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Resumen: 

Introducción: En España vienen diseñados estudios epidemiológicos de caries 

dental y de su tratamiento desde el año 1971, con trabajo de campo desde 1969. 

A partir de entonces, se publicaron distintas series transversales realizadas en 

España. 

Objetivo: El objetivo primario en esta investigación era delinear y confrontar 

índices de caries, índice gingival y de placa, traumatismos faciales y dentarios, 

maloclusiones, y HIM en niños de la policlínica universitaria en 2019 con 5-7, y 

7-9 años. 

objetivos segundarios: determinar el motivo de consulta más frecuente; 

establecer el porcentaje de obturaciones y exodoncias hechas; la media del 

cepillado diario, utilizo de pasta dental, frecuencia de enjuague diario/semanal y 

aplicación de flúor por profesional. 

Material y métodos: Fue elegido como tipo de diseño de estudio, uno 

observacional, retrospectivo y transversal que fue pensado para estudiar niños 

con edades comprendida entre 5-7 y 7-9 años, que acudieron en 2019, en la 

policlínica universitaria.  

Resultados: Obtuvimos un Índice cod de: 4.58; CAOD: 2,07; IP: 17%; IG: 11%; 

Los niños con obturaciones realizadas anteriormente fue el 75%, y el 29% 

acudieron con exodoncias previas; La mayoría se cepillan los dientes 2 veces al 

día y el 98% usa pasta dental, el 17%, usa enjuague diario, y el 8% semanal. 

Solo el 11% resulta la aplicación de flúor profesional. 

Conclusiones: Los Índices en esta población presentaron un valor alto, 

superiores a los datos de las encuestas españolas, y símiles a los países 



 
 

asiáticos. Los traumatismos resultaron ligeramente superiores comparados a 

estudios españoles y en menor medida en el mundo. La maloclusión resultó 

mucho menor en comparación a Madrid y otros países, como también el 

porcentaje de HIM.  

Palabras Clave: Estudio Epidemiológico, Índices de Caries, Índice gingival, 

Índice de placa, Traumatismos, Maloclusiones, Him. 

Abstract: 

Introduction: Since the year 1971 in Spain, have been studied the epidemiology 

of dental caries and its treatment, with field surveys since the 1969. In fact, were 

published many transversal studies. 

Objective: The first ambition of this study was to define and match the caries 

indexes (DFMT’s), Gingival Index, and plaque index, facial and dental traumas, 

malocclusions, and MIH in children of the university policlinic, in 2019 with 5-7, 

and 7-9 years. 

Secondary objectives: Determine the most attend reason for dental appointment; 

establish percentage attributed to fillings and extraction previously made, the 

average of daily brushing, use of toothpaste, daily and weekly frequency of 

rinsing, and professional application of fluoride. 

Materials and Methods: It’s an observational, retrospective, cross-sectional 

investigation, that was designed to study infants among 5-7 and 7-9 oldness, 

which attended to the university policlinic in 2019. 

Results: We obtained those Indexes: df=4.58; DMFT: 2.07; PI:17%; GI:11%; the 

children with previously performed fillings was 75%, and 29% attended with 

previous extractions; Most of them brushed their teeth twice a day, and 98% used 



 
 

toothpaste, 17% used daily rinse, and 8% weekly rinse. Only 11% of them 

resulted to have done professional fluoride application. 

Conclusions: The indexes of this population presented high values, higher than 

data obtained from the Spanish national surveys, and similar to those of Asian 

countries. Traumatisms were slightly higher compared to Spanish studies and a 

little bit lower compared to the studies used from the other countries. The 

malocclusion was much lower compared to Madrid and other countries, as well 

as the percentage of MIH 

Key words: Epidemiologic study, Caries Index, Gingival Index, Plaque Index, 

Traumatisms, Malocclusions, Molar Incisor Hipo Mineralization. 
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Introducción:  

La toma de conciencia, sobre el estado de la salud oral y buco-dental sobre todo 

en los niños, es imprescindible, ya no solo por sus consecuencias en el individuo 

y la población, también por el estudio y la prevención de sus repercusiones a 

nivel sistémico. Los estudios epidemiológicos, en niños y adolescentes, 

representan desde décadas una medida importante, por todos aquellos sistemas 

y programas de prevención que cada día van desarrollándose constantemente 

según las necesidades de una población.  

Este estudio presenta los resultados epidemiológicos de una encuesta de salud 

oral retrospectiva sobre las historias clínicas y exploraciones realizadas en 2019, 

a niños que acuden como pacientes de edades comprendidas entre 5-7 años y 

7-9 años de edad. El estudio se ha llevado a cabo en Madrid, durante el curso 

académico 2020/2021 en la Policlínica Universitaria de la Universidad Europea 

de Madrid. 

“La identificación y cuantificación de las necesidades de salud oral de una 

población constituyen los primeros y necesarios pasos para llevar a cabo una 

adecuada planificación de la política sanitaria. En este sentido, las encuestas de 

salud son una herramienta imprescindible gracias a la cual pueden identificarse 

necesidades relevantes sobre las que construir futuros planes de acción1.” 

En las últimas 5 décadas fueron realizadas una gran cantidad de estudios y 

encuestas epidemiológicas, sobre la salud oral y, especialmente, sobre la caries 

dental y las enfermedades periodontales. Siete de estos fueron de ámbito 

nacional, de los cuales los primeros tres respectivamente, de los años 1971, 

1983 y 1990 fueron diseñados con parámetros diferentes y, por tanto, fue 
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imposible su comparación2. Con esta premisa surgió la necesidad de realizar 

encuestas de salud oral con ciertos parámetros bien definidos, a partir de las 

siguientes encuestas 1993, 2000, 20053, 20101, 20154 se emplearon las 

metodologías propuestas por la OMS por lo que ha sido posible la comparación 

de estos estudios. 

Antecedentes epidemiológicos en España 

En España, el primer estudio de ámbito nacional sobre prevalencia de 

enfermedades bucales fue el publicado por Gimeno de Sande en 1971, con 

trabajo de campo de 19692. A partir de entonces, se publicaron distintas series 

transversales realizadas en España con ámbito nacional.  

En 1986, Cuenca publicó un informe sobre la salud bucodental española basado 

en una encuesta epidemiológica de ámbito nacional realizada en 1983 y 

encargada por el Ministerio de Sanidad y Consumo2. 

Sicilia et al. publicaron en 1990 el tercer estudio con ámbito nacional, con trabajo 

de campo realizado en 1987.  

El cuarto estudio epidemiológico de salud oral en España fue publicado por 

Noguerol et al. en 1995, con trabajo de campo efectuado en 1993. Encargado 

por el Consejo General de Dentistas de España, bajo supervisión de la OMS5.  

En el 2002, Llodra-Calvo, Bravo-Pérez y Cortés-Martinicorena publicaron el 

quinto estudio con ámbito nacional, cuyo trabajo de campo fue efectuado en el 

año 20002.  

Bravo-Pérez et al. en el 20063, publicaron la Encuesta de salud oral en España 

del 2005 y, finalmente, en el 2012, publicaron la encuesta de salud oral en 

España en el 20101.  
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En el año 20154, se realizaron las dos últimas encuestas, una nacional y otra de 

la Comunidad de Madrid, publicadas en 2016, y siempre financiadas por el 

Consejo General de Dentistas1-4.  

Trascurridos 6 años publicaron la Encuesta de Salud Oral de España del 20205.  

Estudios Realizados en Comunidades Autónomas: 

Gracias a los métodos básicos propuestos por la OMS6 ha sido posible diseñar 

estudios realizados en las Comunidades Autónomas (CC. AA.)7 

Los estudios autonómicos realizados durante las últimas dos décadas, han sido 

basados en la población infantil, sobre todo para monitorear los programas de 

atención dental; de estas, sólo cuatro comunidades incluyeron adultos: 

Extremadura 2001, Canarias 2002, Valencia 2006 y Cantabria 2007. 

Los resultados obtenidos de estos estudios autonómicos eran muy diferentes 

entre ellos y también con los de ámbito nacional, debido diferentes métodos de 

selección de las muestras empleados y al tipo de exploración realizada. 

En los últimos 25 años ha sufrido cambios en el contexto históricamente privado, 

se ha constatado un aumento de las prestaciones públicas, sobre todo las 

dirigidas a la población infantil y a grupos específicos.7 

En la mayor parte de las CC. AA., la atención odontológica en la población adulta 

sigue estando limitada exclusivamente a la educación de la salud oral y al mero 

tratamiento de procesos agudos. 

Antecedentes Epidemiológicos en Madrid: 

En el 2005 fue diseñada la primera Encuesta de Salud de la Ciudad de Madrid, 

una investigación exhaustiva sobre la salud general de los madrileños. 

Posteriormente usada como base para la Encuesta de Salud, de la Ciudad de 
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Madrid 2013, y luego, se realizó, utilizando los datos obtenidos de estos estudios, 

el Estudio de Salud de la Ciudad de Madrid 20148. 

En el 2008, la Sociedad de Prevención de Ibermutuamur, colaborando con la 

Universidad Complutense de Madrid, y la Sociedad Española de Periodoncia 

realizaron un estudio epidemiológico, sobre el estado se salud oral de la 

población laboral madrileña, para demonstrar la asociación de las enfermedades 

periodontales y las cardiovasculares con los riesgos laborales8.  

Fue publicado en enero 2009 un artículo, por Cristina Martin Cid et al, en la 

Universidad Complutense de Madrid, sobre la prevalencia de maloclusiones en 

la CC.AA. de Madrid. Con una muestra total de 203 niños, con edades 

comprendidas entre 6-15 años. Utilizando un muestreo oportunistico, ajustado 

con los relativos criterios de inclusión y exclusión, se cumplieron las medidas 

establecidas por el Área 4 de Salud de la CAM9.   

Siempre en el 2009 fue publicado un estudio epidemiológico sobre la prevalencia 

de caries, por Tapias Ledesma MA. et al. con el objeto de estudiar y analizar la 

frecuencia y distribución de la caries, en una población escolar de 12 años, con 

sus relativos factores. Fue seleccionada una muestra de 452 escolares de 12 

años, donde resultaron un índice CAOD: 0,61 y un índice cod: 0,33. Por tanto 

resultó que la prevalencia de caries en dicha muestra, constituida por niños de 

Móstoles ha disminuido con el tiempo10. 

En el 2010 Járitzon E. publicó por la Universidad Complutense de Madrid, su 

tesis doctoral donde se propuso de estudiar la salud oral y la calidad de vida en 

ámbito odontológico en los mayores11. 
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En el 2015, Maria Carrillo-Diaz et al. desde el departamento de Odontología 

Pediátrica de la Universidad Rey Juan Carlos Madrid, España, publicaron un 

estudio con el objetivo de analizar los mecanismos psicosociales y las 

percepciones de los niños que acuden en una consulta dental12. 

Por último, en 2015, promovido, por Gerencia Asistencial de Atención Primaria 

de Madrid (GAAP), fue publicado un estudio sobre la salud bucodental de la 

comunidad de Madrid7. 

Prestaciones de Salud Bucodental en Madrid: 

En la Comunidad Autónoma de Madrid las prestaciones en materia de salud 

bucodental vienen regladas por:  

➢ Unidades de Salud Bucodental (USBD): Responsables del Programa 

de Salud Bucodental Infantil. 

➢ Unidades Especiales de Salud Bucodental: Responsable de pacientes 

discapacitados. 

➢ Servicio de Cirugía Maxillofacial 

La Comunidad de Madrid, proporciona a su población una atención odontológica 

que incluye un programa específico para los niños, en el cual hay actividades 

preventivas y terapéuticas en la dentición permanente, prevista por la ley (RD 

1030/2006, BOE 16 de septiembre 2006), y que se propone de mejorar para 

incluir en un futuro más tipos de prestaciones.13 

Desafortunadamente la Comunidad Autónoma de Madrid carece de estudios tipo 

encuesta epidemiológica de salud bucodental que pueden servir como punto de 

partida para el estudio de su población infanto-juvenil de manera prospectiva en 

el tiempo.  
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Índices de Caries Dental: 

Los índices representan unidades de medida, y tienen unas características 

ideales: 

➢ Sencillos 

➢ Objetivos 

➢ Registrarse en un corto periodo de tiempo  

➢ Económicos 

➢ Aceptables por la comunidad 

➢ Analizables 

Y tienen requisitos para cumplir: 

➢ Pertenencia con lo que se quiere estudiar 

➢ Ser confiables, validez en el análisis estadístico y significación del 

fenómeno analizado 

Los índices se utilizan para determinar la prevalencia de una enfermedad en una 

población estudiada. 

El índice CAO es un índice epidemiológico publicado por Klein, Palmer y 

Knutson2 en el 1940, desarrollado por la necesidad de tratamiento a los niños 

del Maryland en 1935; se refiere al número de dientes careados C, ausentes por 

caries A y obturados O, en ambas denticiones, respetivamente identificados por 

las letras mayúsculas para los permanentes y minúsculas para los temporales. 

Define una exposición de caries en el tiempo, presente y pasada, puesto que 

considera los dientes con lesiones de caries y tratamientos previos. 

Está compuesto por el sumatorio de los dientes permanentes cariados, ausentes 

y obturados entre el número de individuos estudiados, por el cual es un 
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promedio. Descomponiendo sus partes, se consigue un mejor análisis e 

interpretación de los datos. 

En los niños se utiliza el cod, para dientes temporales, es una adaptación del 

CAOD por la dentición primaria, propuesto por Gruebbel y es, como el anterior, 

una media de los dientes temporales cariados (c) y obturados (o). 

La diferencia principal entre los dos es que, en el cod, no se calculan los dientes 

extraídos, solo los que están presentes en boca: sumatorio de cariados y 

obturados. 

Índice Gingival y de Placa: 

La gingivitis, una reacción inespecífica provocada por el biofilm dental. Es una 

de las enfermedades orales más presentes en todo el mundo14. Esta enfermedad 

es ampliamente reversible, pero puede, en sujetos susceptibles, desarrollar una 

periodontitis. La periodontitis es caracterizada por una perdida constante e 

irreversible del periodonto15.La periodontitis es bastante común en los adultos, 

aunque en los niños está considerada como una enfermedad rara, de todas 

formas, la manera más eficaz de mejorar la higiene oral y reducir la gingivitis, es 

probablemente una fuerte respuesta de prevención contra la periodontitis en los 

niños, como ya ha sido establecido en adultos.14  

En general, se encuentra una baja prevalencia de gingivitis en preescolares, y 

notoriamente en la literatura científica no se suelen estudiar gingivitis y 

periodontitis en niños muy pequeños. 

En un estudio conducido por Khaled A. Al-Haddad et al. En el 2013, con el 

objetivo de determinar el estado y la higiene oral entre los niños del Yemen 

resultó que 1292 niños con edad de 5 años fueron estudiados y resultó un rango 
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de Índice de placa de 0.35 ± 0.47. El índice gingival resultó ser en un rango de 

0.19 ± 0.38. Fue además recogido y clasificado el nivel de inflamación gingival 

en estos niños objeto de estudio y los resultados extrapolados son representados 

en la Tabla 1.14 

Tabla 1: nivel de inflamación gingival en niños de 5 años en el estudio propuesto 

por khaled a. al-haddad et al. del 201314. 

N° participantes: Ausente:  Bajo: Moderado: Alto: 

Niños (n=646) 455 (70.4%) 173 (26.8%) 18 (2.8%) 0 (0%) 

Niñas (n=646) 485 (75.1%) 139 (22.5%) 22 (3.4%) 0 (0%) 

Total (n=1292) 940 (72.8%) 312 (24.1%) 40 (3.1%) 0 (0%) 

Traumatismos: 

El trauma dental es considerado un problema sanitario importante y serio en todo 

el mundo, tiene un gran impacto en la calidad de vida y un elevado coste de 

tratamiento.16 Los dientes temporales de niños de edades comprendidas entre 1 

y 3 años, y los dientes permanentes de niños y adolescentes entre 8-12, años 

son lo que resultan afectados con mayor frecuencia. Además, niños y 

adolescentes con una historia de múltiples trauma dentales, contribuyen a su alta 

prevalencia.16-17 La mayoría de las lesiones en ambas denticiones involucran los 

dientes anteriores, y de manera especial, los incisivos centrales superiores.18 

Estudios afirman que traumatismos que involucran tejidos de soporte son más 

frecuentes en dentición primaria, mientras que traumatismos que involucran 

tejidos dentarios son más comúnmente asociados con traumatismos en dentición 

definitiva y dientes permanentes.19 Ha sido reportado que los accidentes 

traumáticos dentales y sus consecuencias pueden derivar en caries y 

enfermedad periodontal en la población joven.20-21 
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En un estudio epidemiológico conducido por Stockwell AJ et al. sobre la 

incidencia de traumatismos dentales en Australia22 resultó que la incidencia de 

trauma dental y en concreto el número de dientes con traumatismos era similar 

entre las varias franjas de edades. Se aprecian los resultados en la Tabla 2. 

Tabla 2: Número de dientes con traumatismos en cada grupo de edad22. 

Edad: Niños con 

traumatismo % 

Niñas con 

traumatismos % 

 

Total % 

6 0.15 0.10 0.12 

7 0.74 0.85 0.79 

8 1.78 1.35 1.56 

9 2.60 1.85 2.22 

Maloclusión: 

La definición de maloclusión siempre ha sido genérica, y fundamentalmente se 

refiere a aquellos casos que necesiten corrección ortodóncica; y por tanto no es 

considerada como una cualquiera desviación de la oclusión ideal2.  

Angle, en 1899, estudió un sistema sencillo, rápido y funcional para todos, que 

hoy en día es aceptado en todo el mundo. Este sistema considera como base la 

posición de los primeros molares permanentes y distingue las relaciones mesio-

distales entre los dientes y las arcadas dentarias. 

Basándose en la “clase” consiguió agrupar y denominar las maloclusiones en 

tres grandes grupos; clase I, clase II y clase III. 

➢ Clase I: Relación antero-posterior de los primeros molares permanentes 

normal, la cúspide mesio-vestibular del primer molar superior coincide con 

el surco vestibular del primer molar inferior. En estos casos las 
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maloclusiones consisten en malposiciones individuales en los dientes, o 

anomalías en las relaciones transversales, verticales y desviaciones de 

línea media. 

➢ Clase II: Relación sagital anómala en los primeros molares; la cúspide 

mesio vestibular del primer molar permanente superior ocluye a mesial 

del surco vestibular del primer molar permanente inferior, por tanto, resulta 

que: o el maxilar superior se encuentra adelantada o la mandíbula 

retrasada respecto al maxilar superior. 

➢ Clase III: En este tipo de arquitectura encontramos una arcada dentaria 

mandibular adelantada respecto al maxilar superior o bien, un maxilar 

superior retraído, con una relación incisiva generalmente invertida, 

típicamente los incisivos maxilares ocluyen lingualmente a los 

mandibulares. 

La cúspide mesio-vestibular del primer molar permanente superior ocluye 

a distal del surco vestibular del primer molar inferior. 

En Uruguay hay poca literatura científica respecto a las maloclusiones, los 

primeros datos publicados, revelaron una afectación del 65,7% en niños de 2-14 

años23.Mientras que un otro estudio siempre conducido en Uruguay en niños de 

5 a 13 años, de Montevideo, mostró un 38% de maloclusiones. Los últimos datos 

disponibles, precisamente tomados en 1999 y 2001, tienen una frecuencia del 

70,7% en niños de 4 y 6 años, de Montevideo y Rivera24. 

Con el fin de determinar la prevalencia, gravedad y necesidad de tratamiento 

ortodóntico, de una población de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), en 

el 2009 Cristina Martin Cid et al. realizaron un estudio en una muestra de 203 
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sujetos de edades comprendidas entre 6-15 años. La prevalencia de las 

maloclusiones en la muestra estudiada fue de 58,31%9. 

En la encuesta nacional de salud oral (SB Brasil 2010) realizado por José 

Mansano Bauman et al., participaron 6,855 niños de 5 años, de los cuales 4,332 

(63.2%) niños preescolares, resultaron tener almeno un problema de 

maloclusión25. 

En una revision sistematica publicada en 2016 por Maryam Akbari et al. en 2016, 

donde se estudió la prevalencia de maloclusión en 28,693 niños iraníes, entre 3 

y 18 años de edad, resultaron los datos útiles, expuestos en la siguiente tabla 

326. 

Tabla 3: Prevalencia de maloclusión en estudios epidemiológicos, en las 

diferentes clases de Angle26-27-28-29-30-31. 

Autor: Año Publicación: Ciudad: Edad: Muestra: Clase I Clase II Clase III Ausente: 

Danaie27 2006 Shiraz 7-9 3584 50% 15.5% 2.2% 32.3% 

Moslemi28 2015 Yazd 3-5 390 84.1% 14.4% 1.5%       - 

Talebi29 2013 Mashhad 3-5 68 77.1% 13.5% 4.2% 5.2% 

Sonbolestan30 2005 Isfahán 9-12 607 58% 40% 2%       - 

Oshagh31 2010 Shiraz 6-14 700 52% 33% 15.4       - 

Ghandhari26 2001 Teherán 8-10 104 20.19% 67.3% 12.5%       - 

Haghgo26 2004 Teherán 6-12 425 58.2% 31.5% 3.3% 7% 

Momeni26 2003 Shiraz 7-9 3776 47.4% 14.7% 2.1% 30.5% 

Basir26 2013 Ahvaz 3-5 359 87.5% 3.3% 9.2%      - 

Hipo-mineralización incisivo-molar (HIM): 

La definición de la Hipo-mineralización incisivo-molar (HIM) la dibuja como una 

lesión de origen sistémico dada por un hipo mineralización del esmalte, que suele 

afectar los molares permanentes y se presenta muy frecuentemente asociada 
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con lesiones a los incisivos definitivos. Estas lesiones características a menudo 

se manifiestan solo en los incisivos, esto suele indicar otro origen y por tanto 

estos casos no representan un HIM.   

Es un defecto cualitativo del esmalte que se transduce en una alteración del 

aspecto normal del esmalte, con cambios que afectan la translucidez, y el color 

del esmalte sano, suele tener bordes y limites bien definidos y delimitados y sus 

lesiones son opacidades blancas, amarillentas o marrones, en algunos casos 

ocasiona hasta la ruptura del esmalte. Las lesiones ocasionadas por este 

trastorno identificado como HIM, pueden extenderse desde solo un molar 

permanente hasta abarcar los cuatro.32 

El término de Hipo-mineralización Incisivo Molar (HIM), en ingles Molar Incisor 

Hypomineralization (MIH), fue descrito por primera vez por Weerheijm en el 

2003, quien lo definió como “el defecto dental derivado del desarrollo, que implica 

la hipo-mineralización de 1 a 4 primeros molares permanentes, frecuentemente 

asociado con incisivos permanentes afectados de manera similar”33.   

Aunque la causa principal todavía es un enigma para los investigadores, la 

presencia de diversos factores de riesgo en las últimas etapas del embarazo, 

hasta los primeros 2-3 años de vida del niño, se atribuyen como posibles 

causantes de esta patología. No obstante, la presencia de un componente 

genético, tampoco se descarta como factor de riesgo34.  

Dicha enfermedad se debe a una alteración del esmalte durante el proceso de la 

amelogénesis, lo que genera una afectación en la calidad de este. Clínicamente, 

las lesiones se aprecian como opacidades asimétricas blanco tiza, amarillas o 

incluso marrones que varían según el grado de severidad35 y que aparecen con 
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mayor frecuencia en las cúspides y/o bordes incisales de los dientes implicados, 

rara vez afectando el tercio cervical36.  

Los reportes de prevalencia varían considerablemente según diversos estudios 

realizados a través del mundo37. De acuerdo con estudios realizados en el año 

2017, en Europa, la prevalencia oscilaba entre 2.4-44%, mientras que, en 

España, la HIM tenía cifras que se situaban entre 12,4% y 21,80%38. 

Definición oficial de 2003 y Criterios de clasificación de la EAPD: 

La Academia Europea de Odontología Pediátrica (EAPD), en el 2003, estableció 

y recomendó el uso de seis criterios, basados en la apariencia clínica de los 

dientes hipo mineralizados por HIM con el fin de facilitar el reconocimiento y 

posterior diagnóstico33.  

1) Primeros molares e incisivos permanentes: Al menos uno de los cuatro 

primeros molares permanentes muestra hipo-mineralización; 

simultáneamente, los incisivos permanentes pueden verse afectados. Los 

defectos en ocasiones también se pueden ver en segundos molares 

temporales, incisivos y cúspides de los caninos. Cuantos más molares e 

incisivos estén afectados, más grave será el defecto33-38.  

2) Opacidades demarcadas: Los dientes afectados muestran opacidades 

claramente demarcadas en las caras oclusales y vestibulares de la 

corona. Los defectos varían de color, de blanco cremoso o amarillo a 

parduzco, y en tamaño, pudiendo ser insignificante o llegar a comprender 

la mayor parte de la corona. Defectos menores a 1 mm, no se toman en 

consideración33-38.  

3) Desintegración del esmalte: El grado de porosidad de las áreas opacas 

varía. El esmalte gravemente afectado sometido a fuerzas masticatorias 
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pronto se descompone, lo que lleva a una dentina desprotegida y un 

rápido desarrollo de caries33-38. 

4) Restauraciones atípicas: Se consideran aquellas restauraciones 

atípicas en molares e incisivos permanentes con una extensión similar al 

defecto33-38.  

5) Sensibilidad dental: Los dientes afectados se pueden informar con 

frecuencia como sensibles, desde una respuesta leve a estímulos 

externos hasta hipersensibilidad espontánea; Estos dientes suelen ser 

difíciles de anestesiar33-38. 

6) Dientes extraídos: Se pueden diagnosticar dientes extraídos, 

únicamente en los casos donde existan otros molares hipos 

mineralizados. De lo contrario, no será posible diagnosticar33-38.  

En definitiva, su etiología es aún desconocida, se supone ser un conglomerado 

de factores y no existe una causa claramente responsable.32 

En el 2012, R. Condón et al. realizaron un estudio para evaluar, en 1500 

pacientes pediátricos, en el rango de edad 0-15 años, la incidencia y prevalencia 

del HIM, en el reparto pediátrico dental de la Azienda Ospedaliera del Policlínico 

Tor Vergada de Roma, Italia, desde el 1996 hasta el 2011. Resultó que; de los 

1500 pacientes, los afectados por el HIM fueron el 7.3% (110) entre 4 y 15 años 

de edad39. Se notó que la prevalencia de HIM era más alta en los molares 

permanentes. Respecto a la prevalencia de los molares deciduos solo 20 

pacientes presentaron HIM en los segundos molares temporales. Desde el 

análisis de la literatura con los resultados obtenidos de este estudio emergió que, 

el HIM representa una condición bastante frecuente en la población pediátrica, 

específicamente la literatura demostró que tiene una frecuencia media del 12%39. 
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B. Jälevik et al. realizaron una revision sistematica de la literatura científica en 

Linköping, en Suecia sobre la prevalencia del HIM, después de haber 

reelaborado los datos, los resultados son reflejados en la Tabla 4. 

Tabla 4: Prevalencia de HIM en estudios epidemiológicos40. 

 

Publicación: 

 

País: 

 

Edad: 

 

Muestra: 

 

Extensión: 

Grado de 

Afectación: 

 

Frecuencia: 

Alaluusua  

et al. 1996 

Finlandia 6-7 102 ≥ 2mm 3 17% 

Arrow 2008 Australia 7 511       -        - 22% 

Calderara  

et al. 2005 

Italia 7-8 227 ≥ 2mm 3 13.7% 

Dietrich  

et al. 2003 

Alemania 8 2,408       - 3 5.6% 

Fleita et al. 2006 Libia 7-9 378 ≥ 2mm 3 2.9% 

Jasulaityte et al. 

2008 

Lituania 6.5-8.5 1,277      - 2 9.7% 

Jasulaityte et al. 

2007 

Holanda 9 442      -       - 14.3% 

Jälevik et al. 

2001 

Suecia 8 519 ≥ 2mm 3 18.4% 

Kemoli 2008 Kenia 6-8 3,591      - 1 13.70% 

Kuscu et  

al. 2008 

Turquía 7-9 147     - 2 14.9 

Wogelius  

et al. 2008 

Dinamarca 6-8 647     -      - 14.6% 

Hernández M. et al., realizaron una revision sistemática en 2016, desde el 

departamento de odontología pediátrica de la Universidad de Barcelona, con el 

objetivo principal de analizar la variabilidad de las prevalencias de la HIM 
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descritas en la literatura científica41. Los datos más pertinentes son expuestos 

en las Tablas 5 y 6. 

Tabla 5: Prevalencia de HIM en estudios epidemiológicos41: 

 

Región: 

 

País: 

 

Autor: 

 

Año: 

 

Muestra: 

 

Edades: 

 

Prevalencia: 

Europa Suecia Koch et al. 1987 2226 8-13 15.4 % 

Europa Finlandia Alaluusua et 

al. 

1996 102 6-7 17 % 

Europa Suecia Jälevik et al. 2001 516 8 18.4 % 

Europa Reino Unido Zagdwon et 

al. 

2002 307 7 14.6 % 

Europa  Italia Calderara et 

al. 

2005 227 7.3-8.3 13.7 % 

África Libia Fteita et al. 2006 378 7-8.9 2.9 % 

Europa Lituania Jasulaityte 

et al. 

2007 1277 7-9 9.7 % 

Europa Noruega Jasulaityte 

et al. 

2008 442 9 14.3 % 

Oceanía Australia Arrow 2008 511 7.1 22% 

África Kenia Kemoli 2008 3591 6-8 13.71 % 

Europa Turquía Kuscu et al. 2008 147 7-9 14.9 % 

Europa Dinamarca Wogelius et 

al. 

2008 647 6-8 37.5 % 

Oceanía N. Zelanda Mahoney et 

al. 

2009 522 8.2 14.9 % 

Asia Jordana Zawaideh et 

al. 

2011 3241 8.4 17.6 % 

Asia Iraq Ghanim et 

al. 

2011 823 7-9 21.5 % 
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Oceanía  N. Zelanda Mahoney et 

al. 

2011 756 8.2 15.7 % 

Europa Alemania Petrou et al. 2014 2395 8-9 10.1 % 

Asia India Mittal et al. 2014 1792 6-9 6.31% 

 

Tabla 6: Estudios basados en criterios diagnósticos EAPD 200341: 

Región: País: Autor: Año: Muestra: Edad: Prevalencia: 

Europa Lituania Jasulaityte 

et al. 

2007 1277 7-9 9.7 % 

Europa Grecia Lygidakis 

et al. 

2008 3518 5.5-12 10.2 % 

Europa Turquía Kuscu et 

al. 

2008 147 7-9 14.9 % 

Europa Dinamarca Wogelius 

et al. 

2008 647 6-8 37.5 % 

Europa Turquía Kuscu et 

al. 

2009 153 7-10 9.1-9.2 % 

Asia Jordana Zawaideh 

et al. 

2011 3241 8.4 17.6 % 

Asia Iraq Ghanim et 

al. 

2011 823 7-9 21.5 % 

Europa Alemania Petrou et 

al. 

2014 2395 8-9 10.1 % 

Asia India Mittal et al. 2014 1792 6-9 6.31% 

  



18 
 

La Caries Dental: 

En 2013, la ICCC (International Caries Consensus Cooperation), redactó el 

documento de consenso entre las comunidades científicas, justificándolo como: 

“una comunicación exitosa entre investigadores, clínicos y educadores necesita 

de un lenguaje consistente, sin términos ambigüos que conducen a una 

confusión”42 

Se distingue el “Proceso de caries”, como la secuencia dinámica de los 

procesos diente-biofilm que ocurren en el tiempo, en una superficie dentaria. Es 

un proceso que puede ser detenido en cualquier momento.  

Destaca la “Lesión de caries”, definida también como “lesión cariosa” dicha 

definición como tal es descrita como un cambio detectable en la pieza dentaria 

resultante da las interacciones diente-biofilm, o signos clínicos del proceso 

carioso.42 

Está considerada actualmente, como una disbiosis azúcar dependiente y 

presenta graves repercusiones en la salud general de un niño; visitas de 

urgencia, dolor intenso, infecciones faciales y en muchos casos conlleva un 

retraso en su desarrollo físico y capacidad de aprendizaje43. 

La caries es una enfermedad multifactorial fruto de la interacción de tres factores 

principales: huésped, microflora y el sustrato; este conjunto de factores origina 

la desmineralización del tejido duro del diente (el esmalte)44.  

“La mayoría de los factores involucrados en la caries dental son modificables, 

permitiendo a los individuos y profesionales odontológicos tomar las acciones 

oportunas para prevenir o reducir la gravedad de la enfermedad”45. 
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Otros autores encontraron una asociación estadísticamente significativa entre la 

caries y la presencia de placa, el tiempo de cepillado, el uso del chupete con 

azúcar y el bruxismo44. 

Se define como “diagnóstico de la enfermedad de caries” a la correlación de 

signos y síntomas para identificar su incidencia pasada y presente42.  

Muchos estudios han encontrado relación entre la prevalencia de caries y la 

clase social, tanto en países en vías de desarrollo como en los industrializados. 

Los niños de menor nivel socioeconómico tienen mayor prevalencia y gravedad 

de caries44. 

La caries dental, es una enfermedad con alta prevalencia y uno de los problemas 

más frecuentes a nivel de salud pública. 

Resulta ser la enfermedad crónica más frecuente en la infancia, y con una 

elevada prevalencia en los preescolares españoles44.  

Así mismo, en un futuro, un niño con caries en dentición primaria será un adulto 

con múltiples caries y restauraciones en la dentición definitiva. 

Datos de Caries de la Encuesta de 2015: 

Según los datos de la encuesta de salud oral, en España, en 2015, en los niños 

de 6 años la caries afecta más a quienes provienen de niveles sociales bajos 

(38.3% frente a 15.6% en niveles altos) y aquellos nacidos fuera de España 

(índice de 2 frente a 1.3), con una diferencia también notable en el acceso a 

tratamientos44. 

En la encuesta de salud oral en España realizado en 2015 con 661 escolares de 

edades comprendidas entre 5 y 6 años (23% de la muestra), se observó una 

prevalencia de los niños con caries del 31.5%, y, además, resultó una relación 
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estadísticamente significativa entre la caries; la nacionalidad y el nivel de 

estudios de los padres. La distribución de las maloclusiones, y del Hipo 

mineralización Incisivo-Molar, no fueron analizadas por esta cohorte de edad, 

solo fueron registrados aquellos niños con más de 12 años. 

Respecto a los hábitos de alimentación, observaron una relación 

estadísticamente significativa entre el consumo de chicles, bollería, lácteos, 

medicación y aparición de caries44-4.  

En cuanto a los Índices los resultados fueron: ir= 21,4; cod=1.11 CAOD=2,29.  

Datos de Caries de la Encuesta de 2020: 

En la encuesta de salud oral española del 2020, fueron estudiados 768 niños de 

edad comprendida entre el rango 5-6 años, con edad media de 5.6 años, 358 

niños y 410 niñas5. Fueron estudiados subdividiéndolos en grupos a través de 

diferentes variables, como: sexo, nivel social, país de nacimiento, y proveniencia 

geográfica. Los grupos más grandes fueron constituidos por los que presentaron 

un nivel social bajo (50%) y los que nacieron en España (86%)5. 

La caries en dentición temporal, que es lo más relevante en el grupo de edad 5-

6, se mantiene en unos niveles estables desde las últimas encuestas y también 

en los últimos años. Ha pasado del 38% de 1993 al 35.5% actual5. 

No obstante, el porcentaje de niños que tiene caries activa (no tratada), 

componente “c” del cod, desciende del 35.1% de 1993 al 28.35 actual, pero con 

pocos cambios respecto de los datos de hace cinco y diez años. Es decir, la 

caries en dentición temporal no muestra cambios significativos. 

En los niños del grupo de 5-6 años resultó un cod=1.28 con un índice de 

restauración ir=27.1, los resultados son reflejados en la tabla 7 y 8. 
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Tabla 7: Índices de restauración, y de caries (medias)41: 

 Muestra: Ir/IR: Cod/CAOD: 

5-6 años temporal: 768 27.1 1.28 ± 2.42 

5-6 años permanente: 768 29.4 0.02 ± 0.21 

 

Tabla 8: cod medio en dientes temporales dividido por número de niños 41: 

Cod: N° niños: Porcentaje muestra: 

5-6 años dientes temp. 768  

cod=0 495 64.5 % 

cod=1 80 10.4 % 

cod=2 58 7.6 % 

cod=3 29 3.8 % 

cod=4 18 2.3 % 

cod=5-9 78 10.2 % 

cod ≥10 10 1.3 % 

 

Analizando y comparando el porcentaje de individuos con caries de 5-6 años en 

las encuestas nacionales de 1993, 2000, 2005, 2010, 2015 y 2020 resulta que: 

Tabla 9: Porcentaje de caries en dentición temporal (IC-95%) en encuestas 

nacionales españolas en el periodo 1993-20204-5.                                                             

cod/CAOD>0                cariados >0 

5-6 Temporal             %     (IC-95%)              %           (IC-95%) 

1993                       38,0 (33,5-42,4)             35,1        (30,7-39,5) 

2000                       33,3 (26,8-39,8)             30,0        (23,1-36,9) 
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2005                       36,3 (30,1-42,5)             31,3        (25,2-37,4) 

2010                       36,7 (32,6-40,7)             26,7        (22,9-30,4) 

2015                       31,5 (25,9-37,0)             25,0        (19,6-30,3) 

2020                       33,5 (30,8-40,3)             28,3        (23.5-33.0) 

Tabla 10: Porcentaje de caries en dentición definitiva (IC-95%) en encuestas 

nacionales españolas en el periodo 1993-20204-5. 

 

Cod/CAOD>0                           

                               

cariados>0 

 

5-6 Permanente                      % (IC95%)                                       % (IC-95%) 

1993                        3,1 (1,7-5,1)             2,9           (1,5-4.9) 

2000                        3,7 (1,9-5-5)             3,0           (1,2-4,8) 

2005                        3,5 (2,0-5,0)             2,2           (1,1-3,3) 

2010                        3,7 (2,1-5,3)             3,5           (1,9-5,0) 

2015                        2,4 (1.3-3.6)             1,8           (0,7-2,9) 

2020                        1,3 (0,5-2,1)             1,0           (0,4-1,6) 

 

Datos de Caries en España: 

En la Tercera encuesta de salud oral de niños y adolescentes de Navarra, 

realizada en 2002 (se iniciaron en 1987)46. Resultan los siguientes datos: 

Tabla 11: Porcentaje de caries en las dos denticiones46 (IC-95%)                                                                                          

                                               6 años:                                             8-9 Años: 

                 cod:                          35,4                                    50,0 

                 CAOD:                      2,5                                    14,5 
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Gráfico 1: Comparaciones de porcentajes de CAOD divididos por cohortes46. 

 

Tabla 12: Índices de Restauración (IC-95%)46: 

                                                                                                                                      

6 años 

                                            

                                             8-9 años 

ir:                            21,9 (17,4 - 29,4)                                31,0 (25,3 - 36,4) 

IR:                          16,7 (0,0 - 50,16)                                48,1 (31,8 – 56,1) 

 

Tabla 13: Evolución del índice cod/CAOD en Navarra, en el periodo 1997-

200246.                                                                 

Edad:                     6 años                    9 años 

Publicaciones:            1997                                 2002          1997       2002 

cod             1,16         1,28          1,29       1,58 

CAOD          0.04         0,04          0,35       0,27 
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En un estudio transversal conducido en la Comunidad Valenciana del año 2006, 

que proponía estudiar la evolución de la salud oral infantil unida a importantes 

cambios demográficos, asociados con la inmigración; fueron seleccionados al 

azar 509 niños de 6 años, 256 masculinos y 253 femeninos47.  

Tabla 14: Prevalencia de caries por edad y sexo47: 

  6 años: 

Dentición Temporal 

Interval de confianza 95% 

Masculino          37.1%  

(31.1% - 43.3%) 

Femenino          27.3% 

(21.8% - 33.2%) 

Total          32.2% 

(28.1% - 36.4%) 

Dentición Permanente 

Intervalo de confianza 95% 

Masculino          3.5% 

(1.6% - 6.5%) 

Femenino          4.0% 

(1.9% - 7.1%) 

Total          3.7% 

(2.2% - 5.7%) 

Ambas Denticiones 

Intervalo de confianza 95% 

Masculino           38.3% 

(32.2% - 4.5%) 

Femenino          30.0% 

(24.4% - 36.1%) 

Total          34.2% 

(30.1% - 38.4%) 

 

Tabla 15: Índice CAOD47 
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Índice CAOD Masculino 0.046 

0.014-0.079 

1.00 

0.080-1.20 

1.83 

1.48-2.18 

Femenino 0.059 

0.019-0.099 

1,14 

0.92-1.36 

1.86 

1.53-2.18 

Total 0.053 

0.027-0.078 

1.07 

0.92-1.22 

1.84 

1.60-2.08 

 

Tabla 16: Índices de caries de ambas denticiones por edades y nacionalidad. 

*= diferencia estadística significativa entre nacionalidades con p<0.0547. 

                      6 años: 

                  Españoles Extranjeros 

Dentición Permanente  

IC 95% 

                  4% 

        2.4%-6.2% 

          0% 

     0.0%-9% 

Dentición Temporal  

IC 95% 

             29.5% 

        25,4% - 33.9% 

          64.1% 

    47.1% - 78.7% 

Ambas Denticiones              31.7% 

        27.5% - 36.1% 

          64.1% 

    47.1% - 78.7% 

Tabla 17: Índice Comunitario Periodontal por edad y sexo47. 

 6 años:  

Sangrado Gingival 

IC 95% 

Masculino      0.16 

0.04 - 0.27 

Femenino      0.17 

0.05 – 0.28 

Total      0.16 

0.08 – 0.24 

Calculo Dental Masculino      0.09 
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IC 95% 0.02 – 0.17 

Femenino      0.2 

0.08-0.31 

Total      0.15 

0.08 – 0.21 

 

Gráfico 2: Evolución de la prevalencia de caries en la comunidad Valenciana 

en el periodo 1998-200447. 

 

Con este estudio se demuestra que la salud dental valenciana ha empeorado 

porque los dientes careados han aumentado y los obturados han disminuido, 

posicionando la región de Valencia en una posición desfavorable comparándola 

con otras regiones autónomas. Además, caries e inmigración están fuertemente 

relacionadas, los niños inmigrantes presentan muy altos niveles de caries 

haciendo que sean un grupo de elevado riesgo de caries y que requieren 

programas preventivos específicos47.  

En el estudio epidemiológico conducido en Aragón, se estudiaron los escolares 

que frecuentaron las escuelas primarias en el curso 2004/05. Para la realización 

31,5

32

32,5

33

D. Temporal 6 años
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2004

1998 2004



27 
 

de este estudio se utilizaron las recomendaciones que la OMS expone en 

Métodos básicos6 y Criterios Mínimos de los Estudios Epidemiológicos de Salud 

Dental en Escolares48-49. De la muestra de este estudio 851 niños de 6 años, 

fueron analizados:  

El índice de caries temporal (cod) a los 6 años fue de 0,61. La prevalencia de 

caries temporal, importante en su dentadura, que afectaban a 4 o más dientes 

fue de 5,7% en el grupo de 6 años. El índice CAOD resultó ser 0.02; 

considerando los índices por intervalos de edades, obtuvieron que, en la cohorte 

etaria de 5-9 años, tuvieron 16 niños y 14 niñas con respectivamente 3.7 y 3.3 

de cod. Además, resultó poco común encontrar más de diez piezas afectadas 

por caries. 

El Índice CAOM de caries del primer molar permanente fue 1,15% para los 6 

años. (empieza a subir desde los 12 años) y es significativamente superior en 

niñas48. El porcentaje de individuos libres de caries resultó muy elevado para los 

niños con 6 años, 77.5 %.   

El Índice de restauración aumentó al aumentar de la edad, resultando mayor en 

la dentición permanente, “20,9%” por la dentición temporal y “58,8%” por la 

dentición permanente en niños de 6 años.  

El porcentaje global de caries en las dos denticiones, resultó ser del 22,79% a 

los 6 años, aunque fue símil entre ambos sexos, las niñas tenían índice de 

restauración más alto y acudían a la consulta más frecuentemente48. 72,3% - 

61,3%. El porcentaje de caries activas no tratadas en la dentición primaria fue 

20% a 6 años.  
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Tabla 18: Comparación de los porcentajes de caries en dentición temporal para 

niños de 6 y 7 años48.  

                 Prevalencia de caries en dentición temporal: 

Estudio: Año:  6 años: 7 años: 

Aragón: 2004 22,8  

Castilla la 

Mancha: 

2004  43,0 

Navarra: 2002 35,4  

Extremadura: 2001 35,9  

Andalucía: 2001  41 

Encuesta 

Nacional 

Salud Oral: 

2000 33,3  

Canarias: 1998  38,36 

Castilla y 

León: 

1998 31,29  

Comunidad 

Valenciana: 

1998 32,8  

País Vasco: 1998  30,0 

 

Tabla 19: Comparación del Índice de Restauración con más estudios48. 

                         Índice Restauración temporal (ir): 

Estudio: Año:  6 años: 7 años: 

Aragón 2004 20,9%  
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Castilla la Mancha 2004  21% 

Navarra 2002 21,9%  

Extremadura 2001 5,9%  

Andalucía 2001  12,0% 

Encuesta Nacional Salud Oral 2000 16,0%  

Comunidad Valenciana 1998 12,0%  

 

Tabla 20: Prevalencia de opacidades del esmalte, a 6 años divididos por sexo48. 

 N° Hombre: N° Mujer: 

No registrado 2 7 

No presentes 380 363 

Lesión < 2 mm 26 30 

Lesión > 2 mm 11 12 

Áreas amarillas o marrones 4 6 

Líneas blancas horizontales 5 1 

Hipoplasia esmalte 1 3 

Gráfico 3: Índice de maloclusión en escolares de Aragón48: 
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Como expuesto en el grafico 3, el 77,2% de la muestra manifestaba una 

maloclusión ligera, mientras que el 3,4% de la población tuvo problemas en la 

oclusión moderados y el 27,5% de los escolares estudiados, no la presentaban 

sin apreciar diferencias por edad ni sexo. En el Gráfico 4 a los 6 años apenas 

había niños con aparatos ortodónticos, el 0,7% era portador de aparatos de 

ortodoncia. 

Gráfico 4: Ortodoncia en escolares de Aragón48: 
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La prevalencia de traumatismos en los niños con seis años era mucho menor 

(3,52%) que en los otros rangos de edades.48  

Gráfico 5: Traumatismos en porcentajes en escolares de Aragon48: 

 

Datos de Caries en Europa 

En un estudio conducido en Albania en 2015 por la facultad de Medicina Dental 

Tirana sobre 2,039 niños, 976 niñas y 1063 niños de 5 años de edad obtuvieron 

los siguientes resultados50. Tablas 21 y 22.  

Tabla 21: Características de la prevalencia de caries de la muestra del estudio50: 

(P=0.001) 

 Niños (n=1,603, 47%)  Niñas (n=976, 52.1%)  Total (n=2,039) 

Edad Media 5.5 5.4 5.4 

Prevalencia de 

caries CAOD>0 

84.3% 83.9% 84.1% 

Sin Caries CAOD=0 15.7% 16.1% 15.9% 

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

6 años

TRAUMATISMOS EN PORCENTAJES EN ESCOLARES DE ARAGON
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Cod=0 19.3% 20.9% 20.1% 

 

Tabla 22: Tipo de caries en la muestra de 5 años en Albania, total y por sexo50. 

Severidad: Rango CAOD: Niñas: Niños: Total: 

Ausente: 0 16.1% 15.7% 15.9% 

Muy Bajo: 1 11% 9.4% 10.2% 

Bajo: 2-3 25% 18.9% 21.8% 

Moderado: 4-6 19% 18.7% 18.8% 

Alto: 6+ 28.9% 8.95% 33.3% 

 

Los niños albaneses de 5 años involucrados en este estudio tuvieron una alta 

incidencia de caries, de las cuales muchas no tratadas en referencia a la 

dentición primaria, A tal propósito, los autores especifican directamente que 

existe la necesidad de introducir programas preventivos por parte del estado y 

en la mejoría del acceso a la atención odontológica por este grupo de edad.  

Fue publicada una revision sistematica en 2018, por Kitty J. Chen et al. para 

averiguar la frecuencia de la caries temprana en niños de 5 años de edad a nivel 

mundial51. Los resultados útiles son expuestos en la tabla 23. 

Tabla 23: Estudios de caries europeos con prevalencia de cod51. 

Autor y año: Lugar de 

estudio: 

Método de 

muestreo: 

Criterio 

Diagnostico: 

Prevalencia de 

cod: 

(c) dientes 

temporales 

cariados: 

                Grund et al. 201552 Ennepe-Ruhr, 

Alemania 

Multietapa 

(n° 406) 

cod (OMS) 26,2% 0.9±2.0 

                 Bissar et al.201553 Heidelberg, Multietapa cod (OMS) 28,6%          - 
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Alemania (n° 385) 

Monaghan et al. 201454 Wales, UK Multietapa 

(n°7734) 

cod (BASCD) 27,9% 1.6 

Monaghen et al. 201454 Inglaterra, UK Multietapa 

(n° 133 

516) 

cod (BASCD) 27,9% 0.9 

Monaghen et al. 201454 Escocia, UK Censo 

(n° 13 232) 

cod (BASCD) 33,0% 1.4 

Ferro et al. 201755 Véneto, Italia Aleatorio 

(n° 728) 

cod (BASCD) 35.2% 1.3±2.6 

                Nobile et al. 201456 Sur de Italia Clúster de 

dos etapas 

(n° 158) 

cod (OMS) 29,8% 0.9±1.8 

Ferrazzano et al. 201657 Campania, 

Italia  

Multietapa 

(n° 387) 

cod (OMS) 43.4% 1.4±2.1 

Tsanidou et al. 201558 Norte-este de 

Grecia 

No 

reportado 

(317) 

cod (OMS) 64.2% 2.3±2.6 

 

Criterio Diagnostico BASCD, (British Association for the Study of Community 

Dentistry) 

Datos de Caries en el Mundo: 

Fue realizado un estudio sobre 338 escolares publicado en el 2000 por la 

Faculdade de Odontología, Centro Integrado de Saúde, Universidade Federal de 

Juiz de Fora: (181 niños; 157 niñas) con edad comprendida en el rango de edad 

2-6 años. La caries dental fue analizada mediante el índice cod. El objetivo de 

este estudio fue estudiar la prevalencia de caries en la dentición temporal con 
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sus variables asociadas, en los preescolares de las escuelas públicas infantiles 

en Juiz de Fora en Brasil59. Los resultados se aprecian en la Tabla 20. 

Tabla 24: Prevalencia de Caries en relación a la edad en un grupo de 338 

escolares – Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil59, 1987 

Edad: Participantes: Libres de Caries: cod>0: 

5 49 37 4.3 

6 52 32 4.8 

 

En un estudio realizado en el Instituto Mexicano se examinaron 1012 niños y 533 

adolescentes, para un total de 1545 encuestados de uno u otro sexo. Se llevó a 

cabo la encuesta utilizando los índices avalados por la Organización Mundial de 

la Salud60.  

Tabla 25: Índice CAOD por edad60. 

Edad: Participantes: C: O: A: CAOD: 

5 326 0.01 0.0 0.0 0.01 

6 558 0.19 0.39 0.01 0.59 

 

En un estudio publicado por Ghada S. et al. En 2014, por el Institute of Public 

Health en la United Arab Emirates University, (UAE) fueron recogidos todos los 

datos epidemiológicos de caries, disponibles en la literatura publicada en niños 

con menos de 13 años. De este estudio resultó que el cod en niños de 5 años en 

Abu Dhabi varió mucho en la última década, respectivamente con un valor de 

5.1 en 1991, 8.4 en el 1998 y, en el año siguiente, pasó a 5.8 para luego ser en 

el 2001 4.9. Mientras que el cod en Ajman resultó ser en el 2001 3.8, tres años 
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después 4.5, en el 2006 4.4 y finalmente en 2010 resultó un valor de 461. De los 

once estudios analizados por esta publicación, los datos útiles extraídos son 

expuestos en la Tabla 26: 

Tabla 26: Estudios conducidos en el Estado de los Emiratos Árabes Unidos 

(UAE) de caries dental61. 

Articulo: Emirato: Muestra: Edad: Criterio: Prevalencia: Cod: Cos: 

Al-Mughery 

(1991)62 

Abu Dhabi 1210 5 años      -        80-95% 5.1     - 

National 

Survey 

(2009)63 

Siete 

Emiratos 

150 de 

cada 

Emirato 

5 años     WHO          83% 5.1     - 

Hashim et 

al. (2009)64 

Ajman 1036 5-6 años     WHO          - 4.5     - 

Hashim et 

al. (2006)65 

Ajman 1297 5-6 años    WHO        76.1% 4.4 10.2 

Hashim et 

al. (2010)66 

Ajman 1297 5-6 años    WHO (5 años) 72.9% 

(6 años) 80% 

(5 años) 4 

(6 años) 

4.5 

    - 

 

En la encuesta de R.A. Al-Banyan et al. del 2000, publicada por El International 

Journal of Paediatric Dentistry, sobre la salud oral de niños de edad 

comprendidas en 5-12 años, en Riyadh, Arabia Saudita67, figuraron los datos 

expuestos en la tabla 27. 

Tabla 27: Índices de caries medios (± DS) según edades en niños árabes67. 

Edad: Muestra: cod: cos: CAOD: CAOS: 
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5 49 4,5±3,8 30,4±20,2 0,2±0,7 0,2±0,8 

6 49 4,3±3,2 25,5±15,4 0,9±1,3 1,1±1,6 

7 31 4,2±4,0 30,1±14,6 1,5±1,6 2,1±3,0 

8 49 4,1±2,8 21,1±9,6 2,6±1,5 3,7±3,2 

9 44 3,5±2,7 16,8±10,2 2,8±1,6 4,5±3,3 

 

Fue publicada una revision sistematica en 2018, por Kitty J. Chen et al. para 

averiguar la prevalencia de la caries temprana, en niños de 5 años de edad, a 

nivel mundial51. 

Los resultados son expuestos en la tabla 28. 

Tabla 28: Estudios de caries y prevalencia de cod a nivel mundial51. 

Autor y año: Lugar de 

estudio: 

Método de 

muestreo: 

Criterio 

Diagnostico

: 

Prevalenc

ia de cod: 

(c) dientes 

temporales 

cariados: 

Blinkhorn et al. 

201568 

New South 

Wales, Australia 

Multietapa 

(n° 820) 

cod (OMS) 44,4% 1.7 

Abanto et al. 

201469 

Brasil, Latino 

América 

Conveniencia 

(n° 335) 

 

ceod (OMS) 64,8%         - 

Carvalho et al. 

201470 

Distrito Federal, 

Brasil 

Clúster 

(n° 602) 

cod 53,6% 2.1±0.1 

Do Amaral et al. 

201471 

Indaiatuba, 

Brasil 

Sistematica probabilística 

(n°303) 

cod (OMS) 41,6% 1.5 
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Scarpelli et al. 

201472 

Belo Horizonte, 

Brasil 

Multietapa 

(n° 1635) 

cod (OMS) 46,2%          - 

Lourenço et al. 

201373 

Pacota, Brasil 

 

Censo 

 (n° 149) 

 

cod 67.8%         - 

Corrêa-Faria et 

al. 201374 

Minas Gerais, 

Brasil 

Sistematica, aleatoria  

(n° 134) 

cod (OMS) 62,7%          - 

Elidrissi et al. 

201675  

Khartotum,  

Sudan 

Sistematica 

(n° 196) 

cod (OMS) 56,1% 2.8 ±4.0 

Chen et al.  

201776 

Hong Kong, 

China  

Multietapa 

(n° 501) 

cod (OMS) 55% 2.7±3.7 

Peng et al. 

201377 

Hong Kong,  

China 

Multietapa 

(n° 390) 

cod (OMS) 75.3% 4.2±4.6 

Bridges et al. 

201478 

Hong Kong, 

China 

Multietapa 

(n ° 301) 

cod (OMS) 75,4% 4.2±4.5 

Han et al. 

201479 

Ulsan, Korea Estratificada aleatoria  

(n° 530) 

cod (OMS) 60,9% - 

Lin et al. 

201780 

Kaohsiung, 

Taiwan 

Cluster Estratificada  

(n° 232) 

cod (OMS) 81,0% - 

Yen et al. 

201381 

Taichung, 

Taiwan  

Multietapa 

(n° 146) 

cod (OMS) 71,0% 4.8±4.2 

Li et al. 201782 Xinjiang, China  Multietapa 

(n° 640) 

cod (OMS) 84,5% 5.2±4.0 



38 
 

Jiang et al 

201783 

Shandong, China Estratificada aleatoria 

(n° 1080) 

cod (OMS) 63,1% 2.6±2.5 

Chen et al. 

201484 

 

Shanghai, 

China 

Multietapa 

(n° 610) 

cod (OMS) 64,8% 3.5±4.1 

Wulaerthan et 

al. 201485 

Kashgar,  

China 

Estratificada tres etapas 

(n° 266) 

cod (OMS) 82,0% - 

Krisdapong et 

al. 201486 

Bangkok,  

Thailandia  

Estratificada aleatoria 

(n° 503) 

cod (OMS) 77,7% 6.2 ± 5.2 

Pattanaporn et 

al. 201387 

Chiang Mai, 

Thailandia 

No reportada 

(n° 167) 

cod (OMS) 78,0% 5.3±5.5 

Adiatman et al. 

201688 

Jakarta, 

Indonesia 

Cluster aleatoria  

(n° 390) 

cod (OMS) 90,0% 7.5±5.5 

Kankur et al. 

201689 

Bengaluru, India Multietapa  

(n° 298) 

ceod (OMS) 27,5% 5.1±3.6 

Sujlana et al. 

201590 

Haryanam 

India  

Multietapa 

(n° 400) 

cod (OMS) 59.0% 2.8±3.2 

Gupta et al. 

201591 

Moradabad, 

India 

Simple aleatoria  

(n° 568) 

cod (OMS) 47,5% 2.4±1.7 

Gopal et al. 

201692 

Andhra Pradesh, 

India 

Simple aleatoria  

(n° 170) 

cod (OMS) 22,9% - 

Sankeshwari Belgaum, India Simple aleatoria  

(n° 302) 

cod (OMS) 70,2% 3.0±3.6 
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et al. 201493 

Thapa et al. 

201594 

Nawalparasi,  

Nepal 

Sistematica aleatoria  

(n° 357) 

cod (no 

especificado) 

64,4% 4.4±3.1 

 

Criterio Diagnostico BASCD, (British Association for the Study of Community 

Dentistry);  

Hipótesis: 

Los niños de 5-9 años, que acudieron en 2019, a la Policlínica Universitaria de 

la Universidad Europea de Madrid, presentan una salud oral, Índices de Caries, 

Índice Gingival, Índice de Placa, Traumatismos, Maloclusiones y HIM, compatible 

con la situación nacional española. 
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Objetivos: 

Objetivo primario: 

El objetivo primario de este estudio consiste en describir y comparar los índices 

de caries, índice gingival y de placa, traumatismos faciales y dentarios, 

maloclusiones, y HIM a través de los datos recogidos en las historias clínicas y 

exploraciones realizadas en la policlínica universitaria en el año 2019 a niños 

pertenecientes a la cohorte 5-7, y 7-9 años. 

Objetivos segundarios: 

I. Describir los datos de caries en ambas cohortes de edad y determinar el 

motivo de consulta más frecuente  

II. Establecer el porcentaje de niños con obturaciones y extracciones hechas 

III. La media del cepillado diario, la utilización de pasta dental, la frecuencia 

de enjuague diario/semanal y la aplicación de flúor por profesional. 

Metodología: 

Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal que fue diseñado 

para estudiar dos cohortes de niños con edad comprendida entre 5-7 y 7-9 años, 

utilizando como registros las historias clínicas y exploraciones realizadas en 

2019 en la policlínica universitaria. Un examinador fue encargado de extraer los 

datos directamente del programa informático de la policlínica Universitaria de la 

Universidad Europea de Madrid, recogiendo una serie de variables y 

organizándolas en una tabla Excel para posteriormente ser analizadas por un 

estadístico. 

El estudio está aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Europea de 

Madrid (Anexo 1) 
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Las variables recogidas por un único examinador y recogidas en una tabla Excel 

fueron: 

• Sexo 

• Fecha de Nacimiento 

• Motivo de Consulta 

• Lactancia Materna expresada en meses 

• Lactancia artificial expresada en meses 

• Problemas en el embarazo 

• Problemas neonatales 

• Primera vez al dentista 

• Obturaciones 

• Extracciones 

• Ortodoncia Previa 

• Traumatismo en la cara 

• Dolor Bucal 

• Frecuencia cambio de cepillo expresada en meses 

• Utilización pasta dental fluorada 

• Enjuague diario/semanal y aplicación de flúor tópico 

• Índices de Caries CAOD/CAOS/CAOM/cod/cos 

• Índice de Placa y Índice Gingival  

• Índices de Restauración de dientes permanentes y temporales 

• Traumatismos en dientes 

• Hipo-mineralización incisivo molar 

• Maloclusiones 
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Población de Estudio: 

Todos los pacientes de 5-7 años y 7-9 que acudieron a la Policlínica Universitaria 

de la Universidad Europea de Madrid entre los meses de enero y diciembre 2019. 

Criterios de inclusión: 

1. Historias Clínicas de pacientes entre los cortes de edad de 5-7 y 7-9 años. 

2. Historias Clínicas con datos útiles a este estudio (variables) 

3. Historias Clínicas realizadas en 2019 en la Policlínica 

4. Pacientes con el Consentimiento Informado firmado por sus padres 

(Anexo1) 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes que no entran en las edades comprendidas entre el rango 5-7 

y 7-9 

2. Pacientes con variables incompletas o erróneas 

3. Pacientes sin Consentimiento Informado 

Tamaño muestral y procedimiento de muestreo: 

El tamaño muestral de este estudio resultó ser 687 pacientes totales en el año 

2019 después de una minuciosa selección 666 historias clínicas completas, y 

finalmente 131 niños que respetaban los rangos de edad en el data-base de la 

policlínica que cumplieron los criterios de inclusión/exclusión ya descritos. La 

inclusión se llevó a cabo de forma secuencial, en concomitancia con la 

aprobación del protocolo de extracción de datos desde la policlínica. 

Las variables fueron recogidas mediante una hoja de recogida de datos en Excel. 

Todo el protocolo se cumplió de la manera establecida por la Policlínica 

Universitaria. 
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Resultados: 

Datos de la Muestra: 

Después de un riguroso análisis de los datos; figuraron 96 niños y 35 niñas en 

un total de 131 pacientes estudiados. El porcentaje de niños fue mayor 73,2% 

respecto a las niñas 26,8%.  

Gráfico 6: Porcentaje de niños por sexo. 

 

Datos de Índices de Caries: 

Para los dientes permanentes de la muestra estudiada resultaron una media del 

CAOD de 2,07; mientras que la media CAOS resultó ser 2,30 y un CAOM de 

1,86. Los datos sobre la dentición temporal obtenidos de las historias clínicas 

realizadas en el 2019 en la Policlínica Universitaria de la Universidad Europea 

de Madrid resultaron ser; una media cod de 4,58; y una media cos de 9,67. 

Sexo 
CAOD 
Medio 

CAOD 
D.E. 

CAOS 
Medio 

CAOS 
D.E. 

CAOM 
Medio 

CAOM 
D.E. 

cod 
Medio 

cod 
D.E. 

cos 
Medio 

cos 
D.E. 

Niños 1,97 2,24 2,28 4,49 1,72 1,70 4,70 3,19 10,08 9,25 

Niñas 2,34 1,68 2,34 1,68 2,26 1,67 4,26 3,47 8,54 8,50 

Total, 
general 2,07 2,11 2,30 3,94 1,86 1,70 4,58 3,26 9,67 9,05 

 

Niños
73%

Niñas
27%

Porcentaje de niños por sexo



44 
 

CAOD= 
Historias 
clínicas Prevalencia 

0 46 35,11% 

1 15 11,45% 

2 12 9,16% 

3 15 11,45% 

4 40 30,53% 

5 1 0,76% 

7 1 0,76% 

15 1 0,76% 

Total, 
general 131 100,00% 

  

cod= Historias clínicas Prevalencia 

0 22 16,79% 
1 6 4,58% 
2 15 11,45% 
3 8 6,11% 
4 11 8,40% 
5 13 9,92% 
6 19 14,50% 
7 9 6,87% 
8 13 9,92% 
9 8 6,11% 
10 4 3,05% 
11 1 0,76% 
13 1 0,76% 
14 1 0,76% 

Total, general 131 100,00% 
 

Datos de Índices Gingivales: 

El índice gingival medio de estos niños resultó ser 11 %. El índice de Placa medio 

resultó 17%.  

Sexo IG Medio IG D.E. IP Medio IP D.E. 

Niños 0,10 0,17 0,15 0,23 

Niñas 0,14 0,18 0,23 0,23 

Total, 
general 11,32% 0,17 17,21% 0,23 

 

Datos de Índices de Restauración: 
 

El Índice de restauración medio (IR) para dentición permanente resultó ser 37% 
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El Índice de restauración medio (ir) para dentición temporal resultó ser 38% 

Sexo IR Medio IR D.E. (ir) Medio (ir) D.E. 

Niños 41,44% 0,44 39,56% 0,38 

Niñas 28,33% 0,37 35,00% 0,36 

Total, general 37,83% 0,42 38,28% 0,38 

 

Datos de Traumatismos: 

Traumatismos Cara Niños Prevalencia de Traumatismos en cara 

NO 118 90,08% 

SI 13 9,92% 

Total, general 131 100,00% 
 

Traumatismos dentarios  Historias clínicas Prevalencia 

NO 115 87,79% 

si 16 12,21% 

Total, general 131 100,00% 
 

Durante el estudio de los traumatismos, figuraron un 10% de la muestra con al 

menos un traumatismo en la cara, y el 12% de la muestra tuvo un traumatismo 

en los dientes. 

Datos de Maloclusiones: 

Maloclusiones Niños Prevalencia Maloclusiones 

0 2 1,53% 

NO 89 67,94% 

SI 40 30,53% 

Total, general 131 100,00% 
 

El porcentaje de las maloclusiones presentes en la muestra, considerando 

cualquiera desviación de la oclusión normal en las tres clases de Angle, resultó 

ser el 30 %.  

Datos de Hipo-mineralización Incisivo Molar: 

Hipo-mineralización Incisivo Molar Historias clínicas Prevalencia 

NO 130 99,24% 
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si 1 0,76% 

Total, general 131 100,00% 
 

Resultó además un porcentaje de HIM de 0,76%. 

Otros Datos: 

MOTIVO MÀS FRECUENTE DE CONSULTA: 

Fue luego conducida un análisis sobre el motivo más frecuente, por el cual, los 

niños de la muestra acudieron a la consulta en la Policlínica, y figuró que el 

motivo más frecuente fue por Revision Rutinaria, con el 38%. El 14% de ellos 

vinieron para Dolor, el 32% acudieron por Caries, el 6% para Continuación del 

tratamiento, un 3% por Revision en el colegio, y por último resultó un 0% que no 

Sabe No Contesta.  

Motivo de Consulta Historias clínicas Prevalencia 

Caries 42 32,06% 

Continuación del tratamiento 9 6,87% 

DOLOR 22 16,79% 

No sabe no contesta 2 1,53% 

Revisión colegio 6 4,58% 

Revision rutinaria 50 38,17% 

Total, general 131 100,00% 

 

Gráfico 7: Motivos de consulta. 
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OBTURACIONES/EXODONCIAS PREVIAS: 

Obturaciones previas Historias clínicas Prevalencia 

NO 32 24,42% 

SI 99 75,57% 

Total, general 131 100,00% 
 

Exodoncias previas Historias clínicas Prevalencia 

NO 93 70,99% 

SI 38 29,01% 

Total, general 131 100,00% 
 

El porcentaje de niños con experiencia de obturaciones u obturaciones hechas 

fue el 75% de la muestra, mientras que el porcentaje de niños con exodoncias 

previas fue el 29%. 

CEPILLADO DIARIO Y EMPLEO DE COLUTORIOS: 

Fecha 
Nacimiento 

Promedio de Frecuencia de 
cepillado diario 

Desviación est. de 
Frecuencia de cepillado 
diario 

2012 2,13 0,82 

2013 2 0,65 

2014 1,75 0,96 

Total, 
general 2,09 0,79 

 

Pasta dental Historias clínicas Prevalencia 

NO 3 2,29% 

SI 128 97,71% 

Total, general 131 100,00% 
 

Enjuague diario Historias clínicas Prevalencia 

NO 109 83,21% 
SI 22 16,79% 

Total, general 131 100,00% 
 

Enjuague semanal Historias clínicas Prevalencia 

NO 120 91,60% 

SI 11 8,40% 

Total, general 131 100,00% 
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Aplicación Flúor  
Historias 
clínicas Prevalencia 

NO 117 89,31% 

SI 14 10,69% 

Total, general 131 100,00% 
 

Uno de los datos más importante que fue analizado resultó ser la media del 

cepillado diario de estos niños que, se cepillan los dientes 2 veces al día de 

media, y el 98% de ellos utiliza pasta dental para las sesiones de higiene oral. 

Además, el 17% de ellos suele utilizar un colutorio, de tipo diario para coadyuvar 

la limpieza diurna de los dientes, y un 8% utiliza un enjuague de tipo semanal. El 

11% de los niños de la muestra tuvieron al menos una aplicación de flúor en 

cubeta por profesional. 

LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL: 
 

Fecha 
Nacimiento 

Media de 
Lactancia Materna 
meses 

Lactancia 
Materna meses 
D.E. 

Media de 
Lactancia 
Artificial 

Lactancia 
Artificial 
D.E. 

2012 11,2 9,67 9,28 11,3 

2013 10,3 9,42 8,92 10,4 

2014 13 8,25 6 12,0 

Total, 
general 11,1 9,53 9,11 11,1 

 

Fueron además recogidos datos sobre el tipo y tiempo de lactancia que estos 

niños tuvieron en sus primeros años de vida, resultando una media de 11 meses 

de lactancia materna, y 9 meses de lactancia artificial. 

PROBLEMAS EN EL EMBARAZO Y PROBLEMAS NEONATALES: 
 

Problemas en el embarazo Historias clínicas Prevalencia 

NO 109 83,21% 
SI 21 16,03% 
0 1 0,76% 

Total, general 131 100,00% 
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Problemas neonatales Historias clínicas Prevalencia 

0 1 0,76% 
NO 115 87,79% 
SI 15 11,45% 

Total, general 131 100,00% 

 

La prevalencia de niños que tuvieron problemas durante la gestación fue el 16% 

de la muestra total. Mientras que resultaron el 11% con problemas neonatales 

de salud. 

PRIMERA VEZ AL DENTISTA: 

Primera vez dentista Historias clínicas Prevalencia 

NO 83 63,36% 

SI 48 36,64% 

Total, general 131 100,00% 

La prevalencia de niños que acudieron por primera vez al dentista resultó el 36% 

de la muestra total. 

ORTODONCIA: 
Ortodoncia Historias clínicas Prevalencia 

NO 124 94,66% 

Si 7 5,34% 

Total, general 131 100,00% 

El porcentaje de niños con aparato ortodóncico fue el 5% de la muestra. 

DOLOR BUCAL: 
Dolor Bucal Historias clínicas Prevalencia 

NO 93 70,99% 

SI 38 29,01% 

Total, general 131 100,00% 

Durante la anamnesis de los sujetos, resultó que el 30% de ellos acudieron a 

consulta con algún tipo de dolor en la cavidad bucal. 
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Discusión: 

En los últimos años se realizaron por parte de las Comunidades Autónomas 

diferentes estudios y encuestas, con la misma metodología, recomendada por la 

Organización Mundial de la Salud. Pero a pesar de basarse en un mismo 

método, presentan limitaciones para su comparación, tales como:  

Edad a la que se realizan las encuestas, la cohorte que siempre incluyen todas 

las encuestas, son los 12 años, y tal vez se estudia el grupo etario de 5-6 años 

Además, en el grupo de 15 años, en los estudios realizados antes de 2000 se 

suele utilizar también la edad de 14 años (límite de la enseñanza obligatoria en 

años anteriores).  

Existen también diferencias, en los criterios de selección de las poblaciones 

escolares, algunos estudios consideran como unidad de muestreo las aulas y las 

escuelas, otros autores usan alumnos divididos por escuelas, y otros grupos 

etarios son agrupados por pueblos.  

Respecto al método de muestreo, según edad; en algunos estudios se asume la 

edad del estudio exacta, otras veces se recogen juntos todos los niños de con 

diferente edad, por el hecho de estar matriculados en un determinado curso 

escolar.  

En otros artículos se utilizan, niños matriculados en un curso escolar que 

correspondan con la edad exacta que define el estudio, excluyendo a niños de 

diferentes edades a la de la encuesta.  

Sin embargo, a pesar de estas diferencias metodologías, el intento es realizar 

comparaciones que proporciones el conocimiento de la situación real de nuestra 

comunidad. 
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Análisis de datos de niños 5-7 años: 

En este estudio, después de haber dividido y organizado los datos obtenidos, por 

las dos cohortes de edad, se ha procedido al análisis, de manera que resulta: 

➢ La mayoría son 28 individuos masculinos (80%) y 7 femeninos (5,34%) 

➢ La media del CAOD=1,28 

➢ La media del CAOS=1,28 

➢ La media del CAOM=1,22 

➢ La media del cod=5,65 

➢ La media del cos=13 

➢ La media del Índice Gingival es 5% 

➢ La media del Índice de Placa es 15% 

➢ La media del Índice de Restauración permanente (IR) es 26% 

➢ La media del Índice de Restauración temporal (ir) es 21% 

Análisis de datos de niños 7-9 años: 

En cuanto a los niños de la cohorte de edad de 7-9 años resulta que: 

➢ La mayoría son 68 individuos masculinos (71%) y 28 femeninos (21%) 

➢ La media CAOD=2,35 

➢ La media CAOS=2,66 

➢ La media del CAOM=2,09 

➢ La media del cod=4,18 

➢ La media del cos=8,45 

➢ La media del Índice Gingival es 12% 

➢ La media del Índice de Placa es 17% 

➢ La media del Índice de Restauración permanente (IR) es 42% 
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➢ La media del Índice de Restauración temporal (ir) es 28% 

Análisis de datos de las cohortes de 5-7 y 7-9: 

Fecha nacimiento Prevalencia % Numero de sujetos

1 73,28% 96

2012 55,73% 73

Trim.1 12,98% 17

Trim.2 11,45% 15

Trim.3 15,27% 20

Trim.4 16,03% 21

ott 6,87% 9

nov 5,34% 7

dic 3,82% 5

2013 15,27% 20

2014 2,29% 3

2 26,72% 35

2012 22,14% 29

Trim.1 6,87% 9

Trim.2 6,87% 9

Trim.3 2,29% 3

Trim.4 6,11% 8

ott 3,82% 5

nov 1,53% 2

dic 0,76% 1

2013 3,82% 5

2014 0,76% 1

Total general 100,00% 131  

 

Analizando los datos totales obtenidos de las dos cohortes de edad, figura que: 

➢ La mayoría son 96 individuos masculinos (73,28%) 

➢ La media del CAOD=2,06 

➢ La media del CAOS=2,3 

➢ La media del CAOM=1,86 

➢ La media del cod=4,58 

➢ La media del cos=9,67 

➢ La media del Índice Gingival es 11% 

➢ La media del Índice de Placa es 16% 
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➢ La media del Índice de Restauración permanente (IR) es 37% 

➢ La media del Índice de Restauración temporal (ir) es 38% 

➢ La media del cepillado diario es 2 veces al día 

➢ La media de la lactancia materna es 11 meses 

➢ La media de la lactancia artificial es 9 meses 

➢ El porcentaje de los traumatismos en la cara es 10% 

➢ El porcentaje de maloclusión es el 30% 

➢ El porcentaje del motivo de consulta más frecuente es por revision 

rutinaria 38% 

➢ El porcentaje de obturaciones previas es 75% 

➢ El porcentaje de exodoncias previas es 29% 

➢ El porcentaje de utilizo de pasta dental es 98% 

➢ El porcentaje de enjuague diario es 17% 

➢ El porcentaje de enjuague semanal es 8% 

➢ El porcentaje de aplicación previo de flúor por profesional es 11% 

➢ El porcentaje de traumatismo en dientes es 12% 

➢ El porcentaje de Hipo-mineralización Incisivo-Molar es 0,76% 

➢ El porcentaje de problemas durante el embarazo es 15,2% 

➢ El porcentaje de complicaciones neonatales es 11,5% 

➢ El porcentaje de individuos con experiencia previa de tratamientos es el 

63,4% 

➢ El porcentaje de individuos sin experiencia previa de tratamientos es el 

36,6% 

➢ El porcentaje de individuos con aparatos ortodóncicos es 5,3% 

➢ El porcentaje de individuos con dolor bucal es el 30%. 
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➢ El porcentaje de individuos con CAOD=0 fue el 35% 

El porcentaje de individuos con cod=0 fue el 17% 
 

Comparación de datos con España: 

Durante la búsqueda bibliográfica realizada en este estudio, han sido analizadas 

todas las encuestas de salud oral nacionales españolas, y considerando que, las 

últimas dos son la más representativas de la situación actual, la comparación a 

nivel nacional, con los datos obtenidos de nuestra policlínica, será llevada a 

cabo, sobre todo, con las encuestas nacionales de salud oral en España 20154 

y 20205. Además, es importante destacar que las últimas encuestas nacionales, 

1993, 2000, 2005, 2010, 2015, y 2020 emplean la misma metodología, 

analizando 5 cohortes etarias, como recomienda la OMS, y por tanto la 

comparación con estas encuestas será meramente con la cohorte de edad de 5-

6 años, una limitación de este hecho es que todos los datos relativos a 

maloclusiones, traumatismos, cepillado e inclusos Índices de Placa y Gingival no 

vienen estudiadas por esta cohorte de edad.   

Los resultados obtenidos en este estudio epidemiológico, por la cohorte de 5-7 

años destacan Índices de caries muy altos respecto a los referidos en las últimas 

encuestas de salud oral de España del 20154 y 20205. 

Precisamente la muestra de la encuesta del 2015 tuvo un índice cod=1,11; 

mientras que en nuestra policlínica figuró un índice cod=5,65  

Entonces podemos afirmar que; nuestros datos resultan mucho más altos, y no 

solo comparándolos con las últimas dos encuestas nacionales, sino también con 

otras encuestas nacionales más antiguas, no hemos obtenido datos similares, si 

consideramos que la media cod en la encuesta nacional del 1993 era 0,97. 
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En cuanto al Índice de Restauración (ir), apenas se modificó en las últimas 

décadas en España: pasando desde una media del 13,4 de 1993 hasta una 

media de 21,4 en 2015, sugiriendo un déficit de atención en cuanto a las 

restauraciones a nivel nacional en la dentición temporal4. 

En comparación con la encuesta de salud oral del 2020, con una muestra 

poblacional de 768 niños con edad media de 5,6 años, es también evidente la 

diferencia, en cuanto los autores obtuvieron un índice cod=1.28 ± 2.42 y un 

ir=27,1; mientras que en la dentición permanente un IR=29,4 y un CAOD=0.02 ± 

0.21 con un porcentaje de individuos libres de caries del 64,5%, mientras que 

nosotros hemos obtenido una media de índice CAOD=1,28 por esta cohorte de 

edad.  

A nivel nacional desde el 1993 con un índice de CAOD=3,1 la tendencia ha sido 

muy positiva en España, con un pico máximo en la encuesta del 2010 con un 

CAOD=3.7, ha bajado considerablemente hasta un valor de CAOD=1,3 en la 

encuesta del 2020, por tanto, la situación de los niños con rango de edad de 5-7 

años que acudieron en 2019 a consulta dental en la Policlínica Universitaria de 

la Universidad Europea de Madrid se sitúa muy debajo los estándares 

nacionales. 

Respeto a la tercera encuesta de salud oral de niños y adolescentes de Navarra, 

del 200246, resultan dos cohortes de edades útiles a este estudio, la primera de 

6 años de edad y la segunda de 8-9 años. La cohorte de 6 años con unos índices 

cod=1,28 y CAOD=0,04 mientras que en la cohorte de 8-9 años, unos índices 

cod=1,58 y CAOD=0,27. También en este caso los resultados obtenidos en este 

estudio son mucho más superiores, a las medias de Navarra 2002, y 

efectivamente considerando la precedente encuesta del 1997, se aplica el mismo 
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principio, en cuanto resultan muy inferiores respeto a los niños de la policlínica. 

En cuanto a los Índices de restauración en Navarra 2002, resultaron: ir=21,9% e 

IR=16,7% a los 6 años e ir=31% e IR=48,1% a los 8-9 años, resultados muy 

parecidos a los obtenidos con este estudio, respectivamente; ir=21% e IR=26% 

para la cohorte de 5-7 e ir=28% e IR=42% para 7-9 años. 

En un estudio conducido en la Comunidad Valenciana, del año 200647, resulta 

una cohorte con 6 años de edad útil a este estudio, con un índice cod=1,07 y un 

CAOD=1,84; hay que destacar que esta muestra tuvo un porcentaje de 

extranjeros del 64,1% respeto al 31,7% de niños españoles, y efectivamente la 

hipótesis de este estudio fue comprobar la asociación entre caries e inmigración. 

Fue además estudiado el porcentaje de sangrado gingival en estos niños de 6 

años, resultando un 16% de sangrado en la muestra total de 509 niños47. 

Fue luego analizada la encuesta de salud bucodental en escolares de Aragón48, 

con una población útil a este estudio de 851 niños, con una edad media de 6 

años. 

Con unos índices medios totales mucho menores respecto a este estudio, 

respectivamente; cod=0,61 y CAOD=0,02; considerando los índices por 

intervalos de edades, obtuvieron; en el rango 5-9 años, en 30 niños, un cod=3,7. 

Un índice CAOM=1,15 muy similar al nuestro (CAOM=1,86) que aumentaba 

significativamente después de los 12 años. Con unos índices de restauración 

que aumentaban también con la edad, siendo mucho mayor en la dentición 

permanente, ir=58,8% e IR=20,9%, diferentes con los obtenidos por este estudio 

con este rango de edad ir=28% e IR=35%. 

En cuanto a la prevalencia de caries en dentición temporal, resultó de la encuesta 

en Aragón 2002 que el 22% de los niños del estudio con 6 años tuvieron caries.  
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En el estudio conducido en Castilla la mancha 2004, obtuvieron una prevalencia 

de caries del 43% en niños de 7 años.  

En otro estudio, en Navarra en 2002, resultó una prevalencia de caries del 35,4% 

a los 6 años. 

En una encuesta conducida en Extremadura en el 2001 resultó el 35% de 

prevalencia de caries en niños de 6 años. 

En Andalucía en 2001 fue realizada una encuesta donde obtuvieron que el 41% 

de los niños con 7 años tenía caries.  

En un estudio realizado en Canarias en 1998 resultó una prevalencia de caries 

del 38,36%.  

En cuanto a los Índices de Restauración temporal en España, los datos son muy 

similares a los obtenidos en la policlínica universitaria, y efectivamente si 

consideramos estudios como: Aragón 2004 (ir=20,9%), Castilla la Mancha 2004 

(ir=21%), Navarra 2002 (21,9%) son compatibles con el ir medio de nuestra 

población total (ir=21%), e incluso un poco mayores. 

Comparados datos relativos a opacidades y MIH, figura que es una condición 

bastante rara, también en la literatura científica y efectivamente en el estudio 

conducido en Aragón 2004, solo un 12% de toda la muestra estudiada de 851 

niños presenta opacidades y manchas asociadas con el MIH48. 

En cuanto a la maloclusión, en la encuesta de salud bucodental en escolares de 

Aragón, el 77% presentaba una maloclusión leve o ligera, resultando solo lo 0,7% 

de pacientes con aparatos ortodóncicos, dato extremamente menor respecto al 

obtenido en este estudio (5,3%). 
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Además, en nuestra policlínica resulta que, el 10% de la muestra tuvo almeno un 

traumatismo en la cara y el 12% al menos un traumatismo en los dientes, 

mientras que en la encuesta de salud bucodental en escolares de Aragón resulta 

el 3,52% de traumatismos en niños de 6 años, los autores subrayaron pero que 

este valor fue mucho menor respecto al resultado esperado.  

En cuanto a prevalencia de maloclusión en 20099, Cristina Martin Cid et al. 

realizaron un estudio en una muestra de 203 individuos de edad comprendida 

entre 6-15 años, donde figuró una prevalencia de maloclusión del 58,31%, 

mientras que en nuestra policlínica en 2019 el porcentaje de niños con 

maloclusión en la muestra total resultó solo el 30%. 

Comparación de datos en Europa: 

En el 2015, en Albania fue conducido un estudio sobre 2,039 preescolares con 

5 años de edad50, solo el 15,7% resultó tener un Índice CAOD=0, casi la mitad 

de lo obtenido con este estudio, (13%); y un cod=0 de 19,3% mayor a lo obtenido 

en la policlínica (cod=0 16,79%). El 33% de la muestra total presentaba caries 

de alta severidad. 

En la revision sistematica publicada por Kitty J. Chen et al. en 2018, en niños de 

5 años de edad51 de toda Europa, (Tabla 23); se puede apreciar la diferencia 

entre el norte, centro y sur Europa, así que los índices cod, de los estudios 

conducidos por Grund et al.52(Alemania); Bissar et al.53 (Alemania); Monaghan et 

al.54(Wales); Monaghen et al.54 (Inglaterra); Monaghen et al.54 (Escocia); resultan 

significativamente más bajos respeto a los datos, recogidos en la policlínica 

universitaria (cod=5,65), mientras que, estudios conducidos en sur de Italia, o 

Norte-este de Grecia, presentan valores más similares a los de Índice cod, 

recogidos en este estudio. 



59 
 

En relación al HIM, en el 2012, R. Condón et al. realizaron un estudio en Roma, 

Italia para evaluar, en 1500 pacientes pediátricos la prevalencia de HIM, 

obteniendo un porcentaje de 7,3% (110), mientras que, en los niños de la 

policlínica en 2019, figuraron el 0,76% de niños con HIM, dato muy inferior, 

también en comparación con la frecuencia media (12%)60 encontrada en la 

literatura científica. Efectivamente si comparamos nuestro porcentaje de HIM con 

los datos expuestos en la tabla 4, relaborada desde la revision sistematica de B. 

Jälevik et al. se puede apreciar que: 

En Finlandia, en el estudio de Alaluusua40 et al. (1996) en una muestra con rango 

de edad 6-7 años, nuestros valores de HIM son muy inferiores, También 

comparado con el estudio de Calderara et al. en Italia, nuestros datos resultan 

mucho menores, en Alemania, Dietrich et al. 2003, aunque tengan unos de los 

porcentajes menores del estudio, presentan una frecuencia mucho mayor 

respeto a los niños de la policlínica en 2019 (0,76%). Lo mismo pasa en otras 

ciudades europeas como; Jasulaityte et al. 2007, Holanda; Jälevik et al. 200, 

Suecia; Wogelius et al. 2008, Dinamarca, con respectivamente el 14,3%; 18,4% 

y el 14,6%. 

En la Tabla 5, se exponen varias prevalencias de HIM resultantes de diferentes 

estudios epidemiológicos, recogidos por la revision sistematica de Hernández M. 

et al.41 Hay que destacar que, de todos los estudios conducidos sobre 

prevalencia de HIM en Europa, ninguno representa o tiene similitud con los 

resultados obtenidos en este estudio, la mayoría de estos se sitúa en un rango 

de prevalencia entre el 10% y 17%. 
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Comparación de datos en otros Países: 

En el 2000 fue realizado un estudio en Brasil, para analizar el índice cod en niños 

de edad entre 2-6 años59. Los resultados útiles son expuestos en la Tabla 24. Se 

puede apreciar que el porcentaje de niños, en este estudio, libres de caries es 

muy alto contrariamente a los niños de la policlínica (cod=0 16,79%). 

En un estudio realizado en México, utilizando los índices de caries, para estudiar 

una población de 1545 niños, fueron recogidos los datos expuestos en la Tabla 

25. El índice CAOD medio resultó muy similar a los datos nacionales españoles, 

y al mismo tiempo mucho menores respecto a los niños encuestados en este 

estudio. 

En otro estudio publicado por Ghada S. et al. en 201461, fueron recogidos tramite 

una revision sistematica, todos los datos de la literatura científica disponible en 

los Emiratos, los resultados útiles son expuestos en la Tabla 26. 

Claramente existe una similitud con los datos obtenidos en la policlínica 

universitaria, (cod=5,65; 5-7) también por la prevalencia muy alta, en estos 

artículos científicos. 

En otro estudio publicado en 200067, en Arabia Saudita, de R.A. Al-Banyan et al. 

figuran los resultados expuestos en la tabla 27, donde se aprecian, los índices 

cod, parecidos a los obtenidos en nuestras cohortes, pero aun menores, mientras 

que los índices cos son mucho mayores respecto a la población de nuestro 

estudio (cos=5,65; 5-7); (cos=8,45; 7-9); (cos=9,67 muestra total). En cuanto a 

los índices CAOD son muy parecidos respecto a ambas cohortes de edades de 

este estudio, respecto a los índices CAOS, los datos obtenidos de las historias 

clínicas de la policlínica son ligeramente más inferiores en la cohorte de 5-7 y en 
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la cohorte de 7-9, y resultan mucho menores respecto a los niños en Riyadh, 

Arabia Saudita67. 

En la Tabla 28 se pueden apreciar los resultados útiles de la revision sistematica 

publicada por Kitty J. Chen et al. en 2018, la mayor parte de estos estudios han 

sido elaborados utilizando los criterios de la OMS, y resalta mucho, la similitud 

entre los datos obtenidos de las historias clínicas de la policlínica universitaria de 

la Universidad Europea de Madrid y todos aquellos estudios realizados en países 

asiáticos, en cuanto a prevalencia de caries y a dientes temporales cariados, 

considerando que el índice cod obtenido de la cohorte de 5-7 años es cod=5.65, 

se puede apreciar que todos los países asiáticos, se encuentran el mismo rango 

de valores para el índice cod. 

En cuanto a los índices de Placa y Gingival, en 2013, fue conducido por Khaled 

A. Al-Haddad et al. un estudio sobre la higiene oral de 1292 niños con edad de 

5 años,14 sus resultados fueron un Índice de placa de 0.35 ± 0.47 y un índice 

gingival resultó en un rango de 0.19 ± 0.38. Los resultados de este estudio son 

expuestos en la Tabla 1. En comparación con los resultados obtenidos en la 

policlínica en el grupo etario 5-7 años (IG= 5%; IP=15%) podemos afirmar que, 

en cuanto a higiene oral, obtuvimos datos mejores respecto al estudio publicado 

por Khaled A. Al-Haddad et al. 

Comparando nuestros resultados de traumatismos, con el estudio 

epidemiológico de Stockwell AJ et al.22 hecho en Australia, Tabla 2, figura que: 

nuestra cohorte poblacional entera (5-7 7-9) tiene una menor incidencia de 

traumatismos respecto a los niños encuestados en dicho estudio. 

En cuanto a las maloclusiones, nuestros resultados, respecto a estudios 

publicados en Uruguay23 son muy positivos, puesto que nuestra población 
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muestral presenta un porcentaje de maloclusión del 30% mientras que los 

primeros datos publicados en Uruguay, revelaron una afectación del 65,7%, más 

del doble de la policlínica. 

Otro estudio en Montevideo, Uruguay mostró un 38% de maloclusiones, mientras 

que los últimos datos disponibles del 1991 y 2001, revelan una frecuencia del 

70,7% en niños de 4 y 6 años, de Montevideo y Rivera24. 

En la encuesta nacional de salud oral (SB Brasil 2010),25 el 63,2% resultó tener 

almeno un problema de maloclusión. 

En la revision sistematica de 2016, en 28,693 niños iraníes, (Tabla 3) resultaron 

porcentajes de maloclusión mucho mayores respecto a la encontrada en 2019 

en nuestra policlínica. 

Comparando los datos de prevalencia de HIM, obtenidos con la revision 

sistematica de Hernández M. et al.41(Resultados en Tabla 5 y 6) es evidente, que 

ninguno de los estudios encontrados, en diferentes países de todo el mundo, 

tiene similitud con los datos obtenidos de nuestra policlínica en niños que 

acudieron en 2019. 
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Conclusiones: 

1. Conclusión Primaria: 

Los Índices en esta población tienen un valor alto, muy superior a los datos de 

las encuestas españolas nacionales, y a las encuestas realizadas en general en 

toda España y Europa, mientras que tienen ciertas similitudes y son bastante 

parecidos a los encontrados en países asiáticos. El porcentaje de traumatismos 

resultó ligeramente superior respecto a estudios realizados en España, pero 

mucho menor respecto a investigaciones conducidas a nivel mundial. El 

porcentaje de maloclusión figuró considerablemente más bajo en comparación a 

estudios realizados en Madrid y en el resto del mundo, también el porcentaje de 

sujetos con HIM fue extremamente menor respecto a los datos nacionales y 

mundiales. 

2. Conclusiones Secundarias: 

I. Los datos de caries en la cohorte de edad de 5-7 años resultaron en 

general muy altos en comparación a estudios españoles, no obstante, 

resultaron muchas similitudes con los Índices de Restauración (ir) de 

estudios realizados en Comunidades Autónomas cuales: Navarra, 

Aragón, y Castilla la Mancha.  

Los datos de caries en la cohorte de edad de 7-9 años resultaron 

ampliamente superiores en comparación a España y otros países de 

Europa, pero al mismo tiempo muy similares a los de Emiratos Árabes, y 

ligeramente inferiores a los encontrados en Arabia Saudita, resultando los 

Índices CAOS mucho menores en comparación con estos últimos.   

El motivo de consulta más frecuente fue por revision rutinaria. 
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II. El porcentaje de niños con obturaciones hechas fue medio-alto, en contra 

a la tendencia nacional española de las últimas décadas, que subestima 

la importancia de la restauradora. Una buena parte de la muestra tuvo 

exodoncias previamente hechas, no se ha podido establecer si representa 

un dato positivo o negativo, y si efectivamente las exodoncias fueron 

hechas por causas ortodóncicas o de caries. 

III. Resultó que la gran mayoría de estos niños, según los padres se cepilla 

frecuentemente los dientes cada día, y casi la totalidad de ellos coadyuva 

el cepillado con una pasta dental fluorada, además, una buena parte suele 

usar enjuagues diarios, y un pequeña parece usar colutorios semanales. 

Solo una mínima parte de ellos, fue tratada con aplicación de flúor en 

cubeta da parte de un profesional durante la consulta. 
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Responsabilidad social: 
 

Es importante, la responsabilidad que tiene cualquier odontólogo en trabajos de 

investigación a nivel de salud oral, en estudios epidemiológicos y encuestas, 

para intentar proporcionar una alta calidad en los tratamientos de cada día y 

poder mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Sostenibilidad económica: 
 

Es importante destacar que la realización de estudios epidemiológicos y 

encuestas de salud oral representan un gran impacto económico a nivel 

individual y poblacional. 

Sostenibilidad social: 
 

El motivo principal por el cual se diseñan los estudios epidemiológicos y en 

particular este estudio de investigación es, poder cuantificar el estadio de salud 

actual de una muestra, y sobre todo las necesidades de tratamientos preventivos 

a implementar, necesarios para mejorar la salud bucodental de un conjunto de 

individuos. 
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ANEXOS: 

Anexo 1. Aprobación del Comité de áetica. 
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Anexo 2. Hoja de Consentimiento informado que firman los padres a la 

primera visita. 
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Anexo 3. Hoja de Protección de datos para la recogida de datos. 
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