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SUMMARY

Objective. Determine the association between socioeconomic status
and oral hygiene in the primary dentition of preschool children.
Materials and methods. We undertook a cross-sectional study of 1,303
children attending 10 schools in Campeche, Mexico. Every child was
clinically examined in a portable dental chair by one of four examiners.
We used a questionnaire addressed to the mothers to collect data on
socioeconomic and socio demographic variables – including attitudinal
variables dealing with the perceived importance of oral health. Oral
hygiene was assessed appraising the frequency of tooth brushing and the
presence of dental plaque. Data analysis included non-parametric tests
using STATA 8.2®.
Results. Mean age was 4.36± 0.79 years and 48.3% of children were
girls. Of the study population, 17.8% (n=232) were classified as having
inadequate oral hygiene, 50.9% (n=663) having moderate oral hygiene,
and 31.3% (n=408) having adequate oral hygiene. Children who were
rated more frequently as having inadequate hygiene (p<0.05) had
mothers with a negative attitude toward oral health, were users only of
public medical insurance (as opposed to users of private services), and
had not used dental services in the year prior to the study. Finally, we
observed a decrease in the adequacy of oral hygiene associated with a
decrease in socioeconomic status.
Conclusions. Our findings showed that oral hygiene was closely
associated with socioeconomic status. This implies that if a reduction
of oral health inequalities is to be achieved, the strategies and resources
targeting these goals must take into account the existing differences
between population groups with more or fewer social disadvantages.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociación entre el estado socioeconómico y
la higiene bucal en la dentición primaria de niños preescolares.
Material y métodos. Se realizó un estudio transversal en 1,303 niños
de 10 escuelas de Campeche, México. Todos los sujetos fueron
examinados clínicamente en una silla dental portátil por uno de cuatro
examinadores. Se aplicó un cuestionario dirigido a las madres para
la recolección de las variables socioeconómicas y sociodemográficas,
incluyendo variables de actitud hacia la importancia de la salud
bucodental. Se evaluó la higiene bucal tomando en consideración la
frecuencia de cepillado dental y la presencia de placa dentobacteriana.
El análisis se realizó en STATA 8.2® utilizando pruebas no paramétricas.
Resultados. La media de edad fue 4.36 ±  0.79 años y 48.3% de los
niños examinados fueron mujeres. Del total de los niños bajo estudio,
17.8% (n = 232) fueron asignados al grupo de higiene bucal inadecuada,
50.9% (n = 663) al de regular, y 31.3% (n = 408) al de adecuada.
Quienes presentaron más frecuentemente higiene bucal inadecuada (p
< 0.05) fueron los hijos de madres con actitud negativa hacia la salud
bucal, los que solamente tenían acceso a servicios públicos de salud, y
los que no utilizaron servicios dentales en el año previo al estudio.
Finalmente, se observó disminución de higiene bucal apropiada conforme
disminuía el nivel socioeconómico (NSE).
Conclusiones. Los hallazgos de este estudio muestran que la higiene
bucal estuvo asociada al NSE. Esto implica que si se desea disminuir
las desigualdades en salud bucal, las estrategias que se diseñen y los
recursos que se destinen a estos objetivos deben tener en cuenta las
diferencias existentes entre los grupos con mayor y menor desventaja
social.

Palabras clave:
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Introducción

as dos principales enfermedades crónicas destructivas
en la salud pública odontológica, la caries y la periodon-

titis, son generalmente atribuidas a infecciones asociadas
con microorganismos que residen en la placa dentobacte-
riana. La formación de la placa sobre la superficie del diente
ha sido ampliamente estudiada in vitro e in vivo. El desarrollo
de la placa dental sigue un patrón de sucesión bacteriana
general bajo el control de diversos factores. Después del
cepillado de los dientes, la placa dental se forma por la
deposición de una película proteica acelular llamada pelícu-
la adquirida, seguida por la adherencia de varios
microorganismos bucales hasta su maduración.1

La promoción del autocuidado ha sido frecuentemente
proclamada como la estrategia más importante en la salud
primaria dental. El cepillado dental ha sido, por muchos años,
el principal mensaje de educación dado a niños, adolescen-
tes y adultos, basado en el supuesto que éste ayuda a
eliminar la placa y facilita el contacto íntimo del fluoruro
contenido en la pasta dental con los dientes. Para promover
eficazmente el cepillado dental es necesario entender los
factores asociados con esta práctica/conducta de higiene.

Ciertos factores socioeconómicos y sociodemográficos
han sido asociados a la higiene o nivel de limpieza bucal, y
éstas a su vez han sido relacionadas con el estado de salud
bucal.2-7 En este sentido se ha observado que los niños más
pobres reciben significativamente menos instrucciones de
higiene bucal por parte del dentista que sus contrapartes más
prósperos,8 y además tienen, por lo general, mayores nece-
sidades insatisfechas de salud bucal.9-11 El mecanismo por el
cual la posición socioeconómica (PSE) se asocia con los
niveles de higiene o de salud no es del todo claro aún. Un factor
clave para entender esta asociación es el hecho que la PSE
es un constructo teórico multidimensional que cubre amplia
variedad de circunstancias financieras y sociales. Estas cir-
cunstancias pueden ser medidas a través de diversos
indicadores que representan en sí diferentes dimensiones.12

Es razonable asumir que los mecanismos relacionados con
cada uno de los indicadores del estado de salud pueden ser
diferentes en distintas personas13 y ambientes culturales,
complicando aún más la comprensión adecuada de la rela-
ción entre higiene bucal, salud y aspectos socioeconómicos.

El objetivo de este estudio fue determinar la asociación
entre el estado socioeconómico y la higiene bucal en la
dentición primaria de niños preescolares de la ciudad de
Campeche, utilizando variables culturalmente apropiadas y
escalas directamente relevantes al entorno y a la población
bajo investigación.

Material y Métodos

Diseño, población y muestra de estudio

Se analizaron los datos obtenidos de un estudio epidemio-
lógico bucal del que ya se han publicado diferentes análisis
sobre caries y uso de servicios de salud bucal.14-16 Las
características de la base de datos y la población en estudio
serán descritos brevemente.

Se llevó a cabo un estudio transversal en niños de 3 a 6
años de edad en las 10 escuelas públicas para preescolares
bajo el Programa Permanente de Odontología Preventiva
(PPOP) a cargo del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) de Campeche. Después de haber aplicados los
criterios de inclusión (niños entre 3 y 6 años, inscritos en
alguna escuela bajo el PPOP cuyos padres firmaron la carta
de consentimiento informado) y de exclusión [(niños meno-
res de 3 años y mayores de 6 años de edad (n = 15) y/o
aquellos cuyos padres no firmaron la carta de consentimien-
to informado (n = 253)], la muestra final fue de 1,303 niños.

Recolección de los datos y conformación  de variables
simples

Además de la higiene bucal (variable dependiente) se utili-
zaron variables independientes tales como sexo, ocupación
del padre, escolaridad de la madre e importancia que le da
a la salud bucal de su hijo, utilización de servicios dentales,
y acceso a servicios de salud.

Para la recolección de los datos se utilizó un cuestionario
y un examen clínico. El cuestionario estructurado estuvo
dirigido a las madres, mismo que fue entregado y posterior-
mente recolectado a través de los centros preescolares. Al
mismo tiempo se pidió la firma de la carta de consentimiento
informado. El NSE fue establecido de acuerdo con la ocupa-
ción del padre (mediante una tabla que utiliza el área de
trabajo social del IMSS en la realización de los estudios
médico-sociales para evaluar el NSE en la población
derechohabiente) y la educación de la madre. Éstas son dos
de las tres variables socioeconómicas útiles para determinar
el NSE;17 fueron combinadas a través de análisis de compo-
nentes principales para reducir la dimensionalidad de los
datos por medio de la correlación policórica, útil cuando se
dispone de variables categóricas.18 Con el primer compo-
nente se explicó el 77.4% de la variabilidad total de los datos.
Posteriormente se generaron cuartiles de la variable creada,
en la que el cuarto cuartil indicaba una mejor posición
socioeconómica. La importancia adscrita por la madre a la
salud bucal de su hijo fue establecida como positiva (1) o
negativa (0) con base en la respuesta a dos preguntas,
utilizadas en estudios anteriores:¿Considera importante que
su hijo tenga en buenas condiciones sus dientes? y ¿revisa
los dientes de su hijo para saber si se encuentran saluda-
bles?14,16,19,20 El patrón de cepillado dental fue obtenido del
cuestionario aplicado a las madres de los niños, mediante
autorreporte no validado independientemente.

Para el examen clínico, todos los niños cuyos padres
accedieron a que participen en el estudio fueron clínicamente
revisados en una silla dental portátil por uno de los cuatro
examinadores, utilizando un espejo dental, una sonda y luz
natural. Dichos examinadores fueron dentistas previamente
estandarizados y calibrados, tal como fue descrito por Segovia
y cols.,14,15 y Medina y cols.16 Para la medición de la extensión
de placa dentobacteriana se utilizó una modificación del
índice de Silness y Löe.21 Se midieron todos los dientes y se
clasificaron como teniendo placa si ésta se presentaba al
menos en una de las superficies (bucal, lingual, mesial y
distal). Posteriormente un sujeto fue clasificado con placa
dentobacteriana si > 20% de los dientes presentes (número

L
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de dientes con placa dividido entre el total de dientes presen-
tes multiplicado por 100) y sin placa si menos de 20% de los
dientes tenían placa dentobacteriana.

Construcción de la variable combinada  de higiene
bucal

La estrategia para determinar el nivel de higiene bucal
estuvo basada en las siguientes consideraciones.

Los programas de intervención dirigidos a niños y adoles-
centes usan generalmente una combinación de métodos
para la prevención de caries. Un ejemplo de éstas sería la
combinación de las administraciones de fluoruro en sus
diferentes presentaciones con las pláticas de salud bucal
ofrecidas a los padres sobre cepillado dental, buenos hábitos
dietéticos y  uso de fluoruros.22 En muchos estudios, la higiene
bucal se mide con una de dos variables: la presencia de placa
dentobacteriana o la frecuencia de cepillado dental. Dada la
naturaleza de los factores frecuentemente involucrados en
los programas preventivos y las obscuras interacciones que
pueden modular los estadios clínicamente significantes de la
caries dental, un índice que combine más de un componente
puede tener mejor poder de predicción de caries dental que
los índices que contemplen solamente uno.23

Bajo esta perspectiva se construyó el Sistema de puntaje
Clínico-Conductual para la Higiene Bucal (SCCHB) descrito

por Medina y cols.23 y en estudios previos.10,14,15 Dos variables
constituyen este sistema: un componente clínico (presencia
de placa dentobacteriana) y un componente conductual
(frecuencia de cepillado dental). Se consultaron estudios
pasados para saber qué tanto la población mexicana da
información acerca de los patrones de cepillado y cuáles
eran los valores esperables en cuanto a frecuencia,24-27 así
como para determinar cuáles medidas adaptables para la
medición epidemiológica de la placa dental en varios grupos
de población existen en México.24,25,28 Los valores de las
variables que componen el índice combinado fueron ponde-
rados por separado, cero para un valor positivo y uno para
un valor negativo. El ponderado final quedó de la siguiente
manera: “0” para el cepillado dental diario (al menos una vez
al día) y “1” para ocasionalmente o nunca; en cuanto a la
placa dentobacteriana, “0” fue cuando la placa no era detec-
table, y “1” cuando estuvo presente (asumiendo un cambio
en los valores de dicotómico a ordinal). Después de la
discusión y consenso dentro del grupo de investigación, la
frecuencia de cepillado dental y el control de placa dental
fueron categorizados como:

1. Higiene adecuada: si los sujetos no tuvieron placa detec-
table y sus madres indicaron que se cepillaban los
dientes al menos una vez al día.

2. Higiene moderada: en esta categoría se consideró dos
escenarios.
a) Niños con placa no-detectable y con un cepillado

dental ocasional o nulo.
b) Niños con placa y que, según reportaron sus madres,

se cepillaban los dientes por lo  menos una vez al día.
3. Higiene inadecuada: sujetos con placa detectable y

cuyas madres reportaron un cepillado ocasional o nulo.

Los valores finales del índice fueron colocados en una
escala ordinal: 0 = higiene adecuada; 1 = higiene moderada;
2 = higiene inadecuada.

Análisis estadístico

El análisis estadístico consistió en el cálculo de medidas de
tendencia central y de dispersión, para las variables conti-
nuas. En el caso de las variables categóricas, se obtuvieron
las frecuencias para cada categoría así como el porcentaje
correspondiente. Para el análisis divariado, se utilizaron la
prueba χ2 y la no paramétrica de tendencias. Los procedi-
mientos estadísticos se realizaron en STATA 8.2®.

Resultados

Se incluyeron en total 1,303 niños de los cuales el 48.3% fue
de sexo femenino. La media de edad se ubicó en 4.35 ±  0.79
años, teniendo la mayoría de los niños entre cuatro y cinco
años de edad (79.9%). Otras características de la muestra se
presentan en el Cuadro I.

Destaca el hecho que las madres con actitud positiva
hacia la salud bucal de los hijos presentaron una media de
escolaridad más alta que las con actitud negativa (p <0.001).
El Cuadro II muestra la distribución y combinación de las

Cuadro I. Características de los participantes incluidos
en el estudio

Variables independientes n Porcentaje

Edad
3 años 187 14.4
4 años 528 40.5
5 años 514 39.4
6 años 74 5.7

Sexo
Hombres 673 51.7
Mujeres 630 48.3

Actitud hacia la salud bucal
Negativa 446 34.2
Positiva 857 65.8

Servicios de salud
Públicos 804 61.7
Privados 317 24.3
Ambos 182 14.0

Utilización de servicios dentales
Nunca / no en 12 meses previos 903 69.3
Al menos una vez  400 30.7

Nivel socioeconómico
1er cuartil 445 34.2
2do cuartil 226 17.3
3er cuartil 317 24.3
4to cuartil 315 24.2

Estructura familiar
Un padre de familia 82 6.3
Dos padres de familia 1221 93.7
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variables de higiene bucal. La frecuencia de cepillado (ocu-
rriendo al menos una vez al día) fue reportada por 71.5% de
las madres, mientras que la placa dental fue detectada en
58% de los niños. De esta manera, 17.8% (n=232) de los
niños fueron asignados al grupo de higiene bucal inadecua-
da, 50.9% (n = 663) al grupo de higiene bucal regular y, por
último, 31.3% (n = 408) al grupo de higiene bucal adecuada.

El Cuadro III muestra la distribución de las categorías de
higiene bucal de los niños de acuerdo con las variables
independientes incluidas en el estudio. Se observó distribui-
da de igual manera entre ambos sexos, así como entre los
grupos de edad (p >0.05). De igual manera, no se vio relación
entre la estructura familiar y la higiene bucal (p >0.05).

El mayor porcentaje de higiene bucal adecuada (34.1%)
se observó en los niños cuya madre tenía una actitud positiva
hacia la salud bucal de su hijo, mientras que la mayoría
(22.4%) de hijos de madres con actitud negativa mostraron
higiene bucal inadecuada (p <0.01). Los sujetos que tenían
acceso tanto a servicios de salud públicos como privados
obtuvieron mayor porcentaje (37.4%) de higiene bucal ade-
cuada, mientras que los niños que tenían acceso sólo a los
servicios públicos manifestaron una alta frecuencia (20.0%)
de higiene bucal inadecuada (p <0.05).

En relación con el uso de servicios de salud bucal, el
porcentaje más alto (19.5%) de higiene bucal inadecuada
fue en individuos que no habían utilizado servicios de salud
bucal durante el último año, mientras que, en los niños que
sí los habían utilizado, el porcentaje fue de 14.0% (p <0.05).
Los niños con alto NSE tuvieron mejores niveles de higiene
bucal, a diferencia de los niños más pobres que presentaron
peor higiene bucal (p <0.001). La prueba de tendencias no
paramétrica fue estadísticamente significativa (p<0.001).

Cuadro II. Distribución de los indicadores de higiene bucal
 empleados en el estudio

Variables del SCCHB n Porcentaje

Frecuencia de cepillado
Nunca/ocasionalmente 371 28.5
Diario 932 71.5

Placa dentobacteriana
Presente 756 58.0
Ausente 547 42.0

Higiene bucal (SCCHB)

Adecuada 408 31.3
Moderada 663 50.9
Inadecuada 232 17.8

SCCHB = Sistema de puntaje Clínico Conductual de Higiene Bucal.

Cuadro III. Análisis bivariado entre la higiene bucal y variables independientes

Higiene bucal

  Variables Independientes Adecuada Moderada Inadecuada Valor p
n (%) n (%) n (%)

Sexo
Hombres 212 (31.5) 333 (49.5) 128 (19.0) X2 = 1.71
Mujeres 196 (31.1) 330 (52.4) 104 (16.5) p = 0.426

Edad
3-4 años 228 (31.9) 367 (51.3) 120 (16.8) X2 = 1.16
5-6 años 180 (30.6) 296 (50.3) 112 (19.1) p = 0.560

Actitud hacia la salud bucal
Negativa 116 (26.0) 230 (51.6) 100 (22.4) X2 =14.27
Positiva 292 (34.1) 433 (50.5) 132 (15.4) p = 0.001

Servicios de salud
Públicos 233 (29.0) 410 (51.0) 161 (20.0)
Privados 107 (33.7) 161 (50.8) 50 (15.5) X2 =10.68
Ambos 68 (37.4) 92 (50.2) 22 (12.1) p = 0.030

Utilización de servicios dentales
Nunca / no en 12 meses previos 270 (29.9) 457 (50.6) 176 (19.5) X2 = 6.61
Al menos una vez 138 (34.5) 206 (51.5) 56 (14.0) p = 0.037

Estructura familiar
Un padre de familia 388 (31.8) 622 (50.9) 211 (17.3) X2 = 4.35
Dos padres de familia 20 (24.4) 41 (50.0) 21 (25.6) p = 0.114

Nivel socioeconómico
1er cuartil 95 (21.4) 239 (53.7) 111 (24.9)
2do cuartil 71 (31.4) 111 (49.1) 44 (19.5)
3er cuartil 105 (33.1) 170 (53.6) 42 (13.3) X2 =57.25
4to cuartil 137 (43.5) 143 (45.4) 35 (11.1) p = 0.000
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Discusión

Los conceptos de salud y enfermedad están influenciados
básicamente por las investigaciones biomédicas. Dentro del
contexto biomédico, el tratamiento adecuado sería identificar
el o los patógenos asociados con una enfermedad específica
y erradicarlos. Sin embargo, aproximaciones multifactoriales
con la inclusión de variables conductuales, sociales y eco-
nómicas son ocasionalmente mostradas como determinan-
tes en el proceso salud-enfermedad de la boca. Es así que,
al combinar las aproximaciones biomédica, social y econó-
mica en el estudio de temas sobre salud bucal, se puede
obtener un entendimiento más amplio de los problemas
bucales.

Una importante estrategia en el nivel primario de aten-
ción es la promoción de la salud dentro del autocuidado
personal. Los métodos más ampliamente aceptados para
prevenir  enfermedades bucales son las medidas profesio-
nales y personales de higiene bucal. Desafortunadamente,
la mayoría de los dentistas de práctica general no invierten
suficiente tiempo en la motivación e instrucción de sus
pacientes en cuanto a higiene bucal se refiere; invierten más
tiempo en atención curativa,29 aún cuando hay muchos
elementos positivos del cepillado dental en la prevención de
las enfermedades dentales.

Se han realizado un gran número de estudios sobre
prácticas de higiene bucal, pero pocos han estudiado este
grupo de edad. Currie y cols.,30 mostraron que los niños de
bajo NSE cepillaban sus dientes con menor frecuencia que
sus contrapartes de NSE alto. Los resultados ilustran cómo
el estado socioeconómico puede ser una variable asociada
a la higiene bucal por dos motivos. Por un lado, en muchos
países en desarrollo, el cepillado y la pasta dental son
componentes normales de las prácticas de higiene, pero por
razones económicas muchas familias pobres no tienen
acceso a estos métodos. En varios países, ésto ha sido
confirmado en diversos estudios.31-35 Por otro lado, el NSE ha
mostrado consistentemente estar asociado con la mayor
utilización de servicios de salud bucal.36,37 En México, el tipo
de servicios de salud con el que se cuenta (públicos y/o
privados) puede ser considerado como un indicador de NSE;16

una confirmación de esta relación es haber encontrado que
los niños de mejor posición socioeconómica no solamente
utilizan servicios de salud privados, sino que además poseen
mejor nivel de higiene bucal. Finalmente, el presente análisis
mostró que los niños que vieron al dentista en el año previo
al estudio tuvieron menor frecuencia de higiene bucal inade-
cuada, como ha sido reportado por otros autores.38 Este
contacto más frecuente permite a estos niños  recibir educa-
ción sobre salud bucal en forma sistemática o más continua
por lo menos.

La frecuencia de cepillado dental tiene un marcado
efecto sobre la limpieza bucal. La gente que cepilla constan-
temente sus dientes tiene menos placa que los que realizan
esta actividad con menor frecuencia o los que lo hacen
ocasionalmente. Sin embargo, la higiene bucal no es sólo un
aspecto clínico o conductual, sino una respuesta a dichos
factores. Si bien se estima que para que la placa bacteriana
pueda producir un efecto patógeno sobre el diente debe

actuar al menos por 48 horas, es común el criterio de que el
cepillado debe ser diario.

En conclusión, en este estudio sobre higiene bucal en
niños preescolares la frecuencia de higiene inadecuada fue
de 17.8%, debiendo ser idealmente de 0%. Además los
hallazgos del presente estudio muestran que la higiene
estuvo cercanamente asociada al NSE individual/familiar.
Esto implica que si se desea disminuir las desigualdades en
salud bucal, las estrategias que se diseñen y los recursos
que se destinen para ello deben tener en cuenta las diferen-
cias existentes entre los grupos con mayor y menor ventaja
social.

La estimación parcial de las necesidades de salud a
través del NSE podría coadyuvar a la planeación, implemen-
tación y evaluación de programas que faciliten el acceso a
servicios dentales preventivos y clínicos.
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