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RESUMEN

La salud bucodental es fundamental para mantener un buen estado de
salud y bienestar general. Los nifios son especialmente vulnerables a las
enfermedades por su necesidad de proteccion y cuidado. Sin embargo, la
prevalencia de caries es muy elevada. Objetivo: El objetivo de este estudio es
es analizar situacion de salud dental de los nifios de primaria, su relacion con
los habitos familiares relacionados con la salud bucodental y con determinados
pardmetros de salud dental. Metodologia: Para ello se realizé un estudio
descriptivo, transversal y epidemiolégico en el que selecciond aleatoriamente
una muestra de 144 escolares del Distrito Ciudad Lineal de Madrid de primero
de Primaria. Se recogieron datos de caries, calculandose los indices de caries
de la OMS, de flujo salival, pH y buffer estimulado, realizandose un registro
visual y tactil para conocer el estado de la mucosa oral y del esmalte. También
se aplicé un cuestionario de habitos de salud bucodental. Resultados: Los
resultados indican que existe una elevada prevalencia de caries (56,3%), sin
que existan diferencias de sexo (p = 0,550). La gingivitis afecta al 4,20% vy el
sarro al 53,50%. El 24,50% de los nifios necesitan tratamiento ortodéncico. No
se ha encontrado una relacion entre la caries y los parametros de flujo salival,
pH y buffer, asi como con los habitos de salud dental y de alimentacion.
Discusién: la prevalencia de caries es un importante problema de salud en
Ciudad Lineal, aunque no se ha podido probar su relacion con otros parametros
orales o sociodemograficos. Conclusion: es necesario profundiza en los

factores de riesgo de las enfermedades dentales.

Palabras clave: salud dental, caries, enfermedad periodontal, infancia.



ABSTRACT

Oral health is essential to maintain good health and wellbeing. Children
are especially vulnerable to disease by their need for protection and care.
However, the prevalence of caries is very high. Aim: The objective of this study
is to analyze dental health status of primary school children, their relationship
with family habits related to oral health and dental health certain parameters.
Methodology: This was a descriptive, cross-sectional, epidemiological in which
randomly selected a sample of 144 school district of Ciudad Lineal of Madrid
Elementary first. Data were collected from cavities, decay indices calculated
from WHO, salivary flow, pH and buffer stimulated, performing a visual and
tactile to know the state of the oral mucosa and enamel. A questionnaire was
also oral health habits. Results: The results indicate a high prevalence of caries
(56.3%), with no sex differences (p = 0.550). Affects gingivitis and tartar 4.20%
to 53.50%. The 24.50% of children need orthodontic treatment. Not found an
association between caries and salivary flow parameters, pH and buffer, as well
as dental health habits and food. Discussion: The prevalence of caries is a
major health problem in Ciudad Lineal, but has not been able to prove their
relationship to other oral or demographic parameters. Conclusion: it is

necessary explores risk factors for dental disease.

Keywords: dental health, dental caries, periodontal disease, childhood



1 INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

La salud bucodental es fundamental para mantener un buen estado de
salud y bienestar general. Una boca sana permite a las personas hablar, comer
y socializarse sin experimentar una sensacion de enfermedad, de verglienza o
de incomodidad. Las enfermedades bucodentales pueden producir dolor y
pérdidas de piezas dentales, una condicibn que afecta a la apariencia, la
calidad de vida, la ingesta de alimentos, y, consecuentemente, al crecimiento y
al desarrollo de los nifios. La presion producida por la enfermedad bucodental
es considerable. La pérdida de los dientes y las enfermedades de las encias
estdn entre los trastornos mas frecuentes que afectan a las poblaciones
humanas, llegando a afectar al 80% de todos los nifios en edad escolar en

algunos paises (1,2).

La salud bucodental afecta a las personas fisica y psicolégicamente e
influye en su crecimiento, en su forma de disfrutar de la vida, mirar, hablar,
masticar, saborear los alimentos y socializarse, asi como en sus sentimientos
de bienestar social (3). Un trastorno de caries severos afecta negativamente a
la calidad de vida de los nifios, ya que experimentan dolor, incomodidad,
desfiguracion, infecciones agudas y cronicas, problemas en la alimentacién y
trastornos del suefio, asi como un mayor riesgo de hospitalizacién. También
esta relacionado con altos costos de los tratamientos y pérdida de dias
escolares con la consiguiente disminucion del rendimiento escolar. La caries
afecta a la nutricién, el crecimiento y el aumento de peso. Los nifios de tres
afios de edad con caries pesan alrededor de 1 kg menos que los nifios de un
grupo de control sin caries (4), ya que el dolor de muelas y la infeccion alteran
los habitos de alimentacién y suefio, la ingesta dietética y los procesos
metabdlicos. Por su parte, los trastornos del suefio concomitantes por el dolor

afectan a la produccién glucocorticoides, implicados en la resistencia del



organismo a las situaciones de estrés y con el sistema inmunosupresor.
Ademas, hay una disminucion de la hemoglobina debido a que la produccién

de eritrocitos esta deprimida.

Los problemas de salud bucondental en la infancia pueden afectar
también al rendimiento escolar. Se sabe, por ejemplo, que en Estados Unidos
mas de 50 millones de horas de escolaridad se pierden anualmente como
consecuencia de los problemas de salud bucodental que afectan al rendimiento

de los nifios en la escuela y a su desarrollo en la vida adulta (5).

Estos datos indican la necesidad de abordar el problema de los
trastornos bucodentales en la infancia, determinando los factores qué pueden
influir en el mantenimiento de unos estandares de cuidados de los dientes y
encias. Generalmente existe una tendencia a considerar que los problemas de
salud dental no estan relacionados con los del resto del organismo. Esta vision
debe ser abandonada mediante la educacion en la familia y en la escuela
desde la primera infancia, con el objetivo de crear habitos saludables
bucodentales, ya que la salud bucal afecta a la salud en general, causando
mucho dolor y sufrimiento y cambiando lo que la gente come, su actividad
diaria y su calidad de vida y bienestar. La salud oral también tiene un efecto
sobre otras enfermedades crénicas (6). Debido a la dificultad de hacer frente a
los determinantes sociales y materiales e incorporar la salud bucodental en la
promocioén de la salud en general, millones de nifios sufren problemas dentales

y mala calidad de vida.

Los programas de salud deberian ser reorientados con el fin de
incorporar recomendaciones de salud dental utilizando un enfoque socio-
sanitario que evalle las necesidades, asi como un enfoque de factores de

riesgo para la promocién de la salud bucodental (7).

Dado que los nifios pasan la mayor parte de su tiempo en la familia y de
la escuela, estas instituciones son los principales ambitos a través de los
cuales deben encauzarse los programas de promocién de salud bucodental en

poblacion pediatrica. En la familia es donde los nifios aprende los principales



h&bitos que van a influir sobre su salud dental, como los habitos de
alimentacion y de consumo de azUcares, de higiene o de visita al dentista.

Por estos motivos, se ha planteado el siguiente problema de

investigacion:

Los problemas de salud dental se encuentran muy extendidos y afectan
significativamente a la calidad de vida en la poblaciéon pediatrica, siendo la
familia el ambito fundamental para el aprendizaje de los habitos de salud
bucodental, que deberan ser reforzados en el colegio. En este sentido es
necesario estudiar cuales son los habitos de higiene, alimentacion y salud oral
relacionados con la familia y el sistema educativo que mas influyen sobre los

problemas dentales de los nifios en edad escolar.

1.2 Salud oral en lainfancia

El estado de salud oral y la probabilidad de desarrollar caries dentales se
relacionan directamente con la vulnerabilidad de un nifio. Las condiciones que
favorecen la mala salud oral afecta a todas las regiones del mundo, siendo las
enfermedades orales las que tienen la mayor prevalencia en las poblaciones
infantiles. Las poblaciones de riesgo se definen como grupos sociales con una
mayor susceptibilidad a los resultados adversos de salud (8). Los nifios son
una poblacion de riesgo, ya que por lo general tienen un poder limitado en
factores tales como la inteligencia, la educacion, los recursos, la fuerza y la
capacidad para proporcionar cuidados personales, lo que aumenta sus
probabilidades de malos resultados de salud. Los niflos dependen de los
padres y los cuidadores para protegerlos y proveer sus necesidades mas
basicas. Por lo tanto, el estado de salud de un nifio depende de la habilidad de
cuidar de ellos, que se ve afectada indirectamente por el propio estado actual
de vulnerabilidad de sus padres.

Factores de vulnerabilidad, y factores de riesgo son términos que se

utilizan para describir el desarrollo de problemas de salud oral en los nifos.



Una comprension clara del concepto de vulnerabilidad relacionado con la salud
oral en la primera infancia es un paso importante en la comprensién de esta

enfermedad multifactorial.

La mala salud oral sigue siendo un importante problema de salud para
los nifilos en todo el mundo. La caries dental es un problema de la salud oral en
la mayoria de los principales paises industrializados y en la actualidad afecta a
un 60-90% de los nifios en edad escolar, asi como a muchos adultos (9).
Segun el Informe Mundial de la Salud Oral (10), la mayoria de los nifios a nivel
mundial tienen signos de gingivitis. En la actualidad, la caries dental en Esparfia
es uno de las enfermedades cronicas mas comunes (11). A pesar de los
repetidos esfuerzos a través de programas destinados a mejorar el estado de
salud oral, los datos epidemioldgicos recientes de varios paises indican un
continuo aumento en la prevalencia de la caries dental (12). El aumento de la
caries parece ocurrir principalmente en los grupos desfavorecidos, como los

nifos, los inmigrantes y las personas con menor nivel socioeconémico (9).

Una relacion directa se ha identificado entre la salud oral y la calidad de
vida (13). Existen documentos de numerosos estudios centrados en las
consecuencias negativas de una mala salud bucal, como comer y hablar, y que
afectan a determinadas cuestiones de desarrollo importantes para los nifios,
tales como la autoestima y la interaccion social (14). Los nifios que sufren de
caries cuando son bebés o nifios pequefios, también tienen un mayor riesgo de
caries de los dientes de leche y permanentes en el futuro (15). Los nifios con
problemas de salud oral y enfermedades dentales, cuando se observa el riesgo
de futuros problemas de salud a largo plazo, presentan un mayor riesgo de
enfermedades del corazon en la edad adulta, malos resultados del embarazo y

enfermedades inmunoldgicas, infecciosas e inflamatorias (16).

Los profesionales dentales son considerados por la mayoria como los
responsables de la salud oral. Debido a la oferta insuficiente de dentistas en
todo el mundo, los planes futuros para reducir la caries en los niflos deben
incluir intervenciones mas creativas, como la educacién para la salud oral y las

intervenciones en las practicas de atencion primaria (17,18). Los proveedores
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de atencion médica primaria tienen el potencial de tener un impacto positivo en
la salud oral y de contribuir a la reduccién de la caries de la primera infancia en
sus frecuentes contactos con los nifios y sus familias. Entender el concepto de
riesgo es importante para los proveedores de salud oral, que son capaces de
reducir la vulnerabilidad y mejorar la salud bucal de los nifios a través de la
educacion de padres, sensibilizando a la comunidad y ayudando en los

cambios de politica que apoyan a los nifios y las familias.

La literatura actual todavia no ha proporcionado un analisis conciso de la
nocién de vulnerabilidad relacionado con la salud oral en la primera infancia. La
falta de claridad en el concepto limita ain més la naturaleza exacta de la futura
investigacion y practica de odontologia. No sélo las definiciones y los términos
utilizados para describir la vulnerabilidad y la salud oral varian mucho, sino que
en la actualidad no existe un marco conceptual para la salud oral que se utilice
unanimemente en la practica y la investigacién en odontologia. Si un concepto
no se ha definido claramente, cualquier teoria basada en este concepto sera

confuso.

Un modelo ecoldgico social se utilizé para enmarcar la discusion de la
vulnerabilidad relacionada con la salud oral en la primera infancia, lo que
resulta fundamental para clarificar los factores vinculados a la salud oral de la
infancia. La ecologia social es el estudio de las personas en un entorno y su
influencia en los otros (19). EI modelo socio-ecoldgico se deriva de trabajos
académicos que emanan del conocimiento de los campos combinados de la
medicina, la salud publica y las ciencias sociales y del comportamiento (20).
Este marco ha sido muy util para examinar los problemas de salud en el
contexto del desarrollo de la vida cotidiana, la socio- demografia y las

circunstancias sociales que influyen en la susceptibilidad a la enfermedad (19) .

A través de los afos, los modelos tedricos méas utilizados en la
investigacion de las poblaciones vulnerables a la enfermedad han sido la teoria
social cognitiva, la teoria de la accion razonada y el modelo de creencias de
salud. Estos modelos, si bien son utiles, no toman en cuenta la disponibilidad

de recursos desde una perspectiva comunitaria y su relacion con los resultados
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de salud para la familia, que afecta directa e indirectamente a los resultados de
salud de los nifios.

1.3 Definiciones

1.3.1 Riesgo parala salud bucodental

El riesgo a largo plazo, que se utiliza a menudo en la discusion de la
caries de la primera infancia, se utiliza para expresar la probabilidad de que se
produzca un resultado determinado a raiz de una exposicion en particular, e
implica la posibilidad de encontrar un problema de salud observando los
factores relacionados (21). Los autores con frecuencia sefalan que un mayor
namero de factores de riesgo aumenta las probabilidades de desarrollar
problemas de salud oral y caries. Sin embargo, aun no se ha determinado qué
factores generan los mayores riesgos. EI modelo general de riesgo considera
qgue aquellos que experimentan multiples riesgos son mas susceptibles a los
malos resultados de salud dental que aquellos con uno o0 ningun riesgo. La
distincion entre la vulnerabilidad y el riesgo, se sefala por Chambers (22),
quien afirma que la vulnerabilidad tiene dos caras: un dimension externa de los
riesgos, relacionada con los impactos y el estrés que una persona puede
experimentar en diversos contextos, y una dimensién interna que es
indefension, es decir, la falta de medios para hacer frente a un evento

perjudicial.

1.3.2 Salud dental

La salud oral se conoce comunmente como la salud del complejo
craneofacial, que comprende los tejidos orales, dentales y craneofaciales.
Recientemente, las profesiones dentales han comenzado a descubrir la
importancia de la cavidad oral como una pieza integral del cuerpo que puede

afectar a muchos otros sistemas del cuerpo. La definicion general de la salud

12



oral propuesta por Yewe - Dwyer (23) establece que la salud oral es un estado
de la boca y estructuras asociadas, donde esta contenida la enfermedad, en el
que la posible enfermedad se encuentra controlada, en el que la oclusion no
impida masticar alimentos y los dientes son de apariencia socialmente

aceptable.

Las definiciones del término de salud también han evolucionado a lo
largo de los afios para incluir la creacion de una medida de salud positiva. En
una revision de la literatura sobre el concepto de salud positiva, Locker y

Gipson (24) identificaron tres caracteristicas comunes :

1. la ausencia de estado negativo;
2. el hecho de que la salud y la enfermedad se encuentren en un
continuo;

3. la capacidad 6ptima para la salud y el bienestar.

La descripcion de la salud oral de un individuo también puede variar en
funcién de la edad, el desarrollo, la educacion, la cultura, la etnia y el estatus
socio-economico. La claridad en los términos de la salud oral y la salud general
es importante para el futuro de la investigacion y practica de la odontologia,
destinada a mejorar el estado de salud oral en los nifios.

1.4 Caracteristicas de los Riesgos Asociados a la Salud dental

Los atributos, antecedentes y consecuencias son caracteristicas que
describen diversos aspectos del concepto tal como se utiliza en una disciplina.
De acuerdo con el método evolutivo de andlisis es necesaria la identificacion de
las caracteristicas de los conceptos que son utilizados en una disciplina. Las

dos principales conclusiones de este analisis el concepto de vulnerabilidad son:

1. La influencia de los elementos del contexto en la determinacién
del concepto de salud oral;
2. la estrecha relacion entre el contexto, los factores familiares y la

salud dental.
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Entre los factores de riesgo relacionados con la salud oral en la infancia
se han observado los siguientes: bajos ingresos econémicos de los padres,
educacion de los padres, los servicios basados en la comunidad, fluoruro, y la
exposicion a los malos habitos de los padres, negligencia parental y toxinas
dafinas. Los niflos que se encuentran expuestos a estos factores de riesgo
tienen una mayor probabilidad de desarrollar problemas de salud oral. Cuando
un nifilo esta expuesto a factores de riesgo dentro de la familia o de la
comunidad, aumenta la vulnerabilidad y hay una mayor probabilidad de peor

resultado en la salud dental.

Los ingresos econdmicos de los hogares son un factor importante que
afecta la salud dental de los nifios (25). las familias de bajos ingresos
econdémicos, la clase social y la educacion de la madre se ha demostrado que
aumentan la probabilidad de caries en los nifios (26,27). Reisine vy
colaboradores (28) observaron que, en una muestra grande (n= 1.021) de
nifios pequefos de familias con un ingreso anual de menos de 10.000 délares
tenian un indice de caries mayor en comparacion con los de las familias con
ingresos anuales iguales o superiores a 20 000 dolares. Aunque los indices de
caries son mas altos para los nifios que viven en la pobreza, menos de un
tercio de estos nifios reciben algun cuidado dental (29,30). Las familias con
escasos fondos y bajo apoyo social pueden demostrar menos de habilidades
de afrontamiento adecuadas y elegir menos conductas saludables para ellos y
sus hijos. Las investigaciones han demostrado que los bebés pueden
desarrollar enfermedades dentales como resultado de la exposicion a la
inapropiadas opciones nutricionales y habitos alimenticios de sus padres, como
la alimentacion con biberén en la cama y refrescos frecuentes (31-33). La
presencia de enfermedades dentales en los padres también crea una situacion
poco saludable para sus hijos, especialmente cuando los padres transmiten
bacterias estreptococicas Mutan oralmente a sus hijos al compartir utensilios de
comida o vasos, cepillos de dientes, o cuando los padres usan la boca para

limpiar el chupete (33).
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Las familias de un nivel socioecondmico bajo tienen pocas opciones, en
su caso, para el cuidado dental para sus familias. La exposicion al fluoruro
limitada como resultado de agua no fluorada en una comunidad también puede
aumentar el riesgo de un nifio a la enfermedad dental. Esta bien documentado
que el fluor tiene un efecto protector contra el desarrollo de la caries (34).
Numerosas investigaciones han analizado las tasas de enfermedad dental
inferiores en los individuos que viven en ciudades con agua fluorada y han
llegado a la conclusion de que la fluoracion del agua de la comunidad no soélo
es eficaz y segura, sino que es la manera mas efectiva para prevenir la caries
dental (35). La exposicion al fluoruro en la pasta dental se ha asociado con una
reduccion de la caries (36). La investigacion muestra que el indice de caries es
mayor en los nifios que tienen padres con conocimientos limitados sobre los
habitos orales adecuados y para aquellos que no reconocen la importancia del
flaor (33,37).

El bajo nivel socioecondmico también puede crear una situacion en la
que el nifio tiene una mayor exposicion a las toxinas ambientales nocivas. La
exposicion de un nifio al plomo y el humo ambiental se ha comprobado que es
un factor de riesgo en el desarrollo de caries (38,39). Los resultados del estudio
realizado por Aligne y colaboradores (39) indicaron que la exposicién al plomo
se asocia con caries en dientes deciduos, pero no permanentes, que pueden
indicar los efectos de la exposicion temprana a las toxinas en la vida de un

bebé y de un periodo de mayor sensibilidad.

Cuando los nifios tienen una protecciéon limitada, su probabilidad de
padecer una enfermedad dental aumenta y se tendrd un mayor riesgo de
resultados de salud deficientes. La capacidad para disminuir la vulnerabilidad
de los nifios en relacion con la salud oral depende de los padres del nifio y los
miembros de las comunidades que rodean al nifio y actian como protectores
para disminuir o eliminar las exposiciones negativas a dichos factores de
riesgo. La literatura actual se centra principalmente en las exposiciones que
aumentan la vulnerabilidad y crean malas condiciones de salud bucal como

caries en la primera infancia, en lugar de centrarse en las circunstancias que
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disminuyen la exposicion a los factores de riesgo y crean salud oral positiva.
Los factores que generan la proteccién y los que pueden limitar la proteccién a
la exposicion se pueden clasificar utilizando un marco ecolégico social. Hay
varios factores que deben tenerse en cuenta al determinar la salud oral
negativa contra la salud oral positiva. Tres categorias de factores protectores
se pueden identificar, junto con los factores que determinan el estado de salud

bucal de los nifios:

1. Comunidad: entorno social solidario, agua fluorada, opciones
disponibles de alimentos saludables, recursos de transporte, programas
odontoldgicos comunitarios, dentistas dispuestos a tratar a los nifios con

recursos limitados, los proveedores de atencidon médica de la comunidad.

2. Familia: matrimonio, familia y apoyo social, nivel socioecondémico
medio - alto, creencias y habitos positivos para la salud, padres sanos, apoyo a
la cultura de promocion de la salud.

3. Nifio: flujo salival normal, ausencia de defectos dentales, altura y peso

normal, buenos habitos de higiene bucal, seguro médico y dental.

Aungue la educacion de los padres es fundamental, las estrategias de
prevencion para esta enfermedad cronica compleja requieren un enfoque
multifocal que debe incluir los esfuerzos de la comunidad para reforzar el apoyo

a nifos y familias.

1.5 Consecuencias de las enfermedades orales

Las consecuencias describen los efectos resultantes de la aparicién de
la enfermedad. Teniendo en cuenta la actual incidencia de la caries en la
primera infancia, la salud oral es un importante problema de salud publica. Las
consecuencias del aumento de la vulnerabilidad y el desarrollo de
enfermedades dentales contribuyen negativamente al bienestar de un nifio. El
nifio puede experimentar dolor y sufrimiento por la formacion de caries, y esto

puede disminuir la ingesta oral, causando retraso en el desarrollo. El nifio
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también puede experimentar autoestima mas baja como resultado de la
estética bucal deficiente. El estrés familiar también puede aumentar como
resultado de la imposibilidad de acceder a la atencién dental para un nifio
pequefio, junto con las demandas de solicitar tiempo para ausentarse del

trabajo para acudir a las citas con el dentista.

Tratamiento de la caries dental también es muy costoso para los
individuos y/o servicios de salud, aun incluso cuando existe acceso a los
servicios para los nifios y las familias. Las consecuencias de la salud oral
positiva en un nifio son la capacidad de masticar con facilidad, para hablar sin
dificultad debido a la cantidad adecuada de dientes y al hecho de que estén
normalmente alineados, y la alta autoestima debido a la estética bucal. Los
resultados finales de la exposicion de los nifios a los factores positivos que

disminuyen los factores de riesgo son la ausencia de enfermedades dentales.

1.6 Caries

Es una enfermedad microbiana que afecta a los tejidos calcificados del
diente, de etiologia multifactorial en el que se engloban una biopelicula
bacteriana aciddgena, saliva, placa bacteriana, dieta, ultraestructura del tejido
duro y empleo de fuentes de flior entre otros (40). El proceso de caries se
puede entender en términos muy simples como el resultado de los acidos
generados por el biofilm dental a partir de los hidratos de carbono fermentables
de la dieta causando desmineralizacion del diente y caries. sin embargo el
entorno complejo y dindmico creado por la interaccion entre la biopelicula
dental, la saliva, la pelicula adquirida, la dieta y el tejido duro debe tenerse en
cuenta en su totalidad para entender el proceso de la caries dental (41). Para
entender este proceso se ha propuesto el modelo CAMBRA (Caries
Management By Risk Assesment) que determina cual de los muchos factores
estd causando la caries y tomar, en consecuencia, las medidas correctoras

mas adecuadas (42).
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La caries dental es una enfermedad bacteriana (43) que resulta en la
destruccién de la estructura del diente por bacterias productoras de acido en la
placa dental en presencia de azucar (44). La dificultad de identificar con
fiabilidad lesiones cariosas que todavia no estan abiertamente cavitadas ha
complicado en gran medida la aplicacion clinica de innovadoras estrategias de
manejo de la caries. Aunque la histopatologia y la morfologia de diferentes
lesiones han sido bien descritas (45,46), hay cuestiones practicas sobre como

identificar y clasificar clinicamente lesiones en estadio temprano.

Las tecnologias actuales muestran umbrales diagndsticos que limitan
intrinsecamente la deteccion clinica practica de muchas lesiones hasta su
cavitacion en una etapa tardia (47,48). Por supuesto, no es posible poner en
practica estrategias clinicas para detener o revertir la lesibn en una etapa
temprana antes de la necesidad de una restauracién dental reparativa si no se
puede detectar de forma fiable tales lesiones. En los ultimos afios, ademas del
examen visual-tactil, también se utlizan radiografias de mordida,
transiluminacion de fibra Optica y otras tecnologias que se han introducido en
los ensayos clinicos controlados para evaluar las lesiones de caries en una
etapa temprana. Estas incluyen medidas eléctricas de conductancia (49),
analisis de fluorescencia cuantitativa (50), o de formacién de imagenes de

multiples fotones y el ultrasonido (51).

Los factores de riesgo para la prediccion de la actividad de la caries
implican un equilibrio entre factores patolégicos y de proteccién
correspondientes. Los factores patoldgicos son principalmente:

1. los niveles de bacterias acidogénicas,
2. lafrecuencia de la ingesta de carbohidratos fermentables, y

3. el nivel de flujo de saliva.
Los factores de proteccion incluyen:

1. las proteinas salivales y componentes antibacterianos,
2. la presencia en la saliva de los minerales clave (por ejemplo, el calcio y
los componentes dietéticos de fltor).
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Por lo tanto, la evaluacién de riesgo para la futura actividad de la caries
implica los siguientes factores. En primer lugar, la caries dental se ve afectada
principalmente por la frecuencia de la ingestion de hidratos de carbono
fermentables tales como sacarosa, glucosa, fructosa y almidén cocido (43). La
frecuencia de la ingestion es importante debido a que la ingestion repetida
estimula las bacterias para producir acido nuevo. En segundo lugar, las
personas con alto riesgo de caries dentales debido a la atencion dental
irregular son niflos que se encuentran en una situacion de desproteccion social
y las personas econdmicamente desfavorecidas, los ancianos y los enfermos

cronicos (52).

Estas personas experimentan caries dentales mas frecuentemente, por
lo que deben implementarse programas de promocion de la salud dental
educativos y preventivos. Los depdsitos de placa son un indicador de la
infeccién bacteriana. Los resultados de infeccién en la pérdida de material de
los dientes que comienza en la superficie externa del diente y progresa a través
de la dentina hacia la pulpa, en dltima instancia, implican la destruccion de todo
el diente (52). La presencia de la placa constituye un riesgo significativo para la
caries dental. La caries dental es causada por bacterias especificas, que
promueven la caries que producen acido por la fermentaciéon de los hidratos de
carbono. Las principales bacterias cariogénicas son Streptococcus mutans y
Streptococcus sobrinus y varias de las especies de Lactobacillus. Estas
bacterias productoras de acidos estan implicadas en la progresién de la caries
dental. Los niveles de estas bacterias cariogénicas en la boca pueden ser
evaluados mediante el cultivo ya sea en un laboratorio microbiologico o en el

consultorio dental (43).

Todos los componentes de la saliva neutralizan los acidos producidos
por las bacterias cariogénicas (43). Por esta razén, la produccién de saliva es
importante en el mantenimiento de la salud oral. Cualquier agente o condicion
que reduce la cantidad de saliva aumenta el riesgo de caries dental. Los
medicamentos para el tratamiento del asma y los que tienen efectos

secundarios xerostomicos, asi como la terapia de radiacion para el cancer de la
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cabeza y el cuello puede resultar en la reduccion de las secreciones salivales
(43,52). Algunas enfermedades sistémicas 0 condiciones inducidas
genéticamente como el sindrome de Sjogren causan disfuncién salival (52)

contribuyendo significativamente a la progresion de la enfermedad.

1.7 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es causada por las bacterias que se
encuentran dentro de la placa dental. Si no hay bacterias, no hay ninguna
enfermedad. La presencia de depésitos de placa constituye un riesgo
importante para la enfermedad periodontal. La enfermedad periodontal se

clasifican en siete categorias (53):

1) gingivitis,

2) periodontitis cronica,

3) la periodontitis agresiva,

4) periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas,
5) enfermedades periodontales necrotizantes

6) abscesos del periodonto, y

7) la periodontitis asociada con lesiones endodonticas.

Los estudios han demostrado que los niveles de placa clinicos pueden
ser engafosos porque algunas bacterias pueden no formar grandes depadsitos
de placa, pero pueden ser muy destructivas. EI hecho de no eliminar estas
bacterias se asocia con progresion de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento menos favorable (54). Las especies bacterianas mas comunes
asociadas con la mayoria de los casos de periodontitis crénica son
Porphyromonas  gingivalis, Bacteroides forsythus y  Actinobacillus

actinomycetemcomitans y espiroquetas (55).

Ademés de estas bacterias, hay evidencia de un importante papel de
muchos otros microorganismos que prosperan en el ambiente creado por la

enfermedad asociada, incluyendo Campylobacter rectus, nodatum
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Eubacterium, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia,
Peptostreptococcus micros, Streptococcus intermedius, Treponema denticola, y
numerosas especies que aun no han sido cultivadas (56). La mayoria de estos
microorganismos son parte de la flora normal de la cavidad oral. Sin embargo,
un analisis microbiano puede llevarse a cabo para obtener informacién util para
el tratamiento del paciente. Los resultados de tales pruebas pueden identificar
la naturaleza de la infeccion periodontal para el tratamiento del paciente y
proporcionar al clinico una cierta direccion en el tipo de intervencion

antimicrobiana a aplicar.

1.8 indices de caries de la OMS
La OMS (57) ha unificado los criterios para evaluar el estado del
trastorno por caries mediante la creacién de una serie de indices que reflejan el

grado en gue los sujetos se encuentran afectados por los problemas de caries

1.8.1 Indices de caries en denticion permanente

CAOD: Tiene en cuenta solo dientes permanentes. Se determina
sumando los dientes cariados (C), ausentes (A) por caries y obturados (O) y

dividiendo por el nimero de individuos estudiados

CAOD = Cariados + Ausentes + Obturados /nim. individuos estudiados

gue en el caso de un solo individuo se reduce a CAOD = C+A+O.

A efectos practicos no se tendra en cuenta el tercer molar y las coronas

se contabilizaran como obturaciones cuando son debidas a caries dental, y
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como dientes sanos si son pilar de puente o secundarias a traumatismos.

Dentro del CAOD es interesante conocer el indice de restauracion:

I.R.=0/(C+A+0O) (para expresar en porcentajes, multiplicar por 100). Si
un diente presenta simultaneamente caries y obturacion, se considerara como
cariado. Este indice se suele correlacionar con el nivel socioeconémico y

cultural de la comunidad.

CAOM: Determina el grado en que esta afectado de caries el molar de
los 6 afios, llamado "llave de la oclusién” por su importancia. Es la suma de
cariados, ausentes y obturados teniendo en cuenta sélo este molar. El valor

maximo del indice CAOM sera de 4 y el minimo 0.

CAOS: Toma como unidad basica la "superficie dentaria”. Al igual que el
CAOD solo tiene en cuenta dientes permanentes. Se obtiene sumando el
namero de superficies cariadas y obturadas. Con respecto a las ausentes, si se
trata de un molar o premolar se le asigna una puntuacién de 5, y si es un diente
anterior de 4 (1 por cada una de las superficies anatdmicas que tiene cada

diente). Posteriormente se divide por el numero de individuos estudiados.

CAOS = n° de superficies C+A+0O/n° individuos

Este indice da una mayor discriminacion sobre la gravedad que presenta
una poblacion y/o individuo frente a la caries. Tiene una gran utilidad cuando se
quiere obtener la incidencia de caries, o bien comprobar la eficacia de una

determinada medida preventiva.

CAOMS: Toma como unidad basica la "superficie dentaria” de los
primeros molares permanentes. Se obtiene sumando el nimero de superficies
cariadas y obturadas. Con respecto a las ausentes, se le asigna una
puntuacion de 5 (1 por cada una de las superficies anatémicas que tiene cada
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molar). Posteriormente se divide por el numero de individuos estudiados. El

valor maximo del indice es 20.

1.8.2 indices de caries en denticiéon temporal

COD: Es similar al CAOD salvo algunas excepciones. Sélo tiene en
cuenta dientes temporales, y para su obtencién no se tienen en cuenta las
ausencias, ya que éstas pueden ser debidas a extraccion o exfoliacion

fisiol6gica.

COD = niim. c+o/niim. individuos estudiados

COS: Similar al CAOS, aunque no tiene en cuenta las ausencias. Se
obtiene sumando el nimero de superficies cariadas y obturadas, y dividiendo
por el nimero de individuos. Tiene la misma utilidad que el CAOS pero en
denticién temporal. El indice de restauracion se expresa ahora de la forma i.r.=

o/(c+o).
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2 OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es analizar situacion de salud dental de
los nifios de primaria, su relaciéon con los habitos familiares relacionados con la

salud bucodental y con determinados parametros de salud dental.

2.1 Objetivos especificos:

1. Describir el estado de salud bucodental, los principales problemas
y los tratamientos de estos nifios y nifias.

2. Determinar la correlacion del flujo salival estimulado y sin
estimular en la prevalencia de caries dental por sexos.

3. Determinar la correlacion de la capacidad amortiguadora de la
saliva en la prevalencia de caries dental por ambos sexos.

4. Determinar la correlacion del pH salival en la prevalencia de
caries dental por ambos sexos.

5. Describir los habitos de higiene bucodental.

6. Estudiar la asociacion de los habitos de alimentacion en casay en

el colegio con los problemas de salud bucodental.
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3 MATERIAL Y METODO

3.1 Metodologia

Esta investigacion se ha llevado a cabo mediante un disefio descriptivo-
transversal-prospectivo de caracter epidemiolégico. Este tipo de estudios se
caracterizan porque no permiten la manipulacién de las variables por los
investigadores, que se limitan a describir el estado de situacion del problema
de investigacion en relacion con los datos recogidos, en este caso mediante un
cuestionario. El estudio es transversal porque la recogida de datos se realiza
en un determinado momento temporal, en concreto, junio de 2013, que nos va
a proporcionar una vision del objeto de investigacion como se encontraba en
ese preciso momento. La naturaleza prospectiva del estudio viene determinada
por el hecho de que los datos son recogidos en el momento en que se realiza
la investigacion y por lo tanto no implica la utilizacién de datos procedentes del

pasado.

Una vez planteado el problema de investigacion que nos interesa, el
estudio de la influencia de la familia en el estado de salud bucodental de los
sujetos, hemos seguido los siguientes pasos: 1. planteamiento de los objetivos
e hipotesis y determinacion de la metodologia; 2. fijacion de la poblacion diana
y de estudio; 3. determinacion del método de seleccion de la muestra; 4.
elaboracion del instrumento de recogida de datos; 5. recogida de datos; 6.
analisis de los datos; y 7. interpretacion de los resultados y elaboracién de las

conclusiones.
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Tabla 1. Cronograma de las etapas de la investigacion.

ENERO- JULIO-
2013 ABRIL MAYO JUNIO SEPTIEMBRE

planteamiento problema,
objetivos e hipétesis;

metodologia

fijacion  poblaciéon vy

muestreo
elaboracién cuestionario

recogida de datos

andalisis de la informacion

interpretacion de los

resultados

presentacion del estudio

3.2 Poblacion

La poblacién diana esta formada por los nifios y niflas alumnos de
primero de educacién Primaria de régimen publico del Distrito de Ciudad Lineal
de la Comunidad Auténoma de Madrid.

La poblacion de estudio la componen aquellas unidades de la poblacion
diana que en el momento de la aplicacion del cuestionario se encuentran en las
aulas.
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3.3 Muestra

La muestra esta compuesta por 144 sujetos seleccionados en los cursos
de primero de educacion Primaria de cuatro colegios del Distrito Ciudad Lineal,
con una edad media de 6,34 afios (DT = 0,48), de los que el 66% (n = 95) tenia
6 afios y el 34% (n = 49) 7 afos.

En cuanto al sexo, el 55,6% (n = 80) eran nifas y el 44,4% (n = 64) eran

ninos.

Por grupo étnico, el 61,10% (n = 88) eran del grupo de raza blanca, el
6,90% (n = 10) mulata, el 2,10% (n = 3) orientales, el 26,40% (n = 38)
sudamericanos, el 2,10% (n = 3) &rabes y el 1,40% (n = 2) gitanos.

Edad (anos)

60

&

Porcentaje

20

Edad (afos)
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Porcentaje

Tabla 2. Grupo étnico.

Grupo étnico N %
Blanca 88 61,10
Mulata 10 6,90
Oriental 3 2,10
Sudamericana 38 26,40
Arabe 3 2,10
Gitana 2 1,40
Grupo étnico

60

4077

20

0 T T T T T T

Blanca Mulata Oriental Sudamericana Arabe Gitana

Grupo étnico
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3.4 Procedimiento de muestreo

La eleccion de los colegios se realizd siguiendo un muestreo por
conglomerados. Para ello se hizo una seleccion aleatoria de 10 colegios de
educacion Primaria de Madrid. Los datos sobre el numero de colegios y
localizacion de los mismos se obtendran en la Subdireccion General de
Centros de Educacion Infantil, Primaria y Especial de la Comunidad de Madrid.
Se descartaron aquellos que no quisieron participar en el estudio. Entre los
restantes se hizo una nueva seleccion aleatoria de 4 colegios, de los que, a su
vez, se seleccionaron aleatoriamente dos aulas de primero de Primaria,

excepto en San Juan Bosco, donde se seleccion6 1 aula:
CEIP San Juan Bosco (1 aula)
CEIP Leopoldo Alas (2 aulas)
CEIP Gustavo Adolfo Bécquer (2 aulas)
CEIP San Juan Bautista (2 aulas)

La recogida de datos se hizo entre los dias 1 y 20 de junio de 2013 por
el equipo de investigadores, personandose en el colegio y repartiendo el
cuestionario a los alumnos presentes tras haberles informado del objeto del
cuestionario, del tratamiento confidencial de la informacion. En la
documentacion se incluyé un consentimiento informado para ser leido y
aceptado por los padres y después de haber expresado su consentimiento por
escrito de forma voluntaria para participar en el estudio y permitir el tratamiento

de la informacién recogida.

Para la recogida de datos se acondicioné una sala del colegio con las
medidas de higiene necesarias para el examen bucodental de los nifios y

ninas.

Previamente se habia informado a la direccion del colegio y a las
autoridades educativas y sanitarias de la Comunidad de Madrid de los objetivos
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del estudio y solicitado autorizacion para la recogida de informacion en los
colegios seleccionados.

3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién:

a) Ser alumno o alumna de primero de Educacion Primaria.

b) Rango de edad comprendido entre 6-7 afios.

Criterios de exclusion:

a) Tener deterioro cognitivo manifiesto o enfermedades congénitas.

b) Encontrarse afectado en el momento de la recogida de datos o en
el mes anterior por alguna enfermedad que pudiera alterar los
resultados de salud bucodental (gripe, procesos infecciosos,
varicela, etc.).

c) No haber expresado los padres su consentimiento para la

participacion en el estudio.
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3.6 Material

3.6.1 Cuestionario de habitos de salud bucodental

La recogida de datos se efectué mediante un cuestionario elaborado

para esta ocasion por el equipo investigador (anexo ).
El cuestionario estd compuesto de 30 items que indican:

a) Datos sociodemograficos y de salud: 17, 18, 19, 23, 24, 27, 30.

b) Habitos de higiene y salud bucodental: items 1, 9, 10, 11, 12, 13,
14, 16, 26.

c) Habitos alimenticios en casa y en el colegio: items 2, 15, 20, 21,
22,25, 28, 29.

d) Tratamientos odontoldgicos y visitas al dentista: items 3, 4, 5, 6,

7, 8.

3.6.2 Registro de salud bucodental

El registro de salud bucodental recoge aquellos indicadores de salud
bucodental observados durante la exploracion odontolégica por el equipo
examinador. Incluye también al inicio datos de filiacion académica (colegio,
clase, profesor/a), datos sociodemograficos y personales (nombre y apellidos,
fecha de nacimiento, sexo), asi como la identificacién del examinador, la fecha

de exploracion y el nUmero de registro.

A continuacion se realiza una recogida de datos mediante exploracion
con espejo relativa a las caries, obturaciones, ausencias y estado de la mucosa
oral, asi como una exploracién comun que indica si lleva ortodoncia, anomalia

orofacial, necesidad de tratamiento, respiracion bucal y existencia de habitos.
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Los materiales utilizados para la recoleccion de los datos seran pastillas de
parafina, vasos calibrados, cronometro, servilletas y posteriormente llevado a
laboratorio de la UCM.

Seguidamente se realiza una exploracion del flujo salival, sin estimular y
estimulado. Se trabaja con el formulario OMS de evaluacion de salud
bucodental, que recoge datos sociodemograficos y de evaluacién clinica
mediante un examen extraoral, de la mucosa oral, opacidades/hipoplasia del

esmalte, estado de la denticion y tratamiento necesario.

El procedimiento de recoleccion de flujo salival se realizara en una
sesion, a las 10:00 AM, en donde se asegurara que los estudiantes no hayan

ingerido alimentos por lo menos dos horas antes de la recoleccion.

Para la obtencion del flujo salival total: se sentara al paciente en postura
recta y relajada, se recogera la saliva durante 5 minutos en vasos calibrados.
Se utilizd un recipiente o tubo calibrado en mililitros (ml) para la recoleccion de
la saliva. Se instruyé al paciente a acumular saliva durante un periodo total de
cinco (5) minutos en la boca sin tragar. Para la obtencidon de los datos de Flujo
Salival No Estimulado se dividir4 la cantidad de ml de saliva obtenida en el
recipiente calibrado entre 5 con lo cual obtenemos el Flujo Salival no

Estimulado por minuto.

Observados los pasos expuestos anteriormente considerados; para la
toma del Flujo Salival no Estimulado, se procedio a colocar en la boca del
paciente una capsula de parafina para estimular la produccion de saliva hasta
gue se ponga blanda (30seg) indicandole al paciente que tragara la saliva que

se produjo durante ese tiempo.

Posteriormente se mando al paciente a masticar la parafina durante un
periodo de cinco (5) minutos y luego debe expulsar la saliva acumulada
durante este tiempo en el recipiente calibrado. La medida no debe incluir la

espuma que se forma durante la coleccion.
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El resultado se expresa en ml/min y, al igual que ocurre con la saliva no

estimulada, la tasa es muy variable entre diferentes personas.

Para la determinacion de la capacidad amortiguadora de la saliva por un

aparato electrométrico (pH-metro) se sigui6 el siguiente procedimiento:

1. Se utiliz6 saliva estimulada

2. Se recogié 0,5ml de saliva estimulada que se agregdé en un tubo

calibrado aparte que contiene 2ml de acido clorhidrico.

3. Se esperd 5 min de reaccion antes de la lectura. El pH final de la

saliva se evalla electrénicamente en el pHmetro.

3.7 Variables

3.7.1 Variables dependientes:

Caries: variables cuantitativas que indican el numero de caries del
sujeto en denticion permanente y en denticion temporal.

Piezas perdidas: variable cuantitativa que indica el nimero de
piezas dentales perdidas.

Obturaciones: variables cuantitativas que indican el numero de
obturaciones del sujeto en denticion permanente y en denticion
temporal.

Dientes: variable cuantitativa que indica el numero de dientes del
sujeto.

indices de caries segun la OMS.

Selladores: variable cuantitativa que indica el nuamero de
selladores del sujeto.

Manchas blancas: variable cuantitativa que indica el niumero de

manchas blancas del sujeto.
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Gingivitis: variable dicotbmica que indica si el sujeto tiene
gingivitis (si, no).

Sarro: variable dicotémica que indica si el sujeto tiene sarro (si,
no).

Ortodoncia removible: variable dicotdmica que indica si el sujeto
tiene ortodoncia removible (si, no).

Necesidad de tratamiento ortoddncico: variable dicotomica que
indica si el sujeto tiene necesidad de tratamiento ortoddncico (si,
no).

Flujo saliente no estimulado: variable cuantitativa que indica el
flujo saliente no estimulado (ml).

Flujo saliente estimulado: variable cuantitativa que indica el flujo
saliente estimulado (ml).

Ph no estimulado: variable cuantitativa que indica el Ph no
estimulado.

Ph estimulado: variable cuantitativa que indica el Ph estimulado.
Buffer estimulado: variable cuantitativa que indica la capacidad
amortiguadora de la saliva en el flujo estimulado.

Examen extraoral: variable cualitativa que indica el estado o
apariencia extraoral de la boca.

Mucosa oral: variable cualitativa que indica el estado o apariencia
de la mucosa oral.

Opacidad del esmalte: variable cualitativa que indica el estado o
apariencia del esmalte de los dientes.
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3.7.2 Variables independientes:

Datos sociodemograficos y de salud:

Sexo: variable cualitativa dicotomica.

Grupo étnico: variable cualitativa que indica el origen étnico del
sujeto.

Numero de hermanos: variable cuantitativa discreta.

Trabaja padre: variable cualitativa dicotdmica (si, no).

Trabaja madre: variable cualitativa dicotdmica (si, no).

Fuman los padres: variable cualitativa que indica si fuma el padre,
la madre, ambos o ninguno.

Lava manos tras pis: variable dicotomica que indica si el sujeto se
lava las manos después de hacer pis.

Hora dormir: variable cuantitativa que indica la hora a la que el
sujeto se va a la cama.

Hora levantarse: variable cuantitativa que indica la hora a la que

el sujeto se levanta.

Habitos de higiene y salud bucodental:

Cepillados diarios: variable cuantitativa que indica el numero de
veces que se cepilla los dientes diariamente.

Aprendizaje cepillado: variable cualitativa que indica donde
enseflaron al sujeto a cepillarse los dientes (casa, colegio,
dentista, otro).

Estado dientes: variable cualitativa que indica la percepcion del

estado de los dientes del sujeto (bien, mal, regular).
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e Dolor familiar dientes: variable cualitativa que indica el miembro
de la familia que sufre de dolor por problemas dentales (padres,
hermanos, nadie).

e Cepillado por los padres: variable dicotbmica que indica si los
padres cepillan los dientes al sujeto.

e Dolor dientes: variable dicotomica que indica si al sujeto le duelen
los dientes.

e Aprendizaje en escuela: variable dicotomica que indica si al sujeto
le han ensefiado en la escuela habitos de salud bucodental.

e Traga la pasta: variable dicotdmica que indica si el sujeto se traga
la pasta al lavarse los dientes.

e Color cepillo: variable cualitativa que indica el color del cepillo de
dientes.

Habitos alimenticios en casa y el colegio:

e Toma leche con azucar: variable dicotbmica que indica si el sujeto
toma leche con azucar.

e Coca-Cola: variable dicotdmica que indica si el sujeto le gusta la
Coca-Cola.

e Desayuno: variable cualitativa que indica el principal alimento que
ingiere en el desayuno.

e Persona que da caramelos: variable cualitativa que indica quién
da caramelos al sujeto (padre, madre, abuelos, tios, nadie, otros).

e Sabor caramelos: variable cualitativa que indica el sabor de
caramelo preferido.

e Come en colegio: variable dicotomica que indica si el sujeto come

en el colegio.
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e Recreo: variable cualitativa que indica el alimento principal que
ingiere durante el recreo.
e Alimento tv: variable cualitativa que indica el alimento mas le

gusta de los que aparecen en tv.

Tratamientos odontoldgicos y visitas al dentista:

e Visita al dentista: variable dicotdbmica que indica si ha realizado
alguna visita al dentista.

e Numero de visitas: variable cuantitativa que indica el nimero de
visitas al dentista.

e Actitud: variable dicotdmica que indica la actitud del sujeto ante la
visita al dentista (tranquilo, nervioso).

e Fluor: variable dicotomica que indica si el sujeto ha recibido un
tratamiento con fluor.

e Empaste: variable dicotbmica que indica si al sujeto se le ha
hecho algin empaste.

e Extraccion: variable dicotdbmica que indica si el sujeto ha sufrido

alguna extraccién dentaria.

3.8 Analisis estadisticos

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el software
SPSS, version 19.0.

Se hizo un analisis descriptivo univariante de frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas y medias y desviaciones tipicas para las

variables cuantitativas.
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Para estudiar la relacién entre el numero de caries y los valores de flujo,

buffer y Ph se ha aplicado la correlacién de Pearson.

El analisis de la asociacion de determinados habitos alimenticios con los
valores de flujo, buffer y Ph se ha llevado a cabo mediante la aplicacion de la

prueba t para dos muestras independientes.

Por Gltimo, la prueba y? para tablas de contingencia ha sido utilizada
para analizar la relacion de la presencia de alteraciones del esmalte con la

necesidad de tratamiento ortodéncico.

El nivel de significacion utilizado ha sido el 5%.

38



4 RESULTADOS

4.1 Prevalenciade caries

La prevalencia de caries en denticibn permanente en la muestra
completa es de 12,5%, siendo del 52,1% en la denticion temporal. La
prevalencia de caries, sin tener en cuenta la condicion temporal del diente, es
de 53,5%.

En nifios, la prevalencia de caries en denticion permanente es de 6,3%,
frente al 17,5% de las nifias, lo que supone que las nifias tienen mas caries que

los nifios en los dientes permanentes. [ (1) = 4,114; p = 0,043].

Respecto a la prevalencia de caries en dientes temporales en nifios, ésta
es de 56,3%, frente al 48,8% de las nifias, sin que en este caso existan

diferencias de prevalencia en funcién del sexo [x? (1) = 0,801; p = 0,371].

En el total de dientes, la prevalencia de caries en niflos es de 56,3%,
siendo de 51,3% en niflas, no existiendo diferencias en funcién del sexo en

dicha prevalencia [x* (1) = 0,357; p = 0,550].

4.2 Descriptivos de datos de salud dental

En la tabla 3 se presentan los estadisticos descriptivos de salud dental,
donde se observa la prevalencia de determinadas enfermedades dentales en la
muestra, como la gingivitis (4,20%) y el sarro (53,50%). El examen extraoral ha
resultado positivo para el 2,10% de los sujetos, que presentan algun tipo de
Ulcera. En cuanto a trastornos del esmalte, los resultados indican una
prevalencia del 4,50%, bien por opacidad delimitada o por hipoplasia. El 2,10%

de los sujetos ha sido tratado con una ortodoncia removible. También indican
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los resultados que el 24,50% de los sujetos deberian recibir un tratamiento

ortodoncico, segun el examen oral realizado.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de datos de salud dental.

N %

Gingivitis (si) 6 4,20
Sarro (si) 77 53,50
Ortodoncia remov (si) 3 2,10
Tratam ortod (si) 35 24,50
Examen extraoral

Normal 141 97,90
Ulceras, nariz, mejilla, barbilla 2 1,40
Ulceras comisuras 1 0,70
Mucosa oral normal 144 100,00
Opacidad esmalte

Normal 107 95,50
Delimitada 2 1,80
Hipoplasia 3 2,70
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Los datos cuantitativos de salud dental se encuentran en la tabla 4, en la
gue se presentan la media y desviacion tipica de cada uno de ellos. En primer
lugar, se observa que el numero de caries medio en piezas permanentes es
menor que el nimero de caries medio en piezas temporales, lo cual se debe
fundamentalmente a que a las edades de los sujetos la mayoria de las piezas
son temporales. En total, los resultados indican un promedio de 2,22 caries (Dt
= 2,88), con un maximo de 12. El promedio de piezas perdidas es de 0,34 (Dt =

1,18), aunque se ha encontrado un sujeto con 11 piezas perdidas.

No existen obturaciones en piezas permanentes, siendo el promedio de

obturaciones en piezas temporales de 0,36 (Dt =0,97).
El nimero medio de dientes es de 22,24 (Dt = 1,91).

En cuanto a los indices de caries en piezas permanentes, se ha
encontrado un CAOD medio de 0,26 (Dt = 0,77), un CAOS de 0,28 (Dt = 0,84),
un CAOM de 0,24 (Dt = 0,75). El indice medio de restauracion permanente ha
sido de 0. Los indices de caries en piezas temporales indican un CEOD
promedio de 2,56 (Dt = 2,97) y un CEOS de 2,90 (Dt = 4,74), siendo el indice

promedio de restauracion temporal de 9,59 (Dt = 24,81).

También se presentan en la tabla el promedio del nimero de selladores
y de manchas blancas en piezas dentales. Por ultimo, se encuentran los datos
relativos a los valores de Ph, estimulado y no estimulado, el flujo saliente,

estimulado y no estimulado, y la capacidad amortiguadora o buffer estimulado.
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de los datos cuantitativos de salud dental.

Media  Desv.tip. Minimo Maximo

Caries en piezas permanentes 0,24 0,75 0,00 4,00
Caries en piezas temporales 1,98 2,61 0,00 10,00
Caries totales 2,22 2,88 0,00 12,00
Piezas perdidas 0,34 1,18 0,00 11,00
Obturaciones en piezas permanentes 0,00 0,00 0,00 0,00
Obturaciones en piezas temporales 0,36 0,97 0,00 5,00
Numero de dientes 22,24 1,91 12,00 24,00
caod 0,26 0,77 0,00 4,00
caos 0,28 0,84 0,00 4,00
caom 0,24 0,75 0,00 4,00
indice de restauracion permanente 0,00 0,00 0,00 0,00
ceod 2,56 2,97 0,00 11,00
ceos 2,90 4,74 0,00 23,00
indice de restauracion temporal 9,59 24,81 0,00 100,00
Numero de selladores 0,22 0,79 0,00 4,00
Manchas blancas 0,15 0,61 0,00 4,00
Flujo saliente no estimulado 3,00 1,60 0,00 8,00
Ph no estimulado 7,12 0,19 6,57 7,60
Flujo saliente estimulado 4,41 2,48 0,00 14,00
Buffer estimulado 4,54 0,70 3,01 6,23
Ph estimulado 7,42 0,19 6,83 8,00
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4.3 Cuestionario de salud dental

Datos padres

En la tabla 5 se encuentran datos relativos a caracteristicas socio-
familiares de los padres. Respecto al habito tabaquico, se observa que en el
26,40% de las familias fuma el padre, en el 9% la madre y en el 11,10 ambos

padres. En mas de la mitad de familias no fuman ninguno de los padres.

También se observa que en el 84,70% de las familias, trabaja el padre,
mientras que la madre lo hace en el 78,50% de las familias.

El nimero de hermanos promedio es de 1,23 (Dt = 1,14). El 24,30% son

hijos unicos, el 48,60% tiene un hermano, el 15,30% dos, el 5,60% tres, y el

6,30% mas de tres hermanos.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de datos socio-familiares.

N %

Fuman padres

Padre 38 26,40
Madre 13 9,00
Ninguno 77 53,50
Ambos 16 11,10
Trabaja padre 122 84,70
Trabaja madre 113 78,50
N° de hermanos

0 35 24,30
1 70 48,60
2 22 15,30
3 8 5,60
>3 6,30
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Habitos alimenticios

Se ha estudiado los habitos alimenticios de los sujetos. Se observa en la
tabla 6 que casi la cuarta parte toma leche con azucar, mientras que al 68,10%

le gusta la Coca-Cola.

En el desayuno, la mitad toma leche, siendo menor el porcentaje de
sujetos que toman zumos (3,60%). La ingesta de Cola-Cao se produce en el

34,50% de los casos.

Se observa que el resto de alimentos, como fruta y cereales es ingerido

en menor proporcion.

Una importante cantidad de sujetos (68,80%) realiza la comida en el
comedor del colegio. En el recreo, el alimento mas consumido es el zumo, que
es tomado por el 27,20% de los sujetos. También existe un elevado consumo
de bolleria (16,50%). La fruta es consumida por el 10,70% de los sujetos,
mientras que el 11,70% consume galletas. Se observa que un 15% de los

sujetos no toman nada durante el recreo.

Respecto al consumo de caramelos, el 34,80% no consume este
alimento. En el 22,70% de los casos, el consumo de caramelos es propiciado
por los padres, mientras que en el 20,60% son los abuelos los que

proporcionan caramelos a los sujetos.

El sabor preferido de caramelo es fresa, que ha sido elegido por mas de
la mitad de los sujetos. Le sigue el sabor menta (17,60%) y el naranja-limon
(17,60%).

También se ha preguntado por el alimento de tv preferido. El 21,50%
afrman que es la fruta su alimento de tv preferido, seguido de las

hamburguesas (10,80%), las chocolatinas (10,00%) y las pizzas (7,70%).
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos de hébitos alimenticios.

N %
Leche con azlcar (si) 33 24,60
Le gusta Coca-Cola 98 68,10
Desayuno
Cola-Cao 29 34,50
Leche 42 50,00
Zumos 3 3,60
Fruta 2 2,40
Cereales 6 7,10
Otro 2 2,40
Persona que da caramelos
Madre 20 14,20
Padre 12 8,50
Abuelos 29 20,60
Tios 11 7,80
Nadie 49 34,80
Otros 20 14,20
Sabor preferido caramelo
Fresa 67 51,10
Menta 23 17,60
Naranja-Limon 23 17,60
Café con leche 5 3,80
Otros 13 9,90
Come en colegio 99 68,80
Qué come en recreo
Zumos 28 27,20
Fruta 11 10,70
Batidos 6 5,80
Galleta 12 11,70
Bocadillo 4 3,90
Bolleria 17 16,50
Chucherias 1 1,00
Otros 8 7,80
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4.4 Habitos de salud dental

Preguntados los sujetos por los habitos de salud dental (tabla 7), se
observa que el 16,70% se cepilla una vez al dia, el 46,50% dos veces y el
36,80% mas de dos veces. La mayoria de sujetos ha aprendido el cepillado en
casa (72,70%). Al 21,40% de los sujetos los padres le cepillan los dientes. El
12,90% de los casos traga la pasta después de lavarse los dientes. También se
observa que los colores preferidos por los sujetos para su cepillo son multicolor

(27,50%), azul (21,10%) y rosa (20,40%).

El 81,90% ha visitado al dentista en alguna ocasién, siendo la actitud

ante la visita al dentista de tranquilidad en el 71,50% de los casos.

En cuanto a los tratamientos administrados, al 43,10% se le ha
administrado fltor, al 35,40% se le ha realizado un empaste y al 26,60% una o

mas extracciones.
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El estado de los dientes es bueno en el 69,20% de los casos, siendo
malo en el 3,50% de los sujetos. Sin embargo, al 43,10% le duelen los dientes.
Los antecedentes de dolor de dientes en la familia son del 44,10% para los

padres y del 16,50% para los hermanos.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de habitos de salud dental.

N %

Cepillados/dia

1 24 16,70

2 67 46,50

>2 53 36,80
Visita dentista (si) 118 81,90
Actitud dentista (tranquilo) 88 71,50
Fldor (si) 59 43,10
Empaste (si) 51 35,40
Extraccion (si) 38 26,60
Aprendié cepillado en
Casa 104 72,70
Colegio 4 2,80
Dentista 34 23,80
Otro 1 0,70
Estado dientes
Bien 99 69,20
Mal 5 3,50
Regular 39 27,30
Dolor familiar dientes
Padres 56 44,10
Hermanos 21 16,50
Nadie 50 39,40
Los padres le cepillan 30 21,40
Dolor dientes 62 43,10
Aprendizaje en escuela 135 93,80
Traga la pasta 18 12,90
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4.5 Relacién de la cantidad de caries con flujo, ph y buffer no

estimulado.

Para estudiar la relacion entre el nimero de caries y los valores de flujo
saliente estimulado y no estimulado, la capacidad amortiguadora o buffer y el
Ph estimulado y no estimulado, se ha aplicado el coeficiente de correlacion de
Pearson para la muestra completa, asi como en funcién del sexo (tabla 8).

No se ha observado ninguna correlacion estadisticamente significativa

entre el nimero de caries y los mencionados valores.
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Tabla 8. Coeficientes de correlacion de Pearson para estudiar la relacion del nimero
de caries con flujo, ph y buffer no estimulado, en la muestra completa y en funcién del

género.
Total Nifios Nifias
r Y r Y r Y
Flujo no estim -0,015 0,858 -0,135 0,288 0,083 0,466
Flujo estim -0,020 0,813 -0,036 0,777 0,003 0,981
Buffer estim -0,121 0,152 -0,127 0,317 -0,117 0,306
Ph no estim -0,056 0,509 0,130 0,312 -0,212 0,064
Ph estim -0,035 0,678 0,052 0,690 -0,102 0,373

4.6 Relaciéon de habitos de alimentacién con flujo, ph y buffer no

estimulado

En cuanto al estudio de la relacion de determinados habitos alimenticios
con los valores de flujo saliente estimulado y no estimulado, la capacidad
amortiguadora o buffer y el Ph estimulado y no estimulado, se ha aplicado la
prueba t de Student para dos muestras independientes.

En la tabla 9 se presentan los resultados relativos al habito de tomar
leche con azlcar. Los resultados de las pruebas t indican que no existen
diferencias en los valores estudiados entre los sujetos que toman leche con

azucar y los que no ingieren este alimento.

Tampoco se han observado diferencias significativas en flujo, buffer y Ph

entre los sujetos que les gusta la Coca-Cola y los que no (tabla 10).

Por ultimo, en la tabla 11 se observa que existe una diferencia
significativa en los valores de buffer estimulado entre los sujetos que comen en
el colegio y los que comen en casa [t(141) = 2,170; p = 0,032], siendo mayor el

valor de buffer de los primeros.
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos de flujo, ph y buffer no estimulado en funcion de
tomar leche con azlcar, y prueba t para la comparacion entre ambos grupos.

Toma leche con azucar Si No Prueba t

N Media Dt N Media Dt t (gl) p
Flujo saliente no estimulado 33 3,18 1,75 101 298 154 0,627 (132) 0,532
Ph no estimulado 32 7,11 0,17 98 7,13 0,19 -0,562(128) 0,575
Flujo saliente estimulado 33 433 2,75 101 451 239 -0,358(132) 0,721
Buffer estimulado 32 457 063 101 450 0,70 0,497 (131) 0,620
Ph estimulado 31 7,44 020 100 7,41 0,19 0,698 (129) 0,486

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de flujo, ph y buffer no estimulado en funcién de
tomar Coca-Cola, y prueba t para la comparacion entre ambos grupos.

Le gusta la Coca-Cola Si No Pruebat

N Media Dt N Media Dt t (gl) p
Flujo saliente no estimulado 98 2,84 158 46 3,34 160 -1,756(142) 0,081
Ph no estimulado 94 7,11 0,19 46 7,14 0,20 -0,863(138) 0,390
Flujo saliente estimulado 98 434 234 46 458 2,76 -0,554(142) 0,580
Buffer estimulado 97 449 0,72 46 464 0,65 -1,223(141) 0,223
Ph estimulado 9% 7,41 0,21 45 7,44 0,16 -0,925(139) 0,357

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de flujo, ph y buffer no estimulado en funcién de
comer en el colegio, y prueba t para la comparacion entre ambos grupos.

Come en el colegio Si No Pruebat

N Media Dt N Media Dt t (gl p
Flujo saliente no estimulado 99 3,09 167 45 281 145 0,960(142) 0,339
Ph no estimulado %6 7,12 0,20 44 7,23 0,17 -0,170(138) 0,865
Flujo saliente estimulado 99 452 2,70 45 4,17 1,89 0,793(142) 0,429
Buffer estimulado 98 462 069 45 435 0,69 2,170(141) 0,032
Ph estimulado 97 7,42 0,19 44 7,42 0,20 -0,174(139) 0,862
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7,007

138

6,007

5,007

Buffer estimulado

4,001

3,007

Come en colegio

4.7 Relacién entre la alteracion del esmalte y la necesidad de tratamiento

ortodéncico

El andlisis de la relacién entre la presencia de alteraciones del esmalte y
la necesidad de tratamiento ortodéncico ha sido realizado mediante una tabla
de contingencia (tabla 12). En dicha tabla se observa que sélo el 20% de los
sujetos con alteraciones del esmalte necesitan un tratamiento ortodoncico. La

prueba y? indica que no existe relacién entre las alteraciones del esmalte y la

necesidad de tratamiento ortodéncico [ (1) = 0,163; p = 0,686].
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Tabla 12. Tabla de contingencia para la relacion entre alteraciones del esmalte y
necesidad de tratamiento ortodoncico.

Tratam ortodéncico

Alteracion

esmalte Si No

No 30 (28,30) 76 (71,70)
Si 1(20,00) 4 (80,00)
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5 DISCUSION

La prevalencia de caries de la poblacion infantil de primero de Primaria
de Ciudad Lineal se encuentra en la linea de lo observado en otros estudios
epidemiologicos a nivel nacional. Los trastornos de salud dental en la infancia,
especialmente la prevalencia de caries, supone un auténtico problema de salud
publica por su extension generalizada entre la poblacion infantil, a pesar del
notable descenso que ha experimentado en las dos Ultimas décadas (58).
Tapias y colaboradores sefialan una prevalencia del 24,6% en denticién
temporal y del 1,1% en denticion permanente. Otros estudios, no obstante, han
encontrado cifras mas elevadas, como el 79% en escolares de Cadiz (59), el
66% en escolares madrilefios (60), el 53,33% en Castilla y Ledn (61), el 45,4%
en la Regién de Murcia (62) y el 80,4% (75,3% en denticién definitiva y 52,7%
en denticion temporal) en Badajoz (63). Segun la Encuesta de Salud Oral en
Espafa (2010), uno de cada tres nifios de 5-6 afios tiene caries en dientes de
leche. Las cifras son muy dispares entre los distintos estudios, observandose

una disminucion progresiva de la prevalencia de caries.

En cuanto a la enfermedad periodontal, se ha calculado una prevalencia
del 42,9% en escolares gallegos, siendo su peor manifestacion el sangrado
(64). En un estudio realizado en la Comunidad Valenciana se observé que la
media de sextantes con sangrado fue de 0,16 a los 6 afios, mientras que la

media de sextantes con célculo fue de 0,15 a esta edad (65).

Por lo tanto, se puede observar que existe un importante problema de
salud dental en la poblacion infantil espafiola, ya que las distintas

enfermedades dentales se encuentran muy extendidas.

Sin embargo, a pesar de que la prevalencia de caries se encuentra muy
extendida en nuestro estudio, la prevalencia de gingivitis parece encontrarse
por debajo de otros estudios. Esto puede ser debido a las caracteristicas
etarias de la muestra, que incluye nifos en una edad de 6-7 afios, frente a

otros estudios que recopilan datos de nifios entre 6 y 16 afos, lo que puede
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suponer un incremento significativo en el progreso de la enfermedad

periodontal.

Si se ha comprobado en el cuestionario de habitos de salud dental que
muchos nifios tienen una higiene dental deficiente, lo que puede dar lugar al
incremento de las bacterias implicadas en la produccién de la caries,
especialmente cuando estos nifios se observa que ingieren un elevado

porcentaje de alimentos azucarados y bebidas acidas y azucaradas.

No obstante, no se ha encontrado una asociacion significativa entre el
namero de caries y los valores de flujo, pH y buffer. Tampoco existe una
asociacion significativa entre los citados parametros y los habitos alimenticios,
especificamente la ingesta de leche con azucar y de Coca-Cola. Unicamente
se ha encontrado que el bufer estimulado es mayor en los nifios que comen en

el colegio.

Por lo tanto, a pesar de la elevada prevalencia de caries en la muestra,
no se ha podido relacionar la prevalencia con habitos de alimentacion ni con
valores de flujo salival, que en la literatura aparece como elemento protector

contra la caries.

Posiblemente, una de las limitaciones del estudio es el pequefo tamafo
de la muestra, que resta potencia a las pruebas estadisticas. Es necesario
seguir estudiando la epidemiologia de la caries y de los problemas

periodontales, con el fin de adoptar las adecuadas medidas preventivas.
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6 CONCLUSIONES

1. Los nifios y niflas de primero de Primaria del Distrito Ciudad Lineal de
Madrid tienen una elevada prevalencia de caries.

2. Los habitos de salud dental pueden ser mejorados mediante la
implementacion de programas educativos de nifios y padres.

3. Los parametros de flujo salival no se asocian con la prevalencia de
caries.

4. Los habitos de alimentacién no se asocian con la prevalencia de caries.
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Anexo |. Consentimiento informado.

-
‘I:M
SaludMadrid

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXPLORACION BUCODENTAL
ESCOLAR

Autorizo la realizacion a mi hijo/a para la exploracion extraoral e intraoral con
espejo y sonda periodontal ademas de una muestra de saliva en vasos
calibrados para determinar su estado de salud bucal y oclusal, siendo esta
actividad “no invasiva” y es totalmente inocua para el paciente.

La exploracién sera realizada por la Odontéloga del Area de Investigacion en
salud preventiva y comunitaria Ibis Verénica N. Velarde Grados alumna del
Master en Ciencias Odontoldgicas de la Universidad Complutense de Madrid.

Asimismo se le hara entrega de un informe de su estado de salud asi como
los tratamientos que requieran y sean necesarios.

INSHTUCION EUCALIVA: oo o e e e e e e e e e e e

Fecha de Autorizacion:

Padre/ Madre/ Tutor:
Nombre y Apellido:

Firma:

Escolar:
Nombre y Apellido:
Fecha de NaCimi€nto oo e e,

Edad:

89



ENCUESTA

Rellenar una respuesta por pregunta, por favor.

. ¢Cuantas veces te cepillas los dientes al dia?

|:| Nunca |:| 1 vez |:| 2 veces
[ ] Mésde2 vecds | Masde3vaces]  Ns/Ne

. Cuando tomas leche ¢le afiades azUcar?

I:I Si I:I No I:INS/NC

. ¢Has acudido al dentista en alguna ocasion?

I:I Si I:I No I:INS/NC
. ¢Cuantas veces has ido al dentista?

. Cuando vas al dentista ¢como te sientes?

Tranquilo/a Nervioso/a Ns/Nc

. ¢ Te haaplicado fluor el dentista?

I:I Si I:I No I:INS/NC

. ¢ Te han hecho algin empaste?

I:I Si I:I No I:INS/NC

. ¢ Te han sacado algun diente?
[ 1si [] No []nsme

. ¢Donde te ensefiaron a cepillarte los dientes?

[ ] Encasa [ ] Enel colegiD
[] Enotro lugar [ ] Ns/Nc

10. ¢ Como crees que tienes los dientes en este momento?

[] [] ] []
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11.

12.

13.

14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bien Mal Regular Ns/nc

¢Le han dolido los dientes a tus padres o hermanos?

|:| Padres |:| Hermanos |:| Ninguno |:| Ns/Nc

¢ Te cepillan los dientes tus papas?

I:I Si I:I No I:I A veces

¢ Te han dolido alguna vez los dientes?

I:I Si I:I No |:| Ns/Nc

. ¢ Te han explicado algo en el colegio sobre los dientes?

|:| Si I:I No |:| Ns/Nc
¢ Te gusta la Coca-Cola?
[] ST [] No [ INs/Nc
¢ Te tragas la pasta dental?
[] Si [ ] No[ ]Aveces
¢ Te lavas las manos después de hacer pis?
I:I Si |:| No |:| A veces
¢A qué hora te acuestas?

¢Qué tomas antes de ir al colegio?

|:| Cola Cao |:| Leche |:| Zumo |:| Batido |:| Yogurt
|:| Fruta |:| Pan |:| Galletas |:| Cereales |:| Bollos
|:| Otros |:| Nada
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21. ;Qué persona te regala méas caramelos?

|:| Mama |:| Papa |:|Abuela |:|Tia |:| Nadie
|:| Otros

22. ;Qué caramelo te gusta mas?

| JFresa [ ]Menta [ |Naranja-Limén [ ] Cafécon leche
|:|Otros

23. ¢ Trabajan tus padres?

|:| Padre|:| Madre

24. ;Comes en el colegio?

[ 1si ] No

25. ¢De qué color es tu cepillo de dientes?

[ JAzulo [ ]Rosado [ ] Verde [ | Rojo
[ ]Blanco [ ] Multicolof | Ns/Nc

26. ¢ Cuantos hermanos tienes?

27. ¢Qué comes durante el recreo?

[ Jzumo [ JFruta [ JBatido [ Jcalletas | |
|_|BollosBodadillo  Chfichfrias  Otfos | Nada

28. ;Qué alimento de los que salen en TV te gusta mas?
| ]cereales [ ]Bollos [ ]Donuts | |Galletas | |Batido
| ]vogurt [ ]Fruta [ ]Chocolate] ]Coca Cold |Pizza
[ |Hamburguesa [ Jzumos [ Jotros [ |NsiNc

29. ¢ Fuman alguno de tus papas?

I []
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Papa Mama Ninguno Ambos

Muchas gracias por tu colaboracion
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FORMULARIO OMS

Pals

Déjese en blanco Afio Mes

Vol LT T e el LT 111

(8)

Numero de identificacion

a1 1T Joa

Examinador

e

Original/Copla

L] ae

INFORMACION GENERAL

Afio Mes

Fecha de nacimiento (17 D:D:] (QO)
@t1) ED (22)

Edad en afios

NOMBDIB e RS 45 Bend v e arsreannssanens

" Profeslén

" D ‘
co [ Ju

OTROS DATOS (especifiquense e indiquense las claves)

[ Jes

Emplazamiento geografico (ZG)I:D 27)

CONTRAINDICACION PARA

D (29)
D (30)

- EL EXAMEN
Sexo M =1, F =2) l:l (@3) Tipo de emplazamiento: [:] (28) Motivo: ... D »
1 = Urbano ; €3]
Grupo étnico _ . .
! Len 5z petatan
- 1 =8I
EVALUACION CLINICA

1 EXAMEN EXTRAORAL

0.= Aspecto extraoral normal

1 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras
(cabeza, cuello, extremidades)

2 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras
(nariz, mejillas, barbilla)

P 3= Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras
(comisuras)

4 = Ulceras, llagas, Inflamaciones, erosiones, fisuras
(borde bermelién)

5 = Géncer oral

6 = Anomalfas de los labios superior o inferior

7 = Ganglios linfaticos abultados (cabeza, cusllo)

8 = Otras hinchazones de la cara y la mand(bula

1 9 = No reglstrado

SINTOMAS SIGNOS

0 = No 0 = No

1=8( 1=5(

9 = No registrado 9 = No registrado

D (33)

(32)

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

Chasquido

Dolor por palpacién

Movilidad reducida de la mandfbula
(<30 mm de abertura)

D (34)

(35)

[ Jes




MUCOSA ORAL ce : -

TRASTORNO . LOCALIZACION

0 = Ningiin estado anormal D D 0 = Borde bermellsn

1 = Tumor maligno (céncer oral) . (87) (40) 1 = Comisuras

2 = Leucoplasia a5 D D i1 2 = Labios

3 = Liquen plano (38) 1) 3 = Surcos

4 = Ulcera (aftosa, herpética, traumatica) 4 = Mucosa bucal

5 = Gingivitis necrotizante aguda ) (39) D D (42) 5 = Suelo de la boca

6 = Candidiasis ’ 6 = Lengua

7 = Absceso 7= Paladar duro y/o blando

8 = Oftro trastorno (especifiquese si es posible) = 8 = Bordes alveolares/encias

9 = No registrado 9 = No registrado
" OPACIDADES/HIPOPLASIA DEL ESMALTE . FLUOROSIS DENTAL

Dientes permanentes 14 13 12 11 24 mm. 23 24 .

0 = Normal g 0 = Normal

1 = Opacidad. delimitada (43) _ _ _ _ _ (50) | 1 = Discutible D

2 = Opacidad difusa - enl G2y | 2= Muy ligera . 1(83)

3 = Hipoplasig - 46 - . 36 3 = Ligera

4 = Otros defectos 4 = Moderada

5 = Opacidad delimitada y difusa 5 = Intensa

6 = Opacidad delimitada e hipoplasia 8 = Excluida

7 = Opacidad difusa e hipoplasia 9 = No rsglstrada

8 = Las tres alteraciones

9 = No registrado .
, [NDICE PERIODONTICO COMUNITARIO (IPC) PERDIDA DE FIJACION* - . .
’ o : s ' 17/16 11 26/27 : 17116 11 26/27

= 3ano - 0 =0-3 mm - -

1 = Hemorragia (54) .| |(68) 1 =4-5 mm (unién cemento-esmalte (UCE) dentro de la  (60) (62)
. 2 = Cdlculo ) ’ banda negra)
"3"= Bolsa de 45 mm (banda negra de la sonda {57 ®9) | 5_ 6.8 mm (UCE entre ol limite superior de la banda (09 (65)

parcialmente visible) 47/46 31 36/37 negra y el anillo de 8,5 mm) ’ 47/46 31 36/37
4*= Bolsa de 6 mm o mas (banda negra de la sonda 3 = 9-11 mm (UCE entre anillos de 8,5 mm y de 11,5 mm)
invisible) g 4 =12 mm o més (UCE més alld del anillo de 11,5 mm)

X = Sextante excluido - X =Sextante excluido

9 = No registrado ) . . o 9 = No registrado

* No reglstrado en menores de 15 afios de edad. o . * No registrado en menores de 15 afios de edad. , B P




!
q
Numero de identificacion
ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO ’ HHD
Dientes Dlentes ,
primarios permanentes ) )
Corona Corona/raiz SITUACION TRATAMIENTO
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 A o 0 Satisfactoria " 0 = Ninguno
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 B 1 1 Cariado P = Preventivo, cuidados de .
Corona (66) . (81) C 2 2 Obturado, con caries detencion am._m caries
. D 3 3 Obturado, sin caries F = Obhturacion de fisura
Rafz (82) o T (97) E 4 - Perdido, como 1 = Una obturacién superfl 4
- resultado de caries 2 = Dos o mas obturaciones
Tratamiento (98) vy (113) # 5 — 7 Perdido, por cualquier superficiales
otro motiva 3 = Corona por cualquier motivo
F 6 - Fisura obturada 4 = Revestimiento o lamina
G 7 7 Soporte de Urm:a_ 5§ = Cuidado de la pulpa y
8584838281 7172737475 corona especial o restauracion
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32-33 34 35 36 37 38 funda/implante 6 = Extraccion
Corana  (114) — (129y - 8 8 Diente sin brotar 7 = Necesidad de otra asistencia
(corona) o raiz (especifiquese)..... .
Raiz (130) ) (145) cubierta 8 = Necesidad de otra asistencia
- T T - Traumatismo (fractura) (especifiquese)......
Tratamiento (146) (161) - 9 9 No registrado 9 = No registrado
SITUACION DE PROTESIS . NECESIDAD DE PROTESIS SUperor Inisride
. . Superior Inferior (164) B (165)
0 = Ninguna prétesis . ) (162) Du:mwv 0 = Ninguna prétesls necesaria
1 = Puente 1 = Necesidad de prétesis unitaria
2 = Més de un puente 2 = Necesidad de prétesis multiunitaria
3 = Dentadura postiza parclal 3 = Necesidad de una combinacién de prétesis unitaria y multiunitaria
4 = Dos puentes y dentadura postiza parcial 4 = Necesidad de una prétesis completa (sustitucion de todos los dientes)
5 = Dentadura completa removible : 9 = No registrado
9 = No registrado N
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ENCUESTA

Rellenar una respuesta por pregunta, por favor.

1. ¢Cuantas veces te cepillas los dientes al dia?

I:I Nunca I:I 1 vez I:I 2 veces
I:I Mas de 2 vecesI:I M3as de 3 veces I:I Ns/Nc

2. Cuando tomas leche ¢le afiades azlcar?

I:I Si I:I No I:INS/NC

3. ¢Has acudido al dentista en alguna ocasién?

I:I Si I:I No I:INS/NC
4, ¢Cudantas veces has ido al dentista?

5. Cuando vas al dentista ¢ cOmo te sientes?

Tranquilo/a Nervioso/a Ns/Nc

6. ¢Te ha aplicado flior el dentista?

I:I Si I:I No I:INS/NC

7. ¢éTe han hecho algln empaste?

I:I Si I:I No I:INS/NC

8. ¢Te han sacado algun diente?

I:I Si I:I No I:INS/NC

9. ¢Ddnde te ensenaron a cepillarte los dientes?

I:I En casa I:I En el colegio I:I En el dentista
I:I En otro lugar I:I Ns/Nc

10. ¢Como crees que tienes los dientes en este momento?

I:I Bien I:I Mal I:I Regular I:I Ns/nc



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

¢éLe han dolido los dientes a tus padres o hermanos?

I:I Padres I:I Hermanos I:I Ninguno I:I Ns/Nc

¢éTe cepillan los dientes tus papas?

I:I Si I:I No I:I A veces

¢Te han dolido alguna vez los dientes?

I:I Si |:| No |:| Ns/Nc

¢Te han explicado algo en el colegio sobre los dientes?

I:I Si I:I No |:| Ns/Nc

¢Te gusta la Coca-Cola?

I:I Si I:I No I:INS/NC

¢Te tragas la pasta dental?

I:I Si I:I No I:I A veces

éTe lavas las manos después de hacer pis?

I:I Si I:I No I:IAveces

¢A qué hora te acuestas?

¢Qué tomas antes de ir al colegio?

[ Jcolacao [ Jieche [ Jzumo [ ]Batido
[ Jruta [ ]pan [ Jealletas [ |cereales
[ Jotros [ ]Nada

¢Qué persona te regala mas caramelos?
[ IMams [ ]paps [ JAbuela [ ]ria
[ otros



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

¢Qué caramelo te gusta mas?

I:I Fresa I:I Menta I:I Naranja-Limén I:I Café con leche
I:I Otros

éTrabajan tus padres?

I:I Padre I:I Madre

¢Comes en el colegio?

[ ]si [
¢De qué color es tu cepillo de dientes?

I:I Azulo I:I Rosado I:I Verde I:I Rojo
I:I Blanco I:I Multicolor I:I Ns/Nc

é¢Cuantos hermanos tienes?

¢Qué comes durante el recreo?

I:I Zumo I:I Fruta I:I Batido I:I Galletas I:I BollosBocadillo

I:I Chucheriasl:l Otros I:INada I:I

¢Qué alimento de los que salen en TV te gusta mas?

I:I Cereales I:I Bollos I:I Donuts I:I Galletas I:I Batido
I:I Yogurt I:I Fruta I:I Chocolate I:I Coca Cola I:I Pizza
I:I Hamburguesa I:I Zumos I:I Otros I:I Ns/Nc

é¢Fuman alguno de tus papas?

| |Papé | |Mamé I:INinguno I:I Ambos

Muchas gracias por tu colaboracién
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