


	

	



	

	


	

	





RESUMEN

Se realizó una investigación descriptiva y transversal para determinar el comportamiento de la caries dental en pacientes menores de 19 años que asistieron a la Clínica CADELA en el período comprendido de Junio 2005 a julio del 2006. El universo de estudio coincidió con la muestra seleccionada siendo ésta de 146 pacientes de los cuales se obtuvo el consentimiento informado para realizar la investigación. Para la recolección de la información se confeccionó la historia clínica individual mediante el interrogatorio y el examen físico, el cual se realizó en el sillón dental con buena iluminación y apoyándonos en el instrumental de diagnóstico. La información fue procesada en el Sistema Microsoft Excel a partir de los cuales se obtuvieron tablas estadísticas en los que se aplicaron medidas de resumen como índices y porcentajes. Se consideraron las variables socio demográficas como  la edad y el sexo y como indicadores epidemiológicos se utilizaron los índices coe-d y COP-D. En nuestro estudio se obtuvo que el sexo que predominó fue el femenino con un 54,0%; el índice coe-d fue de 2,06 y el COP-D fue de 4,8; el mayor Índice de COP fue en el maxilar; el tipo de caries en cuanto a profundidad que más se observó fue en dentina profunda (42,7%); según la localización predominaron las caries de fosas y fisuras (78,5%).

Palabras claves: comportamiento de caries, periodontopatías, maloclusiones.

SUMMARY
 A descriptive and cross-sectional investigation was made to determine the behavior of the dental decay in smaller patients of 19 years than they attended Clinic CADELA in the period included/understood of June 2005 to July of the 2006. The study universe agreed with the selected sample being this one of 146 patients of who the informed consent was obtained to make the investigation. For the harvesting of the information individual clinical history by means of the interrogation and the physical examination was made, which was made in the dental armchair with good illumination and supporting to us in the diagnosis instruments. The information was processed in the System Microsoft Excel from which statistical tables were obtained in which indices and percentage were applied to measures of summary like. The demographic variables were considered partner as the age and sex and as indicating epidemiologists were used the indices coe-d and COP-D. In our study he obtained himself that the sex that predominated was the feminine one with a 54.0%; the index coe-d was of 2.06 and the COP-D was of 4,8; the greater Index of COP was in maxilar; the type of decay as far as depth that was observed more was in deep dentine (42.7%); according to the location the decays of graves and fissures predominated (78.5%).

 Key words: behavior of decay, periodontopatías, maloclusions 

INTRODUCCIÓN

Venezuela está inaugurando una nueva fase de su historia política esencialmente caracterizada por la búsqueda de un modelo alternativo de desarrollo, que permita el crecimiento económico a través de sustantivas mejoras de las condiciones de vida de la población. (1)

Esta coincidencia de los objetos sociales con la política económica no solamente abre nuevos espacios extraordinariamente amplios para acciones de gran escala a favor de la infancia y adolescencia sino también está creando un consenso popular y una movilización de todas las fuerzas de la sociedad sin precedentes en la historia del país suramericano. (2,3)

La caries dental es uno de los grandes problemas de salud del hombre moderno y es la enfermedad más prevalente de la cavidad bucal. Su etiología es multifactorial, con intervención de varios factores que deben actuar conjuntamente: por un lado, las características del huésped en general y, por tanto, del diente que debe ser susceptible a padecer caries; por otro, la presencia de una microflora específica (sobre todo estreptococo mutans) y, la existencia de un sustrato constituido, básicamente por la presencia en la dieta de hidratos de carbono fermentables, a estos factores se les adiciona el tiempo. La microflora específica presente en la placa bacteriana requiere la presencia de este sustrato metabólico para la formación de ácido que inicie el proceso de desmineralización inicial de caries en los dientes susceptibles. (4)

Para los años de 1977-1980, el Instituto Nacional de Salud en Colombia realiza el Estudio Nacional de Salud que incluye un componente de morbilidad oral, reportando enfermedades de los dientes y tejidos de sostén como primera causa de morbilidad entre los niños de 5 a 14 años y entre las diez primeras causas de consulta de la población general en las instituciones de salud. El estudio reporta que el 96.7% de la población presenta historia de caries y el 94.7% enfermedad periodontal. Para ese mismo período la relación dientes cariados, obturados y perdidos (COP) en niños de 12 años fue de 4.8 clasificando al país en nivel alto. (5,6)

El estudio realizado en Venezuela por la Fundación para el Crecimiento y Desarrollo de la Población  Venezolana (FUNDACREDESA 1988), reportó que el 50.2% de los niños de 3 años de edad presentó caries dental y que la cifra aumentaba a 69.5% en los niños de 7 años. Con respecto a la dentición permanente, también se refiere que el 85.2% de los niños de 12 años de edad padecen de caries dental. En otros estudios se señala que de todos los dientes erupcionados durante el intervalo de 6 a 8 años, el 70% presenta caries inmediatamente al año de su erupción y que alrededor de la mitad de esas lesiones cariosas, fueron limitadas a la superficie oclusal. (7)

En 1997 ocho de cada diez niños españoles presentaron algún problema de caries. La FDI (Federación Dental Internacional) ha expresado que los problemas de la salud dental no son diferentes de otros problemas de salud, concluyendo que existe una vulnerabilidad a la caries dental en los niños pertenecientes a los estratos sociales de menores recursos. (8,9)

La caries dental es la enfermedad bucal de mayor prevalencia y, en la mayor parte del mundo permanece como un problema sobresaliente de salud pública, por las siguientes razones:
1. Su frecuencia, ya que puede afectar al 99% o más de la población.
2. El daño causado, pues determina insuficiencia masticatoria y alteraciones estéticas faciales, pudiendo ser causa directa de periodontopatías y maloclusiones, y agravar, por consiguiente, otros problemas estomatológicos.

3. Las posibilidades de actuación eficaz, actualmente estamos mejor provistos para combatir la caries dental que otros problemas de salud.
4. El costo percápita. Proporcionalmente, es más barato llevar a cabo un programa contra la caries dental que un programa de atención ortodóncica o parodóntica.

5. El interés de la comunidad. De un modo general, los problemas de salud que mayor interés despiertan son aquellos que representan un riesgo de muerte o de incapacidad permanente, y llevan consigo la duda en cuanto a la posibilidad de atacar a una determinada persona. Por lo común, los problemas de estomatología no despiertan el interés espontáneo de la comunidad, a no ser que exista ya un alto nivel de educación sanitaria. Entre los problemas estomatológicos, es la caries dental el que despierta mayor interés, tal vez por la noción intuitiva de que constituye el problema que afecta a mayor número de individuos, y el que ofrece más altas posibilidades de éxito al combatirlo (10,11)

Entre las conclusiones de múltiples estudios se destacan que la prevalencia de caries dental entre los escolares es alta, aunque su intensidad es de moderada a baja; que existen grandes necesidades de tratamiento no cubiertas, así como que existen diferencias notables en el acceso a tratamiento restaurador de la población rural y de menor nivel socioeconómico. Por último, destaca el pobre nivel de higiene dental que presentan estos escolares. 

Una encuesta realizada  en España en 1997 a  228 padres revelaba que el 65 por ciento de los menores de seis años y el 20,6 por ciento de los niños entre siete y trece años no acuden nunca al estomatólogo. (8,12)

Según estudios realizados por Toverud, citado por Shaper en EE.UU., indica que a la edad de un año aproximadamente el 5% de los niños presentan caries dental y antes del 3er y 4to año de vida un 40% y 55% de los niños respectivamente presentan piezas primarias cariadas. 

Del mismo modo en un 20% de los niños de 6 años, han experimentado destrucción dental en piezas permanentes, y en 60% a 95% de los niños de 8 a 10 años respectivamente han sido atacados por caries dental. A los 12 años cuando la mayor parte de la dentadura ha brotado ya, más del 90% de los niños de edad escolar han sido atacados por destrucción dental. A los 14 años, la tasa de caries en algunos estudios se habría elevado a un 95% en los muchachos y en un 96% en las niñas. Cuando los niños alcanzan la edad escolar, tienen un aumento en la frecuencia de lesiones cariosas. (13,14)

En un estudio realizado por Wong K. (1997) Lima, para evaluar la pérdida prematura de piezas deciduas en niños de 3 a 6 años de edad, con una población de 255 niños, registró una prevalencia de 91.4% de pérdida prematura debido a caries dental. (15,16)

En éste marco, para atender éstos logros, continuar la lucha contra la enfermedad y estimular el desarrollo en salud y motivados por el gran número de pacientes que asisten a la consulta afectados por caries dental, la presente investigación se ha propuesto continuar colaborando en ésta tarea con la búsqueda de una mejor calidad de vida a través del mejoramiento de la salud por medio de la atención estomatológica tanto  preventiva y curativa de la caries dental, dirigido a pacientes menores de 19 años que asistieron a la Clínica de Barrio Adentro CADELA en San Cristóbal, Estado Táchira, Venezuela. 

Nos preocupa: ¿Cómo será el comportamiento de la caries dental en los menores de 19 años de edad que asisten a nuestra consulta?

OBJETIVO

Identificar el comportamiento de la caries dental en la población menor de 19 años examinados en la clínica CADELA, municipio San Cristóbal, Estado Táchira, en el período comprendido de Junio 2005 a Julio 2006.

MÉTODO

Características de la Investigación.

Se realizó un estudio, descriptivo y transversal para determinar el comportamiento de la caries dental en pacientes menores de 19 años, examinados en la clínica CADELA situada en la Avenida Libertador en San Cristóbal, Estado Táchira, República Bolivariana de Venezuela, durante el período comprendido de Junio 2005-Julio 2006. El universo de estudio estuvo  constituido por 146 pacientes menores de 19 años de edad examinados en la clínica CADELA.
Consentimiento Informado
Esta investigación se llevó a cabo teniendo en cuenta consideraciones éticas relacionadas con la personas objeto de estudio, para lo cual se siguieron las normas planteadas en la declaración de Helsinki. (17). Se solicitó  la aprobación de los padres y tutores de las personas a examinar. (Anexo 1)

Se toman en cuenta los criterios de:

Inclusión:

· Voluntariedad del paciente y de los padres o tutores.

· Edad. Todo paciente menor de 19 años

Exclusión:

· Negación del paciente o padres.

· Pacientes mayores de 19 años.

· Discapacidades mentales o físicas que impidan participar en las actividades.

Metódica

Se consideraron las variables demográficas:

Edad: Es un atributo de gran significación, puesto que limita e influye en la participación de la población. Para la misma se tuvo en cuenta las llamadas Edades Indicadoras de la Organización Mundial de la  Salud (OMS) (18): 5-6, 12, 15 y 18 años de edad.

· 5-6 años:

Esta edad interesa en relación con los niveles de caries de la dentición temporal o primaria, que pueden presentar cambios en un intervalo de tiempo más breve que la dentición permanente en otras edades indicadoras.

· 12 años:

Esta edad tiene especial importancia pues en general es el grupo de edad en que los niños salen de la escuela primaria y también en el que todos los dientes permanentes han brotado ya, excepto los terceros molares. Además el primer molar lleva 6 años en la boca y se pueden establecer comparaciones con la dentición primaria a los 6 años. Por tales motivos se eligió los 12 años como la edad global o índice de vigilancia de la caries en las comparaciones internacionales y en la observación de las tendencias de las enfermedades.

· 15 años:

Ya en esta edad los dientes permanentes han estado expuestos al medio bucal durante 3-9 años. Por consiguiente la evaluación de la prevalencia de la caries a menudo resulta más significativa que a los 12 años.

· 18 años:

Se utilizó para conocer el grado de conservación de los dientes en la boca y poder estimar el comportamiento de  la caries dental en dicha edad.

Se consideró esta edad con 18 años cumplidos 11 meses y 29 días.

Sexo: se clasificó en sus dos categorías biológicas:

· Femenino 

· Masculino.

Estado de la dentición.
El examen clínico se realizó mediante el examen visual directo y el examen táctil sin ejercer fuerza para evitar daño al tejido en busca de caries según los criterios referidos por Baca, Chiú y  Villa. 

Se utilizaron índices epidemiológicos para evaluar la enfermedad de caries. Específicamente el índice de Klein y Palmer 1937. Para lo cual se tuvieron en cuenta los siguientes conceptos.

· Diente cariado: Diente con destrucción localizada de tejidos duros (esmalte, dentina, cemento), restauraciones defectuosas.

· Diente obturado: Diente con restauración correcta o corona de acero inoxidable bien adaptada.

· Diente perdido: Clínicamente ausente en la cavidad bucal.

Para calcular el índice coe-d (temporal).

                                    cariados +obturados +extraídos

coe-d= 

                   Total de personas examinadas según grupo de edad.

                                    Cariados +Obturados +Perdidos

COP-D=    

                     Total de personas examinadas según grupo de edad

Para determinar el componente del índice:                  

                            cariados

_________________________________x  100

      ∑ cariados+obturados+extraídos 

                   Cariados

_________________________________x  100

∑ Cariados+Obturados+Perdidos

Y así para los otros componentes del índice.

Para precisar el estado de la caries tendremos en cuenta la siguiente clasificación (5, 6,19):

Según localización:
· Caries de fosas y fisuras: Localizadas en las caras oclusales de premolares y molares, caras palatinas de dientes anteriores superiores y molares superiores y en las caras vestibulares de molares inferiores. Por su disposición en forma de ángulo agudo hacia el límite amelodentinario, proporcionan retención mecánica y un microambiente ecológico propicio para el desarrollo de la caries.

· Caries de superficies lisas: Localizadas en las caras proximales por debajo de la relación de contacto con el diente vecino y en el 1/3 cervical de las caras vestibulares y linguales o palatinas. Siempre están precedidas por la placa microbiana.

Según profundidad (examen clínico).

· Caries en esmalte: Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte sin o con ruptura de la superficie externa.

· Caries en dentina superficial: Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte y capa superficial de la dentina con ruptura de la superficie externa.

· Caries en dentina profunda: Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte y la dentina profunda.

Factores de riesgo
Consideraremos aquellas características que le confieren al individuo, un grado variable de susceptibilidad para contraer la enfermedad.

Dieta cariogénica: Cuando se consumen alimentos azucarados dos o más veces al día, en mayor o menor frecuencia, pero entre las comidas

Ingestión de alimentos azucarados (sacarosa):  Teniendo en cuenta la asociación de estos y la presencia de caries, la forma adhesiva de alimentos ricos en sacarosa relacionados con numerosos estudios que muestran el riesgo de caries sobre todo si la exposición se produce entre comidas, nos permitió elaborar la entrevista con los criterios internacionales establecidos. (20)

La ingestión de alimentos azucarados (líquidos y/o sólidos) se evalúa en categoría numérica del 1 al 4. (Anexo 2)

· 1- Poco en las comidas

· 2- Poco entre las comidas

· 3- Mucho en las comidas

· 4- Mucho entre las comidas

Se consideró como dieta cariogénica las categorías 2 y 4.

Higiene bucal Deficiente: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor acumulación de placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de difusión de los ácidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el proceso de desmineralización y elevando el riesgo a caries, sobre todo en personas con alto número de microorganismos cariogénicos. Se determinó la higiene bucal aplicando el Índice de Love. Para la realización del mismo se tiñeron con tabletas reveladoras Plac- Dent las superficies dentarias. Se observaron todos los dientes. Se suman las superficies teñidas y se dividen entre el total de las superficies examinadas se divide por 100 la cifra obtenida y este resultado es el índice de Higiene Bucal de Love. (21)                                                                 Las tabletas reveladoras fueron traídas de la Clínica Municipal de Palma Soriano, Santiago de Cuba. 

                                       Superficies Teñidas

Indice de Love= ____________________________

                                   Superficies Examinadas 

Esta expresión permitió calificar la higiene en:

· Buena: Cuando el Índice de Love es igual o menor que 20%

· Deficiente: Cuando el Índice de Love es mayor que el 20%

Apiñamiento dentario: Dificultan los procedimientos de higiene bucal, promoviendo acumulación de placa dentobacteriana y por consiguiente favorecen la desmineralización. (Al examen clínico)

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS
· De recolección  de la información.

Se realizó una amplia revisión bibliográfica del Centro Provincial de Información de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba así como del Departamento de maestrías, MEGACEN; la cual llegó a través de los correos electrónicos de la autora y tutora, además de otras revisiones a través de Internet.

La recolección de la información se realizó a través de la confección de la historia clínica, (Anexo 3) mediante el interrogatorio y examen físico el cual se realizó en el sillón dental con buena iluminación y apoyándonos en el instrumental de diagnóstico.

· De procesamiento y análisis.

La información estadística se procesó por medios computarizados a través de un microprocesador Céleron compatible con el programa estadístico Excel buscando la distribución de frecuencia y tablas de contingencia. 
· De discusión y síntesis:

El análisis y discusión de los resultados fueron representados en números absolutos, porcientos e índices y se reflejaron en textos, tablas y gráficos los cuales permitieron llegar a conclusiones y emitir recomendaciones. 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN
Tabla  1. Población estudiada según edad y sexo. 
	Edad

(años)
	Sexo
	Total

	
	Femenino
	Masculino
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	5-6
	19
	13.0
	13
	8.9
	32
	22.0

	12
	14
	9.6
	10
	6.9
	24
	16.4

	15
	28
	19.1
	18
	12.3
	46
	31.5

	18
	18
	12.3
	26
	17.9
	44
	30.1

	Total
	79
	54.0
	67
	46.0
	146
	100


      Fuente: Historia Clínica individual.

La tabla 1 muestra los pacientes estudiados según edad y sexo. Observamos que en la muestra predominó el sexo femenino con un 54.0 %, mientras que el sexo masculino significó el 46.0 % del total de pacientes estudiados. El grupo de edad más numeroso fue el de 15 años con 31.5 %. 

[image: image1.png]Grafico 1. Pacientes examinados segun edad y sexo.

FEMENINO
79
54%

MASCULINO
67
46%

BFEMENINO BMASCULINO





   Fuente: Tabla 1. 

Según estudios de la Organización de Naciones Unidas (ONU),  en Venezuela para el año 2005 existen 102 hombres por cada 100 mujeres, no correspondiéndose esta estadística con la muestra escogida. (22)

Tabla 2. Índice de coe-d según edad y componentes. 
	Edad

(años)
	Componentes del índice
	Índice

coe-d

	
	cariados
	obturados
	extraídos
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	

	5-6
	48
	72,7
	18
	27,2
	0
	0,0
	2,06


      Fuente: Historia Clínica Individual.
En la tabla 2  se muestra el índice coe-d según edad y componentes que fue de 2,06 a los 5-6 años de edad y el componente cariado aportó 72,7 %, Estos datos no se corresponden con los obtenidos en Cuba en 1998 donde el índice coe-d fue de 0,7.

En Cuba la población infantil ha sido el punto de partida de los programas preventivos y curativos comunitarios, debido al control en la escuela y a la importancia de intervenir antes de que la enfermedad se manifieste mediante la instauración de hábitos adecuados de salud bucodental (23)

 En Colombia para el  año 1998 el índice coe-d fue de 3,0 y de 2,6 para el año 2003. En un estudio realizado en la U.E. “Cruz Milán García” en el estado Nueva Esparta en el 2005 arrojó que el índice coe-d en esta población fue de 3,2 mayor al encontrado en esta investigación. (24)

Tabla 3. Índice COP-D según edad y componentes. 

	Edad

(años)
	Componentes del índice
	Índice

COP-D

	
	Cariados
	Obturados
	Perdidos
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	

	5-6
	8
	40
	0
	0,0
	0
	0,0
	0,4

	12
	48
	53,9
	39
	43,8
	2
	0,2
	3,7

	15
	124
	43,8
	141
	49,8
	18
	0,6
	6,1

	18
	132
	38,1
	189
	54,6
	25
	0,7
	7,8

	Total
	312
	43,0
	369
	50,8
	45
	0,6
	4,8


      Fuente: Historia Clínica Individual.

En cuanto a la dentición permanente (Tabla 3) el COP-D obtenido es 4,8 a expensas del componente obturado y la edad que mayor índice de COP-D obtuvo fue la de 18 años con un índice de 7,8, resultado que coincide con las investigaciones realizadas en España en áreas rurales (25,26).

En otra investigación realizada en ese mismo país, en Castilla, La Mancha en el año 2004 se obtuvo un COP-D a los 12 años de 1,09, resultado no similar a esta investigación que arrojó en ese mismo grupo de edad un COP-D de 3,7.  

En la república de Colombia específicamente en el Valle del Cauca en una investigación realizada en el año 2005 se obtuvo como resultado que el índice COP-D en adolescentes vallecaucanos es de 2.6 a los 12 años y llega hasta 11.4 a los 15 años de edad, resultados que difieren con los encontrados en esta investigación.
Tabla 4.  Relación COP-D por maxilares. 
	Edad

 (años)


	Maxilar
	Mandíbula

	
	C
	O
	P
	COP-D
	C
	O
	P
	COP-D

	5-6
	5
	0
	0
	0.1
	3
	0
	0
	0,09

	12
	29
	18
	2
	2,0
	19
	21
	0
	1,6

	15
	72
	63
	10
	3,1
	52
	78
	8
	3,0

	18
	83
	87
	11
	4,1
	49
	102
	14
	3,7

	Total
	189
	168
	23
	2,6
	123
	201
	22
	2,4


   Fuente: Historia Clínica Individual.

La tabla 4  Relación COP-D por maxilares refleja que el maxilar presenta un mayor  índice COP-D que la mandíbula con un valor de 2,6. Siendo este índice discretamente mayor en el maxilar que en la mandíbula en todos los grupos de estudio. 
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    Fuente: Tabla 4
Day y  Sedwick, junto a otros autores, encontraron el maxilar superior más afectado por la historia natural del proceso carioso. Resultado que coincide con el estudio presente.

Shafer plantea que la razón no está bien comprobada, siendo posible la acción del drenaje salival y la gravedad. (24, 26,27)

Tabla 5. Frecuencia de la caries según edad y localización. 
	Edad (años)
	Caries en fosas y fisuras
	Caries en superficies lisas

	
	C
	%
	C
	%

	5-6
	7
	87,5
	1
	12,5

	12
	36
	75,0
	12
	25,0

	15
	99
	79,8
	25
	20,2

	18
	103
	78,0
	29
	22,0

	Total
	245
	78,5
	67
	21,5


           Fuente: Historia Clínica Individual.

En la tabla 5 observamos el estado de la caries según edad y localización  prevaleciendo las caries en fosas y fisuras con 245 para un 78,5%. Este resultado coincide con una investigación realizada en México en zonas rurales. (28,29).

Siendo menores las caries presentes en superficies lisas  con 67 para un 21,5% debido a que estas son zonas de autolimpieza  y donde con mayor facilidad se puede realizar un buen cepillado dental.
Tabla 6. Frecuencia de la caries dental según edad y  profundidad. 

	Edad (años)
	Caries en esmalte
	Caries en dentina superficial
	Caries en dentina profunda

	
	C
	%
	C
	%
	C
	%

	5-6
	2
	25,0
	6
	75,0
	0
	0,0

	12
	6
	12,5
	28
	58,3
	14
	29,2

	15
	31
	25,0
	41
	33,1
	52
	41,9

	18
	30
	22,7
	35
	26,6
	67
	50,7

	Total
	69
	22,1
	110
	35,2
	133
	42,7


 Fuente: Historia Clínica Individual.
En la tabla 6 podemos observar el estado de la caries dental según edad y profundidad siendo la más significativa la caries en dentina profunda  con un 42,7 %. Prevaleciendo la edad de 18 años con 67 para un 50,7 %, resultados que están avalados teniendo en cuenta que la  mayor cantidad de personas que atendemos en  nuestra consulta corresponde a la población excluida, con limitado acceso a los servicios de estomatología. Un estudio realizado en Venezuela describió un predominio de la caries a nivel de dentina profunda en un 45,3% resultado similar a esta investigación. (30)

Tabla 7.  Pacientes examinados según edad y consumo de alimentos azucarados.

	Edad (años)
	Alimentos azucarados

	
	1
	2
	3
	4
	Total

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	5-6
	4
	2,7
	7
	4,8
	11
	7,5
	10
	6,8
	32
	21,9

	12
	5
	3,4
	8
	5,5
	4
	2,7
	7
	4,8
	24
	16,4

	15
	11
	7,5
	14
	9,6
	8
	5,5
	13
	8,9
	46
	31,5

	18
	13
	8,9
	17
	11,6
	9
	6,2
	5
	3,4
	44
	30,2

	TOTAL
	33
	22,5
	46
	31,5
	32
	21,9
	35
	23,9
	146
	100


      Fuente: Encuesta
En la tabla 7 tenemos los pacientes examinados según edad y consumo de alimentos azucarados donde se obtuvo que de 146 pacientes la mayoría se encontraba en la categoría 2 con 46 pacientes para 31,5%. Resultado similar a una investigación realizada en la población rural de España donde la mayoría de los pacientes estudiados consumían poco alimentos azucarados pero entre las comidas. (31).

Otros autores concuerdan, en el papel del azúcar como la mayor amenaza para la salud dental, y recomiendan su reducción entre 25 y 50 g/día. (32)

Trabajos realizados en Argentina  y Venezuela muestran resultados similares a los obtenidos en esta investigación. Los hábitos dietarios están íntimamente relacionados con las costumbres, las creencias, las conductas individuales y colectivas. De los datos analizados surge un altísimo porcentaje de hábitos y costumbres en la dieta que son determinantes de la alteración de la salud bucal y de la aparición de enfermedad.

Estamos de acuerdo con aquellas investigaciones que plantean que para el control y prevención de la caries dental es necesario el control de los hábitos dietéticos. (33)
Tabla 8.   Pacientes examinados según edad e higiene bucal. 

	Edad (años)
	Higiene Bucal
	

	
	Buena
	Deficiente
	Total

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	5-6
	14
	9,6
	18
	12,3
	32
	21,9

	12
	13
	8,9
	11
	7,5
	24
	16,4

	15
	22
	15,1
	24
	16,4
	46
	31,5

	18
	21
	14,4
	23
	15,7
	44
	30,1

	Total
	70
	47,9
	76
	52,1
	146
	100


                     Fuente: Historia Clínica Individual 

En la tabla 8 están presentes los pacientes examinados según edad e higiene bucal, donde observamos que el mayor número de pacientes presentó una higiene bucal deficiente con un 52,1 %, destacándose el grupo de edad de 15 años con un 31,5 %

Estos resultados nos hablan a favor de lo planteado por Keyes en su triada ecológica donde son necesarios tres factores mantenidos en el tiempo: un hospedero susceptible, un sustrato adecuado suministrado  por la dieta y una microbiota cariogénica localizada en la placa que se mantiene presente siempre que exista una higiene bucal deficiente.
Otros estudios realizados en  Perú  afirman que una higiene bucal deficiente aumenta el riesgo  de padecer caries dental. (34)

Tabla 9. Distribución de los pacientes según factores de riesgo. 

	Factores de riesgo
	No
	%

	Dieta cariogénica
	81
	55,4

	Higiene bucal deficiente
	76
	52,1

	Apiñamiento dentario
	54
	37,0


      Fuente: Historia Clínica Individual  

En esta tabla observamos la distribución de los pacientes según factores de riesgo., prevaleciendo la dieta cariogénica como el factor de riesgo predominante  con un total de 81 pacientes para un 55,4 %.
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    Fuente: Tabla 9
En una investigación similar realizada por Roca concluyó que  una gran parte de los niños estudiados ingerían dieta cariogénica considerándolo un posible riesgo para desarrollar caries y periodontopatías. Además  consideró  ideal brindar asesoría dietética inmediatamente después del nacimiento del niño, pues resulta más sencillo establecer buenos hábitos dietéticos que modificar posteriormente los malos.  

La higiene bucal deficiente fue el segundo factor de riesgo que más afectó a los pacientes estudiados con un 52,1%, resultado muy similar al encontrado en  estudios realizados en Cuba; Matanzas, a escolares en los curso 2000 al 2002 donde este mismo factor fue el que resultó  estadísticamente significativo con un 58,1 %  

El apiñamiento dentario fue  el tercer factor de riesgo que afectó a  los pacientes estudiados con un  37,0 %.

En una investigación realizada en Perú arrojó resultados similares a los obtenidos en esta investigación, donde estudiosos del tema en investigaciones para medir la acumulación de placa sobre dientes anteriores mal posicionados y bien posicionados, plantean que en dientes mal posicionados la acumulación de placa puede ser mayor que en los bien alineados, presumiblemente como consecuencia de una mayor dificultad en la remoción de placa por el paciente. (35,36) 

Debemos recordar que a pesar de no existir relación causal entre el apiñamiento dentario y la caries dental en nuestro estudio, este factor de riesgo no debe ser menospreciado  debido a la etiología multifactorial de la enfermedad que puede jugar su papel al modificar otras variables.

CONCLUSIONES

· El índice coe-d fue elevado, a expensas del componente cariado.

· El Índice COP-D aumenta a medida que avanza la edad.

· El maxilar fue el que tuvo un mayor índice de COP-D.

· En cuanto a localización las caries que predominaron fueron las de fosas y fisuras y en cuanto a profundidad, las de dentina profunda.

· El factor de riesgo que predominó fue la dieta cariogénica.

· El sexo que predominó fue el femenino.

RECOMENDACIONES

Diseñar programas de prevención y promoción de salud para controlar los factores de riesgo de la caries dental que contribuyan a disminuir la morbi-mortalidad de la enfermedad.
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Anexo 1

Consentimiento informado a los padres de los escolares.

Por este medio solicito su aprobación  para que su hijo forme parte de una investigación que se realizará en la Clínica CADELA sobre el estado de salud bucal. La misma no constituye riesgo para su salud.  

Sin más,  

                 _________________________

                       Padre o tutor

ANEXO 2

Guía de Entrevista estructurada

Nombre 

Apellidos

Sexo
¿En qué forma consumes:

      Alimentos: en forma de

· Azúcar en solución


	
	POCO EN LAS COMIDAS
	POCO ENTRE LAS COMIDAS
	MUCHO EN LAS COMIDAS
	MUCHO ENTRE LAS COMIDAS

	  Leche
	
	
	
	

	 Yogurt
	
	
	
	

	Batidos
	
	
	
	

	Refrescos
	
	
	
	


· Sólidos azucarados 


	
	POCO EN LAS COMIDAS
	POCO ENTRE LAS COMIDAS
	MUCHO EN LAS COMIDAS
	MUCHO ENTRE LAS COMIDAS

	 Caramelos
	
	
	
	

	Jaleas
	
	
	
	

	Dulces
	
	
	
	

	confituras
	
	
	
	


ANEXO 3
Historia Clínica
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