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Resumen: 

 

Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo de corte transversal. El objetivo es 

determinar la prevalencia de caries en la población estudiada de niños entre once y trece años 

de edad pertenecientes a las escuelas: N°150, Escuela Belén, Escuela Adventista, Escuela 

N°575, Escuela N° 868, Escuela N° 213, Escuela N° 187, Escuela Lourdes, Escuela N° 349, 

Escuela Constancio Vigil, Escuela N°459, Escuela N° 316, Escuela N°41, Escuela N°11 del 

Municipio de Campo Grande departamento de Cainguás, provincia de Misiones, Argentina, 

concurrentes a la atención odontológica en la Parroquia San Rafael durante los años 2017 y 

2018 en el marco del proyecto de extensión universitaria de la Universidad Abierta 

Interamericana. 

Con el consentimiento informado firmado por padres y/o tutores se analizó una 

población  de 148 niños pertenecientes a las escuelas antes mencionadas, fueron evaluados 

clínicamente por recurso pre-profesional en el ámbito escolar con tecnología simplificada.  

Se usaron datos obtenidos de las Historias Clínicas y se utilizaron como indicadores los 

índices CPOD, CPOS, SIC y PUFA, se calculó la media aritmética y el desvío estándar. 

Del total de escolares estudiados n=148, 42% pertenece al sexo masculino y el 58% 

al femenino. La media de la edad fue de 11.89 +/-0.78. La prevalencia de caries revelo un 

valor de 85.81%. El CPOD presento una media de 3.96 +/-0.3, el componente C fue de 

3.45+/-0.27, el índice CPOS presento una media de 7.52 +/-0.65. El índice SIC tuvo un valor 

de 7.44 +/-0.49 y el índice PUFA fue de 36%. Se determinó la frecuencia de cepillado; un 

63% realizan de 2 a 3 cepillados diarios. El análisis de la dieta reveló que un 94% de la 

población ingieren alimentos cariogénicos. 

 La población estudiada presentó una alta prevalencia de caries, falta de atención 

odontológica y la necesidad de implementar un programa de atención de salud bucal. 

 

Palabras claves: caries dental, índices, escolares, población rural, prevalencia. 
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Abstract: 

 

A descriptive, cross-sectional epidemiological study was carried out. The objective is to 

determine the prevalence of cavities in the studied population of children between eleven and thirteen 

years of age belonging to schools: N ° 150, Escuela Belén, Escuela Adventista, School N ° 575, 

School N ° 868, School N ° 213 , School N ° 187, School Lourdes, School N ° 349, School Constancio 

Vigil, School N ° 459, School N ° 316, School N ° 41, School N ° 11 of the Municipality of Campo 

Grande department of Cainguás, province of Misiones, Argentina, concurrent to dental care in the 

San Rafael Parish during the years 2017 and 2018 within the framework of the university extension 

project of the Inter-American Open University. 

With the informed consent signed by parents and / or guardians, a population of 148 children 

belonging to the aforementioned schools was analyzed, they were clinically evaluated by pre-

professional resources in the school environment with simplified technology. Data obtained from the 

Medical Records were used and the CPOD, CPOS, SIC and PUFA indices were used as indicators, 

the arithmetic mean and standard deviation were calculated. 

Of the total number of schoolchildren studied, n = 148, 42% were male and 58% female. The 

mean age was 11.89 +/- 0.78. The prevalence of caries revealed a value of 85.81%. The CPOD 

presented an average of 3.96 +/- 0.3, the C component was 3.45 +/- 0.27, the CPOS index presented 

an average of 7.52 +/- 0.65. The SIC index had a value of 7.44 +/- 0.49 and the PUFA index was 

36%. The frequency of brushing was determined; 63% carry out 2 to 3 brushings daily. Diet analysis 

revealed that 94% of the population eat cariogenic foods. 

 The studied population presented a high prevalence of caries, lack of dental care and the need 

to implement an oral health care program. 

 

Keywords: dental caries, indexes, schoolchildren, rural population, prevalence. 
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Introducción 

Marco teórico 

 

Actualmente, la salud se define no solo como la ausencia de enfermedad, sino como 

un estado de completo bienestar psicofísico y social que permite desarrollar y alcanzar 

potencialidades, satisfacer necesidades y adquirir capacidades para interactuar exitosamente 

con el entorno. (1) 

 

Las enfermedades bucales afectan entre 60 y 90 % de la población en el mundo, la 

caries dental es considerada la pandemia del siglo XXI y principal patología responsable de 

daño en la boca; afecta a población de cualquier edad, sexo, condición social y lugar de 

residencia. (2) Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental constituye la 

enfermedad más prevalente del mundo, que afecta no sólo la salud de las personas, sino 

también su calidad de vida. (3) 

 

La caries dental afecta alrededor del 60 al 90% de los niños en edad escolar. (4) (5) La 

caries no tratada causa la destrucción progresiva de las coronas de los dientes, a menudo 

acompañada de dolor y sufrimiento severo.  El dolor y la incomodidad resultantes pueden 

afectar negativamente la calidad de vida de las personas. Los niños con mala salud bucal 

sufren de dolor dental más a menudo, faltan a la escuela y su desempeño escolar es menor 

(6). Además, el manejo de esta condición impone una carga financiera enorme para la 

sociedad y las personas (7). 

 

Debido a su alta prevalencia se la puede identificar como un problema de salud 

pública. (8) Los valores elevados en cuanto a frecuencia y severidad, son atribuibles a la falta 

de programas sistemáticos de promoción de salud y prevención especifica. (9) 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS, 1997), en su informe sobre 

salud bucal, afirmó que la caries dental sigue siendo un aspecto fundamental de las 

condiciones generales de salud en las Américas por la importancia que tiene como parte de 

la carga global de morbilidad, los costos relacionados con su tratamiento (de operatoria y 
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rehabilitación bucal), la pérdida de dientes y la posibilidad de aplicar medidas eficaces de 

prevención. (6) 

 

Existen diversos indicadores que expresan la distribución y magnitud de la caries 

dental:  

− Índices empleados universalmente, CPOD y ceod (dientes cariados, extraídos 

o con indicación de extracción y obturados para dentición permanente y 

primaria respectivamente) 

− Indicadores “para grandes números” tales como el “Índice de Necesidad de 

Tratamiento de Caries” destinado a estimar necesidades y programar recursos 

destinado a diagnósticos en poblaciones.  Índice Significativo para caries 

(SIC), etc. 

 

Los índices epidemiológicos son los que permiten alcanzar con precisión el 

diagnóstico y arribar a una correcta decisión terapéutica. (10) 

El CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson (1938) durante un estudio 

sobre el estado y la necesidad de tratamiento dental en niños asistentes a escuelas primarias 

en Hagerstown (EEUU); registra la experiencia de caries pasada y presente de 28 dientes (se 

excluyen los 3ros molares) considerando los dientes con lesiones cariosas cavitadas y los 

tratamientos realizados. (11) 

• CPOD (unidades de dientes permanentes cariados, extraídos y obturados). 

El resultado final se obtiene mediante la sumatoria de los dientes permanentes 

cariados, perdidos y obturados presentes e incluye las extracciones indicadas 

• ceod (unidades de dientes primarios cariados, con indicación de extracción y 

obturados). 

El Índice ceod, adoptado por Gruebbel (1944) para la dentición primaria, se obtiene 

en forma similar al CPOD, pero considera sólo los dientes primarios cariados, con indicación 

de extracción y obturados. Se consideran 20 dientes. 

• CPOS (unidades de superficie dentarias permanentes cariadas, extraídas y 

obturadas). 

• ceos (unidades de superficies dentarias primarias cariadas, con indicación de 

extracción y obturadas).  
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El Índice CPOS para dentición permanente e índice ceos para dentición primaria 

consideran como unidad de análisis las superficies dentarias, atribuyendo cinco superficies 

en los dientes posteriores y 4 en los anteriores. Es un indicador más sensible y específico que 

el CPOD y el ceod  respectivamente. (11) 

 

El CPOD a los 12 años es generalmente utilizado en las investigaciones referidas al 

estado dentario en niños ya que permite el análisis. (11) Los 12 años se considera importante, 

ya que en muchos países es la edad en la que los niños salen de la escuela primaria y por 

consiguiente la última edad en la que puede obtenerse fácilmente una muestra confiable en 

el sistema escolar. Es probablemente también la edad en la que ya han erupcionado todos los 

dientes permanentes excepto los terceros molares. Por estos motivos se ha elegido los 12 

años como la edad global de vigilancia de la caries en las comparaciones internacionales y 

en la vigilancia de las tendencias de la enfermedad. (10) 

 

El índice PUFA fue desarrollado por Monse et al., para evaluar las consecuencias 

clínicas por caries no tratadas. Este índice contabiliza el número de piezas dentarias con 

presencia de exposición pulpar (P/p), ulceración de la mucosa oral debido a fragmentos 

radiculares (U/u), fístula (F/f) y absceso (A/a). La prevalencia de PUFA/pufa es calculada 

como el porcentaje de la población con un puntaje mayor o igual a una pieza dentaria 

comprometida con las condiciones descritas. (12) 

 

El índice significativo de caries (SIC) es utilizado por la OMS para evaluar el nivel 

de enfermedad en la población que tienen mayores valores cariogénicos. (13) Se utiliza a partir 

de las limitaciones que presenta el CPOD en su distribución. Este índice hace referencia al 

tercio de la población que se encuentra más afectada por caries, y en este tercio se calcula el 

índice CPOD. El SIC en la actualidad se calcula comúnmente para los niños de 12 años en 

su dentición permanente (CPOD) y en los niños de 6 años en su dentición temporal (ceod). 

(14) 

 

La OMS (1978) estableció las primeras Metas Globales de Salud Bucal a ser 

alcanzadas en el año 2000: 

1. Promedio global de CPOD no mayor de 3 a los 12 años. 
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2. Establecer un sistema de base de datos para registrar cambios en la salud bucal. 

3. 50% de niños de 5-6 años libres de caries. 

4. 85% de la población debe tener todos sus dientes a los 18 años. 

5. Reducción de 50% del edentulismo a personas de 35-44 años, comparado con el      

nivel de 1982. 

6. Reducción de 25% del edentulismo a los 65 y más años, comparado con el nivel de 

1982. 

 

El examen de estos objetivos, demostró que habían sido útiles y alcanzados o 

superados en muchas poblaciones pero que para una gran parte de la población mundial sigue 

siendo una aspiración lejana. (6) 

 

Las nuevas Metas de la Salud Oral para el año 2020 establecidas conjuntamente por 

la FDI, la OMS y la IADR en el año 2003 incluyen objetivos y focos de aplicación globales, 

con la intención de que cada gobierno o entidad, haga inicialmente un análisis de su situación 

y asigne recursos para establecer metas propias específicas y reales. Siguen el espíritu del 

informe del Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas: “Piense globalmente, actúe 

localmente”, que considera que las situaciones particulares difieren epidemiológicamente y 

en su contexto político, socio-económico, cultural y legislativo. Las metas establecidas desde 

esta perspectiva estratégica plantean la necesidad de un análisis previo de las condiciones de 

cada población y difieren de las anteriores en ser más generales y no presentar valores 

absolutos, sino adecuados a cada contexto. (6) 

 

El programa de salud bucal de la OMS del año 2003 establece: 

− Reducir el índice de dientes cariados, obturados y perdidos, particularmente 

el componente cariado a los 12 años, con especial énfasis en grupos de 

población de alto riesgo. (6) 

− Incrementar la proporción de niños de 6 años libres de caries de acuerdo con 

las particularidades de cada país. 

− Reducir el número de dientes extraídos por caries a los 18 años, a los 35-44 y 

a los 65-74 años en porcentaje definido por cada país según sus indicadores. 

(6) 
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En Argentina, así como en muchos otros países del Tercer Mundo, la investigación 

epidemiológica ha sido tradicionalmente desvalorizada, por lo que no se dispone de un 

sistema de seguimiento continuo de la salud bucal que brinde información completa y 

comparable a los fines de conocer cuál ha sido la tendencia que siguió la caries dental a través 

del tiempo, la distribución de la enfermedad a nivel poblacional y los factores que regulan su 

prevalencia. (15) 

 

 La OMS clasifica a los países de acuerdo al CPOD de los 12 años en “emergentes”, 

“de crecimiento” y “de consolidación”. Se puede visualizar en el siguiente cuadro (Figura 1) 

a la Argentina desde el año 1996-2005 en “decrecimiento” por baja exposición a los fluoruros 

y limitada accesibilidad a los programas de salud bucodental. (16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1: Clasificación de la OMS de la salud bucodental 
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“La pobreza y la mala salud están interrelacionadas. Los países pobres tienden a 

presentar peores resultados sanitarios que los más pudientes y, dentro de cada país, las 

personas pobres tienen más problemas de salud que las acomodadas. Esta asociación refleja 

una relación de causalidad que funciona en los dos sentidos: la pobreza genera mala salud y 

la mala salud hace que los pobres sigan siendo pobres. Las desigualdades entre los ricos y 

los pobres generan limitaciones y oportunidades muy diferentes entre unos y otros. En 

América Latina las desigualdades entre los pobres y los no pobres con respecto a la salud de 

los niños parecen ser mayores que en otras partes del mundo en desarrollo, cualquiera sea el 

indicador sanitario utilizado.”  (17) 

 

El estado social y el entorno social juegan un papel clave en el estado de salud. Una 

forma de comprender los éxitos y fracasos de programas o campañas realizadas, es pensar en 

su efecto sobre la comunidad en la que están inmersas las personas. (18) 

 

La posición que ocupan las personas en la escala social parece constituir uno de los 

factores que determinan un desigual reparto de la enfermedad en los diferentes grupos de la 

población y mostraron que la prevalencia de caries dental estaba inversamente relacionada 

con la categoría socioeconómica de los escolares: cuanto más baja su posición social, mayor 

era la cantidad de dientes cariados y extraídos o con extracción indicada.  (15) 

 

La enfermedad dental es significativamente mayor en los grupos con vulnerabilidad 

social, así mismo se presentan un mayor número de niños con alto riesgo y actividad 

cariogénica. (19) 

 

El aumento de la prevalencia de caries dental en países subdesarrollados se debe al 

aumento constante del consumo de hidratos de carbono, la incorporación irregular de 

programas de flúor cuando estos existen y la carencia en la oferta de programas preventivos 

e integrales en los servicios estomatológicos. (20) 

 

La distribución y severidad está fuertemente asociada con factores ambientales, 

socioculturales, económicos y del comportamiento. (21) 
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La accesibilidad, esto es, la facilidad con que las personas pueden acceder a los 

servicios de salud, es importante. La distancia es la variable que más aparece en los estudios 

empíricos de utilización y suele tener una gran repercusión en ella. El mayor precio monetario 

tiende a reducir la utilización, o al menos a aplazarla, sobre todo entre los pobres, a no ser 

que se acompañe de un mejoramiento de la calidad del servicio. (22) 

 

A lo largo del mundo, la odontología ha basado su intervención en un modelo clínico. 

Desde tal perspectiva, las intervenciones clínicas se han asociado al asesoramiento educativo 

desarrollado en el sillón dental. “En este modelo el papel activo es desarrollado por el 

profesional mientras que al paciente niño o adulto se le asigna un papel pasivo. Este planteo 

condujo a que los pacientes y las comunidades no se apropiaran de las necesidades de los 

cuidados de salud y que se fracasara en la adopción de conductas saludables”. (16) 

 

Ya que la caries dental es una enfermedad prevenible y controlable, en la actualidad, 

el abordaje terapéutico de la caries ha cambiado, la prevención basada en un enfoque de 

riesgo ha dejado de lado el solo tratamiento de la cavidad de caries. (23) 

 

El concepto de prevención de la enfermedad en el sentido de la patogénesis, significa 

evitar y excluir factores que producen enfermedades. (23) 

 

Los niveles de prevención fueron determinados por Leavell, y Clark en 1965 y 

marcaron un continuo desde la pre-patogénesis a la patogénesis. El costo de las medidas 

terapéuticas a aplicar es mínimo en los primeros estadios, incrementándose a medida que la 

enfermedad avanza. (23) 

 

“La comprensión de los determinantes sociales de la salud ha permitido construir otra 

perspectiva para las intervenciones. Las condiciones económicas, ambientales y políticas 

como la pobreza, vivienda, salubridad, empleo, etc., influyen sobre conductas tales como 

dieta, higiene, servicios, etc. los cuales sumados a variables individuales (sexo, edad, 

biología) determinan el estado de salud. Este debate ha motivado la exploración de nuevos 

caminos para lograr un mejor estado del componente bucal de la salud de los individuos y 

las comunidades.”  (24) 
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Se hace evidente que para avanzar en la superación de las inequidades en salud se 

requiere de manera fundamental observar y establecer modelos: de atención de salud; 

desarrollo social y económicos, programas comunitarios y un modelo de Estado que garantice 

los derechos y así evitar incongruencias entre las políticas, las estructuras organizativas, los 

recursos y las necesidades de la población”. (25) 

 

La finalidad de la planificación-programación de salud es llevar a una población y sus 

servicios de una situación actual dada (diagnóstico de situación) a una situación deseable 

(fin, propósito, visión). Este proceso es una condición necesaria para el desarrollo de 

programas o proyectos de base comunitaria”. (26) 

 

“El propósito último de la planificación es contribuir a mejorar, tanto cuanto sea 

posible, dados los conocimientos y recursos disponibles, el nivel de salud de la población en 

su conjunto”. (27) 

 

Una de las formas en las que se pueden realizar programas comunitarios de salud es 

a través de las Universidades ya que actualmente, una visión renovada de esta dimensión de 

la Universidad implica acentuar y focalizar con mayor precisión algunos niveles de 

vinculación como ser la formación de profesionales y ciudadanos comprometidos, la 

generación de conocimiento socialmente válido, la participación en procesos de cambio y 

solución de problemáticas. (28) 

 

La Universidad Abierta Interamericana, Carrera de Odontología, en el marco de las 

políticas de responsabilidad social de la Universidad desarrolla “Programas de Extensión 

Universitaria”, dentro del programa “Universidad Saludable” cuyo objetivo es mejorar la 

calidad de vida de los niños y sus familias a partir de la atención de su salud bucodental, 

mediante acciones de promoción, prevención y atención. Estas no solo generan un impacto 

en las comunidades atendidas, sino que también permite participar de experiencias 

enriquecedoras de formación personal y profesional a los estudiantes del último año de la 

carrera, producto del contacto y atención de comunidades diversas. La formación profesional 

en campo potencia el aprendizaje de competencias vinculares, resolución de conflictos y 

atención de la salud en contextos de carencia y vulnerabilidad. 
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Diagnóstico de situación 

 

Campo grande es una localidad de la provincia de Misiones, cabecera del 

departamento de Cainguás. (Figura 2) Éste municipio fue creado el 29 de marzo de 1946 y 

limita con el municipio de Aristóbulo del Valle y con el municipio de Dos de Mayo. Se ubica 

en la Ruta Nacional número 14 y la Ruta Provincial número 8, que conecta el rio Uruguay 

con el rio Paraná. (Figura 3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig. 2: Localización de campo grande en la Provincia de Misiones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fig. 3: Mapa, coordenadas GPS e imagen satelital de Campo Grande 
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Históricamente se puede determinar que en el año 1927 llegó la primera familia de 

colonos a radicarse en Campo Grande. El primer colono fue Carlos Albano Bellot, también 

conocido como “Don Carlos, el francés”. Llegó con su familia y se instaló en lo que luego se 

llamaría “Paraje el Tigre” de Campo Grande. 

 Carlos decidió explorar esa zona, se adentró por él, abrió un sendero y salió en un 

gran campo, lo que luego sería llamado “Campo Grande”. La familia Bellot abrió camino en 

la selva desde Campo Viera hasta Campo Grande, Carlos hizo correr la voz de que había 

encontrado buenas tierras fiscales para plantar yerba y así fue como en el año 1928 llegó la 

segunda familia de colonos a instalarse en la zona, la familia de don David Vichy, y con él, 

su capataz el Sr. Feliciano Montenegro.Don Carlos el francés y su familia plantaron alrededor 

de 400 hectáreas de yerba. Luego donó parte de sus tierras para que se hiciera la Escuela 

Número 209, la Iglesia y el Cementerio del Paraje el Tigre. 

 

Tiene una población total de 12.676 habitantes, el 50,5% son varones y el 49,5 % 

mujeres La población urbana es de 6.547 y la rural de 6.129 habitantes. Saben leer y escribir 

11.811 habitantes. (INDEC 2010). (Figura 4)  

 

 

Fig. 4: Censo realizado en el año 2010 

Fuente: https://www.citypopulation.de/php/argentina-

misiones_s.php?cityid=54014020 

 

Actualmente los registros han marcado un crecimiento en la población de 20.000 

habitantes de los cuales un 60% son menores de 16 años, dentro del mismo el 80% son 

menores de 11 años. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Francia
https://www.citypopulation.de/php/argentina-misiones_s.php?cityid=54014020
https://www.citypopulation.de/php/argentina-misiones_s.php?cityid=54014020
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Campo Grande cuenta con 34 establecimientos educativos entre escuelas primarias y 

secundarias, públicas y privadas. Las instituciones educativas que ofrece dicho municipio a 

la población se dividen en educación primaria ("Escuela N° 150 Maestro Argentino", 

"Instituto Adventista", "Instituto Superior Belén ", “Escuela n° 459”, “Escuela n° 316”, y 

“Escuela n° 41”) y en educación secundaria (“Bachillerato Orientado Provincial N° 11”, 

“Instituto Nuestra Señora de Lourdes”, "Instituto Superior Belén ", “Epet N°25”) 

 

En cuanto al Sistema de Salud, Campo Grande posee un Hospital público de nivel I, 

inaugurado el 3 de diciembre del 2018, en el mismo hay médicos clínicos y pediatras, no 

cuenta con médicos especialistas ni quirófano. Realiza atención primaria, análisis clínicos y 

partos naturales, en dicha institución no se realizan estudios radiográficos. En situaciones de 

emergencias, tratamientos de enfermedades graves y estudios complementarios más 

específicos se derivan al SAMIC de Oberá, a 40 km de distancia. Las emergencias son 

trasladadas en ambulancias y al colapsar la asistencia en Oberá los pacientes son trasladados 

a Posadas, a 140 km de Campo Grande. 

 

La atención médica privada consta con dos clínicas en donde hay médicos 

especialistas, poseen quirófano y laboratorio clínico. Realizan estudios radiográficos y 

cirugías menores, en dichas instituciones se asiste de forma particular y personas que cuenten 

con Obra social, mayormente los tabacaleros e IPS (Instituto de Previsión Social 

perteneciente a los trabajadores estatales). 

 

Para la atención odontológica, la población cuenta con odontólogos que brindan 

atención privada o atención a obras sociales en consultorios particulares. En el ámbito 

público el Municipio subcontrata a Odontólogos para el Hospital que atienden pocas horas y 

solo realizan exodoncias. Estadísticamente en el Hospital se registran un 70% de consultas 

de urgencias por odontalgias. (Datos brindados por el Director del Hospital, Dr. Blanco) 

A nivel de transporte cuenta con colectivos en la zona urbana, algunas de las colonias 

más grandes tienen un colectivo que los lleva al pueblo 2 veces por semana. El resto de la 

población tiene que acercarse caminando a la ruta (14 y 8) por donde pasan colectivos. 
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El municipio consta con una Parroquia, “San Rafael Arcángel”, (Figura 5) en la cual 

se realizó la atención de los niños en el proyecto de extensión universitaria, de la Universidad 

Abierta Interamericana, en los años 2017-2018, en convenio con el municipio de Campo 

Grande. 

 

 

                   Fig.5: Parroquia “San Rafael Arcángel´ 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

Determinar la prevalencia de caries en niños de 11 a 13 años del Municipio de Campo 

Grande, Provincia de Misiones que hayan concurrido a la atención en la Parroquia San Rafael 

Arcángel en los años 2017/2018. 

 

Objetivos Específicos: 

• Determinar Media y distribución de frecuencia de edad de la muestra. 

• Determinar la proporción de sexo. 

• Determinar media de índices, CPOD, CPOS. SIC. 

• Establecer la necesidad de tratamiento pulpar. 

• Determinar la frecuencia de cepillado. 

• Determinar consumo de hidratos de carbono en la dieta. 
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Materiales y Métodos: 

 

Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo de corte transversal. Para la 

selección de la muestra, se consideraron como criterios de inclusión todos los niños de entre 

11 y 13 años de edad atendidos en el proyecto de extensión universitaria de la Universidad 

Abierta Interamericana entre los años 2017 y 2018, que hayan concurrido a la atención 

odontológica en la Parroquia San Rafael Arcángel, Campo Grande-Misiones. Criterios de 

Exclusión: todos los niños menores a los 11 años y mayores a 13 años de edad que fueron 

atendidos en el proyecto de extensión universitaria en la Parroquia San Rafael Arcángel, así 

mismo los niños de la escuela especial. 

 

La población en estudio incluyó a niños pertenecientes a las escuelas: N°150, Escuela 

Belén, Escuela Adventista, Escuela N°575, Escuela N° 868, Escuela N° 213, Escuela N° 187, 

Escuela Lourdes, Escuela N° 349, Escuela Constancio Vigil, Escuela N°459, Escuela N° 316, 

Escuela N°41, Escuela N°11, del Municipio de Campo Grande departamento de Caingúas, 

provincia de Misiones, Argentina 

 

Los datos para el estudio se obtuvieron de 148 muestras (historias clínicas 

odontológicas) de niños/as atendidos en dicho proyecto de extensión universitaria. Previo 

consentimiento informado firmado por los padres y/o tutores el examen bucal de los escolares 

y registro documental en Historias clínicas fue realizado por recurso pre-profesional 

(alumnos) supervisados por docentes calibrados en el salón de usos múltiples de la Parroquia 

San Rafael con tecnología simplificada. (Figura 6)  

 

 

 

 

 

 

 

 

        Fig.6: Salón de usos múltiples de la Parroquia San Rafael  
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La atención clínica se desarrolló dentro del horario escolar, turno mañana de 8.00 a 

12.00hs, turno tarde de 13.00 a 17.00hs, la misma se realizó en el salón de actividades 

múltiples de la Parroquia San Rafael, (Figura 7) la cual fue adaptada para llevar a cabo la 

atención, contando con una recepción de los pacientes a cargo de docentes. (Figura 8)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Fig. 7: Interior del salón de actividades múltiples de la Parroquia San Rafael 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Fig. 8: Recepción de los pacientes a cargo de docentes 
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Un área central en donde se equipó y organizó el economato administrado por un 

asistente dental, (Figura 9) rodeando al mismo se organizó las áreas de atención odontológica, 

contando con dos operadores por mesa de trabajo. En un área del salón se equipó y organizo 

la zona de lavado/acondicionamiento del instrumental y un área con un equipo rayos. 

 

              Fig. 9: Economato administrado por un asistente dental 

 

Para la atención de los pacientes y confección de las historias clínicas se utilizaron 

sillas y mesas de la parroquia, luz ambiente más frontoluz. Se realizó el diagnóstico mediante 

utilización de triada odontológica (espejo, explorador y pinza de algodón).(Figura 10)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          Fig. 10: Diagnóstico mediante utilización de triada odontológica. 

 

 



 

20 
 

 

En el relevamiento de las 148 historias clínicas se analizó: 

• Edad 

• Sexo 

• Estado dentario 

• Frecuencia de cepillado 

• Dieta 

 

Para el procesamiento estadístico de los datos se utilizó el programa SPSS. Se obtuvo 

la media y distribución de frecuencia para la edad y proporción para el sexo. Se utilizaron 

como indicadores los índices CPOD, CPOS, Significativo de Caries (SIC) y PUFA, 

consecuencia clínica de la caries no tratada. Se calculó la media aritmética y el desvío 

estándar para el CPOD, CPOS, SIC y sus componentes y la proporción de PUFA. 

 

 De la historia de dieta se analizaron los datos sobre la ingesta de bebidas y golosinas. 

Se analizó la frecuencia de cepillado diario de los niños/as. 
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Dimensiones de las variables: 

• Establecer media de edad del paciente. 

• Determinar índices de caries. 

• Identificar necesidad de tratamiento endodóntico. 

• Frecuencia de higiene bucal del paciente. 

• Bebidas y golosinas. 

 

Indicadores de las Dimensiones: 

❖ Establecer edad del paciente: 

▪ 11 años 

▪ 12 años 

▪ 13 años 

 

❖ Determinar índices de caries 

▪ CPOD 

▪ CPOS 

▪ SIC 

 

❖ Identificar necesidad de tratamiento endodóntico: 

▪ Caries con compromiso pulpar 

 

❖ Frecuencia de higiene bucal del paciente: 

Cantidad por día 

▪ Sin datos 

▪ nunca 

▪ Una vez 

▪ Dos veces 

▪ Tres veces 

▪ Cuatro veces  
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❖ Bebidas y golosinas: 

− Bebidas:  

▪ Agua 

▪ Gaseosa 

▪ Jugos azucarados 

▪ Gaseosa y jugos azucarados 

▪ Agua y jugos azucarados 

▪ Agua y gaseosa 

▪ Todo 

▪ Sin registro 

− Golosinas: 

▪ Caramelos, chupetines y chicles 

▪ Chocolates, alfajor y galletitas 

▪ Todo 

▪ No come 

▪ Sin registros 

▪ A veces 

 

Datos emergentes de las Historias Clínicas. 
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Resultados: 

 

Del total de escolares estudiados n=148, el 42% pertenece al sexo masculino y el 58% 

al sexo femenino. (Figura 11) 

 

La media de la edad fue de 11.89 +/-0.78 y la distribución de frecuencia fue 36% 

niños/as de 11 años, 38% niños/as de 12 años y 26% niños/as de 13 años. (Figura 12) 

 

La prevalencia de caries revelo un valor de 85.81%. 

 

El CPOD presentó una media de 3.96 +/-0.3, el componente C fue de 3.45+/-0.27, el 

componente P de 0.32+/-0.06 y el O de 0.18 +/-0.06. El índice CPOS presentó una media de 

7.52 +/-0.65, el componente de Cs 5.65 +/-0.47, el componente Ps 1.62 +/-0.32 y el 

componente Os fue de 0.26+/-0. 09. (Figura 11) 

 

C 

 

P O CPOD 

3.45+/-

0.27 

0.32+/-

0.06 

0.18 +/-

0.06 

3.96 +/-

0.3 

 

Cs Ps Os CPOS 

5.65 +/-

0.47 

1.62 +/-

0.32 

0.26+/-

0.09 

7.52 +/-

0.65 

  

Fig. 11: índices CPOD y CPOS. 

 

El índice SIC fue de 7.44 +/-0.49, el mismo se estableció con el propósito de 

identificar a los individuos con índices de caries más altos. El índice PUFA fue de 36%. 

(Figura 15 y Figura 16) 
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En cuanto a la frecuencia de cepillado el 2% no realizan cepillado diario, 9% una vez 

al día, 28% dos veces al día, 35% tres veces al día, 3% cuatro veces al día, y un valor de 22% 

sin datos. Determinando que el 63% de la población realiza una frecuencia de cepillado de 

entre 2 a 3 veces al día. (Figura 17) 

 

Sobre la dieta se recolectaron datos de las bebidas que consumían los niños/as, (Figura 

18) 

Se encontraron combinaciones de ingestas como: 

• agua y jugos con un valor de 8%. 

• agua y gaseosas con un valor de 9%.  

• gaseosas y jugos con un valor de 4%.  

• todas las bebidas con un valor de79%. 

 

Los datos recolectados en relación al tipo de ingesta de golosinas revelaron un alto 

porcentaje de ausencia de registros, 28%. Ante la gran variante de golosinas se agruparon de 

la siguiente manera: 

• 21% de niños/as que comen caramelos, chupetines, chicles.  

• 13% de niños/as que comen chocolates, alfajor y galletitas. 

• 31% de niños/as que consumen todas las golosinas. 

• 6% que se refiere a niños/as que no comen golosinas. 

• 1% que comen golosinas a veces. 

Se pudo determinar que solo un 6% de la población estudiada no consume golosinas. 

(Figura 19) 
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Gráficos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Fig. 12: Proporción de sexo. 

 

     

     Fig. 13: Distribución de frecuencia de la edad. 
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       Fig. 14: Índices CPOD, CPOS y sus componentes 

 

 

 

        Fig. 15: Comparación entre el índice CPOD y SIC. 
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   Fig. 16: Caries con compromiso pulpar. 

 

 

    Fig. 17: Frecuencia de cepillado. 

 

 

2%

9%

28%

35%

3%

23%

0

10

20

30

40

50

60

0 veces por
dia

1 vez por dia 2 veces por
dia

3 veces por
dia

4 veces por
dia

sin datos

Cantidad de cepillado por dia

0 veces por dia

1 vez por dia

2 veces por dia

3 veces por dia

4 veces por dia

sin datos

COMPROMISO 
PULPAR

36.%SIN COMPROMISO 
PULPAR

64%

PUFA

COMPROMISO PULPAR SIN COMPROMISO PULPAR



 

28 
 

 

 

Fig. 18: Variantes de bebidas consumidas. 

 

Fig. 19: Variantes de golosinas consumidas 
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Discusión: 

 

Este estudio ha permitido caracterizar la magnitud de la ausencia de prevención en la 

salud bucal, la alta prevalencia y severidad de caries en escolares que transitan el último año 

de la primaria en el Municipio Campo Grande de la provincia de Misiones, cabecera del 

departamento de Cainguás, Argentina, proporcionando datos actualizados de prevalencia, y 

severidad de lesiones de caries estableciendo la necesidad de tratamiento odontológico en el 

grupo de niños de 12 años. 

 

La población referida puede presentar afecciones bucales por muy diversas causas, 

entre las cuales sobresale la caries dental. La caries dental provoca la mayor morbilidad 

dentaria durante toda la vida de una persona, independientemente de edad, sexo y color; 

destacando un predominio en las poblaciones de bajo nivel socioeconómico, como así 

también destacar el alto costo monetario de la atención odontológica.  

 

La población de Campo Grande a nivel salud posee dos clínicas privadas las cuales 

asisten de forma particular y a personas que cuenten con Obra Social. Odontológicamente 

cuentan con odontólogos privados los cuales trabajan de la manera antes descripta. Las 

personas sin Obra social y con escasos recursos económicos deben trasladarse al Hospital en 

donde los odontólogos, sólo realizan exodoncias de urgencias. Complejizando la situación, 

el transporte cuenta con colectivos en la zona urbana, algunas de las colonias más grandes 

tienen un colectivo que los lleva al pueblo 2 veces por semana. El resto de la población tiene 

que acercarse caminando a la ruta (14 y 8) por donde pasan colectivos. 

 

La accesibilidad es la facilidad con que las personas pueden acceder a los servicios 

de salud, la distancia es la variable que más aparece en los estudios empíricos de utilización 

y suele tener una gran repercusión en ella. El mayor precio monetario tiende a reducir la 

utilización, o al menos a aplazarla, sobre todo entre los pobres, a no ser que se acompañe de 

un mejoramiento de la calidad del servicio. (22) La enfermedad dental es significativamente 

mayor en los grupos con vulnerabilidad social, así mismo se presentan un mayor número de 

niños con alto riesgo y actividad cariogénica. (19) 
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El aumento de la prevalencia de caries dental en países subdesarrollados se debe al 

aumento constante del consumo de hidratos de carbono y la carencia en la oferta de 

programas preventivos e integrales en los servicios estomatológicos. (20) 

 

 En este estudio los valores de CPOD, CPOS, SIC Y PUFA se utilizaron para evaluar 

epidemiológicamente la situación dental de los niños atendidos en el trabajo de campo 

llevado a cabo por la Universidad Abierta Interamericana en el año 2017 y 2018. Así como 

también la frecuencia o el momento del cepillado de los dientes, factor socioeconómico, la 

ingesta de hidratos de carbono y golosinas como bebidas azucaradas. 

 

 Los resultados de este estudio revelan un valor de 85,81% en prevalencia de caries. 

Este valor coincide con lo analizado por diversos autores en Latinoamérica, como Paiva SM 

et al que en su investigación de América Latina encontraron que la prevalencia de caries en 

escolares de 12 años fue de 86,2%. (30) Como así encontrando una similitud en la población 

estudiada por Montero-Salazar et al que obtuvieron en Costa Rica un valor que estimó en 

84,4% de prevalencia de caries en el año 2006. (69) 

 

 Elevados valores de prevalencia de caries también se encontraron en la ciudad de 

Lambayeque-Perú  donde obtuvo un valor de 96,15% en la investigación realizada por Pomar 

Sáenz et al,(56) siendo similar al obtenido por Márquez Filiú M et al que determinaron un 

valor del 95% en la República Bolivariana de Venezuela,(75) dicho valor coincide con los 

obtenidos por  Triana(76)   en niños escolares de una población indígena del Amazonas y  

Curbelo(77)  en La Habana, Cuba  quienes hallaron una elevada prevalencia de caries en sus 

respectivas investigaciones. 

 

 Asimismo, Chumpitaz et al determinaron un estudio de vigilancia epidemiológica en 

escolares de 11-12 años en Chiclayo-Perú en el año 2013 con un valor de 91,24%, (57) 

encontrando dicho valor similar al hallado por Heredia et al (59) 91,5% de prevalencia de 

caries en escolares evaluados de 12 años en el 2005 atendidos en la Clínica Estomatológica 

Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). 
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Similar a los estudios antes mencionados Carrasco et al obtuvieron como resultado 

de su investigación una prevalencia de 90.4% en instituciones educativas públicas de 

Pachacutec del distrito de Ventanilla-Callao, Perú. (12) 

 

 En tanto Villalobos et al investigaron una población de 12 años con una prevalencia 

de caries de 90% en la ciudad de Sinaloa, México. (37) Como así Velázquez MO et al, 

determinaron que existen entidades federativas con una prevalencia de caries muy alta como 

en la Ciudad de México con 79%, siendo similar a los valores obtenidos en Chile en el año 

2010 por Cereceda et al con una prevalencia de caries dental de 79,5%. (52)  

 

Por otro lado Pérez Domínguez et al estudiaron al grupo etario y obtuvieron una 

prevalencia de caries de 71.9% llevado a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (2)   

En cambio en el estudio realizado por Sánchez Pérez L et al obtuvieron una 

prevalencia de caries del 33%, destacando que el estado de Yucatán es donde se reporta la 

prevalencia de caries más baja de México, (45) encontrando similitud en los resultados de los 

autores Casanova-Rosado et al que encontraron en la muestra investigada una prevalencia de 

caries de un 34,5% en México. (31) 

 

Es necesario mencionar los valores obtenidos por Fresno et al en donde encontraron 

una prevalencia de caries de 24,5% en la Provincia de Santiago, Región Metropolitana de 

Chile. (51) Por consiguiente Fernández González et al encontraron en su investigación una 

prevalencia de caries mayor con un valor de 63.9% en la Región del Maule-Chile (3) 

 

 Así también se pudo observar en el estudio realizado por Ramírez B et al (58) en 2013 

en Colombia donde se hace mención de una prevalencia de caries del 60,4% en 164 niños de 

12 años de edad evaluados durante la investigación. Comparando con Herrera et al que 

determinaron que la prevalencia de caries en León, Nicaragua fue de un 45.5%. (39)  Estos 

valores antes mencionados son inferiores a los encontrados en este estudio. 

 

En estudios epidemiológicos realizados en Argentina se pueden encontrar valores 

similares al de este estudio como los del partido de Avellaneda, provincia de Buenos Aires-

Argentina en donde Fort et al encontraron una prevalencia de caries de un 86%. (19)  En 
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cambio Cornejo et al observaron una prevalencia de caries de 49% en escolares rurales de 

Cruz del Eje, Córdoba-Argentina. (44) En otro estudio observacional realizado por Maldonado 

et al se encontraron valores inferiores, una prevalencia de caries del 33% en una región 

metropolitana de la Provincia de Córdoba (21) 

 

Datos de este estudio, como también los realizados de Argentina difieren con los del 

resto del mundo, como los valores obtenidos de prevalencia de caries por Tapias Ledesma et 

al en donde los resultados de su investigación arrojaron una prevalencia de caries de 28.8% 

en la Ciudad de Móstoles-Madrid. (8) 

 

 Por otro lado Blanco M et al  obtuvieron en Galicia-España una prevalencia de caries  

del 39,3%.(87) El valor es inferior al encontrado en España en el año 2005 con un valor del 

47% (88)al igual que en Galicia con un 52,7%(89) en el mismo año, como así también en el 

2004 en Valencia determinando un 48,3%(90)algo superior a las encontradas en Aragón en el 

2004 con un 32,2%(91)y Navarra en el 2007 con 36,9%.(92)La prevalencia de caries ha ido 

disminuyendo desde el año 1995, tanto en Galicia(89) como a nivel nacional.(88)(90) 

 

 Asimismo, Yee R et al determinaron la prevalencia de caries en 41% en el oeste y 

centro de Nepal, (47) como así también en los niños 12 años que viven en la provincia de 

Guangdong en el sur de China precisaron un valor de 41% en la zona urbana y un 42% en la 

zona rural estudiada por Wong MC et al. (49) Kim A et al obtuvieron una prevalencia de caries 

de 57,3% en Corea en el año 2017. (53) 

 

El estudio realizado por Petersen PE et al determinaron un valor de 70% de 

prevalencia de caries en niños de 12 años en la provincia de Suratthani, sur de Tailandia, (48) 

plasmando un resultado similar al de nuestra investigación. 

 

Los 12 años han sido escogidos como edad clave para el monitoreo global de caries 

en las comparaciones internacionales y para establecer las tendencias de la enfermedad. 

(OMS, 1997). 

Para determinar el problema de salud bucal es necesario contar con un patrón de 

comparación. En el año 1978 entre las metas para el año 2000 se estableció como deseable 
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alcanzar una media de 3 o menos dientes cariados, CPOD, en la edad de 12 años siendo una 

de las edades representativas para las comparaciones entre grupos o poblaciones (OMS). (29)        

La OMS establece niveles de severidad de caries, según los siguientes valores: 

✓ Muy bajo 

✓ 1.2-2.6 Bajo 

✓ 2.7-4.4 Moderado 

✓ 4.5-6.5 Alto 

✓ 6.6 y + Muy Alto (41) 

 

En el año 2006, el comité Ejecutivo de la Organización Panamericana de la Salud 

planteó determinados perfiles para esta franja etaria: 

− Emergente: definida por un CPOD-12 mayor de 5 y la ausencia de un 

programa nacional de fluoruración de la sal y/o el agua. 

− De crecimiento: definida por un CPOD-12 con valores entre 3 y 5 y la 

ausencia de un programa nacional de fluoruración de la sal y/o el agua.  

− De consolidación: definida por un CPOD-12 con valores menores de 3 y la 

existencia de un programa nacional de fluoruración de la sal y/o el agua. (16) 

 

Este estudio revelo valores Muy alto según nivel de severidad y en un perfil de 

crecimiento teniendo en cuenta la obtención de un CPOD con una media de 3. 96 indicando 

una necesidad de atención odontológica no resuelta y colocándolos distantes de las metas 

globales de salud bucal planteadas para ser alcanzadas en el año 2000 (OMS, 1978). 

 

De  los países de Latinoamérica se pudo observar diversos resultados los cuales se 

asemejan al estudio realizado en Campo Grande, en relación al índice CPOD el valor hallado 

por Pomar Sáenz et al en Lambayeque, Perú 2015 con una media de 9,37(56) determinaron un 

valor elevado al igual que el obtenido por Collins J et al  donde obtuvieron un valor de 8.52 

de CPOD en la población estudiada en Santo Domingo-Republica Dominicana en niños de 

12 años en el año 2008,(73) en dicho país existen desde hace algunos años programas 

gubernamentales de fluoración a escolares, también la sal de consumo masivo contiene flúor 

en su composición; por lo que se espera que estos índices disminuyan en los siguientes años 

al igual que ha sucedido en otras naciones con este tipo de beneficios.(74)-(39) 
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Consiguiente Juarez et al realizaron un estudio en la Universidad Autónoma de 

México señalando que los adolescentes de 12 años presentan un índice de CPOD de 2.67, (34) 

mientras tanto una investigación en Campeche dio como resultado un CPOD de 2.5, (36) 

siendo similar a lo encontrado por la Universidad Autónoma de Morelos que identificó un 

CPOD de 2.47. (35) 

 

En relación a los datos antes mencionados se encontró valores obtenidos por Rivas J 

et al que hallaron una media de CPOD de 7,2 en un diagnóstico situacional de afecciones 

bucodentales en la ciudad de Zacatecas, México en 1999. (60) Como así Villalobos et al en 

Sinaloa-México en el 2004, estudiaron un grupo etario de 12 años en el cual el CPOD fue de 

6.49. (37) Sin embargo el estudio realizado por Velázquez MO et al en donde el CPOD 

obtenido dio como resultado 3.11 en de 12 años en México, (46) mostrando similitud al índice 

CPOD determinado por Fernández González al siendo de 3.15 en la Región del Maule-Chile. 

(3) Así mismo Soto et al mencionaron un CPOD de 2.36 (38) en la Región rural del Maule-

Chile mostrando diferencia con los valores encontrados por Fernández González. (3) 

 

Novales X et al hallaron un índice CPOD de 3,29 en 403 escolares entre 11-12 años 

de edad en México en el año 2003. (61)  Determinando una similitud en el estudio obtenido 

por Mendes D et al que establecieron un índice CPOD de 3,25 en adolescentes de 12 años 

cuando determinaban la prevalencia de caries en Nueva Esparta, Venezuela entre el 2002 y 

2003. (62) 

 

Los valores detallados por Ribeiro de Campos Mello T et al en el área rural de 

Itapetinin-Brasil con un valor de 2.45 en su CPOD, (50) son valores similares al obtenido por 

Montero-Salazar et al en el 2006 en Costa Rica con un valor de 2,57. (69) 

 

Mientras que Carrasco et al hallaron un CPOD de 5.84 (12) ubicando a Perú en estado 

de emergencia, según la Organización Panamericana de la Salud (93) como así Chumpitaz et 

al (57) determinaron en escolares de Chiclayo, Perú un valor de 3,93 en su CPOD. 
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Al igual que Maupome et al en México obtuvieron un valor de 1.62 en dicho índice. 

(32)Destacando que en el año 2014 Padilla J et al se propusieron conocer la prevalencia de 

caries en el estado de Tamaulipas, México  hallando en dicha investigación  un CPOD de 

1,58 en niños de 12 años,(63)asemejándose a los valores de Sánchez Pérez L et al en donde el  

índice CPOD obtenido fue de 0.7 en el estado de Yucatán,(45) pero debe destacarse la 

investigación realizada por Fresno et al en donde obtuvieron un CPOD de 0.48 en la 

Provincia de Santiago, Región Metropolitana de Chile determinando un valor bajo.(51) 

 

En la ciudad de México en el 2015 este indicador fue de 0.37 situándolo por debajo 

del nivel nacional de 1.91 (la población proviene principalmente del Distrito Federal y el 

Estado de México). (64) (65) Estos resultados son similares a los obtenidos en Chile, (51) (66) antes 

mencionados. Aunque se han encontrado índices más bajos como el de Brasil (67) y el de 

Estados Unidos, (68) con respecto a los estudios antes descriptos. 

 

En cuanto Pérez Domínguez et al detectaron a los 12 años un índice de CPOD en 

donde el resultado obtenido es de 1.97 (2) en la ciudad de México, este resultado es similar al 

observado por otros autores de diversos países como Herrera et al que detectaron un CPOD 

de 1.49 (39) en la Ciudad de León- Nicaragua. 

 

 La investigación de Ramírez B et al que encontraron en 164 adolescentes de 12 años 

entre  los años 2011 y 2012 un CPOD de 1,65 en Andes-Colombia(58) siendo aún menor al 

del último estudio realizado en Brasil en 2011, que reportó un valor promedio de 2,1 a la 

edad de 12 años.(78) Así mismo el CPOD promedio de Andes-Colombia es menor que el de 

otros países en la región de América del sur,(79) como Chile, Venezuela, Paraguay, Argentina, 

Perú y Bolivia, que presentan valores entre 1,9 y 4,7; lo que lleva a pensar en una situación 

más favorable que podría ser explicada por la continuidad de los programas preventivos en 

salud bucal. 

 

Investigaciones realizadas en Argentina pudieron determinar valores como el de 

Piovano et al que examinaron a los 12 años de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

obteniendo un resultado de CPOD 5. 96. (6) Asimismo según DNO en 1987 obtuvo un CPOD 

de 4 en la capital de Corrientes. (43) Siendo sus valores similares a los de Ojeda et al que 
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obtuvieron un CPOD de 3.7 en niños de 12 años encuestados en áreas urbanas de la 

Argentina. (42) 

 

Destacando que este estudio difiere con valores encontrados con el resto del mundo, 

como el estudio obtenido en el sur de Tailandia por Petersen PE et al con una media de 2.4 

en el CPOD. (48) Destacando los resultados de Yee R et al que obtuvieron un CPOD de 1.1 

en Nepal, (47) del mismo modo el estudio de Wong MC et al señalaron un valor de CPOD de 

0.9 en la provincia de Guangdong en el sur de China, (49) 

 

La disminución del COPD en muchos países de Europa Occidental fue sostenida hasta 

1994, llegando en la actualidad a niveles muy bajos y cercanos a 0. (72) 

             Desde 1995 el promedio de COPD en países industrializados de Europa occidental 

(Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Holanda, Suecia, Reino Unido, Alemania) ha disminuido a 

2%. (70) (71) 

 

El índice CPOS es utilizado para dentición permanente, se considera como unidad de 

análisis las superficies dentarias, atribuyendo cinco superficies en los dientes posteriores y 

cuatro en los anteriores, siendo un indicador más sensible y específico. (11) 

 

 Los resultados de nuestro estudio detallan un valor de 7.52 en el CPOS de la 

población escolar de Campo Grande-Misiones.  

 

Este índice en los países de Latinoamérica rara vez es contabilizado por lo tanto se 

puede comparar con el estudio de Herrera et al donde el CPOS para los niños de 12 años fue 

de 4.12 en la Ciudad de León- Nicaragua. (39) 

 

Asimismo en Costa Rica, desde el punto de la investigación epidemiológica de caries 

dental, no existe a nivel nacional evidencia científica donde se registre la enfermedad de 

caries por superficie dental, es decir por medio del índice CPOS, es por tal motivo que en la 

investigación realizada por Montero Salazar O et al detallan los valores obtenidos en el 2006 

como primer registro, dando un valor de 4,1 en el CPOS. (69) 
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En el estudio realizado por Piovano et al pudieron determinar un CPOS de 9.14 en la 

población de 12 años de edad de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires-Argentina, valor 

similar al obtenido en este estudio. (6) En cambio el valor es muy diferente al encontrado por 

Tapias Ledesma et al que obtuvo un CPOS de 0.81% en la Ciudad de Móstoles-Madrid (8) 

 

Asimismo, puede aplicarse otro índice con el propósito de satisfacer objetivos 

específicos en un estudio. El Índice Significativo de Caries (SIC) que permite identificar 

dentro de una población al 33% con un mayor CPOD. (10) 

 

El SIC que se obtuvo de la comunidad de niños de 12 años estudiados en Campo 

Grande fue de 7.44 resultando un valor elevado como los encontrados en los países de 

Latinoamérica. Asimismo en Argentina en un trabajo realizado por la Universidad Abierta 

Interamericana en la escuela N° 856 Colonia San Miguel, El Soberbio, Misiones se obtuvo 

un SIC de 8,44. (103)  En investigaciones realizadas en la Región del Maule-Chile por 

Fernández González et al determinaron que el SIC de los niños de 12 años para el área rural 

fue de 6.43 y para el área urbana 5.24, siendo resultados similares. (3)  

 

Comparando los valores antes mencionados encontramos los obtenidos por Montero 

Salazar O et al en donde el SIC fue de 5.25 (69) siendo muy inferior al reportado para Costa 

Rica con datos de 1988 de 13,7% en el índice significativo de caries. (Nishi. 2002) (80), 

encontrándose 2.25% por encima de la meta establecida por la OMS/OPS para el año 2015. 

 

En estudios realizados por Collins J et al hacen mención a un SIC de 14 obtenido en 

la población estudiada en Santo Domingo-Republica Dominicana en niños de 12 años en el 

año 2008, (73) un valor menor es el encontrado por Villalobos et al en Sinaloa-México en 

donde el SIC fue de 10,87 en la dentición permanente de los niños de 12 años. (37)  

 

Asimismo en la investigación realizada por Fresno et al en la Provincia de Santiago, 

Región Metropolitana de Chile, obtuvieron un SIC de 1.45 (51) siendo el único país de 

Latinoamérica con dicho valor. 
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Nuestros valores difieren de los encontrados en Europa, donde encontramos el estudio 

realizado por Tapias Ledesma et al donde detectaron un SIC de 1.82 en Móstoles-Madrid, (8) 

demostrando una notable diferencia con los valores obtenidos en Rumania con un SIC de 6.3 

(55) como así Suecia con un valor de 2. 9 y Alemania 2.1. (OMS) 

 

El índice PUFA inició en el año 2010, cuando a Monse et al les surge la curiosidad y 

necesidad de evaluar lesiones provocadas por caries no tratada a tiempo y con esto poder 

cuantificar la prevalencia y severidad de las mismas Este índice es una herramienta de 

medición valiosa para registrar las consecuencias clínicas de las caries dentales no tratadas, 

epidemiológicamente complementa a los índices de caries ya existentes. 

 

El valor del índice PUFA encontrado en la comunidad estudiada en Campo Grande 

demuestra un valor del 36 %. Se puede comparar con países Latinoamericanos en donde se 

encontraron resultados como el de Carrasco-Loyola et al que el índice PUFA fue 25,71% (12) 

obtenidos en instituciones educativas públicas de Pachacutec del distrito de Ventanilla-

Callao, Perú. Asimismo Ferraz NK et al determinaron un valor de 12% en niños/as de Brasil 

en el año 2014. (96) 

 

En la investigación realizada por la Universidad Abierta Interamericana en la escuela 

N° 856 Colonia San Miguel, El Soberbio, Misiones-Argentina el índice PUFA tuvo un valor 

del 60.7%.(103)   

 

Comparando a nivel mundial, se pudo encontrar valores elevados como el estudio 

realizado por Monse B et al en los niños de 12 años de Filipinas en el año 2006 marcando un 

56% en dicho índice. (98) 

 

Dicho resultado difiere de estudios realizados por diversos autores a nivel mundial, 

en donde los valores son menores, tanto en relación con nuestro estudio y el antes 

mencionado. Debemos destacar la investigación realizada por Katrin Grund et al quienes 

reportaron un índice de 16.6% de afectación, en niños/as del distrito de Westfalia Ennepe-

Ruhr, Alemania en el año 2015. (94) 
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Asimismo el estudio que realizó Praveen Bh et al en la India donde se determinó un 

2.2% de afección, (95) Como así también el estudio realizado por Barrionuevo F et al demostró 

índices bajos en el índice PUFA con un resultado de 0.95%, en India. (97) 

 

La singularidad de la caries dental es determinada por múltiples factores, sean 

sociales, culturales, económicos, geográficos y familiares, a pesar de ser una patología de 

común conocimiento su prevalencia se encuentra aumentando. En este trabajo de 

investigación se detallará diversos factores los cuales podrían ser causantes de la prevalencia 

de caries en la población de niños de 12 años analizada. 

 

Es muy difícil obtener información confiable de los hábitos dietéticos y aún menos 

los referidos a la ingesta de golosinas, en determinados grupos etarios como el analizado en 

este estudio, se cree que el consumo de azucares por habitantes no ha disminuido en el 

transcurso de las últimas décadas, pero si ha declinado la frecuencia. (15) 

 

En este trabajo se tomaron datos sobre dieta relacionados con las ingestas de golosinas 

y bebidas azucaradas. El gran número de ingesta de golosinas podría deberse a la presencia 

de quioscos en los establecimientos educativos, dato brindado por padres/tutores y personal 

educativo a cargo de los niños asistidos odontológicamente. 

 

  En determinados casos se encontró combinaciones de las ingestas de bebidas 

realizadas por los niños/as, como el consumo de:  

✓ agua y jugos en un valor de 8% 

✓ agua y gaseosas en un valor de 9% 

✓ gaseosas y jugos en un valor de 4%.  

✓ elevado consumo de todas las bebidas en un valor 79%. 

 

Asimismo en paralelo se recolectaron datos de la ingesta de golosinas, se visualizó 

un número elevado de faltante de registros en las historias clínicas con un valor de 28%. 

       De las variantes de golosinas ingeridas por los niños/as se pudo detallar: 

✓ 31% consumen todas las golosinas. 

✓ 6% no consumen golosinas. 
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✓ 1% consumen golosinas a veces. 

✓ 21% consumen caramelos, chupetines, chicles. 

✓ 13% consumen chocolates, alfajor y galletitas.  

 

Resultaron de los datos obtenidos que el 94% de los niños/as consumen golosinas. En 

estudios realizados en Latinoamérica se encontró una similitud como la investigación 

realizada por Pomar Sáenz et al en Lambayeque, Perú 2015 en donde la ingesta de golosinas 

tuvo una frecuencia de 26,9% casi siempre y 3,8% nunca. (56) 

 

Asimismo en el estudio realizado por Mirabal Peón et al en el Municipio Píriu, 

Venezuela en el año 2011 en cuanto al comportamiento de los factores de riesgos se constató  

que el 84.3% de los pacientes estudiados ingieren dieta cariogénica. (1) 

 

Valores obtenidos por Cuyac Lantigua M et al, (33) en Colon, Matanzas-México 

determinan que el 57% realiza ingesta cariogénica. Como así también los responsables de los 

niños analizados por Ribeiro de Campos Mello T et al en el área rural de Itapetininga-Brasil 

declararon que el 90% de los estudiantes comen productos azucarados. (50) 

 

 A nivel mundial el consumo de productos azucarados sigue estando presente, como 

en el estudio de Petersen et al que determinaron en su investigación llevada a cabo al sur de 

Tailandia, un número significativo de niños informó tener azúcar oculta todos los días, como: 

refrescos en un 24%, leche con azúcar en un 34% y té con azúcar un 26%. (48) 

 

Encontramos una relación con el estudio realizado por Alcaina Lorente A et al que 

encontraron asociación estadísticamente significativa en los niños en España que no realizan 

el desayuno, realizan un consumo excesivo de bollería (hidratos de carbono). (84) 

 

Estudios en todo el mundo muestran resultados variados sobre la asociación de 

ingesta de azúcares, calorías y el desequilibrio nutricional, aumentando la posibilidad de 

padecer caries. (85) Se considera que estos resultados se deben a la mala orientación en cuanto 

a temas de salud así como el bajo nivel de conocimiento de salud bucal.  

 



 

41 
 

 

Se pudo determinar que los escolares de 12 años realizan ingestas de golosinas 

algunas veces al día promoviendo con esto condiciones ácidas que favorecerán el 

metabolismo bacteriano conllevando a la aparición de caries temprana.  

 

Siendo cierto que la dieta desempeña un papel importante en la aparición de la caries 

dental relacionado íntimamente con el consumo frecuente de hidratos de carbono, es más 

importante la frecuencia que la cantidad, hay autores que postulan que el azúcar no es un 

factor causal en el proceso etiopatogénico de la caries dental, pero si un modificador del 

riesgo. (101) 

 

Los hábitos de cepillado son de vital importancia para prevenir las enfermedades más 

comunes. (100)El cepillado debe realizarse higienizando todas las superficies dentales con una 

frecuencia de al menos dos veces por día como un buen indicador de vida saludable, uno de 

los cuales se sugiere sea antes de dormir o idealmente 30 minutos después de cada comida; 

(54) tras estos períodos críticos los ácidos producidos por el metabolismo del biofilm pueden 

acelerar la desmineralización dental generando daño micro-estructural que posteriormente 

podría manifestarse como una lesión clínicamente visible. (41) Se debe considerar además 

hábitos protectores como un cepillado dental efectivo y frecuente, uso de hilo dental y 

colutorios, una dieta balanceada están asociadas con un menor riesgo a incidencia de caries 

dental. (99) 

 

Datos obtenidos de la población de niños/as de Campo Grande determinaron que el 

63% de la población realiza una frecuencia de cepillado de 2 a 3 veces al día. Dichos 

resultados se encuentran relacionados con los valores obtenidos en países Latinoamericanos 

como el de Pomar Sáenz et al en donde la frecuencia de cepillado en niños de 12 años en 

Perú detalla que la mayor frecuencia diaria observada era de 2 veces al día, 46,2%, 3 veces 

al día 34,6%, 1 vez al día 13,5% y más de 3 veces 5,8%. (56) 

 

En la investigación realizada por Solís G et al detallan como «Adecuada Frecuencia 

de Cepillado Dental» (AFC) a aquellos niños quienes se encontraban en la categoría de “2 a 

más veces al día” analizando que encontraron una tendencia lineal monótona en forma 

ascendente en las ciudades estudiadas de Perú en donde se destacó en el 2013 que la región 
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más sobresaliente fue Amazonas con un 87,1%, y el menor desempeño de higiene para el 

2013 fue de Cusco con un 55%. (81) 

 

Similar a la situación observada en Araraquara, Dini EL et al. (86) en la zona rural de 

Itapetininga-Brasil la mayor parte de los responsables respondió que sus hijos se cepillan los 

dientes de 2 o 3 veces al día. 

 

Comparando los resultados de nuestro estudio se pudo determinar una diferencia con 

valores obtenidos en países del resto del mundo, como así Alcaina Lorente Aet al 

demostraron en la investigación realizada en España, que sus resultados fueron de un 54% 

que tienen una frecuencia de cepillado entre dos a tres veces al día.  (84) Sin embargo los datos 

obtenidos por Petersen PE et al  detallan que el 88% de los niños en la provincia de 

Suratthani, sur de Tailandia afirmó que se cepillaba los dientes al menos una vez al día.(48) 

Como así en República Checa, un reporte de tendencias entre 1994 y 2014 sobre la frecuencia 

de cepillado dental  marcó un valor del 67% mostrando una mayor tasa en el grupo etario de 

doce años,(82) encontrando similitud en las tendencias realizadas por Noruega entre 1985 y 

1997 en donde los niños encuestados mostraron valores de AFC por encima del 95%.(83) 

 

 Como así en el estudio realizado por Blanco M et al en Galicia- España el 88% de 

los escolares se cepillan los dientes al menos una vez al día. Este indicador mejora en relación 

con los datos de 2005, que tanto en España como en Galicia eran del 83%. (87) Aunque no 

supera a la obtenida por Aragón que en el año 2004 fue del 97%. (91)A pesar de que el 

porcentaje de escolares que se cepillan los dientes como mínimo una vez al día es elevado, 

esto no quiere decir que el cepillado se realice de forma correcta. 

 

Para poder realizar medidas de promoción de la salud mediante el cepillado dental 

efectivo, es necesario conocer las tendencias de la población, especialmente en grupos 

vulnerables. (81) La promoción de la salud mejora la calidad de vida pero requiere un 

compromiso poniendo en práctica conductas más saludables. (102) 
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Conclusión: 

 

 Se pudo determinar en la población de niño/as de 12 años de Campo Grande-

Misiones, Argentina una alta prevalencia de caries. 

Así mismo se pudo observar la ausencia de la atención odontológica al encontrar en 

el CPOD un valor muy bajo del componente O. 

Estos datos revelan la necesidad de implementar programas de prevención y atención 

de salud bucal. 
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