www.actaodontologica.com/edicion
es/2001/1/estrato_social_prevalencia_ging
ivitis.asp.85
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VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
31 = Independencia
32 =San Juan de Miraflores
33 =Santa Rosa
34 = San Bartolo
35 = Ancdn
36 = Punta Negra
37 = El Agustino Martinez L, Salazar C, Ramirez G. Estrato
38 = Ate social y prevalencia de gingivitis en
- . gestantes. Estado Yaracuy, Municipio San
Distrito d 7onas donde residen las CATEGORICO | 39 = Villa El Salvador Felipe. Acta odontoldgica venezolana
Prls Idon('e i DH. 5 politdémico | 40 = San Juan de Lurigancho Pregunta N° 3 |[revista en Internet]. 2001 [consultado 24
ocedencla | personas segun su ' nominal marzo 2017; 39(1). Disponible en:

41 = Lurigancho

42 = Lurin
43 = Villa Maria del Triunfo
44 = Ventanilla

45 = Carabayllo

46 = Cieneguilla

47 = Puente Piedra

48 = Pucusana

49 = Pachacamac

http://www.actaodontologica.com/edicion
es/2001/1/estrato_social_prevalencia_ging
ivitis.asp. 8
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VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
1 = Sin nivel
2 = Primaria incompleta
= Primari let
S iod 3 = Primaria c'or'np cla Rojas Gutiérrez WJ, Vivares Builes AM,
on periodos . 4 = Secundaria incompleta Agudelo Sudrez AA. Caries dental e
. graduales del proceso| CATEGORICO . h
Nivel . . s 5 = Secundaria completa . higiene bucal en escolares de la zona
educativo educativo _articulados politomico Pregunta N* 4 rural del municipio de Jericé, Antioquia
; 6 = Superior no universitaria incompleta ’ ’
dentro de las etapas ordinal : — 2013. Rev Nac Odontol. 2013; 9(17): 27-
educativas. 7 = Superior no universitaria completa 3479
8 = Superior universitaria incompleta
9 = Superior universitaria completa
10= Maestria/doctorado
“Empleo, facultad u ) Jensen K, Hermosillo G. Salud dental:
oficio que alguien| CATEGORICO 1=Si problemas de caries dental, higiene
Profesién |ejerce y por el que dicotémico Pregunta N°5 | bucal y gingivitis en la regién marginada
percibe una nominal 2= No metropolitana de México. Bol of Sanit
retribucién”. ¥ Panam. 1983; 94(6): 587 — 603.>
Se desempefia como:
. ) _ - - - J, Herndndez MS, Murieta JF. Caries
aplicado a la CATEGORICO | 2 =Trabajador independiente o por cuenta ;
. - . A : . dental y algunos factores sociales en
Trabajo produccién de riqueza politémico propia Pregunta N° 7 .
. . escolares de Cd. Nezahualcdyotl. Bol
en contraposicion a nominal

. a5
capital”.

3 = Empleado(a)

4 = Trabajador independiente/ Empleado(a)

5 = No trabaja/no remunerado

Med Hosp Infant Mex. 2005;62(2):124-
135.%




VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
1=>3vecesaldia
Es la limpieza mecanica Pita Fernandez S, Pombo Sanchez A, Suarez
Cenillado (manual)p de las CATEGOTICO 2 =3 veces al dia Quintanilla J, Novio Mallén S, Rivas Mundifia
P - . olitdmico Pregunta N° 8 | B, Pértega Diaz S. Relevancia clinica del
dental superficies  dentarias P g
i 59 ’ ordinal 3 =2vecesaldia cepillado dental y su relacién con la caries.
enclasy lengua. Aten Primaria. 2010;42(7):372-379.57
4=1vezaldia
Es una herramienta que
permite eliminar los 1 = Uso diario Sorial Hernéml:le'z MA, . 'Molina N,
depdsitos de  placa Rodriguez R. Habitos de higiene bucal y
Hilo dental |dental en los espacios | CATEGORICO 2 = Uso semanal Pregunta N°9 | su influencia sobre la frecuencia de caries
comprendidos entre el | politémico dental. Acta Pediatr Mex. 2008;29(1):21-
diente vy 60Ia papila ordinal 3 = No utiliza 24.%
interdental.
Es una solucién acuosaa 1 = Uso diario
que no se ingiere, se < Enrile de Rojas FJ, Santos Alemany A.
. CATEGORICO . S
Enjuague |emplea luego del litdmi 5=U | p N° 10 Colutorios para el control de placa y gingivitis
bucal cepillado e impide y/o| P° ltqmlco = Uso semana regunta basados en evidencia cientifica.
reduce la proliferaeclién ordinal B " RCOE. 2005;10(4):445-452. %
de bacterias orales. 3 = No utiliza
1 =Hace < de 12 meses
Belaunde GOomez A, Salazar Silva F, Castillo
Visita al “Acudir al dentista cada CATEGORICO 2=1a2afios Andamayo D, Manrique Chavez J, Orejuela
dentista seis meses para realizar litémi N . Ramirez F, Zavaleta Boza C, Lépez Pinedo ML.
(ultima vez |una revision rutinaria y po 'tO_m'CO 3=3a5afos Pregunta N 11 | rsociacion del acceso a la atencion dental y el
que acudié) |impieza profesiona|”_ 62 ordinal 4=>de5 afios edentulismo. Rev Estomatol Herediana. 2012;
22(2):77-81.%°
5=Nunca
“Es aquella con alto 0 = Nunca Ngnega Mera GA. Evaluacion de ha.bltos
. . alimentarios como factor de riesgo
contenido de hidratos p - S “
Dieta de carbono CATEGORICO 1 =2 o mas veces en la semana cariogénico en preescolares en el “Centro de
. , ! olitdmico Pregunta N° 12 | Educacién |Inicial n21 del Ministerio de
cariogénica | especialmente azucares P g .
4 ordinal 2 =1vezal dia Educacion” en el periodo lectivo 2010-

fermentables, como Ia
» 63
sacarosa”.

3 =2 o mas veces al dia

2011[tesis]. Quito: Universidad Central de
Ecuador, facultad de odontologia; 2011.63




VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
cPOD Montoya Sanchez. JS. Prevalencia
“Destruccién . i ) de caries dental y su necesidad de
. C = Numero total de dientes cariados tratamiento en los pacientes
localizada de los . -
Cari teiidos duros del . ] ] atendidos en la clinica del adulto
aries | tel . CUANTITATIVO | P = Numero total de dientes perdidos de la Facultad de Estomatologia de
Dental diente, debido a la . . .
i6n bacteriana” Pregunta N° 13 | la universidad Garcilaso de la Vega
accion O = NUmero total de dientes obturados en el 2007. ([Tesis] Lima:
Universidad Garcilaso de la Vega.
D = Diente permanente Facultad de Estomatologia; 2007.%°
Es el depdsito de Indice IHO-S
:?lis calcio \1 0 = Sin calculo dental Diaz Caballero AJ, Fonseca
ac::Zrcr:rL?Io sf)cs)tnenidf) Ricaurte MA, Parra-Conrado CE.
- . CATEGORICO | 1 = Célculo dental que no cubre mas de 1/3 de superficie Calculo dental una revision de
Calculo | de minerales tales . o . L
politémico dentaria Pregunta N° 14 | literatura y presentaciéon de una
dental como . . .
. . . ordinal condicidn inusual. Acta
hidroxiapatita, 2 = Célculo dental que cubre mas de 1/3 de superficie dentaria odontoldgica venezolana. 2001;

silice y witlockita,

entre otros
33

componentes.

y menos de 2/3

3 = Célculo dental que cubre mas de 2/3 de superficie dentaria

49(3).%




Anexo N° 2 Cuestionario

Universidad Peruana Cayetano Heredia
Facultad de Salud Publica y Administracion

Datos del encuestado

Cddigo de Identificacic')n:‘ | H | | | | | | ‘ Fecha:‘ | ‘/‘ | ‘/‘ | ‘

1-Edad: ]

2.- Sexo: masculino (1) femenino (2)

MODULO 1: Factores Sociodemograficos

(*) Las siguientes preguntas -modificadas- han sido tomadas como referencia de las encuestas realizadas
por la Asociacion Peruana de Empresas de Investigacion de Mercados (APEIM) 2012, 2016 y de los
Censos Nacionales 2017: XII de Poblacion, VII de Vivienda y Ill de Comunidades Indigenas realizadas por

el Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI).57’ 58,90

3.- ¢, Cual es su distrito de procedencia?

25 Chorrillos
1 San Isidro 26 Callao
2 Miraflores 27 Carmen de la Legua Reynoso
3 La Punta 28 Santa Anita
4 La Molina 29 Comas
5 Jesus Maria 30 Punta Hermosa
6 Pueblo Libre 31 Independencia
7 San Borja 32 San Juan de Miraflores
8 Magdalena del Mar 33 Santa Rosa
9 Lince 34 San Bartolo
10 San Miguel 35 Ancon
11 Santiago de Surco 36 Punta Negra
12 Barranco 37 El Agustino
13 Santa Maria del Mar 38 Ate
14 La Perla 39 Villa El Salvador
15 Surquillo 40 San Juan de Lurigancho
16 Bellavista 41 Lurigancho
17 Brefia 42 Lurin
18 San Luis 43 Villa Maria del Triunfo
19 Cercado de Lima 44 Ventanilla
20 La Victoria 45 Carabayllo
21 Rimac 46 Cieneguilla
22 Chaclacayo 47 Puente Piedra
23 San Martin de Porres 48 Pucusana
24 Los Olivos 49 Pachacamac




4.- ¢ Cual fue el altimo nivel y grado o afio de estudios que aprob4?

- SINNIVEL D
- Primariaincompleta. ..o 2)
- Primariacompleta.........cooooiiii 3)
- Secundaria incompleta. ...........ocooiiiiiii (4)
- Secundaria CompPleta..........ccoviiiiiii i (5)
- Superior no universitaria incompleta.................cococil (6)
- Superior no universitaria completa.................ocoieiin. @)
- Superior universitaria incompleta.............cooioiiiiiin (8)
- Superior universitaria completa.............cooooiiiiin, (9)
- Maestria/doctorado...........cccoiiiiiiiii (10)

5.- ¢ Es usted profesional (técnico y/o universitario)?

- Si (1)

- No (2)

6.-¢Qué carrera profesional o] técnica ha realizado?
7.- ¢ En su centro de trabajo se desempefia como .... ?

- Empleador(a) 0 patron(@)..........cocoveeuiiiiiiiiiieeeee e Q)

- Trabajador independiente o por cuenta propia..................... (2)

- EmMpleado(a)......ccooieiiii 3)

- Trabajador independiente/ Empleado(a).........c.cccoveiviunnnnn 4)

- No trabaja/no remunerado.............cccoviiiiiiiiiii (5)



MODULO 2: Habitos de higiene oral

(*) Las siguientes preguntas -modificadas- han sido tomadas como referencia de las fuentes de Soria
. 46
Hernandez y col. (2008).

8.- ¢ Cuantas veces al dia se cepilla los dientes?

- >3vecesaaldia (2)
- 3vecesaldia = 2)
- 2vecesaldia = 3)
- lvezaldia (4)

9.- ¢ Con qué frecuencia utiliza hilo dental?

- Usodiario (2)
- Usosemanal (2)
- Nouutiliza 3)

10.- ¢ Con qué frecuencia utiliza enjuague bucal?

- Usodiario D
- Usosemanal = 2)
- Noutiliza 3)

11.- ¢ Cuando fue su Ultima visita al dentista?

- Hace<del2meses ..ot D
- Entrelaz2afios 2)
- Entre3a5afos 3)
- Hace>deb5afios . (4)

- Nunca (5)



MODULO 3: Dieta

(*) El instrumento ha sido tomado como referencia de Noriega (2011). 63

12. — Riesgo cariogénico

- SINTESgo (0 - 9) (0)
- Bajo (10 = 33) e Q)
- Moderado (34 — 79) i (2)

- Alto (80 = 144) oo, (3)



Marque con una X la frecuencia con la que consume dichos alimentos y la ocasion en que los consume.

Grado de Cariogenicidad

a.
CONSUMO

b. Frecuencia

valores asignados

1 2

3

C. CONSUMO
POR
FRECUENCIA

d. Ocasidn

valores Asignados

1 5

e. CONSUMO
POR OCASION

Valores
Asignados

Nunca

2 0mas
vecesa | 1vezal
la dia
semana

2 0 mas
veces al
dia

Con las comidas
(desayuno,
almuerzo, cena)

Entre las
comidas

Bebidas
azucaradas

Gaseosa, Jugos de caja,
o jugos de fruta, té,
café, leche, quacker con
6 0 mas cucharaditas de
azucar.

Masas no
azucaradas

Pan, galletas saladas,
pasteles salados.

Caramelos

Chicles, caramelos,
helados, chupetes,
mermelada, chocolate.

Masas
azucaradas

Pasteles dulces, tortas,
queques, galletas
dulces, donuts.

Azucar

Jugo en polvo sin diluir,
miel, frutas  secas,
frutas en almibar,
turron, caramelos
masticables, leche
condensada, cereales
azucarados.

f. Valor potencial cariogénico =




MODULO 4: indice de Calculo dental

13.- Indice de Higiene oral simplificado (IHO-S)

SO o] i1 Yo B (0 0 R 0 ) OO (1)

- Regular (1.1 —2.0) coiiiiiiiii e (2)

- Malo (2.1 -3.0) i, 3)

- MUY MAIO (3 3.0 ) ceeieii e 4)
| IPC |

16 11 26

46 31 36

MODULO 5: Estado Dental

14.- Ficha CPO-D

(*) El siguiente moédulo fue tomado como referencia de la ficha epidemiologica de salud
estomatoldgica para nifios y adolescentes de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (2016) —

modificado.®*

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Pieza

Pieza

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

HISTORIA DE CARIES DENTAL

= | Fosas y Fisuras selladas

= | Pilar de corona, puente
= | No erupcionado CPOD= I:I

= [ No registrado

0 = | Sano Historia de caries
1 = | careado dental en dientes
2 = | Obturado con caries permanentes CPO-D
3 = | Obturado sin caries DC=

4 = | Perdido por caries DP=

5 = | Perdido por otro motivo DO=

6

7

8

9




MODULO 6: Gasto de Bolsillo

(*) Las siguientes preguntas —modificadas - han sido tomados como referencia de Rosas (2016). 92

15.- ¢ Cuanto es el ingreso familiar mensual? S/ | I |,| I I |

16.- ¢ Se encuentra afiliado a ...... ?

- ESSAlUd. ... )
- Seguroprivadodesalud..............cooiiiiii 2)
- Entidad prestadorade salud..................coooiiiiii, 3)
- Seguro FFAA y/o policiales. ...........ccooiiiiiiiiiiiiieen (4)
- Seguro Integral de salud (SIS)..........coooiiiiiiiii (5)
- Seguro Universitario...........ccoeiiiiiiicc e, (6)
- SegUro Escolar.... ... (7)
= OO SEQUIO ... (8)
= NINGUNO. .. 9

- Puestodesalud MINSA. ... ... D
- Centrode salud MINSA. ... (2)
- Centroopuestode salud CLAS..........cooiiiiiiiiiiiiee 3)
- Posta, policlinico ESSALUD............coiiiiiiiiiee, (4)
- Hospital MINSA. ... (5)
- Hospital del Seguro ESSALUD...........cccoiiiiiiiiiiii e (6)
- Hospital de las FFAA y/o Policia nacional.......................... @)
- Consultorio particular............ccooeiiiiiiii (8)
- Clinicaparticular............cooiiii e (9)
- Otro (ESpecifique)......coiieiiii i (10)

18.- ¢ Qué tratamiento(s) odontoldgico(s) se realiz6?

18.a. Consulta odontolégica..........cccoviiiiiiiiiiiieenes Si=1; No = 2‘:|
18.b. Radiografia de diagndstico..............ccooeveiiiiiinn.n. Si=1; No = 2:|
18.c. Profilaxis + destartraje............cccoevviiiiiiiiiiiiiinenne. Si=1; No = 2:
18.d. Extraccion dentaria...........cooeeeii i Si=1; No = 2|:|
18.e. Restauracion CON reSiNa.........ccvuvveeieiieiieieieinenns. Si=1;No = 2:
18.f. Restauracion con amalgama................ccoeeveninennne. Si=1; No = 2:
18.g. Restauracion con ionOMero...........ccceeveveiveeenenanennnn Si=1;No = 2:
18.h. Restauracion con cemento provisional.................... Si=1; No = 2:
18.i. Tratamiento de conductos radiculares (1ra sesion).... Si =1; No = 2:
18.j. Tratamiento de conductos radiculares (finalizado)...... Si=1; No = 2:

18.k. Otro (ESPecCifique)........coeiiuiuiiiiiiiiiieieeieeeas



19.- ¢ Como pago el tratamiento?

- Seguro Integral de salud (SIS) pagé todo..........................
- Seguro Integral de salud (SIS) pag6 una parte...................
- EsSalud pagd todo.........ooouiiiii e
- EsSaludpagéunaparte.........cccooiiiiiiiiiii
- Seguro privado paglo todo...........coeiiiiiii
- Seguro privado pagé unaparte.........c.coeiiiiiiiiiiii i

- Ud.pagltodo... ..o,
- Donado por el Minsa
- Otro (Especifique)

20.- ¢, Cuanto fue el monto total por el servicio odontolégico? S/. |

21.- ¢ Qué insumos compro en la farmacia?

21.a. Medicamentos

................................................... Si=1:No=2[__]

21.b. Cepillodental ..o Si=1;No = 2|:|

21.c. Enjuague bucal
21.d. Clorhexidina (Perioaid)
21.e. Hilo dental
21.f. Cepillos interdentales
21.g. Otro (Especifique)

22.- ¢ Cuanto fue el monto total en farmacia? S/. | I I

................................................... Si=1;No=2[__]
.......................................... Si=1:No=2[_]
......................................................... Si=1;No=2[_]
............................................ Si=1:No=2__]



Anexo N° 4  Nivel socioecondmico

El informe de febrero del 2012 de Niveles socioeconémicos de Lima
Metropolitana y Callao realizado por la Asociacién Peruana de Empresas de
Investigacion de Mercados (APEIM) considerd las siguientes caracteristicas para

evaluar el nivel socioeconémico.®’

» Instruccion del Jefe de Familia: Nivel de educacion alcanzado por el jefe
de la familia.
Sin nivel, primaria, secundaria, superior no universitario, superior
universitario, postgrado.

» Material predominante de los pisos de la vivienda.
Parque o madera pulida, laminas asfalticas, vinilicos o similares, losetas,
terrazos o similares, madera (entablados), cemento o tierra.

» Numero de personas que viven permanentemente en la vivienda. (Sin
incluir el servicio doméstico.

» NuUumero de dormitorios en la vivienda (incluyendo las del servicio
doméstico)

» Equipamento del hogar:
Computadora, lavadora, refrigeradora, horno, microondas, radio, TV a
color, equipo de sonido, DVD, video grabadora, plancha, licuadora, cocina
a gas, maquina de coser, bicicleta, motocicleta, triciclo, mototaxi, camién.

» Bienes y servicios
Automovil o camioneta (no se considera taxi ni vehiculo empresarial),
servicio domestico pagado.

» Servicios Publicos:

Teléfono fijo, celular, television con cable, internet.



Anexo N°5 Distrito de Procedencia

a. indice de Desarrollo Humano (IDH)

El indice de Desarrollo Humano (IDH) se define como “un indicador habitual en
el campo de las ciencias economicas y sociales. Y se emplea como alternativo al
PBI per capita, que se consideraba como un indicador comparativo del grado de
desarrollo entre los paises™.*®

El IDH se encarga de medir tres campos importantes de la vida de toda persona, lo

cuales son: Esperanza de vida, logro educativo e ingreso mensual.

1. Esperanza de Vida.
“Es un indicador de la longitud de la vida. Se trata de la edad mas probable
que podria alcanzar una persona que nace en un momento de la medicion

de una determinada poblacion. Esta es en esencia una probabilidad.”

2. Logro Educativo
Es la sumatoria de la tasa de alfabetismo y de la asistencia a la educacién
bésica.

- Alfabetismo: Para obtener la tasa de alfabetismo se emplearon los
datos del Censo Nacional 2007 y fue la estimacion de todas las
personas mayores de 15 afios que sabian leer y escribir.

- Asistencia a la educacion bésica: Para obtener la asistencia a la
educacion basica se dividio la poblacion entre 5 a 18 afios que iba

al colegio entre el total de la poblacion en ese rango de edad.



3. Ingreso mensual
Los datos del ingreso familiar mensual se han obtenido de la Encuesta
Nacional de Hogares 2007 y el Censo Nacional 2007 realizada por el
INEI. Y se obtuvo de “la estimacion de gasto per capita por distrito en

nuevos soles mensual”

Para la estimacion del indice de Desarrollo Humano (IDH) se extrajo la
informacién del dltimo Censo Nacional 2007, X1 de poblacion y VI de vivienda,
realizado en octubre de 2007; la Encuesta Nacional Continua (ENCQO) 2006 y la

Encuesta Nacional de Hogares (ENAHOQO) 2007.

b. Distritos de Lima Metropolitana y Callao

Los distritos de Lima Metropolitana y Callao fueron ordenados segun su indice de
desarrollo humano (IDH), donde 1 es el distrito con el IDH maés alto y el 49 el
distrito con el IDH mas bajo. La tendencia de los distritos residenciales (altos) y
populares (bajos) en Lima Metropolitana y Callao se mantuvo similar respecto a
los IDH anteriores. Veinticuatro (24) de estos distritos se ubicaron dentro de los
primeros treinta puestos en el ranking del IDH nacional tanto en el 2005 como en
el 2007. Dentro de los distritos que obtuvieron los mejores resultados del IDH,
continuaron siendo San Isidro y Miraflores. Estos resultados son gracias a los
optimos niveles de ingreso familiar per capita mensual y la baja tasa de

analfabetismo.>®



San Isidro, Miraflores, La Molina, Jesus Maria, Pueblo Libre, San Borja,
Magdalena del Mar, Lince, San Miguel, Santiago de Surco y Barranco se ubicaron

entre los primeros 15 puestos a nivel nacional.

Distribucion de distritos en Lima Metropolitana y Callao segun el IDH

Distrito de Procedencia IDH 2007 *®

1. San Isidro 0,7590 )

2. Miraflores 0,7574

3. LaPunta 0,7483

4. La Molina 0,7369

5. Jesus Maria 0,7359

6. Pueblo Libre 0,7333

7. San Borja 0,7324 Distritos de
8. Magdalena del Mar 0,7286 > Procedenciov

altoy

9. Lince 0,7275

10. San Miguel 0,7273

11. Santiago de Surco 0,7263

12. Barranco 0,7202

13. Santa Maria del Mar 0,7176

14. La Perla 0,7166

15. Surquillo 0,7158 _J




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Bellavista

Brefa

San Luis

Cercado de Lima

La Victoria

Rimac

Chaclacayo

San Martin de Porres
Los Olivos
Chorrillos

Callao

Carmen de la Legua Reynoso0,6775

Santa Anita
Comas

Punta Hermosa
Independencia
San Juan de Miraflores
Santa Rosa
San Bartolo
Ancon

Punta Negra

El Agustino
Ate

Villa El Salvador

0,7129 N\
0,7098
0,7043
0,6972
0,6898
0,6883
0,6873
0,6861
0,6856
0,6848

0,6801

0,6770
0,6756
0,6755
0,6754
0,6748
0,6748
0,6731
0,6703
0,6701
0,6699

0,6692

Distritos de
Procedenciav
bajos

06688 __/




40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

San Juan de Lurigancho
Lurigancho

Lurin

Villa Maria del Triunfo
Ventanilla

Carabayllo

Cieneguilla

Puente Piedra
Pucusana

Pachacamac

0,6674
0,6652
0,6637
0,6637
0,6634
0,6615
0,6609
0,6587
0,6569

0,6556

Distritos de
Procedencia

Fuente: Base de Datos REDATAM Censos Nacionales 2007: XI de poblacién y VI de vivienda. INEI

Elaboracion: PNUD / Unidad del Informe sobre Desarrollo Humano, Per(.

Nota: El orden de los distritos de Lima metropolitana y Callao pueden variar ligeramente segun diferentes

informes, pero la agrupacion por segmentos de distritos altos y bajos se mantiene igual.




Anexo N°6  Nivel educativo alcanzado
Para obtener el nivel educativo de los participantes se tomé como referencia la
Encuesta Nacional de Hogares 2017 del INEI, la cual se dividio en alto y bajo. Se

considerd el nivel educativo alcanzado seg(in como se presenta a continuacion.”

- Sinnivel
- Primaria incompleta

- Primaria completa Nivel Educativo-

s

- Secundaria incompleta Bajo-

- Secundaria completa

- Superior no universitaria incompleta

-

- Superior universitaria incompleta

- Superior no universitaria completa Nivel Educativo-

- Superior universitaria completa Alto-

- Maestria/doctorado



Anexo N°7  Situacion laboral

Es el tipo de relacidn que existe entre la persona ocupada y el conductor del centro
de trabajo o entre éste y los trabajadores. Una primera distincion bésica es si se
trabaja en forma dependiente o independiente.*

Entre las categorias de ocupacion se tiene:

1. Empleador(a) o patron(a)

Es la persona que tiene su propia empresa, negocio 0 que ejerce por su cuenta una
profesion u oficio y tiene uno 0 mas personas a su cargo, que reciben una
remuneracién a cambio de su trabajo Ejemplo: Un cirujano dentista que tiene a su

cargo a 1 odontologo, 1 asistenta dental y 1 secretaria.

2. Trabajador Independiente o por cuenta propia
Es la persona que tiene su propio negocio 0 que ejerce por su cuenta una
profesion u oficio y no tiene trabajadores remunerados a su cargo. Ejemplo:

limpiador de casas, vendedora ambulante, taxista.

3. Empleado(a)

Es la persona que desempefia una labor en una institucion, organismo y/o
empresa privada o estatal, y que percibe una remuneracion quincenal o mensual
(salario), comision o pago en especie, a cambio del trabajo que desempefia.

Ejemplo: servicio doméstico, médico o operador de fabrica.



Anexo N°8 Consumo de Alimentos Cariogénicos

(*) La siguiente tabla ha sido tomada como referencia de Noriega (2011).63

Encuesta para determinar los indicadores de riesgo cariogénico segln Lipari y
Andrade.

b. Frecuencia d. Ocasidén
Grado de B, Ll e. CONSUMO
Cariosenicidad | % CONSUMO POR POR OCASION
arlogenicida 01 1]2| 3] rpecuencia | 1 | 5
Bebidas 1 X 1 X 1
azucaradas
Masas no 2 X 4 X 2
azucaradas
Caramelos 3 X 3 X 15
Masas 4 X 8 X 20
azucaradas
Azucar 5 X 10 X 25
f. Valor potencial cariogénico = 89 C.=26 e.=63

(*) La siguiente tabla ha sido tomada como referencia de Noriega (2011)53

Descripcion de la tabla:

A continuacion se presenta un ejemplo.

Se marco con una X en las columnas de b. frecuencia y d. ocasion y realizando los
cdlculos correspondients, se obtuvo resultados, los cuales estdn representados de color

rojo.

Para obtener los datos de la columna consumo por frecuencia (c), se debe
multiplicar los valores de consumo (a) por frecuencia (b) y colocarlos en los
recuadros correspondientes. Se suman los valores y se coloca el resultado parcial

en recuadro final de la parte inferior.

Consumo por frecuencia = Consumo * frecuencia



Para obtener los datos de consumo por ocasion (e), se debe multiplicar los valores
de consumo (@) por ocasion (d) y colocarlos en los recuadros correspondientes.
Se suman los valores y se coloca el resultado parcial en el recuadro final de la
parte inferior.

Consumo por ocasién = Consumo * ocasion

Para obtener el valor potencial cariogénico se suman los valores parciales de

consumo por frecuencia (¢) mas consumo por ocasion (e).

Valor potencial cariogénico = Consumo por frecuencia + consumo por ocasion

Finalmente, para determinar el riesgo cariogénico, se debe comparar el resultado

del valor potencial cariogénico con los Intervalos del riesgo cariogénico.

Intervalos e interpretacién del riesgo cariogénico

INTERVALOS INTERPRETACION

10-33 Bajo riesgo cariogénico
34-79 Moderado riesgo cariogénico
80 - 144 Alto riesgo cariogénico

Segun el ejemplo antes mencionado, si el valor potencial cariogenico es 89. Al

interpretarlo, podremos determinar que el riesgo cariogénico es ALTO.



Anexo N°9 indice de higiene oral simplificado (IHO-S)

Para la evaluacion del indice de IHO-S, se emplearon los criterios segun Greene y
Vermillén.*? Esta se divide en dos componentes y se encarga de medir; la
extension de los restos o residuos blandos y la extension del célculo
supragingival. Tanto el indice de residuos blandos (IRB) como el indice de
calculo dental (IC) deben ser evaluados de manera independiente. Pero para esta

revision bibliogréfica slo se considerd el indice de calculo dental .

El IHO- S toma el nombre de simplificado porque s6lo considera 6 superficies, de
cada sextante de la boca, 4 piezas dentarias posteriores y 2 anteriores. La
evaluacion clinica se realizara en la 1°molar superior derecha (superficie
vestibular), incisivo central superior derecho (superficie vestibular), 1° molar
superior izquierda (superficie vestibular), 1° molar inferior izquierda (superficie
lingual), incisivo inferior derecho (superficie lingual), 1° molar inferior derecha
(superficie lingual). En caso haya ausencia de alguna de dichas piezas dentarias,
se examinara el diente contiguo inmediato. En el caso de las molares, sino se
encuentra la 1ra molar, se evalua la segunda y sino la tercera. Estas se deben
encontrar totalmente erupcionadas y estar en posicién horizontal. En caso no
hubiese molar en alguno de los sextantes, se excluira de la evaluacion dicho
segmento. En el caso de los incisivos, sino se encuentra alguno del lado derecho

se evaltan los incisivos centrales del lado izquierdo.”

En el presente cuadro se presenta los criterios y codigos de evaluacién del indice

de calculo dental (IC)



Codigos y criterios segin IC segiin Greene y Vermillon (1964)"

CcODIGO CRITERIO
0 Ausencia de célculo dental
1 Célculo supragingival que no cubre mas de 1/3 de la

superficie dentaria.

2 Célculo supragingival que cubre méas de 1/3 de la superficie
dentaria, pero menos de 2/3 o hay porciones aisladas de
tartaro supragingival

3 Célculo supragingival que cubre més de 2/3 de la superficie
dentaria 0 hay presencia de una banda gruesa continua de
tartaro que rodea la porcion cervical del diente.

Una vez registrada la codificacion correspondiente, se procedié a la tabulacion de
los datos, la cual consiste en la sumatoria de la puntuacion de las piezas
examinadas, divididas entre el nmero de piezas dentarias analizadas.

ICD = Sumatoria de puntuacién dientes examinados

N° de dientes analizados

Finalmente, para obtener la interpretacion del IHO-S, los resultados se

compararon con la siguiente tabla.

Intervalos e interpretacién IHO- S segun Greene y Vermillon (1964)

INTERVALOS INTERPRETACION
0.0-1.0 Optimo -
OPTIMO
1.1-2.0 Regular
2.1-3.0 Malo
Malo-

>3.1 Muy malo



Anexo N° 10 Cadigos y descripcion del estado de dientes permanentes

cODIGO TRASTORNO/ ESTADO *°

Satisfactorio / Sano

Cariado

Obturado con caries | Cddigos aplicados para el CPO-D

Obturado sin caries

Perdido, como resultado de caries
Perdido, por cualquier otro motivo o causa
Fisura obturada (sellante)

Pilar de puente, corona, carilla o implante
Diente sin erupcionar (corona) o raiz cubierta
No registrado

Traumatismo (fractura)

T 4 © © N~ o o ~ w N P O

Hipoplasia (defecto del esmalte)



CODIGO 0: Corona sana
Se considerara que una corona se encuentra sana si hay:

e Ausencia de signos de caries dental visible

Manchas blancas o yesosas

Fisuras tefiidas y/o pigmentadas en el esmalte

Zonas oscuras, brillantes duras o punteadas a consecuencia de la fluorosis.

Lesiones a consecuencia de la abrasion.

Ausencia de signos de lesion de caries dental

Fluorosis

Nota: Si una pieza dentaria presentase una lesion inicial de caries dental

y/o existiese la duda, la pieza dentaria debe registrarse como sana.



CODIGO 1: Corona cariada

Se considerara que una corona presenta lesion de caries dental cuando hay:

e Un hoyo, fisura o superficie dental lisa del esmalte o dentina, con presencia de
una cavidad con o sin dentina reblandecida.

e Destruccion parcial y/o total de la corona clinica y sélo se evidencia la raiz
dentaria (remanente radicular).

e La pieza dentaria con obturacién temporal y/o obturacion en mal estado.

Lesion de caries dental cavitada

Obturacion temporal Remanente Radicular




CODIGO 2: Corona obturada con caries
Se considerara que una corona esta obturada con lesion de caries dental cuando:
e La pieza dentaria esta obturada y presenta caries dental residual, de una o mas

superficies del mismo diente.

Nota: Si una pieza dentaria presentase una obturacion en buen estado y otra
con presencia de caries dental en otra superficie del mismo diente, se

registrara la situacion menos buena, en este caso con el codigo 2.



CODIGO 3: Corona obturada sin caries

Se considerara que una corona esta obturada sin lesion de caries dental cuando:

e La pieza dentaria presenta una 0 mas restauraciones dentarias permanentes sin
evidencia de lesion cariosa.

e La pieza dentaria presenta una corona definitiva de resina, amalgama y/o

ceramica.

Restauracion con amalgama Restauracion con resina




CODIGO 4: Diente perdido como resultado de caries
Se considerara que un diente esta perdido cuando:
e La pieza dentaria permanente ha sido extraida a consecuencia de haber tenido

caries dental.

Nota: No se considera como diente perdido, aquellos casos en los que han sido

extraidos por motivos diferentes a la caries dental.



Anexo N°11 Llenado e interpretacion de la Ficha Epidemiologica de Salud
Estomatoldgica

Estado Dental

Para el obtener el CPOD individual, se le da un valor de 1 a cada uno de los

codigos (1, 2, 3y 4) y se suman, pudiendo ser el maximo valor para el CPOD 32y

el minimo 0.

Los cddigos 5, 6, 7, 8 y 9 no se consideran como historia de caries dental, por lo

que se les dara un valor de cero y seran descartados para el conteo del CPOD.

Tanto los cddigos 1 y 2 son considerados como dientes cariados.

Ejemplo:

El estado dental fue tomado como referencia de la Ficha Epidemiologica de Salud
Estomatologica del nifio y adolescente de la Facultad de Estomatologia de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Pieza
oj1]Jofja|lojojoqraijf3|ojJojgojgojajofqgo

Pieza
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Historia de caries dental

en dientes permanentes

CPO-D
DC= 3
DP = 7
DO = 2

CPOD= 12

El CPO-D seria =12



Mientras que el indice del CPO-D grupal resulta del promedio de la sumatoria de
las piezas dentarias permanentes cariadas, perdidas y obturadas de los

participantes del grupo examinado divididas entre el total de examinados.”

CPO—-D Total
Total examinados

indice de CPO- D grupal =

Finalmente, para obtener una interpretacion tanto del CPO-D individual y grupal

se compara con la siguiente tabla.

Intervalos e interpretacién del CPO-D segtn la OMS?

INTERVALOS INTERPRETACION
. =~
00-1.1 Muy bajo
1.2-26 Bajo > | BATO
2.7—-4.4 Moderado
-
-~
45-6.5 Alto
~ | ALTO
> 6.6 Muy alto

_Sumatoria total caries dental

indice de dientes careados =

Total examinados

Sumatoria total dientes perdidos

indice de dientes perdidos =

Total examinados



