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bjetivo: Describir la evolución de hábitos pre-

ventivos y prevalencia de caries dental en los

escolares de la localidad de Loja (Granada)

después de tres años de aplicación de un programa de

salud bucodental. 

Métodos: Se trata de una serie de estudios transversales

sobre una población de 1.010 (1994) y 1.005 alumnos

(1997) con exploración dental siguiendo la metodología

e índices recomendados por la OMS. 

Resultados: Los hábitos de cepillado de dientes de for-

ma diaria en 1997 fueron del 41,1% de todos los esco-

lares; diminuye el porcentaje de los que consumen go-

losinas en un 13,7% y se incrementa la mala higiene

bucodental hasta un 30,85%. En 1997 el 69,6% de los

alumnos acudió al odontólogo. El índice cod fue de

2,51 a los siete años, CAOD de 3,71 a los doce años

en 1994 y de 4,47 en 1997. A la edad de 10 años to-

mada como referencia los valores de CAOD y CAOM

se han incrementado y el cod ha disminuido.

Conclusiones: Durante el trienio se incrementan los

hábitos de cepillado, diminuye el consumo de golosi-

nas y paradójicamente se incrementa la mala higiene

bucodental. Los índices de caries son altos en com-

paración con otras regiones. El programa sólo ha

contribuido a la reducción de caries en dentición de-

cidua.

Palabras claves: Hábitos preventivos. Caries dental.

Programa salud bucodental.

� INTRODUCCIÓN

En todas las revisiones sobre prevalencia de ca-
ries se recoge que en los últimos años empieza a ser
regresiva en países desarrollados gracias a la aplica-
ción de programas preventivos y que sigue aumentan-
do en los países en vías de desarrollo, fenómeno de-
bido al incremento del consumo de sacarosa. Con los
conocimientos científicos y las nuevas tecnologías en
salud bucodental, hoy en día existen muchas posibili-
dades de eliminar casi por completo las dos patolo-
gías más prevalentes: la caries y la enfermedad perio-
dontal (1).

Los estudios a escala nacional nos sitúan en un
nivel de caries moderado de acuerdo con lo que re-
conoce la OMS (2). Sólo a nivel nacional y por auto-
nomías, la de Cataluña, Navarra, País Vasco (PADI) y
Andalucía, disponen de varios estudios de prevalen-
cia que nos indican la evolución del problema.

La lucha frente a estas enfermedades depende
en gran medida de factores sociales y de comporta-
miento y de los estilos de vida. La frecuencia de ce-
pillado dental más de una vez al día en la población
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escolar española entre 11 y 15 años era del 35% du-
rante 1990 y el 78,3% ha ido alguna vez al dentista
(3). Según la encuesta publicada en 1993, destaca
que el 31% de los escolares consumen diariamente
dulces y pasteles y sólo el 43% de los niños entre 6 y
8 años se cepilla los dientes a diario (4). En Córdoba
el 80% de los alumnos de 1º y 4º de EGB no se cepi-
lla a diario (5).

A partir del estudio en nuestra población esco-
lar se pretende valorar en los tres años de seguimien-
to la evolución de la caries y hábitos para prevenirla.
Podemos conocer si las actividades que se han podi-
do realizar han sido o no efectivas para así implantar
nuevas acciones y/o mantener o aumentar las mis-
mas. La salud oral debe tener un tratamiento integral
de las distintas capacidades que se ven implicadas
en la formación del alumno (6). Los cambios de
comportamiento y actitudes de los escolares sirven
para comprobar la interacción entre éstos y el pro-
grama. Valoramos el presente para crear implicacio-
nes de futuro para mejorarlo; es decir, si nuestro ob-
jetivo de reducción de caries no se cumple en la
segunda evaluación, deben investigarse las razones
de este fracaso y esto aumentará las posibilidades
del éxito futuro.

El objetivo de este trabajo es describir la evolu-
ción de hábitos preventivos y prevalencia de caries
dental en los escolares de la localidad de Loja (Gra-
nada) después de tres años de aplicación de un pro-
grama de salud bucodental (1994-1997).

� MATERIAL Y MÉTODOS

En Andalucía (1994) fue firmado un convenio
de cooperación entre distintas Consejerías para im-
plantar la educación para la salud en el sistema edu-
cativo. Dentro de contextos específicos, las Escuelas
Promotoras de Salud debían integrar la salud buco-
dental en las rutinas escolares y las visitas del odon-
tólogo a los centros con un enfoque positivo y pre-
ventivo.

Desde enero de 1995 se viene realizando un
Programa sobre Salud Bucodental y Alimentación In-
fantil a los alumnos de todos los colegios de Loja.
Dicha actividad se realiza por dos enfermeras y la
trabajadora social del centro de salud junto con los
docentes correspondientes. El programa está basado
en un Programa de Salud Bucodental de la Delega-
ción Provincial de Salud de Málaga (7). Al finalizar

cada curso se hace una descripción de las activida-
des educativas realizadas y un seguimiento a través
de encuestas no representativas.

La población de referencia es la escolar de los
cinco colegios públicos de la localidad de Loja. El to-
tal de escolares en 1994 fue de 2.245 y se examina-
ron 1.010 de los cursos de 2º a 5º de EGB, lo que
viene a representar el 44,98% del total. Durante
1997 la población escolar fue de 2.237 y se exami-
naron 1.005 (44,92%), que son los cursos de 5º, 6º,
1º ESO y 8º de EGB. Se exploran los mismos escola-
res en el trienio.

El material utilizado ha sido diapositivas, pelícu-
la, kit bucodental (cepillo de dientes, dentífrico de 50
ml y 8 tabletas reveladoras) y folletos sobre el desa-
yuno y la higiene dental.

Teniendo en cuenta el envío de información a
los padres sobre la situación bucodental de su hijo
en el primer estudio (1994), era previsible una mayor
preocupación y concienciación por la salud buco-
dental y, por ende, una mayor tendencia a seguir las
recomendaciones que se les hacía en la carta envia-
da. Los niños podían adquirir nuevos hábitos y los
profesores concienciarse más con los problemas de
salud bucodental.

Tanto al inicio como a los tres años se ha rea-
lizado una exploración oral siguiendo la encuesta
de la OMS (2) con las modificaciones necesarias pa-
ra adaptarla a lo que nosotros queríamos investigar.
Se realiza una exploración visual y táctil de los ni-
ños presentes el día del examen. Previamente al
examen se realizaron puestas en común sobre as-
pectos metodológicos de calibración (concordancia
interobservador) con un análisis de concordancia
simple.

La exploración bucodental fue realizada en los
propios centros escolares. Se habilitaba la clase con
más luz natural y con los niños sentados y orientados
hacia las ventanas. Las horas de realización fueron
desde las 10 hasta las 13 horas. El tiempo de realiza-
ción del examen fue durante los meses de mayo y ju-
nio de ambos años. Se rechazaron los lunes y los
viernes para explorar a fin de evitar lo más posible
las pérdidas. Se repitió la exploración a 113 escolares
(11,14%) y se realizó un análisis con el índice de
Kappa (concordancia intraobservador), lo que objeti-
vó aceptables niveles de concordancia (8).

Las variables del estudio se recogen en la tabla
I. Los hábitos recogidos han sido los higiénicos (cepi-
llado de dientes y su frecuencia), alimenticios (consu-
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mo de golosinas y dulces fuera de las comidas) e hi-
giene bucodental (recogida por el examinador como
la presencia de restos de alimentos en el reborde
gingival). También se recogen las visitas al dentista.
Los índices de caries utilizados han sido el cod (nú-
mero de dientes temporales que están cariados más
los obturados), CAOD (número de dientes definitivos
que están cariados más los ausentes por caries y más
los obturados), CAOM (número de los primeros mola-
res permanentes que están cariados más los ausentes
por caries y más los obturados) y porcentaje de esco-
lares libres de caries en toda la dentición.

Se analizan las proporciones de cada una de
las variables recogidas y los índices de caries en los
dos cortes utilizando el programa informático Epi In-
fo v-6.

� RESULTADOS

En la figura 1 se observa lo manifestado en
cuanto a los hábitos higiénicos. Destaca el incremen-
to del porcentaje de los niños que se cepillan los
dientes de forma diaria (41,1% frente al 29,4% que
lo hacía en 1994) y se incrementan levemente el de
los que tienen hábitos malos y muy malos. En el gru-
po de 10 años, del 28,4% que manifestaba cepillarse
a diario se pasa en 1997 al 44%.

El consumo de alguna golosina entre comidas

es manifestado durante 1994 por un 89,7% de todos
los escolares encuestados. Este porcentaje disminuye
en un 13,7% en 1997, con lo que se confirma que
los escolares que consumían golosinas entre comidas
se desplazan a no consumir ninguna (24,1%) (figura
2). A los diez años el 10,9% manifestaba en el 1994
que no toman golosinas. Esta respuesta se incrementa
en 1997 hasta el 19,2%.

En la figura 3 se presentan los resultados de la
distribución de la higiene bucodental observada por
los exploradores. La mala y muy mala higiene buco-
dental se incrementa en el doble de escolares exami-

Fig. 1. Distribución de los hábitos higiénicos manifestados en
1994 y 1997.
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Fig. 2. Distribución de los hábitos alimenticios manifestados en
1994 y 1997.
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nados: de un 14,4% en el año 1994 pasa a un 30,8%
en 1997 y de forma más pronunciada en los que tie-
nen restos de alimentos por todos los sitios. En el gru-
po de los 10 años el porcentaje de distribución de la
variable higiene bucodental se realiza de forma que
en un 29,6% es buena, en un 41,6% regular y en un
28,8% mala y muy mala, porcentaje que varía con
respecto al encontrado en el mismo grupo en 1994
(27,1%, 59% y 14% respectivamente).

Cuanto más avanzada es la edad, más se acude
al dentista. Para la misma cohorte de diez años del
59,4% de los escolares que fueron al dentista en
1994, se pasa al 69,6% que han ido en 1997.

A la edad de 7 años, el índice cod es de 2,51.
El índice CAOD para todo el grupo pasa de 1,86
(1994) a 4,50 (1997). A los 12 años es 3,71 (sólo
analizado en 28 escolares) y se incrementa a 4,47. A
los 14 años y más es de 6,04. El índice CAOM medio
del grupo es de 1,71, a los 12 años de 2,89 (1994) y
a la misma edad prácticamente se mantiene (2,74) en
1997. El porcentaje libre de caries del total de esco-
lares examinados fue del 22,7% en 1994 y en 1997
pasa a 16,3. Se produce un descenso leve de porcen-
taje libre de caries a la edad de 10 años: de 21,8 pa-
sa a 20,8. 

En la figura 4 se observa la evolución de los ín-
dices de caries en el grupo de edad de diez años en
los dos períodos de la exploración. Se detecta un in-
cremento del CAOD y del CAOM: el CAOD llega a
2,7 y el CAOM a 2,3 en 1997. Por el contrario, el ín-
dice cod a la misma edad baja poco (1,86 a 1,58).

� DISCUSIÓN

Al analizar la evolución de la prevalencia de los
índices de caries en una misma población encontra-
mos una visión clara de cómo iba evolucionando la
morbilidad, en qué medida los recursos em-
pleados en mantener el Programa de Salud Bucoden-
tal daban la respuesta deseada por las autoridades sa-
nitarias. El tiempo de tres años del estudio nos ofrecía
la oportunidad de explorar a los mismos niños en el
colegio, de ahí que se eligieran los cursos 2º, 3º, 4º y
5º de EGB en 1994. No hemos encontrado ningún
estudio de estas características en el ámbito nacional.
Sí hemos encontrado estudios de ensayos comunita-
rios (9). Los estudios de series transversales nos han
servido de base para el seguimiento del programa en
poco tiempo.

En España se sabe que no se dispone de indica-
dores fiables sobre los hábitos de cepillado de dien-
tes (10). Parece que las encuestas nacionales y regio-
nales sobre dichos hábitos evidencian cada vez más
una mayor preocupación de la población por este te-
ma. En nuestro grupo de referencia de 10 años, des-
de el 28,4% en 1994 que manifiesta que se cepilla a
diario se pasa al 44,1% en 1997, pero pese a este
incremento sigue siendo insuficiente. Aproximada-
mente el 30-40% de las respuestas en todos los
cuestionarios del programa afirma que se cepilla a
diario, está en acorde con lo que se recoge para el
mismo período en otros estudios de nuestro ámbito
(11-13). Los malos y muy malos hábitos de cepillado

Fig. 3. Distribución de la higiene bucodental según recogen los
exploradores en el año 1994 y 1997.
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Fig. 4. Evolución de los índices de caries de los escolares de Loja
en 1994 y 1997 a la edad de 10 años.
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en los escolares andaluces en 1993 (14) coincide
con nuestro estudio, no así en los que no se cepillan
a diario, que difieren en un 20% pero teniendo en
cuenta que la encuesta autónoma va dirigida sólo a
los de 6º y 8º de EGB. En Córdoba, después de la in-
tervención con el programa en 1996 y medidas las
respuestas en 1997, hay un incremento considerable
de un 30% y un 40% en alumnos de 1º y 4º de
EGB, respectivamente. En Segovia (15) se manifiesta
que los escolares que no se cepillan son un 25% y
que el hábito va disminuyendo con la edad, hecho
que difiere con nosotros, ya que el grupo de cepilla-
do diario pasa de un 29,4% al 41,1% en 1997, lo
que se puede deber a la intervención del programa.
Dicha cifra está muy por debajo del 95% que mani-
fiesta en otros países en grupo de edad de 12 años
(16). Se duda de si la técnica de cepillado utilizada
por los escolares ha sido eficaz para el control de la
placa y la prevención de la caries dental. No valora-
mos la eficacia del cepillado.

El método utilizado por nosotros para recoger el
consumo de golosinas y dulces entre comidas no al-
canza el grado de validez que requiere la investiga-
ción: hubiese sido necesario realizar una recogida de
información en varias veces. No obstante, cualquier
medición de las que se han consultado comporta la
inducción de errores y existen dificultades para en-
contrar medidas lo más objetivas posibles. También
es cierto que dicha variable se ha recogido en otros
estudios (17, 18) con la misma redacción, por lo que
en cierta forma se podría considerar un pilotaje. De
todas formas, obtenemos cifras de consumo de golo-
sinas y dulces entre comidas muy parecidas a otros
estudios (19). A nivel nacional (20) encontramos que
los escolares consume diariamente dulces un 40-58%
de, mientras que en Andalucía (21) en 1993 manifes-
taba que consumían dulces y pasteles un 31%. Más
disparidad manifiestan encuestas locales (15, 22),
donde discrepan desde el 22% hasta el 89,9%. Los
hábitos de no consumo parecen mantenerse después
de tres años. No obstante, puede haber aumento de
otros alimentos dulces que pueden tomar en los re-
creos y meriendas y que no se han tenido en cuenta
(pastas, pastelillos, zumos, etc.). Siempre se ha consi-
derado que el consumo de caramelos y golosinas es
el que producía la caries y no otros alimentos con
azúcar y almidones.

En la higiene bucodental la identificación de
las categorías está claro que interviene el nivel sub-
jetivo del examinador pese a explorarle bien. Tam-

bién depende del día del examen: éste era conocido
por los padres y el escolar, lo que podría hacer que
se pusiera más énfasis en la limpieza. En el grupo de
referencia de los diez años hay un incremento de los
que tienen una mala y muy mala higiene; pero en
los de buena higiene se mantiene el porcentaje en
las dos mediciones. El incremento del doble entre un
año y otro de los escolares que tienen higiene mala
o muy mala hace pensar más en la ineficacia del ce-
pillado que en la veracidad de la respuesta. La higie-
ne oral pone de manifiesto el aseo diario de los
dientes bien con el cepillado y/o la seda dental. El
nivel de higiene oral es un factor de riesgo importan-
te para la caries (23). De hecho, hay estudios que
consideran que es mejor protector que los hábitos
dietéticos y medidas de salud pública (24). La varia-
ble de higiene bucodental, explica la necesidad de
haber recogido la frecuencia del cepillado durante el
día. De todas formas, es una diferencia importante a
tener en cuenta en la interpretación de la variable.
Esto nos crea la necesidad de valorarla con otros in-
dicadores, como el Índice de Higiene Oral Simplifi-
cado (IHO-S).

La comparación de los índices de historia de
caries entre los dos estudios transversales (1994-
1997) muestra un aumento de la prevalencia de ca-
ries permanente. Es evidente que la situación inicial
ha condicionado presumiblemente los resultados de
caries obtenidos al final del estudio, sobre todo en lo
que se refiere a los índices CAOD y CAOM, que no
disminuyen.

Al aumentar la edad la caries tiene que aumen-
tar, ya que el número de dientes en riesgo presentes
así lo hace. Los cambios que se observan en función
del tiempo se pueden poner ya de manifiesto a partir
de los 2-3 años.

Con relación al cod encontrado en 1994, aun-
que en el estudio realizado en Andalucía en 1995
utiliza el CAOD (dientes temporales con caries, au-
sentes por caries u obturados), nos encontramos que
a los 7 años se observa un índice ligeramente inferior
(2). Si se compara con los datos de Granada (2,38)
recogidos en el mismo estudio, observamos que efec-
tivamente es más elevado y en concordancia con lo
encontrado por nosotros (2,51). Este dato coincide en
el ámbito internacional: parece que ha mejorado
considerablemente en los países desarrollados (25).

A los doce años el CAOD tiene un incremento
importante con relación a Granada y Andalucía
(2,89, 2,68). En 1997, y a la misma edad, pasa a ser
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de 4,47 a 3,71 (hay que tener en cuenta que el CA-
OD en el grupo de 12 años en 1994 es sobre 28 es-
colares frente a los 247 del grupo de 1997). A nivel
nacional encontramos cifras parecidas en el año
1984 (4,2) (26) y en estudios locales próximos encon-
tramos indicadores más bajos (2,95) (27). A los diez
años el incremento es del 20,9%

A la edad de 14 años sólo podemos comparar
los datos encontrados en 1997. Encontramos un CA-
OD de 5,83 (DE 4,25). Al igual que a la edad de 12
años, las cifras son más altas que en Andalucía en el
año 1995 y parcialmente en Granada igual. Sólo y
consultada la misma fuente, en Huelva hay cifras su-
periores (9,20). A nivel nacional (29) en 1994 encon-
tramos 3,82 y en Cataluña (28) durante el mismo
año, 1,46. 

Conocer el índice del CAOM podría servirnos
para la aplicación de algún programa de selladores.
A las edades de seis años el CAOM y el CAOD son
prácticamente iguales y comienzan a diferenciarse
entre los 9 y 10 años, que es cuando el indicador al-
canza los valores más elevados.

Si comparamos el porcentaje de caries libre en
el grupo de diez años encontramos un ligero descen-

so del de 1994 (21,8%) al de 1997 (20,8%) lo que
nos indica que la prevalencia de caries también ha
aumentado en este grupo de edad.

Tenemos buenas herramientas para prevenir la
caries que han demostrado su utilidad, efectividad y
validez, pero parece que en nuestro ámbito no se
aplican adecuadamente. Posiblemente el incremento
que observamos haya sido a la falta de uso generali-
zado de fluoruros y el cepillado eficaz de dientes, la
falta de enjuagues con colutorios en la escuela, facto-
res alimentarios y otros que no hemos medido (29,
30). Los niveles de flúor de las aguas de bebida en
Loja en 1996 fueron de 0,24 mg/litro (ppm), lo que
también contribuye a este aumento.

Lo que sí nos puede dar esperanza es que el
cod, como se ha dicho, está disminuyendo, pero qui-
zás en nuestro caso no está remitiendo con la misma
velocidad que en otros escolares.

Durante el trienio se incrementan los hábitos de
cepillado aun desconociendo su efectividad, diminu-
ye el consumo de golosinas entre comidas y paradóji-
camente se incrementa la mala higiene bucodental.
El programa sólo ha contribuido a la reducción de
caries en dentición decidua.
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