Barella Balboa JL et al. - ESTUDIO SOBRE LA INFLUENCIA ALARGO PLAZO DE UN PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL EN ESCOLARES

ORIGINAL

Estudio sobre la influencia a largo plazo de un programa

de salud bucodental en escolares

Barella Balboa JL!, Mesa Gallardo 12, Cobefia Manzorro M?, Pérez Milena A*, Leal Helmling J3,

Jiménez Pulido 12

Médico General, Tutor de Medicina de Familia; *Médico residente de tercer aiio de Medicina Familiar y Comunitaria;
SMédico residente de segundo afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ubeda.
‘Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda.

Objetivo: Conocer la eficacia a largo plazo de un programa
de salud bucodental entre escolares.

Disefio: Estudio cuasiexperimental.
Emplazamiento: Dos colegios de similares caracteristicas.

Poblacién y muestra: Nifios de sexto curso (12 afios) de Edu-
cacion Primaria. Estudiamos 42 escolares del colegio interven-
cion (CI) y 37 del colegio control (CC).

Intervenciones: Impartimos educacion sanitaria (dieta, cepi-
llado, suplementos de fllior, visitas al dentista) de forma anual
a padres/hijos de uno de los colegios durante seis cursos,
evaluando al final del programa un cuestionario y una revi-
sion de los hijos por el odontdlogo.

Resultados: Tras la intervencién no hay diferencias sig-
nificativas en la frecuencia del cepillado, dieta cariégena
ni visitas al dentista. Los nifios del Cl toman mas suple-
mentos de fltor (p<0.001, ¢?) y tienen menores piezas
definitivas cariadas (p<0.01, c?) y ausentes (p<0.01,
Fisher), y menos superficies cariadas (p<0.01, c¢?); en los
primeros molares tienen menos caries (p<0.05, c?) y
menos piezas ausentes (p<0.02, Fisher). Obtienen me-
jor puntuacién en los indicadores CAO (p<0.005, c?) y
CAOS (p<0.008, c?). Mas de tres cuartas partes de los
nifios del CC (intervalo de confianza al 95%, [77.95%;
78.04%)) necesitan tratamiento frente a menos de la mi-
tad del CI [44.96%; 45.03%)], tanto en piezas (p<0.01, ¢?)
como en superficies (p<0.01, c?). La prevalencia de ca-
ries es menor en el Cl [56.96%; 57.03%)] frente al CC
[82.96%; 83.03%)] (p<0.01, c?).

Conclusiones: El programa mejora la salud bucodental de
los escolares, fundamentalmente por la toma de suplemen-
tos de fluor. Debe reorientarse la educacion sanitaria ofertada
a padres e hijos para mejorar los habitos higiénicos.
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A STUDY ON THE LONG-TERM INFLUENCE OF A DEN-
TAL HEALTH EDUCATION PROGRAM ON SCHOOL
CHILDREN

Objectives: To discover the long-term efficacy of a dental
health education program among school children.

Design: A quasi-experimental observational, transversal,
descriptive and analytical study.

Setting: Two elementary schools with similar characteristics.

Population and sample: Children in their sixth course of
elementary education (12 years). We studied 42 school
children in the intervention school (IS) and 37 children in the
control school (CS).

Interventions: An annual health education program was
given (diet, correct toothbrushing, fluoride supplements, dental
visits) to a group of parents and children in one of the schools
during six courses, a final evaluation questionnaire was
circulated and children received a check-up by a dentist.

Results: Following the intervention, no significant differences
were found in the frequency of toothbrushing, cariogenic diets,
or visits to the dentist. Children in the CS took more fluoride
supplements (p<0.001, c?), had fewer cavities in their
permanent teeth (p<0.01, ¢?), fewer missing teeth (p<0.01,
Fisher),and fewer surface cavities (p<0.01, c?); they have
fewer cavities in their first molars (p<0.05, ¢?) and fewer
missing teeth (p<0.02, Fisher). They obtained a higher score
in the CAQ index (p<0.005, c?) and CAOS (p<0.008, c?). More
than three-fourths of the children in the CS confidence interval
at95%, [77.95%; 78.04%)]) needed treatment, compared with
less than half of those in the IS [44.96%; 45.03%], both in the
tooth (p<0.01, ¢?) or oniits surface (p<0.01, c?). The prevalence
of cavities was lower in the IS [56.96%; 57.03%] than in the
CS [82.96%; 83.03%)] (p<0.01, c?).

Conclusions: The program improved children’s dental health
basically because they took flouride supplements. In order
to improve their hygiene habits, health education directed
towards parents and children needs to be reoriented.

Key words: cavities, fluoride tablets, school.
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Introduccioén

Desde la Atencion Primaria se viene prestando especial
atencién a la salud bucodental.

Las enfermedades bucodentales (caries y enfermedades
periodontales) son un problemas de alta prevalencia en
nuestra comunidad. En los ultimos veinticinco afios se ha
producido un importante incremento de la prevalencia de
caries en los paises occidentales desarrollados, paralela-
mente al desarrollo econémico y social desarrollado por
estos paises. Una vez establecidas, tanto la caries como
las enfermedades periodontales (las mas frecuentes son
la periodontitis y la gingivitis) son persistentes y no tienen
curacion espontanea. Si su tratamiento se pospone es cada
vez mas complejo y costoso’.

La caries se puede prevenir modificando uno o mas de los
tres factores esenciales de su etiologia: aumentando la
resistencia del esmalte (administracién de fldor, sellado
de fisuras), alterando el sustrato (intervencion en la dieta)
y reduciendo o interfiriendo los microorganismos
cariégenos en contacto con los dientes (fluor, higiene
oral)'2,

Elflior se almacena en los dientes desde antes de su erup-
cioén, por lo que es necesario cuidar este aspecto desde
etapas tempranas de la vida. La incorporacién de fluor al
diente se realiza en dos fases: pre-eruptiva y post-eruptiva,
por lo que se establecen dos formas de administracién de
fldor, en la fase pre-eruptiva se hara por via oral y en la
post-eruptiva por via topica?. La forma ideal de administra-
cion de fltor por via oral es mediante la fluoracion de las
aguas de consumo, pero en las zonas en las que esto no
se cumple es recomendable la utilizacion de suplementos
fluorados en forma de gotas o comprimidos® desde los seis
meses de edad hasta los dieciséis afios*. Sin embargo el
principal problema de este método es la dificultad de obte-
ner un cumplimiento suficiente. Este cumplimiento mejora
de forma importante cuando los comprimidos se adminis-
tran en la escuela. Este marco escolar, es, sin duda, el
ideal para el despliegue de actividades dirigidas a la pre-
vencion de enfermedades en la infancia®.

El Programa de Salud Bucodental (PSBD) que venimos
desarrollando desde hace afos incluye actividades edu-
cativas en torno a la higiene bucodental, consistentes en
la introduccion en el curriculum escolar de una mayor aten-
cion a los aspectos educativos sobre higiene bucodental y
alimentacion adecuadas, reuniones con profesores y pa-
dres en las que se les explica la técnica del cepillado den-
tal y habitos saludables en torno a la salud de la boca, y
por parte de las enfermeras del centro de salud se reali-
zan algunas visitas de control donde les explica a los ni-
fios como tienen que cepillarse los dientes y recomenda-
ciones sobre alimentacion sana. Junto a las actividades

educativas se procede a la administracion en el aula a los
nifios, por los maestros, de suplementos de fluor diarios
en forma de comprimidos en los colegios, y otras activida-
des asistenciales a cargo de los sanitarios como son la
aplicacion de selladores en el primer molar definitivo en
casos concretos y revisiones de la boca por el dentista®.

La decision de intervenir para suplir el déficit de flior que
de modo natural tiene el agua de La Loma en nuestro
municipio, nos llevé a considerar como método apropiado,
en vez del extendido uso de colutorios semanales, la ad-
ministracion a los nifios en las aulas de suplementos de
fliior sistémico en forma de comprimidos diarios, contando
con la colaboracién de los padres y profesores. El riesgo
de fluorosis por la ingestion de fllior a través de otras vias
de administracion (pasta dental, agua embotellada,
colutorios y otros suplementos alimenticios) es tenido en
cuenta’ . Diversos estudios ponen en evidencia que los
suplementos de fliior en la escuela, tanto en forma de
colutorios como en tabletas, como en régimen combinado,
son seguros cuando se dan en zonas de abastecimiento
de agua con concentraciones deficientes de fluoruros,®*®
situacion que se cumple en nuestro caso.

Pensamos que, al usar medios de suplementacion de fltior
sistémicos, merecia la pena averiguar su eficacia, y si los
nifios que participaban del programa gozaban de mejores
condiciones higiénicas en la boca y mejor salud dental que
otros escolares de la misma edad y de la misma zona en
que no habiamos intervenido. Asimismo intentamos averi-
guar si los habitos de higiene dental y alimentacién dife-
rian en ambos grupos. El objetivo del estudio es, pues,
valorar la eficacia a largo plazo de un programa de salud
bucodental en escolares.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio cuasiexperimental.

Desde el afio 1992, en que comienza nuestra intervencion, se introduje-
ron en el curriculum escolar unas actividades de educacion sanitaria
consistentes en explicar a los nifios el tipo de dieta que debian seguir -
exenta de chucherias azucaradas y rica en leche, fruta y verduras- y se
les inform¢ y adiestrd sobre cdmo y con qué frecuencia debian cepillar-
se los dientes. También se administro en el aula suplementos de flior
en forma de comprimidos diarios a todos los nifios desde preescolar
hasta cursos altos de educacion primaria, en una cobertura incremental
de cursos hasta el momento del estudio en que abarcamos desde los 4
hasta los 12 afios. Las dosis de flior que damos es de 0.5 mg NaF en
educacion infantil y de 1 mg a partir de primero de educacién primaria,
teniendo en cuenta las recomendaciones™ a seguir seguin la concentra-
cion, practicamente nula, de flior (menos de 0.3 ppm.) del agua de be-
bida de nuestro municipio. Ademas los nifios de primer curso de educa-
cion primaria fueron revisados por el odontélogo que valord los indices
de caries'y también los indices de higiene oral (indice de placa -Silness
y Loe™ -, indice de sangrado'®, indice de higiene oral simplificado™) y
grado de fluorosiss mdfcado aplicandoseles selladores en el primer mo-
lar definitivo en los casos en los que estaba indicado.

Durante los meses de mayo y junio de 1998 estudiamos a todos los
nifios de 6° curso de educacion primaria (12 afios) de dos colegio§ dela
comarca, un grupo de 42 nifios del Colegio Publico Trinidad de Ubeda,

49



Medicina de Familia (And) Vol. 1, N° 1, Junio 2000

donde veniamos interviniendo desde hacia seis afios (colegio interven-
cién -Cl-) y otro grupo de 37 nifios procedente del Colegio Publico Nueva
Andalucia de Rus donde no se habia intervenido con ningiin PSBD en
ningtin momento (colegio control -CC-).

Se realiz6 por el odontdlogo, una encuesta y exploracion bucodental. La
encuesta y exploracion se realizaron en el mismo acto, en la consulta de
odontologia del Ambulatorio, donde acudieron los nifios previa citacion.
Anteriormente se contacté con los directores de los colegios presentando-
les el proyecto del estudio y solicitandoles colaboracién. Se informé asi-
mismo a los padres, en una reunién mantenida con ellos, antes de hacer-
les llegar las citaciones.

La consulta cuenta con material adecuado para la exploracion: sillén
dental de pie mévil, espejos bucales planos y sondas de exploracion, Iam-
para, pastillas reveladoras de placa dental, ficha de registro de datos (anexo
1), y material diverso propio de una consulta de estomatologia.

La investigacion incluye una encuesta que es pasada en el mismo mo-
mento de la exploracion en la que se obtienen los siguientes datos:

- Sexo.

- Fecha de nacimiento.

- Categoria socio-profesional del padre/madre (ocupacion -proceden-
cia social-) dividida en tres categorias: 1- Profesional-Técnico, 2- Tra-
bajador manual cualificado y 3- Trabajador no cualificado.

- Cepillado dental (n° diario de veces que se cepilla los dientes: -0, 1,
2,3-).

- Dieta cariégena (Ingestion de chucherias azucaradas o si come en
recreo 0 merienda pasteles o dulces): 1- casi siempre, 2- a veces y 3-
casi nunca.

- Toma diaria de comprimidos fluorados -Si-No-

- Toma de otros suplementos de fllior (colutorios, geles) -Si-No-

- Visitas al dentista a lo largo de su vida (n° de veces que ha ido: cero,
una, mas de una).

La exploracion es llevada a cabo por el dentista colaborador, siendo el
mismo observador para todos los nifios. Previamente a la exploracion
se daba a los nifios un comprimido de revelador dental para que lo disol-
vieran en la boca mientras esperaban. Se emplea un método visual para
el reconocimiento del grado de higiene bucodental y de caries: sangra-
do, tinciones, cavitaciones, cambios de coloracion de las superficies
dentales, utilizando la sonda para confirmar areas de ablandamiento,
siguiendo las recomendaciones de la OMS en cuanto a criterios diag-
nosticos de la caries' para obtener los siguientes indicadores'?:

- Prevalencia de caries (NUmero de nifios con caries).

- Numero de dientes cariados, ausentes por caries u obturados, tanto
definitivos como temporales - CAO/cao-.

- Numero de primeros molares definitivos cariados, ausentes por ca-
ries u obturados -CAOM-.

- Numero de superficies cariadas, ausentes por caries u obturadas en
piezas definitivas -CAOS-.

- Indice de placa y gingivitis (Silness y Lée™™: 0 - no placa; 1 - placa
que no se ve y se desprende con la sonda; 2 - placa en 1/3 gingival;
3 - placa en toda la superficie).

- Indice de sangrado’® (0 - no sangra; 1 - inflamacién; 2 - sangrado a la
exploracion; 3 - sangrado espontaneo).

- Indice de higiene oral simplificado (IHO-S)™: 0 - no tincién ni resi-
duos; 1 -dientes parcialmente tefiidos; 2 - totalmente tefiidos en to-
das las superficies.

- indice de sellados (niimero de dientes sellados).

- Necesidades de tratamiento (nimero de piezas o superficies a tratar).

- Presencia eventual de opacidades del esmalte (grados 0 - ausencia;
1-finas estrias-; 2 - lineas de opacidad mas pronunciadas-; y 3 - zona
de opacidad de 1/3 o mas de la superficie).

Los resultados obtenidos fueron objeto de estudio estadistico con el pro-
grama Epilnfo 6.0. Para la comparacion de porcentajes se utilizd la prueba

de Chi cuadrado y la Prueba Exacta de Fisher.
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Resultados

En el Cl el 45% eran hombres, frente al 51% de mujeres del CC.

Los resultados referentes a frecuencia de cepillado de dien-
tes, dieta cariégena (consumo de chucherias o pastelitos
azucarados entre comidas) y nimero de visitas al dentista
se muestran en la tabla 1.

TABLA 1. Fecuencia de cepillado, dieta caridgena
y nimero de visitas al dentista.

Frecuencia Colegio Control Colegio Intervencion
de cepillado % %

Nunca 42 24

Una vez al dia 41 55

Dos veces al dia 14 19

Tres veces al dia 3 2

Dieta cariégena Colegio Control Colegio Intervencion
Casi siempre 49 38

A veces 40 50

Casi nunca 8 10

NS/NC 3 2

Nimero de visitas Colegio Control Colegio Intervencion
al dentista

Ninguna 41 31

Una 24 14

Mas de una 35 55

En el Cl toman suplementos de fltior (en forma de compri-
midos o de otro tipo) 25 nifios (59.5%), mientras que en el
CC lo hacen 3 nifios (8.1%) (p<0.001 c?).

El numero de piezas temporales cariadas se muestran en
la tabla 2.

No falta ninguna pieza temporal ni se ha obsturado por
caries pieza temporal alguna en ningln nifio, en los dos
colegios.

Casi el 60% de los nifios del Cl no tenian ninguna pieza
definitiva cariada, frente al 21.6% del CC (tabla 2).

TABLA 2. Piezas temporales y definitivas cariadas.

NO de piezas Colegio Control Colegio Intervencion
temporales cariadas % %

Ninguna 70 77

Una 5 12

Dos 11 7

Tres 14 2

Més de tres 0 2

NO de piezas Colegio Control Colegio Intervencion
definitivas cariadas % %

Ninguna 216 59.5

Una 16.3 16.6

Dos 27 16.6

Tres 10.8 0

Més de tres 24.3 72

El nimero de nifios sanos en el Cl era de 25 (59.5%) fren-
te a 8 nifios (21.6%) en el CC (p<0.01c?).
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La media de piezas definitivas cariadas en el Cl es de 0.90
frente al CC de 2.24 (p<0.01c?) (tabla 3).

A ninguin nifio del Cl le falta pieza definitiva alguna. En el
CC a 5 (13.5%) nifios les falta una pieza (14%)y a 1 le
faltan tres piezas (3%) (p<0.01, Fisher).

fluorosis'® (medifieado): njmero de nifios con opacidades del
esmalte) se muestran en la tabla 5.

TABLA 4. !ndices de placa (Silness y Loe), indice de Sangrado y
Indice de Higiene oral simplificado!™ ' 19,

Si estudiamos por superficies, en el Cl hay 17 nifios (40.4%) indice de placa Colegio Control Colegio Intervencion
con alguna superficie definitiva cariada; en el CC son 28 (Silness y Loe) % %
(75.6%) los nifios que las tienen. La media de superficies No placa 8.1 214
cariadas en el CC es de 2.5 superficies cariadas/nifio, mien- Placa que no se ve y se 783 57.1
tras en el Cl es de 1.3 (p<0.01 ¢?) (tabla 3). desprende con a sonda
Placa en un tercio gingival 10.8 16.6
TABLA 3. Indicadores CAO, CAOM, CAOS y MEDIA DE PIEZAS Y Placa en toda la superfice 27 47
SUPERFICIES DEFINITIVAS CARIADAS indice de sangrado Colegio Control Colegio Intervencion
- i | e - No sangra 86.4 85.7
Indlcies Colegio contro Colegio Intervencion Inflamacion 108 142
al 3 L4 Sangrado a la exploracion 2.7 0
Media de piezas 2.24 0.90 .
definitivas cariadas** Sangrado espontaneo 0 0
CAOM 2.27 1.26 indice de higiene oral Colegio Control Colegio Intervencion
Media de superficies 2.5 13 simplificado
definitivas cariadas*** No tincién ni residuos 135 9.5
CAQS**** 3.67 1.83 Dientes parcialmente tefiidos 70.2 73.8
*<O.005 ¢ ; ** p<0.0L 2 ; ** pe0.0L 2 ; #+ p<0.008 ¢ Dientes totalmenteltgﬁidos 16.2 16.6
en todas las superficies

Respecto de los primeros molares definitivos, en el Cl hay
25 nifios (59.52%) que no tienen ningun primer molar defi-
nitivo cariado, -7 nifios con uno (16.6%), 6 nifios con dos
(14.2%), y 4 nifios con cuatro (9.5%)-. En el CC los nifios
con ninglin primer molar definitivo cariado son 10 nifios
(27%); 6 tienen uno (16.2%), 10 nifios tienen dos (27%), 3
tienen tres (8.1%) y 8 tienen cuatro (21.6%) (p<0.05 c?).
El nimero total de primeros molares definitivos cariados
en el Cl fue de 35y en el CC 67 (p<0.05¢?).

En el CC hay 5 nifios (13.5%) a los que les falta una pieza
definitiva, y a 1 nifio (2.7%) le faltan tres, mientras que en el
Cl a ningun nifio le falta pieza alguna (p<0.02, Fisher).

El Cl obtiene mejor puntuacion con los indicadores CAO
= 1.41, frente a 3 del CC (p<0.005 c?), CAOS = 1.83
frente a 3.67 del CC (p<0.008 c?) y CAOM = 1.26 frente
a 2.27 del CC (tabla 3).

Mas de tres cuartas partes de los nifios del CC (interva-
lo de confianza con una significacién estadistica del
95%), [77.95%; 78.04%)] necesitan tratamiento de pie-
zas completas y/o de superficies frente a menos de la
mitad del CI [44.96%; 45.03%)], tanto en piezas (p<0.01
c?) como en superficies (p<0.01 c?).

La prevalencia de caries es menor en el Cl (intervalo de con-
fianza con una significacion estadistica del 95%), [56.96%;
57.03%) frente al CC [82.96%; 83.03%] (p<0.01 c?).

Los indices de placa, sangrado e higiene oral no muestran
diferencias significativas en ambos grupos (Tabla 4).

Tampoco existen diferencias significativas con respecto
a la posible fluorosis. Los resultados (grados de

TABLA 5. Grado de intensidad de la Fluorosis's (modificado)

Grado de intensidad Colegio Control Colegio Intervencion
de la Fluorosis % %
Ausencia 81 83.3

Finas estrias 16.2 14.2

Lineas de opacidad 2.7 2.3

mas pronunciadas

Zonas de opacidad de 0 0

1/3 omés de la

superficie del diente

Discusion

En la profilaxis de la caries tienen una parte destacada,
ademas de los padres, los educadores y los sanitarios,
que deben influir en el nifio y en su entorno para la adqui-
sicion de unos correctos habitos higiénicos y dietéticos.
También son importantes las visitas periddicas al dentista
que debe ensefiar la practica correcta del cepillado a la
vez que detectard y corregira precozmente las caries ini-
ciales. Diversos estudios'"® han demostrado la eficacia,
seguridad y excelente relacion coste-efectividad de la
fluoracién de agua de consumo publico, por lo que debe-
rian tomarse medidas para conseguir un nivel 6ptimo de
fluoracion en todas las aguas de consumo™'®. En base a
las evidencias tan rotundas que se disponen sobre su efi-
cacia y bajo costo se deberia instar a las autoridades sani-

51



Medicina de Familia (And) Vol. 1, N° 1, Junio 2000

tarias y administrativas a que lleven a cabo la fluoracion
generalizada de las aguas de abastecimiento publicas. En
los casos en los que el agua de consumo no esta fluorada
es muy conveniente la administracién de suplementos de
flior de forma sistémica y tdpica?’ 4. La administracion de
comprimidos de fluor en el aula es una forma muy eficaz
para prevenir la caries dental, muy bien aceptada por los
nifios por su agradable sabor y no necesita de materiales
ni tiempo adicionales que dificulten su administracién en
las escuelas. Con el presente estudio observamos que el
programa mejora la salud bucodental de los escolares. En
nuestro caso esta mejoria se debe fundamentalmente a la
administracion de comprimidos de fluor, ya que las activi-
dades de educacion para la salud no consiguieron en nin-
gun grupo despertar habitos higiénicos mas adecuados,
(no se observaron diferencias significativas en la frecuen-
cia de cepillado de dientes, en el tipo de dieta que realiza-
ban los nifios de los dos grupos y en el nimero de visitas
realizadas al dentista), pensamos que porque el cumpli-
miento de las recomendaciones de limitar los alimentos
que contienen azucares refinados, especialmente golosi-
nas entre comidas, es muy dificil en los nifios' y porque la
informacién suministrada posiblemente no fuera suficien-
te. No obstante, el porcentaje de nifios que se cepillan dia-
riamente los dientes en el CI (76%) - no asi el 58% en el
CC- coincide con otros estudios similares en los que dicho
porcentaje cubre las espectativas y alcanza los objetivos
de cobertura propuestos?' .

EI69% de los nifios del CI ( 59% del CC) ha ido al dentista
en alguna ocasion a los largo de su vida, frecuencia en
ambos casos menor que la obtenida en otros estudios si-
milares?!, muy probablemente por el menor desarrollo eco-
ndémico de nuestra zona.

Los profesionales sanitarios deberiamos aprovechar las
consultas de los pacientes para estimular en ellos habitos
alimenticios adecuados, el cepillado frecuente de dientes,
el uso adecuado de fltor y las visitas periddicas al dentista.

Tampoco se observaron diferencias significativas en los
indices de higiene oral detectados en la exploracion, que
dependen en esencia de la técnica de cepillado (los indi-
ces de placa, indices de sangrado y los de higiene oral
eran similares en los dos grupos).

Los resultados exploratorios referentes a las piezas tem-
porales en ambos grupos son semejantes, lo que es un
indicador indirecto de que al inicio de la intervencion los
grupos partian de similar salud bucodental, garantizando-
se con ello la comparabilidad de los grupos.

Respecto al nimero de piezas definitivas cariadas se apre-
cia una importante diferencia entre ambos colegios, a favor

52

del colegio intervencion, alin mas notable si comparamos los
nifios con tres 0 mas piezas definitivas cariadas. Sin ser signi-
ficativa la diferencia entre el nimero de piezas definitivas au-
sentes en ambos colegios si es llamativo el que no falte nin-
guna pieza dental en ningun nifio del CI. Nos fijamos con es-
pecial interés en el niumero de primeros molares definitivos
cariados ya que por sus caracteristicas estructurales (surcos
y fisuras mas pronunciados) y su erupcion a edad temprana,
son los que con mas facilidad resultan cariados, siendo muy
representativa las diferencias, a favor del Cl, tanto en el nu-
mero total de primeros molares cariados, como en el gru-
po de nifios que presentan tres o cuatro.

El indice de CAO que encontramos en el CC (3) es mas del
doble del que encontramos en el Cl (1.41), lo que es
estadisticamente significativo, y bastante bajo si lo compara-
mos con el CAO para los nifios andaluces de 12 afios (2.67)
obtenido en la Ultima encuesta epidemioldgica . Este hecho
se repite de modo significativo, para el indicador CAOS y con la
media de superficies cariadas (2.5 superficies cariadas/nifio)
enel CCfrente al Cl (1.3). Al someter a analisis el indice CAOM
—el mas representativo de la salud bucodental en las edades
objeto de nuestro estudio- encontramos igualmente llamativas,
aunque no significativas, diferencias claramente favorables para
el grupo del Cl (1.26) con respecto al CC (2.27) casi duplicando
la cifra en este Ultimo. Si tenemos en cuenta lo establecido por
laO.M.S.2 que establece cuatro categorias de prevalencia del
grado de caries segun el valor del CAOM a la edad de 12 afios:
muy baja (0-1.1), baja (1.2-2.6), moderada (2.7-4.4), elevada
(4.4-6.5) y muy elevada (6.6 0 mas), observamos que nuestros
escolares tienen una prevalencia de caries baja, mas acusada
en el Cl. En ofros estudios efectuados en otras comunidades
llegan a semejante conclusion?.

Encontramos una abrumadora diferencia a favor del Cl en
cuanto a las necesidades de tratamiento odontoldgico (cua-
tro de cada cinco nifios del CC precisaron cuidados denta-
les adicionales).

No se valoro el nivel socioecondémico de los padres por
tener problemas a la hora de la recogida de datos, quizas
porque no se definié claramente a qué nos referiamos cuan-
do distinguiamos entre “profesional/técnico, trabajador
manual cualificado o trabajador no cualificado”. La profe-
sién del padre se recogié en muchas ocasiones con ex-

presiones tales como “en paro”, ‘jubilado” que no daba idea
del nivel socio-profesional, lo que dificultd su valoracion.

Otro sesgo que conviene comentar es el hecho de que la
observacion la realizd un unico explorador, y no se lleva-
ron a cabo pruebas de calibracion intraexplorador, no com-
probandose la concordancia diagnéstica. Sin embargo,
hemos de tener en cuenta que el explorador no tenia ningu-
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na vinculacién con el trabajo que estabamos haciendo, tra-
tandose de un observador externo que no estaba implicado
en el programa, por lo que dificilmente estaria influido in-
conscientemente en desviar los resultados.

El hecho de que alrededor de un 40% de nifios del Cl
no tome ningun tipo de suplementos de fllior se debe a
la negativa de algunos padres para que se diera a sus
hijos comprimidos de fluor en clase, lo que pensamos
fué fruto de una falta de informacion en general o a des-
confianza sobre sus eventuales efectos beneficiosos
que posiblemente no fueron suficientemente explicados.
Hay que tener en cuenta que aun hoy se oyen opinio-
nes contrarias a la administracion de comprimidos
fluorados a los nifios a pesar de las abrumadoras evi-
dencias que disponemos sobre sus beneficios* 19225,

Podemos concluir que el programa ha mejorado claramente
la salud bucodental de los escolares sobre los que hemos
intervenido, sobre todo por la administracién de comprimi-
dos de fltor.

Aunque la evidencia cientifica disponible en la actualidad
sobre la eficacia del consejo médico en la reduccion de
la incidencia de caries y enfermedades periodontales es
muy débil, pensamos que, en nuestro caso, deberia ser
reorientada la educacion para la salud en torno a la hi-
giene de la boca que se imparte tanto a los padres como
a nifios, aumentando la frecuencia de las charlas sobre
consejos en materia de higiene y nutricién e incidiendo
en contenidos educativos que lleven a los padres a man-
tener los habitos higiénicos de sus hijos. Asimismo seria
conveniente introducir en el sistema educativo un pro-
grama estructurado sobre aspectos higiénico-dietéticos
en la infancia, ya que nuestra experiencia ha demostra-
do que aun es insuficiente.
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ANEXO 1. Hoja de recogida de datos.

Primer Apellido Segundo apellido Nombre Colegio / Clave
Sexo (VIM) Ocupacitn del Padre / Madre Cepillado de dientes diario Dieta caridgena (Ingestitn de
chucherias -0 de pastelitos
| (Profesional — Técnico) 1 szucarados en desayuno o
Fecha de Nacimiento (T m:dm. mu;fﬁ,[im) 2 0 1 2 3 merienda-)
(Trabajador no cualificado) 3 Casi siempre 1
A veces 2
Casi nunca 3
Visitas al dentista a lo Jargo desu vida | Toma de comprimidos diarios de | Toma de otros suplementos de flfor (colutorios)
0 1 MSs | fro P si(1) NO (2)
1 19
SI(1) NO (2)
EXAMEN BUCODENTAL

N° piezas temporales cariadas

N° piezas temporales ausentes”

% @

N° piezas temporales obturadas

N° piezas definitivas cariadas

PRESENTE VETURADD AUSENTE
POR CARIES
DERECHA 12 ” 3‘ 22 (ZQUIERDA

NP° piezas definitivas ausentes*

13

N° piezas definitivas obturadas

N° primeros molares def. cariados

N° primeros molares def. ausentes”

N° primeros molares def. obturados

15@

Superf. Temporales cariadas

Superf. Temporales obturadas

Superf. Definitivas cariadas

ARCADA INFERIOR 5 ”

Superf. Definitivas ausentes*

4?
Qs + @

Superf. Definitivas obturadas

[ndice de placa (Silness y Loe): 0=no placa; 1=placa que no se ve y se
desprende con la sonda; 2=placa en 1/3 gingival; 3=placa en toda la
superficie

0 1 2 3

@

Indice de sangrado (O=no sangra; 1=inflamacién; 2=sangrado a la

0 . L .
@®@@

exploracién; 3=sangrado espontineo) DERECHA 2
0 1 2 3
Indice de higiene oral simplificado (IHQ-S): 0=no tincién ni residuos; i lado
I=dientes parcialments tefiidos; 2=totalmente tefiidos en todas las NO de dientes sel 8
superficies Presencia de opacidadss del esmalte: O=susencia; [=finas estrias;
0 1 2 2=lineas de opacidad més pronunciadas; 3=zonas de opacidad de 1/3 o
més de la superficie del diente
Mecesidades de N piezas a tratar N° superficies a
i tratar

si(1) No()
15

0 1 2 3




