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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La pandemia Covid-19 ha tenido un impacto significativo en las 

familias, más allá de la infección real, desde el punto de vista del impacto social. La nueva 

rutina y la inestabilidad económica han contribuido a los cambios de los determinantes 

sociales de la salud, es decir, las condiciones sociales, económicas y políticas. OBJETIVO: 

Analizar la relación de los determinantes sociales con la salud bucal en pacientes escolares 

de 5 a 12 años de edad durante pandemia Covid-19. METODOLOGÍA: El instrumento de 

recolección de datos aplicado consiste de un cuestionario contestado por los padres o madres 

de familia de los escolares de 5 a 12 años de edad. Posteriormente una evaluación clínica a 

los menores del índice CPOD y ceod y evaluación del tipo de biofilm, obteniendo la 

información se realizó la concentración y análisis de datos. RESULTADOS: Los factores 

sociodemográficos, hábitos de alimentación, cambios de rutina y servicios de salud mantienen 

una asociación estadísticamente significativa con la prevalencia de caries en dientes primarios. 

Los cambios considerados en la rutina se ven influidos en relación al índice de ceod, mientras 

que en relación con el biofilm no lo hubo. La frecuencia de consumo en la alimentación del 

escolar no influye en relación con la condición de biofilm. Se encontró diferencia 

significativa en la frecuencia del cepillado en el escolar, al igual que el cambio que presentó 

durante la pandemia, en relación con la condición del biofilm. CONCLUSIONES: Los 

resultados de la presente investigación revelaron un impacto de los cambios de rutina 

presentados durante la pandemia y cambio en la frecuencia del consumo de azucares en la 

condición del biofilm y el riesgo de caries. 
 
 
 
 
  



10 
 

TESISTA: VALERIA AIDEE LÓPEZ BAUTISTA 

DIRECTOR DE TESIS: DR. GUILLERMO CRUZ PALMA 

CODIRECTOR DE TESIS: MARCELA MONTES VILLARREAL 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 

LA RELACIÓN DE LOS DETERMINANTES SOCIALES CON LA SALUD BUCAL EN 

PACIENTES ESCOLARES: SU IMPACTO DURANTE PANDEMIA. 
 
 
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The Covid-19 pandemic has had a significant impact on families, 

beyond the actual infection, from the point of view of social impact. The new routine and 

economic instability have contributed to changes in the social determinants of health, that is, 

social, economic and political conditions. OBJECTIVE: To analyze the relationship of 

social determinants with oral health in school patients 5 to 12 years of age during the Covid-

19 pandemic. METHODOLOGY: The applied data collection instrument consists of a 

questionnaire answered by the parents of the schoolchildren from 5 to 12 years of age. 

Subsequently, a clinical evaluation of the minors of the DMFT and dmft index and evaluation 

of the type of biofilm, obtaining the information, the concentration and analysis of data was 

carried out. RESULTS: Sociodemographic factors, eating habits, routine changes and health 

services maintain a statistically significant association with the prevalence of decay in 

primary teeth. The changes considered in the routine are influenced in relation to the dmft 

index, while in relation to the biofilm there was no. The frequency of consumption in school 

feed does not influence the condition of Biofilm. Significant difference was found in the 

frequency of brushing in the school, as well as the change it presented during the pandemic, 

in relation to the biofilm condition. CONCLUSIONS: The results of the present 

investigation revealed an impact of routine changes presented during pandemic and change 

in the frequency of sugar consumption in the condition of biofilm and caries risk. 
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1.- Introducción 

 

     En las últimas décadas, los determinantes sociales de la salud, es decir, las condiciones 

sociales, económicas y políticas que influyen en la salud de los individuos y las poblaciones, 

han ganado una prominencia cada vez mayor como concepto fundamental en el campo de la 

población y la salud pública. 

 

     Actualmente, debido a la pandemia por el SARS-Cov-2, para millones de personas en 

todo el mundo la vida diaria ha cambiado drásticamente en los últimos meses, ya que esta 

pandemia ha exigido adaptaciones de adultos, jóvenes y niños en la forma en que estudian, 

trabajan e interactúan con el resto de las personas. La nueva rutina puede afectar el bienestar 

familiar al reducir sus ingresos, generar miedos, aumentar el estrés y la inestabilidad, causar 

resultados negativos para la salud y de la misma manera pueden causar daños emocionales y 

físicos, ya que impide que las personas realicen de forma normal sus actividades diarias.   

 

     Se ha demostrado que las personas han pospuesto los tratamientos debido al temor de 

contraer COVID-19, lo que puede aumentar el riesgo de problemas de salud graves en un 

futuro. De igual manera la nueva rutina, el trabajo desde casa para los padres, las clases a 

distancia para los niños y la inestabilidad económica han contribuido a cambios en los hábitos 

alimentarios, aumentando la ingesta de alimentos ricos en carbohidratos. 

 

     El estudio de los determinantes sociales es un tema central propuesto por la OMS; los 

cuales juegan un papel importante en los resultados de salud, constituyendo una serie de 

factores o condiciones que favorecen o predisponen el desarrollo de enfermedades 

bucodentales, que aparecen en la niñez y adolescencia. La pandemia ha tenido un impacto 

significativo en las familias, más allá de la infección real, desde el punto de vista del impacto 

social. La nueva rutina y la inestabilidad económica han contribuido a los cambios de los 

hábitos alimentarios; y además se ha presentado niveles de estrés entre los padres. Por lo que 

esta situación ha provocado que muchas familias pospongan los servicios de salud dental y 

disminuyendo el interés del cuidado oral. Por tanto, surge la siguiente pregunta: ¿Cuál sería 
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la influencia de los determinantes sociales con el cuidado de la salud oral en niños 5 a 12 

años en tiempos de Covid-19? 

 

     En estos últimos meses, se ha puesto de relieve la importancia de considerar los cambios 

de los determinantes sociales de salud que estamos viviendo actualmente en estos tiempos de 

pandemia, y como ha influenciado con respecto al cuidado de la higiene oral de los niños. 

Por esta razón, resulta prioritario conocer esta situación actual de salud y morbilidad bucal 

en los escolares, con la finalidad de orientar adecuadamente con programas enfocados en 

disminuir aquellos problemas de salud bucal que se pueden estar presentando. Este estudio 

pretende analizar cuáles son los determinantes sociales que influyen directamente con el 

cuidado oral en los niños, lo cual llevará a aportar conocimiento tanto al propio actor social 

sobre el tema, además de concientizarlos y que las acciones que se tomen sean optimas y 

frenar o contrarrestar el problema actual de salud. La razón por la cual se realiza este estudio 

es, porque existe el interés por conocer aquellos factores durante estos tiempos de pandemia 

los cuales se consideran que han tenido una influencia en gran medida sobre la salud oral en 

los niños. Y que sin duda traerá consigo un beneficio, ya que conocer esas causas, la misma 

población de estudio y la institución, pondrán más empeño en el área para buscar el bienestar 

de la salud oral de sus niños. 

 

     Por lo que esta investigación se encargará de analizar la relación de los determinantes 

sociales con la salud bucal en pacientes escolares de 5 a 12 años de edad durante pandemia 

Covid-19. Mediante la aplicación de un cuestionario al padre o madre del menor, y continuar 

con el examen clínico del paciente en el sillón dental. 

 

     Se realiza una selección de pacientes que acuden al Posgrado de Odontopediatría de la 

UANL y cumplan con los criterios de inclusión, aplicando posteriormente a uno de sus padres 

o tutor un cuestionario, diseñado en base a artículos científicos y validándose a juicio de 

expertos para identificar la claridad y pertinencia de cada pregunta, que constará de 5 

dimensiones: factores sociodemográficos, hábitos alimentarios, cambios de rutina, hábitos 

de higiene oral y accesos a los servicios de salud. Y se continua con el examen clínico del 
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paciente en el sillón dental, donde se procederá al llenado de la hoja de evaluación de su nivel 

de biofilm y el Índice CPOD y ceod.  
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2.- Hipótesis 

 

 

 Existe una influencia de esta pandemia en cuestiones de salud bucal y de 

determinantes sociales del niño. 
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3.- Objetivos 

 

 

     3.1.- Objetivos Generales 

 

 Analizar la relación de los determinantes sociales con la salud bucal en pacientes 

escolares de 5 a 12 años de edad durante pandemia Covid-19. 

 

     3.2.- Objetivos Particulares 

 

- Identificar factores sociodemográficos, hábitos alimentarios, cambios de rutina y 

accesos a los servicios de salud. 

 

- Establecer los hábitos de higiene oral tanto del responsable como del escolar. 

 

- Identificar el tipo de biofilm y el índice de CPOD Y Ceod del escolar. 

 

- Relacionar los hábitos de alimentación y condición de Biofilm. 

 

- Relacionar los cambios de rutina y el índice de caries del escolar. 
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4.- Antecedentes 

4.1.- Determinantes sociales de la salud 

     En las últimas décadas, los determinantes sociales de la salud, es decir, las condiciones 

sociales, económicas y políticas que influyen en la salud de los individuos y las poblaciones, 

han ganado una prominencia cada vez mayor como concepto fundamental en el campo de la 

población y la salud pública (Lucyk y McLaren, 2017). Actualmente la OMS define a los 

determinantes sociales de la salud como “las circunstancias en que las personas nacen, 

crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”; esas circunstancias son el 

resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y 

local, que depende a su vez de las políticas adoptadas (Organización Mundial de la Salud, 

2008). Por lo que se refieren a las características específicas y a las vías mediante las cuales 

las condiciones sociales afectan a la salud, que pueden ser alteradas a través de intervenciones 

(Krieger, 2002). 

 

     El concepto de Determinantes Sociales de la Salud (DSS) se introdujo en el 2005, 

conformado por 20 expertos y presidida por el epidemiólogo Michael Marmot; el cual 

propuso un modelo conceptual para abordarlos y que describe a dos grandes grupos para su 

análisis: los determinantes estructurales y los determinantes intermedios (Marmot, 2005; 

OMS, 2009). 

 

     Actualmente la mayor parte de las enfermedades y las desigualdades en salud a nivel 

mundial, surgen de las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece, estas 

condiciones se conocen como DSS. Este término incluye no solo el aspecto social, sino el 

económico, político, cultural y del medio ambiente. (OMS, 2008). Las inequidades sanitarias, 

están provocadas por una distribución desigual a nivel mundial y nacional, del poder, los 

ingresos, los bienes y servicios y por las consiguientes injusticias que afectan las condiciones 

de vida de la población de forma inmediata y visible (acceso a atención sanitaria, 

escolarización, educación, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, 

pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida próspera. Esta distribución general 

desigual, sin duda, es el resultado de una nefasta combinación de políticas y programas 

sociales deficientes, arreglos económicos injustos y una mala gestión política. (OMS, 2008) 
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     Está suficientemente demostrado que los factores sociales, como la educación, el nivel de 

ingresos, situación laboral, origen étnico y el sexo, tienen una amplia influencia en la salud 

de una persona. En todos los países, ya sean de ingresos bajos, medios o altos, presentan 

grandes diferencias en cuanto al estado de salud entre los distintos grupos sociales que 

existen. Cuanto más bajo es el nivel socioeconómico de una persona, mayor será el riesgo de 

una mala salud. 

 

     Las inequidades sanitarias son diferencias sistemáticas observadas en el estado de salud 

de los distintos grupos de población. Esas inequidades tienen un importante costo social y 

económico tanto para las personas como para las sociedades (OMS, 2017) 

 

4.1.1.- Determinantes estructurales 

     La Comisión de los Determinantes Sociales propuso un marco conceptual el cual 

incorpora dos apartados para su estudio, por un lado, se encuentran los determinantes 

estructurales de las desigualdades de salud, son los más importantes y son aquellos que 

ocasionan la estratifición social (OMS, 2009). De estos depende basándose en su ubicación 

de acuerdo a las jerarquías de poder, acceso a recursos y prestigio; y entre ellos influyen los 

factores de ingresos, educación, posición socioeconómica, genero, etnia y sexualidad como 

estratificadores sociales. Estos mecanismos estructurales, constituyen la causa principal de 

las inequidades de salud (Navarro et al., 2006; Marmot, 2007; Moiso, 2007). 

 

   4.1.1.1.- Posición socioeconómica 

     La salud está relacionada con la posición económica de la persona, cada investigación 

realizada denota la diferencia entre los estratos con un efecto negativo específicamente en la 

población de menor ingreso económico (Medina et al., 2009).  

 

     La desigualdad mundial en salud oral es evidente con referencia al estado socioeconómico 

de un determinado país. En la mayoría de casos a nivel mundial, los servicios de salud oral 

se demandan a través de los gastos individuales de la población, formando así una brecha de 

desigualdad frente a otras comunidades que no tienen una capacidad adquisitiva para hacerle 

frente a estas afecciones dependiendo de las patologías a la que se enfrenten. (Watt et al., 
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2019). La falta de acceso al servicio mencionado en la población de nivel bajo del factor 

socioeconómico afecta enormemente a la población pero el interés en salud y la información 

sobre esta también la facilita el centro de salud hacia las personas con bajos recursos 

observadas dentro de mi investigación (Medina et al., 2009). 

 

     No en todos los países se pone como prioridad la salud bucal de la población, por lo que 

se llega a ver afectada en su gran mayoría, y esto de la misma manera es a causa de la 

diferencia que se presenta en los estratos sociales, esto llega a afectar a los pobladores más 

vulnerables. El determinante socioeconómico termina de marcar la diferencia y muestra 

resultados de negatividad en sus pobladores donde el nivel económico es más bajo (Sanabria 

et al., 2015). 

 

     En la población de los escolares se ha relacionado la mayor severidad y el índice de dientes 

con caries y sin restaurar, con el bajo nivel socioeconómico y el desempleo del padre (Ciocca 

et al., 2015). Otros estudios demuestran que variables relacionadas a las condiciones 

socioeconómicas, culturales y ambientales al igual que el acceso a la asistencia sanitaria 

mantienen una asociación estadísticamente significativa con la prevalencia de caries en 

dientes primarios (Ortega et al., 2018). 

 

      4.1.1.2.- Educación 

     Mejorar el acceso a una educación de un mejor nivel es probable el mojar la salud. Es 

probable que mejorar el acceso a una educación de alta calidad mejore la salud (Cohen y 

Syme, 2013). 

 

     Existe una alta evidencia consistente de que las intervenciones en la primera infancia, 

como la educación infantil estructurada y los programas de apoyo a los padres, tienen 

impactos positivos en la salud de los niños y los padres, se muestran prometedores para 

abordar las desventajas económicas y las disparidades de salud, y producir un retorno 

significativo de la inversión (Heckman, 2006). 
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     Para mejorar los resultados tanto para los padres como para los niños, y para producir 

beneficios socioeconómicos y de salud continuos a lo largo del tiempo, las intervenciones en 

la primera infancia pueden producir un retorno considerable de la inversión.   

 

     Existe un consenso cada vez mayor de que adoptar una perspectiva del curso de la vida, 

es decir, centrarse en cómo las experiencias tempranas en la vida pueden afectar la salud a lo 

largo de la vida e incluso a través de generaciones, es una de las estrategias más importantes 

para mejorar la salud de la nación y es fundamental para reducir y eliminar las disparidades 

de salud a nivel de la población (Heckman, 2006; Brayeman et al., 2011).  

  

      4.1.1.3.- Ocupación 

     El empleo puede tener impactos positivos y negativos en la salud a través de los efectos 

sobre los recursos, el estrés crónico y el poder político (Tsui, 2010). 

 

     Existe una limitada investigación a nivel de población que examina los impactos en la 

salud de las intervenciones de empleo. La investigación de los efectos de las políticas de 

derechos civiles, incluida la igualdad de acceso al empleo y el acceso a la atención médica, 

y la aplicación de los derechos de voto, indica que las ganancias de empleo e ingresos que 

resultaron llevaron a aumentos en la esperanza de vida entre mediados de la década de 1960 

y mediados de la 1970 que eran más grandes para los negros que para los blancos, y más 

grandes para las mujeres negras que para los hombres negros (Thornton et al., 2016). 

 

     La investigación que examina las intervenciones de empleo para grupos vulnerables 

específicos, incluidas las mujeres de nivel socioeconómico bajo y las personas con 

enfermedades mentales graves, también sugiere que las intervenciones de empleo podrían ser 

eficaces para reducir las disparidades de salud en estas poblaciones (Kneipp et al., 2013; 

Luciano et al., 2014). 

 

     La participación en el empleo con apoyo, una práctica basada en la evidencia que ayuda 

a las personas con enfermedades mentales graves a obtener y mantener un empleo, se asocia 

con mejores resultados laborales (Mueser at al., 2014).  
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      4.1.1.4.- Ingresos 

     Los bajos ingresos familiares afectan el grado de educación, la salud, el estilo de vida y 

el acceso a información sobre cuidados en salud. Respecto a esto, los niños que nacen en 

familias de bajos ingresos son más vulnerables a tener bajo peso al nacer, presentan más 

dificultad en la escuela, la prevalencia y severidad de Caries  de  Infancia  Temprana  Severa  

es mayor, inician el cepillado de dientes más tarde y con menor frecuencia, su primera visita 

al dentista es en una edad más avanzada y solo asisten cuando presentan problemas dentales 

(Hallet y O'Rourke, 2003; Zafar y cols., 2009; Hooley y cols., 2012). Existe evidencia que la 

Caries  de  Infancia  Temprana  Severa afecta de manera desproporcional a individuos que 

viven en condiciones económicas desfavorables (Bustamante y cols.,2021). Las políticas 

nacionales de salud bucal han estado dirigidas a aumentar la prevalencia de población libre 

de caries, es decir con índice ceod y COPD igual a 0. Los estudios epidemiológicos muestran 

que la proporción de niños y niñas libres de caries disminuye dramáticamente entre los 2 y 6 

años de edad, siendo mayor esta disminución en la población con menor nivel 

socioeconómico (NSE). Esta diferencia entre NSE alto y bajo aumenta con la edad, 

alcanzando su máximo valor a los 12 años, según estudios nacionales realizados entre el año 

2010 y 2017 (Minsal, 2017). 

 

   4.1.2.- Determinantes intermedios 

     Los determinantes intermedios de la salud, donde la estructura social determina 

desigualdades en los factores intermediarios (Lynch et al., 2000; Borell et al., 2008); estos 

factores que incluyen son: las condiciones de vida, como el nivel de ingreso, la vivienda, 

condiciones de trabajo o la zona de residencia; las circunstancias psicosociales, como 

situaciones de estrés y falta de apoyo social (Marmot y Wilkinson, 2001); los factores 

conductuales o biológicos, como un estilo de vida poco saludable; y el propio sistema de 

salud, este se hace relevante a través del problema del acceso, que incorpora diferencias en 

la exposición y la vulnerabilidad, lo que se relaciona con los modelos para la organización 

de la oferta de servicios. Otro aspecto de gran importancia es el papel que el sistema de salud 

juega mediando en el diferencial de consecuencias de la enfermedad. Esto implica que el 

sistema de salud puede verse por sí mismo como un social determinante de salud (Borrell y 

Artazcoz, 2008; Moiso, 2007). 
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4.2.- Higiene oral 

     En la higiene oral de los niños, las conductas hacia el cuidado de la boca de los padres y 

en especial de las madres, están muy relacionadas con la de los niños (Finlayson et al., 2007); 

por lo que los padres juegan un papel relevante para transmitir información y motivar a sus 

hijos en los primeros años de la vida, en la necesidad de tener en general una vida saludable 

y realizar una higiene oral correcta (Christensen, 2004; Guizar et al., 2019), y por 

consiguiente incluye de manera significativa en una adecuada salud dental y gingival de sus 

hijos (Szatko et al., 2004). Comenzar a cepillarse y tener una buena higiene oral desde que 

erupciona el primer diente maximizara sus beneficios para la salud del menor (Academia 

Estadounidense de Odontología Pediátrica, 2018). Por otro lado, las madres menos 

comprometidas en enseñar y aplicar un estilo de vida saludable en sus hijos esto hace que se 

presente mayor severidad de caries en ellos (Huebner et al., 2010). 

 

     Se ha demostrado que las personas que se cepillan los dientes dos veces al día y las que 

adquieren este hábito temprano son más saludables en cuanto a enfermedades dentales y 

gingivales (Petersen, 2007). Por otro lado, se cuestiona qué tan efectivo sería el cepillado de 

dientes cuando los pacientes no están correctamente instruidos en las técnicas de cepillado, 

ya que el control efectivo de la placa depende no solo del tipo de cepillo de dientes, sino 

también de la técnica correcta de cepillado (Hayasaki et al., 2014). Así que el mejorar la 

educación e información de las técnicas de cepillado será muy útil para mejorar la higiene 

oral del paciente, es aquí donde el dentista debe tener en cuenta este punto (Hayasaki et al., 

2014). 

 

   4.2.1.- Índice CPOD y Ceod 

     Se emplea el índice CPOD y Ceod como un buen instrumento que proporcionan 

información sobre la cantidad de dientes que se encuentran cariados, perdidos y obturados; 

además de número de las personas que requieren tratamiento, relación de dientes ya tratados, 

y total de dientes que ya hicieron erupción (Pineda et al., 2000). La trascendencia de dichos 

datos permite ayudar al establecimiento de políticas institucionales de salud bucal 

específicas, para incidir de manera más eficiente en la salud de los individuos (Ortega et al., 

2007). La suma de estas tres requisitos determina el índice CPOD (C+P+O), dividido entre 
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el número de individuos. Para la dentición temporal se emplea una variación de este índice 

ceod, en el que se descartan los dientes que estén ausentes debido a la dificultad para 

determinar si su ausencia se debe a la caries o al proceso natural de exfoliación de los dientes 

deciduos. Se identifican sus siglas como (c) es diente temporal cariado, (e) extracción 

indicada y (o) diente temporal obturado (Mena et al., 2021). 

     Como se mencionó anteriormente, solo brinda el número de dientes que necesitan 

tratamiento, mas no brinda el tratamiento en específico que requiere el individuo. La 

necesidad de tratamiento de una población se puede definir como la suma de las necesidades 

de una población, en algún momento requerido. Dichas necesidades varían con el tiempo 

debido a la evolución de la enfermedad, además del tiempo en el cual el individuo recibió 

por última vez algún tratamiento odontológico (Cruz et al., 2018).  

 

4.3.- Salud oral en niños escolares 

     Se ha considerado que la salud bucal y dental se puede lograr con una buena educación y 

hábitos adecuadamente adquiridos durante la infancia (Ceyhan D et al., 2018). Se sabe que 

la placa dentobacteriana es el factor etiológico más importante que afecta de manera negativa 

a la salud bucal y dental (Patil et al., 2014), por lo que tener un control efectivo y regular de 

la placa le garantiza al paciente una buena salud oral; y para lograrlo, el cepillado de dientes 

se considera la medida preventiva más sencilla y eficaz en la preservación a largo plazo de 

la salud bucal (Nassar et al., 2013; Raviteja et al., 2017). 

 

     La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere que las enfermedades bucales son un 

problema dentro de la salud pública viene afectando a todo el país (Aquino et al., 2018); en 

los niños traen muchos problemas en su autoestima afectando de esta manera su calidad de 

vida, debido al poco conocimiento sobre la prevención y cuidados de la salud bucal en los 

padres, la mala alimentación que les dan a sus niños debido a que tienen una economía baja 

o no tiene un buen conocimiento de una dieta equilibrada (no cariogénica), va a traer como 

consecuencias lesiones cariosas tempranas, y dando como resultado una alta prevalencia 

(Cosme, 2019). 
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     De las enfermedades más predominantes en los pacientes escolares son la gingivitis, la 

caries dental y las enfermedades periodontales, estas son unas de las que pueden afectar la 

cavidad oral (Meneses, 2015). Por lo tanto, se considera que la caries dental es una 

enfermedad crónica que causa muchas molestias y dolor; lo cual está perjudicando toda la 

etapa de la niñez o en la población infantil preescolar (Díaz et al., 2018). Las enfermedades 

orales se ha convertido en un factor determinante para la calidad de vida y sobre la salud, 

social y económica (Yin et al., 2017). Así que el manejo de la salud bucal, con el objetivo de 

establecer una dentición saludable desde la erupción del primer diente temporal hasta la 

consecución de una dentición permanente joven, es de gran importancia en la población 

pediátrica. (Zou et al., 2018). 

 

4.4.- Covid-19 

     Desde enero de 2020, miles de millones de personas en todo el mundo han estado 

"encerradas" a causa de la pandemia mundial COVID-19. Esta pandemia está creando 

grandes consecuencias tanto económicas y sociales adversas en todo el mundo, teniendo 

impactos directos e indirectos en aquellas actividades de salud mundial (Hou et al., 2020); es 

por ello que muchos determinantes sociales de la salud, incluida la pobreza, el entorno físico 

y raza o etnia, pueden tener un efecto considerable. (Abrams y Szefler, 2020). 

 

     Esta pandemia también ha tenido un impacto significativo en los niños más allá de la 

infección real, lo que hace necesario ver ese impacto que ha habido desde el lente del impacto 

social (The Childhood Trust, 2020). Para los niños, estos determinantes sociales influyen en 

las oportunidades de vida, los perfiles de enfermedades, los resultados de salud y la esperanza 

de vida; y esta esta pandemia trajo con ella una alta pérdida de empleos y que han afectado a 

los más desfavorecidos; y una vez más esto tendría un impacto desproporcionado en los niños 

(Lachman P, 2020). 

 

     En un futuro, a medida que se consideran las lecciones del COVID-19, los determinantes 

sociales de la salud deben incluirse como parte de las prioridades de investigación de la 

pandemia, si bien es necesario aclarar las relaciones entre estas variables, las medidas en que 

afectan los determinantes adversos, la disminución de los ingresos, cambio en la rutina diaria, 

https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30228-9
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cambios en los alimentos y como influyen los factores psicosociales en manera significativa 

(Federico et al., 2020). 

 

     Ahora en medio esta pandemia, el SARS-CoV-2 ha puesto de relieve una vez más la 

importancia de considerar el DSS en la investigación sobre aquel impacto en pacientes 

pediátricos. Por ello, esta investigación pretende analizar como los determinantes sociales de 

salud influyen en el cuidado de la salud oral en los niños en los tiempos de Covid-19. 
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5.- Métodos 

     Se seleccionaron 100 pacientes escolares de 5 a 12 años de edad que acuden al Posgrado 

de Odontopediatría de la UANL. Se les invito a formar parte del estudio y los padres que 

aceptaron se les pidió firmar una hoja de consentimiento informado para la participación del 

estudio. Posteriormente se comenzó con la aplicación de un cuestionario al padre o madre 

del menor, y continuar con el examen clínico del paciente en el sillón dental. 

 

   5.1.- Cuestionario. 

     El Instrumento de recolección de datos consiste de un cuestionario aplicado a los 

padres/madres o tutores de familia de los escolares de 5 a 12 años de edad. En dicho 

cuestionario se evitará utilizar lenguaje técnico para que el participante pueda entender el 

contenido con facilidad. Fue diseñado en base a artículos científicos y validándose a juicio 

de expertos para identificar la claridad y pertinencia de cada pregunta, previamente validado 

por medio de Alfa Cronbach. El instrumento constará de 5 dimensiones: factores 

sociodemográficos, hábitos alimentarios, cambios de rutina, hábitos de higiene oral y accesos 

a los servicios de salud 

           5.1.1.- Datos sociodemográficos 

     Identificar genero del participante, edad, escolaridad, ingreso mensual familiar. 

           5.1.2.- Servicios de salud 

     Identificar si el participante cuenta con afiliación a algún servicio de salud, en caso de ser 

así mencionar institución a la que pertenece. 

           5.1.3.- Cambios de rutina 

     Interrogar si el menor presento cambios de rutina durante a pandemia y cuáles fueron sus 

rutinas principales, junto con la asistencia a su institución escolar especificando la modalidad 

de las clases. 

           5.1.4.- Hábitos alimentarios.  

     Consiste en aplicar una encuesta diseñada para esta investigación, donde su valor global 

de la validación fue de 0.9804, el cual es un valor por demás satisfactorio. 

     Ésta consiste en conocer el potencial cariogénico de la dieta que habitualmente consumen 

los escolares. Se le cuestiona al responsable acerca de la frecuencia del consumo (nunca, 1 

vez al mes, 1 vez cada 15 días, 2 o más veces a la semana, 1 vez al día, 2 o más veces al día) 
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en comidas de varios grupos de alimentos (bebidas azucaradas, masas no azucaradas, 

caramelos, masas azucaradas, azúcar). 

          5.1.5.- Hábitos de higiene oral 

     Se cuestiona de la higiene oral tanto del padre/madre/tutor como la del escolar. En cuanto 

al responsable se pregunta la frecuencia del cepillado de sus dientes (3 o más veces al día, 2 

veces al día, 1 vez al día, no todos los días). Y sobre los hábitos de higiene oral del escolar 

se hace preguntas al responsable sobre el responsable del cepillado, la frecuencia, si hubo 

algún cambio en la rutina del cepillado durante pandemia y si es así cual fue. 

 

   5.2.- Examen clínico. 

     5.2.1.- Hoja de evaluación de índice CPOD y ceod. 

     La hoja de evaluación del Índice CPOD y ceod, consiste en el llenado del odontograma, 

anotando las piezas cariadas, perdidas y obturadas en la dentición del niño y se realizó el 

cálculo correspondiente.  

 

 

 

 

        

 

 

         5.2.2.- Hoja de evaluación del tipo de biofilm. 

Se aplicará gel revelador GC Tri plaque ID Gel en superficie de los órganos dentales.  El 

biofilm nuevo o reciente se tiñe de color rosa o rojo; el biofilm antiguo de más de 48 horas 

se tiñe de color azul o púrpura y la placa antigua con fuerte producción ácida se observa de 

color azul claro.  La superficie de tinción en el órgano dental se registrará iluminando en el 

odontograma, para determinar el porcentaje de acuerdo al índice de O’Leary (1972), en donde 

de 0 a 25% es bajo riesgo, 26 a 50% moderado y mayor del 50% es alto riesgo. 

 

 

C: Cariada 

E: Extraída (Extracción indicada) 

O: Obturada 

C: Caries 

P: Perdida 

O: Obturada 

D: Diente 
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5.3.- Concentración de datos 

     Se procede a vaciar la información en la base de datos para realizar el análisis estadístico 

en el programa Excel. 

 

5.4.- Análisis estadístico   

     Se utilizó estadística descriptiva al emplear medidas de tendencia central y dispersión, 

rango, media, mediana, moda, desviación estándar y porcentajes. 

 

     Respecto a la estadística diferencial se aplicó la prueba de normalidad para comprobar el 

tipo de distribución de los datos. Posteriormente se aplicó la prueba de chi cuadrado de 

Pearson. La asociación entre variables se verifico mediante el valor de significancia y se 

consideró un valor de p <0.05 para determinar una diferencia estadísticamente significativa. 

La información fue presentada en tablas por variable y dimensión del instrumento de 

medición. 
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6.- Resultados 

6.1.- Perfil sociodemográfico de la población 

     El análisis descriptivo reflejó un total de 100 participantes escolares y 100 padres de 

familia. Respecto a la edad de los escolares se encontró una ME 7.6±1.5 años y rango de 5 a 

11 años de edad, predominando el sexo masculino con el 54% de los encuestados. Respecto 

a la zona de residencia el 88% de los participantes declaró vivir en la zona metropolitana de 

Monterrey. Se encontró una diferencia significativa entre los grupos de edad de 5 a 8 y 8 a 

11 años (p= <.001), pero no en el sexo del escolar (p=.424). 

 

     En lo que respecta a los padres de familia se encontró una ME 34.1±6.1 años y rango de 

25 a 54 años de edad (p= <.001). Respecto al estado civil de los padres el 64% de los 

participantes declaró estar casados (p= <.001). De acuerdo al nivel de escolaridad, el 37% de 

las madres estudiaron hasta preparatoria y predominando en ellas la ocupación del hogar en 

un 57% (p= <.001), y con respecto a los padres el 35% concluyó hasta preparatoria y como 

ocupación predomino empleado en más de la mitad de los encuestados con un 86% (p= 

<.001). En cuanto al ingreso económico mensual por familia predominó que el 55% percibía 

de $5,001-$10,000 (p= <.001), como se observa en la tabla 1.  

 
Tabla 1. Perfil sociodemográfico de la población. 

Variable  Frecuencia (%) X2 p 

Sexo del escolar                       .640 .424 

     Masculino 54 (54%)                    

     Femenino 46 (46%) 

Edad del escolar                                                                            31.880 <.001 

      5-8 73 (73%) 
  

      8-11 27 (27%) 

Edad del Padre                                                                                 51.680 <.001 

     25-29 23 (23%) 

  

     30-34 36 (36%) 

     35-39 27 (27%) 

     40-44 4 (4%) 

     45-49 8 (8%) 

     50-54 2 (2%) 

Zona Metropolitana  57.760 <.001 

     Fuera zona metropolitana 12 (12%)   
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     Zona metropolitana 88 (88%) 

Estado Civil Padres  136.700 <.001 

     Casados 64 (64%) 

  

     Divorciados 1 (1%) 

     Separados 5 (5%) 

     Soltero (a) 6 (6%) 

     Unión Libre 24 (24%) 

Nivel de escolaridad    

    Madre  56.100 <.001 

       Ninguno 1 (1%)   

       Primaria 2 (2%) 

       Secundaria 31 (31%) 

       Preparatoria 37 (37%) 

       Licenciatura 28 (28%) 

       Posgrado 1 (1%) 

    Padre  62.240 <.001 

       Ninguno 2 (2%) 

  

       Primaria 8 (8) 

       Secundaria 31 (31) 

       Preparatoria 35 (35) 

       Licenciatura 21 (21) 

       Posgrado 3 (3) 

Ocupación    

    Madre  83.280 <.001 

       Autoempleado 6 (6) 

  
       Desempleado 1 (1) 

       Empleado 36 (36) 

       Hogar 57 (57) 

    Padre  200.880 <.001 

       Autoempleado 11 (11) 

  
       Desempleado 2 (2) 

       Empleado 86 (86) 

       Hogar 1 (1) 

Ingreso económico  21.860 <.001 

     < 5,000 19 (19)   

     5,001 – 10,000 55 (55) 

      >10,000 26 (26) 

                   Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   

 

6.2.- Hábitos de alimentación del escolar 

     Respecto a los hábitos de alimentación de los escolares, la frecuencia de consumo de 2 o 

más veces a la semana predominó en todas la variables con el 45% en bebidas azucaradas, al 
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igual que en el consumo de masas no azucaradas con el 64%, caramelos con un 42%, masas 

azucaradas 45% y azúcar con un 37%, como se observa en la tabla 2.  

 

     En todos los casos anteriores se encontró una diferencia significativa en la frecuencia del 

consumo(p= <.001). 

 

Tabla 2. Hábitos de alimentación. 

Variable  Frecuencia (%) X2 p 

Frecuencia de consumo de Bebidas 

azucaras                       

 
37.440 <.001 

    Nunca 0 (0%)                    

    1 vez al mes 3 (3%) 

    1 vez cada 15 días 0 (0%)   

    2 o más veces a la semana 45 (45%)   

    1 vez al día 31 (31%)   

    2 o más al día 21 (21%)   

Frecuencia de consumo de Masas no 

azucaras 

 
128.700 <.001 

    Nunca 0 (0%) 
  

    1 vez al mes 1 (1%) 

    1 vez cada 15 días 14 (14%)   

    2 o más veces a la semana 64 (64%)   

    1 vez al día 16 (16%)   

    2 o más al día 5 (5%)   

Frecuencia de consumo de Caramelos  81.440 <.001 

    Nunca 3 (3%) 

  

    1 vez al mes 3 (3%) 

    1 vez cada 15 días 16 (16%) 

    2 o más veces a la semana 42 (42%) 

    1 vez al día 31 (31%) 

    2 o más al día 5 (5%) 

Frecuencia de consumo de Masas 

azucaras 

 
76.400 <.001 

    Nunca 1 (1%) 
  

    1 vez al mes 9 (9%) 

    1 vez cada 15 días 12 (12%)   

    2 o más veces a la semana 45 (45%)   

    1 vez al día 25 (25%)   

    2 o más al día 8 (8%)   

Frecuencia de consumo de Azúcar  61.760 <.001 

    Nunca 7 (7%) 
  

    1 vez al mes 3 (3%) 
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    1 vez cada 15 días 14 (14%) 

    2 o más veces a la semana 37 (37%) 

    1 vez al día 32 (32%) 

    2 o más al día 7 (7%)   

                  Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   
 

6.3.- Cambios de rutina 

     En cuanto a los cambios de rutina en el escolar presentados durante la pandemia se 

encontraron diferencias significativas, predominó con un 86% en que hubo un cambio de 

rutina en el menor (p= <.001), siendo salidas solo con familiar el cambio mayor observado 

con un 34% (p= .037). Asimismo, la modalidad escolar que predominó con un 57% fue la 

híbrida (p= <.001), como se observa en la tabla 3.  

 
Tabla 3. Cambios de rutina presentados durante la pandemia 

Variable  Frecuencia (%) X2 p 

Cambio de rutina del menor                        51.840 <.001 

    Si 86 (86%)                    

    No 14 (14%) 

Cambio observado  8.480 .037 

     No hubo 14 (14%) 
  

     No salió 28 (28%) 

     Solo salidas necesarias 24 (24%)   

     Solo con familiares 34 (34%)   

Acude a la escuela  -- -- 

     Si 100 (100%) 
  

     No 0 (0%) 

Modalidad escolar   26.420 <.001 

     Presencial 17 (17%) 
  

     Virtual/Línea 26 (26%) 

     Hibrida 57 (57%)   

                   Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   

        

  6.4.- Hábitos de higiene oral 

     En lo que respecta a los padres de familia se encontró que la frecuencia de su cepillado de 

2 o más veces al día predominó con un 54% (p= <.001). 

 

     Por otro lado, el responsable del cepillado del menor predominó con un 62% que es la 

madre, la frecuencia del cepillado de 2 o más veces al día prevalece con un 55% y  usando el 
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hilo dental el 91% de los participantes. En lo referente a los cambios de rutina del cepillado 

durante la pandemia destacó con un 74% que si hubo un cambió, siendo menos frecuente el 

cambio más observado con un 41%, información detallada en la tabla 4. 

 

     Se encontró una diferencia significativa en los hábitos de higiene oral del escolar (p= 

<.001). 

 

Tabla 4. Hábitos de higiene oral del padre y escolar. 

Variable  Frecuencia (%) X2 p 

PADRE  20.180 <.001 

 Frecuencia  del cepillado                     

    3 o más veces al día  27 (27%)   

    2 veces al día 54 (54%)   

    1 vez al día 19 (19%)   

    No todos los días 0 (0%)   

MENOR    

 Responsable del cepillado  5.760 .016 

    Madre 62 (62%)   

    Padre 0 (0%) 

    Nadie/el mismo 38 (38%)   

 Frecuencia cepillado  63.120 <.001 

    3 o más veces al día  12 (12%)   

    2 veces al día 55 (55%)   

     1 vez al día 30 (30%)   

     No todos los días 3 (3%)   

 Uso de hilo dental  67.240 <.001 

    Si 9 (9)   

    No 91 (91)   

 Cambio de rutina en cepillado  23.040 <.001 

    Si 74 (74%)   

    No 26 (26%)   

 Cambio que se observó  18.240 <.001 

    No hubo 25 (25%)   

    Menos frecuente 41 (41%)   

    Más frecuente 11 (11%)   

    No se cepillaba 23 (23%)   

    2 o más al día 8 (8%)   

                   Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   
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6.5.- Servicios de salud 

     Respecto a los servicios de salud el 66% de los escolares se encontró afiliado, siendo el 

IMSS la institución que predominó con un 60%. El 64% de los participantes refieren no haber 

acudido a consulta médica durante pandemia a su institución de salud, y no acudiendo el 72% 

a consulta dental, como se observa en la tabla 5.  

 

     En todos los casos anteriores se encontró una diferencia significativa en los servicios de 

salud del escolar (p= <.001). 

  
Tabla 5. Servicios de salud del participante. 

Variable  Frecuencia (%) X2 p 

Menor afiliado                        10.240 .001 

    Si 66 (66%)                    

    No 34 (34%) 

Institución  90.960 <.001 

    No tiene 34 (34%) 
  

    IMSS 60 (60%) 

    ISSSTE 3 (3%)   

    Insabi 0 (0%)   

    Pemex 0 (0%)   

    Seguro de empresa 0 (0%)   

    Otro 3 (3%)   

Consulta médica durante pandemia  7.840 .005 

     Si 36 (36%) 
  

     No 64 (64%) 

Consulta dental durante pandemia   19.360 <.001 

     Si 28 (28%) 
  

     No 72 (72%) 

                   Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   

 

6.6.- Relación de los hábitos de alimentación y condición de Biofilm 

     No se encontraron diferencias significativas entre la frecuencia de consumo en la 

alimentación del escolar y la condición de Biofilm (p= >.05). Información detallada respecto 

al tipo de alimento se observa en la tabla 6. 
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Tabla 6. Distribución de participantes por hábitos de alimentación y condición de Biofilm. 

 Condición del Biofilm  

Variable Bajo (%) Moderado (%) Alto (%) X2 p 

Frecuencia de consumo de 

Bebidas azucaradas 

 
.324 .850 

   Nunca 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 
 

 

   1 vez al mes 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.3) 

   1 vez cada 15 días 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

   2 o más veces a la semana 8 (17.8) 23 (51.1) 14 (31.4) 

   1 vez al día 10 (32.3) 13 (41.9) 8 (25.8) 

   2 o más al día 2 (9.5) 13 (61.9) 6 (28.6) 

Frecuencia de consumo de 

Masas no azucaradas 
 

.064 .969 

   Nunca 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

   1 vez al mes 1 (100) 0 (0) 0 (0) 

   1 vez cada 15 días 2 (14.3) 6 (42.9) 6 (42.9) 

   2 o más veces a la semana 13 (20.3) 35 (54.7) 16 (25) 

   1 vez al día 4 (25) 7 (43.8) 5 (31.3) 

   2 o más al día 1 (20) 2 (40) 2 (40) 

Frecuencia de consumo de 

Caramelos 

 4.283 .117 

   Nunca 2 (66.7) 1 (33.3) 0 (0)   

   1 vez al mes 0 (0) 3 (100) 0 (0) 

   1 vez cada 15 días 5 (31.3) 8 (50) 3 (18) 

   2 o más veces a la semana 7 (16.7) 23 (54.8) 12 (28.6) 

   1 vez al día 4 (12.9) 15 (48.4) 12 (38.7) 

   2 o más al día 3 (60) 0 (0) 2 (40) 

Frecuencia de consumo de 

Masas azucaradas 

 .438 .803 

   Nunca 1 (100) 0 (0) 0 (0)   

   1 vez al mes 3 (33.3) 3 (33.3) 3  (33.3) 

   1 vez cada 15 días 3 (25) 7 (58.3) 2 (16.7) 

   2 o más veces a la semana 5 (11.1) 27 (60) 13 (28.9) 

   1 vez al día 5 (20) 10 (40) 10 (40) 

   2 o más al día 4 (50) 3 (37.5) 1 (12.5) 

Frecuencia de consumo de 

Azúcar 

 2.987 .225 

   Nunca 1 (14.3) 5 (71.4) 1 (14.3)   

   1 vez al mes 2 (66.7) 1 (33.3) 0 (0) 

   1 vez cada 15 días 3 (21.4) 7 (50) 4 (28.6) 

   2 o más veces a la semana 7 (18.9) 22 (59.5) 8 (21.6) 

   1 vez al día 6 (18.8) 11 (34.4) 15 (46.9) 

   2 o más al día 2 (28.6) 4 (57.1) 1 (14.3) 

Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   
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6.7.- Relación de los cambios de rutina y condición de Biofilm 

     No se encontraron diferencias significativas entre los cambios de rutina presentados 

durante la pandemia y la condición de Biofilm (p= >.05), como se observa en la tabla 7. 

 

Tabla 7. Distribución de participantes por Cambios de rutina presentados durante la pandemia y 

condición de Biofilm. 

 Condición del Biofilm  

Variable Bajo (%) Moderado (%) Alto (%) X2 p 

Cambio de rutina  .605 .739 

   Si 17 (19.8) 44 (51.2) 25 (29.1) 
 

 

    No 4 (28.5) 6 (42.9) 4 (28.6) 

Consideración del cambio  .139 .933 

   No hubo 4 (28.6)     

   No salió 6 (21.4) 15 (53.6) 7 (25.0) 

   Solo salidas necesarias 5 (14.7) 16 (47.1) 13 (38.2) 

   Solo con familiares 6 (25.0) 13 (54.2) 5 (20.8) 

Acude a la escuela  .000 1.000 

   Si 21 (21.0)     

   No 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Modalidad escolar  2.960 .228 

   Presencial 2 (11.8) 10 (58.8) 5 (29.4)   

   Virtual/Línea 5 (19.2) 16 (61.5) 5 (19.2) 

   Hibrida 14 (24.6) 24 (42.1) 19 (33.3) 

Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   

 

6.8.- Relación de los cambios de rutina y el índice de ceod. 

     Se encontró diferencias significativas en los cambios considerados en la rutina con 

relación al índice de ceod (p=.023), como se observa en la tabla 8. 

 
Tabla 8. Distribución de participantes por Cambios de rutina presentados durante la pandemia y 

el Índice de ceod. 

 Índice de ceod  

Variable 
Muy 

Bajo(%) 
Bajo(%) 

Moderado 

(%) 
Alto (%) 

Muy Alto 

(%) 
X2 p 

Cambio de rutina      3.440 .487 

   Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) 21 (24.4) 44 (51.2) 
 

 

    No 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6 (42.9) 6 (42.9) 

Consideración del 

cambio 
       11.316 .023  

   No hubo  0 (0) 1 (7.1)  1 (7.1)  6 (42.9)  6 (42.9)    

   No salió  1 (3.6)  2 (7.1)  3 (10.7)  10 (35.7)  12 (42.9) 
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   Solo salidas      

necesarias 
 3 (8.8)  0 (0)  2 (5.9)  8 (23.5)  21 (61.8) 

   Solo con 

familiares 
 6 (25)  2 (8.3)  2 (8.3)  3 (12.5)  11 (45.8) 

Acude a la escuela        .000 1.000  

   Si 
10 

(10.0)  
5 (5.0)   8 (8.0)  27 (27.0) 50 (50.0)  

  

   No 0 (0) 0 (0)   0 (0)  0 (0)  0 (0) 

Modalidad escolar        4.694  .320 

   Presencial 2 (11.8)  0 (0)  0 (0)   6 (35.3)  9 (52.9)   

   Virtual/Línea  4 (15.4)  2 (7.7) 1 (3.8)   7 (26.9)  12 (46.2) 

   Hibrida  4 (7.0)  3 (5.3)  7 (12.3)  14 (24.6)  29 (50.9) 

Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   

 

6.9.- Relación de los hábitos de higiene oral y condición de Biofilm 

     Se encontró diferencia significativa en la frecuencia del cepillado en el escolar (p=.049) 

al igual que el cambio que presentó durante la pandemia en relación con la condición del 

biofilm (p=.017), como se observa en la tabla 9. 

 

 
Tabla 9. Distribución de participantes por hábitos de higiene oral y condición de Biofilm. 

 

 Condición del Biofilm  

Variable Bajo (%) Moderado (%) Alto (%) X2 p 

Responsable del cepillado  2.078 .354 

   Madre 13 (21) 28 (45.2) 21 (33.9) 

 
 

 
   Padre 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

   Nadie/el mismo 8 (21.1) 22 (57.9) 8 (21.1) 

Frecuencia de cepillado del 

escolar 
 

6.025 .049 

   3 o más veces al día 2 (16.7) 5 (41.7) 5 (41.7)   

   2 veces al día 13 (23.6) 35 (63.6) 7 (12.7) 

   1 vez al día 6 (20.0) 9 (30.0) 15 (50.0) 

   No todos los días 0 (0) 1 (33.3) 2 (66.7) 

Uso de hilo dental  1.631 .442 

   Si 2 (22.2) 6 (66.7) 1 (11.1)   

   No 19 (20.9) 44 (48.4) 28 (30.8) 

Cambo de rutina en su 

cepillado 

 3.907 .142 

   Si 13 (17.6) 36 (48.6) 25 (33.8)   

   No 8 (30.8) 14 (53.8) 4 (15.4) 
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Cambio presentado en la 

frecuencia del cepillado 

dental 

 8.150 .017 

   No hubo 8 (32.0) 13 (52.0) 4 (16.0)   

   Menos frecuente 7 (17.1) 24 (58.5) 10 (24.4) 

   Más frecuente 4 (36.4) 5 (45.5) 2 (18.2) 

   No se cepillaba 2 (8.7) 8 (34.8) 13 (56.5) 

Nota: n=100. Fuente: Elaboración propia.   
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7. Discusión 
 

     El propósito del presente estudio fue analizar la relación de los determinantes sociales con 

la salud bucal en pacientes escolares de 5 a 12 años de edad durante pandemia Covid-19. Los 

resultados de la presente investigación revelaron un impacto de los cambios de rutina 

presentados durante la pandemia y cambio en la frecuencia del consumo de azucares en la 

condición del biofilm y el riesgo de caries. 

 

     Los datos del presente estudio concuerdan con los reportados con Doherty et al., 2010 al 

reportar que el consumo de azúcar se encuentra ligado a aumento de caries. 

 

     En un estudio realizado por Arora et al., 2020 se encontró una asociación significativa 

entre la escolaridad de los padres de familia y el riesgo de caries, estos datos concuerdan con 

los expuestos en la presente investigación al declarar que la escolaridad de los menores 

encuestados está asociado significativamente al nivel de estudios de los padres. Por otro lado 

Medina et al., 2006 concuerdan con los resultados obtenidos respecto a que la variable del 

nivel socioeconómico tienen relación con la prevalencia a caries. 

 

     De acuerdo con Bobadilla et al., 2019 el índice ceod no presentó ninguna asociación con 

las variables, lo cual es diferente a nuestros resultados ya que obtuvieron tener mayor 

asociación que el índice de CPOD. De la misma manera menciona que la caries dental tuvo 

asociación con los determinantes sociales de la salud de condición de vivienda, género, nivel 

educativo y servicio de salud, estos datos concuerdan con los expuestos en la presente 

investigación. 

 

     Con respecto al nivel socioeconómico, Delgado et al., 2013 definió que hay una mayor 

probabilidad de no recibir una atención solicitada en las personas que viven en zona rural con 

un nivel socioeconómico menor y que tienen seguro público de salud, lo cual es similar a los 

datos obtenidos. 

 

     Estudio realizado por Bustamante et al., 2021 concluyó que el aumento de la edad y la   

presencia de placa dentobacteriana en niveles deficientes son factores asociados a la 
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frecuencia de caries, a lo cual aseguramos que la placa dentobacteriana presenta una 

asociación significativa con la presenta de lesiones de caries en los pacientes escolares.  

     

     Asimismo, Ortega et al., 2018 demuestra en sus resultados de investigación que variables 

relacionadas con las condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales al igual que el 

acceso a la asistencia sanitaria mantienen una asociación estadísticamente significativa con 

la prevalencia de caries en dientes primarios, , lo cual es similar a los datos obtenidos. 

 

     La principal fortaleza de este estudio es que indaga en la frecuencia del consumo de 

azucares, sus cambios de rutina presentados durante la pandemia y relacionado la salud bucal 

datos no estudiados previamente en la literatura en esta población.  

 

     La principal debilidad de nuestro estudio fue que se prolongó el tiempo de investigación 

debido a la pandemia que restringió el acceso a un mayor número de pacientes a la facultad, 

existiendo la posibilidad de un sesgo en los resultados de las encuestas, es decir, responden 

lo que creen que es correcto o lo que el profesional desea escuchar, ocultando la información 

verdadera. 

 

     Los resultados de esta investigación tiene un beneficio importante en el impacto en las 

políticas de salud que consiste en mejorar las condiciones de salud en general para toda la 

población y para grupos de alto riesgo como son los niños, disminuyendo así las inequidades 

sociales, que en el caso de los menores está muy relacionado con la situación socioeconómica 

de la familia y la participación de las unidades escolares en la educación sanitaria para 

fomentar hábitos de higiene bucal. Y como sugerencia realizar estudios posteriores sobre los 

conocimientos de las madres en salud oral, que abarquen una población más extensa de las 

diferentes regiones del país, y otorgando información completa sobre el beneficio de una 

correcta técnica de cepillado y uso de hilo dental. 
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8. Conclusiones y recomendaciones 

     Los  datos  de  esta  investigación nos demuestran que las variables relacionadas con los 

factores sociodemográficas, hábitos de alimentación y cambios de rutinas al igual que el 

acceso al servicio de salud, mantienen una asociación estadísticamente significativa con la 

prevalencia de caries en dientes primarios.  

 

     El cambio de frecuencia en el cepillado bucal del escolar junto con su cambio de rutina 

presentado durante pandemia impacta en la condición del biofilm y el riesgo de caries. En lo 

referente a los cambios de rutina del cepillado durante la pandemia destacó con un 74% que 

si hubo un cambió, siendo menos frecuente el cambio más observado con un 41%. 

 

     La frecuencia del consumo de azucares se encuentra relacionado al estado del biofilm en 

escolares. Por otro lado, acudir a clases presenciales también impacta en la condición del 

biofilm y el riesgo a caries, en el cual la población presento un índice. 

 

     Los cambios de rutina en el escolar presentados durante la pandemia tienen una relación 

significativa a la prevalencia de caries en dientes deciduos, de la misma manera con una 

asociación significativa con la condición de biofilm.  

     

 Los resultados de la presente investigación revelaron un impacto de los cambios de rutina 

presentados durante la pandemia y cambio en la frecuencia del consumo de azucares en la 

condición del biofilm y el riesgo de caries.     

      

     Considerando los resultados de este estudio se recomienda a odontólogos y especialistas 

crear futuras estrategias de prevención y educación hacia los padres e hijos, los hábitos de 

higiene bucal de los escolares pueden mejorar, por lo que no se debe bajar la guardia y 

acentuar la importancia que conlleva una buena salud bucal para este grupo de población 

vulnerable, más después del impacto de la pandemia en estos cambios de rutina de frecuencia 

de cepillado que fue menor y una alta frecuencia de consumo de ricos en carbohidratos. 
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     Sin duda los determinantes sociales de salud tienen un peso significativo en relación al 

proceso de salud y enfermedad. Es por ello que es importante continuar con la investigación 

en relación a los determinantes sociales de salud con estudios de seguimiento en dicha 

población y cambios presentados posterior a la pandemia. 
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APÉNDICES 

 
 

Apéndice A: Consentimiento Informado 

 
 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Odontología 

 MCO en el Área de Odontopediatría 

 

                               Consentimiento Informado 

Folio:_______ 

 

 

Proyecto de Investigación 2020-2022 

Titulado: “La relación de los determinantes sociales con la salud bucal en pacientes escolares: su impacto 

durante pandemia.” 

 

Estimado padre de familia: 

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez informarle que se está realizando un trabajo 

de investigación con el objetivo de analizar la relación de los determinantes sociales con la salud bucal en 

pacientes escolares de 5 a 12 años de edad durante pandemia Covid-19. 

Si usted acepta participar y que su hijo también participe, el proceso de la investigación se llevara a cabo 

mediante: 

1.- A usted, se le aplicará un cuestionario, el cual tendrá preguntas sobre las condiciones en las que vive en su 

hogar y algunos datos sociodemográficos. Este cuestionario tendrá una duración aproximada de 3 minutos y se 

aplicará de manera directa. 

2.- A su hijo (a), se le hará una exploración clínica de su boca en la clínica del Posgrado de Odontopediatría de 

la Facultad de Odontología UANL, para saber cuántas caries tiene y evaluación del tipo de biofilm. Para esta 

exploración sólo se necesita un espejo oral y un revelador de placa. 

Toda la información que usted nos proporcione para el estudio será de carácter estrictamente confidencial, será 

utilizada únicamente por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 

propósito. Usted y su hijo estarán identificados por un folio y no por su nombre. Los resultados del proyecto 

serán publicados con fines científicos.  

Esta investigación será realizada por la Residente Valeria Aidee López Bautista. Si usted consiente la 

participación de su niño(a),  le solicitamos sea tan amable de llenar los datos y firmar: 

 

 

Yo__________________________________________________________ padre/madre/tutor del niño(a), 

_________________________________________ estoy dispuesto(a) a participar en el estudio y permitir a mi 

hijo(a) sea parte de él. Por ello firmo en fecha ____/____/____. 
                          

 

 

 

___________________________ 

Firma padre/madre/tutor 

 

 

 

                   _________________________________                                _______________________ 

                       Residente Valeria A. López Bautista                                                     Testigo 
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Apéndice B: Cuestionario 

 
Universidad Autónoma de Nuevo León  

Facultad de Odontología 

MCO en el Área de Odontopediatría 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Titulado: “La relación de los determinantes sociales con la salud bucal en pacientes escolares: su impacto 

durante pandemia.” 

 

Instrucciones: Elegir la opción de su elección (solo una respuesta) o escriba lo que se le pide. 
    

 

 

 Nombre del Paciente:___________________________________________ 

 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Sexo del escolar: 

1. Masculino 

2. Femenino 

2. Edad del escolar: __________ años 

3. Edad del padre/madre/tutor: __________ años 

4. ¿En qué zona se encuentra el municipio donde vive? 

1. Zona metropolitana 

2. Fuera de zona metropolitana 

5.  ¿Cuál es el estado civil de los papás? 

1. Soltero (a) 

2. Casados 

3. Unión libre 

4. Separados 

5. Divorciados 

6. Viudo (a) 

NIVEL DE ESCOLARIDAD 

6. ¿Cuál fue su último nivel de estudio? (Marcar respuesta de ambos padres)                  

     

1. Ninguno                         

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Preparatoria 

5. Licenciatura 

6. Posgrado 

 

N° Folio    Fecha:    

Madre Padre 
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OCUPACIÓN 

 

7. ¿A qué se dedica actualmente? (Marcar respuesta de ambos padres) 

 

 

1. No trabaja                         

2. Empleado 

3. Autoempleado 

4. Hogar 

5. Desempleado 

6. Jubilado 

 

INGRESO ECONÓMICO 

 

8. ¿Cuál es su ingreso mensual familiar aproximado? 

1. < $5,000 

2. $5,001 - $10,000 

3. > $10,000 

 

HÁBITOS ALIMENTARIOS 

 

9. Marcar con una ✓ la frecuencia considerada en de acuerdo al alimento mencionado en relación 

con el escolar. 

CAMBIO DE RUTINA 

 

10. ¿Durante estos meses de pandemia hubo algún cambio en la rutina diaria de su hijo (a)? 

1. Si 

2. No 

 

11. Si hubo cambio en la rutina de su hijo(a) ¿Cómo considera usted ese cambio de rutina? 

1. No hubo, todo normal 

2. No salió 

3. Solo salidas necesarias 

4. Solo con familiares 

 

12. ¿Su hijo acude actualmente a la escuela? 

1. Si  

2. No  

Madre Padre 
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13. ¿En qué modalidad cursa actualmente el grado escolar? 

1. Presencial 

2. Virtual/Línea 

3. Híbrida 

 

HÁBITOS DE HIGIENE ORAL DEL PADRE/MADRE/TUTOR 

 

14. ¿Con qué frecuencia cepilla usted sus dientes? 

1. 3 o más veces al día 

2. 2 veces al día 

3. 1 vez al día 

4. No todos los días 

 

HÁBITOS DE HIGIENE ORAL DEL ESCOLAR 

 

15. ¿Quién es el responsable del cepillado del menor? 

1. Madre 

2. Padre 

3. Nadie/El mismo 

 

16. ¿Con qué frecuencia cepilla sus dientes su hijo (a)? 

1. 3 o más veces al día 

2. 2 veces al día 

3. 1 vez al día 

4. No todos los días 

 

17. ¿Su hijo (a) utiliza hilo dental? 

1. Si 

2. No 

 

18. ¿Hubo algún cambio en la rutina del cepillado dental durante pandemia? 

1. Si 

2. No 

 

19. ¿Qué cambio observó? 

1. No hubo 

2. Menos frecuente 

3. Más frecuente 

4. No se cepillaba 

 

SERVICIOS DE SALUD 

 

20. ¿Está su hijo(a) afiliación a algún servicio de salud? 

1. Si 

2. No 

 

21. ¿A cuál de las siguientes instituciones pertenece? 

1. No tiene 

2. IMSS 

3. ISSSTE 

4. Insabi 

5. Pemex 

6. Seguro de empresa 

7. Otro servicio médico 
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22. ¿Actualmente acude presencialmente a consulta en su institución correspondiente? 

1. Si 

2. No, ¿Por qué? ___________________________________ 

 

23. ¿Acude su hijo a consulta/revisión dental? 

1. Si 

2. No, ¿Por qué? ____________________________________ 
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Apéndice C: Examen clínico 

 

Universidad Autónoma de Nuevo León                                                                         

Facultad de Odontología                                                                                                          

MCO en el Área de Odontopediatría 

Examen Clínico 

Proyecto de Investigación 2020-2022 

Titulado: “La relación de los determinantes sociales con la salud bucal en pacientes escolares: su impacto 

durante pandemia.” 

Fecha:____/____/____ 

 

Nombre del Paciente:_________________________________________     Edad:______ años 

 

Evaluación de índice Ceod y CPOD 

 

 

 

 

 

Totales: 
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Evaluación del tipo de Biofilm 

 

 

                                  Parámetro:__________ Condición:__________ 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 


