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1 - RESUMEN
Objetivos:

Determinar la salud bucodental en niflos con ededegrendidas entre 5 y14
afnos, y su relacibn con el nivel de conocimientogodentales de los padres.

Determinar la relevancia clinica del cepilladotdéan la prevencién de caries.
Material y métodos:

Ambito de estudipC.S. Fontifias. (Santiago de Compostela). Servieile@® de
Saude.

Periodo de estudicAfio 2007.

Estudio: Observacional de prevalencia.

Tamafo muestral n=282 (seguridad 95%g=0.05); precision de + 6%. El
tamafo muestral requerido es de 196, ajustandpévdidas (20%) el tamafio requerido
seria de 245.

Criterios de inclusion

Niflos que acuden a la consulta de Pediatria duehpieriodo de estudio.

Nifios comprendidos entre 5 y 14 afios ambos inausi

Consentimiento informado de los padres y/o tuttegales para participar en el
estudio.

Criterios de exclusion

Nifios que no se encuentran en la franja de edadds! afnos.

Nifilos cuyos padres no aceptaron participar enteties

Aspectos ético-legalesonsentimiento informado de los padres o tutores
legales, compromiso de confidencialidad de la miion segun la ley de proteccion

de datos R.D. 15/1999.



Mediciones Exploracién bucodental por dos odontologas. Caoeatio sobre
higiene bucodental y conocimientos y actitudesodephdres.

Indicadores epidemiolégicos estudiadgeevalencia de la caries, indices co,
CAOQ y SIC, indice gingival, indice de placa e irdie fluorosis.

Andlisis estadistico

Estudio descriptivo de las variables incluidas lezstudio:
Las variables cuantitativas se expresan comoanedgesviacion tipica
Las variables cualitativas se expresan como \&isoluto y porcentaje,
y su 95% IC.
Comparaciéon de medias:
t de Student o test de Mann-Whitney
ANOVA o test de Kruskal-Wallis.

Asociacion de variables cualitativas entre si:

Estadistico Chi cuadrado.

Estudio de la concordancia:

indice de Kappa.

Correlacién entre variables cuantitativas:

Coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman.

Para ajustar por diferentes covariables a la vembkeealizado:
Modelos de regresion multiple o logistica segiwdriable dependiente
fuese cuantitativa o cualitativa.

Para conocer la relevancia clinica se realizélebtade:

Odds ratio (OR).

Razon de prevalencias (RP).

Diferencia de prevalencias (DP)

Diferencia relativa de prevalencias (DRP).

Numero necesario de pacientes a tratar paramirayeevento (NNT).
Fraccion etioldgica (FE).

Fraccion atribuible poblacional (FAP).



Resultados:

La prevalencia de cariados temporales en lossrdgdb afios es de 24.1%,
llegando dicho porcentaje a 29.2% en los nifios @d B afios. El 43.2% de los nifios
de 12 o0 mas afos presentan cariados definitivosstengrupo de edad el 21% presenta
obturados definitivos y sellados el 61.7%. La presa de dientes cariados, obturados,
sellados o ausentes es independiente del sexa.Bloo presentan sectores con
gingivitis. La media de los sectores con placa4eS & 36.3 con una mediana de 80. La
media de sectores con placa se incrementa sigivhogente a medida que disminuye
la frecuencia de cepillado, mostrando un clarotefdosis respuesta. El 16.1%
presentan fluorosis.

El 52.75% de la muestra presenta normo-oclusidm ¥0% precisaria gran
tratamiento. La mayoria (98.6%) manifiesta tergilto de dientes y aunque un 39.7%
refieren cepillarse varias veces al dia, un 12.4%encepilla nunca.

Existe una asociacion significativa y con efectosislorespuesta entre la
frecuencia del cepillado y la presencia de caAasayor frecuencia, menor prevalencia
de caries. Los nifios que no se cepillan nuncaitrgats presentan en un 40% cariados
temporales, si lo hacen una vez al dia el poroemajnifios con caries disminuye al
23.1% vy si se cepillan varias veces al dia el paage desciende a un 15.3%. El mismo
fendmeno se objetiva en los cariados definitivas.lds que no se cepillan nunca los
dientes, la prevalencia de cariados definitivode84.3% y en los que lo hacen varias
veces al dia desciende a 15.3% coincidiendo diaroeptaje con el de cariados
temporales.

El 76.2% refieren haber ido alguna vez al dentists que van al dentista son

mayores en edad (10.06 afos vs. 6.6 afos) quedosajvan.



La DRP es del 62% para las caries en denticiondeahpes decir, cepillarse los
dientes varias veces al dia reduce la prevalemcades un 62% en relacion a los que
no lo hacen nunca. EI NNT es igual a 4, es dede, gpr cada 4 nifios que se cepillen
los dientes diariamente evitamos un nifilo con saii efecto de la intervencion es
menor a medida que disminuye la frecuencia deladpil EI mismo efecto se objetiva
en los cariados definitivos: DRP 55%, NNT igual .aL& FE en caries de denticidon
temporal es 61.75% y en cariados definitivogl%b.La FAP en caries de denticion
temporal es 34.9% y en cariados definitivos 19.1%

Objetivamos que el 62.5% refiere tomar dulces.quenlos que toman dulces
son discretamente mayores en edad la diferenciesmsignificativa (9.5 afios vs. 8.8
afos). Las niflas toman dulces mas frecuentemerdgelagu nifios y la diferencia
tampoco es significativa (67.5% nifias vs. 58.4%os)iEXiste asociacion entre la
ingesta de dulces y la presencia de caries, ofjetse ademas un efecto dosis
respuesta. Ajustando por edad, ingesta o no deslylcepillado dental, objetivamos
que las variables que tienen un efecto indepereipara predecir caries son el
cepillado dental (OR=3.9) y la edad (OR=1.56)n&te cepillas los dientes, tienes 3.9
veces mas probabilidades de tener caries. A mejadd mayor riesgo de caries.

El nivel de conocimientos es significativamente refevado en los padres y
madres clasificados segun su profesion en las maddesy técnicos y profesionales
cientificos e intelectuales, y técnicos y profealea de apoyo. Los padres que refieren
gue sus hijos tienen la costumbre de cepillarsdikrstes tienen significativamente mas
respuestas correctas que los que no lo haceng&pdiestas correctas vs. 4.7 respuestas
correctas).

Se objetiva que hay diferencia significativa enlaepresencia de cariados

definitivos y el nimero de respuestas correctawsi@adres. Los padres de los nifios



con cariados definitivos tienen una media de restpgecorrectas menor que los que no
los tienen (4.16 respuestas correctas vs. 5.4es&s correctas). La misma tendencia
se objetiva con los cariados temporales estanddifeaencia en el limite de la
significacion estadistica (4.91 respuestas corsecta5.35 respuestas correctas).

La ingesta de dulces también se ve afectada povelde conocimiento de los
padres. Los padres de los nifios que refieren iagistiulces tienen significativamente
menos respuestas correctas que los que no lo lfa@&mespuestas correctas vs. 5.9
respuestas correctas).

Tras tener en consideracion la edad del nifio,dasta de dulces, el cepillado
dental y el nimero de respuestas correctas deddses sobre salud bucodental
objetivamos que las variables que tienen un efied®pendiente para predecir cariados
definitivos son la edad del nifio, el cepillado @t el nivel de conocimiento de los
padres medido por las respuestas correctas. Azssevebjetiva que existe una relacion
aungue no llega alcanzar la significacion estadistntre el nivel de conocimientos de
salud bucodental de los padres y su habito tabaqums padres que fuman ambos
tienen menos nivel de conocimientos de salud budedelos hijos de padres
fumadores presentan mas caries.

Discusion:

La prevalencia de patologia bucodental es consésteon lo publicado en la
literatura. El cepillado dental presenta claramemtesfecto protector para no padecer
caries. El cepillado dental tiene un gran impadioiad en la salud bucodental, y el
nivel de conocimientos de los padres determina segula salud bucodental de sus
hijos. El indice co aumenta con la edad hasta legid&. El indice CAO aumenta
progresivamente con la edad. El indice Sic es, 8@%sistente con el de la Comunidad

Valenciana en el afio 2004 y con el del afio 200&spondiente al &mbito nacional.
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La presencia de sectores con placa dental al igual la gingivitis se modifican
significativamente con la edad y el hecho de campd o no los dientes, siendo
independientes del sexo. La practica totalidadagenifios tienen cepillo de dientes
aungue solo lo utilizan diariamente un tercio. texfiencia de cepillado se asocia con la
presencia o no de dientes cariados temporalesimitiels y con el nivel cultural de
los padres. Existe una gran relevancia clinicaeelarfrecuencia de cepillado y la
presencia de caries tanto temporales (NNT=4) cdefmitivos (NNT=5). Tanto la
fraccion etiolégica como la fraccion atribuible padonal en relacion son
extremadamente elevadas. La mayoria de los nigoerém dulces. La mayor ingesta se
asocia con mayor prevalencia caries y con un meivet de conocimientos de salud
bucodental de los padres. Tras tener en considerd@iedad del nifio, la ingesta de
dulces, el cepillado o no dental y el nUmero dpuestas correctas de los padres sobre
salud bucodental objetivamos que las variablestignen un efecto independiente para
predecir cariados definitivos son la edad del niélocepillado dental y el nivel de
conocimiento de los padres medido por las respaiestaiectas. Se ha objetivado en el
analisis univariado una relacion entre el habib@taico de los padres y la presencia de
caries dental, con mayor prevalencia de caries gomaxposicion al tabaco.
Objetivamos que la prevalencia de dientes cariadiefnitivos y temporales se
incrementa con el hecho de que alguno de los péaimes La prevalencia de caries se
va incrementando a medida que se incrementa lasgxgn al tabaco. Asi se objetiva
gue cuando fuman el padre y la madre la prevalateidientes cariados definitivos es
de 28.3%, cuando fuma uno de los dos es de 19.84#agdo no fuma ninguno de
12.4%, estando estas diferencias en el limite diglaficacion estadistica (p=0.067). El

mismo fendémeno se objetiva con los dientes casidéeloporales.
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Cuando ajustamos en un modelo multivariado patadiestel efecto que tienen sobre la

presencia de caries las variables: edad del niigesta de dulces, cepillado dental,

respuestas correctas los padres y exposicion atdalmbjetivamos que las variables

con un efecto independiente para predecir cariaslas@dad del nifio y el hecho de

cepillarse o no lo dientes. Al eliminar del modd regresion el tabaco, ya que no es
variable predictora de caries, las variables guoalrfiente predicen la presencia de
caries son la edad, el cepillado dental y los comeatos de los padres. También se
objetiva que a mayor exposicion al tabaco mayegoale caries pero el efecto no llega
a ser significativo.

El estudio muestra la validez externa de los hgtla en una consulta de
pediatria con estudios poblacionales respectopaelaalencia de la patologia estudiada
y habitos higiénicos, asi como la labor que desdembito de la atencion primaria se
podria hacer sobre una patologia de alta prevalgDonfirma que los beneficios de la

higiene oral superan a los de una dieta correcta.
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2 - INTRODUCCION

2. 1 Magnitud del problema.

Las enfermedades bucodentales, por su alta prevaleson una de las
principales patologias de la poblacion. Afectanaasdlud general de las personas,
ocasionando dolor y ansiedad, pero afectan tangbgenrelacion social, a su autoestima
y a la calidad de vida. Pueden, ademas, ser etrog enfermedades a distancia. El
tratamiento de la patologia bucodental represenia importante consumo de
medicamentos, tiempo y recursos econdmicos. Lasraptlades bucodentales que mas
afectan a nuestra poblacion infantil, tanto pofreauencia como por sus consecuencias
son la caries y la gingivitis.

Antes de la aparicion de los indices oy utilizamos, la caries dental fue
medida de manera simple ya desde los inicios dé& ¥X 2. Los primeros estudios
citados por Burtson los de Hyatt de la década de 1920 e incluiapopciones de
dientes afectados y de primeros molares perdido€gqsa de caries. Mas proximo a
nuestro medio, el Dr. Clavero publicé en el afio4l92 monografi€aries dentarias en
los nifios de Pamplonaeeditada por la Sociedad Esparfiola de Epidenalpdgalud
Publica Oral (SESPO) en 199%jue es la primera referencia de estadistica desca
dental conocida en nuestro pais. Sus mediciondsngaron al recuento de dientes
presentes y ausentes, y dientes afectados pos,cestableciendo simples proporciones
y medias. Ya entonces el autor se alarmaba deagquborcion de nifios afectados por
caries fuera del 96% en Pamplona, del 92% en Alamadel 80% en Norteamérica.

En el estudio de Dominguez Carmona lstalel afio 1969, los autores
observaron una prevalencia de caries del 83,1999 dentes cariados de media en la
poblacién escolar del ayuntamiento de Santiago atep®stela. Gimeno de Sarftel

mismo afio, observo una prevalencia de caries ¢a%a@n los nifios de la provincia de
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Ourense con una media de 3,5 dientes cariados ifor fiaracidd en el afio 1990
encontré en Galicia una prevalencia de caries t€l%8 en escolares de 6 a 14 afos de
edad. Actualmente, la O.M.S. recomienda actualizada 5 afios los datos
epidemiolégicos relativos a esta patoldyidlos primeros intentos de una
sistematizacion en la recogida de datos apareaerBodecker en 1931 y con Dean y
sus estudios sistematicos relacionando la car@sgntenido de fltor de las aguasl
primer indice universalmente aceptado fue el indealientes cariados, ausentes por
caries y obturados por caries (CAOD; DMigcayed missing filled, en su version
original en inglés) en la década de 1930, despatdKlein, Palmer y KnutsohHa sido

el indice mas utilizado en odontologia, y a pesaqde todavia sigue vigente, acusa
defectos debidos al paso del tiempo que comporgvasu conocimientos de la
enfermedad y también diferentes necesidades ed gahlica, algunas de las cuales no
las satisface este indice. Por esta razén, Brattauso en el afio 2000 un nuevo indice
denominadaignificant caries indexSiC)? SiC es la media del indice CAO del tercio
que presenta los indices de caries mas elevadostilga como complemento del
indice CAO.

A pesar de los progresos considerables en la sahldpersisten problemas en
numerosas comunidades, particularmente en los grdgsfavorecidos, tanto en paises
industrializados como en aquellos en vias de dakarta caries y las enfermedades
periodontales han sido siempre consideradas lasipales afecciones en el area oral.
Actualmente, el reparto y la gravedad de estosggmascvarian en funcién del continente
e incluso dentro de un mismo pais o region. Un gn@imero de encuestas
epidemiologicas han demostrado la importancia de factores socioldgicos,

ambientales y del comportamiento en la distribudénas patologias oral&s.
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Hasta mediados los afios setenta del pasado sigbayies era considerada una
pandemia que afectaba a la mayoria de la poblaEigte. concepto ha sido revisado,
pero aun continda siendo un problema de saludgaibh la mayoria de los paises ricos
al estar afectados entre el 60-90 % de los jovgragractica totalidad de los adultos.
La caries es también un problema importante en osuphises de Asia y de América
Latina. En Africa, los datos por ahora son menesgqupantes. En la figura 1 se ilustra
la situacién de la caries a los 12 afos de edaddsereis regiones en que la O.M.S.
divide el mundo, expresando los datos en indicadidates permanentes cariados,
ausentes por caries y obturados por caries (CAO).

En relacion con las enfermedades periodontalesndsioria de los joévenes
presentan signos de gingivitis y en la poblacioltadlos signos iniciales de
enfermedad periodontal son muy comunes, aunqupelasdontitis graves afectan a
una minoria?

La caries en el mundo:
Europa
La caries en la denticion temporal (5-7 afos):

La prevalencia de caries, asi como los indicedielgtes cariados y obturados
por caries (co) en denticion temporal, difierennai@nera importante. Asi el indice co
varia entre 0,9 y 5,5, situandose la media eurepearno al valor 2° El porcentaje de
nifios libres de caries en esta poblacion supeBd é€b, uno de los objetivos que la
0O.M.S. habia marcado para el afio 28/00.

La caries en adolescentes (12 afos):

La media del indice CAO en este continente se siti@rno a 2,3, y seis paises

han alcanzado valores cercanos a 1. Un dato immeres que la tendencia evolutiva

del indice CAO es a la baja, aunque en siete pEissiiacion esta estabilizada debido
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a que han alcanzado valores muy bajos, inclusoionés a 1. En la tabla 1 se exponen

estas tendencias.

Figura 1.indice CAOD en el grupo de 12 afios en lasgiones OMS. Afio 2008

Africa América Oriente Europa  Sudeste de Pacifico
Medio Asia Occidental
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Tabla 1. Evolucién del indice CAOD en Europa en @rupo de 12 afio$

Pais CAO (1er afio) CAO (2° afno) Tendencia
Alemania 2,6 (1994) 1,2 (2000) !
Austria 3,0 (1994) 1,0 (2002) !
Croacia 2,6 (1991) 3,5 (1999) 1
Dinamarca 1,3 (1994) 0,9 (2002) !
Espafa 2,3 (1994) 1,1 (2000) !
Finlandia 1,2 (1991) 1,2 (2000) =
Francia 2,6 (1991) 1,9 (1998) !
Grecia 1,6 (1993) 2,2 (2000) 1
Holanda 0,9 (1993) 0,8 (2002) =
Hungria 4,3 (1991) 3,8 (1996) =
Irlanda 1,4 (1993) 1,3 (2002) =
Italia 2,9 (1991) 2,1 (1996) !
Noruega 2,1 (1993) 1,5 (2000) !
Polonia 5,1(1991) 3,8 (2000) !
Portugal 3,2 (1990) 1,5 (1999) !
Reino Unido 1,4 (1993) 0,9 (2000) !
Republica Checa 2,7 (1993) 2,5 (2002) =
Rumania 3,4 (1995) 7,3 (1998) T
Suecia 1,4 (1994) 1,1 (2002) =
Suiza 1,1 (1992) 0,9 (2000) =

Global Oral Data Bank. O.M.S., Ginebfa.
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La situacion especifica en Espafia:

Existen seis estudios realizados en Espafia estaibs 1969-2005 por Gimeno
Sandé® Moller,** Sicilia,'® Noguerol*® Llodra.!” y Bravo!® En la tabla 2 se resumen
los principales hallazgos de estos estudios.

Tabla 2. indices co y CAO. Estudios epidemiologicagalizados en Espafia (1969-
2005)"1®

Edad Gimeno Sande Moller Sicilia Noguerol Llodra Bravo
1969 1983 1987 1993 2000 2005

5-6 (c0) 2,7 3,6 - 1,02 1,06 1,23
IR 0% - - 13% 16% 22,9%

12 (CAO) 19 4,2 3,5 2,3 1,12 1,33
IR 3,1% 7,1% 15,6% 38% 53% 52,9%

15 (CAO) 3,2 - - 3,8 2,2 2,18
IR 8,8% - - 43% 55% 59,6%

a Grupo de 6 a 7 afios

b indice Restauracion (IR) = Obturados / CAO x 100

Como podemos observar, la caries en denticidondeshpa ido descendiendo en
los ultimos 40 afios, aunque el co se ha estahilizadorno al valor 1. En cuanto a los
grupos adolescentes de 12 y 15 afios, los indic€3 €&4han reducido a la mitad en el
periodo 1993-2000, situdndonos en niveles muy bd@garies sobre la base de la
clasificacién de la O.M.S. Otra observacion impuotetaes el aumento de los indices de
restauracion en todos los grupos de edad. El aandenibs recursos humanos, la mayor
accesibilidad a los cuidados dentales, el aumeelond/el de vida y la mayor

concienciacion sanitaria de la poblacion espafota factores que seguramente han

influido en estos cambidg.
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La evolucion de la salud bucodental en escolamlegps entre los afios 1995 y
2005 se muestra en la tabl&’3.

Tabl?g 3. Evolucion del estado de salud bucodentaineescolares gallegos 1995-
2005

Afo de estudio 1995 2000 2005
Escolares de 6 afios Valor  1Gsg, Valor 1G5y, Valor d65,
Prevalencia cariéb) 46,7 42,8-50,5 42,8 9,346,4 28,6 28304
indice CAOC§ 1,9 1,722 15 1,317 01 0,9-1,1
indice co 1,8 - 14 A3 1,0 aga
indice restauracié) 12,4 - 20,0 15,924 19,4 14,9-24,0
Escolares de 12 aflos  Valor Gz, Valor  1Gsy, Valor 36,
Prevalencia caries (%) 64,2 60,5-67.9 61,1 57,7-67,5 52,7 49,4-55,9
indice CAOco 1,9 1,82 19 19-20 1,4 1,3-1,5
indicecao 1,6 - 16 14-1,7 10 0911
indice restauracide) 42,8 - 41,86,7- 46,7 56,3 5622

! Indica el porcentaje de escolares que tieneniertuvalguna caries.

2 Indica la media de dientes, temporales y defioitj\que tienen o tuvieron caries.

En el estudio de esta poblacion infantil los inglidel estado dental presentan
una evolucion favorable durante la década. En @adie alcanzaban ya en el afio 1995
los objetivos de la O.M.S. — Europa para el aic02€0 lo que respecta a la caries,

aungue su prevalencia sigue siendo alta en la @oblascolar gallega. (tabla 4).
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Tabla 4. Objetivos de la O.M.S. - Europa para el afi 2000 y resultados del estudio
de la poblacién escolar gallega en el afio 1995

OMS Galicia
Prevalencia de caries en nifios de 6 afios <50 % 46,7 %
indice CAO en nifios de 12 afios <3 1,6

Continente americano

Norteamérica

En Estados Unidos y Canada, los indices de daaeslisminuido en los ultimos
30 afios, aunque se asiste a una estabilizacidn @tirha década. El indice CAO a los
12 afos es de 1,3 en Estados Unidos y de 1,6 ead@a@erca del 70 % de la poblacion
infantil de 5-6 afios se encuentra libre de canesarabos paises. Todo parece indicar
que los programas preventivos implantados desde dacadas han alcanzado un
maximo beneficio en denticibn temporal y estan mbteo sus resultados en la
poblacion infantil. No obstante y debido a la deigad de situaciones, existen grandes
diferencias regionales asi como de patologia msyyadientre las diferentes poblaciones
(hispanos, blancos, negros, asiaticds).

En Méjico, el indice CAO a los 12 afios es de &8,una mayoria del indice sin
tratar (componente C). Asimismo, la caries es gasiersal en denticion temporal, con
una prevalencia cercana al 88%.

Sudameérica

El indice CAO varia entre el 1,4 (Cuba) y el Bdl{via) situandose la media en

torno a 3. No existen datos sobre denticion tentporala excepcion de Brasil y Chile

(co 3,4). En la mayoria de los paises, el mayompom@ante del indice es el C (caries no
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tratadas), siendo los indices de restauracion majgspcon un fuerte gradiente social:
los niveles socioecondmicos elevados presentan nesyiadices de restauracion. La
peculiaridad del sistema sanitario cubano hace sfie pais un caso atipico en el
contexto de América Latina, con un indice CAO bajonos indices de restauracion
cercanos al 60% en este grupo de edad.

Se puede concluir que Sudameérica, con excepciongspuntuales, se sitla en
niveles moderados de carigs.
Africa

La mayoria de los paises del continente africaesgmtan niveles muy bajos o
bajos de caries en denticion permanente. Las exoegs son Gabdén, Republica
Centroafricana, Madagascar y Mauricio, que preseimadices CAO entre 4,5y 5. Para
el resto del continente, el indice CAO promedicit@a en valores de 1,5-2. Los datos
actuales disponibles no parecen indicar que sepestiticiendo ningin aumento de la
enfermedad, si bien es urgente en amplias zonadehente la actualizacion de datos
epidemiolégicos?

Sudeste asiatico

Los datos disponibles indican que la situaciorladearies esta a unos niveles
bajos 0 muy bajos. La mayoria de los paises pr@semt indice CAO a los 12 afios en
torno a 1,5. Los valores oscilan entre 0,9 (In@angladesh) y 2,2 (Indonesia). Es
destacable la mejoria en los niveles de saludesramplias regiones de Tailandia tras
la implantacion de programas preventivos masivogsolares, 10 que ha permitido

reducir el indice a la mitad.
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Pacifico occidental

La mayoria de paises presentan niveles muy bajosr@lia, China, Pakistan) o
bajos de caries. Las dos excepciones son Brundiipmgs, con unos indices CAO
cercanos a &’

Los cambios de la caries en el mundo:

Paises industrializados

Teniendo en cuenta su prevalencia, la caries mammtsiendo un problema de
salud publica. Su repercusion en las comunidadesl@@l dolor, limitacién funcional
y disminucion de la calidad de vida es consideraBiemas, el enfoque clasico de
tratamiento de esta patologia es muy oneroso, @gest alcanza la cuarta posicion en
términos de costes sanitarios en la mayoria dpdéses industrializados. Es obvio que
para los paises no desarrollados este enfoqueiable) puesto que el coste dental, s6lo
en la poblacién infantil, consumiria la totalidagl gresupuesto sanitarid.

La caries en denticion temporal se ha estabilizadaifras razonables: entre el
60-70 % de la poblacion infantil no presenta lesforen denticion primaria. Sin
embargo, el 30-40 % restante, es decir los enferamsnulan muchas lesiones. Se ha
observado una fuerte correlacion entre los nivééesaries en denticion temporal y los
indices CAO a los 12 afios, de tal forma que agaeldses que han conseguido reducir
el indice co a la edad de 5-6 afios, también haucidal el indice CAO a los 12 afios.
Esto viene a reforzar la importancia que hay queadas medidas preventivas precoces
si se quiere controlar la caries en adolescentes.r€lacion al grupo de 12 afios, tan
sélo cuatro paises industrializados del este defeusuperaban un valor de 3 en el afio
2000. En la actualidad, 14 paises presentan dfrdadice CAO inferiores a 2 y en 11

paises el indice CAO est& en torno al valor 1.
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En cuanto a las posibles causas de esta mejariaayoria de investigadores
estan de acuerdo en que la utilizacion de pastaisfrias fluoradas ha sido el factor
mas importante de esta reduccién en los paisesstializados® Otro elemento
relevante es la mejoria del nivel socioeconémicdagepoblaciones, que llegaria a
explicar hasta el 65 % de las reducciones obses7add consumo de azUlcares se ha
mantenido constante y su relevancia se ha vistaciéa en aquellas comunidades bien
protegidas por fluoruro. Otro fenémeno observado sistematicamente en ttmdos
paises industrializados es la presencia de gruposritarios que presentan niveles de
caries muy superiores a los que corresponderiaimdagpoblacion en la que residen.
Estos grupos minoritarios pertenecientes a grupimécos diferentes, de nivel
socioecondmico bajo o inmigrantes, adquieren cadamayor importancia dado el
aumento de movilidad en la ultima década. Por tgnsimultaneamente al descenso de
la caries en la mayoria de la poblacion, asistimasa acumulacion de patologia en
grupos minoritarios. Asi, se calcula que entre5ey el 20 % de los jovenes acumulan
mas del 50 % del total de patologia de su gruptalfiente hemos de sefialar que se
esta produciendo un cambio en la distribucion dentke la caries, ya que actualmente
es inusual hallar lesiones en dientes anterioremn csuperficies libres de dientes
posteriores. En poblaciones infantiles y juvenilas caries se concentra en las
superficies oclusales de los molares, representaedma del 80 % del total de las
lesiones?’

Paises subdesarrollados

El andlisis de la caries en estos paises regmatices importantes en funcion
del continente. La relativa homogeneidad de datisponibles para los paises
industrializados se convierte en una heterogeneildadcformacion, no siempre bien

contrastada, en los paises pobfea.pesar de esta limitacion, los datos de la O.M.S.
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indican que la experiencia de caries a la edadd#ids (CAO superior a 3) en algunos
paises de América Latina, sobrepasa el objetivtad®.M.S. para el afio 2000. Esta
situacion también se aprecia en algunos paiseSuligste asiatico. Por el contrario,
salvando excepciones, no parece que sea estadaigit para la mayoria del continente
africano. El deterioro observado en estos paisdsmseonsiderado una consecuencia
inevitable del crecimiento econdmico. Existe cossesn que los azucares refinados, en
especial la sacarosa, han sido la principal caasesth situacion. El primer efecto del
aumento del consumo de sacarosa se traduce eweremanto rapido de la caries en la
denticion temporal, asi como de la caries de fssuralesiones proximales en la
denticion permanente. Tanto es asi que en la naagerios paises que han presentado
un incremento de la caries, éste se ha limitadts @bblaciones infantiles y juveniles.
Otros factores que se han relacionado con estenmagrto y que estan documentados
son la clase socidf y el nivel de urbanizaci6ft: 2* Estos estudios vienen a demostrar
que la caries es mas prevalente y grave en lassctaxiales altas (con mayor acceso a
las golosinas) residentes en medio urbano. Losdogtoonvencionales de prevencion
de caries utilizados en los paises industrializaoson apropiados para la mayoria de
los paises pobres. El coste de las pastas desifiticoradas, de los colutorios y de los
cepillos dentales estd muy por encima de lo queg@ueermitirse estas comunidades.
Por ello, en estos paises las estrategias de taetida caries deben incluir la politica
agricola, el control de las importaciones y altBwas a la utilizacibn de azlcares
refinados. De lo contrario, la caries puede coingerten algunos paises en un grave
problema de salud publica, no tanto por su graveitam por ocurrir en paises en los
qgue los recursos humanos odontolégicos son ineunfies y el coste de la atencién

dental inasumible para la mayoria de sus poblasitine
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Las enfermedades periodontales en el mundo:

Europa

La mayoria de los jovenes europeos entre 15 yib9 presentan gingivitis y/o

calculo, siendo una minoria los que estan sanos¥{R7Se observa un peor estado

gingival en los europeos de paises orientales @orus 6 % de los jévenes sarfs.

Situacion especifica en Espafia:

Disponemos de los datos de las tres ultimas etasuipacionales realizadas entre

1993 y 2005." *® En términos generales se aprecia una clara majerfa situacion

gingival en nuestro pais durante este periodo, lIEN un empeoramiento de los

codigos 0 y 1 en la encuesta de 2005. En la tablae 5exponen los datos

correspondientes a las tres encuestas.

Tabla 5. Evolucién del CPITN en Espafia. (1993-20y5*8

Cadigo CPITN (%)

Edad ARo
0 1 2 3 4
15 afios 1993 25,32 27,0 40,65
15afos 2000 55,30 16,6 28,20
15 afios 2005 34,50 37,0 28,6
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En Galicia, los resultados del estudio del afio 280€elacion con el estado periodontal

y la placa dental se muestran, respectivamenteseablas 6 y 7°

Tabla 6. Estado gingival en escolares gallegos draéo 2006°

Escolares Escolares
de 6 afios de 12 afo
Sanos 95,9 % 62,6 %
Sangrado 29 % 22,4 %
Célculo 1,2% 15,0 %
Tabla 7. Placa dental en escolares gallegos en 8b&2006°
Escolares Escolares
de 6 afios deafids
Ausencia 17,0 % 11,9%
En el limite 62,5 % 62,6 %
En 1/3 19,8 % 24,7 %
En mas de 1/3 0,7 % 0,8 %

En el resto del mundo, se aprecia una ligera neejpara el continente

americano y para el Pacifico occidental, pero etadolas regiones prevalece la

gingivitis y el calculo™
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Los cambios de las enfermedades periodontales emalndo:

El andlisis detallado de las tendencias de lasrewdades periodontales en el
mundo no permite establecer unos patrones claro® cacurre con la caries. No
obstante, y a pesar de las limitaciones, muchasllde metodolégicas derivadas del
propio CPI (validez y reproductibilidad de los dgtosi podemos establecer
conclusiones acerca de algunos aspectos import&rigximer lugar se aprecian unos
menores niveles de gingivitis y calculo en agugblalslaciones con buenos patrones de
higiene oral en comparacion con aquellas en lasegt@s patrones son inexistentes.
Una segunda observacion importante es que la presial de enfermedades
periodontales moderadas es aun elevada en la maj@ibs paises del mundo aunque
la prevalencia de procesos periodontales gravesagétta a una baja proporcion de las

poblaciones, independientemente de su nivel dermddsaeconémico y sanitarits.
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2.2 Caries dental.

Caries, palabra de origen latino, significa degcada Es una de las
enfermedades mas frecuentes del ser humano. $agé&ice explicé de muy variadas
maneras a traves de los siglos. Se propusieronsdivéeorias, la mayoria con un interés
meramente historico, hasta que W.D. Miller, en 186flere la patogénesis de la caries
dental como el resultado de la actividad de ciertmsoorganismos capaces de producir
acidos y dar lugar a la descalcificacion del esenaitla disolucion del residuo
reblandecido. J.L. Williams, en 1897, describe laspncia de bacterias acumuladas
sobre la superficie del esmalte, englobadas ersustancia gelatinosa, reafirmando la
teoria quimico-parasitaria de Miller. G. V. Blaek el primer autor que denomina a esa
entidad, placa gelatinosa microbidfid. K. Clarke, en 1924, determina que la caries es
originada por un microorganismo que denonfiti@eptococcus mutanB.H. Keyes, en
1960, demuestra que la caries dental en animaleexgerimentacion es una
enfermedad infecciosa y transmisible. R. J. Figey P.H. Keyes, en 1965, enuncian
que el proceso de caries se debe a la interrelati@énoorganismo-huésped-dieta.
Newbrun, en 1978, propone que ademas de estomdtteses, debera tenerse en cuenta
también el factor tiempo. W.H. Bowen, en 1981, desima una correlacion en la
cantidad de caries entre hijos y madres, iniciaetlocriterio actual de que los
microorganismos productores de caries derivan geitaera persona en contacto mas
intimo con el neonato, de modo que si la madrerel@Eén nacido tiene lesiones de
caries activas, transmitira con mayor probabilithaflora ecolégica cariogénica al hijo
que aquella madre que esté libre de céries.

La O.M.S. define la caries dental como un proceatolfgico localizado,
posteruptivo, de origen externo, que produce elanelecimiento del tejido dentario

duro, y que conduce a la formacién de una cavidadualmente, se considera la
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“enfermedad de cariesfomo un proceso patoldgico, en el que cada pa&cieme unos
criterios especificos para contraer y desarrciarifermedaé’

El término “caries dental” se ha utilito generalmente de forma imprecisa v,
para una parte de profesionales, es sinGnimo #@sigue pueden ser visualizados. Si
nos referimos a estudios epidemioldgicos, se dstgraocaries dental si la enfermedad
ha dado lugar a lesiones que implican una destmcavanzada del diente; asi un
individuo esta libre de caries cuando no tieneoless que hayan progresado a un
estadio de cavitacion. Frente a este enfoque nmastniel conocimiento de los factores
etiologicos y de riesgo ha llevado a una visiohedearies dental como una enfermedad
que esta presente en la boca de un individuo mtieilngpo antes de dar lugar a
manifestaciones visibles en forma de lesiones des;aque son la secuela de la
enfermedad. Segun el esquema clasiciKelges la enfermedad es el resultado de la
alteracion de tres factores fundamentalesicrobiota cariogénica, hospedador
susceptibley sustrato (dieta)gue necesitan ejercer su influencia a lo largotidetpo
para que se desarrolle la enfermedad. Se estabiecaliferencia entrearies como
enfermedad con un enfoquemédico fundamentado en la aplicacion de técnicas
preventivas, yesion de cariexomo secuela de la misma, cuyo enfoque, denominado
quirurgico, se dirige a la eliminacion del tejido dafiado staaracion de la anatomia
con diferentes materialéS.

En las ultimas décadas, la epidemiolatdala caries dental ha sefialado una
reduccion en la prevalencia de caries en paisesrddados. Se ha postulado que la
reduccion se debia al uso muy difundido de tragatob preventivos entre los que se
encuentran las pastas dentifricas fluoradas, paro taniendo en cuenta que los
fluoruros son importantes para controlar la enfelede la reduccion de la caries no

puede ser explicada sélo como el resultado detlmeién de medidas preventivAs.
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Los avances en investigacion han pamientender la enfermedad como un
proceso dinamico, que tiene lugar en los depositiosobianos que se localizan en la
superficie de los dientes. Es el resultado de weqlélibrio en el proceso metabdlico
fisiologico de la placa bacteriana producido pocdanpleja interaccion de multiples
factores determinantes que pueden actuar en eedigrindividuo y la comunidad.

La caries dental se puede desarraflarualquier superficie de un diente cuando
tiene placa bacteriana. Sin embargo, la presemciaata no lleva necesariamente a la
enfermedad. Las bacterias son necesarias perofio@isies. En el interior de la placa
bacteriana la actividad metabdlica es continuajymendo numerosas fluctuaciones de
pH en la interfase entre la superficie del dientesydepésitos microbianésCuando el
pH disminuye se produce una pérdida de mineral spigecupera cuando el pH
aumenta. Este equilibrio puede alterarse dando lugaa pérdida de mineral que lleva
a la disolucion del tejido duro del diente que puddgar a producir una lesién de
caries. La pérdida o ganancia neta de mineral g8 pl@ una dinamica continua de
desmineralizaciones y remineralizaciones. Si ngp@sible detectar una lesion, no
significa que no haya pérdida de mineral, sino gs& no ha alcanzado suficiente
magnitud para ser evidente. Si en cualquier sugerdie un diente con placa bacteriana
se esta iniciando un proceso de desmineralizaai@nng es posible detectar, podemos
asumir que las actuaciones para evitar la enferdhedas que prevenirla, lo que hacen
es tratarla o controlarla. Cualquier determinardaasal, o factor que influye en la
magnitud de las fluctuaciones de pH, determinarprdbabilidad de la pérdida neta de
mineral y la velocidad a la que tiene lugar. Poca@ttrario, los factores protectores
actuaran reduciendo la probabilidad de pérdida ienal o retrasando su velociddd.

El flujo salival también influye en el pH de la péa En situaciones de déficit salival, el
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pH de la placa permanece bajo por mas tiempo, \gratlo de capacidad de
neutralizacion del acido o efecto tamp6n salived eisminuidd®™®

Aunque las bacterias son necesaria® pe suficientes, es importante saber
desde el punto de vista microbiolégico qué ocumel@ placa bacteriana como
ecosistema fisioldgico para que se pueda llegan adesequilibrio patégeno. Las
hipotesis de placa bacteriana que explican la ew@ad han evolucionado y
actualmente se acepta la hipétesis de placa ecalqgopuesta por Mardh.Si la
enfermedad se entiende sb6lo como una enfermedadcio$a, las actuaciones se
dirigen a identificar el o los microorganismos @iss y los métodos para controlarla
son la eliminacidon mecanica de la placa, el usagdntes quimicos y el desarrollo de
posibles vacunas. La hipotesis de placa ecologiopope que ante determinados
cambios ecoldgicos externos o internos se produwe modificacion del medio
ambiente oral con un desequilibrio favorable a dréas que son las que mejor se
adaptan al ecosistema de la placa inducido porosiatambio$® Los cambios
microbianos implican el incremento de bacteriasi@génicas 0w pH) que incluyen
estreptococos del grupuutansy otros estreptococos moutans y la disminucion de
aquellas especies que consumen lactato disminuyen@ooduccion de alcalis. Esta
situacion microbiana en un hospedador susceptidléugaar a un desequilibrio en el
proceso desmineralizacion-remineralizacion. Si iggies consumiendo hidratos de
carbono fermentables, la placa permanece mas tiemmpo un pH critico
(aproximadamente 5,5) de desmineralizacién del ksAfa

La teoria ecoldgica de placa se complementajedespunto de vista de las
bacterias implicadas en el proceso, con la teorigamecolégica propuesta por
Kleinberg?® que cuestiona a estreptococos del gmptanscomo casi la Gnica bacteria

implicada en el proceso. Considera que por unaepastan implicadas diversas
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bacterias con poder para bajar el pH, incluso abpjd, en donde puede estar 0 no
incluido Streptococcus mutanghipotesis no especifica), pero también hay un
sobrecrecimiento ecoldgico de ciertas bacterialyagcion de otras, lo que indica cierta
especificidad. Esta aproximacion tiene repercusiagie el control de la enfermedad.
Son numerosos los estudios que han evaluado el poddictivo de los recuentos
salivales de Streptococcus mutang Lactobacillus, pero los resultados han sido
modestos. Se han utilizado otros factores comabias predictoras como los habitos
dietéticos, de higiene oral y el nivel socioecorm@mpero aunque su asociacion con la
caries es clara, su poder predictivo es bajo. Uandod modelos estadisticos mas
completos que se han realizado para evaluar gjoriele caries ha sido el de la
Universidad de Carolina del Nort&Incluyeron 30 variables independientes: clinicas,
microbioldgicas, sociodemograficas y de comportatoie Se observdé que los
predictores microbioldgicos contribuyeron poco aneatar el nivel de prediccion.

132, en una revisién bibliogréfica sobre distintos modele prediccion, llega a la

Powel
misma conclusion, que la mayor parte del poderigiied proviene de la experiencia
pasada de caries, y la asociacion de otros factwwemejora mucho su poder de
prediccion. El riesgo es el resultado de la prasahe factores etioldgicos pero también
de factores protectores. Los factores de riesgopaden informacion: las bacterias
cariogénicas son una consecuencia de la dietday des variables, en presencia de un
hospedador susceptible, determinan el desarrollesiienes de caries que a su vez son
reservorio de bacterias que ayudan a mantener wtionagnbiente cariogénico. La
variable experiencia de caries comparte informacidm los niveles de estreptococos
del grupomutansy lactobacillusy con la dieta. Este es el motivo por el que en lo

modelos de identificacién del riesgo, los niveles lohcterias no aportan mucha

informacion a las variables clinicas. No se puedguaat soélo frente a un
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microorganismo diana, ya que otros pueden, sin mesepcia, desarrollar la
enfermedad® La remocién mecanica de la placa, eficienteegifente, sera el método
l6gico de tratamiento reduciendo los niveles dedras |0 bastante como para asegurar
una produccion de acido insuficiente para proddesmineralizacion. En un futuro, es
posible que los dentifricos incorporen sustrataslpetores de alcalis, tales como la
arginina o la urea, que contrarresten la producd®racido. Aunque la caries es una
enfermedad multimicrobiana, estreptococos del gmptans se consideran como los
microorganismos mas cariogénicos. Su potencial oganico se debe a sus
caracteristicas metabolicds.

Los parametros que establecen la camioglad potencial de los alimentos son:

La consistencia fisica de la diethos alimentos adhesivos son mucho mas

cariogénicos que los no retentivos. Asi una bebhmearada es menos cariogénica que
una confitura, un dulce o un toffee, independieriaie de la cantidad de azucar que
ellos contengan.

Frecuencia del consumo del alimento cariogénico

Momento de la ingestiérLos alimentos azucarados son mas peligrosos si son

consumidos entre comidas que en el postre de Emasi Los mecanismos bucales de
neutralizacion de la acidez funcionan muy bien diigrdas comidas pero no en ayunas,
por eso el peor momento para ingerir un alimentimgénico es antes de acostarse.
Algunos alimentos pueden actuar corfforotectores” del potencial cariogénico.
Alimentos como el queso, nueces, carnes, huevos fedhe desnatada, bajos en
carbohidratos y/o altamente tamponados, pareceemeariogénicos. La leche tiene un
efecto “protector”, en especial cuando se consufaeraz que un alimento cariogénico,

por los siguientes mecanismos: tamponamiento dmsadormados en la placa dental,



formacion de capas proteicas protectoras sobre selalee, efecto antiplaca y
remineralizacién temprana del esmalte parcialmeisteelto®*

En lafigura 2 se ilustran los principales determinawulgsproceso de caries.

Figura 2. Determinantes de la caries denta(Fejerskov y cols?f
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econémico

Comportamiento
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Saliva Composicién
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Individuo
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Organizacion de Politica
Servicios de salud sanitaria
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Paciente corfriesgo de caries” es aquel que tiene un alto potencial de contmaer |
enfermedad, debido a condiciones genéticas y/oemtabes. Paciente cdactividad
de caries”es aquel en el que se valora el ritmo de aparid&nuevas caries, asi como
su evoluciorf®
Factores de riesgo®® %
« E dad: 5-8 afios fiperiodo de recambio).
10-13 afios (eriodo de recambio).
» Bajo nivel econoémico.
* No cepillar los dientes por lo menos dos vecesal d
» Padre y/o madre y/o hermano >15 afios con indice &AGlermano <15
afnos con caries.
» Caries presente.
» Malformaciones orales y dentales.
* Retraso psicomotor.
* Malnutricidn pre y postnatal.
» Habito de biberdn nocturno y/o chupete endulzado.
» Consumo habitual de jarabes y/o bebidas azuasrad
* Respiracion bucal.
» Uso continuado de antihistaminicos, anticoliiuérg; antidepresivos y
algunos antihipertensivos (amloth.
» Sindrome de Sjogren , displasia ectodérmicaraimel de Prader Willi.
» Cardiopatias, diabetes mellitus, colagenosis.
* Inmunosupresion, enfermedades hematoldgicas.
* Enfermedades de las glandulas salivales.

* No exposicion al flaor.
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2.3Fluorosis.

Es un estado de hipomineralizacion permizndel esmalte caracterizado por
una mayor porosidad de la superficie y de la sudréige que en el esmalte normal,
causado por un exceso de fllior que alcanza eleddurante los estadios de desarrollo.
El grado de fluorosis esta relacionado con la dadtide flGor ingerida, y su efecto es
acumulativo, mas que de dependencia de una dosisalurSe considera dosis de riesgo
por encima de 2mg/dia en los afios previos a lgpcem dentaria. Afecta
principalmente a dientes permanentes, aunque daoflis de dientes temporales se ha
seflalado en areas de alto contenido en fluor. calimente se caracteriza por
alteraciones en el esmalte, que van desde sim@ashas blancas opacas veteadas en
las formas leves hasta cambios en la forma del lesmae adquiere un aspecto
moteado o de estriaciones con manchas de coloil@sa marrones. El momento mas
critico se situa entre el final del estadio de e&dn y el estadio de maduracion del
esmalte, lo que en el caso de los incisivos seegponde con el periodo comprendido
entre los 22 y los 36 meses de etfad.

La fluorosis del esmalte se asocia a una acundulagde fluoruros durante el
desarrollo del esmalte y su severidad depende d#odes, duracion y tiempo de
actuacion. El riesgo de fluorosis esta limitada, lpaanto, a nifios de 8 afios 0 menos,
edad a la que termina la maduracion preerupfiva.

Entre losfactores de riesgade fluorosis estan: el uso de suplementos de, flor
uso precoz de dentifrico en cantidades mayoreanaffio de un guisante: en nifios
menores de 6 afos, y fundamentalmente en menor8sades; el uso de dentifricos
fluorados contribuye al riesgo de fluorosis del abendebido a que ingieren parte del
dentifrico al no controlar el reflejo de degluci®@e estima que los nifios entre 2-3 afios

se tragan aproximadamente el 50% del dentifricougae, y esta proporcion disminuye
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al 25% a los 6-7 afios de edad. La ingestion tetéludruros, muy dificil de cuantificar,
es el verdadero factor de riesgo de fluorosis.fdroxcipales factores documentados son
el consumo de agua fluorada, los dentifricos, lgdesnentos de fldor y el consumo
habitual de alimentos con alto contenido en flunsuy de bebidas preparadas con agua
fluorada. Los alimentos que toman los nifios halmtaate no son de riesgo, sin
embargo en Espafia se estan adoptando habitos &@ioemue pueden contribuir al
desarrollo de fluorosis. Cada vez mas un alto pwage de los liquidos que ingieren los
nifos estan representados por zumos de frutasaogsalgunos con un alto contenido
en flior como los de uva, bebidas procesadas amgsy carbonatadas de las que se
desconoce el contenido de fluoruros del agua censguprepararon, asi como el uso
frecuente e incorrecto de aguas embotelladas pepanar biberones. En cuanto a los
alimentos, son varios los de mayor riesgo. Losatesesecos tienen un alto contenido
en fluoruros que se estima en 1.220ug/kg. Otrosesios de riesgo son los preparados
de pollo deshuesado, ya que durante su procesanmertthas particulas de hueso estan
presentes en el alimento; en este caso la candddtiior se estima en 5.000 pg/kg.
También son ricos en fluor el pescado de mar g.drinalmente, son de alto contenido
en flhor las formulas alimentarias preparadas arphe proteinas de soja y las férmulas
de proteinas hidrolizadds.

La ingestion de fluor asociada a fluorosis deh@te en dientes permanentes
esta establecida en un amplio rango entre 40-10@/dép. Actualmente, se considera
la ingesta diaria 6ptima de flior entre 0,05 y Gy@irkg>*

Los datos sobre fluorosis en Espafia en las tti@sa8 encuestas realizadas a
escala nacional en los afios 1994, 2000 y 2005 mui@e un ligero incremento en la
prevalencia de fluorosis (tabla 8). Es muy probajole la ingestién total de fluoruros en

nuestro pais esté aumentando, maxime teniendo emacuue solo el 10 % de la
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poblacién consume agua fluoratfaUna poblacién aproximada de 4.245.000 personas
en todo el estado (lo que equivalel0,6% de toda la poblacion espafiola) dispone de
agua fluorada que seoncentra principalmente en cuatro comunidadesnauaias:
Andalucia, Cataluiia, Extremadura y Pais Vaseocomunidad autdbnoma que mas
desarrollado tiene este programa es el Vadso, donde aproximadamente el 80% de la
poblacion bebe agua fluorada. Erc@&to de Andalucia, donde dos millones de personas

disponen de este servicio, jaantas de fluoracion se concentran en las prasnde

Sevilla, Cordoba y Jaén.

Tabla 8. Fluorosis dental en Espafia a los 12 afios

Grado de fluorosis 1994e= 502 2000bn =536 2005c n=540
Normal (0) .9% 83,6% 85,6%
Discutible (1) 2,8% 6,6% 10,3%
Muy ligera (2) ,6%0 6,8% 2,4%
Ligera (3) 0,6% 1,9% 1,6%
Moderada (4) 0,9% 0,2%
Intensa (5) 0,2% 0.0%

a Noguerol y cols?
b LLodra y cols’
c Bravo y cols?®

La fluoracion del agua de bebida ha sido objetatdacion en la legislacion y
en la actualidad hay 6 comunidades autonomas @mertileyes especificas sobre
fluoracion artificial de aguas de abastecimientdlipd: Andalucia, Extremadura,
Cantabria, Galicia, Murcia y Pais Vasco. La coneandn dptima de flGor en el agua de
bebida de una comunidad es de 1 parte por millgm)po 1mg/l. Actualmente se
acepta que la concentracion oscila entre 0,7 yppr2 de flior, dependiendo de la

temperatura media ambiental que determina la cahtilk agua que se consume. Las
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aguas de bebida envasadas en Espafia se caragberzaner concentraciones de fldor

muy diferentes entre ellas y, en algunas, no secé&a su composicion’

En la tabla 9 se presentan las dosis recomendadggsin la edad y la

concentracion de fldor en el agua de bebida, poAdaciacion Dental Americana

(A.D.A).>*

Tabla 9. Dosis recomendadas de flior, segun la edgda concentracion de fltor

en el agua de bebida

<0,3ppm 0,3-0,5ppm
Nacimiento-6 meses No No
6 meses-3 afos 0,25mg/dia No
3-6 afos 0,50mg/dia 0,25mg/dia
6-16 afos 1mg/dia 0,50mg/dia

0,6ppm

No
No
No
No

Las indicaciones de la aplicacién profesional Iderftépico segin la A.D.A?

se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Indicaciones de la aplicacién profesionale flior topico

Concentracion de flior en agua Deficiefst@,7 ppm) Optima

Libre de caries Aplicacion topica 2 x afio 0

Caries activa Aplicacion topica 2 x afio Aplicacion topizx afio
Caries rampante lidgrion tépica 4x afio Aplicacion topicadixo
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2.4 Gingivitis.

El periodonto es una unidad funcional constituidaquatro tipos de estructuras
qgue tienen como mision sujetar y proteger los d&nel hueso alveolar, el ligamento
periodontal, el cemento radicular y la encia. ltas primeras (periodonto de sujecion)
tienen una funcidén de soporte, mientras que laadipeiriodonto de proteccion) se fija al
diente y recubre a las anteriores protegiéndokislgndolas del medio oral. La encia es
la parte de la mucosa bucal que cubre el huesolatvg rodea el cuello de los dientes.
Esta formada por tejido conectivo recubierto patedip. Anatbmicamente se divide en
encia libre, encia insertada y encia interdéntal.

La gingivitis es una enfermedad originada por éhado de placa bacteriana en
la zona del surco gingival. Implica inflamacion & encia, sin destruccion del
periodonto de soporte; es decir, el hueso, el cemgrel ligamento periodontal se
encuentran integros y el epitelio de unidén de lEeeesta unido al diente en su lugar
original. La gingivitis es un proceso patolégicovarsible. Aunque son mas de
trescientas las especies bacterianas que puedarsaien el surco gingival y las bolsas
periodontales, lo mas probable es que el incrementtos niveles subgingivales de
Actinomyces spy bacilos anaerobios contribuyan al desarrolldadgingivitis en los
nifios. Clinicamente se caracteriza por una enge@rdémica, edematosa y que sangra
espontaneamente al cepillar los dientes o al agalia sondaje en la consulta. Se puede
apreciar la presencia de calculo y placa bactesabee los dientes y surco gingival. El
pronéstico de la gingivitis es bueno y puede comssg una completa curacién con

restitucion a la integridad realizando un tratantierorrecto>
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Factores de Riesgo®>™’

» Mala higiene oral. Placa dental. Caries.

» Cambios y alteraciones endocrinologicas: pubertEclo menstrual,
embarazo, diabetes mellitus insulinodependiente insulinodependiente.

» Farmacos: blogueadores de canales del calciad{pif®), antiepilépticos
(hidantoinas), inmunosupresores (ciclosporina)irdiaimatorios no esteroideos.

» Discrasias sanguineas.

Infecciones bacterianas (treponema pallidum se€is gonorrea).

Infecciones virales (herpesvirus en la placa sigweal), VIH.

Infecciones fungicas: candidiasis.

Enfermedades mucocutaneas sistémicas: pénfigajenjq eritema
multiforme, lupus.

* Sindrome de Down, sindrome de Ehlers-Danlogireine de Papillon-
Lefévre, hipofosfatasia.

* Factores genéticos: historia familiar en las fama comienzo precoz.
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2.5 INDICES co, CAQy SiC.

Son valores numéricos que describen sit@acion relativa de salud o
enfermedad de una determinada poblacion a travésaescala graduada. En general
describen la intensidad o gravedad de la enfermédedcaracteristicas que debe reunir

un indice son las siguientés:

Validez,que sirva para medir lo que se pretende.

» Claridad,entendida como simplicidad y facil utilizacion.

» Fiabilidad, es decir, que sea reproducible.

» Sensibilidad,que sea capaz de reflejar pequefas variacionesa en |
medicion.

» Aceptabilidadno causar molestia al sujeto examinado.

» Manejabilidad estadisticague sea susceptible de facil expresion y
control estadistico.

Los primeros intentos de una sisteraaién en la recogida de datos aparecen
con Bodecker en 1931 y con H. T. Dean y sus estusigiematicos relacionando la
caries y el contenido de fluor de las aguas. Eh@riindice universalmente aceptado fue
el indice de dientes cariados, ausentes por cardgurados por caries (CAO; DMF,
decayedmissing filled, en su version original en inglés) en la década389, descrito
por Klein, Palmer y KnutsohHa sido el indice més utilizado en odontologia pesar
de que todavia sigue vigente, acusa defectos debidoaso del tiempo que comporta
nuevos conocimientos de la enfermedad y tambiéeratifes necesidades en salud
publica, algunas de las cuales no las satisfaedmdice.

Adoptado por la Organizacion Mundialldesalud (O.M.S.) para encuestas de
salud oral el indice CAO esta concebido para medhistoria (presente y pasada) de

caries de un individuo o una poblacién. Se constmgdiante la suma de los dientes
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cariadosC, ausentegor causa de caries A,opturadosO. Referido a un individuo es
simplemente la suma de los tres componentes y@e®&n sera un namero entero en
una escala entre 0 y 32. Si se refiere a una poblaes la suma de todos ellos dividido
por el numero de sujetos examinados, por lo quégéb puede contener una fraccion,
es decir, es una media. Una particularidad deVestigacion en odontologia es que es
posible hacer multiples observaciones en un mismdividuo, pudiendo corresponder
cada una de ellas a todos los grados de gravedadl mésmo proceso patoldgico en un
mismo periodo de tiempo, diferenciacion que no leéedice CAO.

En su origen, el indice CAO se refigia denticion permanente. En su variante
para denticion temporal, se expresa en minuscul@sy( en este caso se suprime el
componente “a” a causa de la dificultad de detemnsinla ausencia se debe a caries 0 a
exfoliacion natural. Originalmente, esta variani@ap denticion temporal (def, en
version inglesa) incluia los dientes temporalescambs para extraccion (componente
“e”), hoy en desuso. Este indice puede tomar comdad de medida el diente y se
expresa como indice de dientes permanentes cariadssntes por caries y obturados
por caries/indices de dientes temporales cariaddurados por caries (CAOD/cod), o
la superficie (cada diente dividido en 4 ¢ 5 suped$ segun se trate de un diente
anterior o posterior respectivamente) y entoncesxpeesa como indice de superficies
dentales cariadas, ausentes por caries y obtunamlasaries/indice de superficies
dentales temporales cariadas y obturadas por ¢@A3S/cos); en este caso es la suma
de todas las superficies C, A (un diente ausemedssuperficies en el caso de diente
anterior y 5 si se trata de uno posterior, ausgnte® (superficies obturadas). Otra
variante, utilizada en edades infantiles y dentiggérmanente, es el indice de primeros
molares permanentes cariados, ausentes por caolesirados por caries (CAOM). Al

ser un indice acumulativo, el indice CAO debeeangire asociado a la edad. No tiene



ningun sentido dar una cifra CAO para una pobla@ose desconoce el grupo de edad
al que hace referencia.

La mayor ventaja del indice CAO es supdicidad y versatilidad y aunque
conceptualmente se le puedan atribuir hoy alguetectbs, es esencialmente practico.
Ha sido el mas utilizado universalmente para laion@d de historia de caries y esto
posibilita la comparacion de resultados y el se@nto de la tendencia de la
enfermedad a través del tiempo y en los difergpégses. En su concepcion original, se
ajustaba a las necesidades del momento, cuandarits aental era una pandemia,
aungue conceptualmente se le pudiera achacar meceoffa verdadera historia de
enfermedad de un individuo o de una poblacion,dtehique en su construccion entran
elementos que no sabemos si eran parte segurahdgdaa natural de caries (como el
tratamiento-componente “O”-, que ignoramos con qpiierio se realizd). De acuerdo
con los conocimientos actuales sobre la cariesafjelts avances de la moderna
odontologia y las necesidades emergentes en sahittay el indice CAO muestra
limitaciones, fruto principalmente de que ha peretaio invariado desde su
nacimiento. Entre estas limitaciones, una de lasimportantes desde un punto de vista
conceptual pero a la vez préactico, es que en lsepanas desarrollados la mayor parte
del indice la compone la fraccion “O”, ignorando clterio de obturacion y el
verdadero estado del diente antes de ser obtuleadabla 11 ofrece un resumen de las

limitaciones méas importantés.
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Tabla 11. Limitaciones del indice CAQO

= Los valores CAO no estan relacionados con el numerdientes en riesgo.
Por esta razoén el valor CAO debe ir siempre retaaio a la edad.

= En el indice CAO tienen igual peso los dientes m@tese los cariados sin
tratar y un diente bien restaurado. El sentido comize que esta base
conceptual es imperfecta.

= El indice CAO no es valido cuando los dientes segedido por razones
distintas a la caries.

= El valor CAO puede sobreestimar la historia deesa causa de las
“restauraciones preventivas”. Las obturacionestieatéde composite que
se sospeche que han sido colocadas por razonesedish la caries, no
deberian contabilizarse en el CAO.

» Los valores CAO tienen so6lo un valor relativo en dstimacion de
necesidades de tratamiento.

= E[ CAO no tiene en cuenta los dientes sellados.

Modificada por Burt y Eklufd.

Los resultados obtenidos del estudicatées utilizando el indice CAO de una
poblacion, se presentan de dos fornagglistribucién de la muestra estudiada segun su
nivel CAO (nimero o porcentaje de sujetos con CAGARO 1, etc.) yb) media CAO
de la muestra estudiada. De esta manera podemesvabsomo se distribuye la
poblacion segun la intensidad de caries y su mgidibal. Con el descenso de esta

enfermedad, sobretodo en los paises desarrolledogdia CAO es baja y para la edad
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de referencia de los 12 afios, esta por debajosdeiVeles fijados por la O.M.S.. Sin
embargo, la distribucidbn es asimétrica y muestra gor una parte hay un alto
porcentaje de sujetos libres de caries, y en etext opuesto un porcentaje importante
(20-25%) que acumula gran cantidad de lesiones;laghedia CAO en estos paises
ofrece una vision falseada de la realidad ya que &abiendo descendido
significativamente, sigue existiendo una parte dalarion que padece caries con gran
intensidad. Por esta razon, Brathall propuso af@l2000 un nuevo indice denominado
significant caries indexSiC)? Este indice es la media del indice CAO del teie
presenta los indices de caries mas elevados. B& wibmo complemento del indice
CAOQ y se calcula de la siguiente manera:

= Se ordenan los sujetos de la muestra segun s iGHO

= Se selecciona el tercio que presenta los nivelssatt@s

» Se calcula el indice CAO de este tercio de laidistion.
Se pueden consultar las instrucciones detallades §a calculo en la direccion de
Internet http://www.whocollab.od.mah.se/expl/significant.pdrathall propuso que,

para el afio 2015, el indice SiC deberia estar goajd de 3.
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2.6 Maloclusion.

La maloclusion se define como cualqu@keracion del crecimiento 6seo del
maxilar o la mandibula y/o de las posiciones dagajue impidan una correcta funcion
del aparato masticatorio, con las consecuenciatenm®s que esta disfuncion tiene
sobre los propios dientes, las encias y los hugseslas soportan, la articulacion
témporomandibular y la estética factal.

Clasificacion:

Maloclusion en el plano sagital:

Clase I. Neutrooclusion. Hay una relacion antestgrior normal entre el
maxilar superior e inferior. La maloclusion, por tanto, estaria en alteraciones
dentarias u O0seas en otro plano (vertical o trasaljediferente al utilizado como
referencia en esta clasificacion (plano anteropiosje

Clase Il. Distoclusion. ElI maxilar esta adelantact;n respecto a la
mandibula.

Clase lll. Mesioclusion. Hay una relacionésmal” (situacion mas anterior)

del maxilar inferior respecto al superior.

Maloclusion en el plano transversal:

Mordida cruzada: los dientesalarcada superior muerden por dentro de los
de la arcada inferior. El origen es casi siempiueetico, pero también puede ser
dentario.

Mordida en tijera: los dientes de la arcagigerior muerden por fuera de los

de la arcada inferior.
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Maloclusion en el plano vertical:
Sobremordida: los incisivos superiores calos incisivos inferiores en mas
de un tercio.
Mordida abierta: los dientes de la arcadsesar no llegan a contactar con

los de la arcada inferior.
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2.7 Placa dental.

La placa bacteriana es una biopelicula constitpaitda fusion de microcolonias
de células microbianas adherentes (15-20% de sumenl) y una matriz acelular (75-
80% de su volumen), la cual permite la entradagleng otros nutrientes. La matriz
acelular tiene un triple origen: microbiano, sdliyalimentario, y se dispone entre los
microorganismos, los rodea y le sirven como elemenitricional. La placa aparece
como un deposito blando de color blanco-amarillgnab ser adherente no es eliminada
por la accion de la masticacion o por el aire &ipre Esto la diferencia de la materia
alba, que esta constituida por restos alimentagekjlas descamadas, leucocitos y
bacterias no adheridas y que puede ser arrastoada ghorro de agus.

Etapas de formacion:

» Pelicula adquirida: es una capa amorfa acelulatgtemenos de 1um
de espesor que se forma sobre la superficie ddiéoses a los pocos minutos de una
higiene a fondo de ellos.

» Transporte bacteriano a la pelicula adquirida: sasultaneamente a
la formacion de la pelicula adquirida comienzalegar a ella microorganismos gracias
al flujo salival, al roce del dorso lingual, que spe una amplia microbiota,
transportados por células descamadas con bactediasridas o por la movilidad
inherente de las que poseen flagelos u otras inesogue se fijan a las anteriores.

» Adhesion reversible a la pelicula adquirida: saldste entre las 0y 4
horas de la formacién de la pelicula.

* Colonizacién primaria: se produce una adhesiéevémsible y
especifica entre receptores de la pelicula adguyidnoléculas bacterianas conocidas
como adhesinas. Se establecen diversas interascidmicas y electrostaticas, y

diferentes tipos de adhesion como las proteinafmat lectina-hidrato de carbono,
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mediadas por glucanos, probablemente uno de losamseeos adhesivos mas
importantes, que permiten no sélo que las bactsgaadhieran, sino que ademas se
agreguen unas a otras. Son principales colonizaduimariosstreptococcus mutans
streptococcusmitis, streptococcus oralisrothia dentocariosa y corynebacterium
matruchotii

» Colonizacion secundaria y terciaria: puede duréreehy 14 dias. Si
hasta ese momento lo que ha predominado es lai@adh@mion bacteriana a una
superficie), a partir de ahora, aunque aquella @eedtinuar, se produce especialmente
una multiplicacion activa por agregacion (bacterigse se unen a otras
taxondmicamente relacionadas) y coagregacion (tastque se fijan a las que poco
tienen que ver desde el punto de vista taxondmigoplaca aumenta en espesor, en las
zonas mas profundas el potencial de oxidorreducd@minuye, a las bacterias
colonizadoras primarias se unen otras nuevas mdadas e incluso otras o terciarias.
Se van produciendo cambios cualitativos por fen@memtagdnicos (competencia por
nutrientes, produccién de,8,, elaboracion de bacteriocinas, consumo de oxigeno
otros), la nutricion bacteriana proviene de la ddgcion de la matriz acelular y de
fuentes interbacterianas gracias a la excreciorprdeluctos metabdlicos que son
utilizados por otras proximas fisicamente. Entre tmlonizadores secundarios y
terciarios se encuentran bacilos anaerobios coikenadla corrodens, capnocytophaga
spp., propionibacterium spp. fusobacterium nucleatum, selenomonasspp.,
porphyromonaspp. yprevotellaspp.

* Placa madura: Puede establecerse después deerdasas. En las
zonas mas profundas, la falta de nutrientes, dgeowiy el acimulo de productos de

desecho pueden disminuir el nimero de células esalgue al entrar en autolisis
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determinan la aparicion de espacios vacios. Aun lasplaca conserva una cierta
estabilidad en su composicion.

* Fase de mineralizacion: Trascurrido un tiempo ale, la placa
madura puede mineralizarse y formar el céalculotatdro sarro. Su composicion
microbiana es muy similar a la placa madura. Eatéresta constituido por un 70% de
sales inorganicas y el resto por proteinas, glécpequenas cantidades de lipidos.
Los cuatro componentes inorganicos mas frecuemeshglroxiapatita, whitlockita,
fosfato célcico y brushita.

Sobre el célculo constituido puede de#larse una nueva pelicula adquirida y
reiniciarse todo el proceso, lo que determinarédnaremento en el grosor del sarro, la
dificultad de su remocion, el aspecto antiestétieb que se favorezcan zonas de mayor
retencion microbiana.

En cualquiera de las etapas menciongueee producirse el fendmeno
conocido como “despegamiento”; se debe a la acd@®wueterminadas proteasas que
rompen las uniones adhesivas, las agregacioneagregaciones, y de esta forma los
microorganismos liberados pasan de nuevo a laasaliesde donde estaran otra vez
dispuestos para iniciar nuevas colonizaciones sgiwe sean arrastrados al tracto
digestivo®

Matriz acelular:

Tiene un triple origen: microbiano,igall y alimentario, y se dispone entre los
microorganismos, los rodea y le sirven como elemenitricional. Basicamente esta
constituida por compuestos inorganicos (potasialiosofosfatos, calcio, magnesio,

hierro y fltior), agua, hidratos de carbono, pratsjmlicoproteinas y algunos lipidBs.
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2.8 El nifio y la odontopediatria.

Mediado el siglo XIX aparecen en Alemania e Inglatelas primeras
estadisticas sobre el estado de salud bucodeniiad aéios. Casi el 100 % de los nifios
padecian caries. No obstante, ya a finales ded 3igllll se encuentran referencias de
una asistencia dental en la infancia de un modadegAsi John Greenwood, dentista
de G. Washington en Nueva York, empez0 a utilizad 880 un modelo de asistencia
dental que consistia en cobrar una tarifa reduaidas nifios que eran citados para
seguir un tratamiento periodico. En 1885, la Bmitidental Association recomendo la
odontologia escolar obligatoria. También en Dinamaa finales del siglo XIX ya
funcionaba un servicio de asistencia escolar poved la ciudad de Svendborg. En
EE.UU., hacia 1901, en Nueva York, se establecprilmera clinica de asistencia
odontopediatrica por los miembros de la Rochesggrit&) Society. En 1913 un grupo de
14 dentistas de Detroit formo la Sociedad de Odogia Infantil, que se transformé en
organizacion nacional en 1925, fundandose dos eidgstarde la American Society of
Children’s Dentistry. En 1924 se publica el primioro de texto dedicado
completamente a la matefaactical Pedodontia, or Juvenile Operative Demjisaind
Public Health Dentistrypor F.Hogeboon. En 1928 aparece la primera rewistdifica
dedicada a la odontologia pediatrica, el acloatnal of Dentistry for Childref’

En Espafa, en el afilo 1906 se crean en Barcelonglaz@s de dentistas
municipales para que revisaran a los nifios erslasetas publicas, pero se desencadend
una polémica entre los concejales partidarios datenar el servicio y los que lo
consideraban un gasto superfluo. Conclusion: aliderde atencién dental escolar
desaparecid. Otro intento de asistencia dentallastm realiz6 el Dr. Juan Chicote,
quien en 1926 a instancia del ayuntamiento de Mada encargd provisionalmente de

un servicio de higiene dental escolar. Atendio raacele mil escolares, de los que solo
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el 10% tenian sus dientes en buenas condicion@diz&easi 700 extracciones, con lo
que disminuyd la asistencia a clase en un 40%.aketada de 1930 se crearon los
dentistas municipales, y en 1935 los odontdlogosgistencia publica domiciliaria,
cuya mision fundamental consistia en vigilar laiddducodental en las escuelas. Asi se
configurd elnacimiento de la odontopediatrémo resultado de la toma de conciencia
de que el cuidado de la denticion primaria es foretdal para la estética, la
masticacion, la fonacion y el desarrollo arméniedaloclusion. La odontologia infantil
surgié, pues, con una preocupacion prevedtivero el despegue de la odontopediatria
en Espafia, desde el punto de vista universitaidebe al profesor Juan Pedro Moreno
Gonzalez (1937-1993), quien impulsd la creacion lde primera catedra de
odontopediatria en nuestro pdis.

El dentista generabhdquiria progresivamente mejores técnicas e imsintal,
pero se encontrabdaerme frente al nifi@ue, sencillamente, no queria abrir la boca y
gue no aceptaba de ninguna manera el acto odomml&g llegd a decir que habia mas
dentistas que temian a los nifios que nifilos queateali dentista. Estos dentistas no
estaban preparados para comprender y manejar dacannfantil. Emplearon métodos
“silvestres” e intuitivos, que seguramente no legalblan muy satisfechos consigo
mismos, es decir, usaron la contencion y la fuBsiea, la anestesia general, y todo ello
mezclado con un cierto engafio al nifio. Asi, la towediatria se afianz6 a través de la
condicion de que el nifio necesitaba un trato eapdsdli odontopediatra requeria que su
primera consulta con el pequefio paciente fuerdiypasel encuentro y primera consulta
son fundamentales y han de estar basados en kridant, la confianza, el respeto al
nifio y la comprensién de sus problemas, relacionadw con la bocd.

En los afos 1940-1943 se publicaron en los Estatludos los primeros

trabajos sobre los aspectos psicolégicos del tiatdm dentario en los nifios. La



Asociacion Psicoanalitica Argentina contribuyd akarrollo de una corriente psico-
odontopediatrica muy enriquecedora, vinculada pel@ona y a la obra de Arminda
Aberastury*? que publicé en 1951 el trabajo titulafimstornos emocionales en el nifio
vinculados con la denticiéen laRevista de Odontologia de Argentifian 1967, Maria
Inés Egozcué® profesora de la catedra de odontopediatria deniaersidad de
Buenos Aires, escribia lo siguiente: “La circunstarde tener que hacer frente a los
problemas odontologicos de una gran cantidad desniidbn bocas muy deterioradas,
incitod a crear un departamento de anestesia geparallo cual se pidi6 la colaboracion
de médicos anestesidlogos. Con igual interés $&tddh colaboracion de pediatras y
psicoanalistas que colaborasen con los odontdldgbsuerpo docente de la catedra.”

Es importante el hecho de que la eclosion densariproduzca o no con dolor.
En algunos nifios, la denticion pasa inadvertidayres especie de “denticion blanda”
qgue no les insta a morder, o, por lo menos, naxeese. Para otros, por el contrario, es
dolorosa y da lugar a las “enfermedades de la dénti Estos nifios tendrian en el
dolor dentario la base estimuladora para gener@nsos deseos de morder. La
denticion inducda masticacion EI primer dientees, para el nifio, la comprobacion
interna y externa de que posee algo real en éhgoe dafo y sirve para destruir; es el
representante organico genuino de agresion ditext& el mundo exterior. Es obvio
gue se puede expresar agresion de otras maneras,epa@iente es el elemento
paradigmatico de destruccion. Esta hecho para esopara otra cosaa funcion vital
del diente es destruir para incorporér.

No obstante, ese elemento destructor esta en & tdonde, al mismo tiempo se
van a producir funciones de alta especializacidndna: el lenguaje, la sonrisa, el beso,

que introducen laumanizacion del dienté.
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Si aplicamos lo dicho a la practica odontopediatripodemos suponer que uno
de los temores (que se llega a traducir en regligael el nifo puede experimentar en el
sillon del dentista es la pérdida de su controé yadrealizacion del impulso de morder.

En el desarrollo evolutivo de la primera infanekdste una importantgiada
evolutiva constituida por la adquisicion de I&enticion/marcha/lenguaje’
Precisamente en el sillon del odontélogo se anstia &iple posibilidad expresiva: el
nifo expone sus dientes a la angustiosa manipulagéntida en principio como
dafadora (méas adelante podra comprobar sus efegtasadores y positivos); ademas
no puede hablar ni moverse. Es decir, se le hageryaunque sea momentaneamente,
a etapas muy anteriores de su desarrollo, se leéna una regresion, que soporta mejor
o0 peor segln las experiencias que haya vivido@radietapas pasadas.

En el nifio en edad escolar la denticibn temporapiera a moverse y a
desprenderse. El nifio posee una experiencia simidapartes de su cuerpo que se
desprenden pero que vuelven a crecer, como elyple® uiias, pudiendo responder, al
principio, incluso con panico cuando se los intertartar, porque lo vive como una
agresion indiscriminada, ya que posee el temorusonide que puede morir 0 ser
destruido si se dafa alguna parte de su cuerpoodlis los nifios vivencian estos
temores con la misma intensidad, dependiendo ellaglcaracteristicas personales del
nifio, de la actitud mas o menos adecuada de logpadie la relacién del nifio con su
mundo externo. Asi, pues, el nifio escolar que seea una intervencién dentaria
puede sufrir ansiedades de castracién porque sitdiadlicamente en sus dientes sus
temores, agresion o mutilacion corporal, asi coomm@eocupaciones hipocondriacas.
Bien es cierto que el nifio sano siente miedo anteesprendimiento de sus dientes,
sobre todo del primero, pero también experimentaarprendente jabilo cuando dicho

desprendimiento se produce: es el contento |6git® @na mala experiencia superada;
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es, asimismo, la verificacion de que nada de lotgoea ha sucedido. Todo ello marca
un paréntesis: el de la espera hacia la compraba@gdue otro diente (en su fantasia,
mas fuerte y mas potente: “como el de papa, conde @hama o como el del hermano
mayor”) volvera a estar en el mismo sitio que eldm®, con lo cual llega a la
conclusion de que no se trata de una pérdida €nand ganancia futura. El brote del
nuevo diente confirma en el nifio su capacidad acgashe reparacion, de regeneracion,
de reconstruccion interrfa.

Con el inicio de la pubertad se producen importam@mbios corporales y
mentales. Los adolescentes se hacen muy susceptbleon frecuencia sufren
inquietudes en relacion con el rostro: experimeraasiedad cuando se les mira, se
ruborizan con facilidad, y manifiestan ciertos céejgs en relacion con caracteristicas
de su nariz, de su boca, o de sus dientes. Puertéim mucha ansiedad por la
introduccion de instrumental médico en su bocacebin su pasividad en el sillon
odontoldgico como un sentimiento intolerable, \@@icomo inseguros y atacados por el
dentista armado y poderoso que manipula sus djeniegperturba su integridad bucal y
vulnera su intimidad. El joven y el adulto saber ga diente que se deteriora, que es
extraido, se pierde definitivamente. La pérdiddodalientes permanentes es el simbolo
de la irremediable vejez, el presagio de la mud?rder un diente permanente es
perder lo que nunca ya se podra recuperar. Lososudé caida de dientes son
universales y forman parte del inconsciente coledti

No debemos olvidar en odontopediatria los sentitogerle inferioridad de
pacientes con deformaciones o malformaciones déolz: fisura palatina, labio
leporino y alteraciones producidas por maloclusomentarias. Siempre que sea
posible, la correccidén precoz de dichas alteraci@wita sufrimiento psiquico y permite

la construccién de un “yo” mas segdto.
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Consideraremos, por ultimo, lprofilaxis y tratamiento de las dificultades
emocionales del nifio en odontopediatrlareemos que lo mas importanpara el
odontopediatra consiste en modificar ehcuadre tradicional de la consulta
odontoldgica El acondicionamiento en la sala de espera despace en donde el nifio
encuentre un cajon de juguetes sencillos, pintaxgentos, revistas infantiles..., le hara
sentirse tomado en consideracion desde el princifdebera estimularse su
participacion activa en la elaboracion del histordinico y se facilitara su
comunicacion verbal. Es conveniente, en la meda&ldodposible, que el nifio pueda
tocar los aparatos médicos, haciéndole ver quesnoinolables y que se pueden parar
cuando se desee. Se les debe explicar claramenigelse les va a realizar y lo que
ellos tienen que hacer. Hay que ser sinceros yrentes con ellos, sin contradecirse y
sin cambiar de técnica sin previo aviso.

El odontopediatra sabe ya, a través de los conentws psicodinamicos, las
fantasias y ansiedades que puede implicar el smbchde abrir la boca y someterla a
exploracion. Por ello, no hay que forzar al nifieegpetar, si existe, su rechazo inicial.
En tal caso, percibird que, de ninguna maneraemista le quiere violentar y que, en
cambio, le ofrece comprension y seguridad. Estaiieeg, naturalmente, tiempo,
paciencia, y, a veces, una nueva cita. Cuandofel comprueba la franqueza de esa
actitud de su dentista, confiara en él y facilitaréonsulta.

Al igual que cualquier especialista pediatricop@bntopediatra ha de asumir la
angustia y los problemas de caracter de los pagues muchas veces, son mayores que
los del propio nifio. Hay que cuidar mucho la prismeonsulta. A la hora de convenir la
cita, se debe insistir a los padres que no engaf@iiio con respecto a la consulta
odontoldgica, ya que, si asi lo hicieran, difictiia la tarea del odontopediatra,

falseando la relacién de éste con el nifio desdereienzo.
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Sabiendo cuales son los temores y las fantagiados a la intervencion en la
boca, el odontopediatra explicard mejor al nifioqlee le pasa, haciéndole tomar
conciencia de gque no sélo hay destruccion en sa pan las técnicas de tratamiento,
sino, posibilidades de reparacion, que redundapaexolusivamente en ser una persona
con una boca mejor y mas bonita sino, ems&s personacon una mejor percepcion de
si mismo y una mayor exigencia en la calidad deida. Y aqui entramos en otra
perspectiva, que es la labor digiene psicosomaticque todo odontopediatra debera
poder realizar en su tarea cotidiana. Ensefiarfial, desde su bogaa enfocar su vida
mas ampliamente, es una bella tarea que sabemdsagae muchos odontopediatras.
Concienciar a los nifios que cuidar su boca no kes(adnque también) ensefiarles a
limpiarse los dientes, sino a comer cuantitativeuglitativamente mejor, a masticar y

deglutir sin prisas. Es, en resumen, ensefiarlagarse mejof?
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JUSTIFICACION Y PERTINENCIA

DEL ESTUDIO
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3 - JUSTIFICACION Y PERTINENCIA DEL ESTUDIO.

Consideramos que realizar este estudio a niveindeconsulta de Pediatria de
atencion primaria en el Centro de Salud de Fontd@imSantiago de Compostela esta
justificado por: la frecuencia de la enfermedadcdees, gravedad, interés social del
problema a estudiar, por los beneficios derivadglsndsmo y por su adaptacion a la
practica clinica. La enfermedad de caries y lasremddades periodontales pueden ser
origen a otras patologias mas graves cuando nocsoectamente tratadas. Son
enfermedades mas facilmente tratables en sus esiadiiales. El coste economico del
tratamiento es considerable. Son enfermedadescadqgiue requieren seguimiento a lo
largo de la vida. La caries y la enfermedad pemtaloson susceptibles de prevencion
con las medidas disponibles en la actualidad.

a) Frecuencia de la enfermedad:

Son enfermedades de alta prevalencia en la péblado disponemos de datos
a nivel de atencion primaria en el C.S. de Fontifias

Los criterios que definen un problema de saludipélsion**

- Las condiciones o situaciones que constituyen uaasec comun de
morbilidad o mortalidad. Este criterio se relaciamn la magnitud del problema en
términos epidemioldgicos y, por tanto, con su iigtion y con su prevalencia e
incidencia.

- Cuando el problema o enfermedad es prevenible deafeefectiva. La
enfermedad de caries, aun existiendo métodos preesnde eficacia probada, es
todavia una de las enfermedades mas prevalentes.

- Provocan una alta morbilidad: afectan a la salwalla calidad de vida, son
causa frecuente de absentismo escolar en la pobladantil y de problemas en el

rendimiento escolar.
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b) Relevancia clinica:

Desde el punto de vista clinico, la significacestadistica no resuelve todos los
interrogantes que hay que responder, ya que laaasmt estadisticamente significativa
puede no ser clinicamente relevante. En definitp@emos encontrar asociaciones
“estadisticamente posibles y conceptualmente Est&ft

La relevancia clinica de un fendmeno va mas aléalculos aritméticos y esta
determinada por el juicio clinico. La relevancipelede de la magnitud de la diferencia,
la gravedad del problema a investigar, la vulnéica, la morbimortalidad generada
por el mismo, su coste y por su frecuencia entasalementos.

La diferencia relativa de prevalencias es una dzede utilidad en el calculo de
la relevancia clinica. Diferencias del 50 % casigire y de 25 % con frecuencia, son
consideradas como clinicamente relevantes indepetetnente de la significacion
estadistica.

La forma recomendada de presentar los resultaglascestudio observacional
de prevalencia debe incluir: la diferencia relatikaprevalencias (DRP), la diferencia
de prevalencias (DP) y el nimero necesario de psigoara reducir un evento (NNT).
Este modo de presentar los resultados nos cuantdicesfuerzo a realizar para
conseguir la reduccién de un evento desfavoralvkseRtar los resultados sélo como
diferencia relativa de prevalencias (DRP), aungai¢éenicamente correcto, tiende a
magnificar el efecto de la intervencion al podesatibir del mismo modo situaciones
muy dispares en las que la diferencia de prevasenes igual, pero el NNT es
completamente diferente. EI NNT representa el narderpacientes a tratar con el fin
de evitar que uno de ellos desarrolle un resultsslyativo. Es, por tanto, una forma
excelente de determinar la significacion clinica we estudio que ademas sea

estadisticamente significativo. Cuanto méas reduesldNNT el efecto de la magnitud
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del tratamiento es mayor. Si no hubiese eficacieeletratamiento la diferencia de
prevalencias seria cero y el NNT seria infinitom@osucede en las estimaciones de
otros parametros, se debe expresar el NNT corvalter de confianza para estimar la
incertidumbre que dicho parametro presenta. EI NMWdporciona a los clinicos un
magnifico instrumento en relacion a las decisiodesincorporar practicas en la
actividad clinica diari&®

El test de significacion estadistica nos propow@i@na “p” que nos permite
conocer la probabilidad de equivocarse si rechagdmipotesis nula (no asociacion
entre variables), pero es evidente que la relesadel fendmeno a estudiar es un
elemento clave en la toma de decisiones. Ademas, siéndo estadisticamente
significativo y clinicamente relevante, no hay @ladar que antes de poner en marcha
una practica clinica debemos valorar la validezeret 0 generalizacion de los
resultados al universo de pacientes en que senfeetlicar dicha practica clinita.

La mayoria de los estudios de salud bucodentaluamtifican la relevancia
clinica segun los parametros comentados previameste estudio pretende cuantificar
la importancia del valor teorico y practico deliledo dental en la salud bucodental.

c) Beneficios que pueden derivarse de los resultadegste trabajo:

» Su adaptacion a la practica clinica en la consldtatencion primaria.

* Implicacion de los pediatras en el cuidadoanejo de la salud bucodental de
los niflos y mejorar la formacion en el area deoconiento de la salud bucodental
infantil en la pediatria de atencidn primaria y deacer la colaboraciéon con la
odontologia de atencion primaria.

* Los resultados esperables podrian compensan lasoscutilizados.
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David Krol *” en un estudio realizado en el departamento deafiedide la
Universidad de Columbia, afirma que la Academia Acama de Pediatria (AAP)
alienta a los pediatras a desempefar un papel iameren la salud dental infantil. Krol
reviso las pautas de la formacion médica, asi clmm@rogramas, los estudios y la
experiencia de los pediatras en su formacion seddtel dental infantil en las etapas de
estudiante, posgrado y formacion médica continu&imcluye que, en general, el
grado de formacion de los pediatras sobre salutl esralas etapas de estudiante,
posgrado y formacion médica continuada es insufieien la actualidad para dotar a
los mismos de la necesaria competencia para loggeatos nifios presenten una buena
salud dental. De manera similar, Lewis y ¢8Jen un estudio conjunto de pediatras y
estomatologos de la Universidad de Washington lagan que se sabe poco sobre la
incidencia de los problemas dentales en la prapichatrica, que es importante saber
como valoran los pediatras la promocion de la sdietal y si desearian emprender
actividades adicionales destinadas a mejorarlagyeg recomendable afiadir un médulo
de salud bucal y asistencia dental en los curs@s gsudiantes de medicina, asi como

una rotacién por salud bucal en los programassidercia pediatrica.
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4 — OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1 — Determinar la relaciéon entre el cepillado deptla prevalencia de caries.
2 — Determinar la relevancia clinica del cepillagmtal en la salud bucodental.
3 — Determinar la prevalencia de caries, gingiyifilaca y fluorosis en los pacientes
incluidos en la muestra.
4 - Medicién de los indices co, CAO y SiC enpasientes de la muestra estudiada.
5 - Determinar la relacién entre el nivel de aomoento de los padres y la salud.
bucodental de los hijos.
6 — Conocer las actitudes y habitos de higmrm®dental de los nifios y sus padres.

7 — Estudio del indice de necesidad de tratamiertodoncico.
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5 - MATERIAL Y METODOS
5.1 - Ambito de estudio:

Consulta de Pediatria y Consulta de OdontologiatrGale Salud de Fontifias.
Santiago de Compostela. Servicio Galego de Sale.dicho C.S. los recursos
humanos estan integrados por : 13 médicos de farilpediatras, 7 médicos internos
residentes, 13 ATS/DUE, 4 odontblogos, 1 higienidental, 4 fisioterapeutas, 1
farmacéutico, 1 matrona, 1 asistente social y 4liates de enfermeria. La poblacion
total asignada al C.S. de Fontifias es de 23.258om&s. De 0-14 afios: 3.284; de 15-
64: 17.427 y 65 afnos: 2.541

El total de nifios (< de 15 afos) asignados al ag@acientes objeto de este
estudio es de 1121 nifios.

5.2 - Periodo de estudicAfio 2007.

5.3 - Tipo de estudidObservacional de prevalencia.

5.4 - Criterios de inclusion:
a. Nifios que acuden a consulta durante el periedsdio.
b. Niflos de edad comprendida entre 5 y 14 afios.
c. Consentimiento informado de los padres o tutiegsles para participar
en el estudio.

5.5 - Criterios de exclusion:

a. Nifios que no se encuentran en la franja de ed&dadk! afios.

b. Niflos cuyos padres no aceptaron participar entetlies
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5.6 — Mediciones.
De cada nifio seleccionado se detemmon las siguientes variables:

5.6.1 - Identificacion del nifio:

N° de historia clinica

Fecha de exploracion

Fecha de nacimiento

Edad actual

Sexo

5.6.2 - Exploracion bucodental La exploracién bucodental fue realizada por
dos odontblogas especificamente adiestradas paéeatradajo con el objetivo de
minimizar los sesgos de informacion e incrementar cdoncordancia de las
observaciones realizadas. Para dicha exploraciosigegd el modelo de la O.M.S.
(WHO. Oral health assesment form 1997jue estima el estado de salud oral y
necesidades de tratamiento, con algunas modificasjdeniendo en cuenta la edad de
los pacientes objeto de este estudio. Por ellolisenaron los siguientes apartados:
portador de protesis, necesidades de prétesignksioéseas y de la mucosa oral,
hipoplasia y opacidades del esmalte y estado datieulacion témporomandibular.
Igualmente, en el apartado “community periodontalek” (CPI), se excluyeron los

codigos 3y 4.
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Material utilizado para la exploracion clinica:
Sonda exploradora de caries curva afilada
Sonda periodontal modelo O.M.S. terminada entgproma
Espejo explorador plano n®5
Separador plastico de expansion bilateral
Pinzas de exploracion bucal

Revelador de placa de eritrosina

Patologia presente:
N° de caries temporales
N° de caries definitivas
N° de obturaciones en temporales
N° de obturaciones en definitivos
N° de ausentes por caries
N° de sellados

N° de dientes presentes
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Necesidad de tratamiento:
Precisa algun tratamiento si- no
Sellado de fisuras si- no
N° de sellados
Obturaciones de una superficie si- no
N° de obturaciones de una superficie
Obturaciones de dos 0 mas superficies si- no
N° de obturaciones de dos o mas superficies
Tratamiento pulpar si- no
N° de tratamientos pulpares
Extracciones si- no
N° de extracciones

Va a realizarse tratamiento si- no
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Gingivitis:
indice de Silness y Lée
N° de sectores con gingivitis
Placa
indice de Silness y Loe
N° de sectores con placa
Fisuras: si—no
Fisura tratada: si-no
Tipo de fisura: No existe
Labio leporino unilateral
Labio leporino bilateral
Fisura palatina
Fisura labio palatina
Fluorosis: si-no
Tipo de fluorosis: Esmalte sano
Discutible
Fluorosis muy ligera
Fluorosis ligera
Fluorosis moderada

Fluorosis intensa
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Colutorio de fluor en el colegio: si- no
Frecuencia de flor: No toma
Diario
Semanal
Pastillas o gotas

Gel profesional
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indice de prioridad del tratamiento de ortodoncia

Sobremordida:

Mordida cruzada anterior:

Agenesias:

Diastema central:

Mordida abierta anterior:

Apifiamiento anterior:

1/3
2/3
3/3
No se puede valorar
si—no
—$i0
Nostizana
Leve
Moderado
Ausente
Leve
Moderada
Grave
Ausente
Leve (0-3mm)
Moderado (3-6mm)

Gran apifiamiento (> 6mm)

Espacios en el sector anterior:  si-no
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Irregularidad anterior mandibular: Ausente

Relacién molar anteroposterior:

Clase Angle canina:

Resalte:

Leve (0-3mm)
Moderada (3-6mm)

Grave (>6mm)

Derecha Izquierda
Clase | Clase |
Clase II-1 ase 11-1
Clase 1I-2 ase 11-2
Clase 11l la€e III
No se puede valorar

Derecha Izquierda
Clase | Clase |
Clase II-1 ase 11-1
Clase II-2 ase 11-2
Clase 1ll laSe III

No se puede valorar

Borde a borde (Omm)
Normal (1-2mm)
Aumentado (>2mm)

Ne puede valorar
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Protusion mandibular: Ausen
Leve (0-3mm)
Moderada (3-6mm)
Grave (>6mm)
Incisivos inferiores lingualizados:  No
Recto
>1mm
Sobremordida profunda traumatica: no-si
Desviaciones traumaticas severas: no-si
Erupcién ectopica de un diente anterior: no-si
Mordida posterior cruzada: Unilateterecha
Unilateral izquierda
Bilateral
Telescopica

No existe
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Biotipo Facial: Mesofacial
Dolicofacial

Braquifacial

IOTN (indice de necesidad de tratamiento ortodéncio):
DCH (Dental Health Component)
1.- no tratamiento. 2. 3. 4. 5.- gran tratamiento.
AC (Aesthetic Component)

1.- muy atractivo. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.-aatractivo.

Indicadores epidemiolégicos estudiados:
Prevalencia de la caries
indice co
indice CAO
indice SiC
indice gingival
indice de placa

indice de fluorosis

77



5.6.3 - Habitos de higiene bucodental en el nifiogrrado:
Encuesta realizada a nifios y padres.

Para conocer los habitos de higiene oral de iéssnestudiados y los
conocimientos odontologicos de los padres se atdiz respectivamente dos
cuestionarios estructurados cedidos por la facdta@®dontologia y Estomatologia de
la Universidad de Santiago de Compostela.

El cuestionario para el estudio del conocimientolafe padres sobre salud
bucodental consta de 12 preguntas en relacion camtormia de la cavidad oral,
patologia oral y formacién académica en esta naatBara estudiar su validez hemos
valorado siconsistencia internasuvalidez de criterigy el efecto techo-suef§

La consistencia internael cuestionario se midié estudiando la concoridanc
entre respuestas de los diferentes apartados ainpasgsimilares por medio del
estadistico de Kappa.

Las preguntas que se relacionaron entre si pataligstla concordancia son las
siguientes:

¢, Cuantos dientes tiene un nifio cuando tiene todate leche?

¢, Cuantos dientes tiene un adulto?

I. Kappa 0,4

¢, Cuantos dientes tiene un adulto?

¢,Cudl de estos grupos de dientes no aparecs dietides de leche?

I. Kappa 0,4

¢, Cuantos dientes tiene un nifio cuando tiene fodafe leche?

¢,Cudl de estos grupos de dientes no aparecs dietides de leche?

I. Kappa 0,4
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¢, Qué es la ortodoncia?

¢, Qué es la odontopediatria?

I. Kappa 0,5

¢ A qué afecta la enfermedad periodontal?

¢, Qué es loa odontopediatria?

I. Kappa = 0.5
Segun la escala de Landis para el indice Kapparesaentre 0,21- 0,40 son ajustados, y
entre 0,41 y 0,60 moderados.

En lavalidez de critericse observé que la puntuacion de este cuestiompre,
mide conocimientos, esta relacionada con la piamiede la madre y la profesion del
padre en el sentido de que los padres y madreprofesiones mas ilustradas obtienen
mas puntuacion en el apartado conocimientos (&bla

El nivel de conocimientos, medido por las resmgesiorrectas sobre salud
bucodental, es significativamente mas elevadoosnphdres y madres clasificados
segun su profesion en las categorias: técnicosfggonales cientificos e intelectuales,
y técnicos y profesionales de apoyo.

Se estudio ademas efiecto techqresponder a todas las preguntas de modo
incorrecto) y elefecto sueldresponder a todas las preguntas de modo corrente)
histograma de respuestas correctas de los padies madres. En los extremos del

histograma hay menos del 20% de la muestra (figidya
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Encuesta realizada a los nifios:
1.- ¢ Tienes cepillo de dientes?: no-si
2.- ¢ Tienes costumbre de cepillarte los dientas3i
3.- ¢, Con qué frecuencia?:
Una vez al dia
Varias veceslia
Una vez a la sem
Nunca
4.- ¢Has ido alguna vez al dentista?: no-si
5.- ¢ Cuando fue tu ultima visita al dentista?:
Hace mas de do a
Hace menos daiio
No fue nunca
6.- ¢ Por qué fuiste al dentista?:
Para revisaroe dientes
Porque teniadiente o muela picada
Porque me dtdianuela
Por otros motvo

No ha ido nunca
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7.- ¢ Comes alimentos dulces en?:
Desayuno
Merienda
Cena
Entre comidas
Nunca como dslce
8.- ¢ Qué es lo que debes quitar de los dienteslaepillo para mantenerlos limpios?:

Saliva

Flaor

Restos de comida

9 - ¢ Temor al dentista?: no-si
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5.6.4 - Caracteristicas familiares y conocimientasde salud bucodental de los
padres.

- Visita de los padres al dentista en el dltimo:af
Madre no-si
Padre no-si
- ¢ Temor de los padres al dentista?: no-si
- ¢Con quién vive el nifo?:
Padre y madre
Con la madre
Con el padre
Otra persona
- Edad de la madre en el momento actual:
- Edad del padre en el momento actual:
- Profesién del padre:
- Profesién de la madre:
- N° de hermanos:
- ¢ Fumala madre?: no-si, ex fumadora

- ¢Fuma el padre?: no-si, ex fumador
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Encuesta realizada a los padres:

1- ¢ Cuantos dientes tiene un adulto?:
32-29-30-Nolosé

2 - ¢ Cuantos dientes tiene un nifio cuando tierastlod de leche?:
17-20-16—- Nolo sé

2 - ¢, Cual de estos grupos de dientes no apardos dientes de leche?:
Incisivos
Molares
Premolares
Caninos
No lo sé

4 - ¢ A qué afecta la enfermedad periodontal o gadr
Maloclusion dental (morder de forma incorrecta)
Encias
Color de los dientes
No lo sé

5 — ¢ Qué es la ortodoncia?:
Rama de la odontologia que trata las maloclesion
Rama de la medicina que trata alteraciones bada y garganta
Rama que incluye a los dentistas generales.

No lo sé
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6 - ¢ Qué es la odontopediatria?:
Rama de la odontologia que trata a los nifios
Rama de la medicina que se ocupa de los nifios
Rama de la odontologia que se encarga de pasaphratos
No lo sé
7 - ¢ Para qué se utiliza el flaor?:
Para blanquear los dientes
Para fortalecer los dientes
Para mantener sanas las encias
No lo sé
8 — ¢ Es mejor el cepillo eléctrico que los convenaies?:
Si
Es peor
Son iguales
No lo sé
9 - ¢ Qué debe cepillar de su boca?:
Lo dientes
La lengua
Las encias
La lengua + iexsc
Lo dientes «&s + la lengua
Los carrillos
Otras combinaas

No lo sé



10 - Si cuando se cepilla los dientes sangraanaias:
Es normal
Es porque me cepillo demasiado fuerte
Es porgque estan inflamadas
No lo sé
11 - ¢ Cuanto tiempo cree que dura un tratamientastddoncia?:
Meses
Un ano
Varios afnos
No lo sé
12 — ¢Cuantos afos hay que estudiar para sestdénti
Tres afos
Cinco afios
Estudiar medecly hacer la especialidad

No lo sé
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5.7 — Definiciones.

Agenesia:

La denticion humana comienza a formarse alredegltet duarta semana de vida
intrauterina, y continda hasta el final de la adoémcia, cuando la calcificacion de los
terceros molares termina. Agenesia es la faltaodmécion o de desarrollo de los
gérmenes dentales, se trata por tanto, de unisituan la que una 0 mas piezas
dentales, en denticion temporal o permanente, Ggeatran ausentes. Las agenesias se
clasifican clinicamente em) anodoncia o ausencia de todos los elementosraents
oligodoncia, que es la presencia de un nimeroaimpidentales menor que la mitad de
los que fisiolégicamente deben existi). hipodoncia o ausencia de algun elemento
dentario. Hay mas de la mitad de los dientes.

Biotipo facial:

Basicamente, existen tres tipos de cara
* Mesofacial: medida facial transversal proporcioraite igual a la vertical
» Braquifacial: medida facial transversal proporeiomente mayor a la
vertical
» Dolicofacial: medida facial transversal propor@bnente menor a la
vertical.
Mientras la mandibula de los individuos braqudses tiende a crecer hacia

delante, la de los délicofaciales lo hace predonigraente hacia abajb.
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Caries dental:

Para el diagndstico de caries dentalg€o el criterio de la O.M.S. El nimero
de caries fue considerado por pieza dental afegtadgpor superficies afectadas.
Criterios de la O.M.S. para el diagndstico de saffe

0 Superficie sana: no hay evidencia de catiaga tratada o no

C1 Caries inicial: clinicamente no se detecta pierdie sustancia, en fosas
y fisuras puede haber tincidbn o decoloracion, weperficies lisas manchas blancas y
opacas que han perdido el brillo.

C2 Caries en esmalte: pérdida demostrable de sistan fosas, fisuras y
superficies lisas sin reblandecimiento del fondsmoavamiento del esmalte. La textura
puede ser blanda pero no hay evidencia de per@iranidentina.

C3 Caries en dentina: suelo de la cavidad rebladdeesmalte socavado
o paredes reblandecidas, o bien el diente tiene alotaracion temporal. En las
superficies interproximales, la sonda debe penefemamente en la cavidad. (Es el
estadio mas utilizado para diagnostico de cartes ido el seguido en este trabajo).

C4  Cavidad profunda con probable invasion de la pulba.se debe

introducir la sonda en la cavidad pulpar.
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Maloclusiones:

La maloclusion se define como cualquier alteraaéh crecimiento 6seo del
maxilar o la mandibula y/o de las posiciones dagajue impidan una correcta funcion
del aparato masticatorio, con las consecuenciatenm®s que esta disfuncion tiene
sobre los propios dientes, las encias y los hugseslas soportan, la articulacion
témporomandibular y la estética factal.

Segun las categorias propuestas por la OM.&.estado oclusivo se
clasifica del siguiente modo:

0. Buena oclusion.

1. Ligera maloclusiéon por uno o mas dientes rotamasclinados; leve
apifiamiento o espaciamiento que impide la nornia¢ation.

2. moderada/severa maloclusion por apifiamiento acesmiento mayor
de 4mm, resalte en incisivos igual o mayor a 9mmrdida cruzada anterior igual o
mayor al diametro anteroposterior de un diente didarabierta o desviacion de la linea
media mayor de 4mm.

Fluorosis:

Es un estado de hipomineralizacion permizndel esmalte caracterizado por
una mayor porosidad de la superficie y de la sudréige que en el esmalte normal,
causado por un exceso de fllor que alcanza eleddurante los estadios de desarrollo.
El grado de fluorosis esta relacionado con la dadtide flGor ingerida, y su efecto es
acumulativo, mas que de dependencia de una dosigur@linicamente se caracteriza
por alteraciones en el esmalte, que van desdeesmmphnchas blancas opacas veteadas
en las formas leves hasta cambios en la forma siehlée que adquiere un aspecto

moteado o de estriaciones con manchas de coloilasarmarroned>
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Gingivitis:

La gingivitis es una enfermedad originada porcéinaulo de placa bacteriana en
la zona del surco gingival. Implica inflamacion & encia, sin destruccion del
periodonto de soporte; es decir, el hueso, el cemgrel ligamento periodontal se
encuentran integros y el epitelio de unidén de lEeersta unido al diente en su lugar
original. Se mide mediante el indice gingival de&is y Lo2 (tabla 12).

Tabla 12.indice gingival de Silness y Loe.

Encia sana

0

1 Ligera inflamacion sin hemorragia al sondaje

2 Inflamacion moderada con hemorragia al sondaje
3

Inflamacion acusada con hemorragia espontanea
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indices co, CAOy SiC:

Son valores numéricos que describen gituacion relativa de salud o
enfermedad de una determinada poblacion a travésaescala graduada. En general
describen la intensidad o gravedad de la enfermedad

Elindice CAOse construye mediante la suma de los diensggmdos C,
ausentepor causa de caries AopturadosO. Referido a un individuo es simplemente
la suma de los tres componentes y su expresionuserdimero entero en una escala
entre 0 y 32. Si se refiere a una poblacion, esutaa de todos ellos dividido por el
namero de sujetos examinados, por lo que el digiede contener una fraccion, es
decir, es una media. En su origen, el CAO se eefela denticion permanente. En su
variante para denticion temporal, se expresa erisouilas (co) y en este caso se
suprime el componente “a” a causa de la dificuttadieterminar si la ausencia se debe
a caries o a exfoliacion natural. No tiene ningéantislo dar una cifra CAO para una
poblacién, si se desconoce el grupo de edad dhagereferencfa

®ynificant caries indeXSiC) °.Este indice es la media CAO del tercio de la
distribucion que presenta los indices de caries mlésados. Se utiliza como
complemento del CAO y se calcula de la siguienteara

» Se ordenan los sujetos de la muestra segun soeiG@4O
= Se selecciona el tercio que presenta los nivelssattds

=  Se calcula el indice CAO de este tercio de laibistion.
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Placa dental:

Es un deposito adherido sobre la superficie dentde diversas comunidades de
bacterias inmersas en una matriz extracelular disgoaridos. Sobre la superficie de
esmalte se forma rapidamente una capa organicaulagcelconstituida por
glucoproteinas y proteind3El indice de placa, desarrollado por Silness vy, hiide el
grosor de la placa en el area gingival en las nsssuperficies y dientes, y con la
misma escala que el indice gingit4tablal3).

Tabla 13.indice de placa de Silness y Loe.

Ausencia de placa

Placa no visible, pero que se extrae con sondaterca gingival

Placa moderada en el area gingival, apreciableplsivista

w N O

Placa abundante en la zona, cubriendo incluseateliadyacente
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Sellado de fosas y fisuras:

Las fosas y fisuras son zonas en la&s sgufavorece la retencion de placa y
donde la accion del flior es menos efectiva, pesikhte por la dificultad de que la
saliva bafie el fondo de éstas. Para prevenir lascan estas zonas se han desarrollado
los selladores de fosas vy fisuras. Los selladavastituyen una barrera fisica que aisla
estas superficies del medio bucal impidiendo lamadacion de bacterias y restos
organicos, a la vez que se produce un bloqueo dpdatacion de nutrientes a los
microorganismos ya existentds selladores oclusales fueron aceptados por lA AD
en el afio 1976. Constituyen un método especifiqueleencion de caries en superficies
oclusales. Los selladores oclusales, aplicado®®mprimeros molares permanentes de
nifos con alto riesgo de presentar caries, denamestr efectivos. Transcurridos 2,5
afios de la intervencion, los escolares sin seksdoclusales tienen un riesgo 2,57
veces mayor de presentar caries que los escoldosscue se les practico sellado de
fosas y fisuras. En Espafia su aplicacion se ll@aba@ en consultas odontolégicas

privadas y en centros de salud en los programasmtigeos de salud bucodentl.
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5.8 - Seleccion de la muestra.

Durante el periodo de estudio se seleccionaroomiesf consecutiva los nifios
que acudieron a una de las consultas de pediairfa.8. de Fontifas.

Tras comprobar que cumplian los criterios de inéluse les invité a participar
en el estudio y se solicito el consentimiento infado a los padres. Tras su aceptacion
a participar se les preguntaba sobre los habitosallel bucodental de los nifios y los

padres y a continuacion dos odontologas les réxlizéa exploracion bucodental.

5.9 - Justificacion del tamafio muestral.

La poblacién asignada para la realizacion deessttelio se muestra en las tablas
14 y 15. El célculo del nUmero de pacientes neimespara este estudio se especifica en
la tabla 16.
Tabla 14. Distribucion de nifios asignados al cupoetl Pediatra D. Antonio Pombo

Sanchez segun edad y sexo. Centro de Salud Fontifi&ntiago de Compostela.
23/enero/2007

Grupo de Nifios % Nifias % Total %
edad

<1 afio 41 3.7 35 3.1 76 6.8
1y <2 afios 27 2.4 41 3.7 68 6.1
2 y <3 afios 31 2.8 46 4.1 77 6.9
3y <4afos 45 4.0 44 3.9 89 7.9
4y <5 afos 41 3.7 44 3.9 85 7.6
5y <6 afios 42 3.7 50 4.5 92 8.2
6y < 7 afos 34 3.0 39 3.5 73 6.5
7y < 8 afios 51 4.5 33 2.9 84 7.5
8y <9 afos 39 3.5 43 3.8 82 7.3
9y<10afios 30 2.7 35 3.1 65 5.8
10y <11 afios 41 3.7 47 4.2 88 7.9
lly<12afios 41 3.7 38 3.4 79 7.0
12y <13 afios 52 4.6 36 3.2 88 7.9
13y<15afios 37 3.3 38 3.4 75 6.7
Total 552 49.2 569 50.8 1121 100.0

Fuente: Tarjeta Sanitaria. Servicio Galego de Saude
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Tabla 15. Distribucion de nifios asignados al cupoetl Pediatra D. Antonio Pombo
Sanchez segun grupos de edad de 5 a 14 afios y s&amtro de Salud Fontifias.
Santiago de Compostela. 23/enero/2007

Grupo de Nifios % Nifias % Total %
edad

5y <6 afios 42 5.78 50 6.89 92 12.67
6y < 7 afios 34 4.68 39 5.37 73 10.05
7y < 8 afos 51 7.04 33 4.54 84 11.58
8y < 9afos 39 5.37 43 5.92 82 11.29
9y<10afios 30 4.15 35 4.82 65 8.97
10y <11 afios 41 5.64 47 6.47 88 12.11
11y <12 afios 41 5.64 38 5.23 79 10.87
12y <13 afios 52 7.17 36 4.95 88 12.12
13y <15 afios 37 5.11 38 5.23 75 10.34
Total 367 50.58 359 49.42 726 100.00

Fuente: Tarjeta Sanitaria. Servicio Galego de Saude



Tabla 16. Pacientes necesarios para realizar el edio con una seguridad del 95%
y diferentes precisiones asumiendo un porcentaje d#érdidas de informacion del
20%

n ajustando por pérdidas

(20% pérdidas)

seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 2% 558 697
seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 3% 433 541
seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 4% 329 411
seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 5% 252 315
seguridad 95% @=0.05) ; precision del 6% 196 245

seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 7% 155 194
seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 8% 125 156
seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 9% 102 127
seguridad 95%0(=0.05) ; precision del 10% 85 106

asumiendo p=qg= 0.5

Formula par determinar el tamafio muestral

. N*ZZp*q
N2 b

donde:
N = Total de la poblacion
Z.? = 1.96 (si la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.5)
g=1-p (en este caso 1-0.5 = 0.95)
d = precision (amplitud del intervalo de confianza)
Ajuste por pérdidas: n (1/1-p)
p: probabilidad de pérdidas
Muestra estudiada: para una seguridad 9%20.05) y una precision de + 6%, el
tamafio muestral requerido es de 196, ajustandpérdidas (20%) el tamafio requerido

seria de 245.
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5.10 - Analisis estadistico.

Se realiza un estudio descriptivo de las variabiehiidas en el estudio. Las
variables cuantitativas se expresan como media svi@l@on tipica. Las variables
cualitativas se expresan como valor absoluto ygrage, con la estimacion de su 95%
intervalo de confianza. Para la comparacion de asesk utiliza la t de Student o test de
Mann-Whitney segun proceda previa determinacionndemalidad con el test de
Kolgomorov Smirnov. La comparacion multiple de nasdse realiza por medio del
ANOVA o test de Kruskal-Wallis. La asociacion derighles cualitativas entre si se
estimo por medio del estadistico Chi cuadrado. dalddo de la concordancia entre
variables cualitativas se estimé por medio deldadie Kappa. La correlacién entre
variables cuantitativas la hemos estimado calcalagidcoeficiente de correlacion de
Pearson o Spearman segun procediese. Para ajostdifggentes covariables a la vez
hemos realizado modelos de regresion mudltiple dstmg segun que la variable
dependiente fuese cuantitativa o cualitatf/a.

Para estimar la relevancia clinica de los evedeterés hemos calculado el
odds ratio (OR), la razén de prevalencias (RPJlifierencia de prevalencias (DP), la
diferencia relativa de prevalencias (DRP) y el niongecesario de pacientes a tratar
para evitar un evento (NNT). Asimismo hemos caldolda fraccion etiologica y la
fraccion atribuible poblacion&f.

El andlisis estadistico se realiz6 con el prograstadistico SPPS 15.0 para
Windows en la Unidad de Epidemiologia Clinica y dgitadistica del Complexo

Hospitalario Universitario de A Coruiia.
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5.11 - Aspectos ético-legales.

- Se solicita el consentimiento informado a losrpadadjunto)

- Se garantiza segun la ley de proteccion de dat@snfidencialidad de la
informacion (RD 15/1999)

Previa a la realizacion del estudio, se solicit@éaticipacion voluntaria tras
informacion a los padres de los objetivos del astubdado que el estudio no es un
ensayo clinico que introduzca ninguna medicaciant@rvencion en los nifilos no se
precisa autorizacion del Ministerio Fiscal. Se gtra® la confidencialidad y anonimato
de los datos obtenidos durante la ejecucion, anélismterpretacion de los resultados de
manera indefinida, con el derecho del paciente sy padres a la rectificacion o

cancelacion del consentimiento en cualquier momeakestudio.
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Hoja de informacion al paciente:

Titulo del estudio: “Salud bucodental en nifios ugra consulta en atencion
primaria”. C.S. Fontifias. Servicio Galego de Sa&@stiago de Compostela.
Investigadores: Antonio Pombo Sanché&ilvia Novio Mallor, Berta Riva$ Salvador
Pita Fernande€z Juan Suarez Quintanilfa
1 Pediatra. C.S. Fontifias. Servicio Galego de S&migtiago de Compostela.

2 Odontodloga. Escuela Estomatologia. Universidad8ahtiago de Compostela.

3 Médico de Familia. Master en Epidemiologia porUaiversidad de Columbia
(Estados Unidos). Unidad de Epidemiologia Clinicksyadistica Médica. Complexo
Hospitalario Universitario de A Coruiia.

4 Estomatodlogo. C.S. Fontifias. Servicio Galegoalel8. Santiago de Compostela.
Lugar de realizacion del estudio: C.S. de FontiSasitiago de Compostela.
Introduccion:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre undistde investigacion en el
que se le invita a participar a Vd. y a su hijdaestra intencion es tan solo que usted
reciba la informacion correcta y suficiente para gueda evaluar y juzgar si quiere o
no participar en este estudio. Para ello lea egtaihformativa con atencién y nosotros
le aclararemos las dudas que le puedan surgir dsgjmuila lectura.

Participacion voluntaria:

Debe saber que su participacion en este estudiole@staria y que puede decidir
no participar o cambiar su decision y retirar ehsantimiento en cualquier momento,
sin que por ello se altere la relacion con su ntédise produzca perjuicio alguno en su

tratamiento.
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Objetivo:

El objetivo de este estudio es evaluar la saluwbdental y actitudes de su hijo/a
y los conocimientos sobre la salud bucodental si@éaires.

Para determinar la salud bucodental de su hij@a odontdlogas exploraran a su hijo/a
y, a su vez, les haran unas preguntas para cosocr hijo tiene o no cepillo de
dientes, con que frecuencia se cepilla si acude & dentista, con qué frecuencia toma
dulces asi como algunas preguntas sobre conocosielg salud bucodental que se
realizan a los padres de los nifios.

Al nifio no se le realizara ningun analisis de sang se le realizara ninguna
extraccion dental, ningin empaste o ninguna otmighea quirdrgica o que produzca
dolor o incomodidad en el nifio, ya que el objetgcsolo mirar y observar como esta la
cavidad bucal de su hijo.

Beneficios obtenidos de su participacion:

La realizacion de este estudio no va a tener nirgfécto sobre las pruebas,
analisis o consultas que se le realicen en el seguio médico del nifio. Es probable
que de una manera inmediata este estudio no tangannbeneficio sobre él, pero
ayudara a determinar el nivel de salud bucodeStlvira también para recomendarle
los tratamientos que podrian ser beneficiosos gr estlicados para la salud buco-
dental de su hijo.

Riesgos e inconvenientes:

Para este estudio, como se describe anteriormsnie, haran unas preguntas y

se le realizard una exploraciéon bucodental. Eseflorque este estudio no presenta

ningun riesgo para la salud de su hijo.
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Utilizacion de la informacion obtenida:

La informacion no identificara por el nombre ahgo. La informacién sera solo
identificada por un numero de codigo con el obje® proteger la privacidad.
Asimismo, si los resultados del estudio se publican identidad permanecera
confidencial. Solamente los médicos y odontdlogasargadas del estudio tendran una
lista que relacione el numero del cdédigo con su bremCon la firma de este
consentimiento informado, usted autoriza el accad®sxto al historial clinico del nifio
para el estudio de sus enfermedades.

La informacion recogida sobre el nifio y sus padresera confidencial
indefinidamente. Sus datos personales estan pdotegegun lo establecido en la ley

organica 15/1999 de 13 de diciembre de protecaedthatios de caracter personal.
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Consentimiento informado de los padres o tutores dlaifio:

Nombre del nifia

Yo, Don/Diia.

(en mayus culas) ..........................................................................
cOoNDNIN®.....cooiiie e, , confirmo que:

1- He sido informado/a verbalmente y por escritors el estudio “Salud bucodental en
nifos en una consulta en atencion primaria” por Dial
.............................................................................. (en mayusculas)

2 - Entiendo el propédsito del estudio y he tenigmrtunidad de realizar preguntas
sobre el mismo.

3 - Entiendo que la participacion en este proyesovoluntaria y que soy libre de
abandonar el estudio en cualquier momento sin daguna razén y sin que mis
derechos de atencion médica o legal se vean afectad

4 - Entiendo que la participacion en este proyectanterferird sobre el seguimiento
y/o el tratamiento que pueda recibir por otros |eolas, y estoy de acuerdo en
participar en este estudio, lo cual implica que:

5 - Doy mi consentimiento para realizar las pregsnanteriormente descritas, la
exploracion de la cavidad oral de mi hijo y elesira los datos de la historia clinica de

mi hijo por los investigadores de este estudio.

Firma del/la padre/madre o tutores: Ridel informador/a:
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5.12 — Estrategia de busqueda bibliogréfica.
Se han utilizado las bases de datos PubMed (MEDLiNEochrane.
Las palabras clave para la identificacion de ddgen MEDLINE han sido
(30/11/2007):
Parenting education [MULTI] and oral health: 2218
Parenting education [MULTI] and oral health AND 8p®
Parenting education [MULTI] and oral health AND iew: 213
dental caries AND parenting education: 1963
dental caries AND parenting education AND revie®51
dental caries AND parenting education AND clinicalrial : 104
Revision en la Cochran€30/11/2007):
Key words: dental caries AND parents
Revisiones sistematicas: 6
Clinical trial: 39
MeSH: oral health AND paren*
Revisiones sistematicas: 10
Clinical trial: 31

(11 ensayos clinicos de Cochrane estan tambiéradde en PubMed)
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RESULTADOS
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6 - RESULTADOS

6. 1- Descripcion de la muestra
6.1.1 Caracteristicas generales, necesidadestdmigato y patologia presente.
6.1.2 indices co, CAO y Sic.
6.1.3 Gingivitis.
6.1.4 Placa.
6.1.5 Fluorosis.
6.1.6  indice de prioridad del tratamiento de ootwda. (Caracteristicas
ortodoncicas de la muestra estudiada).
6.1.7 Indice de necesidad de tratamiento ortodénci
6. 2 — Encuesta a los nifios
6.2.1 Higiene bucodental y conocimientos de lossifi
6.2.2 Relevancia clinica entre la frecuencia délle€p y la presencia caries.
6.2.3 Frecuentacion al dentista.
6.2.4 Ingesta de Dulces.
6. 3 — Ambito familiar
6.3.1 Caracteristicas familiares.
6.3.2 Conocimientos de los padres sobre salud lemtaldy su repercusion sobre la

salud bucodental de los nifos.
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6 - Resultados
6.1 Descripcion de la muestra
6.1.1 Caracteristicas generales, necesidades dddraiento y patologia presente

Las caracteristicas generales de los nifios se ranesh la tabla 17. De los
nifos estudiados el 55% corresponden al sexo masclu media de edad es 8.81+
2.9 afios con una oscilacion de 5 a 14 afios (8§dby La media de edad de los nifios
es discretamente superior al de las niflas auguiéerencia no es significativa (9.1 vs.
8.5 afos) (figura 6). El 8.6% de los casos estlodiarefieren zurderia. Tras la
exploracion se objetiva que el 31.3% precisa tragato. El tratamiento que se precisa
mas frecuentemente es la obturacion de una scigef®4.3%), seguido del sellado de
fisuras y obturacion de dos o mas superficies ().3¥endo el menos frecuente la
extraccion (2.9%). La necesidad de tratamiento p asoindependiente del sexo y
aunque el porcentaje de niflos que precisa trataonenmayor que el de las nifias, la
diferencia no es significativa (34.2% vs. 27.8%)s& o no zurdo es independiente de
precisar o no tratamiento y de los tipos de tragatolL Sin embargo objetivamos que los
que precisan tratamiento son mayores en edad,osestd diferencia estadisticamente

significativa (9.8 vs. 8.9 afios) (p = 0.049) (figur).
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Tabla 17. Distribucion de nifios/as estudiados gén diferentes variables

Variables n % 95% IC

Limite Limite
inferior  superior

Sexo
Nifios 155 55.0 48.9 60.8
Niflas 127 45.0 39.2 51.1
Zurderia
Si 24 8.6 5.7 12.6
No 256 91.4 87.4 94.3
Precisa tratamiento
Si 88 31.3 26.0 37.1
No 193 68.7 62.9 74.0
Tipo de tratamiento que precisa
Obturacion de una superficie 68 24.3 19.5 29.8
Sellado de fisuras 22 7.9 5.1 11.8
Obturacion de dos o mas superficies 22 7.9 1 5 11.8
Tratamiento pulpar 10 3.6 1.8 6.7
Extraccion 8 2.9 1.3 5.8
¢ Va arealizarse los tratamientos?
No 24 8.8 5.8 12.9
Si 52 19.0 14.7 24.3
No necesita tratamiento 197 72.2 62.6 73.9
Tipo de tratamiento que precisa Media DT minimo  makno
n° obturaciones de una superficie 0.49 1.13 0 6
n° sellado de fisuras 0.19 0.75 0 4
n° obturaciones de dos o mas superficies  0.21 091 O 8
n° tratamientos pulpares 0.07 0.37 0 3
n° extracciones 0.05 0.40 0 6
Edad 8.81 2.90 5 14
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Figura 3. Distribucion de nifios estudiados segurdad
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Figura 4. Distribucion de nifios estudiados, segurdad y sexo
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Figura 6. Media de edad de nifios estudiados segUexe
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La distribucidon de pacientes segun dientes carjadbsurados, sellados y
ausentes se muestra en la tabla 18. El 34.5% gmbisntes presentan dientes sellados,
un 23.5% cariados temporales y un 18.9% cariadbsitiles. La distribucion de la
prevalencia de dientes cariados, obturados ausgrgeados por grupos de edad se
muestran en la tabla 19. Los grupos de edad clatemse asocian con diferentes
prevalencias de dientes cariados, obturados, assegnisellados. En dicha tabla se
objetiva que la prevalencia de cariados tempomtelos nifios de 5 afios es de 24.1%,
llegando dicho porcentaje a 29.2% en los nifios dd 6 afios. Ademas el 43.2% de los
nifos de 12 o mas afos presentan cariados defisitisn este grupo de edad el 21%
presenta obturados definitivos y sellados el 61.L&opresencia de dientes cariados,

obturados, sellados o ausentes es independiersexiel
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Tabla 18. Descripcion de los pacientes seddallazgos exploratorios de dientes

cariados, obturados,

ausentes y sellados

Variables n % 95% IC
Limite Limite
inferior superior

Cariados temporales| 66 23.5 18.7 29.0
Cariados definitivos | 53 18.9 14.6 24.0
Obturados temporalgs34 12.1 8.6 16.6
Obturados definitivog 26 9.3 6.2 13.4
Ausentes por caries 9 3.2 1.6 6.2
Sellados 97 34.5 29.0 40.4

n Media Mediana Moda DT  Minimo Maximo
Cariados temporales| 282 0.72 0 0 180 O 11
Cariados definitivos | 282 0.43 0 0 121 O 12
Obturado temporal 282 0.21 0 0 0.60 O 6
Obturado definitivo 282 0.17 0 0 063 O 4
Ausentes por caries 282 0.039 O 0 023 O 2
Sellados 282 1.13 0 0 20 O 24

No Si

Media DT Media DT p

Edad Edad
Cariados temporales| 9.4 3.1 8.6 2.4 0.04
Cariados definitivos | 8.6 2.8 11.7 2.1 0.00
Obturados temporalgs9.2 3.1 9.5 1.9 0.50
Obturados definitivog 8.9 2.9 12.0 1.6 0.00
Ausentes por caries 9.3 3.0 8.7 2.1 0.65
Sellados 8.2 2.8 11.0 2.1 0.00
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Tabla 19. Distribucion de cariados temporales y defitivos por grupos de edad

Grupos de edad

Prevalencia de caries

Cariados temporales

Cariados definitivos

Obturados temporales

Obturados definitivos

Ausentes

Sellados

5 afios 6y <12 afios 12 6 mas afos
% (95% IC) % (95% IC) % (95% IC)
24.1% (11.0;44.0) 29.29%22.4;37.0) 11.1% (5.5;20.5)

0 10.6% (6.4:16.6)  298.(32.4:54.7)
0 17.4%  (12.1;24.3) .4%7 (3.0;16.0)
0 5.6% (2.7:10.7)21.0% (13.0;31.7)

0 5.0% (2.3;9.9) 1.2% .1;{06)

0 20.2%  (22.4;37.0) 61.7% (5@ZY

6.1.2 indices co, CAO y SiCgjgnificant caries index)

La estadistica descriptiva de los indices co y @&Q@oda la muestra estudiada se

expone en la tabla 20.

Tabla 20. Estadistica descriptiva de los indices gopCAO
en el total de la muestra estudiada

Estadisticos co CAO
n 282 282
Media 0.93 0.64
Mediana 0.0 0.0
Moda 0.0 0.0
Desviacion 2.00 1.50
tipica

Varianza 4.00 2.27
Rango 12.0 12.0
Minimo 0 0
Maximo 12.0 12.0
Suma 262 182

co: indice co (cariados y obturados en denticiémpteral)

CAQ: indice CAO (cariados, obturados y ausentecpdes en la denticion

permanente).
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La media de los indices co y CAO por grupos de sdaduestra en la tabla 21 y en las
figuras 8y09.

Tabla 21. indices co y CAO por grupos de edad

indice Grupos de n Media D.T. p
CAO edad
50 50 ,0000 ,00000
6,0 35 1714 , 70651
7,0 23 ,1739 ,49103
8,0 22 ,6364 1,70561
9,0 26 ,3846 , 75243
10,0 20 ,4500 1,23438
11,0 30 1,1000 1,64736
12,0 33 1,2121 1,65374
13,0 19 1,9474 2,24781
14,0 13 2,1538 3,33782
Total 271 ,6679 1,53008 0.000
indice co Grupos de n Media D.T. p
edad
50 50 0,8200 2,21007
6,0 35 1,0571 1,96952
7,0 23 1,0870 2,55686
8,0 22 2,4091 3,30453
9,0 26 1,1538 1,40548
10,0 20 1,6000 2,50053
11,0 30 ,8000 1,44795
12,0 33 ,3030 , 72822
13,0 19 ,0000 ,00000
14,0 13 ,1538 ,3755
Total 271 ,9373 2,00918 0.000

El indice co se incrementa progresivamente hastddd de 8 afios a partir de la

cual desciende. El indice CAO, aumenta progresinéere partir de los 8 afios.
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El indice SiC que como se sefialé en el apartadmaterial y métodos es la
media del indice CAO del tercio de la distribuctjue presenta los indices de caries
mas elevados se muestra en la figura 10. EsteeirgBccalcula para la denticion
definitiva. Tras seleccionar a los nifios de 12 ajidsas ordenarlos segun su indice
CAQO, se hizo una seleccién del tercio mas afecfaddl). En este subgrupo se calculo
la media del indice de CAO obteniéndose una cé&&.09 + 1.51 con un rango que va
de 2 a 6.

Figura 8. indice co segun afios de edad

4,00

3,00

emporales)

2,00

1,004 -4

| R B

95% IC indice co (cariados temporales + obturados t

-1,00

T T T T T T
5,00 6,00 700 800 900 1000 11,00 1200 13,00 14,00
Edad

114



Figura 9. indice CAO segun afios de edad
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6.1.3 — Gingivitis.

La distribucion de pacientes con gingivitis sespréa en las figuras 11y 12.
El 61.1% no presentan sectores con gingivitisSLE&Er% de los pacientes tienen 10 o
menos sectores afectados. Aunque los nifios tiedsnsectores con gingivitis que las
nifas (10.2 vs. 6.8) la diferencia no es signifi@aip=0.58). La correlacion entre la
edad y el nUmero de sectores con gingivitis se traues la figura 13, existiendo una
deébil correlacion de r de Pearson = 0.325. Exista olara relacion y diferencia
significativa entre la presencia de sectores cogigtis y la frecuencia de cepillado
dental. Los que no se cepillan nunca los dientesegmtan una media de sectores con
gingivitis mucho mas elevada (26.6) de los quedoen varias veces al dia (4.8). Se
objetiva una tendencia al incremento de sectoregyocwivitis a medida que disminuye
la frecuencia de cepillado como se observa eiglas 14. Teniendo en cuenta a la vez
las variables edad, sexo y cepillado objetivamos tas variables que modifican
significativamente el nUmero de sectores afectadogyingivitis son la edad y el hecho
de cepillarse o no los dientes (tabla 22).

Figura 11. Distribucion de pacientes segun sect@eon gingivitis

200

150

1004

Frecuencia

50

Media =8 6832

Desviacidn tipica =20,
74777
N=262
0 =/ = = -

T T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 10000 12000

sectores con gingivitis

116



Figura 12. Distribucion de pacientes segun sectoresn gingivitis por grupos
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Figura 14. Media de sectores con gingivitis y fre@ncia de cepillado
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Tabla 22. Regresion multiple para predecir sectoreson gingivitis ajustando por
edad, sexo y cepillado dental

Variables B Error tipico Coeficiente t p
estandarizado

Constante -14.94 4.09 -3.65 0.000

Edad 2.38 0.39 0.33 6.02 0.000

Sexo -1.74 2.34 -0.04 -0.74  0.46

Cepillado(si/no) 23.62 3.71 0.35 6.36  0.000

118



6.1.4 — Placa bacteriana.

La distribucion de los pacientes segun los sectooesplaca se muestra en la
figura 15. La media de los sectores con placa € 6436.3 con una mediana de 80.
No existe diferencia estadisticamente significagimtre los nifios y las nifias en relacion
al numero de sectores con placa (65.1 vs. 63.8)cdreelacion entre la edad y el
namero de sectores con placa es de (r = 0.25xiSeaina clara relacion significativa
entre los sectores con placa y la frecuencia déasp La media de sectores con placa
se incrementa significativamente a medida que disya la frecuencia de cepillado,
objetivando un efecto dosis respuesta (figura A6)nayor frecuencia de cepillado
menor nimero de pacientes con sectores con pligoaafL7). La media de los sectores
con placa de los nifios que nunca se cepillan e88de + 31.8, si lo hacen al menos una
vez a la semana es de 76.4 + 32.2, si lo hacenamiente es de 63.2 £ 34.4 y si lo
hacen varias veces al dia es de 56.2 + 38.3. Jusgapor las variables edad, sexo y el
hecho de cepillarse 0 no objetivamos que las hi@saque tienen un efecto
independiente para predecir sectores con plac&lscepillado dental y la edad (tabla
23).

Figura 15. Distribucion de pacientes segun sect@eon placa
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Figura 16. Media de sectores con placa segun cepdb o no
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Tabla 23. Regresion multiple para predecir sectoreson placa ajustando por edad,
sexo y cepillado dental

Variables B Error tipico  Coeficiente t p
estandarizado

Constante 31.78 7.54 4.22 0.000

Edad 3.18 0.72 0.26 4.40 0.000

Sexo 1.70 4.29 0.02 0.40 0.692

Cepillado (si/no)| 23.89 6.69 0.21 3.57 0.000
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6.1.5 — Fluorosis

El 16.1% presentan fluorosis (tabla 24), siendfulerosis ligera en el 5.7% de
los casos e intensa en el 0.4%. Aunque refierentarids de fldor en el colegio el
23.6%, no objetivamos que exista asociacion eatqgrésencia o no de fluorosis y la
utilizacion de colutorios escolares. El porcentdg fluorosis en los que refieren
colutorios escolares es del 16.9% y en los queefieren colutorios escolares es del
16.0%. Refieren la utilizacion de flaor diario el3% y semanal el 20.4%. La
prevalencia de fluorosis en los que utilizan ebfldiariamente es del 23.1% y de los
que lo hacen semanalmente del 14.3% (tabla 25i¢ha tabla objetivamos que aun
siendo la prevalencia mayor en los que utilizafiGglr diariamente esta diferencia no
llega a ser estadisticamente significativa. Lardifeia entre tener o no fluorosis y las
variables edad del nifio, respuestas correctassdpadres y frecuencia de cepillado se
muestran en la tabla 26. Los nifios con fluorosisreayores en edad que los que no la
presentan, siendo esta diferencia estadisticarsagriicativa. La presencia o ausencia
de fluorosis no se asocia con el numero de resmiestrectas de los padres (figura 18).
A su vez se objetiva que la fluorosis es claramenjgerior en los que se cepillan
diariamente (tabla 24), aunque cuando comparamesdifigrencias en todas las
categorias de frecuencia de cepillado dental, é&tason significativas. En el analisis
univariado objetivamos que la utilizacion de flidario causa mas fluorosis que la
utilizacién semanal (23.1 vs. 14.3) aunque eskxeliicia no es significativa (tabla 25).

Ajustando por edad, sexo del nifio, la presencia dencepillado, utilizacion de
colutorios de fldor y las conocimientos de los padmedidos por las respuestas
correctas, objetivamos que la Unica variable geeetiun efecto independiente para
predecir fluorosis es la edad del nifio. La utilidgaade colutorios de fllor incrementa el

riesgo de fluorosis (OR= 1.46) pero este efectbeya a ser significativo (tabla 26).
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Tabla 24. Distribucion de pacientes segun presencia no de fluorosis, tipos,
colutorios escolares, frecuencia de los colutorigsfrecuencia de cepillado

n % 95% IC
Limite Limite
inferior superior
Fluorosis 45 16.1 12.1 21.0
Esmalte sano 233 83.2 78.2 87.3
Tipo de fluorosis
Discutible 13 4.6 2.6 8.0
Fluorosis muy ligera 4 1.4 0.4 3.9
Fluorosis ligera 16 5.7 3.4 9.3
Fluorosis moderada 11 4 2.6 8.0
Fluorosis intensa 1 0.4 0.02 2.3
Colutorios de florenel | 66 23.6 18.8 29.1
colegio
Frecuencia de flaor
Diario 26 9.3 6.3 13.5
Semanal 57 204 15.9 25.6
Dos veces por semana 1 0.4 0.02 2.3
Quincenal 1 0.4 0.02 2.3
Presencia de Fluorosis No Si p
Media = DT Media = DT
Edad del nifio 8.9+3.0 10.8+2.2 0.000
Preguntas acertadas por| 5.2+ 2.5 53+26 0.7
los padres
Frecuencia de cepillado | No Si p=0.148
n (%) n (%)
Varias veces al dia 86 (78.2%) 24 (21.8%)
Una vez al dia 82 (90.1%) 9 (9.9%)
Una vez a la semana 37 (84.1%) 7 (15.9%)
Nunca 30 (85.7%) 5 (14.3%)
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Tabla 25. Distribucion de presencia o no de fluosis segun la utilizacion de flior
diario o semanal

Fluorosis
Si No Total
Fluor diario 6 (23.1%) 20 26
Flbor semanal 8 (14.3%) 48 56
Total 14 68 82

2= 0.97; p:0.32; OR = 1.80 ; 95% IC (0.48;6,75)

Figura 18. Media de respuestas correctas de los pad, segun la presencia o no de
fluorosis en los nifios
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Tabla 26. Modelo de regresion logistica para predecfluorosis ajustando por
diferentes covariables

Variables B p OR 95% IC
Edad del nifio 0.24 0.000 1.27 1.11-1.45
Sexo 0.14 0.705 1.15 0.57-2.32
Respuestas correctas 0.056 0.45 1.06 0.91-1.22
Cepillado (si/no) -0.084 0.888  0.92 0.29-2.94
Utiliza colutorios de fltor 0.38 0.301 1.46 0.71-2.97
Constante -4.54 0.000 0.011
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6.1.6 - indice de prioridad del tratamiento de ortaloncia (caracteristicas
ortoddncicas de la muestra estudiada)

Las caracteristicas respecto a este apartado s&raruen las tablas 27-29. Un
51.1% presentan sobremordida 1/3 y mordida ceuzaderior el 3.5%. Diastema un
14.2%, gran apiiamiento anterior un 4.6%. La irf@gdad anterior mandibular grave
la presentan el 4.3% vy la irregularidad anteriokitaagrave el 5.3%.

Las relaciones molares, las clases Angle, eltegdalprofusiéon mandibular y los
incisivos inferiores lingualizados se muestrani@tabla 28.

Las caracteristicas de tipos de mordida y biotgmal se muestran en la tabla

29. El biotipo facial mas frecuente es el mesofddia 3%).
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Tabla 27. Distribucion de pacientes segun diferende variables del indice de
prioridad del tratamiento de ortodoncia

Variables n % 95% IC
Sobremordida Limite Limite
inferior superior
1/3 144 51.1 45.1 57.0
2/3 51 18.1 13.9 23.2
3/3 46 16.3 12.3 21.3
No se puede valorar 41 14.5 10.7 19.3
Mordida cruzada anterior 10 3.5 1.8 6.6
Agenesias 10 3.5 1.8 6.6
Diastema central
Leve (1 —2mm) 40 14.2 10.4 19.0
Moderado (>2mm) 14 5.0 2.8 8.4
No diastema 228 80.9 75.7 85.2
Mordida abierta anterior
Leve (0-3mm) 15 5.3 3.1 8.8
Moderada (3-6mm) 2 v 0.1 2.8
Grave (> 6mm) 2 7 0.1 2.8
Ausente 262 93.2 89.1 95.5
Apifiamiento anterior
Leve (0-3mm) 30 10.7 7.4 15.0
Moderado (3-6mm) 25 8.9 5.9 13.0
Gran apifiamiento (>6mm) 13 4.6 2.6 8.0
Ausente 213 75.5 70.0 80.3
Espacios en el sector anterior 116 41.1 354 47.1
Irregularidad anterior mandibular
Leve (0-3mm) 45 16.0 12.0 20.9
Moderada (3—6mm) 27 9.6 6.5 13.8
Grave (>6mm) 12 4.3 2.3 7.5
Ausente 198 70.2 64.4 75.4
Irregularidad anterior maxilar superior
Leve (0-3mm) 31 11.0 7.7 154
Moderada (3—6mm) 17 6.0 3.7 9.7
Grave (>6mm) 15 5.3 3.1 8.8
Ausente 219 7.7 72.3 82.3
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Tabla 28. Distribucidon de pacientes segun relaciomolar, clase Angle, resalte y

protusiones

Relacion molar anteroposterior derecha n % 95% IC
Limite Limite
inferior superior

Clase | 121 43.2 37.4 49.2

Clase II.1 53 18.9 14.6 24.1

Clase 11.2 6 2.1 0.9 4.8

Clase Il 22 7.9 51 11.8

No se puede valorar 78 27.9 22.8 33.6

Relacion molar anteroposterior izquierda

Clase | 108 38.7 33.0 44.7

Clase II.1 58 20.8 16.3 26.1

Clase 11.2 7 2.5 1.1 5.3

Clase 11l 23 8.2 5.4 12.3

No se puede valorar 83 29.7 24.5 35.5

Clase Angle canina derecha

Clase | 39 14.0 10.2 18.7

Clase Il 23 8.2 5.4 12.3

Clase 1lI 8 2.9 1.3 5.8

No se puede valorar 209 74.9 69.3 79.8

Clase Angle canina izquierda

Clase | 35 125 9.0 17.0

Clase Il 25 8.9 6.0 13.0

Clase 1lI 9 3.2 1.6 6.2

No se puede valorar 211 75.4 69.8 80.2

Resalte

Borde a borde (Omm) 23 8.2 5.4 12.2

Normal (1-2mm) 141 50.2 44.2 56.2

Aumentado (>2mm) 105 374 31.7 43.3

No se puede valorar 12 4.3 2.3 7.5

Profusion mandibular

Ausente 265 94.6 91.1 96.9

Leve (0-3mm) 8 2.9 1.3 5.8

Moderada (3-6mm) 3 1.1 0.3 3.4

Grave (>6mm) 4 14 0.5 3.9

Incisivos inferiores lingualizados

No 238 84.7 79.8 88.6

Recto 34 12.1 8.6 16.6

(>1mm.) 9 3.2 1.6 6.2
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Tabla 29. Distribucidén de pacientes segun sobremarh, desviaciones traumaticas
severas, erupciones ectopicas , tipo de mordida yolipo facial

n
Sobremordida profunda traumatica 32
Desviaciones traumaticas severas 5

Mordida cruzada de un solo diente anterior 25
Erupcidn ectopica de un diente anterior 9

Mordida posterior cruzada

Unilateral derecha. 26
Unilateral izquierda. 9
Bilateral 5
Telescopica 1
Biotipo facial

Mesofacial 119
Dolicofacial 94
Braquifacial 68

%

11.4

1.8

8.9

3.2

9.4

3.3

1.8

0.4

42.3

33.5

24.2

95% IC
Limite Limite
inferior superior

8.0

0.6

5.9

1.6

6.2

1.6

0.6

0.02

36.4

28.0

19.3

15.8

4.3

13.0

6.2

13.4

6.2

4.3

2.3

48.2

39.2

29.6
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6.1.7 - indice de necesidad de tratamiento ortodonac

La distribucion de los pacientes segun el DentalltHecComponent y Aesthetic
Component se muestra en la tabla 30. En dicha sabtibjetiva que la mayoria segun
el Dental Health Component, no precisa tratami€b2o7%) y un 10% precisaria gran
tratamiento.

Segun la clasificacionde la escala Aesthetic Component la mayoria (37.3%
consideran el tratamiento ortodoncico muy atracgivon 10.4% lo consideran nada
atractivo. La edad de los padres no modifica clerdm la respuesta a esta escala.
Niveles profesionales cualificados del padre damtymciones mas bajas a esta escala
pero la diferencia no es significativa. La misnrad&ncia se objetiva con las madres.

Si existe diferencia significativa entre las difées escalas de tratamiento y la
edad de los nifios. La media de edad es signifexatwnte mayor en la categoria 5 de
gran tratamiento (tabla 31).

Tabla 30. Distribucién de pacientes segun Dental ldéh Component y Aesthetic
Component

n % 95% IC

Dental Health Component Limite Limite

inferior  superior
1.- no tratamiento 147 52.7 46.1 58.1
2 30 10.8 7.4 15.0
3 49 17.6 13.2 22.4
4 25 9.0 5.9 13.0
5.- gran tratamiento 28 10.0 6.8 14.2
Aesthetic Component
1.- muy atractivo 104 37.3 31.3 42.8
2 24 8.5 5.6 12.5
3 26 9.3 6.2 134
4 11 3.9 2.1 7.1
5 15 5.4 3.1 8.8
6 20 7.2 4.5 10.9
7 20 7.2 4.5 10.9
8 18 6.5 4.0 10.1
9 12 4.3 2.3 7.5
10.- nada atractivo 29 10.3 7.1 14.6

130



Tabla 31. Media de edad de los nifios segun categwide indice de prioridad de

tratamiento

Dental Health Component

n Media = DT p

1.- no tratamiento
2
3
4

5.- gran tratamiento

24 10.4 £ 2.7

26 10.5+2.7

0.000
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6.2 - Encuesta a los nifios

6.2.1 Encuesta de higiene bucodental.

Las actitudes y conocimientos de los ni§esnuestran en las tablas 32a y 32b.

La mayoria (98.6%) manifiesta tener cepillo de gisny aunque un 39.7%

refieren cepillarse varias veces al dia, un 12.4%sea cepilla nunca los dientes. La

mediana de edad es significativamente mayor en nidss que tienen cepillo en

comparacion con los que dicen no tenerlo (9.3 MsaBos) (p=0.05) (figura 19).

Tabla 32a. Resultados de la encuesta realizada & Iniflos estudiados en relacion a

sus actitudes y conocimientos

Pregunta n % 95% IC
Limite Limite
inferior superior

¢ Tienes cepillo de dientes?

Si 278 98.6 96.2 99.5
No 4 1.4 0.5 3.8

¢ Tienes costumbre de cepillarte los dientes?

Si 196 69.5 63.7 74.7
No 86 30.5 25.2 36.3

¢, Con qué frecuencia?

Una vez al dia 91 32.3 27.0 38.1

Varias veces al dia 112 39.7 34.0 45.7

Una vez a la semana 44 15.6 11.7 20.5

Nunca 35 12.4 8.9 17.0
¢Has ido alguna vez al dentista?

Si 215 76.2 70.7 81.0

No 67 23.8 19.0 29.2

¢, Cuando fue tu ultima visita al dentista?

Hace mas de un afio 53 18.8 14.5 24.0
Hace menos de un afio 163 57.8 51.8 63.6
No fue nunca 66 23.4 18.7 28.9

¢ Por qué fuiste al dentista?

Para revisarme los dientes 140 50.0 43.7 55.6
Porque tenia un diente o una muela picada 25 8.9 5.9 13.0
Cuando me dolia una muela 8 2.9 1.3 5.7
Por otros motivos 43 15.4 11.4 20.1
No fue nunca 64 22.9 18.0 28.1
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Tabla 32b. Continuacion. Resultados de la encuesteealizada a los nifios
estudiados en relacion a sus actitudes y conocimtes

n % 95% IC

Limite Limite
inferior superior
¢, Comes alimentos dulces en...?

Desayuno 6 2.1 0.9 4.8
Merienda 48 17.1 13.0 22.2
Entre comidas 72 25.7 20.8 31.3
Nunca como dulces 105 37.5 31.9 43.5
Desayuno+ merienda 5 1.8 0.6 4.4
Merienda + entre comidas 23 8.2 5.4 12.2
Desayuno + entre comidas 3 1.1 0.3 3.4
Desayuno + entre comidas + merienda 4 1.4 0.5 3.9
Desayuno + entre comidas + merienda + cena 14 5.0 2.9 8.4

¢, Qué es lo que debes quitar de los dientes con
el cepillo para mantenerlos limpios?

Saliva 28 10.2 7.0 14.5
Flaor 8 2.9 1.4 5.9
Restos de comida 199 72.4 66.6 77.5
NS-NC 36 13.1 9.4 17.8
Saliva + flaor 1 4 0.01 2.3
Saliva + restos de comida 1 4 0.01 2.3
Saliva + fldor + restos de comida 2 .7 120. 2.9

¢ Temor al dentista?
Si temeroso 38 13.6 9.9 18.3
No temeroso 242 86.4 81.1 89.6
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Figura 19. Mediana de edad segun se tenga o no diepile dientes
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¢ Tienes cepillo de dientes ?

Aunque las nifias refieren tener cepillo el 100%0y hifios el 97.4% esta
diferencia no es significativa (p=0.068). El hecl®otener o no cepillo no esta asociado
con que la madre o el padre hayan ido o no aidardl dltimo afio. Aunque los que no
tienen cepillo de dientes tienen padres mas joviendgerencia no es significativa en
comparacion con los que si refieren tenerlo. Tampge asocia con el numero de

hermanos ni con las edades del padre o de la r(tabtiia 33).
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Tabla 33. Asociacion entre tener o no cepillo daehtes y diferentes variables

Tienes cepillo de dientes

Sexo
masculino
femenino

Ha ido al dentista
(dltimo afio. Madre)
Si
No

Ha ido al dentista
(tltimo afio. Padre)
Si
No

Edad del nifio
Edad de la madre
Edad del padre
N° de hermanos

Si

n (%)

151 (97.4%)
127 (100.0%)

193 (98.0%)
69 (100.0%)

144 (99.3%)
86 (96.6%)

Media (DT)
9.3 (2.9
389 (5.1)
411  (6.0)
2.04 (0.9)

No

n (%)
4 (2.6%)
0

4 (2.0%)

1 (0.7%)
3 (3.4%)

Media (DT)
6.4 (1.9)
372 (3.2)
385 (3.0)

2.5 (0.6)

0.068

0.23

0.12

O T

.05
0.51
0.38
0.21
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La frecuencia de cepillado no se asocia ni cadid del nifio (figura 20)i con

la edad de los padres. A su vez es independiehtexie de los nifios (figura 21).

Figura 20.Frecuencia de cepillado y edad
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¢ Con qué frecuencia te cepillas los dientes ?

Figura 21. Frecuencia de cepillado segun sexo
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Cuando relacionamos la frecuencia de cepilladol@gmesencia o no de dientes
cariados temporales o definitivos, objetivamos existe una asociacion significativa y
con efecto dosis respuesta entre la frecuenciaggellado y la presencia de caries. A
mayor frecuencia, menor prevalencia de cariesg$aBH, 35). Los nifios que no se
cepillan nunca los dientes presentan en un 40%dm@sitemporales, si lo hacen una vez
al dia es de un 23.1% vy si es varias veces allareentaje de cariados temporales
desciende a un 15.3%. El mismo fendmeno se objetivios cariados definitivos. En
los que no se cepillan nunca los dientes, la peecé# de cariados definitivos es de
34.3% y en los que lo hacen varias veces al dieiadete a 15.3% coincidiendo dicho

porcentaje con el de cariados temporales.
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Tabla 34. Asociacion entre frecuencia de cepilladg presencia o no de dientes
temporales cariados

Cariados Frecuencia de cepillado
temporales
Varias veces Unavezal Unaveza Nunca Total
al dia dia la semana
No 94 (84.7%) 70 (76.9%) 31 (68.2%) 21 (60.0%) 2Z0&%%)
Si 17 (15.3%) 21 (23.1%) 14 (31.8%) 14 (40.0%) (BKR5%)

111(100.0%) 91(100.0%) 45(100.0%) 35(100.0%) 28@(1%)

¥ ?=11.14; p=0.011

Tabla 35. Asociacion entre frecuencia de cepilladg presencia o no de dientes
definitivos cariados

Cariados Frecuencia de cepillado
definitivos
Varias veces Unavezal Unaveza Nunca Total
al dia dia la semana
No 94 (84.7%) 79 (86.8%) 32 (72.7%) 24 (72.7%) 22B1%)
Si 17 (15.3%) 12 (13.2%) 12 (27.3%) 12 (34.3%) (BR9%)

111 (100.0%) 91 (100.0%) 44(100.0%) 36(100.0%) (282.0%)

v ?=10.3; p=0.016
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6.2.2 - Relevancia clinica entre la frecuencia deepillado dental y la presencia de
caries

La relevancia clinica de la asociacion entre lxuescia de cepillado y la
prevalencia de caries se muestra en las tablas 3B ¥n la presencia de cariados
temporales cuando comparamos a los nifios que ragncapillan los dientes con los
que lo hacen con alguna frecuencia, objetivamasdoiente: la diferencia relativa de
prevalencias (DRP) entre los que no se cepillacayrios que lo hacen varias veces al
dia es del 62%, lo que significa que la prevaledeecaries es un 62% mayor en el
grupo de nifios que nunca se cepillan los dientesrespecto a aquellos que se los
cepillan varias veces al dia. La diferencia de glencias (DP) entre los que no se
cepillan nunca y los que lo hacen varias veces$aaés de 0.24, o que quiere decir que
de cada 100 nifios que no se cepillan nunca hay&dsamas con caries que en 100
nifios que se cepillan varias veces al dia. Si da €80 nifios que se cepillan los dientes
diariamente evitamos que 24 tengan caries ¢cuéandsian que cepillarse los dientes
diariamente para evitar un nifio con caries? Estgymta se responde calculando el
NNT. En este caso el NNT seria de 4. Los difereefestos segun la frecuencia de
cepillado para evitar cariados temporales se narestn la tabla 36. El efecto de la
intervencion es menor a medida que disminuye uéecia de cepillado.

La relevancia clinica de los cariados definitivesnsuestra en la tabla 37. En
dicha tabla se vuelve a objetivar la importantevahcia clinica del cepillado en
relaciéon a los que no lo hacen nunca para evitaadzs definitivos. La diferencia
relativa de prevalencias (DRP) es del 55% ensajlee no se cepillan nunca y los que
lo hacen varias veces al dia. La diferencia degbeecias (DP) entre los que no se

cepillan nunca y los que lo hacen varias vece$saatslde 0,18. EI NNT llega a ser de 5
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cuando se comparan los que no se cepillan nunckbs@ue se cepillan varias veces al
dia.

En el impacto clinico entre la frecuencia de cadil dental y la presencia de
caries temporales o definitivas, se objetiva unctefedosis respuesta. A mayor
frecuencia de cepillado menor prevalencia de cadbservandose el impacto en los
valores de la diferencia relativa de prevalenc2BRF), la diferencia de prevalencias
(DP), y los valores del numero necesario de passeattratar para prevenir un evento
(NNT).

Para seguir midiendo el impacto que tiene el pilaese los dientes calculamos
la fraccion etioldgica y la fraccion atribuible pational que se muestran en la tabla
38. En dicha tabla se objetiva que la fraccionl@gica de los cariados temporales
cuando comparamos la incidencia de caries en lesigise cepillan nunca y los que lo
hacen varias veces al dia es de 61.75%. Estdfisgggjue el 61.75% de las caries
temporales entre los que no se cepillan nuncagebe dl hecho de no cepillarse los
dientes. En los cariados definitivos la fraccidiolégica es del 55.40%, lo que
significa que el 55.40 % de las caries definitieaslos que no se cepillan nunca, se
debe al hecho de no cepillarse los dientes.

La fraccion atribuible poblacional mide el impadgiee se tendria en la poblacion
general si eliminamos el factor de riesgo. En estiidio obtenemos que para los
cariados temporales dicha fraccion es del 34.9% &gnifica que si lograsemos que
todos los nifios se cepillasen los dientes dismismios la incidencia del problema
(caries) en un 34.9%. La fraccion atribuible poladnal para los cariados definitivos es

del 19.1%.
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Tabla 36. Relevancia clinica para medir el impactae la frecuencia del cepillado
en comparacién con los que no se cepillan nunca. IGaos temporales

Frecuencia de cepillado

Varias veces . Unavez ala
Nunca . Una vez al dia
al dia semana

Cariados 40,0% 15.3% 23.1% 31.8%
temporales
OR 0,27 (0,12-0,64) 0.45 (0.20-1.04) 0.69 (01287)
RP 0,38 (0,21-0,70) 0.58 (0.33-1.00) 0.79 (e1444)
DP 0,24 (0,07-0,72) 0.17 (-0.01-0.35) 0.@BX3- 0.29)
DRP 62% (30%-79%) 42% (0%; 67%) 21% (-44; 56)
NNT 4 (2,4-14,0) 6 (2.8-infinito) 12 (3.3-infinito)

Los valores se expresan junto con su 95% intedmlconfianza.

OR: Odds ratio; RP: Razén de prevalencias; DP:r&ifga de prevalencias; DRP:
Diferencia relativa de prevalencias; NNT: Numeroesario de pacientes a tratar para
reducir un evento.

Tabla 37. Relevancia clinica para medir el impactae la frecuencia del cepillado
en comparacién con los que no se cepillan nunca. Galos definitivos

Frecuencia de cepillado

Varias veces . Unavez ala
Nunca , Una vez al dia
al dia semana

Cariados 34.3% 15.3% 13.2% 27.3%
definitivos
OR 0.35 (0.15-0.83) 0.29 (0.12-0.73) 0.73 (0.27-1.88
RP 0.45 (0.24-0.84) 0.38 (0.19-0.77) 0.79 (0.41-1.55
DP 0.18 (0.02-0.36) 0.20 (0.04-0.38) 0.07 (-00138)
DRP 55% (16%-76%) 61% (23%-81%) 20% (-55%-59%)
NNT 5 (2.8-53.3) 5 (2.6-25.6) 15 (3.6-info)i

Los valores se expresan junto con su 95% intedmloconfianza.

OR: Odds ratio; RP: Razon de prevalencias; DP:r&ifga de prevalencias; DRP:
Diferencia relativa de prevalencias; NNT: Numeroesario de pacientes a tratar para
reducir un evento.
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Tabla 38. Fraccion etioldgica y fraccion atribuiblepoblacional de la presencia de
caries y su relacion con el no cepillado de los dies

Variables Fraccion etiolégica* Fraccion atribuible
poblacional**

Cariados temporales 61.75% 34.9%

Cariados definitivos 55.40% 19.1%

*Fraccion etioldgica: porcentaje de la enfermedad (caries) entre losestps (a no
cepillarse) que se debe al hecho de estar exp(®stcomparan los que nunca se
cepillan los dientes con los que lo hacen vargey al dia).

**Eraccion atribuible poblacional: porcentaje en que disminuiria la incidencia de la

enfermedad en la poblacion si eliminamos el fadéoriesgo (no cepillar los dientes).
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6.2.3 — Frecuentacion al dentista

En cuanto a las visitas previas al dentista, él%aefieren haber ido alguna vez
al dentista. Los que van al dentista son mayoresiad (10.06 vs. 6.6) y tienen a su vez
padres de mayor edad que los que no van al den&stas diferencias son
estadisticamente significativas (figuras 22 y 23).

Figura 22. Media de edad segun haber ido o no al diigsta alguna vez
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Figura 23. Media de edad de los padres segun quengiio haya
ido alguna vez o no al dentista
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El ir o no al dentista es independiente del sextdeaifios. Aunque los nifios

han ido al dentista en un porcentaje discretamematgor al de las nifias (78.1% vs.

74.0%), esta diferencia no es significativa. Liagién entre la probabilidad de ir al

dentista teniendo en cuenta la edad y el sexoadgtimie se muestran en las figuras 24 y

25.
Figura 24. Probabilidad de ir al dentista segun edadel nifio
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Si relacionamos el ir o no al dentista con |dgsidn de los padres objetivamos
que el padre que tiene como profesion técnicos ofepionales, cientificos e
intelectuales y la categoria técnicos y profedemae apoyo son los que presentan
mayor porcentaje de asistencia al dentista (85./W%nebos casos), y la profesion del
padre con menor % de asistencia al dentista es kEnleados de tipo administrativo
(61.1%). A pesar de estas diferencias, no llegaaraestadisticamente significativas
(tabla 39). En cuanto a la profesion de la madijetiobmos que las profesiones con
mayor porcentaje de haber acudido el hijo a la ultenslel dentista son: técnicos y
profesionales de apoyo (100.0), artesanos y trdbega cualificados de las industrias
manufactureras, la construccion y la mineria, etacys operadores de instalaciones y
maquinaria (100.0%), empleados de tipo adminiswat{84%) y técnicos y
profesionales cientificos e intelectuales (78.8%&)l& 40).

Tabla 39. Asociacion entre ir o no al dentista y larofesion delpadre

Profesién del padre ¢,Has ido alguna vez al
dentista?
No Si Total
n % n %

Direccién de las empresas y de las administraciones 1 25.0 3 75.0 4
publicas
Técnicos y profesionales cientificos e intelectsiale 6 143 36 85.7 42
Técnicos y profesionales de apoyo 4 143 24 857 28
Empleados de tipo administrativo 14 389 22 61.1 36
Trabajadores de servicios de restauracion, pemssnal 8 286 20 714 28

proteccién y vendedores de los comercios
Trabajadores cualificados en la agricultura y epelsca - - -
Artesanos Yy trabajadores cualificados de las imidgst 12 27.3 32 727 44
manufactureras, la construccion y la mineria, etchys
operadores de instalaciones y maquinaria
Operadores de instalaciones y maquinariay mon¢ador| 7 31.8 15 68.2 22
Trabajadores no cualificados 3 214 11 78.6 14

Fuerzas armadas - - -

v ?=8.88; p=0261
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Tabla 40. Asociacion entre ir 0 no al dentista y larofesion de la madre

Profesién de la madre

¢,Has ido alguna vez al

dentista?
No Si Total
n % n %

Direccion de las empresas y de las administraciones 2 66.7 1 333 3
publicas
Técnicos y profesionales cientificos e intelectsiale 7 21.2 26 78.8 33
Técnicos y profesionales de apoyo - 6 100.0 6
Empleados de tipo administrativo 8 16.0 42 84.0 50
Trabajadores de servicios de restauracion, pemssnal 8 26.7 22 733 30
proteccién y vendedores de los comercios
Trabajadores cualificados en la agricultura y epelsca
Artesanos Yy trabajadores cualificados de las imidgst - 1 100.0 1
manufactureras, la construccion y la mineria, etxckys
operadores de instalaciones y maquinaria
Operadores de instalaciones y maquinaria y mongéador| 2 100.0 - 2
Trabajadores no cualificados 21 239 67 76.1 88

Fuerzas armadas

y 2= 13.89; p = 0.053
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A su vez, objetivamos que los que van al dentefiaren tener cepillo de dientes en un
porcentaje discretamente mayor que los que no 3% vs. 97.0%), no siendo esta
diferencia significativa. El hecho de haber idalahtista se asocia con un incremento
en la frecuencia de cepillado de los dientes amrlgudiferencia no llega a ser
significativa.

La mayoria (57.8%) refiere haber ido al dentisteehmenos de un afio, siendo el

motivo mas frecuente una revision (tabla 41).

Tabla 41. Distribucién de pacientes, segun su freeatacion al dentista y motivo

Pregunta
n % 95% I.C.
¢Has ido alguna vez al dentista? Limite  Limite
inferior superior
No 67 23.8 19.00 29.24
Si 215 76.2 70.75 81.00
¢,Cuando fue tu ultima visita al dentista?
Hace menos de un afio 1637.8 51.80 63.60
Hace mas de un afio 538.8 14.50 23.95
No fue nunca 6623.4 18.70 28.90
¢ Por qué fuiste al dentista?
Para revisarme los dientes 1480.0 43.70 55.60
Porque tenia un diente o una muela picada 39 5.90 13.00
Cuando me dolia una muela &.9 1.30 5.70
Por otros motivos 4315.4 11.40 20.10
Nunca 64 229 18.00 28.10
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6.2.4 - Ingesta de Dulces

En relacion a la pregunta ¢comes dulces en desaymerienda, cena, entre
comidas, nunca como dulces? objetivamos que eb@2eiere tomar dulces. Aunque
los que toman dulces son discretamente mayores dad & diferencia no es
significativa (9.5 afios vs. 8.8 afios) y aunque faB8as toman dulces mas
frecuentemente que los nifos, la diferencia tamggcsignificativa (67.5 vs. 58.4%).

Existe asociacion entre la ingesta de dulces préaencia de caries (tabla 42),
objetivandose ademas un efecto dosis respuestaaydrnmgesta de dulces/dia mayor
prevalencia de caries (tabla 43). Ajustando podentesta o no de dulces y cepillado
dental, objetivamos que las variables que tiemeefacto independiente para predecir
caries son el cepillado dental (OR=3.9) y la e@cho te cepillas los dientes, tienes 3.9
veces mas probabilidades de tener caries. A meat mayor riesgo de caries (tablas
44 y 45).

Tabla 42. Asociacién entre ingesta de dulces y dies cariados,
obturados, ausentes y sellados

Ingesta de dulces
No Si
n % n % p
Cariados temporales 19 18.1 46 26.4 0.11
Cariados definitivos 13 12.4 39 22.4 0.037
Obturados temporales | 12 114 22 12.6 0.76
Obturados definitivos | 10 9.5 16 9.2 0.92
Ausentes 1 1.0 8 4.8 0.095
Sellados 33 31.4 63 36.2 0.42
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Tabla 43. Asociacion entre diferentes frecuenciased ingesta de dulces y dientes
cariados, obturados, ausentes y sellados

Ingesta de dulces

Cariados temporales
Cariados definitivos
Obturados temporales
Obturados definitivos
Ausentes

Sellados

Nunca

n %
19 18.1
13 124
12 114
10 9.5

1 1.0
33 314

1 vez /dia
n %
28 224
20 16.0
17 136
12 9.6
5 4.0
48 384

n

10

13

29.0

32.3

9.7

6.5

3.2

41.9

2 veces /dia 3 veces/dia p

%

9 50.00.024

9 50.00.000

2 111 0.921

2 111 0943

2111 0.135

2 11.10.094
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Tabla 44. Modelo de regresion logistica para predecla presencia de cariados
temporales ajustando por edad, ingesta de dulcescgpillado dental

Variables b p OR 95% IC OR
Edad -0.107 0.042 0.89 0.8-0.9
Ingesta dulces 0.465 0.150 1.6 0.8-2.9

No cepillado dental 0.831 0.044 2.3 1.02-5.2
constante -0.706  0.152 0.49

Tabla 45. Modelo de regresién logistica para predecla presencia de cariados
definitivos ajustando por edad, ingesta de dulcesgepillado dental

Variables b p OR 95% IC OR
Edad 0.445 0.000 1.56 1.35-1.81
Ingesta dulces 0.599 0.136 1.821 0.83-4.05
No cepillado dental | 1.36 0.007 3.89 1.44-10.51
Constante -6.65 0.000 0.001
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6.3 — Ambito Familiar.

6.3.1 - Conocimientos y caracteristicas familiares

En cuanto la preguntaqué es lo que debes quitar de los dientes coepéloc
para mantenerlos limpios? El 72.4% responden dameante que restos de comida.
Los que responden correctamente son mayores en @gadlos que lo hacen
incorrectamente (9.4 vs. 8.8 afos) pero la diféeeenco es significativa. Aunque los
nifos responden un poco mas correctamente que ifi@s 1G74.0% vs.70.4%) la
diferencia tampoco es significativa. Lo mismo sécewn el hecho de ir o no al
dentista. Los que han ido responden mas correctangeie los que no han ido nunca
(74.6% vs. 65.2%) pero la diferencia tampoco esifsigtiva; lo0 mismo sucede en
relacion con la profesion de los padres.

Un 13.6% refieren temor al dentista. Los que tieteenor son menores en edad
(8.4 anos vs. 9.4 afios) no siendo la diferenciifgigtiva, sucediendo lo mismo con el
sexo. Aunque tampoco hay diferencia significatiwaesel temor o no al dentista con el
hecho de haber ido previamente al mismo, se vhjepie refieren mas temor los que
nunca han ido al dentista que los que ya hannddgina ocasion.

Las caracteristicas de los padres y del nucleolilamse muestran en la tabla
46. Las madres van mas al dentista que los padrekwtimo afio (70.6% vs. 53.3%),
el 23.6% de los padres refieren temor al dentfstaan el 40.7% de los padres y el

31.5% de las madres. La mediana del n°® de hermasae 2.
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Tabla 46. Caracteristicas de los padres y del nuddamiliar

n % 95 % IC
Visita de la madre al dentista (Ultimo afio) Limite  Limite
inferior  superior

No 69 24.7% 19.8 30.2
Si 197 70.6% 64.6 75.6
Ns-Nc 14 14.7%

Visita del padre al dentista (Gltimo afio)

No 89 32.7% 27.2 38.7
Si 145 53.3% 47.2 59.3
Ns-Nc 38 14.0% 10.2 18.8
Temor de los padres al dentista

No 201 71.8% 66.1 77.0
Si 66 23.6% 18.9 29.1
Ns-Nc 13 4.6% 2.6 8.0
Con quién vive el nifio

Padre y madre 239 85.4% 80.5 89.2
Madre 27 9.6% 6.6 13.9
Padre 3 1.1% 0.3 3.4
Otra persona 5 1.8% 0.7 4.3
Ns-Nc 6 2.1% 0.9 4.8
Fuma el padre (si) 114 40.7% 34.9 46.7
Fuma la madre (sf) 88 31.5% 26.1 37.3
Profesion Padre Madre

n (%) (95% IC) n%) (95% IC)

Direccion de las empresas y de las 4 (1.8%) (0.6-4.7) 3 (1.4%) (0.4-4.4)

administraciones publicas

Técnicos y profesionales cientificos e 42 (19.3%) (14.4-25.3) 33 (15.5%) (11.0-21.2)

intelectuales

Técnicos y profesionales de apoyo 28 (12.8%) (8.8)1 6 (2.8%) (1.1-6.3)

Empleados de tipo administrativo 36 (16.5%) (12®2 50 (23.5%) (18.1-29.8)

Trabajadores de servicios de restauracion, 28 (12.8%) (8.8-18.2) 30 (14.1) (9.8-19.6)
personales, proteccion y vendedores de los

comercios

Trabajadores cualificados en la agricultura y en -- -

la pesca

Artesanos y trabajadores cualificados de las 44 (20.2%) (15.2-26.2) 1 (0.5%) (0.0-2.3)
industrias manufactureras, la construccion y la

mineria, excepto los operadores de instalaciones

y maquinaria

Operadores de instalaciones y maquinariay 22 (10.1%) (6.6-15.1) 2 (0.9%) (0.2-3.7)
montadores

Trabajadores no cualificados 14 (6.4%) (3.7-10,8) 8 (8..3%) (34.7-48.3)
Fuerzas armadas - --

Media DT Mediana
Edad madre 38.90 5.12 39
Edad del padre 41.10 6.0 41
N° de hermanos 2.04 0.89 2
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La frecuentacion de los nifios al dentista es ieddignte de la frecuentacion de los
padres (madre y padre) al dentista (tablas 47 y l48)xoncordancia entre ir o no al

dentista la madre en el ultimo afio y el que el ugse o0 no alguna vez al dentista es
muy baja (indice Kappa = 0.048), lo mismo sucede @opadre (indice de Kappa =

0.014).

Tabla 47. Asociacion entre ir o no al dentista elifio y el hecho de que su madre
fuese al dentista en el dltimo afio

Visita de la madre al dentista el dltimo afio Total
Visita del nifio al No Si No contesta
dentista (alguna vez)
No 19 (27.5%) 45 (22.8%) 3 (23.1%)  674%)
Si 50 (72.5%) 152 (77.2%) 10 (76.9%) 212 (76%)
Total 69 (100.0%) 197 (100.0%) 13 (100.0%) 279 (100%)

v2=0.62;p=0.73

Tabla 48. Asociacion entre ir o no al dentista alifio y el hecho de que su padre
fuese al dentista en el ultimo afio

Visita del padre al dentista el Gltimo afio Total
Visita del nifio al No Si No contesta
dentista (alguna vez)
No 22 (24.7%) 34 (23.4%) 11 (28.9%) 67 .624)
Si 67 (75.3%) 111 (76.6%) 27 (71.1%) 205 (99.4
Total 89 (100.0%) 145 (100.0%) 38 (100.0%) 272 (100.0%)

x?=0.49; p=0.78
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Un 13.6% refieren temor al dentista. Los que tieteenor son menores en edad

(8.4 afos vs. 9.4 afos) no siendo la diferenciaifgigtiva (figura 26), sucediendo lo

mismo con el sexo. Aunque tampoco hay diferengaifstativa entre el temor o no al

dentista con el hecho de haber ido previamenteiaimo, se objetiva que refieren mas

temor los que nunca han ido al dentista que lesyglthan ido en alguna ocasion.

Figura 26. Edad y temor al dentista
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El temor de los nifios, a su vez, es independiegitéechor de los padres (tabla
49). No hay asociacion entre ambas variables. Ingardancia entre el temor de los
padres y el de los hijos es practicamente nuldiggnde Kappa = 0.002).

Tabla 49. Asociacion entre tener temor o no de al dentista de los padres y de los
hijos

Temor de los padres Total
Temor del hijo No Si No contesta
No 172 (86.0%) 56 (86.2%) 12 (92.3%) 240 (86.3
Si 28 (14.0%) 9 (13.8%) 1 (7.7%) 383.7%)
Total 200 (100.0%) 65 (100.0%) 13 (100.0%) 278 (100.0%)

y?=0.41; p=0.813
La relacion entre las profesiones de los padresdrépay madre
independientemente) y el hecho de que el nifio vaya al dentista ya se comentd en

las tablas 39 y 40.
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6.3.2 - Conocimientos de los padres sobre salud lmgental y su repercusion sobre
la salud bucodental de los nifios

Las preguntas que estudian el conocimiento delua aicodental de los padres
asi como las respuestas correctas se muestras @&blas 50a y 50k.a mediana de
preguntas acertadas es de 5 con una media de 223 ¢ una amplitud de 0 a 10

(figura 27).
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Tabla 50a. Preguntas sobre conocimiento readidas a los padres

n % 95 % IC
¢ Cuantos dientes tiene un adulto? Limite Limite
inferior superior
32 117 42.2 36.4 48.3
29 15 5.4 3.2 9.0
30 20 7.2 4.6 111
No lo sé 125 45.1 39.2 51.2
¢ Cuantos dientes tiene un nifio cuando tiene todasslde leche?
17 4 1.4 0.5 3.9
20 77 27.7 22.6 33.4
16 24 8.6 5.7 12.7
No lo sé 173 62.2 56.2 67.9
¢,Cudl de estos grupos de dientes no aparece end@ntes de leche?
Incisivos 4 15 0.5 4.0
Molares 61 22.2 17.6 27.8
Premolares 22 8.0 5.2 12.1
Caninos 20 7.3 4.6 11.3
No lo sé 166 60.4 54.7 66.6
¢A qué afecta la enfermedad periodontal o piorrea?
Maloclusion dental (morder de forma incorrecta) 11 4.0 2.1 7.2
Encias 146 52.5 46.5 58.5
Color de los dientes 17 6.1 3.7 9.8
No lo sé 104 37.4 31.8 43.4
¢, Qué es la ortodoncia?
Rama de la odontologia que trata las maloclusione 141 50.9 44.9 56.9
Rama de la medicina que trata alteraciones deda o garganta 24 8.7 5.7 12.8
Rama que incluye a los dentistas generales 7 2 97 6.6 14.0
No lo sé 85 30.7 25.4 36.5
¢, Qué es la odontopediatria?
Rama de la odontologia que trata a los nifios 69 1 61.0 55.0 66.7
Rama de la medicina que se ocupa de los nifios 4 1.4 0.5 3.9
Rama de la odontologia que se encarga de paneplratos 16 5.8 3.4 9.4
No lo sé 88 31.8 26.4 37.6
¢Para qué se utiliza el flior?
Para blanquear los dientes 17 6.0 3.7 9.7
Para fortalecer los dientes 175 62.3 56.7 68.4
Para mantener sanas las encias 47 16.7 12.7 21.9
No lo sé 40 14.2
¢ Es mejor el cepillo eléctrico que los convenciored?
Si 57 20.6 16.1 25.9
Es peor 49 17.7 135 22.8
Son iguales 87 31.4 26.1 37.3
No lo sé 84 30.3 25.0 36.2
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Tabla 50b. Preguntas sobre conocimientos realizadaslos padres

n % 95 % IC
¢, Qué debe cepillar de su boca? Limite Limite
inferior ~ superior
Los dientes 163 58.0 52.0 63.8
La lengua -
Las encias 2 0.7 0.1 2.8
La lengua + encias 48 17.1 13.0 22.1
La lengua + encias + los dientes 6 21 90 4.8
La lengua + encia + carrillos 28 10.0 6.8 14.2
Los carrillos -
No lo sé 11 3.9 2.1 7.1
Otras combinaciones 23 8.3 5.4 12.2
¢, Si cuando se cepilla los dientes sangran las ers&a
Es normal 15 5.5 3.2 9.1
Es porque me cepillo demasiado fuerte 32 11.7 8.3 16.3
Es porque estan inflamadas 160 58.6 52.5 64.5
No lo sé 66 24.1 19.3 29.8
¢,Cuanto cree que dura un tratamiento de ortodonciaomo media?
Meses 21 7.5 4.8 115
1 afio 61 21.9 17.3 27.4
Varios afios 77 27.7 22.6 334
No lo sé 119 42.8 36.9 48.9
¢ Cuantos afios hay que estudiar para ser dentista?
Tres afios 22 7.8 5.1 11.8
Cinco afios 69 24.6 19.7 30.1
Estudiar medicina y hacer la especialidad 83 529 243 35.3
No lo sé 107 38.1 32.4 44.1
Responden correctamente :a
0 preguntas 8 3.0 1.4 6.0
1 preguntas 20 7.5 4.7 115
2 preguntas 16 6.0 3.6 9.7
3 preguntas 21 7.9 5.0 12.0
4 preguntas 33 12.4 8.8 17.0
5 preguntas 36 13.5 9.7 18.3
6 preguntas 47 17.6 13.3 22.8
7 preguntas 27 10.1 6.9 14.5
8 preguntas 37 13.9 10.1 18.7
9 preguntas 15 5.6 3.3 9.3
10 preguntas 7 2.6 1.1 5.6
11 preguntas -
12 preguntas -
Media DT  mediana
Respuestas correctas 5.23 2.5 5.0
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Figura 27. Distribucion de respuestas correctas des padres
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El nivel de conocimientos es significativamente refevado en los padres y
madres clasificados segun su profesion en las madsy técnicos y profesionales
cientificos e intelectuales, y técnicos y profealea de apoyo (tabla 51). No existe
correlacion entre las respuestas correctas y ld ddda madre (r = 0.038) ni con la
edad del padre (r = 0.069), no siendo los coefiegene correlacion estadisticamente

diferentes de cero.
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Tabla 51. Media de puntuacion de respuestas correxgt segun la profesion del
padre y la madre

Profesion Padre Madre

n Media £ DT n  Media DT
Direccion de las empresas y de las 4 3.25+3.0 3 40+35
administraciones publicas
Técnicos y profesionales cientificos e 40 6.22+ 2.0 31 7.09+1.6
intelectuales
Técnicos y profesionales de apoyo 27 6.07+21 6.33+2.9
Empleados de tipo administrativo 34 582+23 50.445% 2.4
Trabajadores de servicios de restauracion, 28 3.60+2.38 30 493x+28
personales, proteccion y vendedores de los
comercios
Trabajadores cualificados en la agricultura y - -
en la pesca
Artesanos Yy trabajadores cualificados de lagl2 516 +25 -
industrias manufactureras, la construcciéon y
la mineria, excepto los operadores de
instalaciones y maquinaria

Operadores de instalaciones y maquinaria Y21 495+1.8 1 400
montadores
Trabajadores no cualificados 14 40x2.7 83 4.7+

Fuerzas armadas - -
p=0.001 p=0.001

Las diferencias entre diferentes variables detad&m bucodental y el nivel de

conocimiento de los padres se muestran en la5&bla
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Tabla 52. Media de respuestas correctas en la enste sobre conocimientos
realizada a los padres segun diferentes variables

Respuestas correctas de los padres

n Media DT p
¢, Tienes costumbre de 0.023
cepillarte los dientes?
No 80 4.7 2.5
Si 187 5.4 2.5
¢, Con qué frecuencia te 0.104
cepillas los dientes?
Varias veces al dia 106 5.50 2.5
Una vez al dia 87 5.43 2.4
Una vez a la semana 39 4.79 2.6
Nunca 35 4.45 2.3
¢ Tienes cepillo de dientes? 0.87
No 4 5.25 3.0
Si 263 5.23 2.5
Cariados temporales 0.144
No 205 5.35 2.5
Si 61 491 2.6
Sellados temporales 0.24
No 174 5.35 2.6
Si 92 5.06 2.3
Obturados temporales 0.39
No 232 5.20 2.5
Si 34 5.58 2.2
Cariados definitivos 0.001
No 217 5.49 2.5
Si 49 4.16 2.3
Ausentes 0.157
No 257 5.29 2.5
Si 9 4.11 2.8
Fluorosis 0.64
No 223 5.20 2.5
Si 42 5.33 2.5
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Los padres que refieren que sus hijos tienen $éuntbre de cepillarse los
dientes tienen significativamente mas respuestagatas que los que no lo hacen

(5.4 vs. 4.7) (figura 28).

Figura 28. Habito de cepillado dental de los nifiog respuestas correctas de los
padres
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La frecuencia de cepillado dental muestra, a sy oqez a mayor frecuencia de
cepillado, mas respuestas correctas de los pddregadres de los nifios que refieren
cepillado dental varias veces al dia presentarmetia de 5.50 respuestas correctas, y
los padres de los que no se cepillan nunca 4.4%.difarencias se encuentran en el
limite de la significacion estadistica (figura 29).

Figura 29. Media de respuestas correctas de losgras
y frecuencia de cepillado dental dedamiios

6,00

5,50

o

9

a
1

95% IC preguntas acertadas
g
L

400+ 1

3504

T T T T
varias veces al dia una vez al dia una vez ala semana nunca

¢ Con queé frecuencia te cepillas los dientes ?

Entre tener cepillo de dientes o no, no hay difela en las respuestas correctas
por parte de los padres.

Se objetiva que hay diferencia significativa enlsepresencia de cariados
definitivos 0 no y el nUmero de respuestas casede los padres. Los padres de los
nifos con cariados definitivos tienen una mediaedpuestas correctas menor que los
gue no los tienen (4.16 vs. 5.49) (figuras 30 y. Bh)misma tendencia se objetiva con

los cariados temporales estando la diferencia émié de la significacion estadistica

(4.91 vs. 5.35) (figura 32).
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Figura 30. Media de respuestas correctas de los pad y presencia o no de
cariados definitivos
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Figura 31. Mediana de respuestas correctas de losagres y presencia o no de
cariados definitivos
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Figura 32. Media de respuestas correctas de los pad y presencia o no de
cariados temporales
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Se objetiva, a su vez, que en los nifios con diemisentes, sus padres tienen
una media de conocimientos menor que los que mertiglientes ausentes (4.11 vs.
5.29) estando estas diferencias en el limite daglaficacion estadistica.

La ingesta de dulces también se ve afectada puvell de conocimiento de los
padres. Los padres de los niflos que refieren iagkstulces responden correctamente
y significativamente menos preguntas que los quie hacen (4.9 vs. 5.9) (figuras 33 y

34).
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Figura 33. Media de respuestas correctas segun legiesta o no de dulces
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Figura 34. Media de respuestas correctas segun l@éuencia de ingesta de dulces
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Tras tener en consideracion la edad del nifimdasta de dulces, el cepillado o
no dental y el niumero de respuestas correctapsipddres sobre salud bucodental
objetivamos que las variables que tienen un efied®pendiente para predecir cariados
definitivos son la edad del nifio, el cepillado @t el nivel de conocimiento de los
padres medido por las preguntas acertadas (tahld&b8fecto de dicho conocimiento
sobre la presencia de cariados definitivos teniextmas en cuenta el cepillado dental
se muestra en la figura 35.

Tabla 53. Modelo de regresion logistica para predecla presencia de cariados

definitivos ajustando por edad, ingesta de dulcesepillado dental y respuestas
correctas de los padres en la encuesta realizada

Variables B p OR 95% IC OR
Edad 0.42 0.000 1.525 1.31-1.78
Ingesta dulces 0.40 0.341 1.501 0.65-3.46
No Cepillado dental 1.28 0.011 3.62 1.34-9.80
Respuestas correctas de 10s0.153 0.048 0.858 0.74-0.99
padres

Constante -5.58 0.000 0.004
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Figura 35. Probabilidad de la presencia de cariadoglefinitivos ajustando por
respuestas correctas y cepillado dental
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Se objetiva a su vez que existe una correlacifre éms respuestas correctas
los indices co y CAO. La correlacion es significaty negativa con el indice CAO
(Rho de Spearman = -0.216; p = 0.000). Lo que fsigngque a mayor n° de respuestas
correctas menos indice CAO (figura 36). La coriélaccon el indice co aunque
también es negativa (Rho de Spearman = -0.029;0064) no llega a alcanzar la

significacion estadistica.

168



Figura 36. Correlacion entre las respuestas correas e indice de CAO
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6.3.3 Caries dental y tabaquismo pasivo
En el analisis univariado objetivamos que la piexvaa de cariados definitivos

y temporales se incrementa con el hecho de quealde los padres fume (tablas 54-
57). La prevalencia de caries se va incrementanagoedida que se incrementa la
exposicion al tabaco. Asi se objetiva que cuanduoafu el padre y la madre la
prevalencia de cariados definitivos es de 28.3%nda fuma uno de los dos es de
19.3% y cuando no fuma ninguno de 12.4%, estands egerencias en el limite de la
significacion estadistica (p=0.067). EI mismo feredm se objetiva con los cariados
temporales.

Andlisis univariado entre carieg tabaquismo pasivo:
Tabla 54. Prevalencia de caries definitivas segtet habito tabaquico de los padres

Fuman los padres Cariados definitivos

No Si Total

No fuma ninguno de los dos 85 (87.6%) 12 (12.4997 (100.0%)

Fuma uno de los dos 88 (80.7%) 21 (19.3%)9 (100.0%)
Fuman los dos 33 (71.7%) 13 (28.3%)%6 (100.0%)
Total 206 (81.7%) 46 (18.3%)252 (100.0%)

y°=5.4;p=0.067
Tabla 55. Prevalencia de caries temporales segunhélbito tabaquico de los padres

Fuman los padres Cariados temporales

No Si Total

No fuma ninguno de los dos 76 (78.4%) 21 (21.6%97 (100.0%)

Fuma uno de los dos 86 (78.9%) 23 (21.1%)9 (100.0%)
Fuman los dos 30 (65.2%) 16 (34.8%)%6 (100.0%)
Total 192 (76.2%) 60 (23.8%)252 (100.0%)

y? =3.7; p=0.154
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Tabla 56. Asociacion entre tabaquismo de los padren cariados temporales de
los hijos

Cariados temporales

No Si Total
Nunca ha fumado 79 (79,0%) 21 (21,0%) 100 (100,0%)
Fuma o ha fumado 120 (74,5%) 41 (25,5%) 161 (100,0%)
Total 199 (76,2%) 62 (23,8%) 261 (100,0%)

v2=0.68; p=0.41

Tabla 57. Asociacion entre tabaquismo de los padresn cariados definitivos de los
hijos

Cariados definitivos

No Si Total
Nunca ha fumado 86 (86.0%) X24.0%) 100 (100.0%)
Fuma o ha fumado 127 (78.9%) 321.1%) 161 (100.0%)
Total 213 (81.6%) 48 (18.4%) 261 (100.0%)

x?=2.1;p=0.15

Cuando ajustamos en un modelo multivariado (tabBa$9, 60) para estudiar el efecto
que tienen sobre la presencia de caries las vasiabtlad del nifio, ingesta de dulces,
cepillado dental, respuestas correctas los padegpgsicion al tabaco, objetivamos que
las variables con un efecto independiente paraepnedaries son la edad del nifio y el
hecho de cepillarse o no lo dientes. Objetivames &ez que las respuestas correctas
(conocimientos de los padres) aunque tienen uricefeotector sobre la presencia de
caries no llegan a la significacion estadisticaeliinar del modelo de regresion el

tabaco, ya que no es variable predictora de cdagyariables que finalmente predicen
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la presencia de caries son la edad, el cepilladtatlg los conocimientos de los padres
(tabla 61). También se objetiva que a mayor expos@l tabaco mayor riesgo de caries
pero el efecto tampoco llega a ser significativo.

Tabla 58. Modelo de regresion logistica para predecla presencia de cariados

definitivos ajustando por edad, ingesta de dulces;epillado dental, respuestas
correctas de los padres en la encuesta realizad&yposicion al tabaco

Variables B p OR 95% IC OR
Edad 0.432 0.000 1.54 1.30-1.82
Ingesta dulces 0.474 0.316 1.61 0.64-4.05
No cepillado dental 1.125 0.039 3.08 1.06-8.97
Respuestas correctas de los -0.117 0.163 0.89 0.75-1.05
padres
Tabaquismo (no fumadores) 0.340
Fuma uno de los padres 0.448 0.324 1.57 0.64-3.82
Fuman los dos padres 0.791 0.152 2.21 0.75-6.51
Constante -6.289 0.000 0.002
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Ecuaciones de regresion ajustando por diferentes cariables:
Tabla 59.

Variables B p OR 95% IC OR

Limite inferior ~ Limite superior
Edad 424 000 1,528 1,303 1,792
No cepillado dental 1,081 ,042 2,947 1,039 8,363
Ingesta dulces 484 280 1,622 674 3,902
Respuestas correctas 115,161,892 , 759 1,047
Fuman o han fumado 398,323 1,490 676 3,281
Constante -5,863 ,000 ,003
Tabla 60
Variables B P OR 95% IC OR

Limite inferior ~ Limite superior
Edad 422,000 1,525 1,303 1,785
No cepillado dental 1,145 ,032 3,141 1,107 8,917
Respuestas correctas 136,089 873 147 1,021
Fuman o han fumado 426,289 1,531 697 3,363
Constante -5,433 ,000 ,004
Tabla 61
Variables B P OR 95% IC OR

Limite inferior Limite superior
Edad 423  ,000 1,527 1,309 1,781
No cepillado dental 1,281 ,012 3,601 1,332 9,732
Ingesta dulces 451,290 1,569 681 3,614
Respuestas correctas 152 ,050 ,859 738 1,000
Constante -5,436 ,000 ,004
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A su vez se objetiva que existe una relacion, agmmullega alcanzar la significacion
estadistica, entre el nivel de conocimientos dadsalucodental de los padres y su
habito tabaquico. Los padres que fuman ambos tiereros nivel de conocimientos de
salud bucodental (figura 37).

Figura 37. Media de respuestas correctas segun tajpasmo de los padres
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DISCUSION
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7 — DISCUSION

7.1 Muestra estudiada, indices y prevalencia deesr

Las caracteristicas de la muestra estudiada pomden al ambito de una
consulta de pediatria en atencion primaria. La tnaede pacientes estudiada es
representativa del total de la poblacion asigrad&ha consulta como se muestra en la
tabla 62, por tanto, aunque son nifios que acudéda cansulta y podrian generar un
sesgo de seleccion, la muestra en cuando a layeelaskxo de los nifios estudiados es
representativa del total de los nifios de la coasult

Tabla 62. Poblacién asignada y muestra estudiada pgrupos de edad

Grupos de edad  Poblacion asignada Muestra estddia

n % n % p
5y <6afnos 92 12.7% 50 17.7% 0.06
6y <12 afios 471 64.9% 167 59.2% 0.11
12 y mas afilos 163 22.4% 65 23.1% 0.91
Total 726 100.0% 282 100.0%

A pesar de no ser un estudio poblacional losahgtls de prevalencia de caries
son consistentes con lo publicado en la literatdta. nuestro estudio los nifios
comprendidos entre los 5y 6 afios de edad e$t@s lde caries el 70,8 %, y a la edad
de 12 afios el 56,8 %. La media del indice codealdal de 6 afios es 1,05 y la media del
indice CAOD a los 12 afios es 1,21. En las tat8as@} se muestran el indice cod y el
porcentaje de nifios libres de caries a la edad @#o8, y el indice CAOD vy el
porcentaje de nifios libres de caries a la edad2dafibs respectivamente, en Galicia,
otras comunidades autonomas y a nivel nacionaindite cod en nuestro estudio es

muy proximo al registrado a nivel nacional en eb &000 (1,05 vs. 1,06), y el
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porcentaje de nifios libres de caries a los 6 afgsiestro estudio es consistente con el
porcentaje de nifios libres de caries a los 6 afiosl estudio realizado en Galicia en
2005 (70,8 vs. 71,4). Aragon registra la menowrdaike indice cod (0,61) en el estudio de
Abad y cols. del afio 2004, y el mayor porcentajaidies libres de caries a los 6 afios
(77,2%). Por el contrario, la cifra mas elevaddmikce cod (1,9) la registra el estudio
de Tapias y cols. realizado en Madrid en el aR®200n un porcentaje de nifios libres
de caries a los 6 afios del 43,8%. A la edad defid2 nuestro estudio presenta un
indice CAOD consistente con lo publicado en otrabajos y un 56,8% de nifios libres
de caries, practicamente igual al 56,7% a nivelomat. El indice CAOD mas bajo
(0,65) lo presenta Aragon en el afio 2004 y el puage mas elevado de nifios libres de

caries con el 72,69%, Castillay Ledn en el aind®199
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Tabla 63. indice cod y porcentaje de nifios libresalcaries en denticion temporal
por comunidades autbnomas y a nivel nacional

ARo Autor Ambito Edad n co % libre de
(anos) caries

1997  CuencaE. et & Catalufia 6 857 0,82 70,2

1998 GoOmez Santos G el Canarias 7 1073 1,14 61,64

1998 Departamento de Sanidad. Pais Vasco 7 953 0.99 70,00
Gobierno Vascé®

1999 Consejeria Sanidad Castilla- 6 1.138 0,92 68,71

Ledn

2000 Tapias MA. et &F Madrid 6 953 1,9 43,80

2000 Esteban Gallego®t. Madrid 6 550 1,7 58,00

2001 Direccion General Salud Andalucia 7 973 1,37 58,70
Publica®?

2001 Direccion General Salud Extremadura  5-6 432 1,3 64,10
Publica®

2002 Cortés FJ. Et & Navarra 6 383 1,28 64,60

2004 Abad JM? Aragén 6 10.348 0,61 77,20

2004 Llodra JC.et af CastilaLa 7 846 1,65 57,00

Mancha

2004 Almerich JM. et & Valencia 6 509 1,08 67,80

2005 Herrero E. et &F Asturias 6 4282 0.86

2005 Conselleria Saldf Baleares 7 868 1,62 54,60

2005 Direccion Xeral Saude Galicia 6 1226 1,0 71.40
Publica®®

2005 Bravo M. et a|18 NaCionaI 5'6 540 1,23 63,70
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Tabla 64. indice CAOD y porcentaje de nifios libresde caries en denticion
definitiva por comunidades auténomas y a nivel naonal

Afio Autor Ambito Edad n CAO % libre
(anos) de caries
1997 CuencaE. et &’ Catalufia 12 909 0,9 53.40
1998 Go6mez Santos G etdl Canarias 12 1083 1,21 55,08
1998 Departamento de Pais Vasco 12 969 1,10 57,20
Sanidad. Gobierno
Vasco®®
1999 Consejeria Saniddd  Castilla-Le6n 12 1142 1,05 72,69
2000 Esteban Gallego #. Madrid 12 68 2.32 35.30
2001 Direccion General SaludAndalucia 12 922 1,38 50,40
Publica®
2002 Algaba L. et & Extremadura 11 63 2,9 1580
(Suroeste
Badajoz)
2002 Cortés FJ. et® Navarra 11-12 392 0,75 67,00
2004 Abad JM? Aragén 12 10.599 0,65 68,80
2004 Llodra JC.et af Castilla La 12 865 1,09 59,20
Mancha
2004  Almerich JM. et &' Valencia 12 478 1,07  57.50
2005 Herrero E. et af Asturias 12 4282 1.21
2005 Conselleria Saldt Baleares 12 828 0.89 54.60
2005 Direccion Xeral Saude Galicia 12 1313 1.0 47.30
Publica'®
2005 Bravo et al® Nacional 12 540 1.33  52.80

El indice de caries significantes SiC en nuesstadio es 3,09. Almerich y cols.

en un estudio hecho en la Comunidad Valencianad afice2004’ obtienen un SiC de

2,94.Tal como afirman en dicho trabajo, este indizes comparable a ningun estudio

de comunidad autbnoma porque ninguna lo ha incadmoen su determinacion. Sin

embargo, si se estudia este indice SiC en la elacn@sional de 2005 de Bravo y cHls.

y en ella se obtiene un resultado de 3.52 (tab)a BSte indice ha sufrido un leve

empeoramiento en la Comunidad Valenciana al teneralor en 1998 de 2.87.Este

dato debe valorarse como un fenbmeno de concedrirdel la caries en un porcentaje

de poblacién cada vez mas reducido. En Na@arka edad de 12 afios, el 84.3 % de las
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caries se distribuyen entre sélo el 21.2 % de &molares. El fenémeno 80:28 se
presenta en la comunidad valenciana de forma rmuijlasidonde el 85.5 % de las
caries se concentran en un 24.4% de los nifios déd

Tabla 65. indice SiC en la Comunidad Valenciana, eBspafia y en nuestro estudio

Ambito y afio Valor
Comunidad Valenciana. 200% 2,94
Espafia. 2005’ 3,52
Nuestro estudio. 2007 3.09

7.2 Habitos de cepillado y relevancia clinica.

Conocemos de antemano que los cuestionarios sabi$de salud oral tienen
un sesgo importante ya que el encuestado tienffe@ouna respuesta de cortesia mas
parecida a lo que es considerado socialmente caeytable frente a la informacion
real’® Ademas, la metodologia y las muestras utilizadel® diferentes estudios que
abordan este tema no son siempre comparablesr(@ar& tamafio de la muestra, las
preguntas realizadas o las edades de la pobla@aa)drequiriendo los datos obtenidos
de una informacion adicional sobre el estudio maraprender mejor cual es el valor
real de estos datos desde un punto de vista diaitAUn asi, debemos utilizar los
datos con los que contamos y valorar especialmant/olucion de los resultados
provenientes de encuestas muy similares y, encpkatj de aquellos estudios que se
repiten peridodicamente, con el objetivo de obtemsa buena aproximacion sobre la
evolucion real de los habitos de higiene &tal.

Algunas encuestas epidemiolégicas de salud orabm@vidas por la

administracion sanitaria, han introducido cuestimsasobre habitos de salud que nos

180



ofrecen datos mas concretos para una edad detelanyhain area geografica mas
concreta, como una comunidad autonoma. De este,mobdervamos que el 90,5% de
una muestra del.063 escolares canarios de 12 aGtmaba cepillarse los dientes a
diario en el afio 1998 pero que sélo el 51,3% léahdespués de cada comifa.

Doria-Bajo y col€® en Navarra en el afio 2002, encontraron que
aproximadamente el 50 por ciento de los alumno4®d&° y 6° de primaria decian
cepillar sus dientes después de las principalesdemnel porcentaje de aquellos que
sé6lo lo hacian ocasionalmente supone un 13,1 patacien 1°y 6° y un 14,3 por ciento
en 3°. Entre los adolescentes de 13-14 afios, ®p0d® ciento manifestaba cepillarse los
dientes al menos una vez al dia y s6lo el 53,3cporto lo hacia después de cada
comida. El libro blanco sobre la salud bucodentaEspafid! desarrollado en 1997,
nos ofrecia, para un amplio abanico de edadesauprendia desde los 7 hasta los 13
afos (n=123) un porcentaje de un 55,3% de escajarese cepillaban dos o tres veces
al dia. Este dato se obtuvo a partir de encuestasmales domiciliarias realizadas a los
padres de los escolares. Otro dato interesantenidbten este estudio, es el grado de
colaboracién y supervision de los padres en l&asade cepillado de sus hijos menores
de seis afios: s6lo un 42,1% de padres realizasept&vision, que se considera muy
importante hasta esta edad.

Con relacion a otros paises de Europa, nos emnos en un término medio,
entre los paises del norte de Europa como Suebimamarca donde mas del 80 por
ciento de los escolares de 12 afios se cepilladisntes mas de una vez al dia y paises
como Rusia o Lituania donde el porcentaje no lEgs6 por cientt. Segun el estudio
cuatrienal (Health Behaviour in School-aged Chiljirde la oficina europea de la
0.M.S./? Espafia obtiene uno de los porcentajes mas bajos les escolares que

declaran cepillarse mas de una vez al dia de eotles los paises participantes:
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» Espafa: 40,1 por ciento de los nifilos y 56,8 pentc de las nifias (2001-2002).
e Suecia: 77,1 por ciento de los nifios y 82,2 paento de las nifias.

e Dinamarca: 73,6 por ciento de los nifios y 82, % peento de las nifas.
También se observé una menor frecuencia de cepitatte los escolares provenientes
de familias con un nivel socioecondémico bajo. Asgi @l patrén de cepillado de los
escolares espafoles ha ido mejorando, pero estdepajo de las cifras alcanzadas por
los paises escandinavos.

En nuestro estudio, los padres de los nifios quertiel habito de cepillarse los
dientes, tienen significativamente mas conocimemoe los padres de los nifios que
carecen de dicho habito (figura 28). Entre terepillo de dientes o no, no hay
diferencia con los conocimientos de los padre8Z3% de la muestra de este trabajo
se cepilla los dientes una vez al dia y el 39,7%asaseces al dia. La frecuencia del
cepillado no se asocia con la edad del nifio (fi@®ani con la edad de los padres. A su
vez es independiente del sexo de los nifios (fi@ja El cepillado de dientes y su
frecuencia si esta en relacion con los conocimged®los padres en salud bucodental
(figura 29), lo que es consistente con lo publicadda literatura.

Davies y cols* en un estudio poblacional en el Reino Unido olmercomo la
participacion de los padres en programas de higielwedental, mejora la frecuencia
del cepillado dental de los hijogjuales resultados ofrece el trabajo de Vachir&sajp

y cols’® realizado en Thailandia con 520 madres de nificd @d9 meses de edad, asi
como lo referido por Tiirksel y cof8.con 39 madres en Turquia. Blinkhorn y cdls.
estudian con 269 madres de 334 preescolares &eigb Unido el efecto de un
programa educativo en visita domiciliaria y objativmejor destreza en el cepillado
dental. Rong y col€® analizan el impacto de un trabajo con 731 nifioguarderias de

China y observan que al mejorar los conocimienteslod padres en higiene oral,
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disminuye la incidencia de caries y mejora la fesmia de cepillado dental.
Manowied® evalla el resultado de un programa de prevendidcaties en Polonia
dirigido a nifios preescolares y sus padres, yreefimejor cepillado dental si éste es
supervisado por los padres. Al-Jundi y &8len su ensayo con856 escolares en
Jordania refieren un descenso de los indices cA@ €én el grupo control al que se
supervisaba el cepillado dental. Gémez y Eblen un ensayo con 136 madres
embarazadas observan que los hijos de las madrgsuge control tenian a los 5y 6
afios de edad una reduccién significativa de caséxomo una mayor frecuencia de
cepillado dental. Wendt y cof8.estudian con 292 escolares suecos y sus padres el
efecto de un programa preventivo de caries y estesy educativas con los padres,
resultando una significativa reduccion de cariesayor frecuencia de cepillado dental
en el grupo control. Sgan-Cohen y dBlsbservan con 727 padres de nifios israelies el
impacto de un programa educativo en salud orakkation con el cepillado dental y
objetivan que el cepillado dental se incrementad8:17% en los nifios cuyos padres
recibieron el programa educativo, y un 60,4% sn#kea los nifios se les daba cepillo
dental y dentifrico. Kowash y cdléen un trabajo en Inglaterra con 228 nifios a l@s qu
ensefaron técnicas de higiene bucodental, conclgyenlos nifios del grupo control
presentan menor indice de caries y gingivitis asia@ mayor frecuencia de cepillado
dental. Ekstrand y cofS. refieren mayor frecuencia de cepillado dentatduccion de
caries y placa en el estudio realizado con 290snifisos a cuyos padres y profesores se
ensefid un programa educativo de salud oral. Hamiftaols®® objetivan mayor
frecuencia de cepillado dental y menor consumoadmdcos con sacarosa después de
estudiar el impacto de un programa de higieneamal500 madres en el Reino Unido.
Giinay y cold’ estudian con 188 madres embarazadas el efectm geograma de

higiene bucodental en sus futuros hijos, observardsus hijos mayor frecuencia de
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cepillado dental y menor consumo de aztcares. R&imaide en Escocia el impacto de
un programa de higiene bucodental en escuelaseds arbanas deprimidas incluyendo
visitas domiciliarias, y refiere que los indices mlaca y gingivitis mejoraron en los
nifos que se cepillaban los dientes diariamentéaegscuela, pero empeoraron en
periodo vacacional; en los nifios que se cepilldbandientes diariamente y cuyos
padres recibieron pautas de higiene dental no eragmeoen periodo vacacional.
En la tabla 66 se observan los habitos de cepillddntal en diferentes

comunidades auténomas y a nivel nacional espaodizc el afio del estudio y los
rangos de edad.

Tabla 66. Habitos de cepillado dental en escolaresparioles

Afio Ambito Edad n Cepillado diario*  Sélo  Mas de
anos % una vez uha vez
1990 Canarias® 12 - 95,15% - 44,3%
1993 Castillay Le6r’ 12 953 80,9% 41,3%  39,6%
1993 Castillay Ledr’ 14 913 78,2% 38,2%  40%
1997 Canarias’ 14 231 79,0% - -
1997 Navarra®® 12 - 79,0% 39,5%  39,5%
1997 Navarra®® 14 - 77.3% 46,4%  30,9%
1997 Castillay Le6rt* 14 19.803 96,4% 34,8% 61,6%
1998 Canarias’ 12 1.063 90,5% 39.2%  51,3%
1999 Castillay Le6rt® 12 - 89,0% 35,6% 53,5%
1999 Castillay Le6rr® 14 - 93,4% 36,3% 57,1%
1999 Vitoria-Gasteiz’2 13-20 1.292 95,7% 53,8%  41,9%
2000 Galicia®® 12 1.117 83,1% - -
2002 Navarrg® 12 392 85,7% 36,3%  49,4%
2002 Navarrg® 14 412 79,6% 26,6%  53%
2005 Espafid® 12 540 83,1% 30,0%  53,1%
2005 Espafid® 15 540 84.8% 24.6% 60,2%

*cepillado diario: nifilos que se cepillan todos ldiws independientemente de la
frecuencia

El cepillado dental y los conocimientos de los padtienen un efecto

independiente en la probabilidad de padecer cérgesa35).
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La relevancia clinica de la asociacion entre fracisede cepillado y la prevalencia de
caries se muestra en las tablas 36 y 37. La ddexenlativa de prevalencias (DRP), la
diferencia de prevalencias (DP) y el NNT para aaédni temporal y definitiva han sido
descritos en el apartado de resultados, mostram@étemado impacto clinico en la salud
bucodental, asi como la fraccion etiolégica y kEcéion atribuible poblacional (tabla
38). No hemos encontrado en la bibliografia coaslaltestudios similares de relevancia
clinica en el ambito de la atencion primaria.

7.3 Gingivitis.

El 61.1% de los pacientes de nuestra muestra nsemi@n sectores con
gingivitis (codigo CPITN 0). Aunque los nifios tienmas sectores con gingivitis que
las nifias (10.2 vs. 6.8) la diferencia no es sicgtifva (p=0.58). Ello es concordante
con la encuesta espafiola del afio 2060 la cual el 55,30% de adolescentes de 15 afios
estaba libre de gingivitis, y con el estado gingita escolares gallegos en el afio
2000%* en el que el 95,9 % a los 6 afios de edad y el %26os 12 afios no padecian
gingivitis. Esta prevalencia es similar con la riefe en el trabajo de Llodra Calvd
con 2.700 escolares de Castilla-La Mancha en élecisaedad de 7 afos el 58% de los
escolares no presenta ningun signo de enfermedaddpetal, proporcion que
disminuye hasta el 46% a los 14 afios. Los hijopati¥es con ocupaciones manuales
presentan con mayor frecuencia sangrado gingivedrgo. En el estudio de Bravo y
cols’® del afio 2005, el porcentaje de sujetos sin ning@nosde enfermedad
periodontal es del 34,5% para la cohorte de 15.afos
Existe una clara relacion y diferencia significatientre la presencia de sectores con
gingivitis y la frecuencia de cepillado dental. sLgue no se cepillan nunca los dientes
presentan una media de sectores con gingivitis mods elevada (26.6) que los que se

cepillan varias veces al dia (4.8). Se objetiva i@malencia al incremento de sectores
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con gingivitis a medida que disminuye la frecuemgacepillado como se observa en la
figura 15. Teniendo en cuenta a la vez las vagbtlad, sexo y cepillado, objetivamos
que las variables que modifican significativamezitaimero de sectores afectados con
gingivitis son la edad y el hecho de cepillarseodas dientes (tabla 22). Todo ello es
concordante con el estudio de Raffieen el que los indices de placa y gingivitis
mejoraron en los nifios que cepillaban los dientesiainente en la escuela, pero
empeoraron en periodo vacacional. En los nifiossqueepillaban diariamente y cuyos
padres recibieron pautas de higiene bucodentainpeeraron en periodo vacacional.

En el trabajo de Hochstetter y cdlsse observa como al incrementarse los
conocimientos de los padres en higiene oral y daukencia del cepillado dental, se
produce un significativo descenso de los indiceslaea y gingivitis. Albandar y cofs.

en su estudio con 227 escolares en Brasil refier@mor indice de placa y gingivitis en
los nifios del grupo control que se cepillaban lientéds con mas frecuencia y cuyos
padres tenian mas conocimientos de higiene deHtit. y cols®® observan como
después de un programa preventivo de higiene butalddestinado a las madres de los
nifios, disminuye el indice de gingivitis.

7.4 Fluorosis.

Segln el informe de la S.E.S.P.O. sobre fluorosistal en Espafid, su
prevalencia no es bien conocida. Sin embargo, danextension de la fluoracion del
agua en nuestro pais es baja, la presencia deosisose deberia principalmente al
contenido natural de flior del agua potable enradguugares, y a la posible ingestion
de dentifricos fluorados.

Destaca la elevada presencia de fluorosis en dks ICanarias con una
prevalencia estimada a los 12 afos del 26,4%, ynetha de 4,9 dientes afectados por

escolar. La distribucion de la fluorosis en Carsaria es homogénea, existiendo areas
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donde ha sido necesario introducir sistemas deaeition (La Guancha), hasta zonas
donde la afectacion es inapreciable. En las Palfagstevalencia de fluorosis es del
34,3%, siendo en Santa Cruz de Tenerife del 18%egar de lo que inicialmente
pareceria, la intensidad de afectacion en estaaréas es inversamente proporcional a
la prevalencia de fluorosis. Es decir, en Santaz Gte Tenerife casi el 1% de la
poblacion tiene todos sus dientes afectados catograuy elevados de fluorosis. En
cambio, en Las Palmas la prevalencia es mas elg@awapracticamente todos estan
afectados a niveles considerados bajos. En resiene®anta Cruz de Tenerife, desde el
punto de vista de la salud publica es muy preodeplanexposicion de un grupo de
poblacion durante mucho tiempo a muy altas conaeiatnes de fldor, en tanto que en
Las Palmas es menos alarmante el hecho de queaseamplio el grupo de poblacion
con exposicién prolongada al flGior, porque las eotraciones son mémjas.”® Otros
datos sobre fluorosis en Espafia son los aportasfos Pais Vasco en 198%) con una
prevalencia estimada de alteraciones calificalbd@socfluorosis que oscilan entre el 9-
13% de Vizcaya, el 10,7% de Guipltzcoa y el 13% ld@a En la Comunidad Navarra
a los 12 afios, los niveles de fluorosis son infesal 7%, si se excluyen los casos
cuestionables, siendo estos el 1F%El 16.1% de los pacientes de nuestro estudio
presenta fluorosis (tabla 24), siendo la fluordigisra en el 5.7% de los casos e intensa
s6lo en el 0.4%. Ello es consistente con el trabajd_lodra Calv®’ que refiere una
prevalencia del 14.5%, pero todas las lesionesstragas se correspondieron con
niveles dudosos, leves o muy leves, siendo exceglcita deteccion de grados
moderados (10 casos). Asimismo es consistente loastuelio del mismo autor a nivel
nacional en el afio 2080con una prevalencia del 16.4% de fluorosis y @nrabajo

de Bravo y col$® del afio 2005, también a nivel nacional, con uesgencia del 14,4

% (tabla 8).
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La revisidon de la literatura muestra que el cagil con dentifrico fluorado en
los nifios de corta edad aumenta el riesgo de irtental. La razon de ello parece ser
la ingesta de dentifrico por parte de los nifioEn nuestro estudio la fluorosis es
claramente superior en los que se cepillan diarnémles dientes (tabla 24). Para evitar
este efecto indeseable del dentifrico fluoradoesemienda el uso de cantidades muy
pequeiias de dentifrico en cada cepillado y de fdeas con bajo contenido en flior
(500 ppm).

El efecto preventivo del dentifrico fluorado solaearies dental esta en relacion
directa con su concentracion en flior, como demarestiferentes estudios. Ellwood y
cols!®en un estudio con 34.667 escolares de distritoagia fluorada y marginales en
el Reino Unido refieren reduccion de caries enrepg al que se asigno dentifrico con
alto contenido de flior (1450 vs. 440 ppm). Losmas resultados en el mismo medio
obtuvieron Davies y cof$® en su trabajo con 7.422 nifios. Igual resultad@nef
Moorhead®® en su estudio con 2.415 escolares en EE.UU. #talley cols:®®
obtuvieron escasos resultados con tabletas y bdmiftior en adolescentes con alto
riesgo de caries. Stookey y cdié refieren una reduccién de caries del 24% en nifios
residentes en areas deficitarias de flior despadsaber utilizado dentifrico fluorado.
Similares resultados se presentan en el ensayoodeyYcols'® con 1.334 nifios en
China utilizando un dentifrico fluorado con 1.100pp

Los dentifricos de bajo contenido en flior no eseomiendan en nifios de 6 0
mas afos, pues el riesgo de fluorosis antiestéaamuy bajo a partir de esa edad. En

nifios menores de 6 afos, se debe sopesar el desfliworosis contra la disminucion

del efecto preventivo derivada de la menor coneeitn en fltor del dentifrictf®
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7.5 Maloclusiones.

En nuestro estudio, el 52,7% de los pacientes ecigan tratamiento, es
decir, se consideran con normooclusion. No encomsarelacion entre otras variables
y la maloclusion. Existe diferencia significativatie las diferentes escalas de
tratamiento y la edad de los nifios. La media del edasignificativamente mayor en la
categoria 5 de gran tratamiento (tabla 31).

Observamos que, siguiendo la clasificacién de IM.8.*° estos resultados son
consistentes con el 52,9% de nifios que en Galitial @fio 2008 no presentaban
alteraciones oclusales y con el estudio de Llodedva®® con 2.700 escolares de
Castilla-La Mancha en el quatre el 50 y el 55% de los escolares presentarsioal

normal, entre el 25 y el 30% presentan malocluiga y entre el 20 y el 25% tienen
una maloclusion severa. Tampoco encuentra relaeidine otras variables y la

maloclusion.
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7.6 Ingesta de dulces.

En este estudio existe asociacion entre la ingdstdulces y la presencia de
caries (tabla 42), objetivandose ademas un efeg$is despuesta, ya que a mayor
ingesta de dulces/dia mayor prevalencia de cataésda(43). Ajustando por edad,
ingesta o0 no de dulces y cepillado dental, objeids que las variables que tienen un
efecto independiente para predecir caries sonpdlago dental (OR=3.9) y la edad. La
ingesta de dulces también se ve afectada por el dévconocimiento de los padres. Los
padres de los nifios que refieren ingesta de duésgmnden significativamente menos
preguntas que los que no lo hacen (4.9 vs. 5@)réis 33 y 34).

Wennhall y colg? en un trabajo realizado en Suecia con 804 niftoslies la eficacia
de un programa educativo para padres de nifios qmeess de bajo nivel
socioecondmico obteniendo como resultado del mismmenor consumo de dulces y
bebidas azucaradas. Vitolo y cOl&.estudian en Brasil el impacto de una guia
nutricional en la salud de 397 familias de bajoehecondmico y refieren, entre otros,
un menor consumo de azlcares. Peng y'€bestudian en China el impacto de un
programa de higiene bucodental en 1.342 escolapbsignen entre otros resultados un
mayor consumo de chicle sin aztcar. Vanobbergatsy € observan una reduccién del
consumo de golosinas en el trabajo con 3.291 essokelgas a los que se aplicO un
programa higiene bucodental escolar. Peterserlsy"Caefieren menor consumo de
golosinas después de un programa de higiene buabdem China dirigido a 803 nifios
y sus madres y a 369 profesores. Manowiec y'é@sallia en Polonia un programa de
prevencion de caries en preescolares y actitudekbddgadres en relacién con la
profilaxis y el tratamiento de la caries y obseajua el efecto positivo de la higiene oral
fue superior al de una dieta correcta. Este heshooacordante con nuestro trabajo

cuando ajustamos por edad, ingesta o no de dulcegpillado dental, y objetivamos
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que las variables que tienen un efecto indepetalipara predecir caries son el
cepillado dental (OR=3.9) y la edad. Kowash y &bkstudian en Inglaterra el efecto de
un programa educativo de higiene oral en 228 nifgofamilias pobres y alto indice de
caries, y obtiene un incremento del cepillado dgntan menor consumo de azlcares.
Redmond y cold™ estudian el resultado de un programa de higieakem 2.678
adolescentes del Reino Unido y refieren menor end& placa y gingivitis y un menor
consumo azucares. El trabajo de Hamilton y ¥tn un programa de higiene oral
para 500 madres en el Reino Unido, ofrece en Isglte@los un menor consumo de
farmacos sin azucar. Giinay y cdiestudian el efecto de un programa de higiene oral
infantil con 188 madres embarazadas, y observananemento del cepillado dental. y
un menor consumo de azicares. Freeman y'totefieren en un trabajo con 187
familias de adolescentes irlandeses que los comamios y actitudes de los padres
tienen una relacion importante con el consumo dareaa en las bebidas calientes por
parte de los adolescentes. Raitio y ¢biestudian con 677 nifios los factores de riesgo
relacionados con el incremento de colonias demstteco mutans en nifios de 1 a 8
aflos en guarderias. Las colonias de estreptococanmise incrementaron con el
consumo de sacarosa y con la mayor edad y dismioyeon el uso de tabletas de
flior y el cepillado dental. Lalloo y cotd’ observan en 212 escolares de Surafrica la
eficacia de un programa de salud oral en la escyad@jetivan mayor frecuencia de
cepillado dental y menor consumo de golosinas. Hiank cols-*® estudian en 176
escolares discapacitados de Kuwait la prevenciércaries con caramelos de xylitol y
observan reduccion de caries y un claro efecteedgneralizacién del diente. Tsao y
cols™’ en un trabajo con 583 escolares de Hungria clseqe el consumo de chicle
libre de sacarosa (con sorbitol o manitol) despleélas comidas reduce el desarrollo de

caries. Al afo de iniciado el estudio observaroa r&aluccion de caries del 43,6% en el
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grupo experimental, y a los dos afios del 38,7%.iky cols-*® estudian con 123
escolares finlandeses la efectividad del chicle sorbitol o xylitol en la higiene dental
midiendo el nimero de colonias de estreptococomsutal indice de placa, y objetivan
una significativa reduccion de colonias de estramto mutans y también significativa
reduccion del indice de placa. Twetman y ¢blen su trabajo con 147 nifios de 3-6
afios de edad en Suecia estudian el efecto de ra@niibn xylitol en la microflora
salival, y refieren menor nimero de colonias deepgcoco mutans pero no reduccion
de caries.

Segun el informe técnico n° 5 de la S.E.S.P*Omasticar un chicle aumenta la tasa de
saliva estimulada aumentando la concentracion darbimnatos, favoreciendo un
aumento del pH intraoral y facilitando la lisis s depositos de placa. Todas estas
propiedades son de gran interés después dedatinge alimentos cariogénicos. El
xylitol es un alcohol de azucar que se ha utilizddede los afios 70 del siglo pasado
como edulcorante y tiene la propiedad de no pastemgtabolizado por las bacterias de
la placa cariogénica. Masticar un chicle edulcoradm xylitol reduce la placa
cariogénica y favorece la remineralizacion del dmdl chicle con xylitol debe
considerarse una medida preventiva adicional cdataries dental en pacientes de

alto riesgo.
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7.7 Conocimientos y actitudes de los padres.

En relacién con las actitudes y conocimientosodephdres, Davies y cof.*?*
objetivan mayor frecuencia de cepillado dental yhoneprevalencia de caries en los
nifos cuyos padres tenian mas conocimientos ertosade higiene oral y salud
bucodental. Weinstein y col& en un ensayo con 240 nifios con alto riesgo degri
sus madres, comparan la eficacia entre las enevisotivacionales con las madres
versus consejos en la consulta, informacion esgritamadas telefonicas, observando
que lo segundo result6 mas eficaz, redundandoegllain efecto protector para no
padecer cariesiochstetter y cold! observan como al incrementarse los conocimientos
de los padres en higiene oral y la frecuencia @gillado dental, se produce un
significativo descenso de los indices de placangiitis. Martignon y col$?® en un
trabajode higiene bucodental destinado a 770 padres yi@@daores de nifios observan
que los nifios del grupo control presentan menoicénde placa. Ekstrand y cdfs.
refieren mayor frecuencia de cepillado dental yicetn de caries y placa en el estudio
realizado con 290 nifios rusos a cuyos padres \eswoEs se ensefid un programa
educativo de salud oralAlbandar y colsS® en su estudio con 227 escolares en Brasil
refieren menor indice de placa y gingivitis en tw8os del grupo control que se
cepillaban los dientes con mas frecuencia y cupakgs tenian mas conocimientos de
higiene dental. Holt y cof$. observan como después de un programa preventivo de
higiene bucodental destinado a las madres de Idssnidisminuye el indice de
gingivitis. En el estudio de Vachirarojpisan y cblsnejoran la frecuencia de cepillado
y el uso de dentifrico después de un programa &daddirigido a las madres, pero no
se reduce la incidencia de caries. Brown y tlgefieren una disminucion significativa
de la prevalencia de caries en nifios inmigrantespus de aplicar un programa

educativo de higiene oral dirigido a sus padresimi@r y cols?® estudian con 190
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nifos en Alemania la eficacia de la supervisionaggillado dental, aplicacion de fltor
e instrucciones de higiene oral a los padres, teesid de ello una reduccion
significativa del indice de caries, aunque los m#@dvierten que el resultado puede
estar sesgado por la pertenencia de los nifiossa slacial econdmicamente elevada.
Wennhall y colg®” en un trabajo realizado en Suecia con 804 nifinslies la eficacia
de un programa educativo para padres de nifios qmeess de bajo nivel
socioecondmico obteniendo como resultado del mismmenor consumo de dulces y
bebidas azucaradas. Vitolo y cOi&.estudian en Brasil el impacto de una guia
nutricional en la salud de 397 familias de bajoehetondmico y refieren, entre otros,
un menor consumo de azlcares. Tirksel y‘@astudian el efecto de un programa de
higiene bucodental infantil dirigido a las madresefieren como resultado un indice
menor de placa y menos caries. Petersen y-talsfieren menor consumo de golosinas
y disminucién del indice de gingivitis después depwograma de higiene bucodental
en China dirigido a 803 niflos y sus madres y & @®fesores, pero no mejoro la
incidencia de caries. Blinkhorn y cdfsestudian con 269 madres de 334 preescolares
en el Reino Unido el efecto de un programa edueaivvisita domiciliaria y objetivan
mayor destreza en el cepillado dental, pero noreasediferencias significativas en el
indice co ni en el indice de placa. Manowiec y .Cotefieren que el efecto positivo de
la higiene oral fue superior al de una dieta cdarecon una disminucion significativa
de los indices de placa y caries. Wendt y oéstudian con 292 escolares suecos y sus
padres el efecto de un programa preventivo de arientrevistas educativas con los
padres, resultando una significativa reduccion cdées y mayor frecuencia de
cepillado dental en el grupo contrSigan-Cohen y cof§.observan con 727 padres de
nifios israelies el impacto de un programa eduzativ salud oral en relaciéon con el

cepillado dental y objetivan que el cepillado destincrementa un 43.7% en los nifios
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cuyos padres recibieron el programa educativo, §0ja% si ademas a los nifios se les
daba cepillo dental y dentifrico. Hamilton y c#isobjetivan mayor frecuencia de
cepillado dental y menor consumo de farmacos ceargsa después de estudiar el
impacto de un programa de higiene oral con 500 esaein el Reino Unidd-reeman y
cols!? refieren en un trabajo con 187 familias de adeless irlandeses que los
conocimientos y actitudes de los padres tienenrelagion importante con el consumo
de sacarosa en las bebidas calientes por paresdedolescentes. En el estudio de
Rainer®® se evidencia que los indices de placa y gingiviigoraron en los nifios que
cepillaban los dientes diariamente en la escuet&p pempeoraron en periodo
vacacional. En los nifios que se cepillaban lostegenliariamente y cuyos padres
recibieron pautas de higiene bucodental dichokésdno empeoraron en el periodo
vacacional.

Resulta de interés la prevencion de caries endsithijos de mujeres embarazadas
basada en adquisicién de conocimientos en higienedental. Zanata y col& en un
estudio cor81 mujeres embarazadas y con lesiones de cariesvabhsmenor indice de
caries a los dos afios en los nifios del grupo ewpatal, pero sin significacion
estadistica; ademas los nifios de las madres csrcani@&s también tenian mas caries.
Gémez y cols®' en su trabajo con 67 mujeres embarazadas obsenaameduccion
significativa caries a los 5 y 6 afios en nifios ddnmas del grupo experimental asi como
una mayor destreza en la técnica de cepillado Hedimay y col$’ estudian con 188
madres embarazadas el efecto de un programa dmdipucodental en sus futuros
hijos, observando en éstos mayor frecuencia ddlagpidental y menor consumo de
azucares.

En el estudio de Smyth y cdfs.la prevalencia de caries estuvo directamente acia

a la baja frecuencia del cepillado y al elevadosoomo de golosinas. EI mayor nivel de
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estudios de la madre y los mayores conocimientbeessalud oral se asociaron a una
menor prevalencia de caries. Es interesante aljoate Wendt y col$?® con los padres
de 671 nifios de un afio de edad en el cual ningahascpadres fue capaz de identificar
caries en sus hijos.

Benavent®¥® estudia la influencia del nivel de educacién saistde los padres en el
estado de salud e higiene bucal del nifio con retarental y concluye que los nifios
con retardo mental cuyos padres tenian un bajd dészeducacion sanitaria sobre salud
bucodental, presentaron mayor indice de cariespmiagice de placa y mayor indice
gingival. Similares resultados refieren en su d@stAgusti y cols:*°

En el estudio de Llodra Calvbcon escolares de Castilla-La Mancha no hay ditéasn
significativas en ninguna de las tres cohortesddel @studiadas con relacion al sexo. La
ocupacion de los padres se relaciona con la presdeccaries en todas las edades,
siendo mas frecuente en los hijos de padres cqmacmnes manuales cualificadas y no
cualificadasNo existen diferencias en cuanto al sekbsexo no tiene relacion con el
indice co ni con el indice CAO en ninguno de lagogs de escolares. La ocupacion de
los padres se relaciona con los indices de camiglerticion temporal a los 7 afios y en
denticién permanente en los grupos de 12 y 14 aigssindices de caries son inferiores
en los hijos de padres con ocupaciones no manualescupacion de los padres tiene
relacion con la asistencia requerida, apreciandos® disminucion del indice de
restauraciéon en los hijos de padres con ocupacioresiales. Aproximadamente el
34% de los escolares requieren algun tipo de tiatdm restaurador en denticion
temporal, con una media de un diente a tratar. Enticddon permanente, las
proporciones a los 7, 12 y 14 afos son del 9%, %733% respectivamente, sin
diferencias entre sexos. Los hijos de padres copamtones manuales cualificadas y no

cualificadas son los que requieren mas tratamigegiauradores.
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En nuestro estudio se objetiva que hay diferenigaificativa entre la presencia de
cariados definitivos y el nimero de respuestasectas de los padres. Los padres de los
nifios con cariados definitivos tienen una mediardgpuestas correctas menor que los
de aquellos nifios que no tienen caries en dentpgdmanente (4.16 vs. 5.49), (figuras
30,31). La misma tendencia se objetiva con losadas temporales estando la
diferencia en el limite de la significacion estéides (4.91 vs. 5.35), (figura 32). En los
nifos con dientes ausentes por caries, sus pddres)tuna media de conocimientos
menor que los que no tienen dientes ausentes\d.B129) estando estas diferencias en
el limite de la significacion estadistica. La ingede dulces también se ve afectada por
el nivel de conocimiento de los padres. Los padeskos nifios que refieren ingesta de
dulces tienen significativamente menos respuestasctas preguntas que los que no lo
hacen (4.9 vs. 5.9) (figuras 33,34).

Tras tener en consideracion la edad del nifio,dasta de dulces, el cepillado
dental y el nimero de respuestas correctas deddses sobre salud bucodental
objetivamos que las variables que tienen un efiedependiente para predecir cariados
definitivos son la edad del nifio, el cepillado @t el nivel de conocimiento de los
padres medido por las respuestas correctas (t&pl&b el analisis multivariado (figura
35), observamos como hay menos probabilidades diecpa caries cuanto mayor es el
conocimiento de los padres. El cepillado dentalsydonocimientos de los padres tienen
un efecto independiente en la probabilidad de padsaries.

Se objetiva a su vez que existe una correlaciféme éws conocimientos y actitudes de
de los padres y los indices co y CAO. La correla@s significativa y negativa con el
indice CAO (Rho de Spearman= -0.216; p=0.000yue significa que a mayor n° de

respuestas correctas menos indice CAO (figura 36)correlacion con el indice co
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aungue también es negativa (Rho de Spearman= :(b8R2%4) no llega a alcanzar la
significacion estadistica.

El 31.3 % de la muestra de este trabajo precaantiento. El tratamiento que se
precisa mas frecuentemente es la obturacion deswpexficie (24.3%), seguido del
sellado de fisuras y obturacion de dos o mas domf(7.9%), siendo el menos
frecuente la extraccion (2.9%). La necesidad dartreento o no, es independiente del
sexo y aunque el porcentaje de nifios que preasantrento es mayor que el de las
nifas, la diferencia no es significativa (34.2% 23.8%). El ser o no zurdo es
independiente de precisar 0 no tratamiento y ddipos de tratamiento. Sin embargo
objetivamos que los que precisan tratamiento sogyorea en edad, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (9.88¢/98.afios) (p= 0.049) (figura 7).

Los grupos de edad claramente se asocian con rd#ergrevalencias de dientes
cariados, obturados, ausentes y sellados. La miesda dientes cariados, obturados,

sellados o ausentes es independiente del sexo.
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7.8 Tabaquismo pasivo y caries dental.

Ser fumador voluntario o ser fumador pasivo tiena influencia negativa en
muchos aspectos de la salud. Diversos estudiosivagn la relacion entre fumar y
enfermedad periodontal y cancer dralRecientes trabajos han sugerido la relacién
entre el tabaquismo de los padres y la presencieades en los hijos. El grupo de
trabajo sobre tabaco y salud oral de la O.M?S.refiere que no existe evidencia
suficiente acerca de la relacion etioldégica enédeato y caries, sin embargo, los
fumadores tienen un pH y una capacidad tampon asatlisminuidas. Ademas se
observa un mayor numero de colonias de lactobadis®s hallazgos sugieren que el
riesgo de caries dental se incrementa en los sujetmadores. Sakki y cotg®
estudiaron en 780 personas mediante un analistsvamiddo la relacion entre el tabaco
y los niveles de lactobacilos, estreptococo mutalevaduras en saliva. Fumar estuvo
fuertemente asociado con el incremento de lactmsaciy levaduras,
independientemente del status oral y los habitdsglene. La relacion entre fumar y el
nimero de colonias de estreptococo mutans fue. ddibsich y cols* en su trabajo en
Suecia con 2.145 pacientes de edad comprendida®hty 19 afos, de los cuales el 27
% eran fumadores, observaron que éstos presentabamimero mayor de dientes
cariados, obturados por caries y ausentes quelasmadores.

Aligne y cols**®> examinaron los datos obtenidos deTkird National Health
and Nutrition Examination SurveNHANES IIl) (1988- 1994)estadounidense, sobre
3.531 nifios de edades comprendidas ehfrd 1 afios a quienes se les habia sometido a
un examen dental y a mediciones de concentracionestiféna sérica. Se considerd
como indicio de tabaquismo pasivo una concentrad@rtotinina sérica0,2 ng/ml e <
10 ng/ml, siendo este punto de corte el que segam@aximadamente a la poblaciéon

fumadora de la que tiene una exposicion al humialoleco por encima y por debajo de
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la medianaEl 53% de los nifios presento niveles de cotinéraca compatibles con la

condicion de fumador pasivo. Altos niveles de dntinsérica presentaron asociacion
significativa con las superficies cariadas, OR ZJC95% 1,5 a 2,9) y con las

superficies obturadas, OR 1,4; (IC95% 1,1 a 1,8demticion temporal, pero no en
denticidn permanente. Esta asociacion persist& analisis multivariado al ajustar por
edad, sexo, caracteristicas familiares, frecuemigavisitas al dentista y niveles

plasmaticos de cotinina, con un OR de 1,8; (IC952%2]7) para cariados temporales y
un OR de 1,4; (IC95% 1,1-2,0) para superficies maotas. El riesgo atribuible

poblacional se estimé en 27% para las superfi@esdas y 14% para las superficies
obturadas.

Williams y cols*® estudiaron con una muestra de 749 nifios de enyrel 3
afos de edad en el Reino Unido, la relacion emtt@aquismo parental, ajustando por
clase social, y la prevalencia de caries, y obsenvan un analisis bivariado que el
tabaquismo materno es mas significativo que elrpatg que ademas su significacion
se mantiene después de ajustar por clase sociahgesta de dulces constituyé una
variable independiente no significativa.

Leroy y cols™’ en un trabajo hecho en Bélgica con 1.250 nifio8 déos y
1.283 nifios de 5 afos, observaron caries visilled @% de los nifios de 3 aflos y en el
31% de los nifios de 5 afios. En ambos grupos, el @%»s padres referian ser
fumadores. El andlisis univariado, con la prevakende caries como variable
dependiente, revelé el tabaquismo de los padresocomportante variable
independiente. Al ajustar por edad, sexo, caratieas sociodemograficas, higiene oral
y habitos dietéticos, el tabaquismo familiar seiydl en la muestra de los nifios de 3

afos de edad, sin embargo en la muestra de los déi® afios continud teniendo la

misma significacion (OR=3,36; 95% IC: 1,49-7,58).
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En nuestro estudio, en el analisis univariado olgetos que la prevalencia de cariados
definitivos y temporales se incrementa con el hetdgue alguno de los padres fume
(tablas 54-57). La prevalencia de caries se varementando a medida que se
incrementa la exposicion al tabaco. Asi se objetjua cuando fuman el padre y la
madre la prevalencia de cariados definitivos e2&18%, cuando fuma uno de los dos
es de 19.3% y cuando no fuma ninguno de 12.4%mdstastas diferencias en el limite
de la significacion estadistica (p=0.067). EI misfieaémeno se objetiva con los
cariados temporales. Cuando ajustamos en un maudtovariado (tablas 58, 59, 60)
para estudiar el efecto que tienen sobre la preseieccaries las variables: edad del
nifio, ingesta de dulces, cepillado dental, respsestrrectas los padres y exposicion al
tabaco, objetivamos que las variables con un @fiedependiente para predecir caries
son la edad del nifio y el hecho de cepillarse mbentes. Objetivamos a su vez que
los conocimientos de los padres aunque tienenagtceprotector sobre la presencia de
caries no alcanzan la significacion estadisticaelxhinar del modelo de regresion el
tabaco, ya que no es variable predictora de cdagsariables que finalmente predicen
la presencia de caries son la edad, el cepilladtatlg los conocimientos de los padres
(tabla 61). También se objetiva que a mayor expos@l tabaco mayor riesgo de caries
pero el efecto tampoco llega a ser significatiabl@s 54-57).

Nuestro estudio no tenia como objetivo principatudiar el papel del
tabaquismo pasivo en la caries dental. Por otree pal tamafio muestral no permite
detectar como diferencias significativas los haitgzque se encuentran en el analisis
univariado. Consideramos de todos modos que esilazfpos, a la vista de la
plausibilidad biol6gick®y de los resultados encontrados en la literatneagcerian ser

objeto de un estudio independiente.
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7.9 Tablas de distribucion de ensayos clinicos qdeterminan la eficacia de

diferentes intervenciones relacionadas con la salbdcodental, segun autor, afio,

pais, objetivo y variables asociadas a la saludduental

Tabla 67. Aios 2007-2006

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables Variables No
n (tamafo Afo asociadas a buena asociadasa  tiene
muestral) salud oral mala salud que ver
oral
Davies GM™*  Reino Estudio eficacia Si. Cepillado dentaly No
Unido cepillado y Menor comportamiento participacion
Poblacional 2007 comportamiento prevalencia padres en programas
padres en salud caries y co (programas educativos,
bucodental en un menor educativos) gue ademas
area deprimida diluye efecto
estudio
Martignon Colombia  Efecto programa Si. Programas
s.1% 2006 educativo en Menor indice educativos
indice placa placa
n: 770 padres
y 60
cuidadores
Weinstein USA Comparar la EM Programas
p.12 2006 eficacia (informacion educativos
. entrevista escrita, videoy
n: 240 nifios y motivacional(E  Illamadas
sus madres M)vs consejos en telefonicas) tiene
la consulta a efecto protector
madres de nifios en desarrollo
con alto riesgo  caries
de caries
Al Jundi Jordania  Estudio eficacia Si. Supervision
S.H.% 2006 pautas higiene  indices coy cepillado dental y
oral, supervision CAO menores  uso de dentifrico
n: 856 diaria de fluorado
escolares cepillado dental
y uso de
dentifrico. Grupo
control sélo
recibié pautas
higiene oral
Honkala Kuwait Estudio Xylitol previene  Xylitol
E.M¢ 2006 prevencion las caries y posee
caries con un claro efecto
caramelos de de
n: 176 xylitol en remineralizacién
escolares escolares

discapacitados

202



Tabla 68. Afo 2005

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables asociadas No tiene que ver
Afo a buena salud oral
n
Vachirarojpis  Thailandia  Estudio eficacia Mejor6 la frecuencia Conocimientos de No eficaz. Al
anT.”™ 2005 programa de cepillado y uso de las madres en afio de iniciado
educativo a madres dentifrico higiene oral el programa, no
n: 520 madres para prevencién fue suficiente
de niflos de 6 a caries para prevenir las
19 meses de caries
edad
Brown USA Eficacia programa Muy eficaz Programas
R.M. 12 2005 educativo a padres Disminucion educativos
de nifios prevalencia caries
inmigrantes en
escuelas para
prevencién caries
Wennhall 1.2 Suecia Eficacia programa Menor consumo de  Programas
2005 educativo padres  dulces y bebidas educativos
n: 804 nifios de nifios azucaradas. co
preescolares de significativamente
bajo nivel menor
socioeconémico
Vitolo M.R.1%®  Brasil Estudio impacto  Si Menor consumo
2005 salud de guia de azlcares
n:397 nutricional a
familias de bajo
nivel econémico
Davies G.M. Reino Estudio impacto Si Cepillado dental
121 Unido programa higiene  Menor indice de diario.
2005 bucodental para  caries Dentifrico
Poblacional padres fluorado.
Conocimientos.
Kallestal C.1*®  Suecia Impacto programa Cepillado dental. No eficiente en
2005 preventivo en Colutorio fltor adolescentes con
adolescentes con alto riesgo de
alto riesgo de caries
caries
Tsao C.E™  Hungria Estudiar si el Al afio de iniciado el  Chicle libre de
2005 consumo de chicle estudio se observé  sacarosa (con
libre de sacarosa  una reduccion de sorbitol y
n: 583 después de las caries del 43,6% en  manitol)
escolares comidas reduce el el grupo
desarrollo de caries experimental, y a los
dos afios del 38,7%
Mékinen Finlandia Estudio de la Significativa Chicle libre de
K.K. 18 2005 efectividad del reduccion de colonias sacarosa (con
chicle con polyol  de estreptococo sorbitol o xylitol)
en la higiene mutans y
n: 123 dental midiendo el significativa

n° de colonias de
estreptococo
mutans y los
indices de placa

reduccion de placa
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Tabla 69. Aio 2004

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables Variables No tiene
Afio asociadas a asociadas que ver
n buena salud a mala
oral salud oral
Peng B'® China  Impacto Menor indice de  Cepillado
2004 programa  caries y menor dental.
n: 1342 higiene indice de Consumo de
bucodental hemorragia chicle sin
en la gingival azlcar
escuela
Turksel C.”*  Turquia Estudio Menor indice de  Conocimientos
2004 impacto placay caries higiene dental
n:39 madres programa de las madres
higiene
bucodental
infantil
para
madres
Vanobbergen Bélgica Impacto Disminuye Programa No efectivo
J.re 2004 programa  consumo de higiene en reduccion
n: higiene golosinas bucodental prevalencia
3291escolares bucodental escolar caries
escolar
Ellwood Reino Impacto del Solo efectivo en el Fllor
R.p 1% Unido uso de grupo al que se
2004 dentifrico  asigno dentifrico
n: 34667 fluorado( con alto contenido
1450 vs. de flaor
440ppm )
en distritos
sin agua
fluorada y
marginales
Petersen China Estudio Mejora la gingivitis Menor consumo No mejora
p.EM 2004 impacto y el de golosinas la incidencia
programa  comportamiento de de caries
n: 803 nifios y higiene los nifios en la
sus madres y bucodental higiene oral.
369 en nifios, Mejora el
profesores madresy  conocimiento de las
profesores madres y la actitud

de las madres y los
profesores
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Tabla 70. Af0s2003-2002

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables Variables No tiene que
Afo asociadas a asociadas a ver
n buena mala salud
salud oral oral
Blinkhorn Reino Efecto programa Las madres del No diferencias
AS”’ Unido educativo en visita grupo test significativas
2003 domiciliaria.Se evalué: demostraron indices co y
n: 269 madres prevalencia caries,y mas placa en grupo
de 334 conocimientos salud  conocimientos test y grupo
preescolares dental, actitudes y y mejor control
destreza cepillado de destreza
los padres cepillado
Rong W.S’® China Impacto programa Reduccién de  Cepillado
2003 higiene bucodental en caries. Mejora  dental.
guarderias conocimientos  Dentifrico
n:731 nifios de los padres  fluorado
Zanata R.L.'*®  Brasil Efecto de un programa Menor indice  Conocimien Los nifios
2003 preventivo de caries ende caries a los tos higiene de las
n: 81 mujeres los futuros hijos dos afios en los oral de los  madres con
embarazadas nifos del grupo padres mas caries
con lesiones de experimental, también
caries pero sin tenian mas
significacion caries
estadistica
Manowiec J/°  Polonia  Evaluar programa Disminucion Cepillado
2003 prevencion caries en  significativa diario
preescolares, y indice placay  supervisado
actitudes de los padres caries por
en relacién profilaxis y profesores o
tratamiento de caries padres.
El efecto
positivo de
la higiene
oral fue
superior al
de una
dieta
correcta
Davies G.M!® Reino  Efecto dentifrico Menos caries a FlGor No efectivo
Unido.  fluorado al afio de los 5 afios con dentifrico con
n: 7422 nifios 2002 edad en areas dentifrico con 440ppm F
marginales sinagua 1450 ppm F
fluorada
You B.J.1% China  Efecto dentifrico Reduccion Flaor
2002 fluorado 1100 ppm F  significativa
n: 1334 niflos en denticién primaria  caries
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Tabla 71. Afio 2001

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables Variables No tiene
n Afo asociadas a asociadas que ver
buena salud oral a mala
salud oral
Goémez ' Chile  Estudio Reduccion Programa
2001  retrospectivo significativa caries educativo
n: 136 programa alos 5y 6 afios en higiene oral
mujeres prevencion caries nifios de madres del
embarazadas con mujeres grupo experimental Cepillado dental
embarazadas
Wendt Suecia Evaluar programa A los 6 afios de Conocimientos de
L.K.5 2001  prevencion caries edad, el 81% de los los padres
en preescolares. nifios en el grupo
n: 292 Entrevistas experimental, Cepillado dental
preescolares educativas con  estaba libre de
los padres caries vs 55% en
grupo control.
indice co en grupo
experimental 0.6 vs
2,7 en grupo control
Sgan- Israel  Evaluar efecto El cepillado dental  Dentifrico
Cohen 2001  programa se incrementd un
H.D.% educativo salud  45,1% en los nifios Cepillado dental

n:727 padres
de nifios

oral en relacién
con la caries del
biberéon y el
cepillado dental.
Entrevista con los
padres

gue recibieron

dentifrico y cepillo  Programa
dental, 43,7% en los educativo
nifios cuyos padres

s6lo recibieron

programa

educativo, y un

60,4% en los nifios

gue recibieron

dentifrico y cepillo

dental y los padres

programa educativo
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Tabla 72. Aios 2000-1996

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables Variables No tiene
n Afio asociadas a buena asociadas que ver
salud oral a mala
salud oral
Kowash Inglaterra Efecto programa Menor indice de Programa
M.B.84 2000 educativo higiene oral en caries y gingivitis  educativo.
nifios de familias pobres y Cepillado dental
n: 228 nifios alto indice de caries Dentifrico
fluorado.
Menor consumo
de azlcares
Ekstrand Rusia Programa preventivo de El programa fue Conocimientos
K R.8° 2000 caries: educacion del muy efectivo en la nifioy padres.
nifio, padres y profesores reduccion de caries Cepillado dental.
n: 290 nifios en la enfermedad de y placa Remocién de
caries, técnicas de placa.
cepillado dental, Aplicacion de
remocion de placa, flGor
aplicacion de flaor
Redmond Reino Efecto programa higiene Mejora Programa
c. A2 Unido oral en conocimientosy  educativo
1999 conocimientos,comporta actitudes.Menos higiene oral
n: 2678 miento y placa dental en placa, menos
adolescentes gingivitis.Menor
consumo azlcar
Hamilton Reino Efecto programa higiene Si Programa
F.A 86 Unido oral para madres educativo.
1999 Cepillado dental
n: 500 Dentifrico
madres fluorado.
Consumo
farmacos sin
azlcar
Guinay HE  Alemania Efecto programa higiene Menor indice de Mas
1998 oral infantil aplicado en el caries conocimientos de
n: 188 embarazo de las madres Menor indice de las madres.
madres placa Cepillado dental.
embarazadas Menor consumo
de azlcares
Freeman Irlanda Conocer los motivos de  El comportamiento  Conocimientos y
R 113 1997 los adolescentes para y actitud de los actitudes de los
consumir azicar con las padres tiene una  padres en higiene
n: 187 bebidas calientes influencia oral
importante
Wendt Suecia Estudiar si padres de El estudio
LK, 128 1996 nifios de un afio pueden mostrd
identificar caries en sus qgue no
n: 671 nifios hijos fueron
de un afio de capaces de
edad identificar
caries
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Tabla 73. Afos 1995 -1994

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables asociadas Variables No tiene que
n Afio abuena salud oral  asociadas a ver
mala salud
oral
Raitio Oulu Estudio de los factores Los nifios que Cepillado dental Consumo de
v, 114 1995 de riesgo relacionados cepillaban los dientes sacarosa
con el incremento de  diariamente, tenian Flaor
. colonias de menos colonias de Mayor
n: .
. estreptococo mutans en estreptococo mutans  Cepillado dental edad
677nifos nifos de 1 a 8 afios en que los que no lo supervisado
guarderias hacian diariamente.
Las colonias de
estreptococo mutans
se incrementaron con
el consumo de
sacarosay
disminuyeron con el
uso de tabletas de
fldor. Las colonias de
estreptococo mutans
se asociaron con
mayor edad y con el
sexo femenino
sumado al hecho de
cepillarse en casa en
lugar del centro de
dia. Los nifios con
mas colonias tienen
significativamente
mas elevados los
indices coy CAO
Twetman Suecia Estudio efecto de Redujo colonias de No
119 1995 dentifrico con xylitol estreptococo mutans reduccién de
en la microflora salival caries
n: 147 nifios
de 3-6 afios
Lalloo Suréfrica  Eficacia programa Muy eficaz en Conocimientos
R115 1994 salud oral en escuelas reduccion prevalencia higiene oral.
caries Cepillado dental.
Dentifrico.
n: 212 Meno'r consumo
escolares golosinas
Albandar Brasil Efecto a largo plazo de Menor indice de placa Conocimientos
Im 1994 dos programas y sangrado gingival  higiene bucodental
preventivos en la en padres 'y
n: 227 incidencia de placay adolescentes
escolares gingivitis en

adolescentes
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Tabla 74.Afos 1992-1991

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables asociadas Variables No tiene
n Afio a buena salud oral asociadas a que ver
mala salud oral
Rainer Escocia Medir el efecto de Los indices de placa y Conocimientos de
JAE 1992 un programa de gingivitis mejoraron  los padres
higiene bucodental en los nifios que
en escuelas de &reas cepillaban los dientes Cepillado dental
urbanas deprimidas diariamente en la
incluyendo visitas escuela, pero
domiciliarias empeoraron en
periodo vacacional.
En los nifios que se
cepillaban
diariamente y cuyos
padres recibieron
pautas de higiene
bucodental no
empeoraron en
periodo vacacional
Moorhead USA Efecto supervision  La supervision Supervision
G.E1? 1991 cepillado dental cepillado dental cepillado dental.
Prevencion caries en reduce Dentifrico fluorado
n: 2.415 escolares. significativamente la
escolares Comparar eficacia  caries. Esta reduccion
de dos niveles de se incrementa con el
fldor en dentifrico nivel de flior en
dentifrico
Kramer Alemania Eficacia supervision Reduccion Supervision
N, 125 1990 cepillado, limpieza  significativa indice de cepillado dental
de placa, aplicacion caries. Flaor
n: 190 local de fltor e Este resultado puede Remocion placa
nifios instrucciones higiene estar mediado por la Conocimientos

oral a los padres

pertenencia de los padres
nifos a clase
econdémicamente

elevada
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Tabla 75.Anos 1985-1975

Autor Pais Objetivo Eficaz Variables asociadas a Variables No tiene
n Afio buena salud oral asociadas que ver
a mala
salud oral
Holt Inglaterra  Efecto 69% nifios grupo Programa educativo
RD>® 1985 programa estudio libres de (conocimientos en higiene
educativo a caries vs 58%grupo  bucodental de las madres)
madres control
Nifios grupo estudio  Fltor
menor indice
gingivitis
Nifios grupo estudio
gue ademas recibian
tabletas de fluor, el
83% libres de caries
y menor indice
gingivitis
Stookey USA Evaluar Reduccién de caries Dentifrico fluorado
G.K1% 1975 eficacia en un 24% en el
dentifrico grupo que utilizé
n: 656 fluorado en dentifrico fluorado
escolares escolares
de8al5

residentes en
zona de agua
no fluorada

afios
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7.10 Limitaciones del estudio.
a) Sesgos de seleccion:

Este estudio se realiza en el ambito de la atermiibmaria en una consulta de
pediatria y en una consulta de odontologia. Cadanear que los nifios que acudieron a
la consulta y se les realiz6 el estudio de salubdental sean diferentes del resto de los
nifios que no acudieron. Para determinar el posddgo de seleccion se compararon los
nifos asignados a este cupo de pediatria por egldds nifios participantes en el
estudio. En dicha comparacibn no se objetivan alifeas estadisticamente
significativas en los grupos de edad entre los igiarticipantes en el estudio y los
asignados a la consulta de este pediatra (tabla 62)

Por otra parte, las limitaciones a la validez mxdede este estudio podran
valorarse al comparar los resultados del mismo exindios similares realizados en
poblaciones diferentes. La consistencia de lodteskas encontrados con lo publicado
en la literatura aumenta la validez externa de estudio.

b) Sesgos de informacion:

Los sesgos de informacion que podrian derivarsestie estudio estarian en
relacion con los instrumentos de medida o la ddsoeia entre diferentes observadores.
Para minimizar los sesgos de informacion se realedexploracion segun la
metodologia de la OMS y los observadores han sidoodlontélogas especificamente
adiestradas para la exploracion clinica, es par glie se minimizaron los sesgos de
observacion.

Para estudiar la validez del cuestionaobre conocimientos de los padres

hemos valorado stonsistencia internasu validez de criterigy el efecto techo-suéfd
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c) Sesgos de confusion:

Los sesgos de confusion podrian venir derivadosadi@bles no estudiadas o
contempladas en este estudio. En cuanto a lasblesiabservadas, para controlar el
posible efecto confusor entre ellas se realizonatisis de regresion logistica.

7.11 - Aportaciones de este estudio.

a) Su relevancia clinica:

Se cuantifica la relevancia clinica del cepilladental en relacion con la
presencia o no de caries, calculandaliferencia relativa de prevalencias (DRP), la
diferencia de prevalencias (DP), la razén de pesa@hs (RP), el nUmero necesario de
pacientes a tratar para evitar un evento (NNT)irdacion etiolégica y la fraccion
atribuible poblacional.

b) El efecto de los conocimientos de los padraserca de la salud bucodental
sobre la salud bucodental de sus hijos.

c) El estudio muestréa validez externa de los hallazgos en una consulte
pediatria de atencion primaria con estudios poblacinales respecto a la prevalencia
de la patologia estudiada y los habitos higiénicogla labor que desde el ambito de la
atencion primaria se podria hacer sobre una patotigalta prevalencia.

d) Confirma que los beneficios de la higiene orauperan a los de una dieta
correcta.

e) La viabilidad de trabajo y coordinacion de los arvicios de

odontopediatria con los pediatras del &mbito de latencion primaria.
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8 - CONCLUSIONES

1 - La prevalencia de dientes cariados, sellados yratbis por grupos de edad, es
consistente con lo publicado en la literatura. Bighevalencia es independiente del
sexo y se asocia con la edad. A mayor edad magwal@ncia de patologia.

2 — El indice co aumenta con la edad hasta los 8 dfoédice CAO aumenta
progresivamente con la edad a partir de los 8 afifisindice Sic es consistente con
otros estudios de ambito nacional.

3 - La tercera parte de los nifios explorados negesiaitamiento odontolégico siendo
esta necesidad independiente del sexo y asociatha edad. Los que precisan
tratamiento son significativamente mayores en ejla®l los que no lo necesitan. El
tratamiento necesario mas frecuente es la obturad® una superficie, seguido de
sellado de fisuras siendo el menos frecuente laeibn.

4 - La mayoria de los pacientes no presentan gimgiias variables que modifican
significativamente el nUmero de sectores afectadogyingivitis son la edad y el hecho
de cepillarse o no los dientes.

5 - La presencia de sectores con placa dental al igue la gingivitis se modifican
significativamente con la edad y el hecho de cagd o no los dientes, siendo
independientes del sexo.

6 - Los colutorios escolares no modifican la prewei@ de fluorosis. Teniendo en
cuenta la edad y sexo del nifio, la presencia alenaepillado, la utilizacién de
colutorios de fluor y las conocimientos de los padrmedidos por las preguntas
acertadas, objetivamos que la Unica variable qgretun efecto independiente para
predecir fluorosis es la edad del nifio.

7 - La practica totalidad de los nifios tienen cepile dientes aunque soélo lo utilizan

diariamente un tercio. La frecuencia de cepilladcasocia con la presencia o no de
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dientes cariados temporales o definitivos y coniwel cultural de los padres. A mayor
frecuencia de cepillado, menor prevalencia de sarie

8 - Existe una gran relevancia clinica entre la fracieede cepillado y la presencia de
caries tanto temporales (NNT=4) como definitivasN{¥5). Tanto la fraccion
etiologica como la fraccion atribuible poblaciorent relacion son extremadamente
elevadas.

9- La mayoria de los nifilos ingieren dulces. La maggesta se asocia con mayor
prevalencia caries y con un menor nivel de conamitois de salud bucodental de los
padres. Teniendo en cuenta la edad, la ingesta @dendulces y el cepillado dental,
objetivamos que las variables con un efecto inddipate para predecir caries son el
cepillado dental y la edad.

10 - Tras tener en consideracion la edad del nifioydasta de dulces, el cepillado o no
dental y el nimero de respuestas correctas deddses sobre salud bucodental
objetivamos que las variables que tienen un efied®pendiente para predecir cariados
definitivos son la edad del nifio, el cepillado @t el nivel de conocimiento de los
padres medido por las respuestas correctas.

11 - Se ha objetivado en el analisis univariado ureci@h entre el habito tabaquico de
los padres y la presencia de caries dental, coromargvalencia de caries a mayor
exposicion al tabaco. Dicho efecto se diluye altibar por otras variables (edad del
nifo, cepillado dental y conocimientos de los padre

12 - El estudio muestra la validez externa de los hgélazn una consulta de pediatria
de atencion primaria con estudios poblacionalgsee a la prevalencia de la patologia
estudiada y habitos higiénicos, asi como la lahm desde el ambito de la atenciéon
primaria se podria hacer sobre una patologia @e patvalenciaConfirma que los

beneficios de la higiene oral superan a los dedigta correcta.

215



BIBLIOGRAFIA

216



9 — BIBLIOGRAFIA

1. Direccién Xeral de Saude Publica. ConselleriaSamidade. Xunta de Galicia.
Programa galego de saude bucodental. Informe cR0€1-2002.Guias de saude
publica. Santiago de Compostela: Xunta de Galkia3.

2. Cortés Martinicorena FJ. Medicion de la saludayenfermedad en odontologia
comunitaria. En: Cuenca E, Baca P. OdontologiadPtexa y Comunitaria. Principios,
métodos y aplicaciones. 32 ed. Barcelona: Massi§.2. 337-67.

3. Burt BA, Eklund SA. Measuring dental caries. Haurt BA, Eklund SA,
editors.Dentistry, Dental Practice and the Comnmyursf' ed. Philadelphia: Saunders;
1999.p. 178-84.

4. Clavero J. Caries dentarias en los nifios de Pa@pCongreso Nacional de Pediatria
San Sebastian septiembre 1923. Madrid; Sociedadfigipde Epidemiologia y Salud
Publica Oral (SESPO); 1999.

5. Dominguez Carmona M, Rodriguez Miguez L. Facel Gkstal JJ. Estudio
epidemioldgico de la caries dental en los escoldeeSantiago. Rev San Hig Publica.
1970. 44:15-38.

6. Gimeno de Sande A, Sdnchez Fernandez B, VifiedeRl, Gomez Pomar F, Marifio
Aguiar F. Estudio epidemiologico de la caries degtéa patologia bucal en Espafia.
Rev San Hig Publica.1971. 45: 341-62.

7. Taracido Trunk M. Estudio epidemioldgico declries dental en la poblacién
escolar de Galicia [tesis doctoral]. Santiago denfmstela: Servicio de Publicacions e
Intercambio Cientifico, Universidade de Santiag@Cdenpostela; 1990.

8. Organizacién Mundial de la Salud. Planificact servicios de salud bucodental.
Ginebra: OMS; 1981. Publicacion n® 53: 1-52.

9. Brathall D. Introducing the Significant Cariesdéx together with a proposal for a
new global oral health goal for 12 years old. lenibJ.2000; 50: 378-84.

10.Llodra Calvo JC. Distribucion de las enfermedad®rales.Tendencias
epidemiolégicas. En: Cuenca E, Baca P. Odontoldgi@ventiva y Comunitaria.
Principios, métodos y aplicaciones. 32 ed. Bar@lbtasson; 2005. p.371-82.

11. Organisation Mondial de la Santé. Rapportlausanté bucco-dentaire dans le
monde 2003.Poursuivre I'amélioration de la santé bucco-deatau XXle siecle -
I'approche duProgramme OMS de santé bucco-dentaire. Genéve: QMS; p. 4.

12. World Health OrganizatianGlobal Oral Health Data Bank. Geneva:WHO;
2002.p.18.

13. Gimeno de Sande A, Sanchez Fernandez B, Vifies Rlikd&dmez Pomar F,

Marifio Aguiar F. Estudio epidemioldgico de la cardental y la patologia bucal en
Espafia. Rev San Hig Publica.1971; 45:361-433.

217



14. Cuenca E. La encuesta de la OMS sobre la daloddental en Espafia. Una
aproximacion personal. Arch Odontoestomatol.19865222

15. Sicilia A, Cobo J, Noguerol B, Herndndez R, as18/, Ainamo J. Prevalencia de
caries en los nifilos y jovenes escolares espafielegetk, doce y quince a diecinueve
anos. Av Odontoestomatol.1990; 6: 323-30.

16. Noguerol B, Llodra JC, Sicilia A, Follana M. Laalud bucodental en
Espafa.1994.Antecedentes y perspectivas de fiMadrid. Ediciones Avances; 1995.

17. Llodra JC, Bravo M, Cortés FJ. Encuesta dedsatal en Espafia (2000). Rev Col
Odont Esp.2002; 7:19-63.

18. Bravo-Pérez M, Casals-Peidr6 E, Cortés-Maxieica F.J, Llodra-Calvo J.C.
Encuesta de Salud Oral en Espafia 2005. Rev Colt@spn2006; 11(4):409-56.

19. Direccion Xeral de Saude Publica. ConselledaSdnidade. Xunta de Galicia. A
saude dental dos escolares galegos, 1995-2005iBBledemiol6xico de Galicia; vol.
XIX, 2006. Santiago de Compostela: Xunta de Ggl2(06.

20. Nadanovsky P, Sheiham A. The relative contidbutof dental services to the
changes in caries levels of 12 year old childred&nindustrialized countries in the
1970s and early 1980s. Commmunity Dent Oral EpideriD95; 23: 331-9.

21. Woodward M, Walker A. Sugar consumption andtalecaries. Evidence from 90
countries. Br Dent J. 1994, 176: 297-302.

22. Olsson B. Dental health situation in privilegadldren in Addis Abeba, Etiopia.
Commmunity Dent Oral Epidemiol. 1979; 7:37-41.

23. Klausen B, Fanoe J. An epidemiologic surveyoodl health in Swaziland.
Commmunity Dent Oral Epidemiol. 1983;11: 63-8.

24. Fejerskov O, Manji F. Risk assessment in desgaes. En: Bader JD, editor. Risk
assessment in dentistry. Chapel Hill: University Ndrth Carolina Dental Ecology;
1990. p.215-7.

25. Servicio Galego de Saude. Conselleria de Sdmidéunta de Galicia. Programa de
saude bucodental en atencion primaria. 2002. Sgntide Compostela: Xunta de
Galicia; 2002.

26. Botella Pérez JM. La caries dental. En Varetadiés M. Problemas bucodentales
en pediatria. 12ed. Madrid: Ergon; 1999. p.59-74.

27. Baca Garcia P. Caries: fundamentos actualss deevencion y control. En: Cuenca

E, Baca P. Odontologia Preventiva y Comunitarilndjrios, métodos y aplicaciones.
32 ed. Barcelona: Masson; 2005. p.19-40.

218



28. Espasa Suéarez de Deza E, Boj Quesada JR. @an&d en el nifio. En Boj JR,
Catala M, Garcia Ballesta C, Mendoza A. Odontogddial?® ed. Barcelona: Masson;
2004.p.125-32.

29. Kleinberg I. A mixed-bacteria ecological apmiodo understanding the rol of the
oral bacteria in dental caries causation: an atera tostreptococcus mutarend the
specific-plaque hypothesis. Crit Rev Oral Biol M2002; 13: 108-25.

30. Disney JA, Graves RC, Stamm JW, Bohannan HbgrAathy JR, Zack DD. The
University of North Carolina caries risk assessimgndy further developments in
caries risk prediction. Community Dent Oral Epidein1992; 20: 64-75.

31. Powell LV. Caries prediction: a review of thterature. Community Dent Oral
Epidemiol. 1998; 26: 361-71.

32. Bermejo Garcia J, Murillo Martinez M, Narro 8yo J, Obon Nogues J, Sanz Vélez
J, Soler Taberner R. Protocolo de educacion em salaodental. Servicio Aragonés de
Salud. Zaragoza: Gobierno de Aragon; 2007.

33. Espasa Suéarez de Deza E, Boj Quesada JR.dpddidtria preventiva. En: Catal4
M, Garcia Ballesta C, Mendoza A. Odontopediatria. etl. Barcelona: Masson;
2004.p.136.

34. Baca Garcia P. Uso racional del flior. En: Caek, Baca P. Odontologia
Preventiva y Comunitaria. Principios, métodos yicagiones. 32 ed. Barcelona:
Masson; 2005. p.131-61.

35. Herrera Ureia JI, Carasol Campillo M. Enferndedaperiodontales en nifios y
adolescentes. En Varela Morales M. Problemas butalds en pediatria. 12 ed.
Madrid: Ergon; 1999. p.109-22.

36. Saavedra Marban G, Armero Abad C. Patologihyopsoblemas periodontales en
el nifo. En Boj JR, Catala M, Garcia Ballesta Cnhiteza A. Odontopediatria. 12 ed.
Barcelona: Masson; 2004.p.367-77.

37. Echeverria Garcia JJ, Manau Navarro C. Predencicontrol de las enfermedades
periodontales. En: Cuenca E, Baca P. OdontologiaveRtiva y Comunitaria.
Principios, métodos y aplicaciones. 32 ed. Bar@lbtasson; 2005. p.175-93.

38. Sada M, Giron J. Maloclusiéon en la denticiomperal o mixta. An Pediatr
Contin.2006; 4: 66-70.

39. Liébana Urefia J, Castillo Pérez AM. Salivaacplbacteriana. En: Cuenca E, Baca
P. Odontologia Preventiva y Comunitaria. Principiogtodos y aplicaciones. 32 ed.
Barcelona: Masson; 2005. p.51-6.

40. Garcia Ballesta C, Planells del Pozo P, Esgasaez de Deza E. Concepto e

historia de la odontopediatria. En: Boj JR, CatdlaGarcia Ballesta C, Mendoza A.
Odontopediatria. 12 ed. Barcelona: Masson; 2004-6p.

219



41. Cobo Medina C. Aspectos psicoldgicos de la tojmdiatria. En Cobo Medina C.
Paidopsiquiatria dinamica. 12 ed. Madrid: Roch&319. 320-25.

42. Aberastury A. Trastornos emocionales en el rifioulados con la denticion. Rev
Odontol Argent (Buenos Aires). 1951; 39(8):357.

43. Egozcue MI. Tratamiento combinado odontologis@oldgico en nifios. Rev Asoc
Odontol Argent (Buenos Aires) 1967; 55(5):127.

44. Cuenca Sala E, Casals Peidr6 E. Odontologiaumibania. Evolucion histérica,
principios y aplicaciones. En: Cuenca E, Baca P.orbmogia Preventiva y
Comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones.e8® Barcelona: Masson; 2005.
p.247-62.

45. Guyatt GH, Sackett DL, Cook DJ. Users guidethéomedical literature. II. How to
use an article about therapy or prevention. B. Wiaae the results and will they help in
caring for my patients? Evidence Based Medicine Rivigr Group. JAMA 1994, 271.

59-63.

46. Cordell WH. Number Needed to treat (NNT). Armdfg Med 1999; 33: 433-36.

47. Krol DM. Educating pediatricians on childrerosal health: past, present, and
future. Pediatrics. 2004; 113(5):e487-e492.

48. Lewis CW, Grossman DC, Domoto PK, Deyo RA. Ttie of the pediatrcian in the
oral health of children: a national survey. Pediatr2000; 106(6):e84

49. World Health Organization .Oral Health Surveiasic Methods. 4th Edition.
Geneva:WHO;1997.

50. Ramon J.M. Recogida de informacion a travésudstionarios. En Ramon Torrell
J.M. Métodos de investigacion en odontologia. Basestificas y aplicaciones del
disefio de la investigacion clinica en las enfermdesadentales.1® ed. Barcelona:
Masson; 2000. p.171-82.

51. Canut Brusola J.A. Ortodoncia clinica. 12 eatcBlona: Salvat; 1988.p. 25-42.

52. Tapias Ledesma M.A, Jiménez Garcia J, Lam&ilfle Miguel A. Efectividad de
los selladores de fisuras en una poblacion infaatil alto riesgo de presentar caries.
Aten Primaria 2002. 30 (3):150-56.

53. Direccion General de Salud Publica y PartigipacConsejeria de Salud. Junta de
Andalucia. Tercer estudio epidemiolégico de saludodental en escolares andaluces
2001.Sevilla: Junta de Andalucia; 2002.

54. Abad JM. Encuesta de salud bucodental en @ssaten Aragon. Departamento de
Salud y Consumo.Zaragoza: Gobierno de Aragon; 2004.

220



55. Herrero Grandgirard E, Conde Campos S, Diazd?aN) Huerta Fernandez ML.
Efectividad del programa de salud escolar en eh drede Asturias. En: Libro de
Ponencias: Xlll Congreso de la Sociedad Espafiolgpigemiologia y Salud Publica
Oral. Santiago de Compostela; Sespo, 2006. p.23-5.

56. Conselleria de Salut i Consum. Govern de les Balears. Enquesta de salut
bucodental a escolars de les llles Balears. Palenadllorca: Govern de les llles
Balears; 2005.

57. Gomez Santos G. Il Estudio epidemiologico desdhud bucodental infantil en
Canarias 1998. Direcciéon General de Salud PuUblgervicio Canario de Salud.
Consejeria de Sanidad y Consumo. Santa Cruz deifeera®00.

58. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social. Jdat&Castilla y Ledén. Estudio
epidemiolégico de la salud bucodental en los eseslde Castilla y Ledn. Valladolid:
Junta de Castilla y Ledn; 2000.

59 Llodra Calvo JC. Encuesta de salud bucodent&senlaresDirecciéon General de
Salud Publica. Consejeria de Sanidad. Toledo: Jimt€omunidades de Castilla La
Mancha. 2004.

60. Cuenca E, Casals E, Martinez |, Manau C, Sallef. Encuesta epidemioldgica de
caries entre los escolares de Catalufia,1997. Adcm©®estomat 1997; 13: 775-82.

61. Direccion General de Salud Publica. Consegeicgsanidad y Consumo. Junta de
Extremadura. Primera encuesta de salud bucodemtéd €omunidad Auténoma de
Extremadura. 2001. Badajoz: Junta de Extremad0G2.2

62. Algaba L,Segura JJ, Bullon P. Prevalencia deesan la poblacion escolar del
suroeste de Badajoz. Arch Odontoestomatol. 200293-800.

63. Tapias MA, Gil A, Dominguez V. Prevalencia dgies en una poblacion infantil de
Méstoles. Av Odontoestomatol. 2000; 16: 241-50.

64. Esteban Gallego F. Prevalencia de caries demtaiifios entre 1996-2000.Aten
Primaria. 2002; 30: 412-3.

65. Cortés FJ, Doria A, Asenjo A, Sainz de Muriet®amon J, Cuenca E. Prevalencia
de caries y estado periodontal de los nifios y adefdes de Navarra. Rev Col Odont
Esp.2003; 8: 381-90.

66. Departamento de Sanidad y Consumo. Gobiernoov&studio epidemioldgico de
salud bucodental infantil de la comunidad auténae& Pais Vasco. Documentos
técnicos de salud publica dental n° 5. Vitoria-&iastGobierno Vasco; 1998.

67. Almerich-Silla JM, Montiel-Company JM. Oral Higa survey of the child

population in the Valencia Region of Spain (20Mgd Oral Patol Oral Cir Bucal
2006; 11: 369-81.

221



68. Doria-Bajo A, Cortés-Martinicorena FJ, Asenjaddz MA, Sainz de Murieta-
Iriarte I, Ramén-Torell JM, Cuenca-Sala E. Habieshigiene oral en los escolares de
Navarra, 2002. Archiv Odontoestomatol. 2003; 1988p-22.

69. Tickle M. The 80:20 phenomenon: help or hindeato planning caries prevention
programmes? Community Dent Health.2002; 19(1): 39-4

70.Casals-Peidro E. Habitos de higiene oral eroldgeion escolar y adulta espafiola.
Rev Col Odont Esp. 2005; 10(4): 389-401 [citado&0Q0dctubre 23]. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_att8pid=S1138123X2005000400002&In
g=es&nrm=iso

71. Odontoestomatologia. Libro blanco. Barceld@aer, 1997.

72. Currie C, Roberts C, Morgan A et al. Young peopleslth in context. Health
Behaviour in School-Aged Children (HBSC) study:emmational report from the
2001/2002 survey. World Health Organization 2004&itaflo 2008 octubre
26].Disponible en: http://www.euro.who.int/Docum@&&2923.pdf

73. Honkala E, Kannas L, Rise J. Oral health hadfitschoolchildren in 11 European
countries. Int Dent J 1990; 40: 211-7.

74. Davies GM, Duxbury JT, Boothman NJ, Davies RMallenges associated with the
evaluation of a dental health promotion programma deprived urban area.
Community Dent Health. 2007; 24(2):117-21.

75. Vachirarojpisan T, Shinada K, Kawaguchi Y. Tpecess and outcome of a
programme for preventing early childhood carieSmailand. Community Dent Health.
2005; 22(4):253-9.

76. Turksel C, Satici O, Yildirim I, Yavuz |. Previton of caries in children by
preventive and operative dental care for mothersuiral Anatolia, Turkey. Acta
Odontol Scand. 2004; 62(5):251-7.

77. Blinkhorn AS, Gratrix D, Holloway PJ, Wainwrig8tringer YM, Ward SJ,
Worthington HV. A cluster randomised, controlledltrof the value of dental health
educators in general dental practice. Br Dent 032095(7):395-400.

78. Rong WS, Bian JY, Wang WJ, Wang JD. Effectigsnef an oral health education
and caries prevention program in kindergartens mn& Community Dent Oral
Epidemiol. 2003; 31(6): 412-6.

79. Manowiec J. Evaluation of caries preventiongpaoames in preschool children.
Ann Acad Med Stetin2003; 49: 303-20.

80. Al-Jundi SH, Hammad M, Alwaeli H. The efficaof a school-based caries
preventive program: a 4-year study. Int J Dent FA@Q6; 4(1):30-4.

81. Gomez S, Weber A, Emilson CA prospective stofdg caries prevention program

in pregnant women and their children five and searg of age. ASDC J Dent Child.
2001; 68(3):191.

222



82. Wendt LK, Carlsson E, Hallonsten AL, Birkhed Barly dental caries risk
assessment and prevention in pre-school childreatuation of a new strategy for
dental care in a field study. Acta Odontol Scartif112 59(5):261-6.

83. Sgan-Cohen HD, Mansbach IK, Haver D, GofinRm@wnity-oriented oral health
promotion for infants in Jerusalem: evaluation gfragram trial. Journal public health
dentistry. 2001; 61: 107-13.

84. Kowash MB, Pinfield A, Smith J, Curzon ME. Effeweness on oral health of a
long-term health education programme for motherh woung children. Br Dent J.
2000; 188(4):201-5.

85. Ekstrand KR, Kuzmina IN, Kuzmina E, ChristiamddE. Two and a half-year
outcome of caries-preventive programs offered twmgs of children in the Solntsevsky
district of Moscow. Caries Research. 2000; 34: 8-19

86. Hamilton FA, Davis KE, Blinkhorn AS. An oral &léh promotion programme for
nursing caries. Int J Paediatr Dent. 1999; 9(3):206.

87. Gunay H, Dmoch-Bockhorn K, Glinay Y, GeurtsenBffect on caries experience
of a long-term preventive program for mothers ahideen starting during pregnancy.
Clin Oral Investig. 1998; 2 (3):137-42.

88. Rayner JA. A dental health education programnodyding home visits, for nursery
school children. Br Dent J. 1992; 172 (2): 57-62.

89. Servicio Canario de Salud. Consejeria de Sdnig@aConsumo. Gobierno de
Canarias. Encuesta de Salud de Canarias 1997.dela®alud e Investigacion del
Servicio Canario de Salud. Santa Cruz de Tendsfdrierno de Canarias; 1998. [citado
2008 noviembre 16]. Disponible en:
http://www.gobcan.es/sanidad/scs/1/plansalud/pat/psc.htm

90. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social. Jdet&astilla y Ledn. Estudio
epidemiolégico de la salud bucodental en los eseslde Castilla y Ledn. Valladolid:
Junta de Castilla y Ledn; 1995.

91. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social. Jimt@astilla y Le6n. Programa de
salud bucodental en Castilla y Ledn 1994-1997. adallid: Junta de Castilla y Ledn;
1998.

92. Lafuente PJ, Gomez Pérez de Mendiola FJ, Aguir Zabala Galan J, Irurzun
Zuazabal E, Gorritxo Gil B. Estilos de vida deteremtes de la salud oral en
adolescentes de Vitoria- Gasteiz: evaluacion. Aemaria. 2002; 29: 213-7.

93. Conselleria de Sanidade. Direcciéon Xeral ded&d@ublica. Xunta de Galicia.

Estado de la salud oral en los escolares de Gatiti@m 2000. Santiago de Compostela:
Xunta de Galicia; 2000.

223



94. Hochstetter AS, Lombardo MJ, D’eramo L, Piov&)@ordoni N. Effectiveness of
a preventive educational programme on the oraltinedl preschool children. Promot
Educ. 2007;14(3): 155-8.

95. Albandar JM, Buischi YA, Mayer MP, Axelsson Bong-term effect of two
preventive programs on the incidence of plaque gmgjivitis in adolescents. J
Periodontol. 1994; 65 (6):605-10.

96. Holt RD, Winter GB, Fox B, Askew R. Effects déntal health education for
mothers with young children in London. CommunitynD®ral Epidemiol. 1985; 13
(3):148-51.

97. Sociedad Esparfiola de Epidemiologia y Saludi¢diflral. La fluorosis dental en
Espafia. Informe técnico SESPO numero 2; 1998dwi?®08 octubre 23]. Disponible
en: http://www.infomed.es/sespo/informe_tecnicaflht

98. GOmez Santos G, Doreste Alonso J, Sierra LopezSerra Majem LI
Epidemiologia de la fluorosis en escolares de l1Bsafle Canarias. Arch de
Odontoestomatol Prev y Comunit. 1998; 14 (1): 634-3

99. Sheiham A, Salas M, Arteagoitia JM. Estudiodepiiologico de la salud

bucodental infantil en la Comunidad Autbnoma Vas¢ioria: Servicio Central de

Publicaciones Gobierno Vasco. Documentos TécniedSadud Publica Dental. Serie B
ne 2. 1990.

100. Ellwood RP, Davies GM, Worthington HV, BlinkinoAS, Taylor GO, Davies

RM. Relationship between area deprivation and tiiearies benefit of an oral health
programme providing free fluoride toothpaste tongehildren. Community Dent Oral
Epidemiol. 2004; 32 (3):159-65.

101. Davies GM, Worthington HV, Ellwood RP, BentleM, Blinkhorn AS, Taylor
GO, Davies RM. A randomised controlled trial of thiectiveness of providing free
fluoride toothpaste from the age of 12 months otuceng caries in 5-6 year old
children. Community Dent Health. 2002; 19 (3):131-6

102. Moorhead JE, Conti AJ, Marks RG, Cancro LRe €ffect of supervised brushing
on caries inhibition in school age children. J iant. 1991; 2 (4):97-102.

103.Kaéllestal C. The effect of five years implementatiof caries-preventive methods
in Swedish high-risk adolescents. Caries Res. 289%1):20-6.

104. Stookey GK, Beiswanger BB. Influence of an eexpental sodium fluoride
dentifrice on dental caries incidence in childréent Res. 1975; 54 (1):53-8.

105. You BJ, Jian WW, Sheng RW, Jun Q, Wa WC, BektiRD, Biesbrock AR.

Caries prevention in Chinese children with sodiluoride dentifrice delivered through
a kindergarten-based oral health program in Chir@in Dent. 2002; 13 (4):179-84.

224



106. Sociedad Espafola de Epidemiologia y Saludidairal. Efectividad de los
dentifricos de baja concentracion en fllor y fundato cientifico para su utilizacion
por nifios de corta edad. Informe técnico SESPO muie1998. [citado 2008 octubre
23]. Disponible en: http://www.infomed.es/sespamfie_tecnico3.html

107. Wennhall I, Martensson EM, Sjunnesson |, Matss, Schroder U, Twetman S.
Caries-preventive effect of an oral health progfanpreschool children in a low socio-
economic, multicultural area in Sweden: resultgerafine year. Acta Odontol Scand.
2005; 63 (3):163-7.

108. Vitolo MR, Bortolini GA, Feldens CA, Drachlbtde L. Impacts of the 10 Steps to
Healthy Feeding in Infants: a randomized field ltfad Saude Publica. 2005; 21
(5):1448-57.

109. Peng B, Petersen PE, Bian Z, Tai B, Jiang &h 6chool-based oral health
education and a sugar-free chewing gum programaweporal health? Results from a
two-year study in PR China. Acta Odontol Scand £22®&2 (6):328-32

110. Vanobbergen J, Declerck D, Mwalili S, MarténsThe effectiveness of a 6-year
oral health education programme for primary schutdeen. Community Dent Oral
Epidemiol. 2004; 32 (3):173-82.

111. Petersen PE, Peng B, Tai B, Bian Z, Fan Medtfbf a school-based oral health
education programme in Wuhan City, Peoples RepubliChina. Int Dent J. 2004; 54
(1):33-41.

112. Redmond CA, Blinkhorn FA, Kay EJ, Davies RMoittiington HV, Blinkhorn
AS. A cluster randomized controlled trial testirge teffectiveness of a school-based
dental health education program for adolescer®sihlic Health Dent.1999; 59(1):12-7.

113. Freeman R, Sheiham A. Understanding decisiakiftg processes for sugar
consumption in adolescence. Community Dent Oradi&piol. 1997; 25 (3):228-32.

114. Raitio M, Mottonen M, Uhari M. Toothbrushingdathe occurrence of salivary
mutans streptococci children at day care centaage€ Research. 1995; 29: 280-84.

115. Lalloo R, Solanki G. An evaluation of a schbaked comprehensive public oral
health care programme. Community Dent Health. 19943):152-5.

116. Honkala E, Honkala S, Shyama M, Al-Mutawa Si&ld trial on caries prevention
with xylitol candies among disabled school studedtEvid Based Dent Pract. 2006; 7
(3):120-2.

117. Tsao C, Morgan MV. Does chewing sucrose-fremwing gum after meals reduce
the development of carious lesions? Medical Jowhalustralia.2005; 182(2): 85-6.

118. Méakinen K, Isotupa K, Makinen P, Stderlingddng KB, Nam SH, Jeong SH.

Six-month polyol chewing-gum programme in kindetgarage children: a feasibility
study focusing on mutans streptococci and dengajyd. Int Dent J. 2005; 55(2):81.

225



119. Twetman S, Petersson LG. Influence of xyimodlentifrice on salivary microflora
of preschool children at caries risk. Swedish delgarnal. 1995; 19(3): 103-8.

120. Sociedad Espariola de Epidemiologia y Salufiddi®ral. El efecto anticaries del
chicle edulcorado con xylitol. Informe técnico SEBRUmMero 5; 2000. [citado 2008
octubre 23]. Disponible en: http://www.infomed.esfso/informe_tecnico5.html

121. Davies GM, Duxbury JT, Boothman NJ, Davies RBlinkhorn AS. A staged
intervention dental health promotion programme é¢duce early childhood caries.
Community Dent Health. 2005; 22 (2):118-22.

122. Weinstein P, Harrison R, Benton T. Motivatingpthers to prevent caries:
confirming the beneficial effect of counseling. thhMent Assoc. 2006; 137 (6):789-93.

123. Martignon S, Gonzalez MC, Santamaria RM, Jéecbidvano S, Muioz Y,
Moreno P. Oral-health workshop targeted at O-5eid.deprived children's parents and
caregivers: effect on knowledge and practicesin Bxdiatr Dent. 2006; 31 (2):104-8.

124. Brown RM, Canham D, Cureton VY. An oral heatlucation program for latino
immigrant parents. J Sch Nurs. 2005; 21 (5):266-71.

125. Kramer N, Kunzelmann K, Hickel R. Middle caeitsetween group and individual
preventive programs. Dtsch Zahnarztl Z. 1990; 45:7D6-9.

126. Zanata R, Navarro M, Pereira JC, Franco Erital) Barbosa S. Effect of caries
preventive measures directed to expectant motharscavies experience in their
children. Braz Dent J. 2003; 14 (2):75-81.

127. Smyth E, Caamano F. Factors related to déet@th in 12-year-old children: a
cross-sectional study in pupil&ac Sanit [online]. 2005; 19(2):113-19 [citado 2008
diciembre 8]. Disponible en:
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_ext&pid=S5021391112005000200004&!
ng=es&Nrm=iso>.

128. Wendt LK, Koch G, Hallonsten AL. Parental asveess of dental caries in
toddlers. Swed Dent J. 1996; 20:161-4.

129. Benavente Lipa L. Influencia del nivel de eattién sanitaria de los padres en el
estado de salud e higiene bucal del nifio con mtardntal. Odontol Sanmarquina.
2007;10 (2):3-7.

130. Agusti B, Sellares J, Aguado A, Comerma Gz 34eA comparative study of the
evolution of caries in mentally retarded subjedt$ g/ears’ duration. Aten Primaria.
1999; 23 (9):543-7.

131. Johnson NW. et al. Tobacco and oral diseasBeBt J 2000; 189:200-6.

132. EU Working Group on Tobacco and Oral Healtleehg Report. Oral Dis 1998;
4: 48-67.

226



133. Sakki T, Knuuttila M. Controlled study of thessociation of smoking with
lactobacilli, mutans streptococci and yeats invsalEur J Oral Sci 1996; 104(5-6):619-
22.

134. Hirsch JM, LivianG,Edward S. Noren JG. Tobababits among teenagers in the
city of Goteborg, Sweden, and possible associatith dental caries. Swed Dent J
1991; 15(3): 117-23.

135. Aligne CA, Moss ME, Auinger P. Association pédiatric dental caries with
passive smoking. JAMA. 2003; 289: 1258-64.

136. Williams SA, Kwan SY, Parsons S. Parental sngpkpractices and caries
experience in preschool children. Caries Res. 280@2):117-22.

137. Leroy R, Hoppenbrouwers K, Jara A, DeclerckPBrental smoking behavior and
caries experience in preschool children. Commub#nt Oral Epidemiol. 2008;36 (3):
249-57.

138. Hill A. B. The environment and disease:Assiiminor causation? Proc R Soc
Med. 1965; 58: 295-300.

227



COMUNICACIONES Y TRABAJOS
DERIVADOS DE ESTE ESTUDIO

228



10 - COMUNICACIONES Y TRABAJOS DERIVADOS DE ESTE
ESTUDIO

Salud bucodental en una consulta de Pediatria.
Comunicacion oral presentada en las Xtlinadas Galegas de Medicina
Familiar e Comunitaria. Vigo, 23-24 de mde 2008.
Medicién de la relevancia clinica del cepillado budental para la
prevencion de caries.
Comunicacion poster actividades preventipessentada en las
XIIl Xornadas Galegas de Medicina Familiar en@nitaria. Vigo, 2324
de maio de 2008.
* Prevalencia de caries dental y exposicion pasivatabaquismo de los
padres.
Comunicacion oral presentada en las XIVnéoias Galegas de Medicina
Familiar e Comunitaria. Ourense, 15-16 @sonde 2009.
» El tabaquismo pasivo y la presencia de caries enfius.
Comunicacion poster con defensa presentada ehl &ncuentro
Internacional de Investigacion en Enfeiménvestéen” .ISCIII. Alicante,
11-13 de noviembre de 2009.
» Exposicion pasiva al tabaco y prevalencia de carieental en nifios.
Comunicacion oral presentada en el XXIX Congrestadociedad
Espafola de Medicina de Familia y ComuiaitaBarcelona, 27 de
noviembre de 2009.
» Relevancia clinica del cepillado dental y su rela@n con la caries.
Manuscrito aceptado para su publicaciGnatrabajo original en la revista

Atencion Primaria el 02/10/2009.
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O escaso niimero de profesionais para encargarse desta tarefa e a concentra-
cion de case exclusivamente na cidade, lévanos a achegar aos compafieiros
médicos e Enfermeria a gufa de coidados que elaboramos para os coidado-
res e a informalos das patoloxias mais frecuentes nestes pacientes e a sta
prevencion no domicilio.

Acudimos a algun centro para dar unha charla informativa, son ben acollidas
e fannos saber que estdn moi pouco informados no tema dental en Xeral.

Ainda que nos queda un nimero moi grande de centros sen cubrir temos en
previsién cubrir a maiorfa dos centros da 4rea de A Corufia, tanto co animo
de informar do funcionamento da escola coma de formar o equipo de
Atencion Primaria para poder conseguir os nosos obxetivos.

23 DE MAIO. SALA 2

SALUD BUCODENTAL EN UNA CONSULTA DE PEDIATRIA

A. Pombo Sanchez®; S. Pita Ferndndez®; ). Sudrez Quintanilla®;

D. Sudrez Quintanilla®; S. Pértega Diaz®; C. Varela Tobio®

(1) CS. Fontifias. Santiago de Compostela. (2) Unidad de Epidemiologia Clinica y
Bioestadistica. CHU Juan Canalejo. A Corufia. (3) Facultad de Odontologia. Santiago
de Compostela

Objetivos: Determinar la salud bucodental en nifios (5-13 afos) y su relacién
con los conocimientos buco dentales de los padres.

Material-Métodos:

Ambito: C.S Fontifias-Santiago

Muestra: n=282 (a=0.05); precisién +6%.

Mediciones:Exploracién bucodental{odontélogo). Cuestionario validado sobre
higiene buco dental, conocimientos-actitudes de padres.

Resultados:El 24.1% presentan cariados temporales a los 5 afios. El 43.2%
de 12 0 més afios presentan cariados definitivos. El 98.6% tiene cepillo den-
tal, el 39.7% refieren cepillarse varias veces al dia, un 12.4% nunca se cepi-
lla. Existe asociacién significativa entre frecuencia de cepillado y caries. A
mayor frecuencia, menor prevalencia de caries.

El 62.5% toma dulces asodiandose dicha ingesta con la presencia de caries.
Ajustando por edad, ingesta de dulces y cepillado, las variables que predicen
caries son cepillado (OR=3.9) y edad (OR=1.56).

El nivel de conocimientos de salud bucodental de los padres se asodia a su
nivel profesional. Los padres cuyos hijos cepillan los dientes aciertan significa-
tivamente més preguntas que los que no lo hacen (5.4 vs 4.7).

Los padres de nifios con cariados definitivos tienen una media de preguntas
acertadas menor que los que no los tienen (4.16vs5.49). Lo mismo observa-
mos con cariados temporales (4.91vs5.35).

La ingesta de dulces se relaciona con el nivel de conocimiento de los padres.
Los padres de nifios que ingieren dulces aciertan significativamente menos
preguntas que los que no lo hacen(4.9vs5.9).

Ajustando por edad, ingesta de dulces, cepillado y preguntas acertadas las
variables que predicen cariados definitivos son edad, cepillado y nivel de
conocimiento de los padres.

Conclusiones: El cepillado dental disminuye la prevalencia de caries. El nivel
de conocimientos de los padres determina la salud bucodental de sus hijos.

IMPACTO DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS EN LAS

URGENCIAS DEL AREA SANITARIA DE VIGO: UNA OPORTUNIDAD PARA
EL TRATAMIENTO Y LA PREVENCION
M N ira, Jacinto*; Guimerd

q Freijeiro, Carmen**;
G6mez Ben, Berta**; Davila Dominguez, Nuria**
*CS Bembrive ** Unidad de Alcohalismo de Vigo (ASVIDAL)

OBXECTIVOS: Existe una gran preocupacion y alarma social sobre el consumo
de drogas y, en la actualidad, més especificamente por el consumo de bebi-
das alcoholicas en jévenes. En esto parece influir una gran visibilidad del fen6-
meno (conocido popularmente como ‘botellén™) y una presencia en los
medios de comunicacion de masa de sus aspectos més llamativos.

Recientemente ha trascendido un gran impacto en los senvicios de urgendias,
que quisimos corroborar con esta investigacion.

Por lo tanto, el objetivo es evaluar el impacto del consumo de alcohol y otras
drogas en las Urgencias de nuestra Area sanitaria, con espedial atencion al
subgrupo de menores de edad.

Comunicamos los resultados iniciales del estudio

MATERIAL Y METODOS: Revisamos todas las hojas de atencién urgente de los
2 Puntos de Atencién Continuada Extrahospitalarios (PAC) de Vigo, de 2 PACs
de fuera de Vigo (Val Mifior y Ponteareas) y del Hospital Xeral de Vigo, entre
las 15 horas del dia 1 de febrero y las 8 horas del dfa 4 de febrero de 2008
(fin de semana que coincide con las fiestas del Camaval).

En las hojas de los pacientes atendidos por intoxicacién de drogas Y/o con-
secuencias de su consumo se recogieron las variables: sexo, edad, tipo de
droga, dia de la atencién motivo de consulta, tratamiento puesto y derivacién.

RESULTADOS: Se revisaron las 2.057 hojas de los pacientes atendidos en
esas fechas, 1.149 en los PAC de Atenci6n Primaria.

En 31 hojas (1,5%) estaba explicitado el consumo de alcohol o de otras dro-
gas como diagndstico principal o como factor asociado: 51,6% atendidos en
PAC; 61,3% son varones; en 83,9% esta presente el alcohol, en 19,4% la
cocalna, en 16,1% el cannabis; el motivo de consulta es la intoxicacion etili-
ca (48,4%), traumatismo (12,9%), ansiedad (9,7%), crisis comicial (6,5%),
agresion (6,5%). La atencidn de estos casos se realizé el domigo 3 el 51,6%,
el viemes 1 el 25,8% y el sabado 2 el 22,6%.

Con respecto a la edad, el nimero de menores de edad atendidos por este
motivo, fue de 5, lo que representa un 16,13% de los pacientes atendidos por
alcoholy/o drogas y un 0,24% de los sujetos totales. Este subgrupo estaba for-
mado por: 2 varones y 3 muijeres; el alcohol estaba presente en los 5 y ade-
més, cannabis en uno; los 5 puedieron ser remitidos a domicilio tras la aten-
cion; el 60% fue atendido en PAC y el 60% fue atendido el viemes dia 1.

CONCLUSIONES

* No se demuestra un gran impacto en las Urgencias del problema de con-
sumo de alcohol y/o otras drogas

Pensamos que pudiera existir un infraregistro de estos consumos como
factores asociados a distintos motivos de atencion urgente (traumatismos,
agresiones...)

Creemos necesario sensibilizar al personal de estos dispositivos para que
se registre correctamente y que ese informe pueda ser un elemento de
prevencién y de toma a cargo del problema, a la hora de ser aportado al
médico de familia.
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Variables antropométricas: Peso, Talla

Variables de riesgo cardiovascular: Colesterol total, HDL-Colesterol, LDL-
Colesterol, triglicéridos. Fumador actual. En los fumadores se determinar4 el
grado de dependencia (Test de Fagerstrém). Diabetes (conocida e investiga-
da tras determinacion analitica). Hipertrofia de VI en EKG, Indice de masa cor-
poral, TAS/TAD (dos mediciones) Esfigmomanémetro de mercurio (al empe-
zary al terminar la entrevista), Determinacién analitica de; creatinina para esti-
mar aclaramiento segin método MDRD, Estimacién del Riesgo cardiovascu-
lar segtin los indices de Framingham, SCORE, DORICA, REGICOR

Indice de comorbilidad de Charlson

Instrumentos de medicién en poblacién de 65 y més afos

Valoracién de los recursos sodiales (OARS=Social Resource Scale)

Valoracién de las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel)
Valoracion de las actividades instrumentales de la vida diaria (Escala de
Lawton)

Valoracién de la demendia (Miniexamen cognitivo de Lobo)

Tamafio muestral
Total poblacional(22513). Poblacion de 40 y més afios(10500) (o =0.05;
precisién +5%; n=371 pacientes)

Andlisis estadistico: Andlisis descriptivo y regresion logistica

Aspectos ético-legales:
- Aprobacién por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia
- Consentimiento informado por parte del paciente

VACUNACION ANTITETANICA EN UN CENTRO DE SALUD
Sara Troncoso Recio; Maite Maza Vera; Maria Jose Solla;
Almudena Leiro; Miguel Vilar; Ferando Lago Deibe.

Centro de Salud de Sardoma (Vigo); Centro De Salud Calle Cuba (Vigo)

Grado de cobertura y factores que influyen en la misma.

Objetivos:
Principal: Conocer qué variables explican mejor la adecuada cobertura de la
VAT en un Servicio de Atencién Primaria (SAP).

Secundarios:

1. Conocer la cobertura de la vacuna antitetanica (VAT) registrada en la pobla-
cién con historia clinica en el Centro de Salud de Sardoma (Vigo).

2. Conocer el grado de conocimiento de los profesionales sanitarios (médi-
cos y enfermeras) del C de S de Sardoma sobre la profilaxis antitetanica.

Material y métodos:

Se trata de un estudio observacional en el que incluiremos a varones y muje-
res mayores de 14 afios que tienen historia dinica en dicho Centro y quedan
excluidos quienes tengan 14 6 menos afios.

Calculamos el tamario muestral en 384 pacientes para una cobertura vacunal
estimada del 50%, un nivel de confianza del 95% Yy una precision del 5%,
teniendo en cuenta posibles pérdidas y seleccionamos mediante muestreo
aleatorio simple por cupo médico, a 418 pacientes.

La variable principal es “estar correctamente vacunado frente al tétanos”
segun la pauta mostrada por el MSyC de Espafia. El resto de variables en estu-
dio se adjuntan en la tabla.

VARIABLES: Cupo al que pertenece en el Centro de Salud de Sardoma. Edad.
Sexo. Profesion. Nivel de estudios. Importancia que da el padente a estar
correctamente vacunado de la VAT. Conocimiento del paciente de su estado
vacunal respecto a la VAT. Posesion de la cartilla de vacunacion. Motivo de
vacunacion.

Administracién de la vacuna antigripal (VAG). Registro de patologfa crénica y
de factores de riesgo en la historia clinica (HO). Haber recibido “recordatorio”
para vacunarse 6 recibir dosis de recuerdo. Registro de actividades preventi-
vas en la HCAP. Namero de visitas en el dltimo afio a la enfermera. Ndmero
de visitas en el Gltimo afio al médico. Grado de conocimiento del personal de
enfermerfa del protocolo de la VAT del MSyC. Grado de conocimiento del per-
sonal médico del protocolo de la VAT del MSyC. Estabilidad enfermera/
paciente. Estabilidad médico/ paciente. Carga de trabajo de la enfermera.
Carga de trabajo del médico.

Los pacientes han de realizar una encuesta, Y en ese momento se explica y
solicita su consentimiento para la participacién en el estudio, pudiendo retirar-
se en cualquier momento del mismo. Se emplea un sistema de cédigos para
mantener el anonimato de los pacientes.

POSTERS ACTIVIDADES PREVENTIVAS

MEDICION DE LA RELEVANCIA CLINICA DEL CEPILLADO

BUCODENTAL PARA LA PREVENCION DE CARIES

S. Pita Ferndndez®; A. Pombo Sanchez®; J. Sudrez Quintanilla®;

D. Sudrez Quintanilla®; S. Pértega Diaz™; C. Varela Tobio®

(1) Unidad de Epide Clinica y Bio fistica. CHU Juan Canalejo. A Corufia
(2) CS. Fontifias. Santiago de Compostela (3) Facultad de Odontologla. Santiago de
Compostela

Objetivos: Determinar la relevancia clinica del cepillado dental para la preven-
cién de caries.

Material-métodos:

Ambito-estudio: C:S Fontifias (Santiago de Compostela)

Periodo: 2007

Estudio: Prevalencia

Muestra: n=282 (=0.05); precisién de + 6%

Mediciones: Exploracién bucodental por dos odontélogos. Cuestionario valida-
do sobre higiene bucodental

Andlisis estadistico: Calculo de RRR (reduccion relativa del riesgo), RAR
(reduccion absoluta del riesgo), NNT (ndimero necesario de pacientes a tra-
tar para prevenir un evento), FE (Fraccion etiologica), FAP (fraccién atribuible
poblacional)

Resultados: Los nifios que no se cepillan nunca los dientes tienen un 40%
de cariados temporales, y los que lo hacen varias veces al dia 15.3%.

La RRR es del 629% es decir cepillarse los dientes varias veces al dia reduce el
tiesgo de caries un 62% en relacion a los que no lo hacen nunca. La RAR es de
0.24; lo que significa que de cada 100 nifios que se cepillen los dientes varias
veces al dia evitamos que 24 presenten caries. Si de cada 100 nifios que se cepi-
llan diariamente evito que 24 tengan caries éCuantos tendrian que cepillarse los
dientes diariamente para evitar un nifio con caries?(NNT= 4). El efecto de la
intervencion es menor a medida que disminuye la frecuenda de cepillado. El
mismo efecto se objetiva en los cariados definitivos RRR=55%, RAR=0.18,
NNT=5. La FE en caries temporal es 61.75% y en cariados definitivos 55.4%. La
FAP en caries temporal es 34.9% y en cariados definitivos 19.1%
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atencién

Condlusiones: El cepillado dental tiene un gran impacto clinico en la salud
bucodental

PAPPS EN LA MUJER

Sanmarful Schwarz, A*; Bazarra Carou, R*; Cruces Artero, C.
Senvicio De Atencidn Primaria De Sérdoma,

Servicio De Atencion Primaria De Bembrive.

Actualmente el PAPPS (Programa de Actividades Preventivas) recomienda dar
consejo anticonceptivo a todas las mujeres en edad fértil con una periocidad
anual. Es de vital importancia para evitar embarazos no planificados y enfer-
medades de transmision sexual(ETS). El objetivo de este estudio es analizar
el cumplimiento de las recomendaciones del PAPPS en mujeres de 15 a 24
afios la consulta de Atencién Primaria.

Sujetos y Métodos: Estudio descriptivo, longitudinal, en 482 mujeres con eda-
des comprendidas entre los 15 Y 24 afios. Se registran el nimero de ellas
que acudieron a consulta, si en alguna ocasién recibieron la informacién reco-
mendada, edad a la que es dada, enfermedades de transmision sexual y
embarazos no deseados

Resultados: 422 (87,55%) mujeres acudieron a la consulta en alguna oca-
sién. Se proporcion6 informacién a 196 (40,66% de mujeres entre 15 y 24.
46,45% de aquellas que acuden a consulta). 226 (53,55%) de las que vinie-
ron no recibieron ningtin consejo.

La periocidad anual del consejo se cumple tan sélo en 14 de ellas (7,14%).
La edad media a la que se da el primer consejo es a los 18 afios. La media
de asistencias previas a este primer consejo es de 8. Fue solicitado el trata-
miento poscoital en 21 (4,98%). Encontramos un caso de Condilomas geni-
tales como ETS,

Conclusiones: Este estudio muestra el escaso cumplimiento del PAPPS en
mujeres de 15 a 24 afios. Vemos como el primer consejo en ocasiones se
pospone al inicio de las relaciones sexuales. Pendiente estdn por analizar los
embarazos no deseados y alteraciones citolégicas.

APLICACION EN ADOLESCENTES DEL TEST DE ADAMS FORWARD
BENDING PARA EVALUAR DESVIACIONES EN LA COLUMNA VERTEBRAL
Goiriena F.J.; Barranquero M.; Vitoria M.; Lejarza F.

Medicina y Odontologla. Universidad del Pafs Vasco. Leioa.; Ayuntamiento de Basauri,

Objetivos. Evaluar la prevalendia en adolescentes de escoliosis utilizando el
Test de Adams Forward-bending,

Métodos. Muestra: 706 adolescentes de 10 a 12 afios. Se aplica el test de
Adams y se dividen en grupos de edad y sexo. La exploracin dlinica consis-
te en observacion del paciente de pie y vestido, luego en ropa interior y apli-
cacién de plomada pendiendo desde linea media occipital o apdfisis espino-
sa C-7, si no hay deformidad, cae en medio de pliegue intergltiteo, evaluan-
do alineacién de apdfisis espinosas, e inclinar posteriormente al paciente para
explorar grado de rotacién de vértebras,

Resultados. Prevalencia de desviaciones halladas, Edad 10 afios: varén 9,3%
mujer 10,6%; edad 11 afios varén 10,4%, mujer 11,6%; edad 12 afios varén
11,9%, mujer 12,8%.

Discusién. Un gran ndmero de poblacién presenta asimetrias en térax, actitu-
des escolidticas o ligeras desviaciones en columna vertebral. Es en escolares
cuando aparecen con mayor intensidad. Las escoliosis evolutivas dan lugar a

C

alteraciones en la espalda, siendo especialmente preocupantes si superan |
30 grados. Se recomienda, no realizar evaluaciones radiogréficas en todos |
escolares, pero si practicar test de Risser para valorar madurez esquelética
test de Adams es positivo. El 80% de escoliosis son estructuradas y su pr
gresién cuando se confirman en adolescentes es de 1 grado por mes.
Condusién. Mayor prevalendia de escoliosis en nifias, incrementandose cc
la edad, siendo el test de Adams es adecuado y econémico para el despist
je de estas patologfas.

PALABRAS CLAVE: Escoliosis, edad, sexo, Adams.

CONSUMO DE SAL IODADO

Patricia Mosquera Gémez; Laura Puga Barrau;
Ramén Veras Castro; Angel Nufiez Vazquez
Centro de Satide San Xosé B (A Coruiig)

INTRODUCCION: A Consellaria de Sanidade organizou unha campana co.
recomendacion de utilizacién de sal iodado na poboacién xeral e suplemen
tos de iodo nas mulleres tanto na xestacién como na lactancia.

OBXECTIVO: Cotecer a proporcién de unidades familiares que consomen sa
iodado na poboacién que acude a un centro de satde de A Corufia.

MATERIAL E METODOS: Estudo transversal no que os 7 médicos do CS. Sar
Xosé B preguntan aos pacientes que acoden & stia consulta, durante a primei
ra semana de abril de 2008, se consomen sal iodado na casa.

Participantes: 573 pacientes (representando unidades familiares), descartan-
do os familiares que acudiron durante esa semana & consulta.

Mediciéns: Idade, xénero, consumo de sal iodado, presenza de patoloxia tiroi-
de ou utilizacién de amiodarona.

RESULTADOS: A mostra presenta unha mediana de idade de 64 (rango 78),
maioritariamente mulleres (63,5%). Consome sal iodado un 41%(1C95:37-
45), dos cales un 83,8%(1C95:79,1-88,5) non presentan patoloxia tiroide
(chi cadrado; p:0,003). Non consomen sal iodado 0 50,4% e non o saben o
8,6% da mostra. O consumo de sal iodado non se asodia 4 idade (U Mann-
Whitney; p:0,067). Entre as 59 mulleres da mostra en idade fértil (16-45
anos) consomen sal iodado o 44, 1%(IC95:31,2-57,6) e neste grupo tampou-
o hai diferenzas segundo a idade.

CONCLUSIONS: A proporcién de unidades familiares nunha poboacién que
acode a un centro de satide no centro dunha ddade costeira é baixa, tamén
nas mulleres en idade fértil, polo que se fai necesario aumentar as campafias
informativas sobre os beneficios da utilizacién de iodo.

POSTERS RISCO CARDIOVASCUAR

EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CuUNICA
EN LA ATENCION A LOS PACIENTES CON HIPERCOLESTEROLEMIA EN
EL CENTRO DE SALUD DE SARDOMA. VIGO

Delgado Martin, José Luis; Pichel Loureiro, Angel; Chillén Arce, Roberto;
Diéguez Pérez, Silvia; Cabal Sepllveda, Carlos; Cuba Orosa, Ana;
Fernandez Pérez, Bertina; Nasser Eddine, Selim; Suarez, Olga

Centro de Salud de Sdrdoma

OBJETIVOS: General: Investigar el grado de cumplimiento de las recomenda-
ciones del grupo de dislipemia de SEMFYC en la atencién de pacientes diag-
nosticados de dislipemia en un Centro de Salud,

150 Xlll Xornadas Galegas de Medicina Familiar e Comunitaria. Vigo 23 e 24 de maio de 2008
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& 45,19 Las muenes presentan mds prevalencia de obesidad (43,1% v
36,9%) y of sobrepesd o mis frecuente en hombres (48,6% vs 375). No
exgte correlacktn entre el IMC v s edad, ELIMC s comelagions con los tigh
ceridos {r= 0,28, 0001} y con el HOL (r=-0,2; p=0,016).

CONCLUSIONES: Exste una alts prevalencia de obesidad en pacientes con
las patologias estudiocs, Las mujenes tenen mis prevalencia de cbesidad y
kos hombres de sobrepeso. Los contsoles analinoos v de TA empeoran con
walone mids elevados de IMC

CONCORDANCIA ENTRE EL REGISTRO AUTOMATICO

¥ MANLUAL DE LA TENSION ATERIAL SEGUMN LA PRESENCIA

0 NO DE FIBRILACION AURICULAR

Sabaador Pita Fernandes; Femando de L Iglesia Martinez;
Dalores. Garcla Pedrrira,

Linkgow de epaciemwologin oo, Uil ce covia estanog mbdioe. Complens hosiwo-
oo wnhversiong A Cona’a

OBJETVG: determinar Ly concoedanca entre dos instrumentos de medicedn
de tendidn arterial (TA) y detenrmanar si dicha concordanca se modifica por la
presendia o no de fibeiacodn suncular (FA).

MATERWL-METODOS: Ambio: Unidad de Corta Estancia Médica (UCEM)
el CHUAC, Perioda: abel 2007-febrena 2008, Crtenos inchusidn: pacentes
ingresades, 24-96 afws, con o sn FA y consentemiente informado. Cribenios
exdustn pacentes con marcapasos, desfibrladones implantables o con rit-
mos cardiacos aRernantes. Reingresos durante el estudio. Muestra:
ne=207(107 con FA y 100 sin amitmiss). Mediciones: edad, sexo, indice
masa corporal (M), presencia o no de FA demastrado por electeocardio-
grama. Regestros segin noomas de Sociedad Espafiols de Hipertensidn
Esfigmomandmetros: mandmetno aneroide cabbrado Philips Sure Signs V51
para tomas automdbcas y Welch Alyn Speidel + Keller para manuates. Tras
peimera medicidn de TA y FC en ambos beazos las siguentes tomas en
beazo con TA mds elevada. Pdsterioomente 4 tomas, manual y automdica,
en el mismo brazo en mtersalos de 5 minutos. La frecwenca candiaca
marual 52 registrd con pulso central (un manuto). En el andliss se utilied la
media de las custre mediciones.

RESULTADIOS: Existe una alta coerelacsdn entre ambsas instrumentos. El coeh-
ciente de cormelacidn entne TAS por el méindo manual y automdsico es =092
{p=0,001), con TAD, r=0,761 {p<0,001) y con FC 0,55 (p< 0,001). 5i e
pacente estd en FA dichos coeficientes son 051, 075 y 092 respednamen-
e La diferencia entre ks mediciones de TA entre el método automdtico v
rranual segin presentase FA o no fue minima. Tas dasificar a los padentes.
comi hiperensos sing segin ublzdsemos uno u otre méodo objetvamos.
que cuando no se esth en FA el porcentags de discordancias es 3% (indice
Kappa=0.89) v & e estd en FA la discordanca es del 8.4% (Kappa= 0.72).
COMCLUSIONES: exste una ahta comelacdn entre ambos mstrumentos. La
discordanci al comparar mediss es imelevante y 1 concordancia para dasifi-
car a los padentes como hperiersos o na es sustancial

PREVALEMCIA DE CARIES DEMTAL ¥ EXPOSICICN
PASIVA AL TABACO DE LOS PADRES
CENTRE): Uinvdlod de epicerrialogin clineca; 5 R

OBJETNG: deterrrmnar la relacitn enre whaquismo pasho y presenda de
canes en dentadn temponal y defiritiva en rafies.

MATERIAL-METODOS: Ambito: Centio de Salud Fontfas (Sartiage de
Compostela). Estudio de prevalenda (nm2ET mifos de 5-14 afos (s=0.05) y
precsin de £ B%). Medciones: exploracion odontoligica, sepin metodok-
gl dela OMS. Se detenmina la frecuencia de cepilado dental, recuencia de
ngesta de dulces y iabaquismao de los padres. Andliss estadisticn: deseriptos
¥ regresion logistica.

RESULTADOS: La prevalencs de canes se va incrementando a medida que se
ircremenita la exposicidn al tabsco. Cusnda no fuma ringuno de los padres
la prevalencia es de 12,4%, si fuma ung de los dos es de 19,35, cuando
furnan ol padee y la madie La prevalencia di caniades definitvos e de 28, 3%
(p=0,067). Bl mismo fendmeno se encuentia én los canados temporaies. La
prevalenaa de canes caunyo padees no han fumado runcs en compacin con
ko que fuman o han fumads es (14,00 ws 21, 19) (p=0,15), La misgma ten-
dencia se objetha en 3 dentiodn temporal Cuando austamas en un made-
ho mulivanado por edad del mifo, ingesta de dulces, cepiliado dental y expo-
siitn al tabaco, chestivamos que las vanables con un electo independientes
para prededir canves son lz edad del nifo y el hecho de cepillarse @ no lo duen-
bes. Se obpetiva que o fiesgo de canados definitvas se incements a mayor
exposicadm al tabaco, a pesar de no Begar a4 ser spnificativo,

COMCLUSION: la exposicdn al tabaco de ks padres incrementa la prevalen-
cia de canes de los refics. A pesar de no encontrar eectos significatives se
objetivan resukados que no padrian descanar dicha aseciacdn ya que preca-
riamas mayor lamana muestral para poder haoedo.

GRADO DE CONTROL DE DIABETES, DISLIPEMIA E
HIPERTENSION EN EL AMBITO DE LA ATENCION PRIMARIA
Sudrez Lorento bose Maruel: Pia Fembnder Sabmador;
Pértegs Diar Sonia; Didguer Sanmartin Luis;

Reboiras Balifa fose Ramdn; Gumﬁqahum
Liniclo! cle investigacdnCompleso M Uniersitane A Conia

OBIETAVOS: determinar el geado de contral () en pacientes disbétons, de-
lipémacos e hipertensos en el dmbito de Atencidn pamana, ientificar los fac-
tores. dinico-epidemiciigcos que influyen en un mal control de su patologis.

MATERIAL ¥ METODOS: Ambito: €5 Ehafia (A Corutia). Perloda de estudey: absl-
Julio 2008, Tipo de estudi: desoriptivo obsenacional. Selecodn de la muesna;
seleosion aleatona de pacisntes identficados en of Centro de Salud de Ehafia con
by panciogia de disbetes, hipemensadn (HTA) e hapercolestenolems, esratficada
por grupes de edad y semn. Los citenos. diagndstioos han sido los de [a ADA
2008, horit National Commisee (INC) de 1957 v guia de pricica de la hiper-
pechermia die la SEMPC. Justificacadn ded tamario muysestral: tras identificar ef ndme-
o de disbeiticos ($69), HTA (1062) v dislipémices (B28) en & C5 de Ehana e
nealea by selecctn sleatony con una segundad del 5% (a=0.05), una precssin
de emor de £5% y una peobabilidad de pésdidas del 109%. Se estudian finalmen-
e 219 disbdtioos, 254 pacientes con HTA y 280 con hiperoolestenbema,

RESULTADOS: Pacientes dubencos: mal comnol en 65,65, Peor control en
mugeres (7% vs 58,6, p=0,031). Mo existen diferencias por edad. E bermpo
media de evolucidn s mayor en DM con mal contrel (11 afas v 66
FE0,001 ). B tratamienta con nsulng nfuye en el GC, no asl los antidiabét-
cos onles, Austando por las ar vanabres, aquellss que predicen de
forma independiente o GC son sexo, iempo de evolucidn y ratamsento con
nsulina o antidiabétioos. orales.

Pagertes hipemensos: mal control en 56,6% (HTA sistilica aisladia 41%). No
esnisien diferencias en o GC por sexo, edad ni tempo de evolucidn, B ndme-
m de fralamierios no mfluye en los niveles de pressdn amenal, aungue flos
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El tabaquismo pasivo y la prasencia de caries en nifios

Aliganta, 11-13 de noviembre de 2008
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Relevancia clinica del cepillado dental y su relacion con la caries

Salvador Pita-Fernandez®*, Antonio Pombo-Sanchez®, Juan Suarez-Quintanilla®,
Silvia Novio-Mallon®, Berta Rivas-Mundifia® y Sonia Pértega-Diaz®

?Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica, Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia, A Corufia, Esparia
bCentro de Salud de Fontirias, Santiago de Compostela, Esparia

Recibido el 11 de abril de 2009; aceptado el 2 de octubre de 2009

PALABRAS CLAVE
Caries dental;
Salud bucodental;
Cepillado dental

Resumen

Objetivo: Determinar el impacto clinico del cepillado dental en la salud bucodental.
Diseno: Estudio de prevalencia.

Emplazamiento: Centro de Salud Fontifas (Santiago de Compostela).

Participantes: Se estudiaron 281 nifios de 5-14 afos.

Mediciones principales: Exploracion odontoldgica seglin la metodologia de la OMS. Se
determina la frecuencia de cepillado dental, ingesta de dulces y prevalencia de caries.
Analisis mediante regresion logistica y estimacién de relevancia clinica con el calculo de la
diferencia relativa de prevalencias (DRP) y el nimero necesario de pacientes por tratar
(NNT) para prevenir un episodio.

Resultados: Los nifos que no se cepillan nunca los dientes tienen un 40% (intervalo de
confianza [IC] del 95%: 24,3-57,8) de cariados temporales y los que lo hacen varias veces al
dia tienen un 15,3% (IC del 95%: 9,4-23,7). Al ajustar por edad, ingesta de dulces, cepillado
dental y visita al dentista, se observa una asociacion entre no cepillado dental y caries en
la denticion temporal (odds ratio: 2,3; IC del 95%: 1,05-5,3) y definitiva (odds ratio: 3.9; IC
del 95%: 1,4-10,3).

La DRP es del 62% (IC del 95%: 30-79), es decir, la prevalencia de caries es un 62% menor en
nifos que se cepillan varias veces al dia en relacion con los que no lo hacen nunca. EL NNT
es de 4 (IC del 95%: 2,4-14), es decir, por cada 4 nifios que se cepillan varias veces al dia
hay un caso menos de caries en comparacion con los que no se cepillan nunca. El efecto de
la intervencion disminuye al bajar la frecuencia de cepillado. EL mismo efecto se observa
en cariados definitivos (DRP = 55% [IC del 95%: 16-76]; NNT = 5 [IC del 95%: 2,8-53,3]).
Conclusiones: El cepillado dental se asocia a la salud bucodental, con un gran impacto
clinico. El efecto positivo del cepillado dental fue superior al de una dieta correcta.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.

Correo electrénico: salvador.pita.fernandez@sergas.es (S. Pita-Fernandez).

0212-6567/$ - see front matter © 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Clinical relevance of tooth brushing in relation to dental caries

Abstract

Aim: To determine the impact and clinical relevance of tooth brushing on oral health.
Design: Prevalence study.

Location: Fontihas Health Centre. (Santiago de Compostela, Spain). Prevalence study
(n = 281 children aged 5-14 years.

Odontological examination according to WHO methodology, to determine the frequency of
tooth brushing, frequency of sweet consumption and their impact on the prevalence of
caries.

Statistical analysis: Logistic regression and estimation of the relative prevalence
difference (RPD) and the Number Needed to Treat in order to prevent one additional
bad outcome (NNT).

Results: The children who never brush their teeth have a 40% (95% Cl: 24.3%-57.8%) of
early caries, while those who brush their teeth several times a day have 15.3% (95% Cl:
9.4%-23.7%). An association between not brushing the teeth and caries in primary teeth
(OR=2.3; 95% Cl:1.05-5.3) was observed after adjusting for age, sweet consumption and
visits to the dentist. The same occurred with final teeth (OR = 3.9; 95% Cl:1.4-10.3).
The RPD was 62%(95% Cl: 30%-79%), meaning that prevalence of caries is 62% lower in
children who brush their teeth several times a day as compared to those who never brush
their teeth. The NNT is 4 (95% Cl: 2.4-14), so for every 4 children who brush their teeth
several times a day, there is one less case of caries, compared to those who never brush
their teeth. There is a dose-response relationship between prevalence of caries and
brushing frequency. The same effect was observed with definitive caries: RPD = 55%
(95% Cl:16%-76%), NNT = 5 (95% Cl:2.8-53.3).

Conclusions: Tooth brushing is related to oral health, with a major clinical impact. The

positive effect of tooth brushing was superior to that of a correct diet.
© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

La caries dental es una enfermedad de alta prevalencia con
importantes repercusiones en la salud y en la economia’2.
El inicio de caries en la infancia puede prevenirse>. A pesar
de su descenso en los Ultimos afos, sigue siendo un
importante problema de salud.

Los factores de riesgo asociados a la caries se identifica-
ron en diferentes publicaciones®*. Los determinantes de la
salud bucodental se relacionan con factores genéticos,
biologicos, sociales, de actitudes personales y de cuidados
médicos®.

Las actividades preventivas, el diagnostico precoz y su
tratamiento terapéutico son los medios de los que dispo-
nemos para su control. Los profesionales sanitarios son
responsables, en parte, de las actividades que deben
desarrollarse para disminuir la magnitud del problema.
Algunas publicaciones™® sefialan como la formacién de los
pediatras es insuficiente en este ambito y recomiendan su
consideracion para promover actividades para mejorarla. En
Espafa no existen estudios al respecto pero, al considerar
que en la formacion pediatrica no se incluye la Odontologia,
cabria pensar en un déficit formativo similar.

Asimismo, los diferentes estudios clinicos y epidemiologi-
cos que identificaron los factores de riesgo asociados a la
salud oral presentan, en ocasiones, los resultados en
términos no del todo claros o que por lo menos permitan
medir el impacto clinico y la relevancia clinica de la forma
méas comprensible posible”®.

Con el objetivo de determinar desde el ambito de la
atencion primaria el impacto clinico de variables asociadas a
su prevencion, se realiza este estudio.

Material y métodos
Disefio y ambito de estudio

Se realizd un estudio observacional de prevalencia en las
consultas de Pediatria y de Odontologia del Centro de Salud
de Fontifas (Santiago de Compostela, Servicio Galego de
Saude) durante el afio 2007.

Participantes

El nimero de nifios menores de 15 afios asignados al cupo de
pacientes objeto de este estudio fue de 1.121.

Durante el periodo de estudio se seleccionaron de forma
consecutiva los nifios que acudieron a una de las consultas
de pediatria, de edad comprendida entre 5y 14 afios, y con
consentimiento informado de los padres o tutores legales
para participar en el estudio. Se excluyeron nifos que no se
encontraran en esta franja de edad y aquéllos cuyos padres
no aceptaran participar en el estudio.

Se estudié a 281 nifios, lo que permitié estimar los
parametros de interés con una seguridad del 95% (o = 0,05)
y una precision del + 6%; se estimé un 20% de pérdidas de
informacion.

doi:10.1016/j.aprim.2009.10.014

Como citar este articulo: Pita-Fernandez S, et al. Relevancia clinica del cepillado dental y su relacién con la caries. Aten Primaria. 2010.

240



Relevancia clinica del cepillado dental y su relacién con la caries 3

Mediciones

De cada nifio se registro la edad, el sexo y la fecha de
exploracion. Dos odontélogas especificamente adiestradas
para este trabajo realizaron la exploracion bucodental con
el objetivo de minimizar los sesgos de informacion e
incrementar la concordancia de los hallazgos. Para esta
exploracion se siguié el modelo de la OMS', que estima el
estado de salud oral y necesidades de tratamiento teniendo
en cuenta la edad de los pacientes. Ademas se estimoé
mediante un cuestionario estructurado la frecuencia de
cepillado y de ingesta de dulces.

Para el diagnostico de caries se sigui6 el criterio de la
OMS. El numero de caries se considero por pieza dental
afectada y no por superficies afectadas'®. Se calcularon los
indices CAO, co y Significant Caries (SiC)"'. El indice CAO se
construye mediante la suma de dientes cariados (C),
ausentes por caries (A) y obturados (0). Este indice se
refiere a la denticion permanente. En su variante para la
denticion temporal, se expresa en letras mindsculas (co) y se
suprime el componente «a» a causa de la dificultad de
determinar si la ausencia se debe a caries o a exfoliacién
natural. El indice SiC'" es la media del indice CAO del tercio
que presenta los indices de caries mas elevados. Se utiliza
como complemento del indice CAO.

Analisis estadistico

Se realizo un estudio descriptivo de las variables incluidas en
el estudio. Las variables cuantitativas se expresaron como
media+desviacion tipica. Las variables cualitativas se
expresaron como valor absoluto y porcentaje, con la
estimacion de su intervalo de confianza (IC) del 95%. Para
la comparacion de medias se utilizo el test de la t de Student
0 el test de Mann-Whitney segl(in procediera, previa
determinacién de normalidad con el test de Kolgomorov
Smirnov. La comparacion miltiple de medias se realiz6 por
medio del ANOVA o el test de Kruskal-Wallis. La asociacion
de variables cualitativas entre si se estimé por medio del
estadistico Chi cuadrado. Para ajustar por diferentes
covariables a la vez hemos realizado modelos de regresion
logistica.

Para estimar la relevancia clinica de los episodios de
interés se han calculado: la odds ratio (OR), la razén de
prevalencias, la diferencia de prevalencias (DP), la diferen-
cia relativa de prevalencias (DRP) y el niimero necesario de
pacientes por tratar (NNT) para evitar un episodio’.
Asimismo, se calcularon la fraccion etioldgica y la fraccion
atribuible poblacional®. La fraccién etiolégica calcula el
porcentaje de la enfermedad (caries) entre los expuestos (a
no cepillarse) que se debe al hecho de estar expuesto (se
comparan los que nunca se cepillan los dientes con los que lo
hacen varias veces al dia). La fraccion atribuible poblacional
calcula el porcentaje en que disminuiria la incidencia de la
enfermedad en la poblacion si eliminamos el factor de riesgo
(no cepillar los dientes).

El andlisis estadistico se realizb con el programa
estadistico SPSS 15.0 para Windows en la Unidad de
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del Complexo Hospi-
talario Universitario de A Coruia.

Nifios de la consulta
de pediatria
(centro de salud de
Fontifias. Santiago)

n=1.121
Nifios que acuden a consulta
= de edad comprendida
* entre 5y 14 afos
v Consentimiento informado de
los padres o tutores legales

Nifios estudiados
281 (= 0,05)y
precision de + 6%)

l

Exploracién bucodental
(segun metodologia de la OMS)
por odontélogos
Frecuencia de cepillado
dental e ingesta de dulces

Esquema general del estudio: Estudio de prevalencia en
nifios de 5 a 14 afos de un centro de salud.

Resultados

La prevalencia de caries en la denticion temporal es del
29,2% (IC del 95%: 22,4-37,0) a la edad de 6 afios y del 11,1%
(IC del 95%: 5,5-20,5) a los 12 afos. En la denticion
definitiva, la prevalencia de caries a estas edades es
del 10,6% (IC del 95%: 6,4-16,6) y del 43,2% (IC del 95%:
32,4-54,7), respectivamente (tabla 1).

Las diferencias entre la presencia o no de caries temporal
y definitiva y las diferentes variables se muestran en la tabla
1. La edad, la ingesta de dulces y la frecuencia de cepillado
se asocian significativamente a la presencia de cariados
temporales o definitivos. A mayor frecuencia de ingesta de
dulces se observa mayor prevalencia de caries, tanto en la
denticién temporal como en la definitiva. La prevalencia de
caries en la denticion temporal va desde un 18,1% en los
nifios que no ingieren dulces hasta un 50,0% en aquellos que
lo hacen 3 veces al dia. El mismo fendmeno se observa en los
cariados definitivos, cuya prevalencia va desde un 12,4% en
los nifios que no ingieren dulces hasta un 50,0% en los que lo
hacen 3 veces al dia.

A su vez, se observa como a mayor frecuencia de
cepillado menor es la prevalencia de caries. El 40% de los
ninos que no se cepillan nunca los dientes presenta caries en
la denticion temporal, si se cepillan una vez al dia el
porcentaje se reduce a un 23,1% y si se cepillan varias veces
al dia el porcentaje desciende a un 15,3%. El mismo
fendmeno se observa en la denticién definitiva. En los que
no se cepillan nunca los dientes, la prevalencia de cariados
definitivos es del 34,3% y en los que lo hacen varias veces al
dia desciende al 15,3%, este porcentaje coincide con el de
cariados temporales.

No se encontré asociacion entre la presencia de cariados
temporales o definitivos y el sexo y los colutorios de
flior. La frecuencia de visitas al dentista no se asocié

doi:10.1016/j.aprim.2009.10.014

Coémo citar este articulo: Pita-Fernandez S, et al. Relevancia clinica del cepillado dental y su relacién con la caries. Aten Primaria. 2010.

241



S. Pita-Fernandez et al

Tabla 1 Asociacion entre diferentes variables y la presencia o no de cariados temporales y cariados definitivos
Cariados temporales Cariados definitivos
Si No p Si No p
Edad 0,007 <0,001
5 anos 7 (24,1%) 22 (75,9%) 0 (0%) 20 (100%)
6-11 afos 47 (29,2%) 114 (70,8%) 17 (10,6%) 144 (89,4%)
>12 afos 9 (11,1%) 72 (88,9%) 35 (43,2%) 46 (56,8%)
Sexo 0,062 0,705
Nifo 43 (27,7%) 112 (72,3%) 28 (18,1%) 127 (81,9%)
Nifia 23 (18,3%) 103 (81,7%) 25 (19,8%) 101 (80,2%)
Ingesta de dulces 0,110 0,037
Si 46 (26,4%) 128 (73,6%) 39 (22,4%) 135 (77,6%)
No 19 (18,1%) 86 (81,9%) 13 (12,4%) 92 (87,6%)
Ingesta de dulces 0,024 <0,001
Nunca 19 (18,1%) 86 (81,9%) 13 (12,4%) 92 (87,6%)
Una vez al dia 28 (22,4%) 97 (77,6%) 20 (16,0%) 105 (84,0%)
2 veces al dia 9 (29,0%) 22 (71,0%) 10 (32,3%) 21 (67,7%)
3 veces al dia 9 (50,0%) 9 (50,0%) 9 (50,0%) 9 (50,0%)
Frecuencia de cepillado 0,011 0,016
Nunca 14 (40,0%) 21 (60,0%) 12 (34,3%) 23 (65,7%)
Una vez a la semana 14 (31,8%) 30 (68,2%) 12 (27,3%) 32 (72,7%)
Una vez al dia 21 (23,1%) 70 (76,9%) 12 (13,2%) 79 (86,8%)
Varias veces al dia 17 (15,3%) 94 (84,7%) 17 (15,3%) 94 (84,7%)
Uso de colutorios de fllor 0,795 0,710
No 42 (22,5%) 145 (77,5%) 39 (20,9%) 148 (79,1%)
Uso semanal 15 (25,9%) 43 (74,1%) 10 (17,2%) 48 (82,8%)
Uso diario 7 (26,9%) 19 (73,1%) 4 (15,4%) 22 (84,6%)
Visita al dentista alguna vez 0,281 0,044
Nunca fue al dentista 19 (28,4%) 48 (71,6%) 7 (10,4%) 60 (89,6%)
Fue alguna vez 47 (22,0%) 167 (78,0%) 46 (21,5%) 168 (78,5%)

significativamente a la prevalencia de cariados temporales.
En cuanto a los cariados definitivos, la prevalencia de caries
es significativamente mayor en aquellos nifios que hace mas
de un afio que no acuden al dentista (45,3%) con respecto a
los que fueron en el Gltimo afio (13,6%) o los que nunca lo
visitaron (10,6%).

Al introducir en el analisis de regresion logistica aquellas
variables que en el analisis univariante resultaron estadisti-
camente significativas, observamos que, tanto en los
cariados temporales como en los definitivos, las variables
con un efecto independiente para predecir la presencia de
caries son la edad y el cepillado (tabla 2). En la denticion
temporal, el hecho de no cepillarse los dientes se asocia a
una mayor presencia de caries (OR = 2,4) tras tener en
cuenta la edad y el ingerir o no dulces. La misma tendencia
se observa en la denticién definitiva (OR = 3,9). En ambos
casos, la ingesta de dulces no se asocia de forma significativa
a una mayor presencia de caries si se tiene en consideracion
el cepillado dental.

La relevancia clinica de la asociacion entre la frecuencia
de cepillado y la prevalencia de caries en la denticion
temporal y definitiva se muestra en la tabla 3. En la

denticion temporal observamos que la DRP entre los que no
se cepillan nunca y los que lo hacen varias veces al dia es del
62%, lo que significa que la prevalencia de caries es un 62%
mayor en el grupo de nifios que nunca se cepillan los dientes
con respecto a aquellos que se los cepillan varias veces al
dia. La DP entre los que no se cepillan nunca y los que lo
hacen varias veces al dia es de 0,24, lo que significa que de
cada 100 nifios que no se cepillan nunca hay 24 casos mas
con caries que en 100 nifios que se cepillan varias veces al
dia. EL NNT para reducir un caso de caries es de 4.

En la denticion definitiva también se observa la elevada
relevancia clinica del cepillado dental en relacién con los
que no se cepillan nunca. El NNT llega a ser de 5 cuando
comparamos a los que no se cepillan los dientes con los que
lo hacen varias veces al dia.

Tanto en el impacto clinico entre la frecuencia de
cepillado dental como en la presencia de caries temporales
o definitivas se observa un efecto dosis-respuesta: a mayor
frecuencia de cepillado, menor prevalencia de caries; este
impacto se observa en los valores de la DRP, la DP y el NNT.

La fraccion etioldgica de los cariados temporales, cuando
comparamos la frecuencia de caries en los que no se cepillan
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Tabla2 Modelo de regresion logistica para predecir la presencia de cariados temporales y cariados definitivos ajustado por
edad, ingesta o no de dulces, cepillado dental y el haber acudido alguna vez al dentista o no

Denticién temporal

Coeficiente de regresion Error estandar p OR IC del 95%
Edad —0,130 0,061 0,032 0,878 0,780 0,989
Ingesta de dulces 0,473 0,323 0,143 1,605 0,852 3,025
No cepillado dental 0,862 0,416 0,038 2,367 1,047 5,350
Acudir al dentista 0,300 0,392 0,444 1,351 0,626 2,914
Constante —0,749 0,499 0,133

Denticién definitiva
Edad 0,459 0,081 0,000 1,583 1,352 1,853
Ingesta de dulces 0,633 0,403 0,116 1,883 0,855 4,147
No cepillado dental 1,351 0,502 0,007 3,863 1,444 10,338
Acudir al dentista -0,297 0,569 0,602 0,743 0,243 2,268
Constante —6,353 0,913 <0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Tabla 3

nunca en la denticion temporal y definitiva

Relevancia clinica para medir el impacto de la frecuencia del cepillado en comparacion con los que no se cepillan

Frecuencia del cepillado

Nunca Varias veces al dia Una vez al dia Una vez a la semana
Cariados temporales 40,0% 15,3% 23,1% 31,8%
OR 0,27 (0,12-0,64) 0,45 (0,20; 1,04) 0,69 (0,28; 1,77)
RP 0,38 (0,21-0,70) 0,58 (0,33-1,00) 0,79 (0,44-1,44)
DP 0,24 (0,07-0,72) 0,17 (-0,01; 0,35) 0,08 (-0,13; 0,29)
DRP 62% (30-79) 42% (0; 67) 21% (—44; 56)
NNT 4 (2,4-14,0) 6 (2,8; infinito) 12 (3,3-infinito)
Cariados definitivos 34,3% 15,3% 13,2% 27,3%

OR

0,35 (0,15; 0,83)

RP 0,45 (0,24-0,84)
DP 0,18 ( 0,02; 0,36)
DRP 55% (16-76)

NNT 5 (2,8-53,3)

0,29 (0,12; 0,73)
0,38 (0,19-0,77)
0,20 (0,04; 0,38)
61% (23-81)
5 (2,6-25,6)

0,73 ( 0,27; 1,88)
0,79 (0,41-1,55)
0,07 (0,13; 0,28)
20% (=55; 59)

15 (3,6-infinito)

Los valores se expresan junto con su IC del 95%.DP: diferencia de prevalencias; DRP: diferencia relativa de prevalencias; IC: intervalo

de confianza del 95%; NNT: nimero necesario de pacientes por tratar; OR: odds ratio; RP: razon de prevalencias.

nunca (0,40) y los que lo hacen varias veces al dia (0,153), es
del 61,75%. Esto significa que el 61,75% de las caries
temporales entre los que no se cepillan nunca, se debe al
hecho de no cepillarse los dientes. En los cariados definitivos
es del 55,40%.

La fraccion atribuible poblacional para los cariados
temporales es del 34,9%. Esto significa que si lograsemos
que todos los nifios se cepillasen los dientes, disminuiriamos
la prevalencia del problema (caries) en un 34,9%. La
fraccion atribuible poblacional para los cariados definitivos
es del 19,1%.

Elindice co a la edad de 6 afios es de 1,06 y se incrementa
progresivamente hasta la edad de 8 afos, a partir de esta
desciende. El indice CAO aumenta progresivamente a partir

de los 8 afios, y a los 12 afios es de 1,21. El indice SiC es de
3,09 + 1,51, con un rango de 2 a 6.

El 32,3% de los nifios de este estudio se cepilla los dientes
una vez al dia y el 39,7% de los nifios se cepilla varias veces
al dia.

Discusién

La prevalencia de caries en la denticion temporal y
definitiva por grupos de edad es consistente con lo publicado
en la literatura médica. En este estudio a los 6 afos esta
libre de caries el 70,8% de los nifos, y a los 12 afios de edad
esta libre de caries el 56,8%. Al revisar la literatura médica a
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Tabla 4 indice co y porcentaje de nifios libres de caries en la denticion temporal por comunidades auténomas y en
Espafa

Afioc  Autor Ambito Edad (afios) n indice co % libre de caries

1997 Cuenca et al'? Catalufa 6 857 0,82 70,2

1998 Gomez Santos et al'? Canarias v 1.073 1,14 61,64

1998 Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco' Pais Vasco 7 953 0,99 70

1999 Consejeria de Sanidad'® Castilla-Ledn 6 1138 0,92 68,71

2000 Tapias et al'® Madrid 6 953 1,9 43,8

2000 Esteban Gallego'” Madrid 6 550 1,7 58

2001 Direccion General de Salud Pablica'® Andalucia 7 973 1,37 58,7

2001 Direccién General de Salud Piblica' Extremadura 5-6 432 1,3 64,1

2002 Cortés et al*® Navarra 6 383 1,28 64,6

2004 Abad”' Aragon 6 10.348 0,61 1152

2004 Llodra et al*? Castilla La Mancha 7 846 1,65 57

2004 Almerich et al** Valencia 6 509 1,08 67,8

2005 Direccion Xeral Satde Plblica?* Galicia 6 1.226 1,0 71,4

2005 Bravo et al®® Nacional 5-6 540 1,23 63,7

indice co: indice CAO (suma de dientes cariados [C], ausentes por caries [A] y obturados [0]) para la denticion temporal (se suprime el

componente A).

Tabla5 indice CAO y porcentaje de nifios libres de caries en la denticién definitiva por comunidades auténomas y en Espaia
Afio  Autor Ambito Edad (afios) n indice CAO % libre de caries
1997 Cuenca et al'? Catalufa 12 909 0,9 53,4
1998 Gomez Santos et al'? Canarias 12 1.083 1,21 55,08
1998 Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco' Pais Vasco 12 969 1,10 57,2
1999 Consejeria de Sanidad' Castilla-Ledn 12 1142 1,05 72,69
2000 Esteban Gallego'” Madrid 12 68 2,32 35,3
2001 Direccidn General de Salud Piblica'® Andalucia 12 922 1,38 50,4
2002 Cortés et al?® Navarra 11-12 392 0,75 67
2004 Abad®' Aragén 12 10.599 0,65 68,8
2004 Llodra et al* Castilla La Mancha 12 865 1,09 59,2
2004 Almerich et al* Valencia 12 478 1,07 57,5
2005 Direccién Xeral Salde Pablica® Galicia 12 1.313 1,0 47,3
2005 Bravo et al?® Nacional 12 540 1,33 52,8

indice CAO: suma de dientes cariados (C), ausentes por caries (A) y obturados (0).

nivel nacional (tablas 4 y 5) observamos que el porcentaje
de nifios libres de caries en la denticion temporal oscila
entre el 43,8 y el 77,2%, y para la denticién definitiva oscila
entre el 35,3 y el 72,69%, lo que muestra que nuestros datos
estan dentro del rango observado. En estudios realizados a
nivel de la comunidad auténoma de Galicia?*, el porcentaje
libre de caries a los 6 afos es del 71,4%, muy similar a
nuestro resultado. Lo mismo sucede a los 12 afos de edad.

La comunidad auténoma con mayores porcentajes de
nifos libres de caries en la denticion temporal (77,2%)
corresponde a Aragén®' en el afio 2004, y en la denticion
definitiva (72,7%) corresponde a Castilla-Leon' en el afio
1999. Los valores mas bajos, tanto en la denticién temporal
(43,85%) como en la denticion definitiva (35,3%), corres-
ponden a Madrid'®'” en el afio 2000 (tablas 5 y 6).

La media del indice co a la edad de 6 afos es de 1,05y la
del indice CAO a los 12 afios es de 1,21. Estos resultados son
similares a los encontrados a nivel nacional (indice co de
1,23 e indice CAO de 1,33) en el afio 2005°°. El indice SiC en
nuestro estudio es de 3,09. En la Comunidad Valenciana en

el afio 2004% es de 2,94 y a nivel nacional en el afio 2005 es
de 3,527,

El 32,3% de los nifios de este estudio se cepilla los dientes
una vez al dia y el 39,7% varias veces al dia, datos consistentes
con lo publicado a nivel nacional (tabla 6)'*"'>*%°, que
oscilan entre el 24,6 y el 53,8% y entre el 41,9y 61,6% en los
que se cepillan mas de un vez al dia.

El efecto protector del cepillado para prevenir la caries es
evidente (tabla 3) y la asociacion entre ingesta de dulces y
caries son consistentes en la literatura médica'%2%%%%3,

El modelo de regresion logistica ajustado por edad,
ingesta de dulces, cepillado dental y acudir o no al dentista,
para ambas denticiones, muestra la importante asociacion
entre el hecho de cepillarse los dientes y la ausencia de
caries, independientemente de la ingesta de dulces. Estos
hallazgos son consistentes con lo publicado®’, donde se
muestra también que el efecto positivo de la higiene oral
fue superior al de una dieta correcta.

La relevancia clinica medida segin la metodologia
recomendada’ muestra el gran impacto clinico que tiene
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Tabla 6 Habitos de cepillado dental en escolares espafoles
Afio Ambito Edad (afios) n Cepillado diario™ Solo una vez Mas de una vez
1997 Navarra®® 12 = 79% 39,5% 39,5%
1997 Navarra?® 14 = 77,3% 46,4% 30,9%
1997 Castilla y Leon?” 14 19.803 96,4% 34,8% 61,6%
1998 Canarias'? 12 1.063 90,5% 39,2% 51,3%
1999 Castilla y Leon'® 12 - 89% 35,6% 53,5%
1999 Castilla y Le6n'® 14 - 93,4% 36,3% 57,1%
1999 Vitoria-Gasteiz?® 13-20 1.292 95,7% 53,8% 41,9%
2000 Galicia®® 12 1417 83,1%
2002 Navarra®® 12 392 85,7% 36,3% 49,4%
2002 Navarra®® 14 412 79,6% 26,6% 53%
2005 Espaia®® 12 540 83,1% 30,0% 53,1%
2005 Espaiia?® 15 540 84,8% 24,6% 60,2%

*Nifos que se cepillan todos los dias independientemente de la frecuencia.

el cepillado dental. Por cada 6 nifios que se cepillan una vez
al dia hay un caso menos de caries en la denticion temporal
que en aquellos que no se cepillan nunca, y por cada 5 nifios
que se cepillan una vez al dia hay un caso menos de caries en
la denticion definitiva que en aquellos que no se cepillen
nunca. Los valores de la fraccion etiolédgica y de la fraccion
atribuible poblacional muestran también la eficacia del
cepillado dental sobre la caries.

Entre las posibles limitaciones de este estudio se podria
pensar que los datos de una consulta no son extrapolables a
la poblacion general y que el sesgo de seleccion podria
invalidarlo. Sin embargo, mostramos que los valores de
prevalencia de caries, segln indices co, CAO y SiC, son
similares a estudios realizados a nivel nacional y a nivel de
diferentes comunidades auténomas. A su vez, la frecuencia
del cepillado es similar a los datos referidos a nivel nacional.

Este estudio aporta datos que confirman la validez externa
de los hallazgos desde una consulta de pediatria de atencion
primaria en comparacién con estudios poblacionales respecto
a la prevalencia de la enfermedad y a los habitos higiénicos de
los nifios. Confirma, asimismo, que los beneficios de la higiene
oral superan a los de una dieta correcta. Mide el impacto
clinico del cepillado dental y la labor que desde el ambito de
una consulta de pediatria de atencién primaria se podria
hacer sobre una enfermedad de alta prevalencia.

Lo conocido sobre el tema

La caries dental es una enfermedad de alta prevalencia.
El cepillado dental protege contra la caries.

Qué aporta este estudio

La prevalencia de caries es un 62% menor en los ninos
que se cepillan varias veces al dia en relacion con los
que no lo hacen nunca.

El efecto positivo de la higiene oral (cepillado dental)
es superior al de una dieta correcta (ingesta de dulces).
La prevalencia de la enfermedad dental y los habitos
higiénicos detectados en una consulta de atencion
primaria en este trabajo es consistente con la de
estudios poblacionales.
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