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RESUMEN 

Se realizó un estudio analítico retrospectivo (caso-control) para estudiar la asociación 

de algunos factores de riesgo con la caries dental,  en el consultorio M-11 

perteneciente al Policlínico Universitario # 2 “Leonilda Tamayo Matos” en la Isla de la 

Juventud desde Octubre del 2005 a Marzo del 2006. El universo estuvo constituido por 

138  niños entre 5 a 14 años de edad. La muestra estuvo conformada por 42  niños  

con caries dental en el momento del estudio (casos) y los controles se seleccionaron 

dentro de los niños sanos en el momento del estudio, en número de dos por cada caso 

(84) a los que se les determinó mediante los índices ceo-d y COP-D la prevalencia de 

caries dental y como influyeron algunos de los factores de riesgos  estudiados en la 

aparición de la enfermedad. Como conclusión se obtuvo que el componente cariado 

fue el más elevado en ambas denticiones; la mala higiene bucal y la dieta cariogénica 

fueron los factores que mayor frecuencia alcanzaron y la mayor parte de la muestra 

presentó una alta capacidad buffer de la saliva.  
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Introducción 
 
 

Desde los tiempos más remotos, el hombre ha tenido una incesante preocupación por 

las enfermedades del aparato dentario y su reparación, para permitirle prestar el 

servicio constante y fundamental a que está destinado. Se afirma que las lesiones 

dentarias son tan antiguas como la vida del hombre sobre el planeta. (1,2) 

 

La caries dental es una enfermedad que no empezó a representar un problema 

importante hasta finales del siglo XIX, aumentando su prevalencia e incidencia a 

principios de nuestro siglo y convirtiéndose en un grave problema sanitario, sobretodo 

en los años 1950-60. Los estudios antropatológicos nos revelan que desde la época 

prehistórica hasta el principio de la edad media la caries dental era discreta, alrededor 

de un 5 % y se encontraban solamente en los molares de los adultos. 

 

A partir de la edad media la caries dental no ha cesado de desarrollarse, ha ido 

avanzando del sector posterior de la boca hacia delante y al mismo tiempo alcanzando 

progresivamente todas las edades sobre todo a los niños. 

 

En 1953 Toverud, comprobó que al año el 5 % de los niños tienen caries dental esto 

aumenta alrededor del 10  % a los 4 años , en un 40 %  a los 3 años, el 55 % a los 4 

años y a los 5 años , 3 de cada 4 niños tienen dientes temporales con caries dental.(3) 

 

Según la OMS la caries dental se define como un proceso o enfermedad dinámica 

crónica, que ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depósitos 

microbianos y por causa del desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa 

circundante, esto da como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, 

cuyo signo es la destrucción localizada de los tejidos duros. 

 

En la actualidad es aceptable que la caries dental es una enfermedad en cuya 

causalidad intervienen múltiples variables, directa e indirectamente relacionada entre 
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sí. La severidad y extensión individual del proceso carioso están moderados por el 

acceso del individuo a mecanismos naturales, físicos, químicos o biológicos de control 

y eliminación de la placa dentobacteriana, a la frecuencia de la utilización de fluoruros 

sistémicos o tópicos y a la protección de nichos dentarios susceptibles (sellantes). El 

tiempo de exposición a la enfermedad y a la actitud individual en torno al problema 

constituyen variables de importancia a considerar. (4, 5,6) 

 

La enfermedad dental en niños ha sido atribuida fundamentalmente a una higiene 

bucal impropia y a una dieta inadecuada desde los primeros meses de vida. El 

sustrato necesario para el desarrollo de los microorganismos cariogénicos debe estar 

presente en los alimentos como un factor indispensable para la formación de la caries 

dental. Este sustrato esencialmente está representado por carbohidratos. El 

metabolismo bacteriano sobre los carbohidratos en su mayor parte se traduce en 

formación de ácidos y por otra es usado para la producción de polisacáridos, que son 

componentes básicos de la placa dentobacteriana.  

 

Esta puede formarse a partir de azúcares y aún de proteínas; pero la placa 

dependiente de la fermentación de la sacarosa es la más abundante y la que posee 

las mejores condiciones para la formación de la caries dental. Otros estudios han 

demostrado que la dieta es un factor importante para el desarrollo de la caries dental, 

siendo como habíamos expresado anteriormente los azúcares, especialmente la 

sacarosa, los componentes dietéticos de mayor cariogenicidad. (7) 

 

Entonces, cabría preguntarnos: ¿Cuáles son los factores de riesgo que en nuestro 

medio influyen en la aparición de la caries dental  en niños? 

 

No cabe duda alguna de que existen factores de riesgos que intervienen y facilitan la 

aparición de la enfermedad entre ellos tenemos:  
 
1. Alto grado de infección por Estreptococos Mutans: Es el microorganismo más 

relacionado con el inicio de la actividad de caries dental. La interpretación se realiza 

por densidad de crecimiento en VFC/ml de saliva: bajo riesgo < 100,000 VFC/ml y alto 

riesgo > 1,000, 000 VFC/ml.  
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2. Alto grado de infección por Lactobacilos: Relacionados con la progresión de la 

lesión cariosa y con la elevada ingestión de carbohidratos. Los resultados se 

interpretan como unidades formadoras de colonia por milímetros de saliva (VFC/ml): 

bajo riesgo < 1000 VFC/ml y alto riesgo > 1, 0,000 VFC/ml.  

3. Experiencia anterior de caries dental en personas no afectadas por la 

enfermedad, tiene mayor probabilidad a seguir desarrollando la misma  y aumentar el 

riesgo de severidad de las lesiones  

4. Deficiente resistencia del esmalte al ataque ácido que favorece el proceso de 

desmineralización y progreso de la caries dental. 

5. Deficiente capacidad de mineralización: cuando esta afectada la capacidad de 

incorporación mineral a un diente recién brotado o la capacidad de reincorporación 

mineral al esmalte desmineralizado, la desmineralización progresa y se favorece el 

proceso de caries dental.  

6. Dieta cariogénica es uno de los principales factores promotores de caries dental. 

Se deben considerar varios factores: contenido de azúcar, características físicas del 

alimento, solubilidad, retención, capacidad para estimular el flujo salival y cambios 

químicos en la saliva, la textura, la frecuencia y horario de su consumo y tiempo de 

permanencia en la boca.   

7. Mala higiene bucal: permite la acumulación de la placa dentobacteriana, lo cual 

reduce el coeficiente de difusión de los ácidos formados por los microorganismos 

fermentadores facilitando el proceso de fermentación y la elevación del riesgo a caries 

dental.  

 8. Baja capacidad buffer salival: la baja capacidad salival para detener la caída del 

PH y restablecerlo incrementa la posibilidad de desmineralización de los tejidos 

dentales (capacidad tampón).Valores normales de PH de saliva estimulada normal: 

5.75 a 6.75, bajo: < 4.  
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9. Flujo salival escaso: La xerostomía esta asociada a disminución de las funciones 

protectoras de la saliva, lo que promueve la desmineralización, aumento del número 

de microorganismos cariogénicos e incremento del riesgo a caries dental.  

10. Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de los 

carbohidratos, favoreciendo la desmineralización.  

11. Apiñamiento dentario moderado y severo: Dificultad para realizar correcta 

fisioterapia bucal, acumulación de placa dentobacteriana; y además el uso de 

aparatología ortodóncica y protésica, factores que favorecen la desmineralización.  

12. Anomalías u Opacidades del esmalte: favorecen la acumulación de placa 

dentobacteriana con el aumento de desmineralización y del riesgo de caries dental. 

13. Recesión Gingival: Las personas que presentan enfermedad periodontal o 

secuelas de esta, tiene mayor riesgo a caries radicular. La recesión gingival al dejar 

expuesta la unión cemento – esmalte, crea condiciones para la acumulación de la bio-

película dental.  

14. Factores Sociales: El bajo nivel de ingresos, escaso nivel de instrucción, bajo 

nivel de conocimientos en educación para la salud, inadecuadas políticas de servicio 

de salud, costumbres dietéticas no saludables, familias numerosas; se asocian a 

mayor probabilidad de caries dental.   

15. Bajo peso al nacer: Estudios realizados con niños mal nutridos fetales desde el 

nacimiento hasta edades de 6 – 8 años de vida, demuestran la influencia de este 

factor en la incidencia de caries dental, así como en las anomalías de textura dentaria. 

La desnutrición es un factor de riesgo de caries dental porque tal riesgo se condiciona 

a las erosiones adamantinas, que se desarrollan en los órganos dentarios de los 

pacientes desnutridos como una consecuencia de los reiterados episodios de acidez 

en el medio bucal.  

16. Enfermedades sistémicas: Un buen estado de salud general es indicativo de bajo 

riesgo, por el contrario hay determinadas enfermedades que al reducir el flujo salival, 

implican un riesgo elevado de caries dental. Entre ellas el síndrome de Sjögren y otras 
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enfermedades como: diabetes mellitus, enfermedades de colágeno, la anemia 

perniciosa, la esclerodermia y la poliartritis.  

Otras enfermedades como: pacientes epilépticos, con hipertiroidismo e 

hipotiroidismo, con parálisis cerebral y discapacitados físicos y/o mentales; constituyen 

pacientes con alto riesgo a la caries dental.   

17. Personas sometidas a radioterapia: aunque no es una enfermedad, sino más 

bien una secuela del tratamiento del cáncer, es importante saber si el paciente ha sido 

irradiado en la cabeza o el cuello, ya que puede producir atrofia de las glándulas 

salivales con la aparición de xerostomía y caries rampante.  

18. Medicación: Existen dos grupos de medicamentos cuya ingesta durante periodos 

prolongados de tiempo implica un alto riesgo de caries dental: medicamentos que 

reducen el flujo salival (sedantes anticolinérgicos, neurolépticos, antihistamínicos 

derivados de L-dopa y antihipertensivos); y medicamentos que por el alto contenido en 

hidratos de carbonos (antitosígenos)  

19. Otros hábitos: La lactancia con biberón que desarrolla lesiones cariosas por la 

presencia en la boca durante periodos de tiempo prolongados en las horas de sueño, 

un biberón que contiene leche u otros líquidos azucarados.  

20. Otros factores bio-sociales: 

Edad: hay tres grupos de edades en los que existe mayor susceptibilidad a la caries 

dental: 4-8 para caries de dentición temporal ,11-18  para caries de dentición 

permanente 55 - 65 para caries de raíz.  

Sexo: algunos estudios reflejan al sexo femenino más afectado con mayor cantidad de   

dientes  obturados y menor cantidad perdidos.        

Exposición al flúor: la inexistencia de terapias con flúor ya sea sistémica o tópica 

favorece la aparición de la caries dental. (3, 4,7-17) 
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La caries dental constituye uno de los principales problemas de salud bucal en el 

mundo y en Cuba, y se reporta por estudios realizados por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), una prevalencia de hasta el 98 % en la población general. 

 

Se clasifica como una enfermedad transmisible e irreversible. Su incremento se ha 

asociado al desarrollo social y a las variaciones en los hábitos dietéticos de las 

poblaciones, no obstante en estudios realizados en los últimos años se ha 

determinado una tendencia a la disminución, fundamentalmente en los menores de 15 

años.(3 ) 

 

Según  información proveniente del banco de datos sobre enfermedades bucales de la 

OMS, se ha podido apreciar la existencia de notables diferencias entre las distintas 

regiones del mundo. En los últimos años, la prevalencia de caries dental ha 

experimentado un notable descenso en países muy desarrollados, sobre todo en 

escolares, disminución que ha sido de hasta un 50% en EEUU y los países 

escandinavos, sin embargo, en los países en desarrollo se observa un aumento o 

estacionamiento de los indicadores de caries dental. En los países desarrollados han 

tomado auge las medidas preventivas, cuya aplicación ocurre fundamentalmente a 

tres niveles: 

 

1. Diente: Fluoración de las aguas, fluoraciones tópicas, suplementos dietéticos 

de flúor  dentríficos  fluorados, selladores de fosas y fisuras. 

 

2. Dieta: Disminución del consumo de sacarosa. 

 

3. Microorganismos: Mayor eliminación de la placa mediante higiene bucal, 

antisépticos y  antibióticos. 

En los países subdesarrollados, sin embargo, el aumento de la prevalencia de caries 

dental se debe a un aumento constante del consumo de hidratos de carbono, la 

incorporación irregular de programas de flúor cuando estos existen, y la carencia en la 

oferta a la población de programas preventivos e integrales en los servicios 

estomatológicos. (18) 
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En Cuba la caries dental afecta a más del 90% de la población y la tendencia de esta 

enfermedad en la población menor de 15 años ha seguido un comportamiento similar 

al descrito por otros piases, observándose que se produce un incremento notable a 

medida que aumenta la edad de las personas. No cabe duda que el desarrollo de la 

estomatología en nuestro país se debe a la búsqueda de soluciones de los problemas 

de salud bucal incrementando y perfeccionando la atención estomatológica (19) 

 

En nuestro municipio según la encuesta nacional de salud oral  del año 2006 el 

comportamiento de la caries dental ha sido similar al descrito en el resto del país, 

donde se ha apreciado un ligero incremento de la enfermedad en la medida que 

avanza la edad  siendo el índice de coe-d y COP-D a los 5 años de 2,2 y  ya los 15 

años el  índice de COP-D ha alcanzado un valor de 4,4. 

 

Ha sido un sueño de los investigadores de la Odontología proveer al estomatólogo de 

un medio a través de pruebas de laboratorio que permitan determinar el grado de 

actividad de caries dental en  la boca de un paciente, como los riesgos que tiene de 

enfermar así como  poder desarrollar desde edades tempranas medidas preventivas y 

curativas que nos permitan mantener la salud bucal (20,21). 

Por la importancia que el tema reconoce ya que ocupa el primer lugar dentro de los 

problemas de salud en el mundo y la gran variedad de factores de riesgo que en él 

intervienen, nos motivamos a realizar esta investigación para determinar la morbilidad 

por caries dental asociada a factores de riesgo biológicos en niños de 5 a 14 años de 

edad. 
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Objetivo General: 

  - Determinar la morbilidad por caries dental  en niños de 5 a 14 años de edad   . 

 

 

 

Objetivo Específico: 

 

1. Caracterizar a la población según  edad y sexo. 

2. Determinar ceo-d y COP-D según grupos de edades 

3. Determinar el grado de asociación de los principales factores de riesgos 

relacionados con la  caries  dental. 
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Material y Método 
 

Se realizó un estudio analítico retrospectivo (caso-control) para estudiar la asociación 

de algunos factores de riesgo con las caries dental en el consultorio M-11 

perteneciente al Policlínico Universitario # 2 “Leonilda Tamayo Matos” en la Isla de la 

Juventud desde Octubre del 2005 a Marzo del 2006 

 

El universo estuvo constituido por 138  niños entre 5 a 14 años de edad que 

comprendió la totalidad de los registrados con estas edades en ese consultorio. La 

muestra estuvo conformada por (42) niños  con caries dental en el momento del 

estudio y los controles se seleccionaron dentro de los niños sanos en el momento del 

estudio, en número de dos por cada caso (84) .Se recogieron los datos mediante una 

encuesta creada al efecto la cual se sometió a un  pilotaje previo donde estaban 

incluidas las siguientes variables: número de dientes cariados, perdidos y obturados  

para la dentición permanente (índice COP-D) y números de dientes cariados, 

obturados e indicados para extracción en la dentición temporal (índice ceo-d), 

experiencia anterior de  caries dental, higiene bucal, dieta cariogénica, apiñamiento 

dentario, baja capacidad buffer salival, para  determinar este factor de riesgo se 

empleo en cada paciente  el Método Dentobuff Strip (ver instructivo). (4, 19,22). 

  

       Criterios de inclusión de casos: 
       Los comprendidos  en las edades  

      de 5-14 años, que estaban afectados 

      por caries dental. 

 

Criterios de   exclusión de casos: 
    Los menores de 5 años 
    Los mayores de 14 años  

    Los RM   e impedidos físicos 

        Criterios de inclusión de controles:                   Criterios de exclusión de controles: 
        Los comprendidos  en las edades                               Los menores de 5 años 
        de 5-14 años, que no estaban afectados                    Los mayores de 14 años  

        por caries dental.                                                         Los RM   e impedidos físicos 
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Operacionalización de las variables 

Para darle salida a cada uno de los objetivos se estudiaron las siguientes variables: 
 
Para el objetivo # 1  
 1.1-Edad 

        Tipo: Cuantitativa continua. 

        Escala: 5-9 y 10-14. 

        Descripción: Según años cumplidos 

 

 1.2.- Sexo 

          Tipo: Cualitativa nominal dicotómica 

          Escala: Masculino  ó Femenino   

          Descripción: Según género a que pertenecen. 

 

 
Para el objetivo  #2 
 2.1-Índice de ceo-d 

        Tipo: cuantitativa discreta 

        Escala: cariado, obturado, perdido, indicado para extracción 

        Descripción: según índice de ceo-d   

 

  2.2-Índice de COP-D  

       Tipo: cuantitativa discreta 

       Escala: cariado, obturado, perdido 

       Descripción: según índice de  COP-D  

 

 
Para el objetivo  #3 
3.1-Experiencia anterior de caries dental. 

      Tipo: Cualitativa nominal dicotómica. 

       Escala: si ó no 

       Descripción: Según índice de CPO-D y el ceo-d 
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3.2-  Higiene bucal 

       Tipo: Cualitativa nominal dicotómica. 

       Escala: Buena ó Mala. 

       Descripción: Según índice de Higiene Bucal de Love.  

 

3.3- Dieta cariogénica. 

       Tipo: Cuantitativa discreta. 

        Escala: 1a 4. 

        Descripción: Según las veces en el día  que ingieren los alimentos azucarados. 

 

3.4- Apiñamiento dentario. 

       Tipo: Cualitativa nominal dicotómica. 

       Escala: si ó no 

       Descripción: Según observación clínica. 

 

3.5-Baja capacidad buffer de la saliva. 

       Tipo: Cualitativa nominal dicotómica. 

       Escala: Alto ó bajo 

       Descripción: Según valor de el Método Dentobuff Strip 

 

 

Técnica y procedimientos 
 

 Obtención de la información 
 

 Para la obtención de la información primero se realizó  una  revisión  exhaustiva  de  la  

literatura  relevante  del  tema; posteriormente solicitamos el consentimiento a los  padres 

(Anexo 1) ,se  aplicó la  encuesta por un solo observador, confeccionada  para  este  trabajo a  

todos los niños bajo  estudio ;  con  preguntas  de interés  (Anexo 2),  utilizando  el  instructivo  

(Anexo 3). Además  del  examen clínico bucal utilizando el set clasificado para  detectar  la 

presencia o no de la caries dental. 
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 Análisis y Procesamiento de Datos 
 

Para efectuar el análisis se confeccionó una base de datos de forma computarizada en el 

sistema EPI6 con los datos reflejados en las encuestas. 
Para identificar la posible asociación entre los factores de riesgo y la enfermedad en estudio se 

emplearon tablas de contingencia (2x2) por tratarse de variables cualitativas dicotómicas en su 

mayoría y se aplicó la prueba de Chi Cuadrado con un nivel de confiabilidad del 95%  y  un error 

de tipo alfa de 0.05. Para las variables cuya asociación con la enfermedad resultó ser 

significativamente diferente de cero, se obtuvo el OR con el propósito de cuantificar el grado de 

la asociación y poder obtener la probabilidad de riesgo de enfermar en presencia de los factores 

de riesgo considerados.  

 

Para la valoración se tuvo en cuenta que: 

OR <1 Factor es protector 

OR=1  Factor no tiene influencia. 

OR>1  Factor puede estar implicado. 

OR>4  Factor sugiere causalidad y fuerte asociación. 

 Los resultados se presentan en tablas y gráficos. 
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Resultados 

Tabla # 1. Distribución de la población según grupo de edades. Consultorio M-11. 
Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la Juventud 
2007. 

 

EDAD 

5-9 10-14 GRUPO 

No % No % 

Controles 
46 54.7 38 45.2 

Casos 26 61.9 16 38 

Total 72 57.1 54 42.8 

 

En nuestro trabajo seleccionamos tanto los casos como los controles dentro de los niños 

comprendidos en los grupos de edades en estudio siendo el de 5-9 el más representado 

(tabla 1). 
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Tabla # 2. Distribución de la población según sexo. Consultorio M-11.Policlínico    
Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la Juventud 2007. 

 

SEXO 

F M GRUPO 

No % No % 

Controles 
36 42.8 48 57.1 

Casos 19 45.2 23 53.4 

Total 55 43.6 71 56.3 

 

El 56.3%.de la población estuvo representada por el sexo masculino existiendo un predominio                

del mismo con respecto al femenino (tabla 2). 

 

Tabla # 3. Índice de ceo-d y COP-D. Consultorio M-11.Policlínico Universitario                        
¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la Juventud 2007. 

 c e o ceo-d C O P COP-D 

casos 25 10 47 1.9 56 69 12 3.2 

controles 0 4 66 0.8 0 97 23 1.4 

Con respecto al ceo-d y al COP-D obtuvimos que en los pacientes incluidos dentro del grupo 

de los casos ambos índices tuvieron un valor mayor que en de los controles, siendo de 1.9 y 

3.2 respectivamente (tabla 3). 
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Tabla # 4.Comportamiento de la enfermedad según experiencia anterior de caries                           
dental. Consultorio M -11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨. Nueva 
Gerona. Isla de la Juventud 2007. 

 

 

 

 

 

 

                                          OR-10.80   IC- 4.10 _ 29.13   X²= 32.49   p=0.00 

En relación con el experiencia anterior  de caries  dental obtuvimos que el 64.2 %de los 

casos presentaron este factor de riesgo, mientras que en los controles  solo el 14.2%.Al 

calcular el OR este fue de 10.80, el  IC( 4.10 _ 29.13), X²= 32.49  y  p=0.00,por lo que 

podemos presumir que los pacientes con antecedentes de caries  dental son más 

susceptibles a padecer la enfermedad y estadísticamente en nuestro estudio resulto 

significativo ya que el OR>4 lo que nos indica que el factor de riesgo sugiere causalidad y 

fuerte asociación.( Tabla # 4 ) 

 

 

 

 

 

 

Casos Controles Experiencia 
anterior de 
caries dental  

No 
 
% 

 
No 

 
% 

SI 27 64.2 12 14.2 

NO 15 35.7 72 85.7 

Total 42 100 84 100 
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Tabla #  5 .Comportamiento de la enfermedad según higiene bucal. Consultorio  M 11  
Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la Juventud 
2007. 

 Casos Controles  
Higiene bucal No % No %  

Buena 14 33.3 72 85.7 
 Mala 28 66.6 12 14.2 

Total 42 100 84 100  

                                        OR-12.00     IC- 4.52 _ 32.70      X²= 35.17    p=0.00 

Con respecto a la higiene bucal obtuvimos que el 66.6 %de los casos presentaban mala 

higiene bucal, mientras que en los controles solo el 14.2%.Al calcular el OR este fue de 12.00, 

el  IC (4.52 _ 32.70), X²= 35.17y  p=0.00, por lo que se demuestra una fuerte asociación 

causal entre la mala higiene bucal y la caries dental, siendo estadísticamente  significativo ya 

que el OR>4. (Tabla # 5) 

 

Tabla #  6.Comportamiento de la enfermedad  según dieta cariogénica. Consultorio 
M-11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨.Nueva Gerona. Isla de la 
Juventud 2007. 

 
Casos 

  
Controles 

 
Dieta 

cariogénica  
No 

 
% 

 
No 

 
 

% 

SI 36 85.7 
 

14 16.6 

NO 6 14.2 
 

70 83.3 

Total 42 100    84 100 

                                         OR-30.00    IC- 9.88 _ 99.42    X²= 55.33    p=0.00 
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 En relación con la dieta cariogénica  obtuvimos que el 85.7 % de los controles consumían este 

tipo de dieta , mientras que en los casos solo el 16.6%.Al calcular el OR este fue de 30 .00, el  

IC( 9.88 _ 99.42), X²= 55.33  y  p=0.00,por lo que podemos presumir que los pacientes  que 

consumen alimentos azucarados en más de 4 veces al día, unido a una mala higiene bucal son 

más susceptibles a padecer la enfermedad siendo este factor de riesgo estadísticamente 

significativo en nuestro estudio ya que el OR>4 lo que nos indica que el factor de riesgo sugiere 

causalidad y fuerte asociación.( Tabla # 6) 

 

Tabla #  7.Comportamiento de la enfermedad según apiñamiento dentario. Consultorio 
M-11 Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la 
Juventud 2007. 

 

 

 

 

                                                    

                                         OR-1.09    IC- 9.88 _ 99.42    X²= 0.03   p=0.86 

El apiñamiento dentario se comportó de manera diferente a los factores de riesgos anteriores 

ya que tanto en los casos como en los controles el mayor porciento fue para los que no tenían 

apiñamiento siendo de un 83.3% y 84.5% respectivamente. Al aplicar el procesamiento 

estadístico apareció una asociación causal no significativa donde el valor de  OR  fue de 1.9, 

el  IC (9.88 _ 99.42), X²= 0.33 y  p=0.86. (Tabla #  7) 

 

 

 

 
Casos 

 
Controles 

 
Apiñamiento 

dentario No % No % 

SI 7 16.6 13 15.4 

NO 35 83.3 71 84.5 

Total 42 100 84 100 
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Tabla #  8.Comportamiento de la caries dental según la capacidad buffer de la saliva. 
Consultorio  M 11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. 
Isla de la Juventud 2007. 

 

 
 
Casos 

 
Controles 

capacidad 
buffer de la 
saliva 
 

 
No 

 
% 

 

 

 
No 

 
% 

bajo 6  14.2 

                                          

5 5.9 

alta 36 85.7 79 94 

Total 42 100 84 100 
 

                                   OR-2.63    IC-0.65-10.80    X²= 2.42   p=0.11 

Con respecto a la capacidad buffer de la saliva en nuestro estudio el mayor porciento  de los 

casos y los controles  presentaron una alta capacidad buffer de la saliva  para un 85.7% y 94 

% respectivamente .Al aplicar el procesamiento estadístico apareció una asociación causal 

no significativa donde el valor de  OR  fue de 2.63, el  IC (0.65-10.80), X²= 2.42 y  p=0.11. 

(Tabla 8). 
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Discusión de los Resultados 

 La prevalencia de caries dental ha sido estudiada en varias edades. Nuestro estudio 

coincide con Downer 23, Spencer 24 quienes demuestran en sus estudios epidemiológicos 

que la caries dental constituye un proceso que se inicia desde etapas tempranas del 

desarrollo humano. No obstante, estudios realizado por Sambrano 25  demuestran  una 

considerable reducción en la prevalencia de caries dental, especialmente en la población 

joven .En nuestro país está en correspondencia con las acciones de promoción y prevención 

para la salud llevadas a cabo por el Ministerio de Salud Pública como parte del  Programa 

Nacional de Atención a la población menor de 19 años. (26) 

En cuanto al género, la literatura indica que la mayoría de los estudios (aproximadamente el 

90%) reportaron a las niñas teniendo una tasa de prevalencia de caries dental más alta. La 

erupción más temprana de dientes en el sexo femenino a menudo se da como razón para la 

mayor experiencia de caries dental pero varios investigadores han encontrado que hay una 

diferencia entre sexos aun cuando se hace el descuento para la erupción más temprana 

(27). Según Downer 23 no existen, en su distribución, diferencias significativas en cuanta a la 

edad y género, a diferencia de nuestro estudio donde el sexo masculino estuvo más 

afectado.  

 La caries dental continúa siendo la principal causa de pérdida de dientes en la población 

joven. Estudios realizados en las últimas décadas han mostrado que, la prevalencia y 

severidad de la caries dental presenta una tendencia a la disminución en niños y 

adolescentes (18) .En nuestro estudio la mayor contribución en los índices la tuvo el 

componente cariado y obturado en ambas denticiones dentro de los casos, siendo mayor la 

razón de dientes cariados por cada diente obturado lo cual nos indica que la prevalencia de 

la enfermedad es alta. Esto se corresponde con  estudios realizados  por otros autores  

como Yankilevich y Dorronsoro28 que han reportado una alta prevalencia de caries dental en 

niños argentinos.  

Estudios realizados en nuestro país  por Rodríguez Calzadilla29 en cuanto a la caries dental 

obtuvo que  en la dentición temporal el índice ceo-d es bajo, y en la permanente el COP-D 

es alto, resultados estos que  pudimos constatar coinciden con nuestra investigación, sin 
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embargo Romero  y  Juárez 30 han obtenido resultados diferentes a los nuestros donde el 

índice de CPO-D  1.36 ± 1.4 a sido menor  que el de  ceo-d 2.72 ± 2.9 

Se observó que hay mayor cantidad de dientes cariados por dientes obturados en la 

dentición temporal lo cual llamó la atención sobre las líneas de trabajo a seguir en esta 

comunidad teniendo en cuenta que todo trabajo que seamos capaces de realizar desde 

edades tempranas serán logros para el futuro (20, 21,31). 

 Al compararnos con otros países podemos decir que Cuba ha logrado reducir el índice 

CPO-D a los 12 años de edad a valores similares a los de países más desarrollados, 

mucho más si lo comparamos con los datos obtenidos de la investigación realizada en 

1998 en la que ya hemos logrado valores de 1.62, la satisfacción es mayor, pero 

conocemos que los resultados están aún por debajo de lo esperado. (32) 

 La caries dental de la primera infancia, que afecta a los dientes temporales según su 

cronología de erupción, involucran a varios dientes en forma rápida (33-35) y ocasionan 

significativo desarrollo de caries dental en dentición temporal y posteriormente en dentición 

permanente (36), se dice que los niños con caries dental de la primera infancia presentan 

el doble de dientes cariados, obturados y perdidos a los 4 y 6 años de edad en relación a 

los que no las poseen (37). 

 

En estudios epidemiológicos se han obtenido correlación significativa entre la experiencia 

previa de caries  dental en dentición temporal, dentición permanente o ambas con la 

actividad posterior de caries  dental (38,39). 

 

Estos resultados son similares a los obtenidos en nuestra investigación  donde se puede 

observar una relación altamente significativa (p=0.000) con respecto a la experiencia 

anterior de caries  dental siendo el mayor porciento en el grupo control (64.2%). 

 

Niños con experiencia anterior de caries dental tienen una mayor predisposición a padecer 

la enfermedad en años posteriores que aquellos que están libres de ellas y requieren una 

terapia preventiva mayor para evitar el desarrollo de futuras lesiones cariosas (40) .Basado 

en estos datos, se han propuestos programas de prevención de caries dental que sugieren 
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definir el riesgo tomando en cuenta, entre otros, la existencia previa de caries dental (41), 

considerándola como una variable clínica de importancia  (42,43). 

 

 La higiene bucal ha  sido estudiada por muchos autores coincidiendo casi en un 100% la 

estrecha relación que guardan con la aparición y severidad de la caries dental, coincidiendo  

con nuestro resultados siendo  estadísticamente significativa ya que existió un predominio  

de la mala higiene bucal en el grupo de los casos (66.6%)  así como de manera general . 

 

Estudios confirman que una buena higiene bucal tiene un gran impacto en la futura salud 

dental (44), por lo que se debe cambiar hábitos de higiene para prevenir la caries dental 

(45). Recomendándose el cepillado dental; este si se realiza solamente una vez al día 

contribuye a la mala higiene bucal confirmándola como un factor de riesgo (46-48) pero si su 

uso es adecuado contribuye a la prevención de caries dental, particularmente si se utilizan 

dentífricos fluorados (49-51). Teniendo en cuenta que el cepillado en la mayoría de los 

pacientes fue incorrecto tanto en forma como en frecuencia, no se logra realizar un buen 

control de la placa dental y por tanto el número de caries dental presente en ellos es alto 

dado el papel que juega la misma en la etiología de la enfermedad (9,33).  

Sabemos que es muy difícil lograr grandes cambios de conducta, pues estos son patrones o 

hábitos arraigados de nuestra población, por lo que  nosotros debemos de buscar los 

métodos mas eficaces de promoción y prevención para tratar de  modificar los horarios de 

ingerir dieta cariogénica en la población por los daños que ocasionan  influyendo  en la 

aparición o agravamiento de la caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones. 

(29) 

 Numerosos estudios epidemiológicos han demostrado la asociación entre caries dental y 

carbohidratos refinos o azúcares, especialmente la sacarosa o azúcar común. Los azúcares 

consumidos con la dieta constituyen el sustrato de la microflora bucal dando inicio al proceso 

de cariogénesis. Los nutrientes de mayor acción cariogénica son los 3 disacáridos más 

importantes cuantitativamente de la alimentación “occidental”: sacarosa, lactosa y maltosa. 

Se puede reducir la incidencia de caries dental si se reduce el consumo de azúcar, se evitan 

los dulces entre las comidas y no se consumen azúcares pegajosos. (52) 
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 Estudios realizados por Dos Santos y Col 53,  demostraron  que una dieta con alto contenido 

de azúcar cambia la composición química y microbiológica de la placa dentobacteriana y 

que en niños mayores y adolescentes, la alta prevalencia de caries  dental se le atribuye al 

estilo de vida, debido al incremento en la frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas 

azucaradas y meriendas. Todos estos estudios pueden ser comparados con los resultados 

obtenidos en nuestro trabajo donde la dieta cariogénica resulto ser estadísticamente 

significativa ya que el 85.7 % de los controles consumían este tipo de dieta, mientras que en 

los casos solo el 16.6%, por lo que coincidimos con los estudios anteriores que demuestran 

el papel que juega este factor de riesgo en la aparición de la enfermedad. 

Por lo tanto, estamos de acuerdo con aquellas investigaciones que plantean que para la 

prevención de la caries dental es necesario el control de los hábitos dietéticos  para lo cual 

recomiendan la reducción de la frecuencia de ingestión de carbohidratos fermentables. (51) 

 Si observamos el comportamiento del apiñamiento dentario según los grupos  se puede 

constatar que no existe una correlación positiva entre ellos (p = 0.86), a pesar de que algunos 

autores plantean que el apiñamiento dentario ocasiona acumulación de placa dentobacteriana 

(54), sin embargo Griffiths y Addy 1981, realizaron una investigación para medir la 

acumulación de placa sobre dientes anteriores malposicionados y bien posicionados 

planteando en los resultados que en dientes malposicionados la acumulación de placa puede 

ser mayor que en los bien alineados, presumiblemente como resultado de una mayor 

dificultad en la remoción de placa por el paciente pero que sin embargo en los pacientes con 

buena higiene oral, la diferencia no fue significativa (55). 

La baja capacidad salival para detener la caída del PH y restablecerlo incrementa la 

posibilidad de desmineralización de los tejidos dentales (capacidad tampón).Valores normales 

de PH de saliva estimulada normal: 5.75 a 6.75, bajo: < 4,por lo que el Ph salival juega un 

doble papel en el medio bucal: uno como inhibidor y otro como promotor la misma es el factor 

singular de mayor importancia en el medio bucal por los componentes que en ella se 

encuentran ya que brinda una valiosa información para determinar el riesgo cariogénico (4,19) 

El pH de la cavidad bucal y el de la placa dentobacteriana (PDB) están relacionados con la 

capacidad amortiguadora de la saliva, la cual está determinada por la presencia de sistemas 

amortiguadores, tales como: bicarbonatos, fosfatos, amoníaco y proteínas, entre otros. Se 
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ha propuesto la existencia de una estrecha relación entre la capacidad amortiguadora de la 

saliva y la incidencia de caries dental en los individuos. (56) 

 Estudios realizados por  Velásquez y col57 han demostrado que uno de los efectos tras la 

ingesta de azúcar es la disminución que se produce en pocos minutos del pH de la placa, lo 

cual permite la desmineralización del esmalte y facilita el inicio de la cariógénesis. El pH se 

normaliza en la media hora posterior a la última ingesta de alimentos; por ello, si se ingieren 

azúcares con frecuencia, el pH de la placa se mantiene anormalmente ácido, por debajo del 

pH crítico (de 5,2 a 5,5),favoreciendo la aparición de la caries dental(58), resultado este que 

no coincide con los obtenidos en nuestro estudio donde a través de el Método Dentobuff 

Strip determinamos la capacidad buffer de la saliva en los niños, donde el mayor porciento 

tanto de los casos como de  los controles presentaron una alta capacidad buffer de la saliva, 

para un 85.7% y 94 % respectivamente, no resultando significativo en la aparición de la 

enfermedad. 
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Conclusiones 

 

 La morbilidad por caries dental asociada a los factores de riesgo fue elevada en 

ambas denticiones. 

 El componente cariado fue el más elevado en ambas denticiones. 

 La mala higiene bucal y la dieta cariogénica fueron los factores de riesgo que más 

predominaron y la mayor parte de la muestra presentó una alta capacidad buffer de la 

saliva.  
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Anexo 1 
Consentimiento informado para la participación en la investigación: 

Morbilidad por caries dental asociada a factores de riesgo 
 

Yo________________________padre del niño__________________estoy de acuerdo en 

que mi hija(o) participe en este estudio. 

 

Se me ha explicado que los datos relativos a los pacientes permanecerán anónimos y serán 

utilizados solo con fines docentes y científicos. 

 

Se me ha explicado claramente y he comprendido los objetivos y la importancia de este 

trabajo, que mi autorización es totalmente voluntaria y no representa ningún compromiso 

pues estoy en plena libertad de retirarla cuando estime conveniente. 

 

Por tanto al firmar este documento autorizo a que se me incluya mi hijo en el estudio. 

 

Firma del padre: ________________. 

 

Firma de la investigadora: ___________. 

 

Fecha:   _____________ 
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Anexo 2 
 

 
Encuesta 

 
 
Nombre y Apellidos:------------------------------------------------------------ 
 
Edad:--------- 
 

c e o        d ceo-d 
     

 
 
 

C O P        D COP-D 
     

 
 
   7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7    
              

 
 
   
              

   7    6      5     4     3     2     1     1     2     3     4      5      6     7   
 
Porciento:--------- Calificación:------------------- 
 
 
Experiencia anterior de caries:  si ---- no---- 
 
 
 
Dieta cariogénica:     ------ 1 a 3 momentos de ingestión 
 
 ------- 4 o más momentos de ingestión 
 
Apiñamiento dentario :-----si       -----no 
 
 Valor de ph:------ 
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Anexo 3 
 

                                          Instructivo 
 
Nombre y apellidos: Se anoto  el nombre y apellidos del paciente. 

Edad: Se consideró la edad en años cumplidos en el momento de la investigación 

Sexo: Según género a que pertenece. 

Grupo de los casos: Se  consideró como casos a los pacientes portadores de la   

enfermedad en estudio. 

Grupo control: Niños  que después de realizarse el examen clínico no presentaron signos, 

ni síntomas de la enfermedad en estudio. 

 

Índice COP –D y coe – d  de Klein, Palmer y Knuckson. 
 

Se considera cariado cuando existe: 

Cavidad patológica producto de la destrucción de los microorganismos sobre la superficie 

dentaria. 

Fosas o fisuras que en el examen clínico presentaran fondos y paredes reblandecidas. 

Cambio de coloración en zonas interproximales de los dientes. 

Fracturas dentarias o de obturaciones sin restaurar. 

Obturaciones temporales. 

 O – Número de dientes obturados. 

Se considera obturado todo aquel diente permanente o temporal presente, con obturación 

permanente. 

P- Número de dientes perdidos. 

Se considera como diente perdido a todo diente permanente ausente debido a extracciones 

dentarias (no se tomaron en cuenta las extracciones terapéuticas). 

e- Número de dientes con extracción indicada. 

Se considera indicación de extracción cuando un diente temporal presente una destrucción 

tal de su corona que sea imposible su restauración por métodos conservadores o que 

presente algún proceso séptico que pueda comprometer la salud del sucesor permanente. 
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Índice de COP-D: se obtuvo de la sumatoria  de los dientes permanentes cariados, perdidos 

y obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos examinados. 

Considerándose solo 28 dientes. 

Índice de ceo-d: se obtuvo de la sumatoria  de los dientes temporales cariados, extraídos  y 

obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos examinados. 

Considerándose solo 20 dientes. 

 

Factores de riesgo de la caries dental 
1-Experiencia anterior de caries dental: El tratamiento curativo recibido, tanto en dentición 

temporal como en dentición permanente. 

 

2- Dieta: Se tomó para definir dieta cariogénica más de cuatro momentos de ingestión de 

sacarosa. 

 

3- Higiene bucal: Fue tomada por el Índice de Higiene Bucal de Love y colaboradores. 

 
Método de aplicación del índice de Love: 

 
   1-Para detectar la placa se utilizaron tabletas de plac-dent, se le indico al paciente triturarla  

      con las superficies oclusales y con la lengua expandir por todas las superficies dentales y  

      después se indico enjuagar.  

 

     2-Con ayuda del espejo se comprobaron las caras de los dientes que habían sido  

          coloreadas por la sustancia reveladora y se registraron con un punto de color rojo en el  

          diagrama del formulario.  

 

    3-Los dientes ausentes se indicaron en el diagrama con una línea horizontal azul.  

 

   4-Los dientes que no manchados se señalaron con un punto azul.  

 
Se sumaron todas las superficies teñidas y se dividieron entre el total de superficies 

examinadas, se multiplico por 1000 la cifra obtenida y este resultado es el índice de análisis 

de higiene bucal de Love. 
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Este índice fue evaluado de la forma siguiente: 

o De 0 a 20 %: buena  

o De 20 -30 % ó más: mala.  

 
4- Apiñamiento dentario: 

Se considera que este existe cuando se observan que uno o varios dientes se encuentran mal 

alineados en el arco dentario, debido  a falta evidente de espacio. 

 
3- Para determinar la capacidad buffer de la saliva se utilizó el Método Dentobuff Strip. 

 

Descripción: Tiras con un sistema indicador y goteros 

 

Modo de Empleo: 
Depositar una gota de saliva en la tira y esperar 5 minutos. 

 

  Interpretación: 
 

  Color            CAS           pH 

 

  Azul                   Alta                  >  5.5 

 

Amarillo                 Baja                    3 - 4 
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Gráficos 

Gráfico # 1. Distribución de la población según grupo de edades. Consultorio M-11 
Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la Juventud 
2007 
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Gráfico # 2. Distribución de la población según sexo. Consultorio M-11 Policlínico 
Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la Juventud 2007. 
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Gráfico #3.Comportamiento de la enfermedad según experiencia anterior de caries                          
dental. Consultorio M -11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva 
Gerona. Isla de la Juventud 2007. 
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Gráfico #4.Comportamiento de la enfermedad según higiene bucal. Consultorio M-11  
Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos ¨.Nueva Gerona. Isla de la Juventud 
2007. 
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Gráfico #5.Comportamiento de la enfermedad  según dieta cariogénica. Consultorio 
M-11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. Isla de la 
Juventud 2007. 
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Gráfico # 6.Comportamiento de la enfermedad según apiñamiento dentario. 
Consultorio M-11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva Gerona. 
Isla de la Juventud 2007. 
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Gráfico #7. Comportamiento de la caries dental según la capacidad buffer de la 
saliva. Consultorio  M 11  Policlínico Universitario ¨Leonilda Tamayo Matos¨ .Nueva 
Gerona. Isla de la Juventud 2007. 
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