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RESUMEN 

El desconocimiento del cumplimiento de las metas de salud bucal en el menor de 

19 años es una brecha que no ha permitido identificar las deficiencias en los 

procesos asistenciales estomatológicos. Objetivo: Evaluar el cumplimiento de las 

metas de salud bucodental en el menor de 19 años pertenecientes al  Consejo 

Popular de Camarones del municipio de Palmira en el período comprendido de 

octubre 2016 a septiembre 2018. Método: se realizó un estudio observacional, 

descriptivo, transversal ambispectivo en pacientes menores de 19 años 

pertenecientes al  Consejo Popular de Camarones del municipio de Palmira, 

provincia de Cienfuegos. El universo estuvo constituido por 77 pacientes menores 

de 19 años. Se realizaron exámenes clínico-bucales, así como encuesta y revisión 

documental como técnicas para la obtención de los datos, ayudados por el 

cuestionario como instrumento y la historia clínica como fuente. La información se 

obtuvo a través de encuestas y los datos obtenidos se procesaron en tablas para 

la correspondiente operacionalización. Resultados: Las metas de salud bucal en 

la población menor de 19 años de Camarones-Cienfuegos no se cumplen en su 

totalidad, cumpliéndose solamente la segunda meta en la población de 12 años. 

Hubo predominio de factores de riesgo como antecedente de caries (54.5%), 

deficiente higiene bucal (44.2%) y obturaciones deficientes (25.9%). 

Conclusiones: Estos resultados muestran cifras que pueden ser mejorables con 

el perfeccionamiento de la atención a este grupo priorizado, con el cumplimiento 

de los programas establecidos a fines 
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INTRODUCCIÓN  

En 1945 la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió el término salud no 

solo como la ausencia de enfermedades sino también como un estado de 

completo bienestar físico, mental y social. 

Asimismo, la salud bucal consiste en la armonía o normalidad de los dientes y de 

todas aquellas estructuras adyacentes intrabucales y extrabucales, la cual 

adquiere significación plena cuando se acompaña, en grado razonable, de la salud 

general del individuo. 1 

La salud bucodental también se puede definir como la ausencia de dolor orofacial 

crónico, cáncer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como 

labio leporino o paladar hendido, afecciones periodontales (de las encías), caries 

dental, pérdida de dientes, así como otras enfermedades que afectan la cavidad 

bucal. 2 

 La Salud Bucal debe ser abordada como un componente fuerte de la salud 

integral del individuo y su entorno, para lo cual es necesario un seguimiento a 

corto, mediano y largo plazo. 3 

La Organización de Naciones Unidas ha venido trabajando con sus agencias, 

desde finales del pasado siglo, en la organización de cumbres mundiales, 

reuniones de expertos, conferencias, publicaciones, con el fin de trazar las metas 

de desarrollo en diversas esferas, que los gobiernos deberán poner en práctica en 

cada país. 4 

El Ministerio de Salud Pública tiene su estrategia de trabajo en lo que respecta y 

en forma de sistema desde la Atención Primaria de Salud, establecida como la 

base, aplica y evalúa el programa, a nivel local, municipal, provincial y nacional. 3 

El Programa Nacional de Atención Estomatológica Integral tiene como finalidad, 

agrupar las acciones de salud, fundamentadas en propósitos y objetivos, dirigidos 

a mantener al hombre sano. 4 

El Estomatólogo General Integral es capaz de identificar, priorizar y solucionar los 

problemas del individuo, la familia, la comunidad y el ambiente en una continua y 

sistemática interrelación entre los componentes y determinantes del estado de 

salud de las poblaciones. 5 
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Este profesional que trabaja desde la integralidad en la Atención Primaria de Salud 

(APS) se forma con una visión promocionista y preventivista de la salud, en el 

nuevo paradigma salubrista, convencido de que la salud es un producto social.; 

pero también comprende que para lograr este nuevo enfoque debe de educar a la 

población para conseguir el cambio hacia comportamientos saludables, obtenidos 

sólo cuando exista una motivación, desde la relación individuo-familia-comunidad-

ambiente. 6,7 

Existen numerosos esfuerzos e investigaciones para determinar las condiciones 

que permiten prevenir la enfermedad. En Estomatología, el objetivo primordial es 

la prevención que se basa en la educación para la salud, este es el elemento 

principal de todas sus acciones, encaminados a orientar a la población sobre lo 

que debe hacer para mantener una adecuada salud bucal, la cual repercutirá en el 

estado de salud del organismo en general. 8 

La atención estomatológica integral constituye un reto científico moral, pues el 

estomatólogo debe ampliar sus conocimientos sobre atención al medio y al 

hombre. Entonces, educar para promover y proteger la salud, conociendo los 

factores de riesgo de las principales enfermedades bucales, será la meta a 

alcanzar mediante un nuevo modelo de atención estomatológica que respondería 

al concepto de La Estomatología General Integral (EGI), que coloca al hombre 

como un ser biosocial sobre el que influyen diferentes factores de riesgo, como 

atributos que pueden actuar negativamente en la aparición y desarrollo de la 

enfermedad.  

Los últimos estudios realizados indican que casi un 80% de la población infantil 

entre los 0 y 14 años presenta caries dental. También se ha comprobado que a 

medida que va aumentando la edad de los niños encuestados, más elevado es el 

porcentaje de caries dental. 

Así, a los 6 años, el 29% de niños tienen caries; a los 10 la incidencia es de un 

64%; y a los 14 se contabiliza un 82% de niños afectados. Si tenemos en cuenta 

que la aparición de la caries no se detiene a esta edad es fácil entender que se 

pueda llegar fácilmente a un 99% o más de personas afectadas en la población 

adulta. 9 
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La definición de caries ha sido enfocada bajo diferentes aspectos. Desde el punto 

de vista morfológico, es una enfermedad que determina la destrucción de la 

estructura del diente. Según los criterios epidemiológicos es la enfermedad con 

mayor prevalencia que padece el hombre moderno. Desde la perspectiva 

sociológica, es una enfermedad biosocial dependiente de la calidad y condiciones 

de vida de un determinado grupo poblacional, para otros es una enfermedad 

infecciosa dependiente de una dieta rica en azúcar. Todas pueden considerarse 

parciales y complementarias. 10 

Según Liébana y Ureña la caries dental es una enfermedad infecciosa crónica, 

transmisible, que causa la destrucción localizada de los tejidos dentales duros por 

los ácidos de los depósitos microbianos adheridos a los dientes. 4 Para Brock y 

Madigan, la caries es ante todo una “afección de ecología alterada”, definición 

acorde con el Concepto de la calidad oral como un sistema ecológico complejo y 

dinámico, con diferentes ecosistemas orales pero en el cual es fundamental para 

una cavidad oral sana mantener el equilibrio de su microflora, lo anterior desde la 

óptica microbiológica. 11 

Negroni la define, como una enfermedad infecciosa de distribución universal, de 

naturaleza multifactorial y de carácter crónico que, si no se detiene en su avance 

natural, afecta en forma progresiva a todos los tejidos dentarios y provoca una 

lesión irreversible. La caries dental es una enfermedad infecciosa con una 

etiología multifactorial que incluye la susceptibilidad del hospedero, la dieta y los 

microorganismos cariogénicos. 12 

La alta prevalencia de caries que se presenta en el mundo entero (afecta del 95 al 

99% de la población), la sitúa como principal causa de pérdida de dientes, puesto 

que de cada 10 personas, 9 presentan la enfermedad o las secuelas de esta, que 

tiene su comienzo casi desde el principio de la vida y progresa con la edad. 13 

Mundialmente se han realizado diversos estudios sobre la caries dental que han 

mostrado la variabilidad que existe en cuanto a la magnitud y severidad de la 

enfermedad entre uno y otros continentes, lo que está muy estrechamente 

relacionado con las condiciones económicas sociales de cada uno de ellos, los 

hábitos y estilos de vida de las personas. 
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Existe el consenso de que el mejor tratamiento es la prevención y que la 

identificación de factores de riesgo es paso obligatorio para la prevención primaria 

y que ésta se debe empezar a aplicar desde los primeros meses de vida de los 

niños. Entre las diversas medidas preventivas tenemos: la ejecución de exámenes 

periódicos, medidas dietéticas, el control de la higiene dental, la fluoración y la 

aplicación de resinas y sellantes. Se estudia la inmunización por medio de 

vacunas, la inmunización pasiva y la aplicación de vitaminas específicas para el 

control de la placa. 14-16. 

Las caries dentales, enfermedad transmisible, prevenible y asociada a los estilos 

de vida, afecta al 98 % de la población mundial, es considerada la de mayor 

prevalencia. El indicador internacional utilizado para su comparación entre los 

países es el Índice Promedio de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPO-D) 

a los 12 años de edad. La OMS recomienda un resultado de CPO-D que sea 

inferior a tres en niños de doce años. En Cuba el 90 % de la población ha tenido 

alguna experiencia de Caries.  A los 5 años de edad, el 2 % está afectado. Los 

mayores de 12 años son los que más afectación presentan. La caries dental es la 

principal causa de pérdida dentaria.17 

Tener en cuenta la salud bucal en todas las políticas repercutiría en el fomento de 

sinergias (dentro y fuera del sector salud), para la elección de prioridades, toma de 

decisiones, planificación, ejecución, control de políticas y de acciones para la 

salud bucal poblacional. 18 

La atención estomatológica a niños y adolescentes comenzó en Cuba en la 

década de los 60, cuando se contaba con muy pocos recursos para ello, lo cual 

permitía una pobre cobertura asistencial. Con la introducción del modelo de 

atención primaria del médico de la familia en el año 1992, se estableció el 

Programa Nacional de Atención Estomatológica Integral a la Población, con el cual 

se amplió la cobertura a la población de 15-18 años de edad y se le confirió una 

alta prioridad.19 Por otra parte, en el año 1986 se estableció el Reglamento del 

Ministerio de la Educación Primaria y Media y del Ministerio de Salud Pública para 

la atención estomatológica a niños y adolescentes mediante resolución conjunta 

de ambos ministerios. 20 
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El programa de atención a los niños y adolescentes de 0-18 años constituye una 

de las tareas priorizadas a tener en cuenta en el actual Programa Nacional de 

Estomatología, que tiene como finalidad las acciones de salud, fundamentadas en 

propósitos y objetivos, dirigidas a mantener al hombre sano. Comprende a la 

población de 0-18 años de edad, clasificada según su ubicación en el propio hogar 

o residencia familiar, niños de 0-4 años (NAHO), niños en instituciones infantiles 

de 1-5 años (círculos, jardines de lainfancia), niños en escuelas primarias y 

adolescentes en escuelas secundarias, preuniversitarios y tecnológicos, así como 

los niños y jóvenes de 0-18 ubicados en centros especiales. 13 

La batalla fundamental para lograr una buena salud bucal debe comenzar desde 

edades tempranas, se priorizan las actividades de promoción y prevención, así 

como el diagnóstico y tratamiento precoz de las enfermedades bucales. 21 

La caries dental es la enfermedad más frecuente en estas edades; comienza a 

aparecer muy tempranamente en la vida, con independencia de color de la piel, 

sexo y ubicación geográfica. El número de dientes afectados aumenta con la edad 

y se estima que más de 60 % de los pequeños de 6 años han tenido o tienen 

caries; porcentaje que va incrementándose progresivamente, como bien se ha 

demostrado en estudios de autores españoles, venezolanos y de otras latitudes. 22 

La educación sobre salud dental debe dirigirse con mayor frecuencia a los 

escolares de primaria y secundaria básica, los cuales suelen ser el “blanco 

favorito” de estas lesiones. El reforzamiento regular de esos aspectos educativos 

resulta muy importante y se obtienen grandes beneficios cuando se incluye 

sistemáticamente a los padres en la aplicación de las orientaciones sanitarias. 23 

Antecedentes  

González Rodríguez y colaboradores realizaron un estudio en 2018 titulado 

Atención estomatológica al menor de 19 años en las Tunas, durante un periodo de 

tres años observaron un total de 343 niños, fue un estudio descriptivo, 

retrospectivo. La cobertura de atención estomatológica a los pacientes menores 

de 19 años fue de más del 89 % en los tres años; los pacientes examinados por 

encima del 92 %; la atención curativa concluida fue mejor en el año 2016 (86,4 %). 
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Las aplicaciones de laca flúor llegaron a las tres cuartas partes de la muestra en 

2016 y en 2017 en las escuelas rurales, el resto fue menor. 24 

Los enjuagatorios de flúor solo fueron insuficientes en los adolescentes de 15 a 18 

años. El municipio Amancio expuso los mejores resultados. Conclusiones: se 

caracterizó la atención estomatológica al menor de 19 años y el cumplimiento de 

las metas de salud dental durante tres años en la provincia Las Tunas, mostrando 

avances alentadores en cuanto a los indicadores del país. 24 

Gispert Abreu y colaboradores realizaron un estudio sobre las metas de salud y el 

programa de atención Incremental , resultando que al tercer año de desarrollo del 

Programa de Atención Estomatológica Incremental se consiguió 100 % de 

cobertura de la población del área de salud, y durante el período del estudio se 

constató la disminución progresiva de las tasas de incidencia, prevalencia y 

gravedad de caries dental, se registró ahorro de materiales dentales, se logró una 

mayor y más efectiva interrelación con la población del área de salud, lo que 

generó actitudes responsables hacia la salud bucal personal en los pacientes y 

aumentó su satisfacción con los servicios estomatológicos del Policlínico. 

Concluyendo que el Programa de Asistencia Estomatológica Incremental 

repercutió favorablemente en la población infantil del Policlínico y demostró la 

importancia de la proyección comunitaria de la atención estomatológica desde 

edades tempranas. 25 

Borges Toirac y Nicot Cos realizaron un estudio titulado Evaluación del 

cumplimiento de las metas de salud bucal, en la población menor de 19 años. Se 

realizó un estudio descriptivo de corte transversal, para describir el cumplimiento 

de las metas 1, 2, 3 de salud bucal enunciadas por la Organización Mundial de la 

Salud, así como la presencia de algunos factores de riesgo en la población menor 

de 19 años que acudió al servicio Odontológico de la Sala de Rehabilitación de 

Avenida Las Ferias del municipio Valencia, Estado Carabobo. 26 

La investigación Hernández Ortega y Taboada Aranza sobre la prevalencia y 

algunos factores de riesgo de caries dental en la población escolar de 6 a 12 años 

de edad se realizó en Zaragoza, España. Constituyó un estudio observacional, 

prolectivo, transversal y descriptivo de una población de 560 escolares con una 
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media de edad de 9.0. Se valoró la presencia de placa dentobacteriana con el 

índice O´Leary y la experiencia de caries con el COP-D y COP-S.  

Como resultados, el índice COP-S fue de 1.6 a 2.4; el COP-D de 1.0 a 1.4, los 

más afectados son los molares inferiores en 30.5%. De los riesgos analizados, el 

factor tiempo de exposición a la placa dentobacteriana, medido a través de la edad 

mostró que los escolares ≥8 años tienen 7.1 veces más riesgo de presentar caries. 

27 

Actualidad:  

La Federación Dental Internacional, estableció en 1982, las metas de salud bucal 

a partir de la propuesta de la Organización Mundial de la Salud de alcanzar en el 

2000 salud para todos. Cada país, a partir de sus características y posibilidades, 

estableció y definió acciones necesarias a ejecutar para lograrlas, Cuba estableció 

unas específicas: 

Meta1: el 50% de los niños de 5 y 6 años de edad estarán libres de caries (CPO + 

ceo = 0) 

Meta 2: el índice CPO-D en la población de 12 años de edad será igual o menor 

que 3 (CPO-D ‹ 3) 

Meta 3: el 85% de la población de 18 años mantendrá todos los dientes en boca 

(P=0) 

Meta 4: disminuir en un 75% el promedio de dientes perdidos en la población de 

35 a 44 años de edad. 

Meta 5: disminuir en un 25% el promedio de dientes perdidos en la población de 

65 y más años de edad. 28 

Proyecciones de salud pública en Cuba para el 2015 en salud bucal: 

Para el 2015 se establecieron 3 propósitos, a fin de mejorar la salud bucal de la 

población cubana: 3 

1. Disminuir la prevalencia de caries dental en la población cubana en 40 %, para 

lo cual se tuvieron en cuenta los siguientes indicadores:  

 Porcentaje de niños con índice de dientes temporales cariados, obturados y 

extraídos más índice de dientes permanentes cariados, obturados y 

perdidos (coe-d + COP-D=0) a la edad de 5-6 años debe ser 75,0%. 
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 Índice de COP-D a los 12 años de edad debe ser de 1,1.  

95 % de la población de 18 años deben conservar todos sus dientes.  

 El promedio de dientes perdidos en la población de 35-44 años de edad 

debe ser de 3,9. no 

 El promedio de dientes perdidos en la población de 60-75 años de edad 

debe ser de 14. no 

2. Incrementar el porcentaje de la población sin enfermedades gingivales y 

periodontales en 15,0 %.  

El indicador establecido fue:  

 Porcentaje de la población sin enfermedad gingival y periodontal debe ser 

de 75,0. no 

3. Aumentar el porcentaje de la población infantil y adolescente sin maloclusión en 

12,0 %.  

Indicador:  

 El porcentaje de la población infantil y adolescente sin maloclusiones debe 

ser de 74,8%. 

En diciembre del 2015 se realizó el Taller de “Proyecciones de la Salud Pública 

Cubana 2016-2020” convocado por la Dirección de Organización del Ministerio de 

Salud Pública y el Departamento de Dirección en Salud de la ENSAP. Aquí se 

plantea   que las experiencias acumuladas en los últimos años para el 

cumplimiento de las proyecciones de salud para el 2015 así como el nivel de 

desarrollo alcanzado por el sistema y los escenarios políticos, económicos y 

sociales del país en la actualidad permitieron realizar un amplio debate sobre 

bases objetivas y científicas y la confección de una propuesta de trabajo para el 

período 2016-2020. 29 

En relación con los objetivos de trabajo del Ministerio de Salud Pública para el año 

2016-2020, se mantienen iguales que en el 2015, pero se realizaron propuestas 

de modificaciones en varios criterios de medidas, con el objetivo de contribuir al 

desarrollo y perfeccionamiento del sistema de salud cubano y del estado de salud 

de la población. 24 
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Entre los miembros del taller se resaltó la importancia del análisis de situación de 

salud y de los determinantes sociales, entre otros elementos que permiten evaluar 

consecuentemente el estado de salud del pueblo, así como la realización de 

acciones de promoción y de prevención de salud con participación intersectorial 

para enfrentar los principales problemas de salud de la población cubana. 24 

La calidad de los servicios que se ofertan a la salud y la influencia de los 

elementos técnicos y de aseguramiento logístico, constituyen pilares para el 

estado de salud de la población, según se reconoció entre los asistentes.30 

Se resaltó la necesidad de continuar el trabajo que fortalezca e integre todos los 

niveles de atención, las acciones de salud en las áreas de Higiene y 

Epidemiología y de Asistencia Médica, prioritarias en el sistema. Se insistió en la 

necesidad del cumplimiento de las acciones relacionadas con el medio ambiente y 

con el comportamiento de la población y de los trabajadores de la salud.31 

Novedad científica: 

Los referentes teóricos analizados correspondientes a las enfermedades crónicas 

de la cavidad bucal como objeto de estudio de la investigación, así como sus 

fundamentos y características enfocados al cumplimiento de las metas de salud en 

la población menor 19 años, permitieron una aproximación científicamente 

documentada que se realizó por primera vez en este territorio de Cienfuegos. Con 

ello se caracterizó correctamente dentro de su contexto sociosanitario, en un 

territorio concreto y en un espacio dado, contribuyendo a resolver de forma más 

adecuada este problema de salud. El estudio además de novedoso fue necesario 

para la práctica social, la formulación de estrategias y la docencia. 

Problema Científico: 

¿Cómo fue el cumplimiento de las metas de salud bucal en el menor de 19 años 

en la clínica estomatológica de Camarones, municipio de Palmira, provincia de 

Cienfuegos, durante el período 2016-2018? 

Fundamentación del estudio: 

A pesar de que la atención al menor de 19 años es una prioridad del sistema de 

salud cubano, una herramienta diaria en el trabajo del estomatólogo, no se 

reportan investigaciones actuales en el país que muestren lo referente a la 
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cobertura en el cuidado estomatológico a los pacientes menores de dicha edad, 

necesarias para evidenciar el avance en el tema en la provincia.  

El tema tiene actualidad porque es del interés de todos los gobiernos, con las 

características particulares de cada región. Es tarea priorizada de todos los 

organismos internacionales de salud como la OMS, OPS, FOLA, FDI, ODUAL y 

otros.  

Está dentro de las líneas de investigaciones internacionales y nacionales de la 

Atención Primaria de Salud y es de obligatorio cumplimiento que el trabajo tanto 

investigativo, como docente, asistencial y gerencial de la misma se base en dichas 

metas y objetivos. 
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OBJETIVOS 

 

General  

Evaluar el cumplimiento de las metas de salud bucodental en el menor de 19 años 

en el Consejo Popular de Camarones del municipio de Palmira. Cienfuegos. 2016-

2018. 

Específicos 

1. Caracterizar a la población estudiada según edad y sexo. 

2. Determinar las metas de salud bucodental en este grupo de pacientes. 

3. Identificar los factores de riesgos más frecuentes en los grupos de edades 

estudiadas. 
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MARCO TEÓRICO 

Concepto de caries 

Se define como un proceso o enfermedad dinámica crónica, que ocurre en la 

estructura dentaria en contacto con los depósitos microbianos y debido al 

desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando como 

resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la 

destrucción localizada de tejidos duros.32 

Epidemiología 

La caries es más frecuente en aquellos niños cuyos padres tienen un deterioro de 

sus dientes y encías. Los cuidados dentales de los niños, particularmente su 

higiene bucal, tienen que ver fundamentalmente con la educación sanitaria de los 

padres. La importancia del problema radica en que se sabe que un niño con caries 

en los dientes primarios será probablemente un adulto con múltiples caries y 

restauraciones en la dentición permanente. 5, 33 

Según informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 60-90% de los 

escolares y casi el 100% de los adultos tienen caries dental en todo el mundo. Los 

efectos de las enfermedades bucodentales en términos de dolor, sufrimiento, 

deterioro funcional y disminución de la calidad de vida son considerables y 

costosos. La OMS estima que el tratamiento representa entre el 5% y el 10% del 

gasto sanitario de los países industrializados, y está por encima de los recursos de 

muchos países en desarrollo. El elevado costo de los tratamientos odontológicos 

puede evitarse aplicando medidas eficaces de prevención y promoción de la salud. 

5 

En Cuba la tendencia en la población menor de 15 años ha seguido un 

comportamiento similar al descrito para otros países, observándose que se 

produce un incremento notable a medida que aumenta la edad de las personas.34 

Desde el punto de vista epidemiológico el índice que más se utiliza para expresar 

la prevalencia de caries es el índice de CPO-D, el cual considera toda la historia 

de la enfermedad de las personas al incluir los dientes que están afectados por 

caries, los cuales han sido obturados y aquellos que fueron extraídos o perdidos 

por esta causa. 35 
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Se interpreta como el promedio de dientes cariados, obturados y perdidos de las 

personas de una población determinada. Es importante al comparar países, 

regiones o grupos de población, tener en cuenta no solo el índice sino también sus 

componentes: Porciento y promedio de cariados, porciento y promedios de 

obturados, % y promedio de extraídos o perdidos, para poder conocer que 

porciento o promedio corresponde a cada uno de ellos y entonces precisar las 

necesidades de tratamiento y de rehabilitación en las poblaciones. 36 

Etiopatogenia 

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial en la que existe 

interacción entre tres factores principales: El huésped (particularmente la saliva y 

los dientes), la microflora y el sustrato. Además de estos tres factores, deberá 

tenerse en cuenta uno más, el tiempo, el cual deberá considerarse en todo estudio 

acerca de la etiología de las caries. Para que se forme una caries es necesario 

que las condiciones de cada factor sean favorables, es decir, un huésped 

susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que deberán estar 

presente durante un periodo determinado. 

Velocidad de formación de la lesión: Comúnmente la caries en el hombre se 

considera una enfermedad crónica debido a que las lesiones se desarrollan 

durante un periodo de meses o de años. Las estimaciones acerca de la velocidad 

con que una lesión insipiente en niños se convierte en una caries clínica son más 

o menos entre 6 y 18 meses. En general, la probabilidad anual de aparición de 

caries alcanza un pico, hasta los dos años después de la erupción de los dientes y 

declina después de este tiempo, reflejando posiblemente una “maduración” post 

eruptiva de las superficies del esmalte. 

Una lesión activa de caries puede detenerse en cualquier estado de la progresión 

a través de una interrupción del equilibrio entre la sustancia dental y la placa 

dentobacteriana circundante, es decir, a través de la remoción de placa 

dentobacteriana.37 

Progresión de la caries 

En relación con el tiempo, se observa que los fenómenos que ocurren en la 

estructura dentaria cuando se establece un equilibrio entre esta y la placa 
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criogénica circundante se caracterizan desde el principio de la lesión por la 

participación de la superficie del esmalte. Cuando la lesión del esmalte progresa, 

esta lo hace a través de la dirección de los prismas. En la lesión de superficies 

lisas, esta es típicamente de forma cónica, con la base en la superficie; el mayor 

grado de porosidad tisular se encuentra a lo largo de una línea imaginaria que va 

desde el punto más profundo de la penetración de la lesión hasta la superficie. En 

fosas y fisuras, la desmineralización del esmalte sigue la dirección de los prismas, 

asumiendo la forma de un cono con la base hacia la unión amelodentinal. 38 

La formación de una microcavidad, acelera la desmineralización y la destrucción. 

Con el proceso de destrucción del esmalte, se forma una cavidad que refleja la 

disposición prismática. La destrucción por caries siempre inicia en la superficie del 

esmalte debido a las actividades metabólicas en los acúmulos bacterianos en la 

superficie. Una vez que la desmineralización ha llegado a la dentina, la progresión 

de la lesión es más rápida por ser un tejido más orgánico que el esmalte. Ante la 

injuria clínica, los odontoblastos pulpares empiezan la producción de dentina 

esclerótica y reparativa. 39 

 Dependiendo del desequilibrio, la rapidez de desmineralización puede ser mayor 

que la respuesta de defensa de la pulpa llegando a alteraciones pulpares bien 

sean reversibles o irreversibles. 

Clasificación 

Según su localización 

1. Caries de fosas y fisuras: Localizadas en las caras oclusales de premolares 

y molares, caras palatinas de dientes anteriores superiores y molares superiores y 

en las caras vestibulares de molares inferiores. Por su disposición en forma de 

ángulo agudo hacia el limite amelodentinal, proporcionan retención mecánica y un 

micro ambiente ecológico propicio para el desarrollo de las caries. 

2. Caries de superficies lisas: Localizadas en las caras proximales por debajo 

de las relaciones de contacto con el diente vecino y en el 1/3 cervical de las caras 

vestibulares y linguales o palatinas. Siempre están precedidas por una placa 

microbiana. 
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3. Caries radiculares: Se inicia por debajo de la unión amelo-cementaria, en 

aquellas superficies radiculares donde la cresta del margen gingival ha sufrido 

retracción, llevando a la exposición de la superficie cementaria, bajo la presencia 

de acumulo de placa dentobacteriana, se diferencia de la erosión, la abrasión, y la 

reabsorción idiopática, afecciones que también atacan la raíz. 

4. Caries del lactante: Por lo general se localizan en las superficies lisas, 

donde varios dientes están involucrados. Los dientes se van afectando según la 

cronología, la secuencia de erupción y por la posición de la lengua al succionar. 

Ataca fundamentalmente a los incisivos superiores e inferiores y a caninos 

inferiores. 31 

Según profundidad 

1. Caries en esmalte: Proceso de destrucción dentaria que ataca el esmalte, 

sin o con ruptura de la superficie externa. 

2. Caries en dentina superficial: Proceso de destrucción dentaria que afecta el 

esmalte y capa superficial de la dentina con ruptura de la superficie externa 

3. Caries en dentina profundas: Proceso de destrucción dentaria que afecta el 

esmalte y la dentina profundo. 31 

Según el avance de la lesión 

1. Caries activas: Puede ser de avance rápido o lento 

2. Caries detenida: Cuando las condiciones que dieron origen a la caries 

varían y se detiene el avance de la lesión. 31 

Factores de riesgo 

El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atención primaria de salud. 

Estas ideas han surgido precisamente por la determinación de las posibilidades de 

predecir un acontecimiento tanto en el plano de la enfermedad como en de la 

salud. Esto ofrece a la atención primaria de salud bucal un nuevo instrumento para 

mejorar su eficacia y sus decisiones sobre el establecimiento de prioridades. 

Todas las acciones de promoción y prevención deben dirigirse hacia los riesgos. 40 

El factor de riesgo puede ser de naturaleza física, química, orgánica, sicológica o 

social, en alguna enfermedad anterior al efecto que se está estudiando, que por su 

presencia o ausencia se relaciona con la enfermedad investigada o puede ser la 
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causa que contribuye a su aparición en determinadas personas, en determinado 

lugar y en un tiempo dado.41 

La finalidad del enfoque de riesgo, es la acción sobre la población en general o en 

forma específica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores de 

riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad bucal y 

mortalidad dentaria. 42 

Factores de riesgo a caries dental 

1. Alto grado de infección por estreptococos mutans: Este es el 

microorganismo más fuertemente relacionado con el inicio de la actividad de 

caries. Los altos grados de infección por este (> 10  UFC x > 10  ml/saliva), 

significan elevado riesgo a caries  y a la transmisión de microorganismos. 

2. Alto grado de infección por lacto bacilos: Estos se relacionan con la 

progresión de la lesión cariosa en corona y/o en raíz. El alto grado de infección por 

lacto bacilos (>10 UFC lacto bacilos x ml de saliva), se relaciona con elevada 

actividad de caries y elevada ingestión de carbohidratos fermentables. 

3. experiencia anterior de caries en personas muy afectadas por la 

enfermedad: Generalmente personas muy afectadas por caries, tienen mayor 

probabilidad de seguir desarrollando la enfermedad. También es importante 

considerar para el riesgo la severidad de las lesiones, mientras mayor sea la 

severidad de las mismas, mayor será la posibilidad de que la actividad de caries 

persista. 

4. Deficiente resistencia del esmalte al ataque ácido: Cuando la resistencia del 

esmalte al ataque acido es deficiente, el proceso de desmineralización se extiende 

y se favorece el progreso de la caries. 

5. Deficiente capacidad de mineralización: Cuando está afectada la capacidad 

de incorporación mineral a un diente recién brotado (maduración pot-eruptiva), o la 

capacidad de reincorporación mineral al esmalte desmineralizado, la 

remineralización progresa y se favorece el proceso de caries. 

6. Dieta criogénica: Es uno de los principales promotores de la caries. La 

cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente sobre la base del 

contenido de azúcar, sino que hay que considerar varios factores: características 
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físicas del alimento, solubilidad, retención, capacidad para estimular el flujo salivar 

y cambios químicos en la saliva, la textura (tamaño y forma de las partículas), 

frecuencia y horarios de sus consumos y tiempo de permanencia en la boca. 

7. Mala higiene bucal: Las deficiencias de la higiene bucal se traducen en 

mayor acumulación de placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de 

difusión de los ácidos formados por los microorganismos fermentadores, 

facilitando el proceso de desmineralización y elevando el riesgo a caries, sobre 

todo en personas con alto # de microorganismos criogénicos 

8. Baja capacidad buffer salival: La baja capacidad salival para detener la 

caída del PH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralización 

9. Flujo salival escaso (xerostomía): Las funciones protectoras de la saliva, 

resultan afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo desmineralización y 

elevación del # de microorganismos cariogénicos. Ello incrementa el riesgo de 

caries. 

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

carbohidratos, favoreciendo la desmineralización. 

11. Apiñamiento dentario moderado y severo, tratamiento ortodóntica y 

prótesis: Dificultan los procesos de higiene bucal, promoviendo acumulación de 

placa dentobacteriana patógena y por consiguiente favorece la desmineralización 

12. Anomalías del esmalte: Su prevalencia eleva el riesgo de caries 

13. Recesión gingival: Condiciona la aparición de caries radicular en presencia 

de placa dentobacteriana 

14. Enfermedades periodontales: Las personas que la presentan o que tienen 

secuelas de estas, tienen mayor riesgo a caries radicular 

15. Factores sociales: Tales como el bajo nivel de ingresos, bajo nivel de 

instrucción, de conocimientos en educación para la salud, inadecuadas políticas 

de servicio de salud, se asocian a mayor probabilidad de caries. 

16. Otros estados de riesgo: Bajo peso al nacer, diabetes mellitus, embarazo, 

malnutrición, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, pacientes epilépticos, parálisis 

cerebral, discapacitados físicos, y/o mentales, biberón, déficit vitamínico, lactancia 
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con biberón, personas sometidas a radioterapia, tratamientos con ansiolíticos, 

psicofármacos, antihistamínicos, sedantes, tranquilizantes. 43 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo con el 

propósito de determinar el cumplimiento de las metas de salud bucodental en el 

menor de 19 años pertenecientes al Consejo Popular de Camarones del municipio 

de Palmira, atendidas en la Clínica Estomatológica de dicho municipio, en el 

periodo comprendido entre octubre del 2016 a septiembre del 2018. 

El escenario fue la Clínica Estomatológica del Consejo Popular de Camarones del 

municipio de Palmira, debido a que esta población debe asistir a esta institución 

para obtener el alta de nuestros servicios, como parte de la atención especializada 

que reciben, tal como está orientado en el Sistema Nacional de Salud.  

El universo estuvo constituido por 263 y la muestra no probabilística por 77 

pacientes  pertenecientes a la población menor de 19 años  y al Consejo Popular 

de Camarones del municipio de Palmira de la provincia de Cienfuegos. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes menores de 19 años pertenecientes al Consejo Popular de 

Camarones del municipio de Palmira.  

Criterios de exclusión  

1. Pacientes menores de 19 años pertenecientes a otra ara de salud.  

Los métodos a utilizar serán 

Nivel teórico: 

1) Inductivo-deductivo: Su utilización permitió durante la revisión bibliográfica, 

realizar inferencia y razonamientos lógicos acerca del objeto de estudio lo que 

posibilitó el establecimiento de conclusiones parciales y generales. 

2) Analítico -sintético: Facilitó fundamentar toda la información recopilada sobre el 

tema objeto de estudio, durante la revisión bibliográfica, así como el procesamiento 

e interpretación de los datos obtenidos como resultado de la aplicación de los 

instrumentos. 

3) Histórico-lógico: Con vistas a conocer la esencia del problema, su evolución 

histórica, la tendencia y su estado actual. 

Nivel Empírico: 
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1) Observación: Se aplicó en su inicio de manera atenta, racional, planificada y 

sistemática de los fenómenos relacionados con el fin de constatar la situación 

actual de la temática en estudio. 

Métodos para obtener la información  

Como método se empleó la Observación, la encuesta y revisión documental como 

técnicas para la obtención de los datos, ayudados por el cuestionario como 

instrumento y la historia clínica como fuente. 

A los pacientes seleccionados se le realizaron exámenes clínicos en los servicios 

estomatológicos con espejo bucal y explorador recogiendo los datos en la 

encuesta propuesta que será llenado por el examinador.  

Análisis estadístico Los datos obtenidos se procesarán utilizando el procesador 

de texto Microsoft Word y como procesador de información el paquete de 

Estadística S.P.S.S., versión 15.0 para Windows. El mismo nos permitirá realizar 

el análisis estadístico y la confección de las tablas, las cuáles constituyen la 

ilustración de este trabajo. Los resultados se expresarán en números y porcientos. 

Técnicas y Procedimientos: 

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se realizarán exámenes en el 

servicio estomatológico, utilizando el set de clasificación (espejo, explorador y 

pinza), y luz artificial, se recogerán los datos en la encuesta planteada. (Encuesta 

De Salud Buco Dental). Además, se revisarán las Historias Clínicas Individuales 

de los pacientes que participen en la investigación. 

Objetivo No 1  

Para dar  cumplimiento al objetivo No 1 se utilizaron los datos recogidos en la 

encuesta  realizada durante el examen  a los pacientes  objeto de estudio y los 

datos obtenidos se reflejarán en tablas. 

Objetivo No 2 

Para dar  cumplimiento al objetivo No 2 se utilizará el índice de CPO-D plasmado   

en la encuesta  realizada , durante el examen  a los pacientes  objeto de estudio y 

los datos obtenidos se reflejarán en tablas. 
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Ceo-d =           ceo-d individual__________ 

               Total, de individuos examinados 

 

Índice COP-D   =                COP-D individual_______ 

                                Total, de individuos examinados 

Donde C- Cariados, O- Obturados, P- Perdidos en dentición permanente. 

Objetivo No 3 

Para darle cumplimiento al objetivo No 3 se utilizó la observación como principal 

método de obtención de información. Se utilizó el índice Periodontal de Russell, 

plasmado en la encuesta realizada durante el examen a los pacientes objeto de 

estudio y los datos obtenidos se reflejarán en tablas. 

El puntaje IP de un individuo es el puntaje medio de todos los dientes examinados. 

El puntaje IP de una población se puede calcular sumando todos los IP 

individuales y dividiéndolo entre el total de personas examinadas. Es un promedio. 

Puntaje Criterio Criterio adicional 

        con radiografía 

0 Encía sana, sin evidencia Apariencia radiográfica 

de alteración normal 

1 Gingivitis leve: área de Apariencia radiográfica 

Inflamación en normal 

la encía libre, no 

Circunscribe al diente 

2 Gingivitis: área de Apariencia radiográfica 

inflamación en toda normal 

encía libre que rodea 

al diente, pero no 

existe ruptura evidente 

de la adherencia 

epitelial 

6 Gingivitis con formación Pérdida ósea 

de bolsa: ruptura horizontal 
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de la adherencia epitelial 

y evidencia de 

bolsa periodontal. No hay 

interferencia con 

la masticación, ni existe 

movilidad dentaria 

8 Destrucción avanzada Pérdida ósea 

con pérdida de la avanzada, 

función masticatoria, superior a la 

bolsa profunda y mitad de la raíz 

movilidad evidente del diente 

 

 

Objetivo No 4 y 5  

Para darle cumplimiento a los  objetivos  No. 4 y No. 5 se utilizó la observación 

como principal método de obtención de información. Se recogieron los datos de la 

encuesta realizada durante el examen a los pacientes objeto de estudio y los 

mismos se reflejarán en tablas. 
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Operacionalización de las Variables 

Variable Clasificación Descripción Escala Indicador 

 Edad  

 

Cuantitativa 

discreta 

Se tuvieron en 

cuenta los 

grupos etarios 

citados en los 

propósitos. 

• 5 a 6 años 

• 12 años 

• 18 años 

Frecuencia 

absoluta y 

porcentaje. 

 Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Se tendrán en 

cuenta las 

características 

formogenéticas 

de los géneros 

• Femenino 

• Masculino 

Frecuencia 

absoluta y 

porcentaje 

 Estado de la 

dentición  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Se utilizó el 

índice de COP-

D y coe-d, 

desarrollado 

por Klein, 

Palmer y 

Knutson.  

 •Niños con 

coe- d +COP-

D=0  

• Niños con 

coe-d + COP-

D> 0  

Frecuencia 

absoluta y 

porcentaje 

Enfermedad 

gingival o 

periodontal  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Se evaluó 

mediante el 

índice 

periodontal de 

Russell.  

•Presente: 

cuando al 

examen 

clínico bucal 

se observó 

dicha 

anomalía. 

• Ausente: 

cuando al 

examen 

clínico bucal 

Frecuencia 

absoluta y 

porcentaje 
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no se observó 

dicha 

anomalía. 

Maloclusión:  Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Considerada 

como cualquier 

desviación de 

la oclusión 

normal. Se 

tuvo en cuenta 

la clasificación 

sindrómica de 

Moyers.   

 

• Presente: 

cuando al 

examen 

clínico bucal 

se observó 

dicha 

anomalía 

• Ausente: 

cuando al 

examen 

clínico bucal 

se observó 

dicha 

anomalía. 

Frecuencia 

absoluta y 

porcentaje 
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Factores de 

riesgo 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Cualquier 

evento 

asociado a la 

probabilidad 

de que un 

individuo 

desarrolle una 

enfermedad. 

• Deglución 

atípica 

• Succión del 

pulgar 

• Respiración 

bucal 

•Tabaquismo 

• Dieta 

cariogénica 

• Experiencia 

anterior de 

caries. 

•Higiene 

bucal 

deficiente. 

• Apiñamiento  

 Dentario. 

Frecuencia 

absoluta y 

porcentaje 

 

Procesamiento de la información 

Se elaboraron cuadernos de recolección de datos, a través de Microsoft Office 

Excel, donde se confeccionó un documento que recogió todas las variables a partir 

de la información de la historia clínica individual. La aplicación sistemática de los 

datos utilizados y la información se procesó a través del paquete estadístico 

SPSS, para lo cual se necesitó de un microprocesador Pentium IV, con ambiente 

de Windows XP, y se obtuvieron las tablas correspondientes al estudio.  
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Consideraciones éticas 

Para la realización de esta investigación se obtuvo el Aval del Director de la 

Institución Unidad Ejecutora Principal (Anexo 1), el Dictamen de Comité de Ética 

(Anexo 2), la Declaración Jurada del Tutor (Anexo 3),  Aval del Consejo Científico 

(Anexo 4), y otras relacionadas con los pacientes objeto de estudio, a los cuales 

se le solicitó  previamente su consentimiento informado al tutor o representante, al 

realizar el examen, necesario en la investigación; explicándosele además en qué 

consistió el estudio y los fines de su aplicación, a fin de obtener su autorización. 

(Anexo 5), la Historia Clínica Individual del paciente (Anexo 6) y un cuestionario de 

datos (Anexo 7). Limitaciones: el estudio tuvo carácter local y no se 

correlacionaron las variables con respecto a las enfermedades estudiadas. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Tabla 1. Distribución de la población menor de 19 años según edad y sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

La tabla 1 muestra la distribución de la población menor de 19 años según edad y 

sexo, donde se comprobó que el grupo de edades más representado es el de 5-6 

años para un 50.6%, seguido por los niños de 12 años y 18 años para un 27.3% y 

un 22.1% respectivamente. Además, hubo un predominio del sexo femenino para 

un 61.1% sobre el masculino para un 38.9% 

Estudios realizados por Gispert y colaboradores 44, en su análisis de las metas de 

salud y el programa de atención Incremental manifestaron que la edad 

predominante en su población era la de 12 años, resultados que difieren de este 

estudio y coinciden en cuanto al sexo femenino. 

 

 

 

 

Edad 

Sexo 

Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

5-6 años 14 35.9 25 64.1 39 50.6 

12 años 9 42.9 12 57.1 21 27.3 

18 años 7 41.2 10 58.8 17 22.1 

total 30 38.9 47 61.1 77 100 
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Tabla 2. Distribución de niños de 5-6 años afectados por caries. 

 

Grupo de 

edad 

Niños afectados por caries 

No  Sí  Total 

No. % No. % No. % 

5-6 años 18 46.2 21 53.8 39 100 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

El 53.8% de los niños de 5-6 años de edad presentaron caries dental sobre el 

46.2% de los niños que no están afectados por esta patología como refleja la tabla 

2. Esto significa que no se cumple la primera meta de salud bucal, a pesar que los 

porcentajes no tengan una diferencia de números muy significativa. 

González y colaboradores 45 en su investigación, también obtuvieron como 

resultado un predominio de niños con caries dental considerablemente por encima 

de los niños sanos, resultados que coinciden con este estudio.  

La aplicación de flúor tópico y en enjuagatorios, la enseñanza del cepillado dental 

correcto, las visitas periódicas a la consulta estomatológica y otras medidas de 

promoción de salud y prevención de la caries dental influencian la presencia de la 

misma. 45 

Es opinión de la autora que la prevención de enfermedades constituye un pilar 

fundamental para reducir la mortalidad por caries, de ahí que se deben controlar 

las acciones preventivas en este grupo priorizado.  
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Tabla 3. Estado de la dentición temporal en los niños de 5-6 años de edad. 

Grupo 
de edad 

Estado de la dentición ceo-d 

Cariados Obturados Perdidos 

No. % No. % No. % 

5-6 años 24 55.8 12 27.9 7 16.3 1.1 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

La tabla 3 muestra el estado de la dentición temporal de los niños de 5 y 6 años 

donde el ceo-d es de 1.1, predominando los dientes cariados. Estos resultados 

difieren de los obtenidos por Roca ¹4 quien obtuvo los dientes obturados; aspecto 

que se considera está determinado por las insuficiencias aún existentes en la 

cobertura de la atención estomatológica desde edades tempranas. Por las 

características de la dentición temporal y el rápido avance de la caries dental en la 

misma, se hace imprescindible su preservación para evitar la pérdida prematura 

de dientes temporales. 

 

Tabla 4. Estado de la dentición permanente en los niños de 5-6 años de edad. 

 

Grupo 
de 

edad 

Estado de la dentición  

COP-D Cariados Obturados Perdidos Exodoncia 
indicada 

No. % No. % No. % No.  % 

5-6 
años 

12 63.2 6 31.6 1 5.2 0 0 0.5 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

El estado de la dentición permanente en los niños de 5-6 años de edad, 

presentado en la tabla 4, arrojó un índice COP-D es de 0.5, predominando los 

dientes cariados para un 63.2%. Los resultados no coinciden González y 

colaboradores 45 quien obtuvo que todos los niños examinados contaban con todos 

sus dientes. 
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Tabla 5. Índice COP-D a los 12 años de edad. 

 

Grupo 
de 

edad 

Estado de la dentición  

COP-D Cariados Obturados Perdidos Exodoncia 
indicada 

No. % No. % No. % No.  % 

12 
años  

12 35.3 19 55.9 1 2.9 2 5.9 1.6 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

En la tabla 5 se muestra el índice COP-D en los niños de 12 años de edad, 

resultando de 1.6, predominando los dientes obturados. Los resultados obtenidos 

difieren de Márquez y colaboradores 46 quienes reportaron un predominio de los 

dientes cariados en la población de 12 años. 

La cifra propuesta por la OMS para medir el promedio de dientes cariados, 

obturados y perdidos a los 12 años es de 1.2, por lo que se debe seguir trabajando 

para alcanzar tales parámetros. Es válido destacar que los niños desde la 

dentición temporal exhiben altos índices de caries y no concluyen tratamientos 

curativos por tanto cuando comienza la erupción de los dientes permanentes, 

éstos brotan en la cavidad bucal expuesta con la enfermedad; de ahí la 

importancia de la realización de acciones educativas y preventivas en esta 

población. 

 

Tabla 6. Índice COP-D a los 18 años de edad. 

 

Grupo 
de 

edad 

Estado de la dentición  

COP-D Cariados Obturados Perdidos Exodoncia 
indicada 

No. % No. % No. % No.  % 

18 
años  

14 32.6 20 46.5 5 11.6 4 9.3 2.5 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

El índice de COP-D en los niños de 18 años estudiados es de 2.5, predominando 

los dientes obturados como refleja la tabla 6. Corchuelo y colaboradores 47 en su 

estudio sobre la prevalencia de las caries en adolescentes determinó que índice 
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de COP-D de los pacientes de esta edad fue de 3, resultados que no coinciden 

con esta investigación. 

 

Tabla 7. Distribución de niños de 18 años de edad que mantienen todos sus 

dientes. 

 

Grupo de 

edad 

Mantienen todos los dientes 

Si No Total 

No. % No. % No. % 

18 años 11 64.7 6 35.3 17 100 

Fuente: Historia Clínica Individual. 

El 64.7% de los niños mantienen todos sus dientes, no así el 35.3% de los niños 

de 18 años de edad como muestra la tabla 7, aspecto que alarma si se toma en 

cuenta que la OMS usa esta edad para determinar el grado de conservación de 

los dientes en la boca y así poder estimar tendencias, tanto para caries como para 

las periodontopatías y que en este estudio queda evidenciado que no se da 

cumplimiento a dicha meta de salud bucal. 

La autora considera que a los 18 años, los jóvenes tienen en cuenta su estética y 

acuden en mayor medida a la consulta estomatológica, aunque siguen existiendo 

inconsistencias para culminar tratamientos prolongados y que conlleven más de 

una visita, convirtiendo en irreversibles los daños y la inevitable indicación de la 

exodoncia del diente afectado.  
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Tabla 8. Distribución de los niños menores de 19 años según factores de 

riesgo. 

 

Fuente: Historia Clínica Individual y Cuestionario. 

Factores de riesgo                                       Grupos de Edades 

5-6 (n=39) 12 (n=21) 18  (n=17) Total 

(n=77) 

No. % No. % No. % No. % 

Biológicos Antecedentes de 

caries 

23 54.8 10 2.4 9 21.4 42 54.5 

Enfermedades 

endocrinas 

0 0 2 100 0 0 2 2.6 

Cardiopatía  2 100 0 0 0 0 2 2.6 

Asma bronquial 3 42.8 2 28.6 2 28.6 7 9.1 

Maloclusión 0 0 6 66.7 3 33.3 9 11.7 

Modo y Estilo 

de vida 

H. Fumar 0 0 0 0 2 100 2 2.6 

Alimentación 

Azucarada 

19 59.4 8 25 5 15.6 32 41.6 

Deficiente higiene 

bucal 

18 52.9 7 20.6 9 26.5 34 44.2 

Bruxismo 0 0 0 0 2 100 2 2.6 

Respiración bucal 5 62.5 2 25 1 12.5 8 10.4 

Ambientales 
Abasto de agua 4 50 3 37.5 1 12.5 8 10.4 

Microvertederos 3 42.8 2 28.6 2 28.6 7 9.1 

OSS Obturaciones 

deficientes 

12 60 5 25 3 15 20 25.9 



33 

 

 

Los factores de riesgo en la población estudiada mostraron que, dentro de la 

determinante biológicos, predominaron los antecedentes de caries dental para un 

54.5% seguido por las maloclusiones para un 11.7%; dentro del modo y estilo de 

vida predominaron los pacientes con deficiente higiene bucal para un 44.2% 

seguido por la ingestión de alimentos azucarados para un 41.6%; los ambientales, 

el abasto del agua fue representada por el 10.4% y la organización de servicios de 

salud, el 25.9% de los niños presentaban obturaciones deficientes.  

Fernández y colaboradores 48 reportó el antecedente de caries como los factores 

de riesgo predominantes, resultados que coinciden con este estudio.   

Varios autores como Zamora 49 y Sánchez 50 coinciden con la presente 

investigación al presentar la mala higiene bucal como el factor de riesgo más 

predominante con un 81,3% y un 83.6% respectivamente.  

La deficiente higiene bucal por falta de instrucción adecuada y el consumo 

exagerado de dulces por gratificación paterna, fueron los factores que más 

incidieron en los niños de 5-6 años.  

Es opinión de la autora que los resultados puede estar asociado al cepillado 

incorrecto y a la dieta cariogénica mantenida, haciéndolos susceptibles a seguir 

padeciendo de caries dentales.  
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CONCLUSIONES 

 

Las metas de salud bucal en la población menor de 19 años de Camarones-

Cienfuegos no se cumplen en su totalidad, cumpliéndose solamente la segunda 

meta en la población de 12 años. Hubo predominio de factores de riesgo como 

antecedente de caries, deficiente higiene bucal y obturaciones deficientes. El 

estado de salud bucal, al igual que el estado de salud general de las poblaciones, 

depende de múltiples y complejos factores físicos, naturales o ecológicos, 

biológicos, económicos, sociales y de la esfera psíquica. Por lo cual el proceso 

salud-enfermedad no puede ser señalado fuera del entorno en el cual viven la 

población y el individuo. Así, la epidemiología en salud bucal es fundamental para 

comprender el impacto de la enfermedad y contribuir con la organización de los 

servicios de salud. Estos resultados muestran cifras que pueden ser mejorables 

con el perfeccionamiento de la atención a este grupo priorizado, con el 

cumplimiento de los programas establecidos a fines.  
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 RECOMENDACIONES 

 

  Incrementar las acciones de proyección comunitaria, y educación para la 

salud en centros escolares y el CMF. 

 Generalizar los resultados de la investigación en el territorio en 

presentación de jornadas científicas y revistas de impacto. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. 

AVAL DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCIÓN  

 UNIDAD EJECUTORA PRINCIPAL. 

El que suscribe: ___________________________________________________, 

hago constar que estoy de acuerdo que nuestra institución participe en condición 

de institución ejecutora en el proyecto de investigación titulado: 

__________________________________________________________________

____________________________________________________________, de los 

autores: ________________________________________________ 

Se trata de una investigación cuyos objetivos responden al Banco de problemas 

del centro, y principales problemas de salud del territorio, que tiene como 

propósito obtener resultados científicos, económicos y/o sociales: 

Científicos:  

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Social: 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Económico: 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

Y para que así conste firmo el presente documento conjuntamente con el jefe del 

proyecto a los____ días del mes de _______ del 20_____ 

 

_________________________                         __________________________ 

Director de la Entidad Ejecutora                                           Jefe del Proyecto 

    

 



44 

 

ANEXO 2. 

DICTAMEN DEL COMITÉ ETICA DE LA INVESTIGACIÓN 

Nombre de la Institución: 

__________________________________________________ 

Los miembros del CEIC debajo firmantes, nombrado por la Resolución 

______________, hemos revisado el proyecto de investigación: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

de los autores______________________________________________ 

________________________________________________________ 

_______________________________________________________________y 

encontrado que el mismo cumple con: 

1. Los elementos esenciales que sustentan el problema científico.   S □ N □ NP □ 

2. Los objetivos claramente enunciados.   S □ N □ NP □ 

3. La sustentabilidad económica, social y ambiental.   S □ N □ NP □ 

4. La descripción de las características del producto, equipo o materiales y 

métodos.   S □ N □ NP □ 

5. Los anexos, encuestas, cuestionarios y modelos necesarios.   S □ N □ NP □ 

6. El procedimiento para el consentimiento informado.   S □ N □ NP □ 

7. La evaluación del procedimiento de selección de los sujetos.   S □ N □ NP □ 

8. La información sobre el manejo ético de los animales de laboratorio.   S □ N □ 

NP □ 

9. La información sobre las pruebas farmacológicas.   S □ N □ NP □ 

10. La información sobre la toxicidad preclínica y clínica y reacciones adversas.   S 

□ N □ NP □ 

11. El correcto diseño experimental y análisis estadístico.  S □ N □ NP □ 

12. Los criterios de diagnóstico, inclusión, exclusión, interrupción del tto. y salida.  

S □ N □ NP □ 
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13. La definición y evaluación objetiva de las variables.   S □ N □ NP □ 

14. La información sobre el balance los beneficios esperados y los riesgos. S □ N □ 

NP □ 

15. La información sobre los recursos necesarios.   S □ N □ NP □ 

16. La competencia científica de los investigadores.   S □ N □ NP □ 

17. La bibliografía adecuada.   S □ N □ NP □ 

18. Las normas de buena práctica clínica    S □ N □ NP □ 

19. El diseño del proyecto en formato CITMA.   S □ N □ NP □ 

20. La información sobre el cálculo económico.   S □ N □ NP □ 

21. La conducta a seguir ante los eventos adversos u otros daños.  S □ N □ NP □ 

Leyenda: S = Sí,  N = No,  NP = No procede.  

Por lo que se recomienda: 

______ Aprobarlo sin modificaciones 

______ Aprobarlo luego de hacer las modificaciones propuestas por el CEI 

______ Que se reelabore y se vuelva a presentar al CEI 

______ No aprobarlo 

En el caso de no aprobarse, colocar una observación en la hoja de notas con el 

número correspondiente explicando en qué consiste la dificultad. 

Dado en ________________________, a los _______ días del mes de _______ 

de 200__. 

Nombre del Evaluador Cargo en el CEI Firma 
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ANEXO 3 

DECLARACIÓN JURADA DEL TUTOR  

 

Yo: ____________________________________________________________, 

con categoría docente ________________________________________.  

Certifico  como tutor(a) del trabajo titulado: 

__________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________,   que asumo el cumplimiento y desarrollo de la investigación así 

como el asesoramiento científico metodológico al o los estudiantes. 

Autores: 

Nombre y Apellidos Año 

Académico 

  

  

  

 

Y para que así conste firma la presente:  

 

 

__________________________________         

Nombres y Apellidos del tutor.                    

Firma y Cuño 
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ANEXO 4 

AVAL DEL CONSEJO CIENTÍFICO  

El Consejo Científico de ___________________________después de analizar, y 

discutir el proyecto titulado _______________________________________ 

______________________________________________________________ 

presentado por su  autor principal __________________________________ 

donde participan como otros autores, _______________________________ 

_____________________________________________________________, ha 

decidido aprobar el mismo en la sesión  desarrollada el día ___ de_____ del 

año______ quedando en acta según acuerdo No _____por presentar rigor 

científico, con una metodología adecuada a los objetivos que se propone y estar 

en correspondencia con las líneas de investigación a desarrollar, según las 

necesidades de la institución. 

Se avala el mismo para su participación en las: 

Proyecto Institucional______. 

Proyecto TTR________ 

Proyecto TTM________ 

 

Dado en Cienfuegos a los ___ días del mes de ___________________de _____, 

Atentamente, 

 

Presidente del Consejo Científico  

Firma______________________                                       Cuño 
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ANEXO 5. 

 

Consentimiento Informado. 

Yo __________________________________________ manifiesto mi mayor 

disposición para participar en la investigación 

_________________________________________________________________  

bajo el compromiso de que la información obtenida sirva para el análisis 

estadístico del problema y no se divulgue en el orden personal. Y para que así 

conste firmo la misma. 

 

 

 

________________________                               ________________________ 

        Firma del paciente o tutor                                         Firma del estomatólogo 

a  cargo de la investigación  
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ANEXO 6. 

                                       HISTORIA DE SALUD BUCAL INDIVIDUAL  

 

 



50 

 

ANEXO 7 

Cuestionario (Utilizado en la investigación: Cumplimiento de los propósitos de 

salud bucal para el 2015 en pobladores de un consultorio médico); por la Dra. 

Tania Cutiño Matos y Dra. Ana Caridad López Vantour.  

 Estomatólogo que encuesta: ___________________________________________ 

FECHA______________                                                                                                                        

NO. DE ENCUESTA _______                                                 

Información General: 

NOMBRES Y APELLIDOS ___________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO ________________   EDAD EN AÑOS ___________             

SEXO (M-1, F-2)              

MUNICIPIO:                               Área de salud: 

CMF NO                                       CDR                        CIRCUNSCRIPCION                              

 Clasificación Epidemiológica:  

1. SANO                                                                                3. ENFERMO 

2. SANO CON RIESGO                                      4. DEFICIENTE DISCAPACITADO 

Estado de la Dentición: 

Temporal                  Total de dientes       Permanente                             Total de 

dientes. 

0-Sano        _____________     

1-Cariado. _____  

2- Obturado con recidiva.  ____  

3- Obturado   _____     

4- Extraído por caries    _____ 

5- Extraído por otra razón.    ____ 

6- Extracción indicada     ___ 

9-    No se registra. ___       
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 55      54        53        52      51            61        62        63        64       65 

17      16      15      14        13     12   11            21       22       23    24       25      26       27 

 

 

 

47   46      45      44      43       42       41            31      32     33      34      35      36      37 

            85        84        83        82       81              71     72      73     74      75                    

Niños con coe- d +COP-D=0   ______ 

Niños con coe-d + COP-D> 0______ 

Enfermedad gingival o periodontal 

Presente ___ 

Ausente ___ 

 IP________ 

 Presencia de Maloclusión:  

  Presente ___                          Ausente ___ 

Clase I de Angle____ 

Clase II de Angle____ 

Clase III de Angle____ 

  Factores De Riesgos: 

• Deglución atípica___ 

• Succión del pulgar ___ 

• Respiración bucal ____ 

•Tabaquismo _____ 

• Dieta cariogénica ____ 

• Dieta cariogénica. _____ 

• Experiencia anterior de caries. ____ 

• Higiene bucal deficiente _____ 

• Apiñamiento Dentario. ______
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