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I. INTRODUCCION

I.1 AFECCIONES BUCODENTALES
Se da el nombre de Afecciones Bucodentales a un grupoc de
enfermadades y deformaciones que se localizan en la cavidad oral

o en el macizo orofacial.

En ocasiones afectan de forma selectiva a los tejidos duros
como dientes y huesos; en otras a los tejidos blandos como muco-
sas soporte fibroso y soporte muscular, y en otras ocasiones

afectan a ambos.

Cada una de estas afecciones presenta una gran variabilidad
en cuanto a su presencia en la poblacién mundial. Las mé&s impor-
tantes en cuanto al nimero de persconas que afectan son: la Caries

dental, las Periodontopatias y las Maloclusiones (1,2,3).

Se incluyen también otras afecciones menos frecuentes, entre
las que se encuentran algunas Malformaciones congénitas tipo
labioleporino o fisura palatina, traumatismos del macizo

orofacial, lesiones precancerosas y Céncer oral.(4)

I.1.1 MAGNITUD DEL PROBLEMA

La importancia o Magnitud de éstas afecciones para su conside-
racién como problema de Salud PlGblica, viene dada por su Preva-
lencia, La Prevalencia evidencia el numero de personas afecta-

das por una enfermedad dentro de una poblacién determinada en un
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momento concreto (5,6,7). Realmente la prevalencia no es el mejor
indicador epidemiolégico para identificar los factores de riesgo,
si bien es cierto que es una medida muy Util para la

planificacién sanitaria.

Recuerdo histérico
La Prevalencia, en el caso concreto de caries y periodontopa-
tias, ha variadoc sensiblemente a lo largo de la historia (8).
Esta variacién se debe a diversos factores socioeconémicos y
culturales, y en la Caries dental siempre se relaciona con

cambios en los hdbitos dietéticos de una poblacidén (9).

Se tiene constancia de la presencia de estas enfermedades en
el hombre desde tiempos remotos. Por restos de créaneos
encontrados en diversas partes del mundo, sabemos que el hombre
primitivo las padecia. Existen estimaciones de que en el
Neolitico la prevalencia de caries oscilaba entre el 2 y el 5%
, aumentando ésta proporcidén al 20% en la Edad de Bronce. El
aumento coincidié con el descubrimiento de la agricultura por el
hombre y con la introduccién de los cereales molidos de forma
rudimentaria en la dieta.

Respecto a la enfermedad Periodontal en el hombre primitivo, se
sabe que era méds frecuente y grave que la Caries.

Los valores referidos a la edad de Bronce se mantuvieron mas
o mencs estables hasta entrado el siglo XVII. Durante este siglo
vy a lo largo del XVIII, se asiste a un aumento lento y progre-—
sivo en la prevalencia de caries, coincidente con la introduc-
cidén en la dieta de ciertos grupos sociales del aztcar de cafia

y de harinas refinadas (10,11).

En el siglo XIX, se produjo un fendémeno en los paises Occiden-
tales, que determiné un fuerte incremento en la prevalencia de
caries, y que fué el cambio de h&bitos alimentarios que conlle-—

vé el proceso de Industrializacién. Dicho proceso supusc el
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abaratamiento y por tanto la disponibilidad masiva de harinas y
azucares refinados.

Durante el siglo XIX y primeras décadas del siglo XX, la
prevalencia de caries mantuvo el incremento iniciado en los dos
siglos anteriores, siendo ya considerada como un problema de
Salud Publica de primer orden en los paises
Industrializados(12).

Estos cambios en la prevalencia de caries a lo largo de la
historia, han ido acompafiados de un cambio en el patrdn de

caries, es decir, de la localizacidén de las lesiones de caries.

- El patrén de caries del hombre primitivo podria ser:

Sufria caries siendo adulto; las lesiones se localizaban casi
siempre en el cuello del diente, ya que ésta zona anatdmica,
cuando se retraen las encias por la edad, queda expuesta al medio
oral. Este tipo de lesiones, que afectan al cemento y tienen una
evolucidén muy lenta, rara vez producian la destruccidén completa
del diente; las lesiones en superficies oclusales eran muy raras,
pues estas superficies gquedaban aplanadas y sin zonas de
retencidén debido al fuerte desgaste que sufrian con el tipo de
alimentacién.

- Patrén de caries en el hombre moderno/Era industrial:

La enfermedad aparece en la infancia; las lesiones se localizan
mayoritariamente en superficies oclusales y libres. Esto es
debido a la consistencia blanda de los alimentos de la dieta, que
hace que no se desgasten dichas superficies y se creen zonas de
retencidén en fosas y fisuras. Este tipo de lesiones afecta al
esmalte, dentina y pulpa en pasos sucesivos. Las lesiones, por
la presencia constante de azicares, evolucionan de forma muy
rdpida, especialmente las de superficies lisas, provocando la
destruccidn completa del diente.

Situacioén actual y tendencias

En la actualidad, de todas las afecciones bucodentales y por
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la gravedad que adquirié en épocas anteriores, la caries es la
mejor estudiada. E1 hecho de que durante décadas se la haya
considerado ligada a la infancia, ha hecho que se considere
prioritaria a la hora de derivar esfuerzos y recursos para su

control.

La Caries dental es uno de los problemas de Salud Pdblica més
comunes del llamado mundo civilizado. La prevalencia de caries
en la actualidad varia de unos a otros paises segin el nivel de
desarrollo de los mismos, de tal manera que aumenta de forma
lineal con el grado de Industrializacién. Esta enfermedad afecta
practicamente al 100% de la poblacidn adulta de los paises

industrializados (5).

Respecto a las periodontopatias, se carece de datos exactos
sobre su Prevalencia a nivel mundial. En los paises en desarro-—
llo es mads frecuente que la caries (4), sin embargo no existen
unas diferencias tan marcadas de unos a otros palises como ocurre
con aquella. Segin la O.M.S., el 80% de los j6venes y la
totalidad de la poblacidén adulta, presentan la enfermedad en su
estadio inicial, es decir, presentan gingivitis (5).

Asi pues, ambas enfermedades afectan a gran parte de las perso-
nas del planeta, menoscaban su calidad de vida y provocan dolor
e infecciones que, de no tratarse pueden representar un proble-
ma en si mismas o agravar otras enfermedades ya existentes. Estas
afecciones no se influyen por ningdn tratamiento médicc y en la
mayoria de las ocasiones evolucionan esponténeamente a la pérdida

de los dientes.

Se considera a la caries dental como la responsable de la
mayoria de los dientes perdidos en la infancia y juventud, asi

como a partir de los 35 afics (7,8).

El impacto combinado de ambas enfermedades en una poblacién,
se mide mediante la tasa de desdentados, que incluye a aguellas

personas gque, por una u otra causa, han perdido todos los dientes



en esa poblacidn.

De las maloclusiones apenas si disponemos de datos para poder
evaluar su magnitud a nivel mundial. Estudios realizados en EEUU,
han revelado una alta prevalencia de la afeccién
en este pais, con valores del 79 al 91% en la poblacién total,
un 37% de nifios de 6-11 afios a los que se les recomienda tra-
tamiento corrector y un 5% delos mismos en los que el tratamiento
es obligado (4,2).

La OMS, en base a la expansién de las afecciones més frecuentes
Y a su progresidén en todos los paises del mundo, decidid crear
en 1969 un banco mundial de datos para recoger informacidén de
caries y periodontopatias. En base a esos datos, dicha organiza-
cién recomendd en 1972 que en aquellos paises en los que se
observaba un incremento en la prevalencia de caries, se inicia-
sen, de forma prioritaria, programas preventivos a nivel comuni-
tario.

Las prioridades se establecerian en base a diversos criterios

entre los que destacan:

La magnitud o importancia adquirida por la enfermedad.

La vulnerabilidad o posibilidad de evitar la aparicién de la
enfermedad.

La trascendencia econdmica, dado los altos gastos que la co-

rreccién de éstas afecciones generan a cualquier sociedad.

En aquellos paises en los que ya existian Programa preventi-
vos, la OMS recomendaba mantener e incrementar dichos Programas

con el fin de mantener los progresos alcanzados (13,14),.

Actualmente la OMS (15,16) clasifica a los paises segln su

prevalencia de caries e Indice de CAQD en: (Figura 1)

PREVALENCIA INDICE CAOD
Muy alta > 6,6
Alta 4,5 - 6,5
Moderada 2,7 - 4,4

Baja 1,2 - 2,6



Muy baja 0,0 - 1,1

Espafia se sitda entre los paises con prevalencia de caries

moderada, registrando un Indice de CRAOD de 4,2 (17).
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Si comparamos tendencias actuales de la prevalencia de caries

y periodontopatias, encontramos varias situaciones:

1. Paises con prevalencia de caries y de pericdentcpatias que
siguen una tendencia inversa, como seria el caso de los paises
subdesarrollados y el de los paises industrializados, en que los
primeros presentan una prevalencia de caries baja y de
periodontopatias alta y los segundos una prevalencia de caries
alta y de periodontopatias baja.

2. Paises que presentan prevalencia de ambas afecciones
similares como seria el caso de los paises en desarrollc, con una
prevalencia de caries y periodontopatias en aumento, o el de
aquellos palses con Programas preventivos consolidados, como
Suecia y Noruega, que presentan valores bajos en la prevalencia

de ambas afecciones (7).

Segun la informacién recogida por el banco de datos de la OMS,
desde los afios 70 podemos analizar la tendencia gque la preva-
lencia de caries presenta en los diferentes paises, asi como la
influencia gque sobre ella tienen diversos factores condicio-

nantes, de tal manera que diferenciamos dos grupos (1):

A. Este primer grupo estaria constituido por los paises desa-
rrollados. En ellos aparece una tendencia a la disminucién tanto
de la presencia como de la intensidad de caries, es decir, de
la prevalencia y de todos los demd&s Indices Epidemioldégicos
Dentales (18,19,20,21,22,23,24),

En estos palises, que ya presentaban un consumo elevado de
azlicar, no se modifica éste consumo percapita (25,26,27).

El patrdén de caries que predomina es el de lesiones de super—
ficies oclusales. Las reducciones globales en los Indices de
caries se producen a expensas de superficies lisas (28).

Por otro lado se observa una disminucién tanto del nlmero como

de la velocidad de progresién de las lesiones.
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En estos paises, que ya presentaban un consumo elevado de
azlcar, no se modifica éste consumo percapita (25,26,27).
El patrén de caries que predomina es el de lesiones de super-
ficies oclusales. Las reducciones globales en los Indices de
caries se producen a expensas de superficies lisas (28).
Por otro lado se observa una disminucién tanto del numero como

de la velocidad de progresidén de las lesiones.

En diversos estudios realizados en E.E.U.U. sobre poblacién
general, se registran valores muy bajos de CAOD, localiz&ndose
el 80% de las lesiones en superficies oclusales (29). Aparecen
en estos casos, grupos de individuos que presentan unos valores
muy elevados de todos los Indices Dentales, asi como numerosas
lesiones en superficies lisas y oclusales. Estos individuos,
identificados como sujetos de riesgo, son los que hacen aumentar

los valores de los Indices Dentales de la comunidad.

Picton (30), en un estudio realizado a un grupoc de escolares,
encontré que el 60% de todos los dientes CAOD pertenecian a un
25% de los sujetos estudiados. En otros estudios epidemioldégicos
(31,32) se observa gque hay determinados sujetos en los que
coincide la aparicién de un gran nuimero de lesiones de caries

tanto en la denticién temporal como en la definitiva.

En estos paises no existe concordancia entre el hecho
demostrado de aumento de caries de superficies lisas y consumo
de sacarosa elevado (26), ya que en ellos se constata reduccién
en el nimeroc de caries de superficies lisas y un consumo
percapita de sacarosa elevado. parece que éste fendmenoc se debe
al efecto profildctico que conlleva el uso extendido de

dentifricos fluorados desde los afiocs 70.

B. El sequndo grupo estaria constituido por la mayoria de los
paises en desarrollo. En ellos aparece una tendencia al aumento
de la presencia e intensidad de la caries en el total de la
poblacién, es decir, de la prevalencia y deméds Indices Dentales.

En éstos pailses la FAO registra un aumento progresivo en el
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consumo de azlcar percapita. Existe en ellos un cambio marcado
y progresivo de los hébitos dietéticos tradicionales (27).
Estos paises presentan un patrén de caries en el que existen
lesiones en superficies oclusales y superficies libres, si bien
el aumento global de los Indices Dentales se realiza a expensas
de superficies lisas, tanto libres como préximales. Este hecho
estd en concordancia con los resultados de diferentes estudios
epidemiolégicos que han puesto de manifiesto que existe una
relacién lineal entre presencia de sacarcsa en la dieta y

presencia de lesiones en superficies lisas del diente.

La OMS, dentro del marco ‘Salud para todos en el afio 2000°,
establece en su meta n? 4 que, independientemente de tendencias,
en ningin pais y en ningin grupo dentro de un mismo pais, los
nifios de 12 afios tengan un Indice de CAOD superior a 3 (32}, que
a los 5-6 afios el 50% de los nifios esten libres de caries (8) y
que a los 18 afilos el 90% de la poblacidn presente una salud
periodontal aceptable, es decir que cada individuo de esta edad

tenga al menos 3 sextantes sanos (1).

I.1.2 FACTORES CAUSALES RELACIONADOS CON LA CARIES

En 1890 Miller (33) explicd la etiologia de la caries dental
a partir de la teoria gquimioparasitaria (34). Este autor conside~-
ré que la caries era un proceso bioclégico limitado al &mbito de
la cavidad oral, en la cual existian unas bacterias que en
presencia de los alimentos producian &cido. Este dcido era capaz
de disolver el esmalte.
Desde Miller, a través de numerosas investigaciones, se han
identificado un gran numerc de factores tanto locales como

generales que participan en el proceso de caries.

Actualmente se sabe que la caries es una enfermedad trasmisi-
ble y multicausal. En los humanos, la forma mas frecuente de
trasmisién es por contagio de Streptococos mutans de la boca de
la madre a la del hijo en edades tempranas de la vida (35).

Keyes (36), en 1960, emitid una teoria en la que condicionaba
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el proceso de aparicidén y desarrollo de caries en un individuo
a la presencia combinada y simulténea de varios elementos:
determinadas especies Dbacterianas, un medio favorable a su
desarrollo, un huésped susceptible y un espacio de tiempo
suficiente para que actden los anteriores. Este proceso lo
representd mediante un diagrama publicado en 1962 y que aparece
en las Fig.2 adaptado por Burt e Ismail en 1986 (38).



DIAGRAMA DE EKEYES
(Adaptado por Burt e Ismail en 1987)

MODELO MULTIFACTORIAL DE LA CARIES DENTAL

HOST

Enamel crystal structure AGINTY
Ename! miner als ©  mtane,
Ca.P_F
Lastotiacatt.

Saltva guantity Other bas toria
e b

Saliva qualiy
lmmune response
Host behavinr ©
Hool attitudes

ENVIRONVMINT

Plagque quantity
Plaque quality
Enzymoes
Mingerals
Bacterial substran
Protective Fagtors
Sf\' 106 ONOMe s
Culture

FIGURA 1.



13

Por otro lado, el proceso de desarrollo de caries dental reune
los criterios de causalidad. De los diferentes abordajes del
concepto de relacién causal, una de las definiciones podria ser
la de Lillienfiel y Lillienfiel (37), quién la define como:
"Una relacidén causal se reconoceré cuando exista alguna evidencia
gue indigque que el factor causal implicado forma parte del
complejo de circunstancias que hacen que el aumento de una &
varias de ellas aumente la posibilidad de ocurrencia de la

enfermedad".

Cada uno de los factores etiolégicos definidos por Keyes, tie-
ne por si mismo un determinado peso especifico, aunque existen
otros muchos gue actlan sobre ellos y determinan la velocidad a

la gque se desarrollan y progresan las lesiones.

Seglin el peso con que se han evidenciado en los diferentes
estudios, podemos clasificar a los factores etioldégicos como

factores de primer orden y factores de sequndo orden.

Factores etiolégicos de primer orden

Incluimos en éste grupo agquellos factores bésicos sin los
cuales no se producirian las lesiones de caries y que serian los

gue componen la triada de Keyes:

Diente: el diente estd revestido en la parte expuesta al medio
oral & corona, por el esmalte, que es un tejido de gran
resistencia y dureza, altamente mineralizado y muy rico en
cristales de hidroxiapatita.

En el Esmalte ocurren todos los cambios que acompafian al
proceso de lesidén inicial de caries, ya que sufre la accién
directa del &cido gque producen las bacterias de la placa
bacteriana, pues ésta se encuentra adherida a la superficie del
diente.

Las caracteristicas estructurales del esmalte varian depen-

diendo del tiempo que lleve el diente erupcionado, asi como del
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tipo de superficie que recubra. Al poco de erupcionar, el esmalte
aparece desmineralizado no consiguiendo el grado O6ptimo de
mineralizacién hasta pasados tres afios. El esmalte de fosas y
fisuras de superficies oclusales es practicamente inexistente,
consiguiendo el méximo grosor en superficies libres.

Tanto la deficiente mineralizacién como el poco grosor,
conllevan una disminucién de la resistencia a la accién de los
dcidos durante la fase posteruptiva, por lo que el riesgo de
aparicién de caries es mayor, especialmente en fosas y fisuras
oclusales. En un estudio llevado a cabo en Inglaterra (39), un
10% de primeros molares definitivos tenian caries al aflo de
erupcionar, subiendo ésta proporcién a un 45% cuando se
exploraban segundos molares definitivos al afio de su erupcidn.
Se registré un aumento anual de caries del 20% entre los 8 y 11
afios.

La lesidn iniclal de caries ocurre en la regidén subsuperficial
del esmalte, de tal manera que, cuando las concentraciones de
dcido en el medio oral son elevadas se produce un adelgazamiento
y eventual desaparicién de los cristales de hidroxiapatita, se
crean microcavidades a través de las cuales discurren los &cidos,
lo que a su vez incrementa el proceso destructivo. A nivel
macroscoépico, se observa que la zona donde se desarrollan los
fenoémenos descritos, aparece con una coloracién blanca por lo que
a estas lesiones se les llama 'Lesiones en Mancha Blanca'. Este
tipo de lesiones suelen desarrollarse en los 18 meses siguientes
a la erupcién y son totalmente reversibles cuando se logra
controlar la presencia de &acido en la boca, es decir, cuando se
suprime el estimulo cariogénico (40,41). Cuando el proceso
destructivo alcanza la zona externa de la dentina, las lesiones
tambien pueden ser reversibles al cesar el estimulo cariogénico.
La reparacién en ésta 2zona se realiza mediante la
remineralizacién de la Neodentina que producen las fibrillas de
Tomes, las cuales no son sino prolongaciones de los
Cdontcoblastos. La coloracién de éste tipo de lesiones reparadas,
es marrdn, por 1o que se las denomina 'Lesiones en Mancha Marrén!
y es frecuente observarlas en piezas proéximales a dientes
extraidos por caries (42).
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El esmalte puede presentar alteraciones en su estructura, lo que
hace que presente menor resistencia al ataque &cido. Estas
alteraciones se presentan cuando se padecen graves defectos
nutricionales preeruptives de vitaminas A y D, asi como de calcio
y fésforo (43,44,45,46). No existe evidencia de
que éstos déficits nutricionales afecten a la estructura del

esmalte cuando se sufren en periodos posteruptivos.

Saliva: la saliva es un fluido que bafia la cavidad oral y que
proviene de la secreccién de diferentes glandulas salivales.
Su composicién y volumen tienen una gran importancia en relacién
a la caries. En su composicién hay que destacar la
sobresaturacién en iones de calcio y de fésforo, cuya presencia
es Iimprescindible para el proceso de remineralizacidén de las

lesiones iniciales de caries (47).

En la Saliva existen otros componentes potencialmente
bacteriostdticos, tales como la lisozima, lactoferritina, sistema
peroxidasa e Ig A, cuyas concentraciones pueden variar de forma

importante de unas personas a otras (48).

El volumen segregadoc se mide por la tasa de secrecién, gque
expresa el volumen de saliva producida por unidad de tiempo. Una
disminucién de éste indicador se asocia con niveles elevados de
caries, como sucederia en el caso de algunas enfermedades
metabdlicas o con la ingesta de determinados medicamentos (5,12).
En ambos cascs se traduce por una disminucidén en la produccién
de saliva de forma constante. Este mismo fendémeno ocurre en
aguellas personas que reciben radiaciones sobre las gandulas
salivales (4).

La Saliva juega un papel importante en la resistencia individual
a la caries, pues contribuye a mantener las condiciones de

normalidad de los tejidos orales (48).

Otra de las funcicnes de la saliva es la de actuar como sistema
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tampén frente al &cido. Esto lo realiza a través de los sistemas
biogquimicos de bicarbonato y fosfato, que se encargan de
mantener el pH dentro de la cavidad oral entre valores de 6,2 vy
7 (49,12).

El contenido de nutrientes de la propia saliva es bajo, aunque
sirve de medio de transporte a diversos nutrientes que se
ingieren con la dieta y que se disuelven en ella. De todos los
componentes inorgénicos salivales, hay uno de especial relevancia
en cuanto su capacidad de proteccién sobre la caries, se trata
del i6n fluoruro. Las concentraciones de éste ién en la saliva,
varian seglin sean las concentracicones en que se ingiera 6 buchee
asi como de la tasa de secrecién salival. Durante la noche la
produccidén de saliva cesa por completo, de tal manera que si se
aplican tépicamente productos flucrados antes de acostarse, al
no aclararse con la saliva, se mantendrd&n las concentraciones
elevadas durante toda la noche,.

Cuando las concentraciones de éste ién en el medio oral son
elevadas y se produce el ataque del &cido sobre el diente, se
produce un intercambio de iones de cédlcio, provinientes de la
disolucién del esmalte, y de idénes de fldor presentes en la
saliva, incorporandose éstos Ultimos al esmalte en forma de

cristales de Fluorapatita (6).

De los componentes orgdnicos de la saliva, destaca el alto
contenido en glucoproteinas y de ellas las Ig As. Estas Ultimas
interfieren el proceso de la caries, ya que tienen la propiedad
de aglutinar a los microorganismos impidiendo su adhesién a la
superficie del diente (12).

Placa dental y microorganismos: si exponemcs una superficie
dental estéril al medio oral, se recubre de forma inmediata de
una fina pelicula constituida mayoritariamente por proteinas de
la saliva, con una concentracién de idénes del 90% de calcio y del
10% de fésforo. A esta capa sin gérmenes se la denomina capa de
Hidratacidén 6 capa de Sterm.

La significacién biolégica de la capa de Sterm, estd relacionada

con el mantenimientoc del equilibrio iénico en la superficie del
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diente. Es aqui donde se realizan las diferentes interacciones
entre los iones gque estdn determinadas por sus cargas positivas
6 negativas (12). Entre las funciones de la capa de Sterm, esté&n
las de protejer la superficie del esmalte, influir en la
adhesividad bacteriana, servir de sustrato nutritivo a los
microorganismos adheridos y la de constituir un reservorio de
iénes protectores de Cat+, P+ y F-.

La capa de Sterm se mantiene estéril muy poco tiempo, siendo
colonizada por diferentes microorganismos de la boca. Una vez
colonizada se le van sumando depésitos de calcio y todo éste

conjunto constituye lo que se conoce como placa bacteriana.

La placa bacteriana constituye un auténtico nicho ecolégico en
el que diferentes microorganismos se van sucediendo. La
existencia de uno u otro tipo de gérmen depende de los nutrientes
disponibles, asi como de su capacidad de adaptacién a los cambios

que se producen en el medio oral (12).

La disposicién estructural de los gérmenes en la placa
bacteriana, varia segin gue ésta se sitie en superficies lisas,
fosas 6 fisuras. La placa adherida a superficies lisas determina
la aparicién de Caries en estas localizaciones, aunque esta
premisa desaparece cuando la localizacién corresponde a fosas y

fisuras oclusales (50).

La fuente nutricional base de los gérmenes es la saliva, que
como ya se vi® es pobre en nutrientes propios. Esta escasez de
alimento provoca una seleccién natural de las especies
bacterianas. Con la ingesta de alimentos, especialmente si se
trata de sacarosa, la situacién cambia por completo, ya que
aumenta la disponibilidad de nutrientes para los gérmenes. Dada
la importancia de éste hecho en relacién con la aparicién de
caries, pasamos a describirlo detalladamente.

Cuando se ingiere sacarosa y su concentracién en la placa es
elevada, un grupo de gérmenes, como Streptococo mutans,
Lactobacilos y Actinomices, que disponen de un mecanismo

enzimatico denominadoc 'Puerta del Lactato', producen grandes



18

cantidades de &cidos l&ctico y acético (5). La presencia de
dcido, hace que el pH del medio calga hasta unos niveles que
s6lo permiten la supervivencia de bacilos acidogénicos, cuya
presencia y proliferacién hace que se perpetlien las condiciones
de acidez del medio oral.

Se considera al Streptococo mutans, como el Jgérmen més
claramente asociado a la lesién inicial de caries en el hombre
(51,52,53,4,44). Otros microorganismos pueden producir lesiones
de caries o favorecer su avance, como seria el caso de los

lactobacilos, a los que se considera invasores secundarios.

En la iniciacién de una lesién cariosa, participaria un
ecosistema especifico del que forman parte diversos
microorganismos. Tal ecosistema seria el causante de las lesiones
en todos los casos en los que no logran aislarse Streptococos
mutans & lactobacilos de las lesiones (54).

El tipo de gérmenes implicados en la produccién de caries,
es diferente para distintos grupos etarios. En la infancia,
cuando las lesiones se localizan en superficies 1lisas vy
oclusales, se aislan mayoritariamente Streptococos mutans vy
lactobacilos. En los adultos, cuando las lesiones se inician
preferentemente en la zona del cuello del diente, se aislan
mayoritariamente Streptococos sanguis y Actinomices (12).

Junto a la produccién de &cido, estos gérmenes presentan otra
propiedad directamente relacionada con la aparicidén de caries,
que es la produccién de polisaclridos (55). Los polisacdridos
pueden ser de origen intra o extracelular y dependiendo de la
capacidad de producir unos u otros, los microorganismos tendrén
propliedades diferentes.

La produccién de polisacdridos extracelulares, conlleva una
mayor adhesividad bacteriana al diente. Mayor relevancia presenta
la produccién de polisacéridos intracelulares, ya que esta
propiliedad confiere a los gérmenes la capacidad de producir &cido
alin en ausencia de fuentes de azlcar exdégenas, lo que supone que
el pH de la placa permanezca bajo durante un tiempo més
prolongado {56).
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La sacarcosa constituye el sustrato més acidogénico gque se
conoce y por tanto el mds cariogénico (57).

Existe un grupo de gérmenes capaces de producir &cidc en
pequefias cantidades a partir de azlicares diferentes a la

sacarosa.

El efecto del 4&cido producido por las bacterias sobre la
superficie del diente, origina una desmineralizacién. Sin embargo
este fendémenoc no se da de forma aislada, ya que forma parte de
un proceso alternante y activo en el que se combinan fendémenos
de desmineralizacién con otros de remineralizacién. Cuando se
ingieren alimentos con azicar, las bacterias producen &cido que,
como se vié, disuelve los cristales de hidroxiapatita del
esmalte. Este efecto desmineralizante se mantiene mientras exista

sustrato nutritivo y produccidén subsecuente de &cido.

Se sabe que tras la ingestidn de sacarosa, la produccién de
&cido hace que el pH baje de forma importante y que éste no
vuelva a los valores fisioldgicos hasta pasados 20 minutos (12).
Pasadoc este tiempo y ya normalizado el pH, se produce una
remineralizacién de las zonas lesionadas mediante la
incorporacién de iones de calcio, fésforo y flior de la saliva
y la placa dental a los cristales del esmalte. El tiempo durante
el que actlhan cada una de las fases descritas, influye de forma
determinante en la formacién y evolucién de las lesiones
iniciales de caries, de tal manera gue hablamos de existencia de
estimulc cariogénico 6 estimulo favorecedor de caries, cuando los
periodos de desmineralizacién se hacen casi permanentes, no dando

tiempo a que se realice una remineralizacidén eficaz (58,59).

Dieta: denominamos dieta al conjunto de alimentos, mirandeo su
contenido en cuanto a nUmero y cantidad de nutrientes, ingeridos
diariamente. La frecuencia de su consumo y la elaboracién de los
mismos constituyen como grupo los h&bitos dietéticos(43).

En cuanto a la relacién que los hé&bitos dietéticos tienen con

la caries, hay que destacar el consumo de azlcar (haciendo
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sinénimo de azlcar a la sacarosa), ya gue se considera este
hdbito comc un factor etiolégico de primer orden. Es asimismo,
una de las relaciones causa—-efecto méds claramente demostradas
(60,61,62,63).

La evidencia de la relacién consumo de azlcar-caries, arranca
del profundo impacto gue ocasionaron los resultados del estudio
llevado a cabo en la institucidén psiquiatrica de Vipeholn
(Suecia) en los afios 50 (64). En el citado estudic se suministré
a los paclentes ingresados diferentes productos azucarados con
diversas consistencias y frecuencia, y se analizé durante ocho
afios (1945-52) su cariogenicidad. Los resultados demostraron que
los alimentos blandos y pegajosos eran los més carlogénicos,
aumentando el potencial cariogénico con la frecuencia de la

ingesta.

Otros estudios epidemioldégicos han puesto de manifiesto los
mismos resultados que el de Vipeholn. Buntihng en 1935 (65), Jay
en 1938 (66) y Collins en 1942 (67), demostraron que la
prevalencia de caries era mds alta entre nifios que consumian
dietas ricas en azlcar que entre los que consumian dietas con

bajo contenidco de azicar.

Toverud en 1956 (68) y Takeuchi en 1961 (69), demostraron que
durante el periodoc de postquerra, cuando existian serias
restricciones en el sumunistro de azlcar, disminuia la
prevalencia de caries, restableciéndose los valores de la misma
al acabar dicho periodo y restablecerse el suministro de este

producto.

En estudios como los de Tristan da Cunha en 1963 (70), Curzon
and Curzon en 1970 (71) 6 Schareischula en 1980 (72), se vid como
la prevalencia de caries aumentaba alarmantemente en sociedades
que cambiaban sus h&bitos dietéticos tradicionales por hébitos

occidentales que incluian azlcares refinados.

En 1963, Scheinin y M&kinen (73), realizaron un experimento
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en Turku, que consistid® en sustitulr toda la sacarosa de la
dieta por xilitiol durante dos afios. Los resultados evidenciaron

una disminucién en la aparicién de nuevas caries.

Diversos azlcares han sido relacionados con la aparicidén de
Caries (74), sin embargo la sacarosa, por ser la maAs comunmente
consumida y favorecer la colonizacién y crecimiento en la placa
dental del Streptococo mutans, es la que mds diréctamente incide

en la aparicién de Caries (75).

Existe una clara relacidn entre consumo per capita de azidcar en
los diferentes paises y los valores que presentan en esos palses
los indices epidemiolégicos dentales. De forma general, consumos
elevados de azlicar se asocian con valores elevados de CAOD (76),
de tal manera que CAOD entre 5,5 y 10,6 en nifios de 12 afios, se
asocian con consumos de azlcar de 120 gr. de sacarosa/ persona/
dia. Presumiblemente la cifra de consumc de 50 gr. sacarosa/
persona/ dia, pueda representar un limite de seguridad en

relacién a la produccién de caries (77).

Estudios de Schelerud en 1950 y Takeuchi en 1960, sugieren gue
para mantener los Indices dentales en valores aceptables, el

consumo de azicar no debe exceder los 30 gr./persona/dia.

Segin Rugqg Gun los individuos con elevados consumos totales de
azuicar, asi como con alta frecuencia en su ingesta, presentan un
riesgo elevado de padecer caries, especialmente cuando se consume
entre las principales comidas o antes de acostarse (63). Segin
éste mismo autor en Inglaterra, en 1986, hubo un consumo de
productos manufacturados ¢ snacks que equivalian a un consumc de
azlcar de 34gr./persona/dia; asimismo afirma gque la ingesta
frecuente de alimentos cariogénicos es méds importante en relacién

a la caries, que la cantidad total en gue se ingieren.

La asocilacidén entre frecuencia elevada de consumc de azlcar y

caries, se ha aceptado como un hecho demostrado (77); sin embargo
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autores como Burt (78) y Rugg Gunn (79), han realizado estudios
cuyos resultados evidencian una mayor correlacidén entre cantidad
total de azucar consumida y caries que entre frecuencia de
consumo de azlcar y caries.

Actualmente se tiene constancia de la cariogenicidad de
diversos alimentos no identificados hasta el momento como tales.
Las patatas, el arroz y otras semillas se encontrarian entre
ellos. Bibby (80), ha demostrado que éstos carbohidratos, si se
ingilieren con cantidades moderadas de azucar, son altamente
cariogénicos. En un estudio realizado por éste autor en
adolescentes ingleses, se evidencid una alta correlacién entre
incremento de caries y cantidad de azidcar diaria ingerida,

particularmente la contenida en los snacks.

En EEUU e Inglaterra y en menor grado en nuestro pails, se
asiste a un aumento en el consumo de snacks, lo gue podria
contribuir a la aparicién de caries en dos sentidos, por un lado
por su proceso de elaboracién y por otro por el h&bito social de
su consumo, que suele ser entre las comidas principales. Autores

como Rugg Gun corroboran esta opinién (81).

Un caso similar al de los snacks, ocurre con las bebidas no
alcoh6licas azucaradas, que presentan un hébito de consumo
parecido y con un grado de implantacién cada vez mayor en

determinados grupos etarios como son los adolescentes (63).

Existe otro grupo de alimentos de la dieta a los que se ha
considerado como protectores frente a la caries. Algunos de ellos
actuarian quimicamente al ejercer un efecto tampédn sobre el
dcido; seria el caso de la leche (82) o el gqueso. Otros tendrian
un efecto mecénico de arrastre sobre la placa bacteriana al
masticarlos, como seria el caso de las frutas y otros alimentos
ricos en fibra y proteinas. A los alimentos grasos se les
considera protectores por formar una capa grasa sobre la
superficie del diente a la que dificilmente se adhieren los
gérmenes.

En varios estudios se ha evidenciado un efecto protector sobre
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la caries del chocolate. En este curioso casc el poder
bactericida que se le adjudica al cacao, parece gue contrarresta

el alto contenido en azicar que tienen estos preparados (3,7).

Entre los minerales que forman parte de la dieta, se han
identificado como francamente protectores, al calciec y al
fésforo, De los oligoelementos, al P, F, Mo, Va y Sr, se les
considera cariostdticos mientras gue al Se y Mg se le considera
como cariogénicos (4,12).

Algunos alimentos, al consumirse combinados, hacen aditivo su
poder cariogénico. Este seria el caso del azicar cuando se
combina con harinas refinadas para la elaboracién de galletas,

bizcochos, etc (83).

Factores etiolégicos de segundo orden

Dentro de este grupo incluimos a una serie de factores cuya
relacién con la caries, aunque demostrada, no determinan su
aparicién,

Edad: tantc la prevalencia como el resto de los 1indices
epidemiclégicos dentales aumentan de forma lineal con la edad,
debido a la mayor permanencia de las plezas dentarias dentro de
la cavidad oral y por tanto, su exposicién al medio oral.
Determinadas localizaciones de las lesiones, asi como su
velocidad de progresién, estdn unidas a ciertos grupos etarios
como seria el caso de las caries del cuello del diente, en gue
las lesiones aparecen en adultos, cuando por efecto de la edad
se retraen las encias (3,4).

Otro caso seria el de las caries rampantes que aparecen en los
incisivos de lactantes a los que se administra biberones

vy chupetes azucarados de forma habitual (2).

Sen tipiceos los periodos de caries activa, con evolucidn répida
de las lesiones, que se crean en la infancia durante los periodos

posteruptivos de los primeros y segundos molares definitivos(12).
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Sexo: parece ser que la prevalencia de caries a todas las
edades es més alta en las mujeres que en los hombres. Este hecho
se debe a que la erupcidén de los dientes es mds prematura en las
mujeres, lo que supone que los dientes estdn expuestos durante

més tiempo al medioc oral (5).

El indice de CAODS, que mide el nlmero de superficies cariadas
y obturadas, muestra en las mujeres un mayor numero de

superficies obturadas que en los hombres (12).

Factores geograficos: las variaciones gque aparecen en la
prevalencia de caries en las diferentes zonas parece que dependen
de otros factores que los puramente geogrdficos, como puedan ser
los socioceconémicos y culturales, pues son éstos los que

determinan la disponibilidad de azidcar (84).

Hay un factor geografico que si determina la aparicién de
caries, y es el contenido natural en ién fluoruro de las aguas
destinadas a consumo humano. Se considera un factor protector de
caries el que las aguas naturales tengan una concentracidn de

fluoruro superior a 0,7 ppm (4).

Factores socioecondmicos y culturales: los valores de los
indices dentales varian en los diferentes grupos poblacionales
segin sea su desarrcllo socioeconémico y por tanto su
disponibilidad de azdcar. En sociedades pobres, con un bajo nivel
cultural global, en donde la disponibilidad de azidcar es baja,
serdn las clases socliales mas favorecidas las que tengan mayor
consumo de este producto y las gque presenten més caries. En
sociedades desarrolladas, con disponibilidad masiva de aztcar y
un mayor nivel cultural global, las clases méas favorecidas, al
tener mayor conocimiento de la enfermedad y de las medidas
profildcticas, presentardn menos caries que las clases sociales
mads deprimidas.

El nimero de piezas cariadas y reparadas es mayor en los grupos

de nivel sociloeconémico y cultural mé&s favorecidos (85)
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La clase social de la madre, su edad y nivel de educacién se
han relacionado con la Caries en el sentido de disminucién de los
indices dentales cuando la clase social y nivel cultural son mas
elevados y la edad es menor (84,86).

El indice libre de caries se ha relaciocnado en el sentidoc de
aumentar con padres més cultos, familias mas pequeflas y con

ocupar el primer lugar en cuanto a orden de nacimiento (87).

Los factores que se relacionan con el control de la caries
dental, hdbitos higiénicos y dietéticos, también estédn
influenciados por factores socioecondmicos y culturales en el

sentido de ser mejores en los grupos mds favorecidos (88).

Peso: se ha intentado relacionar el sobrepeso con aumento de
caries sobre la base de que a mayor peso, mayor ingesta de
hidratos de carbono y peor tanteo mayor riesgo de caries.

Actualmente no existen datos concluyentes que hagan manifiesta
esta relacidén (89).

Higiene oral: entendemos por higiene oral una serie de medidas,
tales como el cepillado dental o el uso de seda dental,
destinados a eliminar la placa bacteriana y resto de alimentos.
Si excluimos el uso de dentifricos fluorados junto al cepillado,
estas medidas higiénicas sélo se han demostrado eficaces contra
la caries cuando se realizan de forma supervisada por perscnal
cualificado. Esta afirmacidén se desprende de los resultados de
diferentes estudios, siendo el més concluyente el que se llevd
a cabo durante dos afios en un grupo de escolares en Karlstad
(90). En este estudio se observaba que, con la eliminacién cada
15 dias de la placa bacteriana por personal especializade, la
aparicién de nuevas lesiones de caries disminuia sensiblemente.

Si junto al cepillado se utilizan diariamente dentifricos
fluorados, observamos reducciones de caries gue no son imputables

al cepillado en si, sino al efecto profilédctico de los fluoruros.

Habitos orales de la primera infancia: se han relacionadc con
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la caries una serie de hébitos frecuentes en los primeros afios
de la vida. Unos actian diréctamente como es el caso de la
aplicacién de azGcar 6 productos azucarados a chupetes y
biberones. De éstos merece especial atenclién el denominado
Nursing-bottle Syndrome (91,92), que se produce cuando el nifio
duerme habitualmente con el biberén en la boca, conteniendo éste
leche azucarada. Con el suefioc cesa la secreccidn salival y la
deglucién, con lo cual la leche bafia los dientes durante periodos
muy prolongados, produciéndose lesiones de caries importantes y

de rédpida progresién.

Otro tipo de hé&bitos repercute de forma indirecta en la
aparicién de caries, como es el caso de la succién del pulgar.
Este h&bito ocasiona graves maloclusiones en etapas posteriores
de la vida, las cuales crean zonas de retencién y por tanto zonas
de proclividad a la caries.

I.1.3 FACTORES CAUSALES RELACIONADOS CON LAS PERIODONTOPATIAS

Los factores implicados en la aparicién y evolucién de 1la
enfermedad periodontal, no estén tan claramente identificados ni
la evidencia de su asociacidén es tan contundente como en el caso
de la caries. Se sabe que la aparicidén de esta enfermedad es un
proceso multifactorial en el que participan, por un lado la placa
dental, por otro los microorganismos y por UGltimo factores
nutricionales y de susceptibilidad del huésped (93,94).

De forma general, se admite que la enfermedad comienza por una
inflamacién local producida por la presencia de placa bacteriana.
A esta lesgién inflamatoria inicial se la denomina gingivitis. La
gingivitis precede obligatoriamente a la aparicién de
periodontitis, entendiendo por tal la afectacién gradual vy
progresiva de los sistemas de sujeccién del diente y del hueso
alveolar.

La presencia de gingivitis no implica una evolucidn antomética
a formas mds graves de periodontitis, pudiendo ésta Gltima a su

vez evolucionar, desde la formacién de pequefios fondos de saco
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hasta las formas més graves con destruccidén dsea y pérdida del
diente (95).

Existen respuestas individuales al estimulo inflamatorio que
representa la presencia de placa bacteriana en la encia. Esto
explicaria las variaciones constantes que se observan en la
prevalencia y gravedad de la enfermedad en diversas

colectividades.

Placa dental: en el apartado de caries se describié
detalladamente la estructura y composicién de la placa
bacteriana. Esta placa no sdélo recubre la superficie del diente,
sino que se extiende sobre la encia. Como la estructura anatémica
de la encia incluye una zona supragingival y otra subgingival,
seglin se sitle por encima o por debajo del reborde gingival, el
depbésito de placa se localizaré en estas dos situaciones.

La presencia de placa dental en estas localizaciones estéd
asociada estrechamente con la lesién inflamatoria inicial
gingival asi como a su posterior evolucidn.

La diferencia bé&sica radica en las condiciones de aerobiosis
en que se desarrcolla la placa supragingival y las de anaerobiosis
en que se desarrolla la subgingival. Esto determinaré el tipo de
gérmenes que existen en cada una de ellas.

Una vez formada la placa bacteriana, se van depositando sobre
ella, segln envejece, depdsitos de sales de fosfato cdlcico, de
tal manera que a los 14 dias de su formacién, la placa se
encuentra calcificada. Esta calcificacién se traduce
macroscoplicamente por la aparicién de cdlculo o sarro, que actida
como irritante mecénico acentuando la inflamacién. Los gérmenes
se adhieren a la superficie de los célculos adicionandc nuevos
depésitos de placa y continuando asi el ciclo destructivo de
forma indefinida (4).

La cantidad y composicidén de la placa bacteriana estéa
condicionada por los siguientes factores (5,95):

- Higiene oral, con la consiguiente eliminacién de placa.

- Factores de retencién, entre los gque se encuentran

determinadas =zonas anatémicas, malformaciones y malposiciones
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dentarias, lesiones de caries que afectan al reborde gingival y
factores yatrégenos derivados de tratamientos restauradores y
ortodénticos.

— Factores fisiopatolégicos, como la variacién en cantidad y
composicién de la saliva o la disminucién de la funcién
masticatoria.

— Tiempo gue tarda la placa en calcificarse y que se mantiene
pegada al diente.

— Caracteristicas fisicas de la dieta. Las dietas ricas en
sacarosa aumentan el nivel de placa acumulado.

— Microorganismos. Las condiciones de anaerobiosis de la placa
subgingival, hacen gque sea colonizada por gérmenes anaerobios.
De ellos los més frecuentes son los Bacteroides melaninognicus,
Actynomices viscosus y cilertos gérmenes Gramnnegativos no
identificados (96).

La respuesta de los tejidos periodontales a la presencia de
placa, no se debe a la invasidén bacteriana, sino a la difusién
de los productos bacterianos al interior de los tejidos a través
del epitelio de unién de la bolsa. La evolucién hacia la
posterior destruccién de los tejidos periodontales, parece que

depende de factores de resistencia individuales del huésped (95).

Factores dependientes del huesped
Se relacionan una serie de factores de susceptibilidad del
huésped, con la aparicién de la enfermedad periodontal. Los més

importantes son:

Edad: al igual que ocurre con la caries, la prevalencia y
gravedad de la enfermedad periodontal, aumentan de forma lineal
con la edad. Este hecho parece debido a los cambios
arteroscleréticos que sufren los vasos sanguineos del paradonto,

lo que hace disminuir la resistencia natural.

Sexo: en los paises industrializados la enfermedad es menos
grave en las mujeres que en los hombres, lo que probalemente esté
relacionado con una mejor higiene oral por parte de las primeras.
En los paises subdesarrollados, en los que el estado nutricional
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de las mujeres es peor gque el de los hombres, aquellas presentan
una prevalencia y gravedad de la enfermedad mayor que los hombres
{85).

Enfermenades sistémicas: determinadas enfermedades manifiestan,
como parte de la afectacién de varios aparatos, alteraciocnes
importantes en las encias, manifesténdose casi siempre por
gingivitis. Asi ocurre en la leucemia, diabetes y estados de
desequilibrio hormonal como es el embarazo.

Habitos: se han identificado como hébitos favorables para un
buen estado de salud paradontal, los hébitos higiénicos. Otros
en cambio son desfavorables, tal es el caso del hébito tabéquice

y del consumo elevado de sacarosa.

Medicamentos: la administracién de algunos medicamentos produce
alteraciones gingivales, a veces muy importantes. Seria el caso
de los esteroides sexuales, corticoides, hidantoinas, sales de

mercurio y bismuto y el de los inmunosupresores.

Trastornos psicosomaticos: se ha sugerido una correlacién entre

stress y aparicién de gingivitis aguda ulceronecrosante (3).

Nutricién: no se ha demostrado que el estado nutricional sea

determinante de la salud periodontal.

Deficits especificos de determinados nutrientes, como pueda ser
la vitamina C, pueden empeorar el curso de estas afecciones, si

bien no las inician (97).

I.1.4 FACTORES CAUSALES RELACIONADOS CON LAS MALOCLUSIONES

Aunque el interés de la presente tesis se centra en caries y
periodontopatias, se analizardn algunos aspectos puntuales
relacionados con las malcclusiones.

Se han evidenciado una serie de factores que favorecen la

aparicién de malposiciones dentales. Los principales son:



30

Extracciones prematuras: las extracciones realizadas
prematuramente tanto en denticién temporal como definitiva,
provocan desplazamientos en las piezas dentales contiquas. Tiene
especial interés la extraccién del primer molar definitivo a
edades tempranas, ya que es el pilar estructural en la boca sobre
el que se disponen las demds piezas dentarias. Su ausencia hace
que con posterioridad se creen maloclusiones y zonas de retencién

de placa y alimentos que favorecen el desarrollo de caries.

Habitos orales de la primera infancia: existen dos hédbitos
relacionados con la presencia de maloclusiones y que son, el uso
prolongado del chupete y la succién del pulgar. La gravedad de
las deformaciones estaria en relacién con el tiempo que se
mantengan estos hédbitos, en el sentido de aumentar con la edad
(93).

Enfermedades congénitas y factores constitucionales: algunas
malformaciones congénitas como fisura palatina y labioleporino,
se asocian con la presencia de graves maloclusiones. Estos
defectos también acompafian a otra serie de enfermedades
congénitas como al Sindrome de Down, etc.

Por Gltimo existen factores constitucionales y genéticos que

se relacionan con la presencia de éste tipo de defecto.

I.1.5 DINAMICA DE DESARROLLIO DE LA CARIES

Con respecto a la caries, las diferentes piezas dentarias
tienen distinta tendencia a ser afectadas. Esto es debideo a
diferencias en la anatomia, la cual crea variaciones en los
ambientes locales tan decisivos para el desarrolloc de las
lesiones cariadas. En consecuencia, diversos dientes y atn
diferentes localizaciones en el mismo diente, desarrollan
lesiones a diferente velocidad.

El nimero de dientes afectados a cierta edad estd relacicnado
con la gravedad de los ataques de la caries o la actividad de la

enfermedad. En otras palabras, el patrén de la caries de un
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individuo indica el estimulo cariogénico al que ha estado sujeto.

Secuencia de los ataques de caries: en las personas con caries
activa, los dientes son atacados tal como aparecen en la cavidad
oral. Un factor decisivo es el establecimiento de la placa
caricgénica. Este se producird con mayor facilidad en las Areas
de estancamiento como las fisuras, que consecuentemente revelaran
los primeros signos de caries. Las proximas &reas de riesgo son
las superficies préximales. Las lesiones proximales no se
desarrollan hasta que se ha establecido el contacto con el diente
vecino y se ha creado un 4rea de retencién. Estas lesiones no se
observan facilmente, y casi siempre serdn detectadas en un
estadio relativamente tardio.

En los grupos con caries activa, la formacién de la placa en las
superficies libres avanza y se mueve apicalmente al margen
gingival. Las lesiones iniciales tienden a moverse a lo largo de
€l. En los casos més graves, la cavitacién se puede producir en
las &reas vestibulares y algunas veces también en las linguales
(2,12).

La erupcidén de los dientes y el establecimiento de &reas de
retencién da por resultado unos patrones caracteristicos de
ataque de la caries para diferentes grupos de edad. En los nifios,
la erupcidén del diente origina periodos de caries activa. La
anatomia del diente, la retraccién gingival y la reconstruccién
protésica son de gran importancia para la iniciacién de la caries
en los adultos. Por estas razones, las manifestaciones de la

enfermedad son diferentes en los diversos grupos de edad.

Iniciacién y progresién de la caries: las grandes lesiones de
caries han sido siempre incipientes en estadios més tempranos.
Por otro lado, las lesiones pequefias no se desarrollaréan
necesariamente en otras mds grandes. Las lesiones de 'mancha
blanca' o desmineralizaciones sin cavitacién, son los primeros
signos clinicos vy epidemiolégicos de la caries. Pueden
desaparecer o ser detenidas, a menudo tomando una ccloracién

parduzca. Las lesiones que contintdan creciendo nc lo hacen,
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necesariamente a una velocidad constante.

Susceptibilidad de diente y de superficie: sociedades
occidentales, las superficies oclusales de los molares tienden
a carearse durante los 1-3 primeros afios después de la erupcién.
Por regla general, tomando en cuenta todas las superficies, los
molares inferiores son maAs susceptibles que sus equivalentes
superiores, vy los primeros molares son mds susceptibles que los
seqgqundos (109). Los segundes premolares tienen casi la misma
susceptibilidad gue los segundos molares y hay poca diferencia
entre los superiores y los inferiores. Sin embargo, aparece una
diferencia que llama la atencidén en los primeros premolares,
puesto que los inferiores son definitivamente menos susceptibles
a la caries que los superiores. Esto estd probablemente
relaclonado con su anatomia y posicién, cercana al orificio de

salida de las gléndulas salivales.

Sobre una superficie base, el gradiente de susceptibilidad es
mucho mas complicado. S1 el estimulo cariogénico es
suficiéntemente fuerte, se formardn las lesliones proximales en
los molares, premolares y dientes anteriores superiores en este
mismo orden. La aparicién de lesiones proximales puede variar de
pocos a varios afios después de la erupcidn, debido a los periodos
en los que se interrunpe el contacto por la exfoliacién natural
de las piezas (110).

Las caries en las superficies libres lisas, o la caries del
esmalte gingival se toma generalmente como un signo de
actividad. Este tipo de lesidn deberia ser claramente distinguida
de la caries en surcos y fisuras o de la misma superficie, dado
que dichos tipos reflejan diferentes actividades de caries y
posiblemente diferentes etiologias (12).
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1.2 PRINCIPALES ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS UTILIZADOS EN SALUD
BUCODENTAL

La epidemiologia de las afecciones bucodentales, desde el punto
de vista descriptivo, nos muestra la distribucidén y gravedad de
estas enfermedades en diferentes grupos de individuos. Desde el
punto de vista analitico nos pone de manifiesto que su presencia
estd condicionada por la presencia de factores de diferente
indole. Esta informacién hace evidentes algunas relaciones desde
el punto de vista etioldgico y preventivo.

Desde el puntc de vista epidemiolégice y para disefiar cualgquier
tipo de estudio en Salud bucodental, es importante destacar una
serie de caracteristicas comunes gque presentan caries y
periodontopatias (7):

- Son enfermedades fuertemente ligadas a la edad.

Afectan a un porcentaje elevado de la poblacidn.

— Dejadas a su evolucién son irreversibles.

- A medida que aumenta su prevalencia ,las formas graves son mas
frecuentes.

— Se encuentran presentes en todas las poblaciones variando su
Prevalencia e intensidad.

- Tienen una relacién clara con el nivel sociceconémico y
cultural.
Por otro lado, toda investigacién epidemiolégica debe sequir

un patrén cientifico con sus correspondientes pasos (98).

Los primeros estudios epidemiolégicos dentales surgieron en
Inglaterra en el siglo XIX. En 1837, Sir Robert Peel y Saunders,
realizaron un estudio sobre la erupcidén de los dientes entre los
9 y 13 afios, como método fiable para determinar la edad de los
nifios que entraban a trabajar en las féabricas.

En 1847 Jhon Tomes publicé un trabajo en el que, a partir de
piezas extraidas, correlacionaba dientes perdidos por caries con
la edad y tipo de diente, utilizando técnicas de investigacién
similares a las actuales.

En 1877 Fisher, tras publicar un articulo sobre el estado de
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la denticién en escolares credé un comité para investigar,
mediante métodos epidemiolégicos, el estado de salud dental de
los nifios. A raiz de esta iniciativa surgié el Servicio Dental
Escolar Inglés.

En 1925 Ainsworth y Joung, también en Inglaterra, realizaron
el primer estudio epidemiolégico a nivel nacional de salud
bucodental, recogiendo datos sobre erupcién dental, prevalencia

de caries, hipoplasia, gingivitis y maloclusiones.

En 1931 MacKay y Ainswoth, en Estados Unidos, aplicaron un
modelo epidemiolégico para relacionar la presencia de algin
elemento en el agua de bebida con las copacidades que aparecian
en el esmalte de personas dque vivian en determinadas zonas
geogrdficas. Churchill, en el mismo afio descubriria que ése

elemento implicadc era el ién fluoruro.

En la actualidad, se utilizan diferentes tipos de estudios

epidemiolégicos en salud bucodental. Los mas frecuentes son:
Estudios de Prevalencia o transversales

Expresan la ocurrencia de las enfermedades en una poblacién en
un momento determinado (99).

Los estudios de prevalencia registran la historia pasada y
presente de las enfermedades, utilizando en el caso concreto de
la salud bucodental las encuestas exploratorias come instrumento
de medicién. En estas encuestas, cuyo modelo es el elaborado por
la 0.M.8. (7), se recogen datos tanto de la existencia de las
enfermedades como de su intensidad. Permiten hacer comparaciones
entre poblaciones diferentes o entre la misma poblacidén en dos
momentos diferentes del tiempo.

Los datos recogidos en las encuestas sobre el estado de salud
bucodental se cuantifican mediante una serie de indicadores

epidemiolégicos (100,101), de los cuales los mas usados son:

Indice de prevalencia: podemos considerar varios tipos de

prevalencia. La primera seria la individual, que es el nimero
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de individucs en una poblacién gque presentan una determinada
afeccién bucodental. En las poblacicnes con prevalencia de caries
muy alta (80-100%), esta medida es de utilidad limitada.

Otra medida de prevalencia es la prevalencia de diente, que
es Gtil en poblaciones con caries activa y prevalencia media ©
baja, donde se puede observar una clara discriminacién entre los
dientes y las superficies.

Una tercera medida de prevalencia, seria la prevalencia de
lugar, que nos interesa en aquellos grupos de alta actividad, con
la mayoria de los dientes afectados, en los que las nuevas
lesiones aparecen en dientes ya careados. A fin de seleccionar
tales incrementos es necesario el registro de la superficie o

lugar base.

Indice de CAOD. Fué ideado por Kein y Palmer en 1938 y aceptado
de forma generalizada para homologar resultados entre comunidades
en 1972 (102). Una medida verdadera de la cantidad total de las
signos de caries acumulados, sdlo puede ser obtenida teniendo en
cuenta tanto las lesiones presentes y tratadas como las lesiones
eliminadas. S5i han sido tratadas por extraccién u obturacién
tiene menos interés. El principio de la suma de los signos de la
caries previos y presentes, es la idea bésica del CAO.

El indice Cariado-Ausente-Obturado, indice CAO, puede aplicarse
a un diente (CAO-D) o a una superficie (CAO-S). Representa la
suma de los dientes (D) o superficies (S) cariados (C), ausentes
(A) u obturados (Q) y expresa la presencia total de la caries de
un individuo en el momento del examen.

Su utilizacidén se recomienda para estudios de prevalencia.

El CRO-S recoge la intensidad con que un individuo sufre la
caries y su utilizacidn se recomienda para estudios de Incidencia
(103), en los gue 1interesa recoger las nuevas lesiones
aparecidas.

Indice de CO. Cuando se realizan encuestas exploratorias a
nifios con denticién temporal, se omiten los dientes ausentes, ya
que no es posible diferenciar los ausentes por exfoliacién

natural de los perdidos por caries. En éste caso el indice se
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calcula sumando los dientes cariados y los obturados.

Indice de restauraciémn. Es un indicador de la asistencia
estomatolédgica en una poblacién. Se expresa como un cociente cuyo
numerador es el numero de dientes obturados y el denominador la
suma de los dientes CAOD, todeo elle multiplicado por 100.

Un valor de éste indice cercanc al 1, corresponderia a un grupo

con una asistencia odontolégica 6ptima (7).

Para cuantificar datos sobre prevalencia y dgravedad de la
enfermedad periodontal, se han utilizado diversos indices
(104,105), aunque de todos ellos hay uno ampliamente difundido
que es el CPTIN,

Indice de CPTIN. Este indice fué recomendado por la OMS en 1982
(106) y aprecia las necesidades de tratamiento periodontal.
Actualmente es el que se utiliza para estudios comparativos entre

paises (107).

Estudios de Incidencia o longitudinales

Este tipo de estudios se realiza cuandoc se quiere medir el
aumento que experimenta la enfermedad dentro de una poblacién en
un periodo determinado de tiempo. Se expresa como la proporcidn
de la poblacién que comienza a afectarse por unidad de tiempo.
Al contrario de lo gue ocurre en los estudios de prevalencia,
trabaja con sucescos que acontecen durante la investigacidén(3).

En una enfermedad progresiva como la caries, es necesario medir
no sé6lo los casos nuevos sino también el aumento de la extensidn
de la lesién, o sea, el incremento. Este se obtiene observando
el mismo grupo de individuos en dos ocasiones diferentes y
sustrayendo a la cantidad encontrada en el primer examen la
observada en el segundo.

El instrumento de medicién que se utiliza en los estudios de
incidencia es la encuesta exploratoria y la cuantificacién de los
datos se realiza mediante los mismos indices dentales descritaos

en el apartado anterior.
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Estudios experimentales o ensayos clinicos

El método experimental del ensayo de una hipdtesis causa
efecto, consiste en la aplicacldén, o en la supresidén deliberada
de la causa presuntiva para observar la subsiguiente aparicién,
o la ausencia del efecto (99). En este tipo de estudios existe
una intervencién por parte del investigador sobre el fenémeno a
estudiar, de tal manera que se interfiere el curso natural de la
enfermedad. En el caso concreto de la salud bucodental, se
realizan estudios experimentales para probar la eficacia
preventiva de determinados productos (dentifricos, colutorios,
etc). Ante un producto a ensayar hay que hacerse dos preguntas:
Una, ¢cémo actla?, dos ;es mejor que los ya existentes?. Para
responder a las dos preguntas se suele realizar una primera fase
del experimento en la que se mide la efectividad del productc en
condiciones ideales , o sea, en el laboratoric o en grupos
seleccionados. La segunda fase consiste en medir la efectividad
del producto en condiciones de normalidad, o sea, las que
presenta habitualmente la poblacidén a la que va dirigido el

ensayo.

El primer ensayo clinico a gran escala que se realizé, fué el
de la fluoracién masiva de las aguas de bebida en varias ciudades
de Norteamérica en los afios 40 (Grand Rapids, Newburgh) (55). Se
trataba de un estudio de intervencién comunitaria en el que se
intervenia sobre la colectividad agregando fluor al agua de
bebida. La base del ensayoc era la observacién de una baja
prevalencia de caries en zonas con contenido natural elevado de
fluor en las aguas. En realidad el mecanismo de accién del ién

fluoruro se desconocia.
Existe un tipo particular de experimentos llamados naturales,
en los que no se controlan los factores a investigar y para ellos

se utilizan estudios de:

— Casos y controles, en los gue se parte de individuos gque
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presentan la enfermedad bajo investigacién. Se analizan los
factores a los que el individuo ha estado sometido en el pasado
y que pretendidamente relacionamos con la presencia de
enfermedad. Los hallazgos son comparados con los de otro grupo

controcl sano.

- Cohortes, en los que se parte de una poblacién de individuos
que son seleccionados en base a estar sometidos a determinados
factores de exposicidén que se piensa estén relacionados con la
enfermedad, pero que en el momento de comenzar el estudio, estéan
sanos. Durante el seguimiento se observard la influencia de esos

factores en la aparicién de enfermedad.

Estudios de casos y controles

Cuando se gquieren medir los posibles efectos de un factor sobre
la prevalencia o incidencia de la enfermedad en un grupo de
individuos, hay que medirlo no sélo en los individuos de ese
grupo expuesto al factor, sino también en otro grupo de iguales
caracteristicas, en las mismas condiciones, pero no expuesto al
factor que se estudia. A este Ultimo grupo se le denomina Control
y al primero Casos(108). El grupo Control es necesario, como se
ha visto, tanto cuando el factor a investigar se da de forma
natural, como cuando se introduce de forma artificial por el
investigador. Un ejemplo seria medir la eficacia de un dentifrico
fluorado a través de un ensayo clinico. Se escogeria un grupc al
que se administra el producto (casos) y otro grupo de las mismas
caracteristicas al que se administra un producto igual en su
aspecto pero sin el principio activo, denominado placebo. Al
final del estudio se mediria la aparicién de nuevas lesiones de
caries en ambos grupos. Es deseable que los estudios sean del
tipo denominado ciego o doble ciego. En los primeros el individuo
ignora que estd sometido al factor pero el investigador 1lo
concce. En el caso de estudios a doble ciego, ni el individuo
caso ni el investigador conocen quién estd sometido al factor de
exposicién hasta el final del experimento,

En algunas ocasiones es posible que el mismo individuo sea a
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la vez caso y control, cuandoc por ejemplo se aplica una resina
sintética en los molares de un lado de la boca (actuaria como
caso) y a los de la otra mitad no se les aplica (ésta parte de

la boca actuaria como control).

En los estudios de salud bucodental, debide a las
caracteristicas peculiares de éste grupo, es muy dificil la
utilizacién de estudios caso-control y de cohortes no

experimentales.

En los estudios epidemiolégicos analiticos interesa establecer
relaciones entre presencia de caries o periodontopatias vy
determinadas variables implicadas en su eticlogia. Normalmente,
estas variables hacen referencia a hdbitos dietéticos, de higiene
oral y profilédcticos, asi como al nivel socioceconémico y
cultural. Los métodos que se utilizan para estudiar y medir los
hébitos dietéticos tienen diferentes finalidades, que van desde
consejos individuales a encuestas nacionales, entre ellocs

destacan:

— Método de doble porcién: cuantitativamente es posible un
anédlisis muy exacto de los nutrientes en una dieta de individuos,
cuando porciones similares a las consumidas son analizadas
durante un periodo de tiempo. Este procedimiento es muy exigente,
tanto para el sujeto como para el examinador y sélo tiene valor
si la dieta durante el periodo es la misma que normalmente se
consume. Cada individuo es invitado a apuntar tecdo lo que consume
durante 3-7 dias. Las cantidades pueden ser obtenidas en gramos
y litros o estimadas por medidas caseras, tales como porcicnes
y vasos (43).

— Cuestionario sobre la frecuencia de la ingesta: este es un
método relativamente simple, en gque un individuo da una lista de
los alimentos comunes e indica en ella cudn a menudo los consume
bajo titulos que van desde 'nunca' a 'una vez por semana' y 'dos
o tres veces por semana' a ‘'cuatro veces al dia'. Aungque este

método no tiene en cuenta las cantidades y estd limitado a los
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alimentos gue figuran en la lista, puede ser (til como método
clasificatorio.

- Métodos de entrevistas: en la llamada entrevista de 24 horas,
la persona es interrogada acerca de la ingesta de alimentos
durante las tGltimas 24 horas antes de la entrevista. Este método
estd primariamente limitado a una répida clasificacidn de ingesta
de alimentos en grupos, la cuantificacién es deficiente y el dia
seleccionado puede no ser representativo de la dieta de la
persona (111).

Una entrevista de la historia dietética es un registro de
cudndo y de qué come habitualmente una persona durante un periodo
més largo. Tal informacién puede ser obtenida preguntando acerca
de las cantidades y/o frecuencias de diverscos alimentos durante
el Gltimo mes o los dos Ultimos meses(4). Las ventajas de la
entrevista incluyen el hecho de que las equivocaciones que pueden
surgir en un cuestionario son evitadas y también que la
entrevista proporciona una buena cantidad de informacién
suplementaria.

Ante la utilizacién de uno u otro método de los descritos hay
que valorar las ventajas e inconvenientes que cada unc de ellos
presenta, asi haciendo una comparacién entre entrevista y
cuestionario, Schrtder et al. (112) han hecho un esfuerzo para
comparar estos métodos y recoger detalles de la frecuencia de la
ingesta. En un estudio de dos grupos de nifios se mostrd que los
datos dados por los padres en una entrevista reflejaban la
situacién de la caries del nifio mejor que los datos recogidos en
contestacién de un cuestionario. Por otro lado, Martinsson (12)
ha examinado la frecuencia de las meriendas entre comidas en
nifios de 12-13 afios de edad, comparando los datos obtenidos en
una entrevista con los obtenidos en un cuestionaric un mes més
tarde. Encontré que las frecuencias dadas en el cuestionario eran
méas altas para casi todos los grupos de dulces.

Sin embargo, el registro tomado de un diario generalmente
implica, como se ha descrito anteriormente, el uso de una

combinacién de entrevistas y cuestionarios (98).
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I.3 METODOS Y ESTRATEGIAS DE PREVENCION EN SALUD BUCODENTAIL

Hasta ahora no se ha podido demostrar que algin procedimiento
aislado pueda prevenir de forma total la iniciacién y progresién
de la caries dental.

Se han conseguide diferentes grados de reduccidén en la
prevalencia de caries usando distintos procedimientos que, al
usarse simulténeamente se hacen aditivos (113).

No existe un modelo preventivo de referencia, sino que cada
sociedad tiene que aplicar estrategias preventivas en base a su
patrén de caries y a sus determinantes socioeconémicos y
culturales.

Caben dos orientaclones en las estrategias preventivas:

Estrategias individuales

Estdn orientadas a la prevencidn total de las lesiones. Este
tipoc de medidas preventivas pueden aplicarse en paises O zonas
con un alto nivel de desarrollo, prevalencia en franco descenso
Yy recursos sanitarios suficientes.

Este tipo de estrategia consiste en identificar dentro de la
poblacién a los sujetos llamados de alto riesgc, que presentan
caries activa (89).

Para identificar a los individucs de riesgo, los servicios de
salud se valen de las encuestas exploratorias dentales dentro
de los programas de salud bucodental. Una vez identificados, se
derivan a la consulta del odontéloge para actuaciones
individualizadas. La actuacién particular del odontélogo consiste
en el tratamiento de las lesiocnes, realizacién de pruebas de
actividad de caries e investigacién de hé&bitos dietéticos. La
actuacién base tras esta intervencién consiste en visitas
periédicas centradas en consejos dietéticos para corregir los

hébiteos cariogénicos y aplicacién intensiva de fluoruros.

Pruebas de actividad o susceptibilidad de caries: la actividad
de caries ha sido definida como el estado de la boca que trae
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como resultado un aumento dade en las caries, ya sea por nuevas
lesiones o por el avance de las existentes en un periodo finito.
En un sentido amplio, las pruebas de actividad miden el grado
en que el ambiente bucal es proclive a la formacidén de caries.

De las muchas pruebas que se han descrito a lo largo de los
afios, la de Snyder (114) y su versidn simplificada, la de Alban,
(115), son las méds sencillas y las mas ampliamente utilizadas por
los clinicos. En los lUltimos afios se ha observadeo con frecuencia
creciente paclentes con caries muy activas asociadas con un flujo
salival deficiente. Asi, las determinaciones del flujo salival
deberian ser también un compeonente frecuente de los programas
preventivos. La base de estas pruebas es medir la capacidad
buffer de 1la saliva a través del pH de la saliva de los
pacientes. Los resultados se miden en términos de riesgo y no de
certeza (2).

La correlacidén entre los puntajes de Snyder y el estado de
caries es razonablemente buena cuando la prueba se aplica a
grupos de individuos, pero es mas variable cuando se aplica
individualmente. Asi, mientras los puntajes Snyder elevados
sugieren la existencia de condiclones que podrian ser proclives
a las caries, el mayor valor de estas pruebas no es tanto ser una
prueba de actividad de caries sino de ser una medicién de
inactividad de caries.

Hay otra indicacién para la utilizacién de estas pruebas. Como
las bacterias acidogénicas prosperan en presencia de azicar, las
altas puntuaciones en la prueba indican que el consumo por parte
del paciente de alimentos con azldcar es exagerado.

Estas pruebas no se usan para el diagndstico de la cantidad de
caries presentes o de la actividad de caries en un momento
determinado. Indican un estado de la cavidad bucal que refleja
el potencial de actividad de caries en un momento determinado.

Estratégias de masa
Estédn orientadas al control parcial de la enfermedad en la

totalidad de la poblacién.

Se recomiendan en paises con tendencia al aumento de la
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prevalencia y con recursos sanitarios insuficientes. Son medidas
aplicadas, bien a toda la poblacidén o bien a grupos poblacionales
Nnumerasos .,

Si recordamos la triada etiolégica de Keyes, la prevencioén
puede orientarse a cada uno de los grupos que la componian:
actuando sobre el huésped (fluoruros), sobre el agente
(eliminacidén de placa bacteriana) y sobre el medio (modificando
la dieta mediante educacién sanitaria). Los métodos més

utilizados en éste grupo son:

Utilizacién de fluoruros: el descubrimiento y utilizacién de
los fluoruros como medida de control de la caries, ha sido uno
de los grandes descubrimientos del siglc XX, equiparable al
invento de los rayos X o de la anestesia local. Debido a su papel
en la salud dental ningtn otro componente quimico ha recibido
mayor atencién cientifica e investigacién que el fluoruro.

El descubrimiento del fluor corresponde a Scheele en 1771. A

pesar de este tempranc hallazgo, la mayor parte de la
investigacién se ha realizado a partir de 1930.
En la naturaleza, este idén no aparece libre, tiene una fuerte
electronegatividad y reactividad, formandc sales poco sclubles
con la mayoria de los metales. El mineral mds importante que lo
contiene es el fluorspar © fluoruro cdlcico (CaF2) que es en la
actualidad la principal fuente industrial de flior, y la
fluorapatita. En los suelos ricos en fosfdto cdlcico se filtra
en poca cantidad y pasa a las aguas subterréneas. Lo encontramos
en altas concentraciones en el agua del mar, algunas plantas como
el coco, té y tabaco; en las espinas de los peces y en los
huesos. Actualmente una fuente importante de fluoruro son los
diferentes preparados preventivos. Asi, una persona gue se
cepille los dientes dos veces al dia ingiere 0,5 mg de fluor
diarios (6).

— Recuerdo histérico: durante las primeras décadas del S.XX,
diferentes autores (H.M.Eager en 1901, F.S.MacKay en 1915
G.V.Black en 1916) (55) observaron alteraciones del esmalte que
consistian en manchas oscuras (esmalte veteado), en personas que

durante su infancia habian residido en determinadas =zonas
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geograficas, no apareciendo el fendémeno cuando se trasladaban a
estos lugares siendo adultos. Junto a la alteracién del esmalte,
se observaba un registro de caries escaso. En estos estudios,
aunque se sospechaba gque la causa estaba en el agua de bebida,
no se sabia en qué elemento de la misma.

Chuchill, en 1931, publicé los resultados de un andlisis
quimico del agua de bebida de Bauxite, en el que aparecia una
elevada concentracién de fluoruro. En el mismo afio, Smith y col.
informaron gque el fluoruro era el responsable del ‘'esmalte
veteado'., En general se atribuye a Churchill el descubrimiento
(95).

Hoy dia, el esmalte veteadc se conoce de manera mas adecuada
como fluorosis dental endémica crénica, y es reconocida como sélo
una de las formas de hipoplasia del esmalte.

A raiz de éste descubrimiento, Dean (6) comenzdé una serie de
investigaciones programadas para establecer la relacidén entre la
concentracién de flidor en el suministro de agua de la comunidad
y la prevalencia de la fluorosis dental endémica crénica. Los
resultados de estos estudios indicaron una relacién directa entre
ambos factores, aumentando la gravedad de la fluorosis a medida
que aumentaban las concentraciones de fluoruro en el agua. Se
sugiri6é ademds, que a fin de preservar la salud ptblica, el nivel
minimo (o la concentracidén madxima aceptable) de fluoruro en un
suministroc de agua comunal, se definiera como la mas alta
concentracién incapaz de producir un grado clinicamente
detectable de esmalte veteado en hasta un 10% de los residentes
permanentes.

Se hizo evidente que el grado de fluorosis dental no sdlo era
influido por la concentracién de fluoruro en el agua de consumo,
sino también por la cantidad de agua consumida.

Tuvo que transcurrir méds de una década después de descubrir que
era el flior el causante de la fluorosis dental, antes de gque se
estableciese la influencia benéfica del fluoruroc scobre la caries
dental.

En 1938 Dean (116) informé de los resultados de un estudio de
prevalencia de caries, en el que indicé que habia méds del doble

de nifios libres de caries entre los gue residian en comunidades
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con 1,7 a 2,5 ppm de fluoruro, en comparacién con aquellas con
0,6 a 0,7 ppm de fluoruro.

Ademds de los estudios en nifios, Russell y Elvove informaron
de hallazgos similares en adultos gque residian desde el
naciemiento en una zona donde las aquas de consumoc contenian

fluor como componente natural.

Todos los estudios realizados en esos afios, llevaron a la
conclusién de que la presencia de fllGor en el agua de consumo
durante el periodo de formacién del diente, produce una marcada
reduccién en la prevalencia de caries, estando el grado de
efectividad directamente relacionado con la concentracidn de
fluoruro hasta por lo menos alrededor de 1,5 ppm.

Hodge, a partir de los datos de Dean, sugirié un nivel éptimo
de fluoruro en el agua de bebida que seria 1 ppm (13).

Actualmente se ha comprobado que a esta dosis, un 10% de los

individuos que la ingieren muestran fluorosis dental (117).

En base a estos descubrimientos y durante las décadas

siguientes, se empezd a utilizar el fluoruro a nivel de
colectividades, afiadiéndolo como suplemento al agua de bebida en
aquellos lugares donde éste ién era deficitario. La utilizacién
masiva de fluoruros en los humanos, suscité grandes
controversias que han perdurado hasta nuestros dias, habiendo
sido asociado con malformaciones congénitas (118)
y con diferentes tipos de céncer (119). El mecanismo de actuacién
de los fluoruros no se ha conocido con exactitud hasta hoy,
concluyéndose que actian reduciendo la velocidad de progresién
de lesiones de caries y —controlan la aparicién de
periodontopatias ya gue inhiben en alguna medida el crecimiento
de la placa bacteriana (120).

Se ha discutido mucho sobre la toxicidad de los fluoruros. A
este respecto, hay que decir que existe un enorme margen de
seguridad con respecto al uso de fluorurcos en salud piblica,
particularmente en lo que se refiere a la fluoracidén de las aguas
de consumo comunales. La exposicién crénica a los fluoruros,

provoca diversas respuestas de células y tejidos. Al aumentar la
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exposicién crénica al fluoruro, se va involucrando mids cantidad
de tejidos. En general, cuanto mayor es la actividad metabdélica
de las celulas, mé&s susceptibles se vuelven a la exposicién
crénica al fluoruro. Erickson (121), tras un estudio que duré
desde 1969 al 1971, examind los certificados de defuncién en 46
cludades de Estados Unidos, 24 de las cuales tenian las aqguas
fluoradas y no encontrd diferencias en las tasas de mortalidad.
La dosis letal aguda de fluoruo en humanos es de 2,5 a 5 g. o de

5 a 10 g. de fluoruro sdédico.

— Mecanismo de accidén del fluoruro: el mecanismo de accién del
fluoruro varia segin el método de aplicacidén. Administrado de
forma sistémica, se absorbe en el aparato gastrointestinal de una
forma rédpida, siendo absorbido un 40% durante los 30 primeros
minutos y un 50% dentro de las 4 horas siguentes a la ingestién.
Un 10-15% del fllor ingerido no se absorbe y es excretado por las
heces. El fluoruro absorbido aparece en bajas concentraciones
(alrededor de 0,15 ppm o menos) en los liquidos circulantes, en
los que estéd en equilibrio con los distintos tejidos blandos.

El fluoruroc presente en los tejidos orgénicos circulantes se
deposita en los tejlidos duros sometidos a mineralizacién, es
decir, los huesos y los dientes, o es excretado por la orina., El
valor més alto en plasma, provoca una rapida elevacién de
fluoruro en la saliva, que junto al proveniente de los alimentos,
se acumula en la placa bacteriana.

El fluoruro ingerido durante 1la fase preeruptiva a
concentraciones de 1 ppm. se incorpara a esmalte y dentina y
se distribuye en el diente de manera gque las mayores
concentraciones corresponden a la superficie del esmalte, y las
capas mis profundas contienen concentraciones cada vez menores

de este idn.

Cuando el diente erupciona, se pierde la alta concentracidén
superficial de fluoruro en las zonas més expuestas a desgaste,
aumentando otra vez con la edad en las zonas cubiertas por la
placa dental. Otra accién del flior en esta fase preeruptiva, es

la de modificar la morfologia del diente, con surcos oclusales
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menocs profundos y cuspides mAs redondeadas (6,55). El1 esmalte
presenta un color mas blanco, lo que en realidad corresponde a

una hipomineralizacién y una mayor porosidad de esta estructura.

La informacién actual indica que el fluoruro incorporade al
esmalte no influye significativamente en la resistencia del
diente al desarrollo de la caries (12,122). Se considera que la
funcidén protectora mias importante que ejerce el fluoruro sobre
el diente, es su capacidad de alterar las condiciones de
saturacién en los liguidos orales que rodean la superficie del
esmalte (1,123).

Se sabe que las propiedades cariostéticas del fluoruro se basan
en su efecto local. Durante el ataque del Acido, el incremento
de fluoruro en 1los liquidos orales da por resultado una
precipitacién de fluorhidroxiapatita, principalmente en la capa
superficial del esmalte. Un leve incrementc de la concentracién
de fluoruro proporciona una fuerte remineralizacién. El éxito de
la prevencién de la caries por el uso diario de dentifricos y
colutorios con fluorurc puede, por tanto ser el resultado de una
frecuente y repetida elevacién del contenidec de fluoruro en los
ligquidos orales.

El fluoruro actda sobre 1las bacterias de dos maneras
(1,12,120): por un lado retarda la formacién de polisacéaridos
extracelulares disminuyendo la adhesividad bacteriana; por otro
lado actia directamente sobre la membrana bacteriana alterando
la permeabilidad. Esto interfiere la actividad enzimitica y la
produccién de &cido, llegéndose en ocasiones a la bacteriolisis.
También puede actuar intracelularmente inhibiendo la actividad
de ciertas enzimas como la enclasa.

La utilizacién de fluoruros ha causado una reduccién global de
la caries, tanto en la denticién temporal como en la definitiva.
El mecanismo por el que interfiere el proceso de caries es el
mismo, independientemente de la localizacién, en la cavidad oral.

Aplicacién de flior por via general: con los diferentes métodos

de aplicacién de fluoruro, se obtienen diferentes grados de
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reduccién en la prevalencia de caries. Entre estos métodos

destacan:

- Fluoracién de los abastecimientos piblicos de agua: es el
método mas eficiente de todos, es decir el que consigue mejores
resultados a menor coste(l24), cobteniendo una reduccién del 50—
60% en la prevalencia de caries tanto de la denticidn provisional
como en la definitiva (13,125,126). Su coste tiende a variar de
manera inversa seglin el tamafic de la poblacién a la cual sirve,
variando la relacidn coste-beneficio entre 1:25 y 1:50. La OMS
recomienda que se fluoren todos los abastecimientos de agua que
no contienen concentraciones 6ptimas de fluor (0,7-1,2 ppm).
América ocupa el primer lugar en la fluoracién de las aguas con
mas de 170 millones de personas que, en 38 paises, consumen agua

fluorada, y en Europa se aplica desde 1963 en numerosos paises.

Los productos mas utilizados para la fluoracién del agua son
la fluorita (F2Ca) y el fluoruro sédico. En los paises altamente
industrializados, como pueden ser los paises escandinavos, éste
método estéd sometido a reevaluacién, ya que se empiezan a obtener
las mismas reducciones en la prevalencia de caries en 2zonas con
aguas fluoradas que en las que no lo estén, peroc mantienen
programas preventivos bien consolidados (12,121). Como se apunté
anteriormente, el gran beneficio de ésta aplicacién de fluoruros,
radica basicamente en el efecto local que se produce al beber el
agua y en menor grado en los cambios morfolégicos que se producen
en el diente durante la fase preeruptiva, que hacen que exista
menos zonas anatémicas de retencidén de placa. En poblaciones que
no disponen de sistema comunitario de abastecimiento de agua se
recomienda proporcionar agua fluorada en las escuelas a
concentraciones 4,5 veces mds altas que las que se recomiendan
para la fluoracién en la misma regién. En éste dltimo caso la
relacién coste beneficio es de 1:15, obteniendose reducciones
de caries del 30-40%.

- Comprimidos y gotas de fluoruros. Otra aplicacién sistémica

del fluoruro, aunque de uso menos frecuente, es la administracién
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de comprimidos y tabletas diarias desde la lactancia hasta la
adolescencia a dosis variable segin el contenido de fluoruro del
agua de beblda(127). Se consiguen reducciones de caries similares
a la fluoracién de los abastecimientos comunales y la relacién
coste-beneficio es de 1:5 a 1:10. En aquellos lugares con una
concentracién de fluoruro en el agua menor de 0.7 ppm, la
Asoclacién Dental Americana (1979%9) y la Academia Americana de

Pediatria(1979) (128) recomiendan las siguientes dosis:

Flior en el agua de bebida

EDAD(afios) 0.3 ppm 0.3-0.7 ppm
0.25 mg 0.00 mg
2-3 0.50 mg 0.25 mg
1.00 mg 0.50 mg

Otra forma de administracién sistémica de fluoruro, es afladirlo
a otros alimentos como cereales, leche y sal (2,4,123), aunque

no se considera una medida de salud piblica adecuada.

Aplicacién de flior por via tépica: se utilizan métodos que son
menos eficientes gque los anteriores, obteniéndose con su
aplicacién reducciones en la prevalencia de caries del 20 al 40%
y resultando todos ellos mas caros gque la fluoracidén del agua de

bebida. Los m&s utilizados son los siguientes:

— Enjuagues o bucheos: los colutorios son soluciones acuosas o
hidroalcchdlicas destinadas a realizar enjuages bucales. Los
colutorios utilizados en la prevencién de la caries contienen
como principio activo el ion fldor. El fluoruro sédico es el que
proporciona los mejores resultados y se utiliza a diferentes
concentraciones, segin que el enjuage de fldor sea diario (0.05%)
o semanal (0.2%) (108,109,119,129,130).

Con éste método se consiguen reducciones en la incidencia de
caries del 33%. Los enjuages semanales se recomiendan para los

programas preventivos a nivel de las escuelas.
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Se han ensayado colutorios en los que entran a formar parte de
su composicién flior y clorhexidina, habiéndose obtenido
importantes reducciones en la incidencia de caries vy

periodontopatias en agquellos sujetos con CAOD elevado.

- Fluoruro de aminas: se aplica en forma de pasta dentifrica o

gel cada 15 dias.

— Dentifricos con fluor: la higiene bucal de rutina es
beneficiosa para la salud periodontal, pero sélo reduce la
incidencia de caries cuandc se utiliza para el cepillado una
pasta fluorada. De hecho, a la utilizacién regular de estos
preparados, se adjudica el importante decremento observadec en la
prevalencia de caries en paises industrializados en los dltimos
afios (12,123). Con éste método se obtienen reducciones en la
incidencia de caries del 15 al 30%. No ha podido demostrarse que
altas concentraciones de fluoruros en pastas dentifricas, mas de
2500 ppm, sean mAs eficaces contra la caries que concentraciones
medias comprendidas entre 1000 y 2500 ppm (131,132).

Se ha ensayado la adicién de fluoruro a polvo de bicarbonato
para el cepillado dental, obteniéndose reducciones de caries

mayores que con los dentifricos fluorados (133).

— Métodos de aplicacién por profesionales: consiste en 1la
aplicacién por por personal técnico, previa limpieza profesional,
de fluoruro estanoso al 8% y fluorofosfato acidulado al 1,23%,
ya en forma de soluciones aplicadas con pincel o algodén o de
jaleas aplicadas con cubetas de plédstico. Es preciso mantener el
producto en contacto con los dientes durante 6 minutos, no
ingiriendo alimentos o bebidas en los 30 minutos siguientes. Su
aplicacidn semestral obtiene reducciones de caries del 30-40%.
Se recomienda este método a los sujetos identificados de riesgo
por padecer caries activa.

La exposicién precoz al fluoruro tras la erupcidn del diente al
aplicarlo de forma tépica, tiende a producir una mayor reduccién
de caries que las aplicaciones a nifios mayores, ya que éstos
presentan ya un espectro de lesiones subclinicas amplio.
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Sellado de fisuras: otro método profildctice orientado al
control especifico de caries en superficies oclusales, es la
colocacién de resinas sintéticas sobre las superficies oclusales
de los primeros y segundos molares definitivos al poco de
erupcionar.

La accién profildctica de los fluoruros se ha mostrado muy
eficaz sobre superficies lisas, pero las superficies oclusales
se muestran poco sensibles a esta accidén protectora
(1,2,3,4,13,18). Estas superficies presentan una gran
susceptibilidad a la caries en los periodos posteruptivos, ya que

hasta pasados 2-3 afios no estdn completamente mineralizadas.

No se puede esperar un marcado efecto de los métodos de control
de placa, principalmente de cepillado, sobre la formacién de
caries oclusales, ya que no es posible por estos métodos, la

remocién de placa del fondo de fosas y fisuras.

Recientes estudios realizados en EEUA y GB, han demostrado que,
tras un descenso importante en la prevalencia de caries en una
poblacién, hasta el 80% de las lesiones de caries aparecen en
superficies oclusales de los primeros y segundos molares
definitivos (28,29,109,110).

El primer intento en esta direccidén fué propuesto por Hyatt en
1936, con el nombre de odontotomia profilédctica (2). Hyatt razond
gue la gran mayoria de los primeros y segundos molares
permanentes y sequndos premolares, particularmente aquellos con
puntos y fisuras profundos, harian en dltima instancia caries
oclusales las que, de no tratarse, llevarian a la pérdida de los
dientes. Sugirié ademés preparar cavidades poco profundas en las
zonas sanas susceptibles y obturarlas con amalgama.

Actualmente se intenta aislar los fondos de fosas y fisuras del
medio ambiente local mediante la técnica del gravado dcido, que
consiste en hacer fluir una resina pléstica o sellador
directamente a su interior, cuando previamente se ha aplicado
acido fosférico sobre la superficie del esmalte. El efecto del
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gravado &cido es crear miltiples porosidades pequefias en el
esmalte y crear pequefias penetraciones digitiformes en los
prismas del esmalte. La formacién de prolongaciones y el llenado
de las porosidades, producen una traba entre el sellador y el
esmalte que asegura una fuerte retencidén mecénica y un sellado

practicamente libre de filtraciones.

La evidencia clinica de la eficacia de los selladores ha sido
puesta de manifiesto en multitud de estudios (12,134,135,), vy
su eficacia preventiva se basa en la retencién de éstos productos
sobre las superficies oclusales durante el tiempo estipulado,
tras el cual el esmalte estard completamente mineralizado y
tendrd mayor resistencia al &cido (l1). Se registran permanencias
de las resinas en las superficies oclusales del 70-80% al afio de

su colocacién y del 40-50% a los tres afios.

Del analisis de éstos estudios se evidencia que los selladores
deberian ocupar un lugar prominente en cualguier programa
preventivo para completar los resultados provistos por otras
medidas de prevencién (136).

Como cualquier técnica, el selladc de fosas y fisuras no estd
indicado para todos los nifios, como en el caso de caries activa
con probabilidad elevada de caries de superficies proximales,
donde se obtienen beneficios limitados. Del misme modo existen
nifios sin caries clinica y con fosas y fisuras poco profundas y
redondeadas en los que la caries es muy improbable y no se
recomienda el sellado. Aquellos nifios que presentan fosas y
fisuras agudas y profundas desarrollan caries en un breve periodo
trds la erupcién y serian pues los candidatos obligados a esta
técnica.

Aunque el método de aplicacién de estos productos no es
complicado, es sumamente importante una adecuada colocacidn para

el éxito del procedimiento.

Uno de los usos potenciales de los selladores, es el de su
aplicacién en masa para detener lesiones incipientes de caries
en lugar de restaurarlas por métodos mas agresivos (137,138). En
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este sentido varios trabajos han evidenciade que a las tres
semanas de colocar el sellador desaparecen los microorganismos
por falta de sustrato nutritivo.

Actualmente se ensayan resinas gue contengan fluoruro en su

composicién, el cual se liberaria lentamente.

Medidas higiénicas: la finalidad de estas medidas es la
remocién de la placa bacteriana adherida al diente asi como de
los restos de alimentos retenidos entre los espacios
interdentarios durante la masticacién.

De las maltiples medidas orientadas a eliminar la placa dental,

las mas extendidas son:

— Cepillado: se sabe que en los paises industrializados, cerca
del 90% de los individuos se cepillan regularmente los dientes.
Para que éste método sea efectivo, se requiere un entrenamiento
minucioso v la utilizacién de un dentifrico fluorado, pues de lo
contrario no se asocia de forma concluyente con una reduccidén de

caries y periodontopatias (90).

— Reveladores de placa: se utilizan para facilitar la remocién
de la placa bacteriana. Estos preparados se utilizan en forma de
comprimidos que contienen un colorante que, tras disolverse
durante tres minutos en la boca, tifie y pone de manifiesto la
placa acumulada. Se suelen utilizar en los programas preventivos
para el aprendizaje de un correcto cepillado que elimine la
totalidad de la placa dental.

- Seda dental: la utilizacién de seda dental, cuya finalidad es
la eliminacién de placa y restos de alimentos en los espacios
interdentales, requiere al igual que el ©cepillado un
entrenamientc preciso. Su finalidad es la de reducir la
incidencia de caries préximales y sé6lo se ha demostrado eficaz

cuando se usa de forma supervisada.

Todas las medidas anteriores fueron utilizadas de forma

conjunta y supervisada en el estudio realizado en Kalstad por
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Axelsson y Lindhe durante dos afios (90). Las medidas higiénicas
tenian en éste estudio un papel relevante y los objetivos eran
prevenir las gingivitis y secundariamente la caries. Se eliminaba
la placa por profesionales cada 15 dias durante el periodo
escolar, se daban consejos dietéticos, se aplicaba fluorurc
tépico y se instruia sobre higiene dental. De los resultados de
éste estudio se concluyé que el incremento de lesiones por nifio

pas6 de cerca de tres por afio a una lesién cada 10 nifios afio.

- Agentes que actian contra la microflora: se han utilizado
sustancias bactericidas para el control de la flora microbiana
de la placa dental, siendo la Clorhexidina la m&s conocida; esta
sustancia, aunque eficaz contra el Estreptoco mutans, tiene la
desventaja de tefiir el esmalte si se utiliza de forma prolongada,
lo que limita su aplicacidén masiva. Otros agentes antibacterianos
que se utilizan para enjuagues son los compuestos de amonio
cuaternario y compuestos fenélicos que producen la muerte de los
gérmenes por coagulacién, precipitacién y desnaturalizacién.
Estos compuestos tienen sabor desagradable y su eficacia se
reduce notablemente en presencia de alguna sustancia orgénica,
dependiendo su accién bactericida o bacteriostdtica de 1la
concentracién y del tiempo de contacto. Otro tipo de agentes que
se han utilizado son agquellos que interfieren en la fijacién
bacteriana, como las aplicaciones tépicas de dextranasas, aunque
sus resultados son dudosos.

- Vacunas anticaries: a pesar del evidente papel de las
bacterias en la caries dental, el desarrollo de una vacuna
anticaries al uso como medida de salud padblica, no estéd de
ninguna manera garantizado. Un problema fundamental es que para
que la vacunacién anticaries sea efectiva, los anticuerpos
resultantes deben alcanzar suficiente concentracién en la boca,
ambiente en el gue se han encontrado titulecs relativamente
pequeflios de inmunoglobulinas en comparacién con la sangre o los
liquidos intersticiales (139). En 1la ultima década se han
obtenido éxitos en la inmunizacidén activa y pasiva de animales
(140).
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En el caso de que se desarrollen vacunas de forma efectiva, se
reconoce gque la inmunizacién debe realizarse al comienzo de la
vida, preferiblemente antes de la erupcidén dentaria y de su
colonizacidén por el S. mutans. Esto es porque el anticuerpo tiene
mas probabilidades de prevenir la infeccidén y la colonizacién
dentaria que de controlar la la infeccién una vez que ésta se ha
instalado(2). Actualmente se han ensayado vacunas en humanos

aungue sus resultados son discutibles.
Educacién sanitaria

Ninguno de los métodos preventivos expuestos puede prescindir
del componente educativo si se pretende rentabilizar al maximo.
En salud bucodental la accién educativa se basard en dos
pilares basicos, uno serd la correcta utilizacién de las medidas
higiénico-profilédcticas y el otro la modificacién de hébitos

dietéticos cariogénicos.

Las actuaciones educativas se realizan por Dpersonal
especializado dentro del contextc de los programas preventivos
de salud, por ejemplo programas escolares, y a nivel de la
consulta del odontélogo orientadas a casos individuales. Una
parte importante de éstas medidas recae en el asesoramiento sobre
la dieta. En este sentido se han disefiado programas especificos
compuestos bdsicamente por tres fases:

1) Conocer gué tipo de dieta estd haciendo el individuo;

2) Analizar la dieta desde el punto de vista tantoc nutricional
como dietético

3) Proveer el consejo y la motivacién para los cambios en la
dieta que nuestro andlisis indique que son adecuados para esa
persona.

En cualquier andlisis de la dieta realizado con fines dentales
deben considerarse dos puntos principales. El primero seria la
cariogenicidad de la dieta, que depende del excesivo consumo de
alimentos que contienen azicar en unas condiciones gue aumentan

su potencial de producir dafio, y segqundo, su consistencia, que
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se relaciona con los efectos potenciales sobre el periodonto al
favorecer el crecimiento de placa bacteriana.

Es conveniente establecer una 'escala de peligros!' de los
alimentos cariogénicos, que podria ser:

1.Alimentos adhesivos que contienen azlcar, consumidos entre

comidas.

2.Alimentos adhesivos que contienen azlicar, consumidos durante

las comidas.

3.Alimentos no retentivos (liquidos) que contienen azicar,

consumidos entre las comidas.

4 .Alimentos no retentivos (liquidos) que contienen azdcar,

consumidos durante las comidas.
5.Alimentos sin azicar.

La importancia del concepto de la escala de peligros se pondréa
de manifiesto cuando se consideren estratégias para llevar a cabo

los programas de asesoramiento sobre la dieta.

Se incluyen en estos programas recomendaciones concretas, sobre
aumento del consumo de los llamados alimentos protectores, con
alto contenido en vitaminas, fibra, fésforo y cdlcio; asi como
la distribucién racional de las calorias diarias en las
diferentes ingestas, de tal manera que el desayuno contenga al
menos 1/3 de las calorias totales ingeridas. Es un hecho
demostrado que un desayuno completo hace desaparecer la sensacién
de hambre a lo largo de la mafiana y por tanto no se ingieren
alimentos entre comidas, méxime cuando estas ingestas entre
comidas principales suelen consistir en alimentos o bebidas de

los denominados cariogénicos (12).
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I.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De todo lo expuesto anteriormente se desprende gue las
enfermedades Dbucodentales representan todavia un problema
impertante de Salud pidblica en la mayoria de los paises
civilizados; que su prevalencia va en aumento en los paises en
desarrollo, y que el cambio en los habitos dietéticos que
conlleva el grado de desarrolle de wuna comunidad es el
responsable del empeoramiento de todos los indicadores dentales.

Por otro lado, dque se dispone de métodos de prevencidn
suficientes como para controlar y disminuir su prevalencia en el
global de la poblacién, si bien, la eleccién de un determinado
método preventivo o la combinacién de varios estard condicionada
por los aspectos socioeconémicos y culturales que caracterizan
a cada una de las poblaciones, asi como por el patrén de caries

dque presenten.

Para el abordaje de estrategias preventivas se hace necesario
un estudio de base poblacional que aporte informacién scbre el
estadc de salud bucodental y sobre los hébitos que determinan su
presencia, lo cual segln directrices especificas de la OMS, se
realiza mediante encuestas exploratorias y dietéticas.

A medida que las tasa de prevalencia de caries disminuya, la
identificacién de los sujetos de alto riesgo (con caries activa),
tendréd cada vez mayor utilidad, ya que las medidas de prevencién
y control no irédn dirigidas a toda la poblacién, sino

selectivamente a estos individuos previamente identificados.

En la zona donde se realizé el estudio se carecia de datos
previos sobre la presencia de estas afecciones. Esto, junto a las
caracteristicas socioeconémicas y culturales, propias de una zona
deprimida con dificultad de acceso a servicios estomatolégicos
reparadores, pero sometida en los tdltimos afios a claros cambios
en los hdbitos dietéticos, justifica la pertinencia de un estudio

de las caracteristicas del presente.
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Basdndonos en todo lo expuesto, se han establecido como
objetivos para esta Tesis Doctoral:

1. Conocer el estadec de salud buccdental de la poblacién
escolar de esta comarca, medido a través de los 1indices
epidemiolégicos dentales prevalencia, CAOD y sus variantes,
indice de reparacién, dientes perdidos y CPITN.

2. Conocer qué factores, dentro de la multicausalidad de las
enfermedades bucodentales, pueden estar asociados, en mayor o
menor grado, con la presencia de éstas enfermedades en la
poblacién estudiada.
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II. MATERIAL Y METODO

IT.1 INTRODUCCION A LA ZONA ESTUDIADA

Caracteristicas fisicas

El estudio se ha realizado en una comarca natural situada al
suroeste de la provincia de Badajoz y limitrofe con el norte de
la provincia de Huelva. Las poblaciones que la componen, en orden
de mayor a menor poblacién son: Fregenal de la Sierra, Higuera
de la Real, Fuentes de Ledn, Segqura de Leén, Cabeza la Vaca y
Bodonal de la Sierra.

Es una comarca de orografia accidentada con montes de poca
altura y grandes extensiones de dehesa dedicadas a la ganaderia.

El suministro de agua potable en cada uno de los 6 pueblos que
constituyen la comarca procedia, en el momento de la realizacién
del estudio, de yacimientos subterrédneos. El subsuelo, excepto
en una de las poblaciones (Cabeza la Vaca), estd constituido por
una capa de gran espesor de roca caliza, lo gque hace que al
filtrarse el agua a su través, adquiera gran dureza. Del andlisis
fisico de las aguas de bebida, hay que destacar: 22 a 25 grados
de dureza, contenidos de calcio entre 115-125 mg/l, un pH de 8,5
de media y unas concentraciones de ién fluoruro que en ningin
caso era superior a 0,3 ppm.

La potabilizacién de los abstecimientos de agua se realizaba,
en todos los casos, de forma manual mediante la adicién diaria

de hipoclorito sodico.

Caracteristicas demograficas

La densidad de poblacién es baja, entre 20 - 30 Hbs/Km2, siendo
el nimero total de habitantes alrededor de 17.000 (Censo del9B6).
Fregenal de la Sierra constituye el nicleo mas poblado, con 6.000
Hbs y Bodonal de la Sierra el de menor poblacién con 1900 Hbs.

El crecimiento natural de la poblacién muestra un saldo
negativo en todas 1las localidades, superando el nUmero de

defunciones al de nacimientos. El saldo migratorio no tiene
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relevancia y el Indice de dependencia de mayores de 65 afos es
elevado.

El nuimero de nifios escolarizados, de 5 a 14 afilos, en el cursc
88-89, era de 2.820, de los cuales 807 tenian 5,7,11 y 14 afios,

siendo el grupc mds numeroso el de 11 afios con 247 nifios.

Nivel socioecondmico

Del total de la poklacidén, un 25% son trabajadores activos, los
cuales se distribuyen por sectores de la siguiente manera:

1. Agricultura Vv ganaderid. . eceerssasnassnanssosncnsss 51%
2. SerVICIOB .ttt i ii sttt st sstssansasssannnsnsenanns 30,4%
3., INAdUStriaA. e e eseeeersstrerastossassssassssanssnsnsssss 13,1%
4. ConstrucCidn...cviervseronsss ottt et e a e .. 5,9%
1. BsalariadosS. .. .iivitiosrentnntantsnenasssssasnsnssssns 53%

2. AULONOMOS. e v vt vttt oean I 34%

3. Empleados......... Sttt e i et 8,6%
4., Otras situacCiONEeS.:ssvveveeottrsas trertressssseeceess 8,1%

Por otro lado el 25% de la poblacién estd parada, un 25%
corresponde a jubilados, y un 20% a nifios y estudiantes.

Hay que destacar que la casi totalidad del sector industrial
corresponde a industrias cdrnicas derivadas del cerdo (mataderos,

secaderos de jamones, etc).
Nivel cultural

Segan el nivel de estudios, el total de la poblacién se

distribuye de la siguiente manera:

1. Analfabetos.......... ettt .. 10-15%
2. Sin estudios., . vsvr et titenenennnnnnnnns . 60%

3. Estudios primarios.....c.eeeeriinrrerrrnnnns 25%

4, Estudlos secundariosB....eeeeeee st rnnnnanas 8%

5. Titulados de grado medio................v... 1,5%
6. Titulados superiores..........ciiivvnvnnens 1%
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Recursos sanitarios

Esta comarca se constituy® como =2ona bésica en 1987
centralizada en Fregenal de la Sierra, donde existe un centro de
salud. Dicho centro cuenta con una consulta odontoldgica que en
el momento del estudio ain no funcionaba. Las prestaciones
estomatolégicas a cargo del INSALUD, eran realizadas por
estomatélogo de zona ubicado en Zafra, localidad distante a 40
Km de la cabecera de zona bésica.

Desde un afio antes a la realizacidén del estudio, trabajaban
privadamente dos estomat6logos y un protésico dental, todos ellos
ubicados en Fregenal.

Existia un programa de salud bucodental en los colegios de
Fregenal e Higuera la Real, que comenzé en el curso 86 —-87 sobre
los nifios de 12 y 22 de EGB, que en afios sucesivos se ampliaria
hasta 42, y que estaba supervisado directamente por la Junta de
Extremadura. Las actividades de éste programa consistian en
bucheos semanales con Fluoruro sé&dico al 0,2% administradc por
los profesores. En la practica se llevaban a cabo en algunos

colegios y de forma irregular.

Habitos alimentarios y estado nutricional

De los resultados de un estudio realizado en 1986 sobre el
estado nutricional del total de la poblacién escolar de Higuera
la Real(l4l) y que podria ser orientativo para el resto de
localidades, se desprende gque con respecto a la ingesta
recomendada para la edad, existia un consumo elevado de grasas,
proteinas y Vits. A y C, asi como un bajo consumc de Vit BI1,
Niacina, Hierro y Calcio.

Se observaba una ingesta elevada de Ca hasta los 15 meses y
disminuida a partir de esa edad. Seqin el indice nutricional
Peso/Talla, un 12% eran obesos y un 21% desnutridos. En resumen,
de éste trabajo se desprende que hay un consumo elevado de
embutidos del cerdo en detrimento de frutas verduras y leche, no
presentando especial relevancia la 1ingesta de hidratos de
carbono. En el caso de ésta localidad, hay que aclarar que la
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mayoria de los mataderos industriales de cerdos de la zona se

encuentran en ella.
II.2 DISERO GENERAL DEL ESTUDIO

Teniendo en cuenta que los objetivos de ésta tesis son conocer,
tanto el estadoc bucodental como los factores que la condicionan
en la poblacién infantil estudiada, y dado gue se trata de una
enfermedad de alta frecuencia, se eligidé el disefio de estudio
poblacional transversal en el gque se gquiere averiquar la
prevalencia de punto y demads indices de las enfermedades
bucodentales, asi como su relacidén con los factores supuestamente
implicados.

El tipo de estudio elegido, es recomendado por la OMS como el
mds adecuado para estudios de prevalencia de enfermedades
bucodentales y utiliza encuestas exploratorias disefiadas por ésta
organizacién a tal efecto (7). El otro instrumento de recogida
de informacién sobre hé&bitos infantiles es la encuesta a las
madres mediante entrevista, y que ha sido recomendada por

diferentes autores (128).
Tamaifio muestral

El tamafio de la muestra en los estudios de estado bucodental,
se determiné en base a la prevalencia de caries gque se habia
obtenido en una muestra previa, constituida por el 10% de los
nifios de 12 afics de esa poblacién.

Podemos condicionar el tamafio muestral a los siguientes
factores:

a) Nivel de significacidén (8)que se desea utilizar. Se acepta
como mé&ximo el 5%.

b} La probabilidad de ocurrencia del suceso. En nuestro caso se
trataria de la prevalencia encontrada en la muestra previa del
10% de los nifics de 12 afios, que eran 24.

c) El error méximo probable que estamos dispuestos a cometer.
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La expresidén matemdtica para calcular el tamafic de la muestra

seria (142):

donde X es el nivel de significacién; p es la probabilidad de

2 la oscilacién del suceso

ocurrencia del suceso estudiado e i
observado.

En nuestro estudio el total de la poblacién a estudiar eran 807
nifios de 4, 7, 11 y 14 afios, que correspondian a los cursos: 2¢
de preescolar, 12, 52 y 892 de EGB.

Se consideré un nivel de significacién del 5% ( Z x =1,96) con
un error maximo probable del 5%. La frecuencia probable de
enfermedad (prevalencia de caries obtenida en 24 nifios de 12

afilos) fué del 80%.

Considerando lo anteriormente expuesto, el nimero muestral
minimo era de 196 (143), aumentédndolo en nuestro caso a 225

individuos.

Justificacién de los elementos seleccionados

Se decidié elegir algunos cursos de preescolar y EGB, por
coincidir con grupos etériocs que, desde el punte de vista
epidemiolédgico, se relacionan estrechamente con la caries.

A los nifios de cuatro afios se les eligidé porque, al no existir
en la zona guarderias, era su primer contacto con un medic en el
gue cambian los hébitos dietéticos, particularmente en la
introduccidén de meriendas entre comidas y consumo habitual de
golosinas. En ellos se evaluaba el estado de la denticién
temporal.

A los de 1¢ de EGB, que cumplian 7 afilos en ese curso, se les
eligidé para evaluar el estado del primer molar permanente al poco
de su erupcién y secundariamente el estado de la denticién

temporal.
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A los de 11 afios, se les eligié para evaluar el estado del
primer molar permanente una vez pasado el periodo cariogénico
posteruptivo y también el resto de denticién definitiva y
temporal.

A los de 14 afios, se les eligid para evaluar el estado de la
denticién definitiva completa tras el periodo cariocgénico
posteruptivo del 29 molar permanente.

Seleccion de los elementos de la muestra

Los elementos fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio
estratificado por aulas. El nimero de colegios de la zona era 9,
y se tomé en cada colegio el 25% de los individuos de cada uno
de los cursos seleccionados.

Se establecieron unos criterios de exclusidén a la hora de la
seleccidén, que fueron: edad (ser repetidor) y la noc autorizacién
de los padres. En caso de exclusidén, se elegia al siguiente
alumno del listado por orden alfabético.

Obtencién de los datos:

Antes de comenzar el estudio se contacté con la direccidén de
cada uno de los colegios en los diferentes pueblos, pidiendo su
colaboracién e informando a cerca de la finalidad del estudio.
Estas direcciones fueron las encargadas de suministrar los
listados de cada uno de los cursos Yy posteriormente de
transmitir, mediante carta, la informacién a los padres
implicadoes.

La recogida de los datos constaba de dos fases, una primera,
en la escuela, en la que se realizaba la exploracién dental para
evaluar el estado de salud bucodental. Se pesaba y tallaba a los
nifios y a los de 7, 11 y 14 aflos se les preguntaba sobre la
frecuencia de <consumo de chucherias, cepillado dental vy
composicién/frecuencia de las ingestas entre comidas.

En la segunda fase, mediante una entrevista en el domicilio del
nifio, se pasaba una encuesta a la madre en la que se recogian
datos sobre los habitos de interés para el estudio, sobre nivel
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socioecondémico y cultural, asi como se efectuaba un registro de
la dieta realizada el dia anterior.

Todo el trabajc de campec fué realizado por la autora de la
tesis, siendo auxiliada en las exploraciones dentales por un
médico general entrenado previamente en la recogida de datos.

II.3 ENCUESTA EXPLORATORIA

Para medir las variables que recogian el estado bucodental
ademds del nombre, numerc identificacién, fecha de nacimiento,
sexo, talla, peso, localizacidén geografica, fecha de realizacidén
de la encuesta, profilaxis escolar con fluoruro, se utilizé la
encuesta exploratoria de la OMS. Anexo I.

Previo a 1la realizacidén del estudio, la autora de las
exploraciones dentales, para adquirir la pericia suficiente en
éste tipo de reconocimientos, asisti6é durante tres meses a un
servicio de Odontopediatria (Hospital del nifio Jesis, en Madrid)
y durante otros dos meses a las consultas de la escuela de

Estomatologia de Sevilla.

Las exploraciones se realizaron en las diferentes escuelas,
contando para ello con una habitacién bien iluminada de forma
natural y colocando un sillén de respaldo alto frente a la
ventana en el que se sentaba el nifio., El instrumental utilizado
estaba compuestc por & juegos de, sonda de punta fina(Extu
17/23), espejo plano y sonda de exploracidén periodontal con punta
esférica de 0,5 mm marcada con una banda negra a una distancia
de 3,5 a 5,5 mm de la bola. La sistemdtica de la exploracién se
detalla en el Anexo II.

Cuando se acudia al domicilico para la realizacién de la
entrevista a la madre, se le informaba del estado dental del nifio
y de la necesidad de acudir al dentista en un plazo mds o menos
breve.

Previo al comienzo de las exploraciones de la muestra, se
repitié la exploracidén a los 24 nifios de 12 afios. Constatadas las

primeras y segundas exploraciones, se encontré un grado de
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uniformidad en el 90% de las encuestas.
En base a los datos del estadc bucodental recogidos en ésta

encuesta, se construyeron las siguientes variables:

Grado de maloclusién: esta variable recogia el estado de
oclusién dental con los siguientes cédigos:
0 cuando no existian anomalias ni maloclusién
1 anomalias ligeras, con tensién/inclinacién de unc o més
dientes o alteraciones en la alineacién reqular de los
dientes.
2 anomalias moderadas y graves, si existia una ¢ mds de una
de las siguientes anomalias nivel de los cuatro incisivos:
prognatismo superior a 9 mm; prognatismo inferior con decalaje
igual o superior a un diente entero; linea media no desviada més

de 4 mm; superposicién o espacio de mas de 4 mm.

Indice de CPTIN. este indice aparecia en la encuesta
exploratoria con 6 <casilleros, gque correspondian a los 6
sextantes en que se divide la boca, recogiendo en cada uno de
ellos el méximo valor encontrado al explorarlo (0 = Sano, 1=
sangrado , 2 = sarro y 5 sextante ausente).

Un sextante sdlo se examinaba si existian al menos dos dientes
presentes sin indicacidén de extraccién, cuando s6lo existia un
diente , éste se incluia en el sextante siguiente, dando el suyo
como ausente. Con éstos datos se construyeron tres variables que
reflejaban el estado de salud periodontal de la muestra y que
fueron:

1. Nimero de sextantes sanos, con cédigos de 0 a 6

2. Maximo valor en los sextantes. Esta variable se registraba
con cuatro cédigos, 0, 1, 2 o 5, segun el médximo valor encontrado
en alguno de los seis sextantes.

3. Escala de gravedad. Aqui se recogian cuatro cédigos:

0 para todos los sextantes sanos

1 cuando existia sangrado en dos sextantes como maximo

2 cuando existia sangrado en tres o més sextantes y

3 cuando se registraba alguna otra alteracidén mds grave que el
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sangrado (sarro, ya dque no se exploran fondos de saco en

poblacién infantil).

Prevelencia / libre de caries: esta variable recogia el namero
de sujetos de toda la muestra gque presentaban caries, reparadas
o né. Se codificaba con 1 cuando presentaban caries y 0 cuando

todos los dientes estaban sanos.

I1I.4 CUESTIONARIO

El instrumento utilizado para medir las variables no recogidas
en la encuesta exploratoria, fué el cuestionario. Como se comentd
en la seccién II.1 el cuestionario se realizé mediante una
entrevista personal con la madre del nifio explorado.

El formato del cuestionario utilizado aparece representado en
el Anexo III. Constaba de 8 pAginas y se recogian un total de 70
items. En el encabezamiento se recogia el nombre y direccidén del
nifio, el nimerc de identificacién y la fecha de nacimiento, datos

ya recogidos en la encuesta exploratoria.

La encuesta se elabord teniendo en cuenta que las variables a
medir se iban a extraer de bloques de Items, cuyoc contenido se
elegia en base a los factores causales relacicnados con las
enfermedades bucodentales (144,145,146,147). Estos bloques

fueron:

— H&bitos orales de la primera infancia. Incluia éste grupo
variables sobre, tipo de lactancia hasta los 6 meses, edad de
introduccién de la papilla de cereales, uso del biberén, hébito
del chupete y de succidén del pulgar (Items 1 al 8).

— Registro de la frecuencia de la ingesta de alimentos de los
llamados protectores asi como de los que contienen sacarosa Yy
otros H.C. en distinto grado (Items 9 al 39).

- Registro de la frecuencia y contenido de los alimentos

consumidos entre las comidas principales o meriendas
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(Items 40 y 41). E1 Item 42, referido a frecuencia de consumo de

golosinas, se consideré como un bloque en si mismo.

— Hadbitos higiénicos y de profilaxis (Items 43 y 44).

— Conocimiento materno sobre salud bucodental se construyé esta

variable a expensas de los Items 45 al 47 y 70,

— Numero de hermanos del nifio, estado civil y fecha de

nacimiento de la madre (Items 49 al 51).

- Nivel socioeconémico y cultural. Se incluyeron en éste grupo
tres variables: nivel de estudios, ocupacioén y tipo de actividad

profesional del cabeza de familia (Items 52 al 60).

— Encuesta dietética a la madre, sobre los alimentos ingeridos

el dia anterior por el nifio.

Descripcion de las variables y escala de medicién

Alimentacién en los primeros meses de la vida: esta variable
fué construida a expensas de los tres primeros items de la
encuesta, en base a la hipdétesis de que la lactancia materna
mantenida al menos 6 meses es un factor protector de la caries
en la denticién temporal, y que la introduccién temprana de los
hidrato de carbono en forma de papillas de cereal favorece la
aparicién de caries. Cada uno de éstos 3 items constaba de 4
opciones que recogian las posibles respuestas. Esta variable se
codificaba como 1 cuando se respondia '1l' en los item 1, 2 y '2°?

en el item 3; en el resto de las ocasiones se codificaba como 2.

Riesgo de maloclusién: esta variable fué construida a expensas
de los items 4, 6 y B, en base a la hipétesis de que el uso
prolongado del biberén, el chupete o la succién del pulgar, por
encima del afio de vida, favorece la aparicién de maloclusiones
tanto en la denticién temporal como en la definitiva. Cada uno

de los Items incluia 4 respuestas con las opciones posibles
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graduadas de menos a mas. Se codificaba como 1 cuando a los item
4, 6 y 8, se respondia '3', y como 2 en el resto de las

ocasiones.

Riesgo de caries por hébitos orales en denticién temporal: esta
variable se construyd a expensas de los items 5 y 7, en base a
la hipétesis de que la aplicacidén habitual de sustancias
azucaradas al chupete, asi como el hé&bito de dormir con el
biberén en la boca aunque la leche no contenga azficar, aumenta
de forma importante el riesgo de caries en la denticién temporal.
Cada uno de los items incluidcs contempla 4 respuestas con las
opciones posibles, en orden de menos a mas. Se codificaba como
1 cuando se respondia 'l' al item 5 y '3' al item 7; se

codificaba como 2 en el resto de las ocasiones.

Consumo de alimentos protectores: esta variable se construyé
a expensas de los items 9 al 21,en base a la hipétesis de que una
dieta rica en productos lacteos ricos en Ca y P, frutas frescas
y hortalizas ricas en fibra y Vits A Y C, asi como alimentos con
elevado contenido en proteinas, grasa, fldor o fibra, hacen que
por un lado la dieta contenga menos hidratos de carbono, y por
otro que constituyan un factor protector frente a caries vy
periodontopatias en si mismos. Los items incluidos tenian dos
respuestas posibles, se ingieren diariamente o mas de tres veces
por semana (1) y se consumen con una frecuencia menor a tres
veces por semana(2). Se codificd como '1' cuando se respondia 1
en 4 o < 4 de estos items, como'2' si respondian 1 en 5-8 items

¥y '3' cuando respondian 1 en > de 9 de estos items.

Consumo de alimentos con bajo contenido en hidratos de carbono:
esta variable se construydé a expensas de los items 22 al 27, en
base a la hipdtesis de que al ser un medio con escasos recursos
econémicos, consumen productos cérnicos comerciales, tipo
salchichas, hamburguesas, patés, mortadelas, etc, en sustitucién
de productos carnicos frescos mds caros. Estos productos pueden
asociarse con caries y periodontopatias tanto por su composicién,

ya que contienen hidratos de carbono en méds o menos cuantia, como
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por su consistencia blanda,todo lo cual favorece la acumulacidén
de placa bacteriana. Al igual que en el grupe anterior, cada item
presentaba dos posibles respuestas en relacidn a su consumo: (1)
diariamente o mas de tres veces por semana y (2) una frecuencia
menor de tres veces por semana. La variable se codificaba como
'1' si habia 4 o < 4 items cuya respuesta era 1, y '2' si habia

mas de 4 iltems cuya respuesta era 1.

Consumo de alimentos con alto contenido en sacarosa: esta
variable se construyé a expensas de los items 28 al 39, en base
a la hipétesis de que una dieta rica en productos ricos en
sacarosa, favorece la acumulacién de placa, acidifica el medio
oral e incrementa el riesgo de sufrir caries y periocdontopatias.
Se incluian items que registraban el consumo de productos con
alto contenido en sacarcsa y que se suelen ingerir fuera de las
principales comidas como galletas, bolleria industrial, pasteles
caseros, cremas con cacao y snacks. Al iqual que en los dos
grupos anteriores cada item consideraba dos respuestas en cuanto
a su frecuencia de consumo. Esta variable se codificé como '1°
cuando en 5 o < 5 items se respondia 1 y como 2 cuando en > 5

items de este grupo se respondia 1.

Frecuencia y composicién de las meriendas: esta variable se
construyé a expensas de los items 40 y 41, en base a la hipétesis
de gque una frecuencia elevada en la ingesta de alimentos
cariogénicos mantiene 4cido de forma constante el ambiente oral
Yy por tanto favorece, tanto la aparicién como la répida
progresién de las lesiones de caries. Por otro lado, una
frecuencia elevada de alimentos protectores evitarfan la
aparicién de caries. Los items que recogian esta informacién
presentaban 5 respuestas posibles, el primero sobre frecuencia
de las meriendas, y el segundo sobre la composicién de las
mismas. Esta variable se codificé como 'l' cuando se respondia
4 o5 al item 40 y 1 o 3 al item 41, como '2' cuando a ambas
preguntas se respondian otros valores y '3' cuando a la pregunta
40 se respondia 1.

El item 42, frecuencia de consumo de golosinas, dado que estos
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productos se consideran altamente cariogénicos (elevado contenido
de sacarosa, consistencia blanda y hébito de consumo fuera de las
comidas principales), se consideré lo suficientemente importante
como para considerarlo una variable independiente de este bloque.
Esta variable se codificé como '1' cuando se respondia 1 o 2 y

como '2'si se respondia 3 o 4.

Medidas profilacticas: esta variable se construy6é a expensas
de los items 43 y 44, basandose en la hipétesis de dque un
cepillado diario con pasta fluorada, aplicaciones tdpicas de
fluoruro o ambas juntas, ejercen una accién protectora sobre la
aparicién de caries, asi como disminuyen la velocidad de
progresién de las lesiones existentes. Cada item presentaba 4
respuestas posibles que recogian todos los supuestos. Se codificéd
como 'l' cuando se respondia 1 al item 43 v 2, 3 o 4 al item 44,

y como '2!' en el resto de las ocasicnes.

Conocimiento materno en salud bucodental (SBD): esta variable
se construyd a expensas de los items 45 al 47 y 70, en base a la
hipétesis de que una madre gue conozca las repercusiones sobre
la salud de la caries dental, tenga idea sobre como se previene,
conozca un método correcto de ceplllado y haya acudido
regularmente al dentista con su hijo, estard mas sensibilizada
sobre h&bitos dietéticos y preventivos que repercuten en el
estado bucodental de su hijo y por tanto éste presentard menos
caries y periodontopatias que el resto. El item 47 estaba
compuesto a su vez por dos preguntas de las cuales, la primera
se codificaba con 1 si contestaba que si y 2 si contestaba que
no, la segunda se codificaba con 1 cuando la respuesta era 'menos
de tres meses! y con 2 cuando la respuesta era superior a ese
tiempo. La variable se codificé como 'l' cuandc se respondia 1
o 3 al item 45, 2 al item 46 y 1 al item 47 y como '2' para el
resto de las respuestas.

Nimero de hermanos: esta variebles se incluyé en base a la
hipétesis de que los hijos tnicos, al recibir mayor atencién por

parte de los padres y disponer de mayores recursos econdmicos que
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las familias con ma&s hijos, presentarian un registro de caries
menor gue los nifios con mds hermanos. Este item era de respuesta
abierta, registrédndose tal cual respondian.

Edad de la madre: esta variable, correspondiente al item 51 de
la encuesta, se incluyd en base a la hipdtesis de que en un medio
rural las madres jévenes estaban méds informadas en aspectos de
salud que las de mayor edad y por tanto tenderian a cuidar més

la boca de sus hijos, presentando é&stos menos caries.

Nivel de estudios: esta variable coincidia con el item 52 y en
€l se interrogaba a la madre por el nivel de educacién alcanzado
por el padre hasta el momento. Esta variable se subdividid en 11
categorias que iban en grado creciente desde analfabeto (persona
gue no sabe leer ni escribir) hasta titulado superior.

Situacién de actividad laboral: esta variable recogia los items
53 al 59, y se construyé bajo la hipétesis de que los
desempleados en una zona como la estudiada, gque pertenecian en
su mayoria al sector agraric y de la construccién, tenian en su
mayoria un nivel de estudios bajo y carecian de recursos
econdémicos por lo gque en éstos nifios presentarian peor estado
buccdental. En ésta variable, aunque existian repuestas muy
detalladas en caso de estar parado, sélo se tuvieron en cuenta

dos respuestas: activo e inactivo.

Profesion del cabeza de familia: esta variable hacia referencia
al trabajo actual o bien al 1ultimo empleo del sujeto, se
construy6é a expensas de los items 58 al 60 y se incluydé en base
a la hipétesis de que los hijos de trabajadores no cualificados
Y pequefios empresarios agricolas sin asalariados, debido al bajo
nivel cultural y poder adquisitivo, tendrian un riesgo aumentado
de padecer caries. El entrevistador, tras recoger las respuestas
a estos tres items, clasificaba la actividad laboral del sujeto
en una de las 16 categorias de la gquia de actividades
profesionales, utilizando la escala representada en el Anexo II.
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Talla y Peso: estas dos variables se incluyeron en base a la
hipétesis de que importantes retrasos del crecimientc estaturo
ponderal por desnutricién, se asocian con niveles altos de caries
y periodontopatias; asimismo se incluia la hipétesis de que los
nifios con sobrepeso consumian més cantidad de hidratos de carbono
y azicar, por lo que presentarian més caries. Para la
construccién de ambas variables se tuvo como referencia las
tablas de la OMS que recogen los percentiles de talla y peso para
la edad y sexo hasta los 18 afics, asi como 1, 2 y 3 desviaciones
standar de la media (DS); la media correspondia al percentil 50,
menos dos DS correspondian al percentil 3 y mas dos DS al
percentil 97. En base a éstos datos cada variable constaba de
7 categorias, la media y mas/menos 3 DS, y a cada nifio se incluia
en una de ellas. Los puntos de corte de normalidad se pusieron
entre menos de dos DS y m&s de dos DS de las correspondientes

medias.

Equilibrio en la dieta: esta variable se construyé en base a
los contenidos de la encuesta dietética realizada a la madre en
el domicilio y bajo la hipdtesis de que una alimentacién
equilibrada favorece la salud bucodental del sujeto. En una hoja
gue contemplaba por un lade cada uno de los grupos de nutrientes
de la rueda de los alimente y por otro las comidas principales,
se iban incluyendo la informacién suministrada por la madre sobre
la dieta del dia anterior de su hijo. En el apartado
correspondiente a desayuno Yy cena se incluian las meriendas de
media mafiana y media tarde respectivamente, todo ello medido en
porciones, pilezas 6 vasos para hacer un cdlculo aproximado del
nimero de calorias y de su contenido en nutrientes.

Este item recogia cuatro categorias: 1, dieta equilibrada
cuando se habia ingerido una cantidad adecuada de cada unc de los
grupos de nutrientes; 2, dieta parcialmente equilibrada cuando
se habia ingerido nutrientes de todos los grupos pero el ntmero
total de calorias era insuficiente; 3, dieta parcialmente
desequilibrada cuando el total de calorias ingeridas era adecuado
pero faltaban alimentos de alguno de los grupos de nutrientes;

4, dieta desequilibrada cuando el total de calorias diarias era
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insuficiente y no se ingerian alimentos de todos los grupos.

Dado que la comida de los dias festivos suele variar de la del
resto de la semana, se excluyeron los lunes y dias siguientes a

festivos para hacer las entrevistas.

Se elabord un primer modelo de encuesta que se ensaydé en el
grupo de 12 afios, a los que se les habia realizado le exploracién
dental. Se comprobé dque alguna de las preguntas no quedaba lo
suficientemente clara o gque algunas preguntas gque se habian
disefiado como abiertas daban lugar a dificultades en su registro,
por lo gque despues de éste pase se modificaron y queddé como

definitivo el modelo incluido en el Anexo III.

II.5. TRABAJO DE CAMPO

La fase de realizacidn de las encuestas exploratorias se inicié
en el mes de octubre de 1988 en Fregenal de la Sierra y finalizd
en Mayo de 1989 en Fuentes de Ledn. Las entrevistas domiciliarias

se efctuaron en las mismas fechas.

Para comenzar el estudio en un pueblo, se solicitaba como ya
se explic6é, autorizacién y colaboracién a la direccién del
colegio, profesores y padres implicados. El tiempo empleado con
cada nifio era de alrededor de 15-20 minutos. Cuando se terminaba
con los examenes en esa localidad, se adjuntaba a cada registro
la encuesta domociliaria y se clasificaban por domicilios, de tal
manera que gque las entrevistas se lban realizando por calles,
S1 en alguna ocasién no estaba la madre o responsable del nifio
en el domicilio, se dejaba para el final.

En cada visita se daba informacién sobre las necesidades de
tratamiento precisando, en los casos que lo requerian, un plazo

para gue acudiesen al odontdlogo.
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I1.6 ANALISIS ESTADISTICO

I1.6.1 Test de significacidn: este tipo de test se basa en
establecer hipdtesis de asocilacidén entre dos variables. Siempre
se parte de una hipétesis nula (Ho) que tiene un efecto negativo
sobre la asociacién (supone gue no existe relacidn entre las
variables) que queremos establecer, y una hipotesis alternativa
(H1) con efecto positivo sobre dicha asociacién. Existe la
posibilidad de que siendo verdadera la hipdtesis nula, el azar
nos lleve a rechazarla, cometeremos entonces un error de tipo I
o alfa, (en nuestro estudio estimamos un error alfa del 5%). Por
otro lado es posible aceptar la hipétesis nula siendo falsa; a
éste nuevo error se le conoce como error de tipo II © error beta
(en nuestro estudio establecimos un error B de 0,20). Entre ambos
errores hay una intima relacién, de tal manera gque, para una
misma muestra, si queremos disminuir el alfa, aumenta el beta.
A la cantidad 1 - B, la probabilidad de rechazar la hipétesis
nula siendo falsa, se denomina 'Potencia del test'; cuando se
rechaza la hip6tesis nula se suele decir que el test es
significativo. El error méds pequefio al que se puede rechazar la

hipétesis nula se denomina error P.

La férmula del estadistico chi-cuadrado de Pearson y que
expresamos mediante el simbolo X2exp, se calcula por la férmula:

%2 exp = E (0i —Ei)2 / Ei
Donde:
01 = Valor observado en la casilla i.
Ei = Valor esperado en la casilla i (viene dado por la

media de los sujetos con la caracteristica en esa casilla)

Este estadistico sigue una distribucién X° con K -1 grados de
libertad, siendo k el ntmero de clases o categorias y da una
medida de la similitud entre los valores observados y los
valores que son esperables si la hipétesis nula fuese verdadera.
Cuando lo observado y lo esperado difieran mucho, cada uno de los
sumandos de esa suma serédn nimeros grandes y la suma también lo
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serd, por tanto, valores grandes de este estadistico nos llevarén

al rechazo de la hipétesis nula.

2.6.II. Amnalisis crudo: el tratamiento inicial de los datos
debe incluir wuna distribucién de las diferentes variables
contempladas en el estudio. En esta fase inicial es aconseijable
describir también otros factores <que puedan afectar la
generalizacién de los resultados del estudio, tales como edad,
sexo, localidad, etc.

El analisis crudo, también llamadc analisis simple, considera
en nuestro caso Unicamente la relacidén entre la presencia o
intensidad de la enfermedad y la variable correspondiente, sin
tener en cuenta el efecto que otras variables extrafias pudieran
tener sobre la aparicién de enfermedad. Es un paso previo
necesario para apreclar la totalidad de las relaciones factor

causal—-enfermedad que se derivan del andlisis multivariado.

En el andlisis crudo se estudia cada factor de riesgo
separadamente, los pardmetros utilizados en la descripcién serén
diferentes dependiendo del tipo de variable estudiada. Para
variables dicotémicas nos serd util la construccién de una tabla
de doble entrada relativa a la exposicién y el estatus de
enfermedad; para variables cuantitativas se suele proceder de dos
formas, bien convertirlas en variables categéricas ordinales
(estableciendo intervalos en la escala de medida), o bien
tratarlas como variables continuas. Habitualmente se emplea la

primera opcién.

Un aspecto importante que hay que considerar en el proceso de
elegir el agrupamiento de las diferentes categorias de las
varlables continuas, es el hecho de que el objetivo principal
debe ser el mostrar el rango completo de variacién del riesgo
asociado con la variable en estudio, y también determinar el

grado en el cual se puede demostrar un efecto dosis respuesta.

Para el tratamiento del andlisis crudo se utilizé el paquete
estadistico SPSS/PC 2.0.
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III RESULTADOS

ITI.1. ANALISIS CRUDO

I1IT1.]1.1 DESCRIPCION DE LOS INDICADORES DE SALUD BUCODENTAL:
VARIABLES DEPENDIENTES
En la tabla 3 se exponen los valores medios de las variables

relacionadas con la presencia de caries.

TABLA 3
VARIABLE MEDIA D.S MEDIANA MODA

CAOD 3.03 3.9 2 0
CAO(S) 5.5 9.1 2 0
CAOM 2.3 3 4
co 1.9 2.5 1 0
cos 3.8 5.9 0 0
IR 0.007

Prevalencia de caries: la Prevalencia de caries para el total
de la muestra fué del 80.4%, siendo la Prevalencia en denticién
definitiva del 75.3% y del 52% en denticién temporal.

Maloclusién: la prevalencia de maloclusiones fué del 80%,
correspondiendo el 52.4% a maloclusiones leves y el 27.6% a
maloclusiones moderadas o graves, segin puede apreciarse en la
en la tabla 4. Se observé que la prevalencia de caries aumentaba
al aumentar el grado de maloclusidén, siendo esta relacién
estadisticamente significativa (p<0.0003), como puede apreciarse
en la Fig.3
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL GRADO DE

MALOCLUSION
| |
FRECUENCIA% TOTAL.
Ninguna maloclusién 20 45
Maloclusién leve 52.4 118
Maloclusién moderada/
grave 27.6 62

CPITN: este indice, utilizado para expresar el estado perio-
dontal, se subdividié en subindices gue recogian: el n? de
sextantes afectados, la escala de gravedad y el valor m&ximo
registrado en alguno de los sextantes. La distribucién de la
muestra segin éstos indicadores viene reflejada en las tablas 5,
6 y 7. La prevalencia de la enfermedad periodontal para el total
de la muestra fué del 86.8%, y el 14.2% presentaba todos los
sextantes afectados por una u otra afeccién.

TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL INDICE
CPITN (N2 DE SEXTANTES SANOS)

Frecuencia $% B TOTAT

. £

. y
0 Sext.sanos 14.2 32
1 " " 17.8 40
2 " " 14.2 32
3" " 15.1 34
4 " " 13.8 31
5 " 11.1 25
6 " " 13.8 31
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TABLA 6. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL INDICE DE
CPITN (MAX. VALOR ENCONTRADO EN ALGUN SEXTANTE)

Frecuencia % TOTAL
Sano 13.8 31
Sangrado 62.2 140
Sarro 21.8 49
Sextante ausente 2.2 5

TABLA 7. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL INDICE
CPTIN (ESCALA DE GRAVEDAD)

Frecuencia % TOTAL
Sano 13.8 31
Sangrado en 2 sext.
como maximo 21.8 49
Sangrado en 3 o >3
sextantes 40.4 91
Sarro o Sext.ausente 24 54

Indice de CAOD: la media de éste indice, que refleja el n? de
dientes cariados, ausentes y obturados en dientes definitivos,
fué de 3.03 para el total de la muestra. La media de cada uno de
los componentes de este indice fué&: dientes cariados 3,13,
dientes ausentes 0.17 y dientes obturados 0.07, segin aparece en
la tabla B.

La distribucién de la muestra seglin los valores agrupados del
CAOD se muestran en la figura 4.
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TABLA 8. VALORES MEDIOS DE LOS DIFERENTES COMPONENTES DEL
INDICE CAQD

Dientes Cariados 3.13
Dientes ausentes 0.17
Dientes obturados 0.07
Indice de CAOD 3.03

Indice de CAOD(S): la media de éste indice, que mide el nimero
de superfices dentales cariadas, ausentes y obturadas en
denticién definitiva, fué de 5.5 para el total de la muestra. La
media de cada uno de los componentes de este indicador fué:
superficies cariadas 4.8, superficies ausentes 0.6 y superficies
obturadas 0.1, segin se muestra en la tabla 9.

La distribucién de la muestra seglin los valores agrupados de
éste indice aparecen en la Figura 5.

TABLA 9. VALORES MEDIOS DE LOS COMPONENTES DEL INDICE DE
CAOD(S)

Superficies cariadas

Superficies ausentes

Superficies obturadas

Indice CAOD(S) 5.5

Indice de CAOD(M): la media de éste indice, que expresa el n¢
de primeros molares definitivos cariados ausentes y obturados,
fué de 2.3 para el total de la muestra. La media de cada uno de
los componentes de este indice fué: dientes cariados 1.39,
dientes ausentes 0.86 y dientes obturados 0.05.

La muestra se distribuyé segin el n¢ de molares afectados como
aparece en la tabla 10.
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TABLA 10. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL N2 DE PRIMEROS
MOLARES CAOQ

- e

Frecuencia % TOTAL
0 26.6 47
1 10.7 19
2 7.9 14
3 13 23
4 41.8 74

Indice de CO: la media de éste indice, que expresa el n? de
dientes temporales cariados y obturados, fué de 1.9. La media de
cada uno de los componentes de este indice se muestra en la tabla
11.

La distribucién de la muestra segin los valores agrupados de
éste indice aparece en la Figura 4.

TABLA 11. VALORES MEDIOS DE LOS COMPONENTES DEL INDICE DE CO

—m————
——

Superficies cariadas 1.9
Superficies obturadas 0
Indice de COD 1.9

Indice de CO(S): la media de éste indice, que expresa el n? de
superficies cariadas y obturadas en denticidén temporal, fué de
3.8 para el total de la muestra. La media de cada unc de los
componentes de este indicador aparece en la tabla 12.

La distribucién de la muestra segin los valores agrupados de
éste indice aparece en la Figura 5.
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TABLA 12. VALORES MEDIOS DE LOS COMPONENTES DEL INDICE DE COS

Superficies cariadas 3.8
Superficies obturadas 0
Indice de COS 3.8

ITII.1.2 EDAD, SEX0, LOCALIZACION GEOGRAFICA

Edad: se observa que el nimero y gravedad de las lesiones de
caries, periodontopatias y maloclusiones aumenta gradualmente con
la edad. Se comprueba una relacién estadisticamente significativa
entre ésta variable y todos los Indices dentales, prevalencia,
Ca0D, CAODS, CAOM, COD y CODS, con una p< 0.000 en todos los
casos seglin puede aparece en las fiquras 6 a 11.

Lo mismo ocurre con todas las variantes del Indice de CPITN con
una p< 0.04 para n? sextantes sanos, p< 0.001 para el mé&ximo
valor encontrado en alguno de los sextantes y p< 0.0004 para la
escala de gravedad).

Se observa que el grado de maloclusién aumenta con la edad,
siendo esta relacién estadisticamente significativa con una
p< 0.0003.

La distribucién de la muestra seqin la edad y las relaciones
con CPTIN y maloclusién, aparecen en las tablas 13 a 15.

TABLA 13. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA EDAD

Frecuencia% TOTAL
4 Anos 21.3 48
7 Aros 25.3 57
11 Arnos 28 63
14 Aros 25.3 57
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TABLA.14 CPITN (ESCALA DE GRAVEDAD)/EDAD (*)

89

4 Anos 7 Anos 11 Anos 14 Anos
Sano 22.9% 15.8% 11.1% 7%
2 0 < 2 Sext. 27.1% 26.3% 23.8% 10.5%
con sangrado
3 0o > 3 Sext. 43.8% 45.6% 28.6% 45.6%
con sangrado
Sarro/Fondos 6% 12.3% 36.5% 36.8%
de saco
48 57 63 57
TOTAL ‘
* p <0.0004
TABLA 15. GRADO DE MALOCLUSION /EDAD (*)
Sin malo— Maloclusién | Maloclusién TOTAL
clusidn leve moderada/severa
4 Aros 41.7% 37.5% 20.8% 48
7 Anos 24.6% 52.6% 22.8% 57
11 Aros 7.9% 63.5% 28.6% 63
14 Anos 10.5% 52.6% 36.8% 58

* p<0.0003
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Sexo: la distribucién de la muestra seqin el sexo fué de 52%
de nifios y 48% de nifias. La relacién entre caries y sexo presenta
diferentes resultados para los diferentes indices dentales. Como
puede apreciarse en la Figura 12, excepto para la prevalencia
total y la prevalencia en dientes temporales, tienen mas caries
las nifias que los nifios. Existen diferencias estadisticamente
significativas entre sexo y prevalencia de caries en dientes
temporales (p< 0.0293) y entre sexo y CAOD (p< 0.0553). El primer
molar aparece mas deteriorado en la nifias que en los nifios aungue
las diferencias no son significativas.

Las relaciones entre esta variable y los distintos indices
dentales pueden apreciarse en las figuras 13, 14, 15 y 16.

La enfermedad periodontal y las maloclusiones, seglin se apre-
cia en las tablas 16 y 17, son mas prevalentes en las nifias que
en los nifios, si bien no existe relacién estadisticamente
significativa.

Respecto a los valores antropométricos, los nifios se sitiian en
‘mayor proporcién que las nifias por encima de 1 D.E de la media
del peso para la edad, ocurriendo el fenémeno inverso en 1los
grupos que se sitdan por debajo de 1 D.E de la media (p<0.0056).
En la talla, se observa que los nifios se sitGan en mayor
porcentaje que las nifias en los grupos con mas de 1 D.E de la
media de la talla para la edad.
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TABLA.16 CPTIN (N2 SEXTANTES SANOS)/SEXO (*)

Ninos Ninas
14.5% 13%
Todos los sext. sanos
5 Sext.sanos 12.8% g.3%
4 Sext.sanos 14.5% 13%
3 Sext.sanos 14.5% ' 15.7%
2 Sext.sanos 11.1% 17.6%
1 Sext.sano 20.5% 14.8%
Todos los sextantes 12% 16.7%
afectados
TOTAL 117 108
* NS
TABLA.17 MALOCLUSION/SEXO(*)
Ninguna Maloclusidén | Maloclusidén TOTAL
Maloclusidén | leve moderada/grave
Niros 23.1% 53% 23.9% 117
Niras 16.7% 51.9% 31.5% 108

Localizacién geogréfica: hay que seflalar que el n? de nifios
gue componen la muestra se distribuye de forma muy desigual entre
las seis localidades en las que se realizé el estudio, segln se
muestra en la tabla 18, oscilando entre un 38% de Fregenal de la
Sierra y un 8,4% de Bodonal de la Sierra. La distribucién de la
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muestra segGn la localizacién se muestra en la tabla 18.

Existen diferencias importantes entre ésta variable y la
presencia de caries, con importantes diferencias tanto en la
prevalencia de dientes temporales como definitivos, segln puede
apreciarse en la figura Fig.l17. Destaca en éste sentido Fuentes
de Lebn, donde la intensidad de todas las afecciones bucodentales
es superior al resto de las localidades. La relaciodn entre lugar
y caries, es estadisticamente significativa en el caso de la

Prevalencia de caries en denticién temporal con una p< 0.0554.

Existe relacién estadisticamente significativa entre ésta
variable y el grade de maloclusién con una p< 0.0002, segln se
recoge en la tabla 19.

El estado periodontal, al igual que ocurria con la caries y
seglin se muestra en la Tabla 20, aparece claramente deteriora-
do en alqunas de las poblaciones, como son Fuentes de Leén y
Cabeza la Vaca. Hubo diferencias significativas entre CPITN (m&-
ximo valor de sextantes y escala de gravedad) y lugar, con una
p< 0.0000 en ambos casos.

La distribucién de la muestra seglin la localidad aparece en
la tabla 18.

TABLA.18 LOCALIZACION GEOGRAFICA

Frecuencia % TOTAL
Fregenal de la Sierra 38.2 86
Higuera de la Sierra 13.3 30
Segura de Ledn 13.3 30
Cabeza la Vaca 10.7 24
Bodonal de la Sierra 8.4 19

Fuentes de Ledn 16 36
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TABLA 19. CPTIN (MAXIMO VALOR EN ALGUNO DE LOS
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SEXTANTES) /LUGAR
Sano Sangrado Sarro Sext. TOTAL
ausente
Fregenal
de la Sie- 30.2% 58.1% 9.3% 2.3% 86
rra
Higuera la 0 60% 40 % 0 30
Real
Segura de 6.7% 80% 10% 3.3% 30
Ledn
Cabeza la 0 83.3% 16.7% 0 24
Vaca
Bodonal de 5.3% 52.6% 42.1% 0 19
la Sierra
Fuentes de 5.2% 50% 38.9% 5.6% 5

Ledn

* p< 0.0002
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TABLA. 20 GRADO DE MALOCLUSION/LUGAR(*)

Ninguna Maloclusién | Maloclusidn TOTAL
Maloclusién | leve moderada/grave
Fregenal
de la S. 32.6% 51.2% 16.3% 86
Higuera la
Real 13.3% 50% 36.7% 30
Segura de ,
Ledén 6.7% 73.3% 20% 30
Cabeza la
Vaca 16.7% 29.2% 54.2% 24
Bodonal de
la Sierra 26.3% 36.8% 36.8% 19
Fuentes de
Ledn 5.6% 63.9% 30.6% 36

* p< 0.0002

III.1.3. PESO Y TALLA

Las medidas de tendencia central y dispersién, referidas al
peso y talla de todo el grupo se muestran en las figuras 18 y
19.

Tanto en denticién definitiva como temporal, hay un porcentaje
mayor de nifios sin caries por encima de una y dos D.E. de la
media para el peso y la talla, que entre los que tienen caries,
aunque la diferencia no es significativa.

Escepto para el indice de CAOS con una p< 0.0478, no
aparecieron diferencias diferencias significativas entre el peso
o la talla y los indices dentales ¢ periodontales, segln se
muestra en las tablas 21 y 22.

Por nltimo no se observd que los nifios con sobrepesoc tuvieran
mas superficies cariadas que los que tenian un peso normal o

bajo.
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No se observaron relaciones de interés entre esta variable y

el CPTIN.

Existen diferencias significativas entre peso y sexo
(p< 0.0065), peso y conocimiento materno de salud bucodental
(p< 0.0079), peso y nGmero de hermanos (p< 0.0448), asi como
entre peso y nivel de estudios (p< 0.0207), en el sentido de
aumento de peso por encima de 1 y 2 D.E en el sexo masculino,
al aumentar la informacién de la madre en salud bucodental,
disminuir el n? de hermanos y aumentar el nivel de estudios.

No se apreciaron diferencias significativas entre las variables

anteriores y la talla.

TABLA 21. DESVIACION DEL PESO RESPECTO A LA MEDIAZA/
PREVALENCIA DE CARIES EN D.TEMPORAL(*)

<-2 DE —-2<DE<-1 -1<DE<{ 0<DE<+1 >+2 DEl
Sin 1.9% : 7.5% 58.9% 23.4% 8.4% I
caries
Con 1.7% 15.4% 57.3% 15.4% 10.3%
caries
TOTAL 4 26 130 43 21
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TABLA 22. INDICE DE CAOD(S)/DESVIACION DEL PESO RESPECTO A LA

MEDIA (*)
<-2DE —2<DE<-1 | —1<DE<0 | 0<DE<+1 [ > +2

CAOD(S)0 50% 26.9% 39.2% 41.9% 61.9%
CAOD(S) 0 26.9% 16.9% 34.9% 23.8%
1-4

H
CAOD(S) 50% 42.3% 33.1% 14% 14.3% d
5-15
CAOD(S) 0 3.8% 10.8% 9.3% 0
>15
TOTAL 4 26 130 43 21

* p< 0.0478
III.1.4. ESTADO CIVIL, NUMERO DE HERMANOS, EDAD DE LA MADRE

Estado civil: no existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la presencia de caries, periodontopatias vy
maloclusiones y los diferentes estados civiles considerados:
solteros, casados, separados, divorciados y viudos.

La distribucién de la muestra seglin esta variable aparece en la
tabla 23, '

TABLA 23. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL ESTADO CIVIL DE

LOS PADRES
Frecuencia % ' Total
Solteroc 0 0
Casado 94.2 212
Separado 2.2 5
Divorciado 0.9
Otros 2.2
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Nimero de hermanos: el n? de hermanos aparece relacionado con
la presencia de caries observandose, para todos los indices
dentales, una disminucién de los mismos en los nirnos que son
hijos Unicos respecto a los que tienen més hermanos.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre esta
variable y prevalencia de caries en denticién definitiva
(p< 0.0056), asi como con el CAOD (p< 0.0106).

No se observaron relaciones entre esta variable y el estado
periodontal.

Se observ® una relacién significativa entre el niumero de
hermancs y el peso para la edad con una p< 0.0207, comprobandose
que habia mayor proporcién de ninos con peso superior a una D.E.
de la media entre los hijos UGnicos que entre los que tienen mas
hermanos. Tambien se compruebé relacién significativa entre esta
variable y tipo de lactancia con una p< 0.0067, correspondiendo
la mayor proporcién de los que habian seguido lactancia materna
al grupo de 4 o méds hermanos. La distribucién de los sujetos
segin el nimero de hermanos y sus relaciones con otras variables

se muestran en las Tablas 24 a 26.

TABLA 24. DISTRIBUCION DE LA VARIABLE NUMERO DE HERMANOS
Frecuencia % Total
1 7.1 16
2-3 75.1 169
4 O mas 17.4 40

TABLA 25. PREVALENCIA DE CARIES / N2 DE HERMANOS (*)

Hijo tdnico 2-3 Hermanos 4 o >
hermanos
Con caries 6.1 74.4% 19.4%
TOTAL 16 169 40



TABLA 26. INDICE DE CAOD/N®2

HERMANOS (*)
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CAQD 0 CAOD 1-4 CAQOD > 4 TOTAL
Hijo dnico 68.8% 31.3% 0 16
2-3 Hermanos 42% 36.1% 21.9% 169
4 o mas 23.1% 41% 35.9% 39
Hermanos

* p< 0.0106
Edad de la madre:
importante con todos los indices dentales y periodontales, en

la edad de la madre se relaciondé de forma

el sentido de aumento del ntmero e intensidad de las lesiones
de caries en dientes definitivos y peor estado periodontal en
los hijos de madres con mas de 35 aflos. Con la presencia de

caries en denticién temporal ocurre el fenémeno inverso,
presentando menor nimero de lesiones los hijos de madres con més
de 35 afios.

La relacién de ésta variable fué estadisticamente significati-
va con: prevalencia de caries en denticién definitiva (p< 0.000-
0), CAOD (p< 0.0000), CAOM (p< 0.0000), CAOS (P< 0.0000), COS (P<
0.0070), CPTIN (Escala de gravedad) con una p< 0.0022 y CPTIN
(Maximo valor en alguno de los sextantes) con una p< 0.0058. La
distribucién de la muestra segin la edad de la madre y las las
relaciones entre ésta variable y los indices dentales, se recogen
en las tablas 27 a 31.

TABLA 27. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA EDAD DE LA MADRE

Frecuencia % TOTAL
Madres < 35 Anos 37.7% 83
Madres > 35 Ancs 61.8% 136
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TABLA 28. PREVALENCIA DE CARIES EN DENTICION DEFINITIVA/EDAD
DE LA MADRE (*)

Madres < 35

Madres > 35

Con caries 22% 78%
TOTAL 83 136
* p< 0.0000

TABLA 29. INDICE DE CAOD(S)/EDAD DE LA MADRE (*)

Ca0s 0 CAOS 1-4 | CAOS 5-15 | CAQOS>15 | TOTAL
Madres <35 61.8% 29.2% 20.6% 5% 84
madres >35 38.2% 70.8% 79.4% 90% 136

* p< 0.0000

TABLA 30. INDICE DE CO/EDAD DE LA MADRE (*)

COo 0 CO 1-4 COo > 4 TOTAL
Madres < 35 30.1% 41% 28.9% 84
Madres > 35 58.1% 30.1% 11.8% 136

* p< 0.0006

TABLA 31. CPTIN(MAX.VALOR ENCONTRADO EN ALGUN SEXTANTE)/EDAD
DE LA MADRE (*)

Sano Sangrado Sarro Sextante | TOTAL

ausente
Madres <35 20.5% 68.7% 95.6% 1.2% B4
Madres >35 9.6% 58.8% 2B.7% 2.9% 136

* p< 0.0058
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ITI.1.5 VARIABLES SOCIPO—-ECONOMICAS

Nivel de educacién: tanto en relacién a la caries como a las
periodontopatias, existen diferencias importantes en el nivel
educativo, de tal manera que las categorias mé&s altas padecen
todas estas afecciones con menor intensidad; inversamente, las
categorias més bajas son las gue presentan los Indices mas
elevados.

Las diferencias son estadisticamente significativas en el caso
de: prevalencia total de caries (p< 0.0256), Prevalencia de
caries en denticién definitiva (p< 0.0001), CAOD (p< 0.0003),
CAOS (p< 0.0002) y CPITN {(Max.valor en alguno de los sextantes)
(p< 0.0256).

Con los restantes indices dentales y periodontales, aungue no
existen diferencias significativas, se constata que el nGmero y
la gravedad de las lesiones aumenta segin disminuye el nivel de
estudios, registrandose los valores mas elevados entre los

analfabetos y los que sélo saben leer.

El nivel de estudios presenta diferencias significativas con
las variables: conocimiento materno de salud bucodental (SBD)
(p< 0.0000), consumo de alimentos cariogénicos (p< 0.0452) y
consumo de alimentos protectores (p< 0.0237), en el sentido de
que a mayor nivel de estudios disminuye el consumo de alimentos
cariogénicos, aumenta el consumo de alimentos protectores y
aumenta el conocimiento de las madres de SBD.

En las tablas 32 a 35, se reccgen los datos referidos a la
distribucién de la muestra seqgin el nivel de estudios asi como
las diferentes relaciones de esta variable con los indices
dentales.



TABLA 32. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL NIVEL DE

EDUCACION
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Frecuencia %

Analfabetos
Sabe leer
C.E.Primarios
EGB/BUP/FP
G.Medio

Universitario

5.3
38.4
38.8

8.9

5.3

3.1

Total

12
86
87
20
12

TABLA 33. PREVALENCIA DE CARIES /NIVEL DE EDUCACION (*)

Con caries Total
Analfabeto 75% 12
Sabe leer 90.7% 86
Estudios primarios 77% 87
EGB/BUP/F.Prof 70% 29
G.Medio-Universitario 63.2% 19

* p< 0.0223



TABLA 34. INDICE DE CAOD/NIVEL DE ESTUDIOS (*)
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Analfabeto Sabe Cert.Est. EGB/BUP/ G.Medio/
leer Primarios | Form.Prof | Univers.
CAO 0 25% 22.1% 52.9% 65% 52.6% |
CAO 1-4 25% 43% 32.2% 30% 42.1%
CAQ >4 50% 34.9% 14.9% 5% 5.3%
TOTAL 12 86 87 20 19
* p< 0.0000
TABI.A 35. INDICE DE COD/NIVEL DE ESTUDIOS(*)
=
Co 0 CO 1-4 CO > 4 TOTAL
Analfabeto 58.3% 16.7% 25% 12
Sabe leer 48.8% 30.2% 20.9% 86
C.E.Primariocs 46% 35.6% 18.4% 87
EGB/BUP/F.Prof 40% 60% 0 29
Grado medio/
Universitario 52.6% 31.6% 15.8% 19

* NS
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TABLA 36. CPITN (MAXIMO VALOR REGISTRADO EN ALGUNO DE LOS
SEXTANTES) /NIVEL DE ESTUDIOS. (¥*)

Sano | Sangrado | Sarro | Sext.ausente | TOTAL

Analfabeto B8.3% 41.7% 33.3% 16.7% 12
Sabe leer 10.5% 60.5% 27.9% 1.2% 86
C.E.Primarios | 17.2% 66.7% 13.8% 2.3% 87
EGB/BUP/F. 20% 70% 10% 0 20
Profesional

Grado 10.5% 57.9% 31.6% 0 19
Medio/Univ.

* p< 0.0256

Categoria profesional: no se ha observado que esta variable
influya de manera significativa sobre la presencia de caries y
periodontopatias, no apareciendo diferencias estadisticamente
significativas entre profesién vy alguno de los indices denta-
les o periocdontales.

Existen diferencias entre la categoria profesional y el consu-—
mo de determinados alimentos, en el sentido de disminuir el
consumo segin aumenta la categoria profesional de: alimentos con
bajo contenido en H.C. (p< 0.0093), alimentos cariogénicos (p<
0.0653) y consumo de golosinas. En cambio, se cbserva un aumento
de consumo de alimentos protectores en las categorias superiores.

Se observa que las madres de categorias superiores, poseen més
informacién sobre salud bucodental.

La distribucién de la muestra seglin la profesién, asi como la

relacidén con el indice de CAOD, aparecen en las tablas 37 y 38.



TABLA 37. DISTRIBUCION DE

LA MUESTRA SEGUN
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LA CATEGORIA

PROFESIONAL.,
—_—_—= —]
Frecuencia% Total
Categorias 1.2.3.6 5.9 13
Pequenos empresarios 31.8 70
Directivos 5 11
Empleados 8.2 18
Trabajadores calificados 10 22
Trabajadores no cualificados 39.1 86
TABLA 38. INDICE DE CAOD/PROFESION (*)
’ — — T
CAOD O CAOD 1-4 CAOD> 4 TOTAL
Cat.1,2,3,6 38.5% 46.2% 15.4% 13
Pequenocs 41.4% 32.9% 25% 70
empresarios
Directivos 45,5% 54.5% 0 11
Empleados 44 .4% 44.4% 11.1% 18
Trabajadores 40.9% 45.5% 13.6% 22
cualificados
Trabajadores 39.5% 30.2% 30.2% B6
no cualificados
———— ‘=|' ——
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Actividad laboral: se observan diferencias entre la situacién

de actividad laboral y la presencia e intensidad de caries.

Estas diferencias se manifiestan tanto en 1la dentadura
definitiva como en la temporal, en el sentido que los gue se
encuentran activos padecen menos caries en dientes y en
superficies.

Las diferencias son mas claras en la dentadura definitiva,
especialmente con prevalencia en dientes definitivos (p< 0.08-
55) y CAOS (p< 0.0824), siendo estadisticamente significativa
en el caso del CAOD con una p< 0.0341.

No se observan diferencias entre la situacién de actividad
laboral y la totalidad de los indicadores periodontales.

Los hijos de padres con actividad laboral, aln sin presentar
diferencias significativas, pesan méas, consumen méas alimentos
protectores y mids alimentos cariogénicos. Tambien se comprueba
relacién significativa entre actividad y consumo de alimentos
con bajo contenido en H.C.(p< 0.018). En el grupo de los activos,
las madres tiene mé&s informacién sobre SBD con una p< 0.0257.

La distribucién de la muestra segin la situacién de actividad
laboral y su relacidén ceon el indice de CAOD, se recogen en las
tablas 39 y 40.

TABLA 39. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR LA SITUACION DE
ACTIVIDAD LABORAL.

Frecuencia% TOTAL

En activo 78.7 174
Inactivos 21.3% 47

1]
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TABLA 40. INDICE DE CAOD/ACTIVIDAD LABORAL (*)
CAOD 0 CROD 1-4 CAOD > 4 TOTAL
Activos 43.7% 37.4% 19% 174
Inactivos 29.8% 34% 36.2% 47
* p<(.0350

Conocimiento materno en salud Bucodental: existen importantes

diferencias entre esta variable y presencia de caries vy

periodontopatias. La relacién se establece en el sentido de
aumento de todos los indices dentales en denticién definitiva y
de todas las variantes del CPITN en los hijos de madres sin
informacién.

estadisticamente

Existe relacién

significativa entre
conocimiento materno de SBD y prevalencia total de caries (p<
0.0194), CAOD (p< 0.0524), CAOD(S) (p< 0.0086) y CPITN
(p< 0.0036). No existe relacién significativa entre esta variable
Yy los indices de caries en denticién temporal.

La distribucién de la muestra segin el conccimiento de las
madres en SBD y las relaciones con los diferentes indices

dentales y periodontales, se muestran en las tablas 41 a la 46.

TABLA 41. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL CONOCIMIENTO
MATERNO EN SALUD BUCODENTAL

Frecuencia % TOTAL
Madres con conocimiento
sobre Salud Bucodental 7.6 17
Madres sin conoccimiento
sobre Salud Bucodental 92.4 208
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TABLA 42. PREVALENCIA DE CARIES/CONOCIMIENTO MADRES DE
SALUD BUCODENTAL.

Con conocimiento SBD Sin conocimiento SBD
Con caries 58% B2%
Total 17 208
_ 1 —_ ]
* p< 0.019

TABLA 43, INDICE DE CAC(S)/CONOCIMIENTO DE LAS MADRES EN SALUD
BUCODENTAL

CAOS 0 | CAOS 1-4 | CAOS 5-15 CAOS>15 TOTAL ]

Madres con 58.8% 41.2% 0 0 17
conoc.S5BD
Madres sin 38.9% 20.2% 31.3% 9.6% 208
conc.SBD

* p< 0.0086

TABLA 44. CPTIN(ESCALA DE GRAVEDAD)/CONOCIMIENTO MATERNO DE
SALUD BUCODENTAL (*)

Sano 2 6 <2 36 >3 Sarro TOTAL
Sex.Sang | Sex.Sang

Madres con 29.4% 47.1% 11.8% 11.8% 17
conoc. SBD

Madres sin 12.5% 19.7% 42.8% 25% 208
conoc.SBD

* p< 0.0036
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III.1.6 HABITOS ORALES DE LA PRIMERA INFANCIA

Tipo de lactancia: tanto en la denticién temporal como en la
definitiva, se comprobé que los ninos que habian recibido
lactancia materna tenian menos caries que el resto, si bien en
ningin caso la relacién fué estadisticamente significativa.

No se observé ninguna relacién entre ésta variable y la
presencia de maloclusién 6 enfermedad periodontal.

La distribucién de la muestra segin el tipo de lactancia que
sigui6, asi como su relacidén con la prevalencia de caries, se

muestran en las Tablas 46 y 47.

TABLA 46. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL TIPO DE

LACTANCIA
Frecuencia % TOTAL
Lactancia materna >6 meses 20 45
Oros tipos de lactancia 80 180
=== — ﬁ

TABLA 47. PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES TEMPORALES/TIPO DE
LACTANCIA (*)

Lactancia materna Otro tipo
Con caries 44 .,4% 53.9%
TOTAL 45 180
——— ———l

* NS

Riesgo de maloclusién: no se demostréd relacién significativa
entre ésta variable y el grado de maloclusién.

En la tabla 48 se muestra la distribucién de la muestra segin
ésta variable.
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TABLA 48. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL RIESGO DE

MALOCLUSION
Frecuencia % TOTAL
Con hé&bitos favorecedores
de maloclusién 35 79
8in habitos favorecedores
de maloclusién 64 146

Riesgo de caries : el 44,4% de los nifios de la muestra habian
mantenidoc durante mas de 12 meses el uso del chupete y a éste se
le aplicaba con frecuencia sustancias azucaradas.

Se observé una relacién, que no fué estadisticamente
significativa (p< 0.0670), entre presencia de hdbitos infantiles
favorecedores de caries y presencia de caries en denticién
temporal.

El primer molar aparecia cariado en el 63% de los nifios con
estos hédbitos v en el 55% de los nifios sin estos hébitos.

I11.1.7. CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS PROTECTORES, CON BAJO
CONTENIDO EN HIDRATOS DE CARBONO Y CON ELEVADO CONTENIDO EN
SACAROSA

Consumo de alimentos protectores: se observé que el consumo
de alimentos protectores, slempre que se consumiesen mas de 9
al dia, tenia un efecto protector frente a la caries. Esta
relacién, que en ningin caso fué significativa, existia con todos
los indices dentales de denticién definitiva y temporal, segin
puede apreciarse en la Figura 20.

No se observé relacidén con el estado periodontal.

La distribucién de la muestra segiin la frecuencia de consumo
de alimentos protectores viene reflejada en la tabla 49 y la
relacidén entre esta variable e indice de CAOD en la tabla 50.
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TABLA 49, DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL
ALIMENTOS PROTECTORES.

116

CONSUMO DE

Consumo diario de

alimentos del grupo

Consumo diario > 9

alimentos del grupo

< 4 alimentos del grupo

Consume diario de 5-8

Frecuencia %

61.8

32

TOTAL

14

139

72

|

TABLA 50. INDICE DE CAOD/CONSUMO DE ALIMENTOS PROTECTORES (*)

alimentos protectores

Ca0D ¢ C20D 1-4 CAOD >4 | TOTAL
Consumo diario < 4 21.4% 35.7% 42.9% 14
alimentos protectores
Consumo diario de 5-8 38.1% 37.4% 24.5% | 139
alimentos protectores
Consumo diario > 9 48.6% 34.7% 16.7% 72

* NS

Consumo de alimentos con bajo contenido en Hidratos de Carbono:

el consumo diario de mas de 4 alimentos de é&ste grupo, se

relaciona con la presencia e intensidad de caries,

tanto en

denticién temporal como definitiva, en el sentido de aumento de

los indices de caries al aumentar su consumo,

segin se observa

en la Figura 21. La relacién fué estadisticamente significativa

para los indices de CAOD (p< 0.0360), prevalencia de caries en
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dientes temporales (p< 0.0291) e indice de COD (p< 0.0431).

No se aprecié relacién entre ésta variable y el estado perio-
dontal.

Los datos correspondientes a éstas relaciones y la distribu-
ci6én de la muestra segin la frecuencia diaria de consumo aparecen
en las tablas 51 a 53.

TABLA 51. CONSUMO DE ALIMENTOS CON BAJO CONTENIDO EN H.C.

Frecuencia TOTAL
Consumo diario <
4 alimentos del grupo 76.4 172
Consumo diario >
4 alimentos del grupo 23.6 53

TABLA 52. INDICE DE CAOD/CONSUMO DE ALIMENTOS CON BAJO
CONTENIDO EN H.C.,(*)

CACD 0 CAQD 1-4 CAQD>4 TOTAL
Consumo diario < 4 42.4% 32% 25.6% 172
alimentos del grupo
Consumo diario > 4 34% 50.9% 15.1% 53
alimentos del grupo

* p< 0.0360
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TABLA 53. INDICE DE COD/CONSUMO DE ALIMENTOS CON BAJO
CONTENIDO EN H.C.(*)

Co 0 CO 1-4 CoO > 4
Consumo diario < 4 83.3% 67.5% 75%
alimentos del grupo C;QL13 50,2 j;?-?
Consumo diario > 4 16.7% 32.5% 25%
alimentos del grupo - % 4 o Iy ‘f%
TOTAL 108 | 77 40

* p< 0.0415

Consumo de alimentos cariogénicos: el consumo diario de més
de 4 alimentos cariogénicos se relaciona con un aumento de caries
en ambas denticiones, seqgin puede apreciarse en la Figura 22,
Esta relacién se establece en la denticién temporal sélo cuando
consideramos dientes y no superficies cariadas, existiendo
relacién significativa entre ésta variable y el indice de COD
(p< 0.0415).

No se observd relacién con el estado periodontal.

La distribucién de la muestra segin el consume de alimentos
cariogénicos y las relaciones entre ésta variable y los indices
dentales, se recogen en las tablas 54 a 56.

TABLA 54. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA FRECUENCIA DE
CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS

Frecuencia % TOTAL

Consumo Diaric <
4 alimentos del grupo ‘ 52.4 118

Consumo diario >
4 alimentos del grupo 47.5 107
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TABLA 55. INDICE DE CAOD(S)/CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS
(*)

—— —

Ca0S 0 CAOS 1-4 | CAOS 5-15 CAOS>15 | TOTAL

Consumc < 4 38.1% 28% 28% 5.9 118

A.cariogénico

Consumc > 4 42.5% 15.1% 30.2% 12.3% 106

A.cariogénico

TABLA 56. INDICE DE COD/CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS(*)

Co 0 CO 1-4 COo > 4 TOTAL
Consumo diario < 4 55.6% 57.1% 35% 118
A.cariogénicos
Consumo diario > 4 44.4% 42.9% 65% 106
A.cariogénicos

* p< 0.0415

Consumo de golosinas: la frecuencia de consumo de golosinas,
presenté una relacién importante con la presencia e intensidad
de caries, particularmente en denticién temporal. Se constaté
un aumento claroc de todos los indices de caries en aquellos
individuos que consumen golosinas a diario frente a los que las
consumen esporddicamente segin puede apreciarse en la Figura 23.
Esta relacién fué estadisticamente significativa en el caso de
prevalencla de caries en dientes temporales (p< 0.0006), indices
de CO (p< 0.0431) y COS (p< 0.0024).

No se demostré relaclén entre ésta variable y el estado
periodontal.
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La distribucién de la muestra seqin la frecuencia de consumo
de golosinas y las relaciones con los indices dentales, aparecen
en las tablas 57 a 60.

TABLA 57.DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA FRECUENCIA DE
CONSUMO DE GOLOSINAS

Frecuencia % TOTAL
Consumo diario 53.8 121
Consumo >3 veces/sem 32 72
Consumo esporédico 13.3 30
Nunca consumen 0.9 2
|

TABLA 58. PREVALENCIA DE CARIES EN D.DEFINITIVA/CONSUMO DE
GOLOSINAS(*)
F_ —_— —
Consumo Consumo <3 Consumo Nunca
diarie veces/semn. esporédico consumen
Con
caries 54% 33.6% 11.2% 0.7%
TOTAL 121 72 30 2

* NS
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TABLA 59. INDICE DE CCD/CONSUMO DE GOLOSINAS (*)

—
CO 0 COo 1-4 CO>4 | TOTAL
. ]

Consumo diario 35.5% 39.7% 24.8% 121
Consumo > 3 veces/sem 62.5% 26.4% 11.1% 72 F
Consumo esporédico 60% 33.3% 6.7% 30

N

*p< 0.0031

TABLA 60. INDICE DE COD(S)/CONSUMO DE GOLOSINAS (*)

= —
CosS 0 COos 1-4 C0S 5-15 C0S>15 TOTAL

Consumo dia- 35.5% 20.7% 34.7% 9.1% 121
rio
Consumo > 3 62.5% 20.8% 13.9% 72
veces/sem 2.8%
Consumo 60% 26.7% 13.3% 0 30
esporédico
Nunca consume 100% 0 D 0 2

* p< 0.0024

Frecuencia y contenido de las meriendas: existen relaciones
entre ésta variable y los indices dentales, periodontales y grado
de maloclusién, que son significativas para los indices de CAQD
(P< 0.0354), COD (P< 0.0153) y CAOD(S) (P< 0.0313), en el
sentido de valores més elevados para el grupo gue consume
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meriendas con azlcar 2 o mas de 2 veces al dia en la denticién
temporal y a la inversa en la dentici6n definitiva.

El estado periodontal, de forma global, se encuentra mas
preservado en el grupo con mayor frecuencia de meriendas dulces,
con un 26.3% de los sextantes sanos frente al 12.6% del grupo de
menor frecuencia; en cambio el 68% de los sujetos del primer
grupo registran sangrado frente al 61.7% del segundo.

El consumo de meriendas con azucar con una frecuencia de dos
o superior, se relaciona de forma significativa con la edad (p<
0.0091), en el sentido de disminucién muy marcada de la
frecuencia de consumo de meriendas dulces segin aumenta la edad,
de tal manera que el 79% de los sujetos que consumian meriendas
dulces con elevada frecuencia tenian 4 y 7 afios.

Se observé una relacién entre ésta variable y el lugar, con
poblaciones como Fregenal donde el 6B8.4% tenian una frecuencia
de consumo de meriendas dulces de dos o mas de 2, y poblaciones
como Higuera la Real donde ésta proporcién era 0.

El consumo de golosinas se relaciona con ésta variable en el
sentido de mayor consumo de golosinas a mayor frecuencia de
de meriendas dulces, de tal manera que el 68.4% de los que toman
dos o0 mas de 2 meriendas dulces al dia consumen diariamente
golosinas.

La distribucién de la muestra segln esta variable y las rela-
ciones con los indices dentales, se muestran en las tablas 61 a
la 63.

TABLA 61. FRECUENCIA DE MERIENDAS DULCES/INDICE DE COD

CO 0 Co 1-4 Co > 4 TOTAL
2 0 > 2 ,
meriendas 42.1% 15.8% 42.1% 19
dulces
Otra fre-— | 48.5% 35.9% 15.5% 206.
cuencia

* p< 0.0105
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TABLA 62. FRECUENCIA DE MERIENDAS DULCES/INDICE DE CAOD(S)(*)

CAOS 0 CAQOS 1-4 | CADS 5-15 | CAOQS >15 | TOTAL
2 0 > 2
-Meriendas 68.4% 5,3% 26.3% 0 19
dulces
Otra 37.9% 23.3% 29.1% 9.7% 206
frecuencia
* P< 0.0366

TABLA 63. FRECUENCIA DE MERIENDAS DULCES/MALOCLUSION

Sin Maloclusién | Maloclusién | TOTAL
maloclusién leve mod. /severa
2 0 > 2
meriendas 42.1 21.1% 36.8% 19
dulces
Otra 18% 55.3% 26.7% 206
frecuencia
* p< 0.0082

Registro de la dieta del dia anterior: se comprobdé una relacién
estadisticamente significativa entre dieta equilibrada e indices
de CAOD (p< 0.0434) y CAODS (p< 0.0053), de tal manera que los
nifios que registraban una dieta desequilibrada, aungue
presentaban una menor prevalencia de caries tenian mas piezas y
mas superficies definitivas cariadas segiin puede apreciarse en
las Figuras 24 y 25. No se observé esta relacién para los indices
de caries temporales.
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La relacién entre esta variable y el estade periodontal no fué
significativa, aungue los nifios que seguian dieta equilibrada
presentaban un menor nGmero de sextantes con gingivitis o
sangrado y de sextantes ausentes que los nifics con dieta
desequilibrada.

La distribucién de la muestra segin el eguilibrio de la dieta
se muestra en la Tabla 64.

TABLA 64. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL EQUILIBRIO DE LA
DIETA (DIARIO DE ALIMENTOS DEL DIA ANTERIOR)

——— —— ——————
Frecuencia % TOTAL
Totalmente equilibrada 8.9 ' 20
Parcialmente equilibrada 24,9 56
Parcialmente desequilibrada 35.6 80
Totalmente desequilibrada 30.2 68

III.1.8. HABITOS HIGIENICOS Y PROFILACTICOS

Frecuencia de cepillado dental: el hé&bito del cepillado diario
se relacioné con un menor nimero de caries en dientes vy
superficies de la denticién definitiva seglin puede observarse
en la Figura 26, si bien en ninglin caso esta relacién fué
estadisticamente significativa.

No se demostré ninguna relacién significativa entre frecuen-
cia de cepillado y CPITN, aunque hay mayor nGmero de nifios que
presentan sangrado en mis de tres sextantes y sarro entre los
que no se cepillan los dientes a diario. En las tablas 65 a la

68 se muestra la distribucién de la muestra segin la frecuencia
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del cepillado y las relaciones de ésta variable con diferentes

indices dentales y periodontales.

TABLA 65.

CEPILLADO DENTAL

Ir

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA FRECUENCIA DE

Frecuencia % TOTAL
Cepillado diario 27.6% 62
Cepillado no diario 72.4% 163
TABLA 66. INDICE DE CAOD/FRECUENCIA DE CEPILLADC (*)
CAQOD 0 CAOD 1-4 CAQOD >4 TOTAL
Cepillado diario 50% 35.5% 14.5% 62
Cepillado no dia- 36.8% 36.8 % 26.4% 163
rio
* NS
TABLA 67. INDICE DE COD/FRECUENCIA DE CEPILLADO(*)
Co 0 CO 1-4 CO > 4 { TOTAL
Cepillado diario 40.3% 38.7% 21% 62
Cepeillado no 50% 32.5% 16.6% | 163
diario

* NS
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TABLA 68. CPITN (MAXIMO VALOR EN SEXTANTES)/FRECUENCIA DE

CEPILLADO( *)
Sano Sangrado Sarro Sext.ausente | TOTAL
Cepillado 12.9% 64.5% 21% 1.6% 62
diario
Cepillado 14.1% 61.3% 22.1% 2.5% 163
no diario

* NS

Aplicacién toépica de flior: el 93.8% de la muestra no aplicaba
fldor tépico en ninguna de sus modalidades, si se excluye el uso
de dentifricos fluorados.El 1.3% utilizaba tabletas diarias de
fluoruro y el 2.7% realizaba bucheos diarios o semanales. No se
observé relacién entre ésta variable y los indices dentales de

diente y superficie.
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IV DISCUSION

IV.1l VALIDEZ INTERNA DEL ESTUDIO

IV.1.1. Seleccién de la muestra y representatividad

En la seleccién de los elementos que componian la muestra se
sigquié el criterio de méxima aleatoriedad, realizando 1la
seleccién de los elementos mediante extraccidén al azar de bolas
numeradas.

Se considerd que un 25% de los nifios de cada grupo etario era
representativo de la poblacién a estudiar en base a la
prevalencia estimada de caries, seglin establece la OMS (7) para
este tipo de estudios.

Para la determinacién del tamafio muestral, se utilizaron
diferentes férmulas estadisticas (142,143) con las gque se
obtuvieron cifras similares, lo que da validez al dato.

IV.1.2. Obtencién de los datos

Para la obtencién de los datos de la primera parte del estudio,
referente a la descripcién del estado bucodental de la muestra,
se utilizd la encuesta exploratoria que la OMS recomienda para
estudios de prevalencia de enfermedades bucodentales (7).

La eleccién de este tipo de encuesta se basé en dos puntos:
el primero fué su amplia difusién y aceptacidn a nivel mundial
vy el segundo fué la posibilidad de comparar los resultados con

estudios que utilizan los mismos criterios diagnosticos.

La aplicacién del cuestionario mediante entrevista personal
como alternativa al cuestonaric autoadministrado, fué decisién
de la autora tras evaluar las ventajas e inconvenientes que, en
la poblacién estudiada, ambos métodos presentan (12,98,112,149).
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Para obtener informacién sobre el contenido de nutrientes de
la dieta de los escolares, se eligi6 el registro de dieta del
dia anterior. No existe un método estandarizado para la recogida
de este tipo de datos, por lo que la eleccién de uno u otro
método de los recomendados (2,43,44,11) estaria en relacién con
los objetivos del estudio.

El objetivo de la presente tesis en lo referente a alimentacién
era, realizar valoracién de ntimero, tipo y cantidad de nutrientes
ingeridos que se relacionan con la enfermedad bucodental, mas gque
valorar el estado nutricional. Teniendo en cuenta esta premisa,
la encuesta de ingesta del dia anterior se considera al método

mas adecuado.

El mayor problema al se enfrenta el investigador en los
estudios observacicnales es el de cometer errores sistemdticos
en su ejecucidén.

A pesar del elevado nimero de sesgos potenciales, la actitud
més prudente como afirma Sartwell P., es utilizar todos los
métodos para describir y reconocer sus debilidades y hacer
esfuerzos para enfrentarse a ellos. En éste sentido, en la dltima
década se han descrito y catalogado més de 50 tipo de sesgos,
guiz& la mejor recopilacién de los mismos sea la de Sackett D.L.
(148). Una vez conocidos, muchos de estos sesgos pueden ser
evitados y/o cuantificados para tener una aproximacién de la
direccién y magnitud de su efecto.

Schesselman J.J (149), divide los posibles sesgos en la
obtencién de la informacién en dos categorias: sesgo del
entrevistador y sesgo de recuerdo (del entrevistado).

En el presente estudio se intenté evitar el sesgo del
entrevistador por diferentes vias : reentrevistando a un grupo
de madres con un intervalo de una semana y comparando las
respuestas, pilotaje que se utilizé para modificar y/o eliminar
algunas prequntas que daban lugar a respuestas ambigquas. La
encuesta domiciliaria se componia de preguntas con respuesta
cerrada, Unica y excluyentes entre si, 1lo cual evitaba
interpretaciones subjetivas; la realizacién de las encuestas
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exploratorias y domociliarias, se llevaron a cabo en su totalidad
por la misma persona, con lo que se mantuvo siempre el mismo
criterio.

Por ultimo podria existir un sesge no evitable en las
exploraciones dentales, ya que su autora no es estomatélogo.
Este sesgo intenté corregirse al mdximo mediante la supervisién
por personal especializado durante el periodoc de formacién de la
exploradora (ver seccién II.3).

El nivel de reproducibilidad en las dos expleoraciones dentales
al mismo grupo de nifios de 12 afios, previas a la realizacién de
las exploraciones al total de la muestra, fué del 90% lo cual dié
garantia de criterio diagnostico.

IV II. INDICES DENTALES

Para la discusidén de este epigrafe, correspondiente a los
resultados presentados en la secci6én III, apartado 1.1, se sigue
el criterio diferenciador entre rural y urbano.

De los resultados de diferentes estudios realizados en los
paises de la CEE (150,151,152,153), podemos afirmar que, tanto
a nivel nacional como internacional, la presencia de caries y
periocodontopatias es mas frecuente en el medio rural que en el
urbano, definiendo como rurales aquellas pcblaciones menores de
5.000 habitantes.

A nivel nacional es ya cldsico el estudio realizado por Gimeno
de Sande en 1969 a nifios de 5 a 15 afios, cuyos resultados daban
porcentaje de caries para el total de la poblacidén del 73.4%.

Estudios realizados en afios posteriores arrojan cifras
superiores de prevalencia de caries, que oscilan entre el B1l.7%
y 75.2% para el medio rural y 79.8 % y 73.7% para el urbano en
nifios de 7 y 12 afios en la encuesta que realizé la OMS en Espafia
en 1985 (154) y en el estudio nacional efectuado por Sicilia A,
et al. en 1990 (155) respectivamente.

Con respecto al indice de CAOD, ocurre lo mismo que con la
prevalencia, registrandose valores diferentes para el medio rural
y urbano, siendo estos valores de 5.9 y 3.9 en el medio rural y



135

5.2 v 4.2 en el urbano en el estudio de Sicilia A, y en la

encuesta de la OMS respectivamente.

En nuestro estudio la prevalencia de caries y el indice de
caoD fueron de 80% y 3.03, resultados que se acercan a los
valores que para el medio rural arroja la encuesta de la OMS.

Referente al estado periodontal, la encuesta de la OMS registra
una prevalencia de enfermedad periodontal de 89.6%, presentando
gingivitis o sangrado el 58% y presencia de sarro el 22.4% de los
sujetos estudiados en medio rural. Los valores de estos
indicadores en medio urbanc fueron de 86.4%, 58% y 26.7%.

En el estudio de Sicilia se registr6 una prevalencia de
enfermedad periodontal de 81.9%, presentando gingivitis el 25.8%
y presencia de sarro el 45.8% de los sujetos en el medioc rural.
En el medio urbano los valores para estos mismos indicadores
fueron de 79%, 23.5% y 47%.

Los resultados de nuestro estudio muestran una prevalencia de
enfermedad periodontal del 86.2%, presentando gingivitis el 62.2%
y sarro el 21.8%, valores similares a los encontrados en la

encuesta de la OMS.

La presencia de maloclusiones en el estudioc de la OMS fué del
20.9% a los 12 afios, valores muy lejanos a los nuestros con una
prevalencia de maloclusiones del 80%. Una de las causas de este
alto porcentaje de maloclusiones, podria ser el peso aportado al
total por el grupo de 11 afios, que ademés de ser el mas numeroso
(63% de la muestra), presenta un estado de la denticién atipico,
con gran namero de piezas temporales ausentes por exfoliacién
natural y una parte de las definitivas en fase de erupcién.
Debido a esto, muchas de las maloclusiones registradas como leves
podrian corregirse en los aflos posteriores al completarse la

denticién definitiva.

El anédlisis de 1los resultados obtenidos en encuestas
exploratorias realizadas en diferentes comunidades auténomas en
poblacién escolar, evidencia diferentes situaciones en cuanto a
la presencia de enfermedades bucodentales. La prevalencia de
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caries oscila entre el 68.5% de la Comunidad Valenciana (156) y
el 74% de La Rioja (157), gquedando Andalucia con un valor
intermedio de 71.1% (158). El indice de CAOD a los 12 afios es de
2.7 en Andalucia y en la Rioja y de 1.63 en el caso de Valencia.

Al carecer de datos de la comunidad auténoma a que pertenece
la zona estudiada, quizds la referencia mas adecuada por la
vecindad geografica, seria Andalucia, si bien cualgquier resultado
de estos estudios no es traspolable a los del nuestro, ya que no
se hace distincién entre medio rural y urbano.

En los altimos afios se han realizadc una serie de estudios
sobre salud bucodental en el medio rural espafiol, con algunos
de los cuales se comparan a continuacién nuestros resultados.
Gili M. et al (159), en un estudio realizado en 1984 en escolares
de 7, 11 y 14 afios de tres comarcas rurales catalanas,
encontraron una prevalencia de caries en dientes definitivos y
temporales de 71.7% y 65%; un CAOD y CAOS de 3.45 y 5.35; un CO
de 2.32; y un indice de dientes perdidos y de reparacién de 0.03
y 0.12. En nuestro caso la prevalencia en dientes definitivos y
temporales fué de 75.3% y 53%; el CAOD y CAOS fué de 3.03 y 5.5;
el CO fué de 1.9; y el indice de dientes perdidos y de reparacién
fué de 0.01 y 0.07. Las principales diferencias con éste estudio
radican en el componente obturado del CAOD y CO, que en el caso
de Catalufia contribuye con 0.42 y 0.04 respectivamente al total
de ambos indices, mientras que en nuestro caso estos valores son
de 0.07 y de 0. Una consecuencia de estas variaciones es la
diferencia que se aprecia entre ambos indices de restauracién,

presentando los nifios catalanes mayor nimero de piezas obturadas.

Un segundo estudio con el que se encontraron similitudes fué
el realizado per Sanchez S. et al en 1987 (160) en una zona rural
de la provincia de Granada. Estos autores encontraron una
prevalencia de caries en dientes temporales y definitivos de 50%
y 75% respectivamente; CAOD, CAOM y CAOS de 2.63, 1.78 y 3.3; vy
un indice de dientes perdidos de 0.13. De los componentes del
CAOD 2.4 eran dientes cariados, 0.06 dientes ausentes y 0.07
dientes obturados. En nuestro el CAOM fué de 2.3 y de los
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componentes del CAOD, 3.13 dientes cariados, 0.17 dientes
ausentes y 0.07 dientes obturados.

Dos estudios realizados en poblacién escolar en la comarca de
La Vera (CAceres) en 1987 y 1990 (161,162), registraron indices
de prevalencia y CAOD inferiores a los nuestros con valores que
se sitdan alrededor del 75% y 1.2, Indices gue en nuestro estudio
son de 80% y 3.03. Los valores de los indices de CAOM, CO y COS
asi como el valor del componente obturado del CAOD fueron de 2.4,
2, 3.6 y de 0.04 respectivamente en los nifios de La Vera,
valores muy similares a los del presente estudio. En cambio
diferian en el caso del Indice de reparacién y el de dientes
permanentes perdidos, presentando los nifios de nuestra comarca
menor nimero de piezas reparadas.

En otros estudios realizados en medio rural (163,164,165,
166,167,168), se aprecian importantes diferencias respecto a los
resultados del presente trabajo, por lo que no se discuten en
profundidad.

Rioboo R.{(169) en 1980, encontr6 en medio periurbano los
siguientes valores para los indices dentales: prevalencia total,
en dientes temporales y en dientes definitivos de 82%, 32.3%,
62.5% respectivamente; indice de CAOD 2.2, CAOM de 2.06, CAOS
4,12 y CO de 0.8, resultados que, considerados de forma global,
no difieren de manera importante con los registrados en nuestro
caso.

Hay gque seflalar que, de todos los anteriores estudios, sélo
en el estudio de Sanchez S. en Granada, se ha seguido el mismo
método que en el presente estudio.

A la hora de analizar la relacién de los diferentes factores
de riesgo de padecer enfermedades bucodentales y los indices que
las registran, como se verd en los siguientes apartados, se
decidié utilizar, en lugar de los valores medios de é&stos
indices, varias categorias que recogian los valores que tomaban
los indices de CAOD, CAOD (S),CAOM, CO y COS en cada individuo.

Se establecieron 3 categorias para los indicadores de diente :
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0 dientes cariados, de 1-4 dientes cariados y mas de 4 dientes
cariados.Para los indicadores de superficie se establecieron
cuatro categorias: O superficies cariadas, 1-4 superficies
cariadas, 5-15 superficies cariadas y mas de 15.

La intencién de la autora de la tesis con la construccién de
éstas categorias, fué medir la intensidad del efecto del supuesto
factor de riesgo sobre la caries.

IV.3 FACTORES GEOGRAFICOS

Las diferencias encontradas en el estado de salud bucodental
entre las localidades de la zona, que fueron estadisticamente
significativas para prevalencia de caries en dientes temporales,
CPTIN y maloclusién, se explican por las diferencias en el numero
de habitantes y por el grado de desarrollo socioeconémico y
cultural. El dnico factor geogrdfico que puede influir en la
presencia de caries es la concentracién en el agua de ién
fluoruro, y como ya se vid esta concentracién no supera las 0.3
ppm en ninguna de las localidades.

Aunque la distribucién de la muestra por localidades fué muy
dispar, pues oscilaba entre los 86 sujetos de Fregenal de la
Sierra y los 19 de Bodonal de la Sierra, las méximas diferencias,
en el sentido de indices dentales aumentados, se establecen en
dos localidades, Segura de Ledn y Fuentes de Leén, gue
contribuian a la muestra con 30 y 36 individuos respectivamente.

En el caso concreto de las maloclusiones, las dos localidades
que presentan el mayor porcentaje de formas moderadas y graves
son las de menor poblacidén, Cabeza la Vaca y Bodonal de la
Sierra, fendmeno que, en opinién de la autora, se atribuye a
endogamias locales.

Analizando todos los indices bucodentales de forma global,
Fregenal de la Sierra es la que presenta mejor estado de salud
bucodental. Este resultado se debe a que entre esta localidad y
las deméds existen importantes diferencias en cuanto a desarrcllo
socioeconémico y cultural, incluido el hecho de que los dos
estomat6logos que existen en la zona residen en esa localidad.
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IV.4 FACTORES DEMOGRAFICOS

En esta seccién se han agrupado 1los siguientes factores
demogr&ficos: edad, sexo y estado civil.

Edad: los perfiles de la evolucidén de los indices bucodentales
con la edad, son un buen indicador de como progresan las
enfermedades bucodentales dentro de una poblacién, del estado de
desarrollo de programas preventivos y del grado de asistencia
odontolégica recibida.

En el presente estudio se comprobé que todos los indices
bucodentales aumentaban con la edad. Este aumentoc se confirma
con una relacidn estadisticamente significativa para todos los
indices, segin se vié en la seccién II1I, apartado III.1l.1l.

La prevalencia de caries fué de 51% a los 4 afios, 78.9% a los
7 afios, 95.2% a los 1l afios y 89.7% a los 14. Encontramos valores
similares de prevalencia de caries a los 4 afios en un estudio
realizado en preescolares de Alicante (170).

La mayor prevalencia a los 11 afios se debe a la suma de caries
en ambas denticiones, de tal manera gque si analizamos la
prevalencia en denticién definitiva encontramos que es de 87% a
los 11 afiocs y de 91.2% a los 14, en cambic se analizamos la
prevalencia de dientes temporales encontramos valores de 69% a
los 11 afios y de 13% a los 14,

La presencia de caries en dientes temporales la medimos por
la prevalencia en esta denticién y el indice de CO, que en
nuestro caso, como en el de otros autores (164,171,172,173),
alcanza un pico a la edad de 7 afios, fendmeno explicable por la
exfoliacién natural de los dientes temporales. En el presente
estudio y a través de las categorias establecidas, medimos la
gravedad de la caries seglin la edad, y per tanto el grupo en el
que encontramos el pico mas elevado es en el de 11 afios. Asi a
los 4 afios encontramos un 17% de nifios con mas de 4 dientes
cariados y un 25% que tienen 5-15 superficies cariadas, a los 7
afilos estos valores suben a 31% y 33.3% respectivamente y a los
11 afios pasan a ser de 22% y 39.7%.
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Para la denticién definitiva, observamos el mismo progreso de
la gravedad de las lesiones al aumentar la edad, encontrando que
a los 7 afios el 52% estd sin caries en dientes definitivos y el
1.8 tiene mas de cuatro caries, A los 11 afos estos valores pasan
a ser de 12.7% y 17.5% respectivamente y a los 14 s6lo el 10%
carece de caries en dientes definitivos y el 69% tiene mas de 4
dientes definitivos cariados.

Con las superficies ocurre el mismo fendémeno, encontrando que
1.8% de los nifios tienen mds de 15 superficies con caries a los
7 afilos, este porcentaje es de 7.9 a los 11 afios y de 24% a los
14 afios. Este deterioro de la denticién definitiva con la edad,
medido a traves de los indices de CAOD y CAOS, coincide con los
resultados de otros estudios (164,170,171, 172,173}, si bien s6lo
se compara la progresién de la caries y no el valor de los

indices medios.

Con respecto al molar de los 6 afios, a los 7 aflos de todos los
dientes CAO el 95% son primeros molares, a los 1] afios todos los
dientes CAO son primeros molares y a los 14 afios el 96% de todos
los dientes CAO son primeros mcolares. E1 90% de todos los dientes
permanentes perdidos por caries son primeros molares, pérdida que
estd en relacién con el aumento de la edad.

En base a las categoria establecidas en nuestro estudio y a
los resultados analizados para el CAOM, podriamos hacer
equivalente el hecho de tener mas de 15 superficies cariadas con
la afectacién de todas las superficies o ausencia de al menos 3
primeros molares definitivos, situacién en la que se encuentra
el 24% de los escolares de 14 afios.

Estos resultados demuestran el deterioro tan importante que
este diente sufre con la edad respecto a las demés piezas
definitivas. Al afio de su erupcidén sélo el 54% de los nifios de
7 afiocs conservan los molares intactos y el 14% tiene los 4
molares cariados, a los 11 afios estas proporciones pasan a ser
de 12.7% y 46% respectivamente y a los 14 afios de 13.8% v 64%.

La progresién, que no los valores, del indice de CAOM con la
edad es comparable a la encontrada por diferentes autores
(174,175,176).



141

El estado de salud periodontal aparece en nuestro estudio en
clara relacién con la edad, encontrando un 23% de los nifios de
4 afios que no presentan la enfermedad, este porcentaje disminuye
a 1l6% a los 7 afios, a 11% a los 11 y a 7% a los 1l4. Con las
formas mas graves de la enfermedad se invierten las proporciones,
presentando sarro el 6% a los 4 afios, el 12% a los 7, el 36% a
los 11 y €l 37% a los 14.

Estos resultados son comparables al estudio de Rioboo en una
zona periurbana de Madrid (169), no habiendose encontrado datos
por edades sobre este indicador en el resto de los trabajos

revisados.

La presencia de maloclusiones y su gravedad aparecen en nuestro
estudio claramente asociadas con la edad, registrandose una
prevalencia de 38.3% a los 4 afios, de 76% a los 7, de 92% a los
11 y de 89.5% a los 14. Por otro lado el menor porcentaje de
maloclusiones severas corresponde a los 4 afios con un 20% y el
mayor porcentaje a los 14 con 37%. Estos resultados, como ocurria
en el caso de las periodontopatias, s6lo han podido contrastarse
con el estudio de Rioboo, en el que se apreciaban progresiones

de la presencia y gravedad de las maloclusiones con la edad.

Sexo: se admite de forma general que las enfermedades
bucodentales y concretamente la caries dental afecta de forma
mas intensa al sexo femenino que al masculino (2,3,5). Esta
relacién quedaria explicada en la dentadura definitiva por la
precocidad en la erupcién de las piezas dentarias definitivas
en el sexo femenino.

En los diferentes estudios epidemiolégicos a nivel nacional e
internacional revisados, se comprueba que a todas las edades la
denticidén definitiva se presenta mas deteriorada en el sexo
femenino. Con las periodontopatias se establece la misma
situacién hasta los 12 afios, edad a partir de la cual las
mujeres, en la mayoria de estos estudios tienen mejor estado

periodontal, lo cual parece que se debe a una mejor higiene
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bucodental en el sexo femenino (150,151,152,153,154,178).

En el presente estudio se comprobé gue existia relacién
significativa entre sexo y prevalencia de caries en dientes
temporales y entre sexo y CAOD. Los nifios presentan mas caries
que las nifias en la denticién temporal, con sélo un 44% de nifios
libre de caries temporales y un 62% que presentaban caries en mas
de 4 dientes frente a un 55% de las nifias sin caries y un 37% que
presentaban més de 4 caries. El1 nuimero de superficies cariadas
presenta valores paralelos, encontrando entre los nifios a un 6.8%
con mas de 15 superficies cariadas frente al 4.6 de las nifias.

Con los dientes permanentes se invierten los resultados,
encontrando gque un 45% de los nifios estd libre de caries
definitiva y un 17% presentan mas de 4 piezas CAO, frente al 34%
de las nifias libre de caries definitiva y un 29% con mas de 4
dientes definitivos CAO. Estas diferencias se mantienen con las
superficies CAO, encontrando que entre los nifios un 6% tiene mas
de 15 superficies CAO, porcentaje que asciende al 12% en el caso
de las nifias.

Si tenemos en cuenta ambas denticiones, nuestros resultados
coinciden con los resultados de estudios realizados en el medio
rural en Extremadura, Granada y Asturias (162,177,168). Con
otros estudios contrastados existe un paralelismo respecto a los
resultados en denticién definitiva, pero difieren en cuanto a
denticién temporal, encontrando estos autores indices de caries
mas elevados en el sexo femenino (161,163,169,174).

En nuestros resultados se demostré una relacién, que aungque
no tuve significacién estadistica, mostraba un deterioro del
estado periodontal en las nifias. E1 14.5% de los nifios
presentabann todos los sextantes sanos y el 12% todos los
sextantes afectados frente a las nifias en las que estos valores
eran de 13% y 17% respectivamente. Estos resultados irian en
linea con los recogidos a nivel nacional e internacional, sin
embargo no han podido contrastarse con los estudios rurales o

urbanos revisados puesto que no incluian la medicidén del CPTIN.
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IV.S ESTADO CIVIL, NUMERO DE HERMANOS Y EDAD DE LA MADRE

Estado civil: en el presente estudio no se encontré relacién
entre enfermedades bucodentales y alguno de los estados civiles
qgue se comptemplaban. Esto, junto al hecho de no haber encontrado
esta variable referidad en alguno de los estudios revisados, hace
a la autora excluir ésta variable como factor de riesgo de

caries.

N2 de hermanos y edad de la madre: la inclusién de estas
variables como factores de riesgo de caries se realizé en base
a la hip6tesis de que los hijos Gnicos y los de madres jévenes
presentarian menos caries que el resto (84,86).

De los resultados del presente estudio se desprende que existe
una relacién estadisticamente significativa entre ambas variables
y caries en dientes definitivos. El 68% de los hijos tdnicos
estaban libres de caries en dientes definitivos y ninguno de
ellos presentaba mas de 4 piezas definitivas cariadas frente al
23% sin caries y al 36% con mas de cuatro piezas cariadas de los

que tenian m&s de cuatro hermanos.

La edad de la madre superior a 35 afios se identificé como un
claro factor de riesgo de padecer caries y periodontopatias,
comprobandose una fuerte asociacién estadistica entre esta
variable y caries en dientes temporales y definitivos asi como
con el CPTIN. El1 22% de los hijos de madres menores de 35 afios
presentaban una prevalencia de caries definitiva de 22% ; el 5%
y el 4.4% presentaba mas de 15 superficies CAO y CO y el 20% se
encontraba libre de enfermedad periodontal, mientras que para los
nifies con madres mayores de 35 estos porcentajes eran de 78%,
90%, 8.4% y 9.6% respectivamente.

La eleccién de los dos grupos en que se dividié la variable
edad de la madre, fué decisién de la autora de la tesis en base
a la experiencia profesional en la zona y a la observacién de que
los primeros hijos se tienen a edades tempranas y por el
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contrario muchas mujeres tienen sus Ultimos hijos por encima de
los 35 afios. Con la clasificacién realizada se pretende evitar
el factor de confusién gue supone el que las madres de més edad
tengan hijos mayores y por tanto en este grupo se registren

indices bucodentales méas elevados.

IV.6.FACTORES SOCIO—ECONOMICOS

Consideraciones generales: la clase social es un concepto
multidimensional, es decir que los diferentes indicadores de la
clase social miden distintos aspectos de la misma (179), asi para
algunas enfermedades la eleccién de uno u otro indicador puede
influir en la obtencién o no de una asociacién entre clase social
y enfermedad. La stres dimensiones en las que se basan los
diferentes posiciconamientos soclales de los sujetos son: clase,
estatus y poder. "Clase" tiene una base econémica, relacionada
con los ingresos, con la propiedad y control de los recursos;
"estatus" tiene una base en factores culturales, el acceso a
oprtunidades, el prestigio en la comunidad, tiene también una
base familiar, se relaciona con la red social y el estilo de

vida;por dltimo "poder se relaciona con el contexto politico.

Por lo tanto la clase social incorpora diferencias econémicas,
politicas y culturales gque pueden tener impacto en la salud
(179). En este sentido la ocupacioén estd relacionada con 1la
exposicién a téxicos, la educacidén con el estilo de vida, los
ingresos con el acceso a los recursos médicos, etc...

En este contexto es dificil elegir un indicador dnico de 1la
clase social, y Liberatos P et al (179) recomienda usar al menos
dos, ya que esto ayuda a clarificar el papel de la clase social
en relacién a la enfermedad en estudio. Tomando como ejemplo la
revista American Journal of Epidemiology, los indicadores de
clase social mas utilizados en sus articulos son: educacién
(45%), ocupacién (22%), ingresos (15%) y otros indicadores (18%).
En el presente estudio se han utilizado cuatro indicadores entre

los que se incluyen dos de los més utilizados, con lo cual la
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autora piensa gue, en la zona donde se realiza el estudio, se han
cuantificado todas las dimensiones de la variable clase social.
Las otras dos variables que recogian el nivel nivel
socioeconémico median, una la situacién de actividad laboral
y la otra, que podria considerarse una variante del nivel de
educaci6n,era el conocimiento maternc de conceptos bésicos sobre
salud bucodental. La primera primera variable se incluydé en
sustitucién al nivel de ingresos, ya que era dificil cuantificar
los ingresos en una zona donde existia un elevado indice de paro
y gran nimero de trabajadores auténomos. La segunda variable se
incluyé pensando que, independientemente del nivel cultural, la
influencia de los medios de comunicacién, en temas de salud de
plantemientc frecuente, podria aportar esos conocimientos a
madres preocupadas por la salud de sus hijos.

Consideraciones practicas: la medicién de las variables
incluidas en el estudio no planteé problemas practicos, si bien
la profesidén fué el indicador de clase social gque més tiempo
precisé para su obtencién, ya que requeria la formulacién de
varias preguntas y cierta informacién adicional para poder
codificar adecuadamente la profesién de cada sujeto, siguiendo
las recomendaciones del U.S. Bureau of the Census (180).

La educacién fué la variable méds facil y rédpida de medir,

confirmando la experiencia reportada previamente (179).

Clase social como factor de riesgo de enfermedades
bucodentales: la consistencia de la relacién entre los
indicadores de clase social y la enfermedad puede ser clasificada
en tres categorias (179). Primera, en algunas circunstancias la
relacién entre enfermedad y clase social es tan fuerte que
independientemente de cual sea el indicador utilizado, la
asociacién se mantiene. Segunda, no es seguro si diferentes
indicadores dan resultados diferentes porque los hallazgos de
varios estudios son inconsistentes. Tercera, en otras
circunstancias el efecto de la clase social depende de cual sea

el indicador utilizado.
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En relacién al presente estudio podemos incluirlo en la tercera
categoria, ya que de todos los indicadores utilizados, hubo dos
que no se demostraron como factores de riesgo (profesidén y

actividad laboral).

En los resultados de nuestro estudio, se demuestra una relacién
estadisticamente significativa entre nivel cultural, conocimiento
materno en SBD y prevalencia de caries, encontrando que el 75%
y €l 97% de los hijos de analfabetos y de los que s6lo saben leer
respectivamente, presentan caries, mientras que el 63% de los que
sus padres tienen estudios de grado medic © universitario,
padecen caries.

Se demostrd igualmente una relacidén significativa entre las
variables nivel de estudios y conocimiento materno en SBD con
todos los indices de la denticién definitiva y con el CPTIN, asi

como entre actividad laboral e indice de CAOD.

En cuanto a nivel de estudios encontramos libres de caries
definitiva al 25% de los hijos de padres analfabetos y al 52.6%
de 1los hijos de padres con estudios de grado medio o
universitarios. Estas diferencias son mucho m&s acentuadas si
consideramos nifios que tienen méds de 4 dientes CAO con
porcentajes de 50% para los primeros y 5% para los dltimos. Si
observamos superficies CAO las diferencias son alin més
importantes con un 33.3% de hijos de analfabetos que presentan
mas de 15 superficies cariadas frente a ninguno de los hijos de
padres con estudios medios o universitarios.

Por otro lado, si observamos el los diferentes grados de
enfermedad periodontal en orden de gravedad, encontramos que el
8.3% de los hijos de analfabetos presentan todos los sextantes
sanos frente al 10.5% de los hijos de grado medio o
universitario, registrando el 16% de los primeros algin sextante
ausente frente al 0% de los segundos.

Para la denticién definitiva se observé una relacién
significativa entre el n? de dientes CRAO y la situacién de
actividad laboral, encontrando que el 44% y el 19% de los hijos
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de activos no presentaban caries y tenian més de 4 dientes CAO
respectivamente frente al 23% y 36% de los inactivos. Esta
variable no presenta relacién significativa con el resto de los
indices bucodentales, no obstante se observa un aumento de caries
y superficies en el grupo de los inactivos. Estos resultados
validarian la inclusién de esta variable en el estudio.

No se han encontrado diferencias apreciables entre la profesién
y la presencia de caries, periodontopatias o maloclusiones, lo
que la autora interpreta como un efecto particular de esta
variable en un medio en el que no se suele corresponder la
categoria profesional con un nivel de estudios paralelo. Seria
el caso del 31% incluido como pequefios empresarios a los que
te6ricamente se les incluye en categorias superiores y que en
realidad son pequefios comerciantes o agricultores con un nivel
de estudios bajo.

La variable nivel de conocimiento materno en SBD, cuya validez
para el presente estudio se ha demostrado a través de los niveles
de significacién obtenidos, aparece asociada a los indices de
caries definitiva y a la prevalencia total de caries, de tal
manera gque, el 42% de los hijos de madres informadas carecen de
caries en la denticién total y ninguno de ellos presenta mas de
cuatro superficies CAO, mientras que el 18% de los hijos de
madres sin ninguna informacién se encuentran libres de caries y
el 9.6% tiene més de 15 superficies CAO.

El efecto de esta variable sobre el estado de salud periodontal
se traduce por un una prevalencia de periodontopatias del 70% en
los hijos de madres con informacién y de un 87.5% en los hijos
de madres sin informacién. La gravedad de éstas afecciones es
mayor entre las madres desinformadas con un 25% gue presentan
sarro frente al 12% de las madres con informacién. Posiblemente
estos resultados se deban a una mayor concienciacién de las
madres informadas que ensefian a sus hijos las medidas higienicas
apropiadas. Hay que sefialar la desproporcién numérica existente
en los dos grupos, lo cual podria ejercer algin efecto
distorsionante en los resultados.
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De los diferentes estudios revisados en medio rural y urbano,
solo tres estudios en poblacién escolar, dos en Alicante y uno
en Madrid (170,174,175), incluyen el estudio del nivel
socioeconémico en relacién a la caries, en nigin caso en relacién
a las periodontopatias. En estos estudios aparecen diferencias
significativas entre la clase social més elevada y la inferior,
aungqgue con una fuerza de asociacién mucho menor que en nuestro
caso.

Cualquier comparacién entre nuestros resultados y los de estos
estudios es impracticable, dado que en ellos se ha utilizado una
sola variable de medicién y que uno de los estudios de Alicante

estd realizadec en nifios de preescolar.

Podemos resumir diciendo que la clase social, es un claro e
importante factor de riesgo de caries y periodontopatias, cuyo
efecto tiene una importante magnitud entre las clases sociales
mas bajas.

IV.7 PESO Y TALLA

Aungque se incluyeron estas dos variables en el estudio, fué
una inclusién gratuita, ya que la hipétesis de la que se partia
era la de comprobar una asociacidén entre caries y sobrepeso (89),
suponiende que el sobrepeso era un factor de riesgo de caries.
La realidad de los resultados, que mostraban una relacién entre
esta dos variables y 1la presencia e intensidad de caries
(significativa para CAOD(S) y peso), mostraron el efecto
contrario, apareciendoc el bajo peso, y en menor grado la baija
talla, como factores de riesgo de caries si bilen esta relacién
se establece con los nifios que se sitldan por debajc del percentil
5 para el peso y la talla. Estos resultados son sorprendentes
para la autora ya que, de la bibliografia revisada sé&lo pueden
compararse a los resultados hallados por Alvarez J. (18l) en un
grupo de nifios en Perid. Este autor estudié a una muestra de 1481
nifios de 1 a 14 afios y c¢lasificé a los nifios seqgln el percentil
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de peso y talla para la edad. Un 3% de la muestra presentaba el
peso para la edad por debajo del percentil 10 y un 5.5% se
situaba por debajo del percentil 5 para la talla y del 10 para
el peso. A ambos grupos se les consideraba como desnutridos. Se
encontré una relacién significativa entre caries temporal y
desnutricién, presentando los desnutridos un aumento
significativo de caries y con un 70% de primeros molares cariados
respecto al 50% que presentaban los nifios normales.

En nuestro estudio existia un 1.8% de los nifios por debajo del
percentil 3 del peso y de la talla y de éstos el 25% tenian mas
de 4 dientes CO cariados frente al 9.5% del grupo que se situa
por encima del percentil 97 del peso para la talla. No se analizé
la relacién con el CAOM.

IV.8 HABITOS ORALES DE LA PRIMERA INFANCIA

Riesgo de maloclusién: a pesar del alto porcentaje de la
muestra que presentaba este tipo de hé&bitos, 35% de los nifios,
no se demostré ningin tipo de relacién entre esta variable y la
presencia de maloclusién. La opinién de la autora respecto a
estos resultados, es que al incluir en la variable de forma
conjunta el h&bito de uso prolongado del chupete y de succién
del pulgar, el primero, mucho mas frecuente, ha enmascarado el
fuerte efecto que sobre las maloclusiones produce el segundo.

Riesgo de caries: no se demostr6 que existiese relacidn entre
el h&bito de endulzar chupetes y biberones con la presencia de
caries en denticién temporal. La autora de la tesis opina que
hubo sesgo de recuerdo en las respuestas de las madres a esta
variable.

Otra medida del riesgo de caries que se utilizé fué el tipo
de lactancia seguida durante los primeros 6 meses de la vida.
Esta variable se eligié en base a la hipdtesis de que una
lactancia materna prolongada generalmente se combina con la
introduccién mas tardia de cereales y evita la adicién de
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sustancias dulces a biberones. En nuestro estudio se observé una
relacién entre presencia de lactancia materna y caries, tanto en
dientes temporales como definitivos, que en nigin caso fué
significativa. Asi en denticién temporal, el 55.6% del grupo que
habia seguido lactancia materna no presentaba caries y el 9%
presentaba mas de 4 dientes CO frente al grupo que habia seguido
otro tipo de lactancia en el gue estas proporciones eran de 46%
y 20% respectivamente. En denticién definitiva el 47% del primer
grupo estaba libre de caries y el 4.4% presentaba mis de 15
superficies CAOD frente al segundo grupo en el gque estas
proporciones eran de 39% y 10% respectivamente.

Con estos resultados, aln sin encontrar significacién
estadistica, confirmamos la hipétesis de la que se partia que
consideraba la lactancia materna como factor protector frente a
la caries y que se manifiesta con mayor fuerza en la denticién
temporal.

IV.9 HABITOS DIETETICOS

Consideraciones generales: la identificacién de los hé&bitos
alimentarios como factor de riesgo de caries, es un hecho
conocido y demostrado desde el estudio de Gustafsson en Vipeholm
(64).

Del conjunto de los hédbitos alimentarios el que mayor impacto
tiene en la formacién de placa bacteriana y la aparicién de
caries y periodontopatias es el de ingerir alimentos que
contienen sacarosa (2,3,4,5,9). La escala de riesgo de los
alimentos azucarados segin la cantidad y frecuencia con que se
ingieren se describié en el apartado
I. 3.

El efecto protector de determinados alimentos y oligoelementos
sobre las enfermedades bucodentales estd condicionado por el
hébito de consumo de alimentos azucarados, de tal manera que gran
parte del efecto protector quedaria anulado cuando se ingieren
cantidades elevadas de alimentos con sacarosa.
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Los h&abitos de alimentacién estan influidos de forma
determinante por factores socioeconémicos y culturales, de tal
manera gue los grupos mas favorecidos de las sociedades poco
evolucionadas consumen mas alimentos azucarades y por tanto
tienen mayor riesgo de sufrir caries, mientras que en las
sociedades més evolucionadas los grupos con mayor riego
son los mas desfavorecidos.

En nuestro caso nos incluiriamos en el segundo grupo.

Consideraciones practicas

Para medir el efecto de los hébitos alimentarios, se
construyeron categorias con los grupos de alimentes incluidos
en la encuesta y a cada una de ellas, seglin la concentracién de
sacarosa o elementos protectores de estos alimentos, se le
atribuia un efecto m&s o menos intenso sobre la caries. La
inclusién de los alimentos en una u otra categoria, se realizd
en base a la escala de riesgo de los alimentos con sacarosa y

al conocimiento de la autora de los hdbitos alimentarios locales.

Consumo de alimentos protectores: para el andlisis de esta
variable se construyeron tres categorias que recogian el consumo
habitual estos alimentos, clasificando dicho consumc en baijo
(menos de cuatro), medio (de 5-9) y elevado (consumo de mas de
9). La inclusién de este nimero de alimentos y no otro fué
decisién de la autora en base a la hipdtesis de que sélo el
consumo habitual y elevado de estos alimentos seria efectivo
contra la caries.

De los resultados del estudio se comprobé una relacién entre
consumo de mas de 9 alimentos protectores e indices dentales méé
bajos, tanto en denticién temporal como definitiva, si bien en
ningin caso esta relacidén fué significativa. Asi, de los nifios
que tenian elevado consumo de alimentos protectores, el 32.4% no
presentaba caries temporales, el 38% no presentaba caries
definitiva y el 4% y el 7% presentaba >15 superficies CO y CAOD
respectivamente. De los que presentaban bajo consumo un 4.6% y
3.3% no presentaban caries en dientes temporales y definitivos
respectivamente y un 7% y 14% presentaban > 15 superficies CO y
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CAQS.

La opinién de la autora en este apartado es gque el consumo
elevado de alimentos protectores hace que, por sustitucién,
disminuya el consumo de alimentos cariogénicos, con lo cual el
efecto observado podria deberse, tanto al efecto protector de
estos alimentos como a un bajo consumo de sacarosa, lo que haria
que esta variable actuase come variable de confusidn.

Consumoc de alimentos con bajo contenido en H.C.: la
introduccién de esta variable, ha sido una aportacién personal
de la autora en sustitucién de lo gue autores foré&neos denominan
snacks no dulces, al observar el elevado nimero de nifios que
consumian de forma habitual preparados comerciales tipo
salchichas, hamburgesas, mahonesa, etc, gque aunque en paca
cantidad contienen azucar. Diferentes autores anglosajones han
encontrado relacién entre consumo elevado de snacks no dulces y
bebidas azucaradas no alcohélicas y un aumentc de caries
(63,80,81,182).

En el presente estudio se establecieron dos categorias de
consumo diario: méds de 4 y menos de 4 alimentos de este grupe.
Los resultados evidenciaron que el consumo aumentado de este tipo
de alimentos era un factor de riesgo de padecer caries, lo cual
justifica la inclusién del grupo en el estudio.

Se comprobd una relacién estadisticamente significativa entre
esta variable y la presencia de caries, tanto en denticién
temporal como definitiva, de tal manera que los nifios que tomaban
mencos de 4 alimentos de éste grupo de forma habitual presentaban
el siguente perfil de caries: 22% se encontraban libre de caries,
42.4% no presentaban caries en dientes definitivos, 52% no
presentaban caries en dientes temporales, el 17% tenia > 4
dientes CO y el 28% tenia entre 5-15 superficies CAOD. Los que
consumian de forma habitual mé&s de 4 alimentos de este grupo
presentaban: 11.3% libres de caries, 34% sin caries en denticién
definitiva, 48% sin caries temporal, 19% mas de 4 dientes CO y
30% con 5-15 superficies CAO.
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Se observd que el efecto de disminucién de caries en el grupo
de menor consumc era mayor sobre dientes y que sobre superficies,
asi como gque no existia relacidn entre esta variable y el estado

periodontal.

Como resumen podemos decir que el consumc frecuente y elevado
de alimentos con bajo contenido en H.C., se ha identificado como
factor de riesgo de sufrir caries en la denticién temporal y en
la definitiva, no estando relacionadc con el estado periodental

ni con las maloclusiones.

Consumo de alimentos cariogénicos: la inclusién de esta
variable en el estudio se basd en la relacidén demostrada por
diversos autores (57,77,78) entre el consumo frecuente de
alimentos con alto contenido en sacarosa y el aumento de caries.

Para la medicién del efecto de esta variable se establecieron
dos categorias, en la primera se incluian a los nifios que
consumian con una frecuencia diaria o de més de 3 veces por
semana menos de 4 alimentos de este grupo, los cuales tendrian
un riesgo bajo o moderado de sufrir caries, la segunda categoria
recogia aquellos nifios que consumian con la misma frecuencia més
de cuatro alimentos de éste grupo, los cuales presentarian un
riesgo elevado de caries.

La eleccién de medir cantidad de azucar consumida con los
alimentos y no frecuencia (se partia de la misma frecuencia de
consumo), fué decisién de la autora para intentar contrastar
nuestros resultados con los obtenidos por diferentes autores
anglosajones (61,78,79), los cuales ponian de manifiesto una
relacién estadisticamente significativa entre cantidad de azucar
ingerida y caries. En estos estudios, en cambio, sélo se
encontraba relacién entre caries y frecuencia de consumo de
azucar cuando existe gran nimero de caries en superficies lisas,
pero no cuando la mayoria de las caries se localizan en
superficies oclusales. Burt BA. (61) encontré que el aumento de
caries gue registraba el grupo que consumia més azucar era a
expensas de superficies lisas.
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Aunque en el presente estudio sélo se comprobé relacién
estadisticamente significativa entre esta variable y el indice
de CO, se observd ,tanto para la denticién temporal como para
la definitiva que el grupc con mayor consumc de este tipo de
alimentos tenia mas caries, de tal manera que el grupo con
bajo/moderado consumo presentaba el siguiente perfil de caries:
el 55% y el 38% no tenian caries en dientes temporales y
definitivos respectivamente, el 21% y el 35% presentaban mas de
4 dientes CO y CAO, y el 1% y el 6% presentaban mds de 15
superficies CO y CAO. En el grupo con consumo elevado aparecia
el siquiente perfil de caries: el 45% y el 42% no presentaban
caries en dientes temporales y definitivos, el 65% y el 25%
presentaban mé&s de cuatro dientes CO y CAO, y el 10% y 12%
presentaban mis de 15 superficies CO y CAO respectivamente.

Del andlisis de los perfiles expuestos podemos concluir que
el alto consumo de alimentos con azucar, traducido como mayor
cantidad de azucar consumida, constituye un factor de riesgo de
caries en ambas denticiones y, al igual que Burt. BA, encontramos
mayores diferencias entre ambos grupos al analizar superficies
dentarias que al analizar dientes cariados. No se encontré
relacién entre esta variable y el estado periodontal.

Consumo de golosinas: esta variable, incluida de forma habitual
en los estudios de salud bucodental, representaria a priori el
grupo de productos azucarados mAs claramente asociado con la
presencia de caries. Esto se debe tantc a su alto contenido en
azucar como a su consistencia adhesiva y hébito de consumo, que
suele ser entre las principales comidas.

En el presente estudioco esta variable se dividia en cuatro
categorias de consumo: diario, mas de tres veces a la semana,
esporddicamente (solia coincidir con los fines de semana) vy
nunca.

Se eligieron estas categorias y no otras en las que se
recogiese la frecuencia dentro del mismo dia porque se pensé que
las respuestas serian mas fiables.

En base a los resultados del estudio, se identificé el consumo

de golosinas como un factor de riesgo de caries para toda la
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denticién con un efecto mucho més importante sobre la denticién
temporal, de tal manera que los indices de caries aumentaban con
la frecuencia de consumo. Estos resultados coinciden con los de
diferentes estudios en zonas rural y urbana (163,170,177).

El perfil de caries del grupo gque consumia golosinas
diariamente era: el 35% y 40% estaban libre de caries temporal
y definitiva respectivamente, el 25% y 20% tenian més de 4
dientes CO y CAQ, y el 9% y 7% tenian més de 15 superficies CO
y CAO. El grupo de consumo esporddico presentaba el sigulente
perfil: el 60% y el 53% estan libres de caries temporal y
definitiva respectivamente, el 6.7% y 16.7% tenian mas de 4
dientes CO y CAO, y el 0% y 10% tenian mas de 15 superficies CO
y CAO.

Las diferencias encontradas en ambas denticiones se debe, en
opinién de la autora, a que este hébito esta mas ligado a los
grupos de edad mas bajos.

Frecuencia y contenido de las meriendas: esta variable se
introdujo en el estudio para medir el riesgo que suponia la
ingesta frecuente de alimentos con azucar entre las principales
comidas, partiendo de la hipétesis de que los nifios que tomaban
mds de dos meriendas dulces al dia (sin incluir las golosinas)
tendrian mAs caries.

Se comprobd que existia una relacién estadisticamente
significativa entre esta variable y la presencia de caries en
dientes temporales y definitivos que no se mantenia cuando se
relacionaba con el nOmero de superficies cariadas. Para la
denticién temporal los que consumen con mids frecuencia son los
gue presentan riesgo aumentado de padecer caries, mientras que
en la denticién definitiva el bajo consumo de meriendas dulces
se manifiesta claramente ascciado a la caries.

Igualmente se comprobdé que existia relacién significativa con
el grado de maloclusién, relacién que la autora del trabaijo
interpreta como una consecuencia de la presencia aumentada de
caries en la denticién temporal del grupo con elevada frecuencia
de meriendas (en el apartado III.l.1 se expone la relacién
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significativa entre prevalencia de caries y maloclusién).

Del analisis de los resultados establecemos que el perfil de
caries del grupo que consume mas de 2 meriendas dulces
habitualmente era: el 48% y 38% estaban libre de caries en
denticién temporal y definitiva, el 15% y 24% tenian cariados
mé&s de cuatro dientes CO y CAO, y el 5% y 10% tenian mas de 15
superficies CO y CAO respectivamente. El grupo con menor
frecuencia de estas meriendas presentaba el siguiente perfil:
el 42% y 68% estaban libres de caries temporal y definitiva, el
42% y el 16% tenian de 1-4 caries en dientes CO y CRO, y el 10%
y 0% presentaban mas de 15 superficies CO y CAO respectivamente.

El primer molar aparecia especialmente afectado en el grupo de
frecuencia elevada de consume, con un 70% gque presentaban caries
en este molar frente al 34% del grupo con bajo consumo.

La discusién de estos resultados se plantea al registrarse una
relacién significativa entre éste h&bito y edad, ya gque se
observa que el 79% de los sujetos gque presentan alto consumo de
estas meriendas tienen 4 y 7 afics. Asimismo y en linea con la
discusién de la variable anteriormente discutida, existe una
relacién significativa entre esta variable y y consumo de
golosinas, de tal manera que el 68.4% de los nifios que consumen

2 o més meriendas dulces, consumen diariamente golosinas.

Podiamos concluir que la edad y el consumo diario de golosinas
son factores de confusién a la hora de analizar esta variable,
pues el 64% del grupo con alta frecuencia de consumo de meriendas
dulces son nifios nifios de 4 y 7 afios, que a su vez consumen
golosinas diariamente, lo cual representa un riesgc de caries
adicional. La denticién temporal se encuentra afectada de forma
importante en los gque consumen meriendas dulces con frecuencia
elevada, si bien estos nifios por su corta edad poseen pocas
piezas definitivas. Por otro lado, el grupo con menor frecuencia
de consumo incluye a los nifios de mayor edad que presentan a su
vez mids caries en piezas definitivas.
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Registro de la dieta del dia anterior: esta variable se
introdujo bajo la hipétesis de que una dieta equilibrada seria
un factor proteccién contra caries y periodontopatias.

Para su registro se utiliz6 una hoja gue recogia la dieta
del dia anterior, método utilizado en otros estudios (61,183).

La variable se dividié en dos categorias, la primera incluia
a los nifios que seguian una dieta equilibrada, si bien este
concepto no era estricto y recogia tanto a los que tomaban a lo
largo del dia todos los nutrientes de la rueda de los alimentos
(43), como a los que registraban la falta de alguno de esos
nutrientes pero consumian el nimero de calorias necesarias. La
segunda incluia a los que ingerian s6lo algunos de los nutrientes
basicos y un nimero de calorias insuficiente.

Del anédlisis de los resultados podemos conclulr que, segin el
método empleado en el presente estudio, existe relacidn
significativa entre dieta equilibrada e indices de CAOD y CACS
identificando la dieta desequilibrada como factor de riesgo de
caries para la denticién definitiva. No se observé esta relacién
para la denticién temporal y periodontopatias al igual que
ocurria con los resultados obtenidos por Barberia Leache en 1980
en Madrid (173) y por Martinez Terrer en Zaragoza en 1983 (184)

en sendos estudios sobre poblacién escolar.

IV.10 HABITOS HIGIENICOS

Frecuencia de cepillado dental: la inclusién de esta variable
en el estudic se justifica por ser uno de los hdbitos que més se
han relacionado con la prevencién de la caries vy
periodontopatias, si bien su uso parece que s6lo es eficaz cuando
se realiza de forma supervisada (90). Las reducciones de caries
que se atribuyen a este h&bito parecen deberse a la utilizacién
conjunta de pastas fluoradas y cepillado, por la accién
profilactica del fluoruro. Hay que seflalar que la totalidad de
los nifios gque referian cepillade diario utilizaban pasta
fluorada.
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En nuestro estudio, los resultados no muestran relacién
significativa entre la frecuencia de cepillado y caries o
periodontopatias, sl bien se obseva un aumento de caries y de
gingivitis en los que no practican un cepillado diario. Estos
resultados son comparables a otros estudios realizados en
escolares como el de Mateos T., (161) realizado en una zona rural
de Extremadura con un 24% de los escolares gque realizaban
cepillado diario, el de Gili M., (159) en una zona rural catalana
en donde este porcentaje era del 13% o el de Vvillalva G., (175)
en la ciudad de Alicante donde este porcentaje ascendia al 38%

El perfil de caries de los nifios que se cepillan los dientes
diariamente seria: el 40% v el 50% estén libre de caries en la
denticién temporal y definitiva respectivamente, el 21% y 14%
presentan mé&s de 4 dientes CO y CAO respectivamente, y el 6.5%
presenta més de 5 superficies CO y CAO. El perfil de los que no
practican cepillado diaric seria: el 51% y 37% estan libres de
caries temporales y definitivas respectivamente, el 16% y 26%
tienen més de cuatro dientes CO y CAO, y el 5% y el 10% presentan
mas de 15 superficies CO y CAO respectivamente.

Del andlisis de los resultados se observé un discreto efecto
protector sobre el estado periodontal, con un aumento de las
formas mads graves en los nifios que no se cepillaban los dientes
a diario. Por otro lado, el efecto protector del cepillado con
pasta fluorada se observ6 sobre los dientes definitivos, con una
marcada disminucién del ntmero de piezas cariadas, lo que cabria
interpretar como un control o retraso en la progresién de las
lesiones de caries por efecto del fluor que contienen los

dentifricos.



159

V. CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados y su discusién se pueden

establecer las siguientes conclusiones:

1. Existe una prevalencia elevada de caries y periodontopatias
con un gran nidmero de superficies dentarias cariadas, que en la
denticién definitiva corresponden en su mayoria al primer molar.
Esto, junto a un indice de reparacién muy bajo pone de manifiesto
una deficiente asistencia odontolégica en la zona.

2, La progresién y gravedad de todas las afecciones
buccdentales aumenta con la edad.

3. Respecto al sexo, los nifios tienen un riesgo aumentado de
padecer caries en la denticidén temporal. Las nifias tiene un riego
aumentado de <caries y periodontopatias en la denticién
definitiva.

4. La prevalencia de caries es un riesgo de maloclusiones,

aumentando ambas de forma lineal.

5. La localizacién geogréfica se ha identificado como factor
de riesgo de enfermedades bucodentales, identificandose dos
localidades de alto riesgo.

6. E1l retraso estaturo ponderal con disminuciones de peso por
debajo de una D.E. de la media, se ha identificado como factor

de riesgo de caries,

7. La condicién de ser hijo tnico tiene un efecto protector
sobre caries y periodontopatias.

B. La clase social, excluyendo el indicador de profesién, esté
asociada a mayor riesgc de caries y periodontopatias y su efecto
es mucho mayor en las clases sociales més bajas.
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9. La lactancia materna, aunque con un efecto discreto, se ha
manifestado como factor protector de caries més acentuado en la

denticién temporal.

10. El consumo de alimentos protectores se ha manifestado como
factor protector de caries cuando se ingieren en cantidad elevada

y de forma habitual.

11. El consumo habitual de un nimero elevado de alimentos con
bajo contenido en H.C o de alimentos con altc contenido de
sacarosa en su composicién, asi como el consumo diario de
golosinas, constituyen un factor de riesgo de caries con un
efecto més acentuado en la denticién temporal.

12. La ingesta de una dieta equilibrada ejerce un efecto
protector sobre la caries en la denticién definitiva.

13. El habito del cepillado diario se manifiesta con un efecto

protector frente a la caries en la denticién definitiva.

14. Se identifica un grupo de nifios con alto riesgo de caries
que presentan el siguiente perfil: pertenecen a grupos etdrios
bajos, ingieren habitualmente m&s de dos meriendas dulces vy

consumen diariamente golosinas.
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ANEXO I. ENCUESTA EXPLORATORIA DENTAL

NOMBRE :

DIRECCION:

Afio

LT 1

Mes/dia

I

[

l

N¢ dentificacién

LI [ [ 1

Edad (en afios)

Sexo (M=1,F=2)

Talla en cm.

Peso en Kgr.

Localizacién
geogréfica L]

MALOCLUSION

0=Ninguna ]
1=Ligera

2=Moderada o severa

ESTADO PERIODONTAL (CPTIN)

16 11 26 0=Sano
l=Sangrado
2=Sarro
3=Fond.saco

46 31 36

CARIES EN AMBAS DENTICIONES Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO

ESTADO DENTICION

D.Perm D.Temp
54 51 52 51 61 62 63 64 65

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 0=8ano A
l1=Cariado B

2=0bturado
y cariado C

3=0Obturado
sin caries D

4=Ausente

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 por caries E

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 5=Ausente

no caries -
6=Sellante F
7=Pilar

puente/corona G
8=Diente

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

1=Ninguno

2=Tt2 anticaries

3=Al menos 2 aobturaciocnes
4=Corona o pilar de puente

5=Elemento de puente

6=Tt2 pulpa
7=Extraccién
8=0tro Tt¢

incluido
9=Diente no
encuesta
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ANEXO II.

SISTEMATICA SEGUIDA EN LA REALIZACION DE LA FERCUESTA
EXPLORATORIA DENTAL

El instrumental se esterilizaba sumergiendelo durante al menos
30 minutos en una solucién antiseptica de glutalaldheido, donde
permanecia hasta su nuevo uso.

Para retirar el sarro cuando era necesario se utilizaron
cilindros de algodén estériles desechables.

El auxiliar se situaba, sentado a la derecha de la exploradora
e iba anotando los datos que se le dictaban.

La sistemidtica de exploracién fué siempre la misma: primerc se
pesaba y media al nifio, se le pregquntaba sobre los hé&bitos y a
continuacién se le exploraba.

Se comenzaba explorando la presencia de maloclusiones,
catalogandolas como 0 (ninguna), 1 (leves/moderadas) o 2
(graves). Se continuaba con el estado periodontal, observando
primero el aspecto y procediendo a examinar los incisivos y los
primeros molares, anotando el registro més alto(sano 0, sangrado
1, sarro 2) en la casilla correspondiente.

En cada diente se examinaban 6 puntos: mesio, medio y disto
vestibulares y los linguales correspondientes. Cuando no existian
al menos dos dientes en el sextante explorado, la casilla
correspondiente del registro se anulaba. En tercer lugar se
procedia al examen dental y al registro de caries.

Para dientes permanentes se utilizé un sistema de cédigos
numéricos, mientras que para los dientes de leche el cédigo era

alfabético.

Se comenzaba a explorar por el Ultimo molar superior izquierdo,
siguiendo hasta el Gltimo superior derecho, primer molar inferior

derecho y terminando por el Gltimo molar inferior izquierdo.
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Los criterios diagnosticos y de codificacién fueron los

siguientes:

0/A Diente sano, cuando al explorar con la sonda ésta no se
enganchaba o aunque se enganchase, no existia un fondo de lesidn
reblandecido ni cavidad. Los dientes que presentaban lesiones
dudosas se catalogaban como sanos.

1/B Diente cariado. Se anotaba como tal cuando en el fondo de
un punto, cara o sobre la superficie dental se detecta una base
reblandecida, discontinuidad del esmalte o reblandecimiento de

las paredes.

2/C Diente obturado con caries. Se catalogaba como tal cuandoc
un diente presentaba una o varias restauraciones permanentes y

una o varias zonas cariadas.

3/D Diente obturado sin caries. Eran los dientes restaurados

que no presentaban caries.

4/E Diente ausente por caries. Se referia tanto a dientes

temporales como permanentes ausentes por caries.

9 Dientes no incluidos en la encuesta, por exfoliacién natural
o ausente por otros motivos que la caries.

Junto a la presencia de caries, se iba anotando el numero de
superficies cariadas a modo de subindice, contabilizandose como
5 superficies aquellos dientes que estaban ausentes por caries.
En un casillero paralelo se iba anctando asimismo las necesidades
de tratamiento de cada diente con los cédigos:

No necesita tt? como 0, sellado o tt? anticaries como 1,
obturacién como 2, dos o mas obturaciones como 3, corona o pilar
de puente como 4, elemento de puente como 5, tt? de pulpa como
6, extraccién como 7 y otros tratamientos como 8.



ANEXO III MODELO ENCUESTA DOMICILIARIA

NOMBRE
DIRECCION
N2 IDENTIFICACION Y FECHA NACIMIENTO

01- ¢ tipo de lactancia siguié hasta los 3-4 meses?
Lactancia materna

Leche maternizada

Lactancia mixta

Otra

c
[

=W N =IO
|

o
[N

02— ¢ tipo de lactancia siguidé hasta los 6-7 meses?
Lacatancia materna

Leche maternizada

.— Lactancia mixta

W =0
|

03— ¢(A qué edad introdujo la papilla de cereales?
.— A los 3-4 meses

- A los 6-7 meses

.— Otra edad

No sabe

N

04— :Utilizé el bibersn?
1l.- Nunca
2.— De 6 a 8 meses (0 menos de 6)
3.— De 8 a 12 meses (mids de 12 meses)
4.— No sabe

05— 8i us6 el biberdn, ¢se dormia con €17
l1.— 81
2.— No
3.— No sabe

06— :Utilizd el chupete?
1.- Nunca
2.— De 6 a 8 meses (menos de 6 meses)
3.— Méds de 12 meses
4.— No sabe

07- Si usé chupete ;lo endulzaba con alguna sustancia?
1.- Nunca
2.— Alguna vez
3.- Siempre
4.~ No sabe
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08— :Se succionaba el pulgar?

A continuacién digame cudl de los siguientes alimentos

1.- Nunca

2.— De 6—-8 meses
3.—- M&s de 1 ano
4.~ No sabe

consume diariamente:

09—
10-
11~
12-
13-
14-
15—
l6-
17—
18-
19—
20-
21-
22-
23—
24-
25—

26—
27—
28—

29—
30—
31-
32—

33-
34—

35-
36—
37-
38-

39-

Leche

Yogourt

Queso

Mantequilla y margari.
Frutas frescas
Ensaladas crudas
Verduras del tiempo

Zumos de frutas natura.

Té

Carnes

Pescados y mariscos
Huevos

Embutidos tipo caseros
Jamén York
Mortadela

Patés comerciales
Salchichas envasadas
tipo Franckfort
Hamburguesas
Mahonesa comercial

Bebidas gaseosas (Casera

Fanta, etc.)

Zumos conservados
Pasteles caseros
Galletas

Frutas en almibar y/o
mermelada

Leche condensada, miel

1))
I T = Nl e e I R R e e e e T S -

e

L L

=

Azlcar,agregada a bebidas

o a otros alimentos

1

Chocolate,cacao en polvo 1

Cremas tipo Nocilla

Bolleria y dulces indus-—

1

triales (Bollicao,Donuts)l

Raiders, Mars y otros
snacks equivalentes
Corn flakes

1
1

NO

BB BB N B NN NN RN NNND

Mo BN

[N R SR S I

N o

N

+3veces/sem

WWwwowwwwwwwwwwwww

W W W

W W w W

W W

(V%)
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40-

41—

42—

43—

44-

45—

46—

47~

los

;Come algo entre las principales comidas?

ZQué

Nunca

A media manana

A media tarde

En ambas ocasiones

En mds ocasiones que dos

suele preparar para las meriendas?

(De marana o de tarde, indiferentemente)

Pan con algo dulce

Pan con algo no dulce

Bolleria dulce/galletas

A veces dulce a veces salado

Otras (frutas frescas, leche, zumos)

cConsume golosinas?

1.-
2.-
3.-
4.-

¢Se cepilla los dientes con pasta fluorada?

1.-
2.-
3.-
4.-

¢Utiliza algin suplemento de fldor extraescolar?

1.-
2.
3.-
4,-

Todos los dias

Mas de dos veces por semana
Esporddicamente

Nunca

Diariamente

Més de dos veces por semana
Esporédicamente

Nunca

Nunca

Tabletas

Soluciones para bucheos
Otros

Con respecto a las caries piensa que:

Repercute sobre la salud del ninoc
Repercute en la estética
Repercute en ambas

No repercute en nada

No sabe

Con respecto al fliuor piensa que:

1.-
2.-

4.-

Cura las caries
Previene las caries

3.~ Da buen sabor a la pasta
No sabe

A cerca del cepillo de dientes:
l.- :Le ensenaron alguna vez a usted a cepillarse

dientes de alguna forma especial?
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42
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44

45

46

47



2.-

:Cudnto tiempo piensa que puede durar un cepillo

de dientes al uso?

Con

48—

49—

Con

50—

respecto al nino:

:DAnde nacidé?

1.-
2.-
30_

Fuera de Fregenal pero en Badajoz
Fuera de Badajoz pero en Espana
Fuera de Espana

:Cuéntos hermanos tiene?

respecto al tutor o cabeza de familia:

(Cudl es estado civil actual?

l.-

[\
|

~1 Oy W
|

Soltero, nunca se ha casado

Casado o en unidén con pareja estable
Separad

Divorciado

Viudo

otros

No contesta

51— :Cudl fué su fecha de nacimiento?

52— ¢Qué nivel de educacién ha alcanzado hasta el

momento?
1.- Analfabeto
2.— Sabe leer

3.-
4,.-
5.-
6.—
7.
8.—
g._ -

Certificado de estudios primarios
EGB/F. Profesional

BUP/F. Profesional 2 (incompleto)
BUP/F. Profesional 2 (completo)
Grado medio {incompleto)

Grado medio (completo)
Universidad (incompleto)

10.- Universidad (completo)
11.- No contesta

53- ¢Cudl es su ocupacién actualmente?

Trabajo de tiempo completo durante el dia
Trabajo de tiempo completo por turnos
(dia/noche)

Trabajo de tiempo completo por las noches
Trabajo a tiempo parcial

Estudiante

Ama de casa

No trabaja (parado, jubilado, incapacitado)
Otros (especificar)
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9.— No contesta

S6lo para los que no trabajan:

54— :;Cudntas semanas estuvo inactivo (Baja o sin
empleo) en los Ultimos dos anos?
N? de meses |
N2 de semanas

55~ :;Recibidé en ese tiempo algln tipo de subvencién?
1.- 81
2.— No
3.— No contesta

56— En caso en que siga en situacidén de paro
¢cobra en la actualidad?

1.— 81
2.— No
3.— No contesta

57— ¢Cudl es la razén principal por la cual
actualmente no trabaja?
1.- Jubilado
2.— Incapacitado permanente
3.— Incapacitado temporalmente (enfermo)
4.- Desempleado temporalmente
5.- Busca trabajo y no lo encuentra
6.— No quiere trabajar
7.- Otras (especificar)
8.— No contesta

Si siempre ha sido estudiante, ama de casa 0 nunca a
trabajado, anote la ocupacidén del cényuge o cabeza
de familia

58— ¢En qué trabaja actualmente, ¢ cudl fué su dltimo
trabajo si no esté& actualmente trabajando?

59- :En qué clase de negocio, industria u organizacién
trabaja/trabaijé?

60— :Qué nivel de responsabilidad implica/implicé el



cargo o puesto de trabajo ccupado?

CODIFIQUE LAS RESPUESTAS 58, 59, 60, SEGUN LA GUIA

DE ACTIVIDADES PROFESIONALES

Entrevistador: Anotar detalladamente y redondear después el n@

correspondiente.

No asalariados:

Empresarios agricolas con asalariados.

Empresarios en la industria y los servicios (grande

y mediana empresa, 6 o mds trabajadores)

Empresarios Industria y serviclos (pequenas empresas,

6 o mads trabajadores)
Empresarios sin asalariados en agricultura.

Empresario con asalariados y trabajadores
independientes en la industria y servicios.

Profesiones liberales o asimiladas.
Directivos y cuadros medios.

Directores de empresas y sociedades,cuadros

superiores en la empresa privada y altos

funcionarios de la administracién.

Cuadros medios de la empresa privada y en la

administracién.

Empleados y vendedores

Empleados de oficina en la empresa privada y
en la admonistracién

Vendedores

Empleados subalternos en la empresa privada
y en la administracién

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

183



184

Capataces y trabajadores cualificados

Capataces y contramaestres en la industria
y en los servicios 12

Trabajadores cualificados en la construccidén,
industria y servicios 13

Trabajadores no cualificados

Trabajadores no cualificados en la construccién,
industria y servicios 14

Trabajadores agricolas 15

No contesta 16
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* Anotar las cantidades referidas de alimentos en porciones
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ANEXO IV HOJA DIETA DEL DIA ANTERIOR
DESAYUNO/MEDIA ALMUERZO MERIENDA/CENA
MANANA

GRUPO I
LECHE Y DERIVA-
DOS

GRUPO 11
CARNES
HUEVOS
PESCADOS
EMBUTIDOS

GRUPO III
HORTALIZAS Y
VERDURAS

GRUPO IV
FRUTAS
FRESCAS

GRUPOQ V
AZUCAR
PAN CEREALES
ARROZ
PASTAS

GRUPO VI
GRASAS
ACEITES
MARGARINAS

GRUPO VII
FRUTOS SECOS
LEGUMBRES
PATATAS







