Arch.argent.pediatr 2003; 101(6) / 454

Articulo original

* Servicio de
Adolescencia.
Hospital de Nifios
Ricardo Gutiérrez.
Buenos Aires,
Argentina.

Analisis del estado de la salud bucal
de una poblacidon adolescente

Dres. Mabel Carosella*, Laura Milgram*, Mariana Della Rica*, M. Sol Ayuso*,
Vanesa Fainboim™, Alfredo Llorens*y Marta del Carmen Hiebra*

Resumen

Laprevalencia de caries, pérdida de piezas dentarias
y enfermedad gingival en los adolescentes es eleva-
da. El nivel socioeconémico, los hdbitos de higiene y
alimentacién constituyen factores de riesgo. Las
medidas de prevencién y educacién paralasalud en
controles clinicos, odontolégicos e institucionales
(escuelas, clubes, etc.) podrian evitar la aparicién de
estas patologfas.

Objetivos. Evaluar el estado de salud bucal de adoles-
centes que concurrenal Hospital “Ricardo Gutiérrez”,
los factores de riesgo que la afectan y establecer
estrategias de prevencioén en funcién de los resulta-
dos obtenidos.

Poblacion, material y métodos. Estudio analitico de un
grupo de adolescentes (n=253) de 12 a 13 afios que
concurren a los consultorios de Adolescencia en
forma espontdnea o programada.

Criterios de inclusion: adolescentes sanos, sin medi-
cacién o patologia crénica que afecte la salud bucal.
Los médicos pediatras recolectaron los datos me-
diante: observacion clinica del estadobucal (pérdida
de piezas dentarias, obturacién, caries visibles, pato-
logia gingival) y encuesta al adolescente y acompa-
fante (nivel socioeconémico, hdbitos de higiene bu-
cal, ingesta de hidratos de carbono, educacién para
el cuidado de la salud).

Los datos se procesaron en el programa estadistico
EPl-info versién 6.04 y para el andlisis multivariado
se utiliz6 el programa SPSS 7.5.

Resultados. Se observaron caries visibles en el 47,2%
de los pacientes, gingivitis en el 60,6%, piezas obtu-
radas en el 50% y pérdida de piezas en el 15,4%.

Se evaluaron el OR y la asociacién de las variables
encuestadas con el hecho en estudio (estado de la
salud bucal). Se trabajé con un intervalo de confian-
za del 95%.

Se observé asociacién entre el hébito de cepillado
con técnica inadecuada o ausente y la presencia de
caries (OR: 5,34) y gingivitis (OR 3,39).

E176,2% de los pacientes nunca habia recibido infor-
macién previa por parte del pediatra acerca del
cuidado de la salud bucal.

Conclusiones. Segtin las observaciones en esta pobla-
cién, el hébito de cepillado con técnica inadecuada
constituirfa un factor de riesgo para la aparicién de
caries y enfermedad gingival. La consulta del ado-
lescente constituye una oportunidad para la educa-
cién en acciones preventivas para el cuidado de la
salud bucal.

Palabras clave: salud bucal, caries, gingivitis, adoles-
cencia.

Summary
Prevalence of caries, losss of dental pieces and gingi-
val disease in adolescents in high-socioeconomical

level, and hygienic and feeding habits are risk fac-
tors. Preventive and health educational measures
during odontologic controls and at different institu-
tions (asschools, clubs, etc.) might prevent the devel-
opment of these diseases.

Objectives. To assess the oral health status of the
adolescents attending to “Dr. Ricardo Gutiérrez”
Hospital, to determine the risk factors that might
affect it, and to establish preventive strategies ac-
cording to the results obtained.

Populations, materials and methods. An analytical study
of a group of adolescents (n=253), aged 12-13 years,
who attended to the Adolescence outpatient clinic,
either spontaneaously or through a scheduled
chronogram.

Inclusion criteria were: healthy adolescents, without
medications of chronic diseases that might affect
their oral health. Pediatricians recolected data
through clinical inspection of their oral status (loss of
dental pieces, obturations, visible caries, gingival
disease), and through a questionnaire administered
to the adolescent and the acompanying adult (socio-
economical level, oral hygiene habits, carbohydrate
ingestion, health care education).

Data were processed with the statistical software
Epi-Info, version 6.04, and for the multivariate analy-
sis, the program SPSS 7.5 was used.

Results. Visible caries were seen in 47.2% of the
patients, gingivitis in 60.6%, obturated teeth in 50%,
and loss of dental pieces in 15.4%. OR and the asso-
ciation between the surveyed variables were as-
sessed with the study subject (oral health status). A
95% confidence interval was used.

An association between brushing habit with inad-
equate technique or the absence of brushing habit
and the presence of caries (OR, 5.34) and gingivitis
(OR, 3.39) was seen. 76.2% of the patients reported
that they had never received information about oral
health care from their pediatricians.

Conclusions. According to what was observed in this
population, inadequate brushing technique should
be considered a risk factor for the development of
caries and gingival disease. The adolescent health
care consultation should be a good opportunity to
offer education about preventive actions for a good
oral health care.

Key words: oral health, caries, gingivitis adolescence.

INTRODUCCION
En los tltimos afios, la Odontologia ha
hecho grandes progresos en el tratamiento
y prevencion de la enfermedad bucal.
Labibliografia consultada muestra que
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el 90% de la poblacién mundial presenta al-
gtn tipo de enfermedad bucal, cuyos factores
desencadenantes serian totalmente evitables
con educacién y controles odontolégicos y
clinicos.

Enla adolescencia, las enfermedades de la
boca de mayor prevalencia son caries y gingi-
vitis.

El desarrollo de caries depende de tres
factores: huésped (diente susceptible), agente
(placa bacteriana) y ambiente (frecuencia del
consumo de hidratos de carbono).!

La gingivitis, cuyo origen es multifacto-
rial, se asocia con: sensibilidad del huésped,
cambios hormonales y cantidad de placa
bacteriana.

La falta de piezas dentarias se vincula, en
este grupo etario, con los traumatismos, espe-
cialmente de origen deportivo.?

Si se tiene en cuenta que todos los factores
de riesgo involucrados en la enfermedad bu-
cal se consideran en la consulta médica, los
pediatras y médicos de adolescentes dispone-
mos delas estrategias adecuadas para colabo-
rar en su prevencion.

Nos parecié importante entonces, evaluar
la salud bucal de los adolescentes que concu-
rren al Servicio de Adolescencia del Hospital
de Nifios “Ricardo Gutiérrez” a fin de hacer
un diagndstico de la situacién actual e imple-
mentar las medidas preventivas oportunas.

OBJETIVOS
Establecer la prevalencia de afecciones
bucodentales en un grupo de adolescentes
que concurre a un Servicio de Adolescencia.
Identificar alguno de los factores de riesgo
que afectan la salud bucal en adolescentes.

POBLACION, MATERIAL
Y METODOS

Pacientes entre 12 y 19 afios de dad que
concurrieron a la Seccién Adolescencia del
Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez” por
control o demanda espontdnea durante el
periodo abril-julio de 2001.

Se consideraron como criterios de exclu-
sién patologias crénicas que impliquen alte-
racién en la salud bucal:
¢ Inmunodeficiencias congénitas o adquiri-

das.
¢ Tratamiento inmunosupresor.
* Enfermedad renal crénica.

e Diabetes.

* Asma contratamientoinhalatorio crénico.

e Tratamiento anticonvulsivante.

e Pardlisis cerebral u otra patologfa neurold-
gica con trastornos deglutorios.

e Trastornosenlaconductaalimentaria (bu-
limia, anorexia).

El presente trabajo es un estudio analitico
de corte transversal de una poblacién adoles-
cente que concurre aun hospital publico, para
evaluar prevalencia de caries, enfermedad
gingivodental, pérdida de piezas, habito de
higiene y consumo de sacarosa.

Eltamario de lamuestra fue de 253 pacien-
tes. Este se calculé6 mediante el comando
Statcalc de Epi-info 6.04 (IC 95%).

La forma de seleccion fue aleatoria sim-
ple, segtin orden dellegada a la consulta por
nimeros otorgados en la secretarfa del ser-
vicio.

Meédicos pediatras que asisten a adoles-
centes en consultorios de atencién ambulato-
ria recolectaron los datos después de realizar
reuniones para consensuar las variables a
analizar mediante bisqueda en bibliograffa y
asesoramiento odontolégico.

En la consulta se realizé:

e Inspecciénvisual del estadobucal conayu-
da de una fuente luminica. No se utiliza-
ron métodos odontolégicos especificos
para la deteccién de caries no evidentes a
la simple observacién.

Se definieron las siguientes variables:

a) Pérdida de pieza dentaria: ausencia de

la pieza y su raiz.

b) Obturacién: restablecimiento delaana-
tomfa y funcién de la pieza por medio
de un material de obturacién (amalga-
ma, composite, perno-mufién y coro-
na, etc.).

c) Caries visible clinicamente: surco soca-
vado con aureola gris o blanca mayor a
0,5 mm* (no se valoraron caries de su-
perficies lisas).

d) Patologia gingival: se valoré inflama-
cién (encia roja, tumefacta o lisa) y he-
morragia (espontdnea o al cepillado).®
Se clasificé la enfermedad en grados:
0. ausente: encia rosada;

1. leve: cambios de color y textura;

2. moderada: encia roja con edema e
hipertrofia;

3. grave: encia roja, hipertroéfica, ulce-
rada o con sangrado espontdneo.

e Encuesta al adolescente y familiar
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acompafiante:

a) Nivel socioeconémico: clasificacion se-
gun la prueba de Graffar.

b) Hébitos de higiene bucal en adolescen-
te y familiar acompafante: se valoré
habito aceptable de cepillado por rela-
to del paciente y acompaiante.® Los
observadores tuvieron en cuentala téc-
nica de Bass. Se define como tal al cepi-
llado de todaslas carillas dentarias con
el cepillo colocado a 45°, de adelante
hacia atrds, con movimientos vibrato-
rios por 10 segundosen el mismo lugar.
En caralingual: cepillado en forma ver-
tical, con cerdas en espacio creviculary
movimientos de arriba hacia abajo
(tiempo total estimado como acepta-
ble: 2 minutos).

Se interrogé al adolescente acerca del
uso diario de hilo dental.

La frecuencia de cepillado se consigné
de la siguiente manera:

1) 1 vez por dia, 2) veces por dia, 3) 3
veces por dia, 4) nunca.

Si el paciente presentaba menos de 4
momentos diarios de azucar, se consi-
deré adecuado el cepillado con técnica
correcta al menos 1 vez al dia (por la
noche). En la medida en que aumenta-
ba el consumo, se consideré adecuado
el agregado de un cepillado mas.

c) Ingesta de hidratos de carbono: se re-
gistr6 mediante interrogatorio de un
dia alimentario sobre la cantidad de
momentos de aztcar.”

d) Educacién para el cuidado de la salud
bucal previa ala encuesta: se consideré
s6lo la informacién que hubiera sido
brindada al adolescente por pediatras
en consultas anteriores.

ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos se procesaron en el programa
estadistico Epi-info version 6.04.

Se trabaj6 con un intervalo de confianza
del 95%.

Se evalud el OR y la asociacién de las
variables encuestadas con el hecho en estudio
(estado de la salud bucal: caries, pérdida de
piezas, enfermedad gingival). Se consider6
estadisticamente significativo un valor de p=
0,005 con correccién de Yates.

Para el andlisis multivariado se utiliz6 el
programa SPSS 7.5.

RESULTADOS

De las 253 encuestas analizadas, el 64,6%
pertenecia al sexo femenino y el 354% al
masculino.

La mediana de edad fue 14 afios 2 meses.

Consultaron por primera vez el 51,2% de
los pacientes, e148,8% restante correspondié a
consultas ulteriores.

Con respecto a la procedencia, el 46% pro-
venia de Capital Federal, el 52% del Gran
Buenos Aires y 2% del interior del pafs.

Segtn la prueba de Graffar, pertenecia al
nivel socioecondmico alto el 4,7% de la mues-
tra, el 50,4% al medio y el 44,9% restante al
bajo.

La frecuencia de patologias que alteraban
el estadobucodental fue: caries visibles: 47,2%,
enfermedad gingival: 60,6%, piezas obtura-
das:50%, y pérdida de piezas: 15,4% (Tabla1).

Con respecto a la frecuencia de cepillado
diario, el 72% de los encuestados referia reali-
zarlo 1 a 2 veces por dfa (Tabla 2).

Para interrogar acerca de la edad de co-
mienzo del cepillado dental, se tuvieron en
cuenta cinco periodos posibles: a) menores de
2 afios, b) 2-6 afios, ¢) 6-12 afios, d) mayores de
12 afios, e) no recuerda.

E1 70% de los encuestados respondi6 ha-
ber iniciado este hébito entre los 2 y 6 afios.
Sélo el 1,1% refirié comenzar con el cepillado
ante la aparicién del primer diente, en coinci-
dencia con la recomendacién. Con respecto al
hébito de cepillarse los dientes, éste era acep-
table sélo en el 33%. La mayoria (94%) no
hacia uso del hilo dental (Tabla 3).

TaBLA 1. Patologias que alteran el estado bucodental

Patologias observadas % pacientes n

Caries visibles 47,2 120
Enfermedad gingival 60,6 154
Piezas obturadas 50 127
Pérdida de piezas 15,4 39
Total 254

TaBLA 2. Frecuencia del cepillado

Frecuencia de cepillado % pacientes

1 vez por dia 36
2 veces por dia 36
3 veces por dia 19
Luego de cada ingesta 5
Nunca 4
Total 100
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Entre los 253 adolescentes estudiados, se
encontraron caries en 120 (47%), de los cuales
el 85% referia un hdbito de cepillado no acep-
table. La asociacion entre este factor (hdbito
de cepillado) y la aparicion de caries fue alta-
mente significativa (OR: 5,34 IC,, 2,81-10,25).
En el grupo de pacientes sin caries visibles no
hubo asociacién con el antecedente del habito
de cepillado.

Se observé asociacién significativaentreel
hébito de higiene bucal inadecuado y la pre-
sencia de caries. OR: 5,34 (IC95 2,81-10,25) (Ta-
bla 3).

TaBLA 3. Presencia de caries y hdbito de higiene
bucal no aceptable

Caries (n) Dientes sanos (n)

Higiene inadecuada 102 69
Higiene aceptable 18 65

En el 61% de los pacientes entrevistados
encontramos patologfa gingival. De éstos, el
78% tenia antecedentes de higiene bucal in-
adecuada. Asi, la asociacion entre este hdbito
y la aparicién de gingivitis fue significativa
(OR:3,391C,, 1,9-6,09). Entre los adolescentes
que no tenfan gingivitis no hubo asociacién
con el hébito de higiene bucal.

TaBLA 4. Presencia de gingivitis y hdbito de higiene
bucal no aceptable

Gingivitis (n) Dientes sanos (n)

Higiene inadecuada 120 51
Higiene aceptable 34 48

Se observé asociacion significativa entre el
hébito de higiene bucal inadecuado y la pre-
sencia de gingivitis. (OR: 3,39 IC,, 1,9-6,09)
(Tabla 4).

En la muestra estudiada no hubo asocia-
ciénsignificativaentreel consumoelevado de
sacarosa y la presencia de caries visibles.

En esta muestra (n: 253) no se observd
asociacion significativa entre el alto consumo
de hidratos de carbono (més de 4 momentos
de aztcar) y la presencia de caries en forma
aislada (Tabla 5).

Cuando analizamos el valor de las cos-
tumbres familiares y laeducacion previabrin-
dada por el pediatra encontramos los siguien-
tes resultados:

* Loshabitos de higiene bucal aceptables en
el adolescente se asociaron significativa-
mente con los hédbitos familiares con técni-
ca correcta. (OR: 5,12 IC,, 2,54-10,43 p
<0,0001).

e Asimismo, no se observd esta asociacién
con la informacién recibida previamente
por parte del pediatra. (OR: 2,02 IC,_ 1,01-
4,03).

Con respecto a la influencia sobre salud
bucal del nivel socioeconémico al que perte-
necian los adolescentes de la muestra obser-
vamos que:

* Se observé asociacion significativa entre
los pacientes de nivel socioeconémico bajo
y la presencia de caries (OR: 2,751C,, 1,58~
4,81 p: 0,0001).

e No se observo asociacién significativa en-
tre los pacientes de nivel socioeconémico
bajo y la presencia de gingivitis (OR: 1,35
IC,,0,77-2,35).

* No se observ asociacion significativa en-
tre los pacientes de los diferentes grupos
socioecondmicosy lafalta de piezas denta-
rias (OR: 1,47 IC,0,70-3,10).

En el andlisis multivariado de regresién
logistica, se encontr6é que solo la técnica de
higiene bucal y el nivel socioeconémico esta-
rfan asociados en forma significativa para
predecir riesgo de caries.

DISCUSION

La muestra estudiada evidenci6 una ele-
vada prevalencia de caries en surcos y fisuras
(47%), gingivitis 60% (grados 1y 2 de baja
severidad) y un alto porcentaje de pérdida de
piezas dentarias.

Laprevalenciade cariesen adolescentes es
alta. Enla Argentina, el 80% de los nifios a los
12 afios presenta caries.*® Esta situacion esta-
ria condicionada por diversos factores.*!?

e Cambios emocionales del adolescente,
quien descuida el cuidado de subocay no

TaBLA 5. Presencia de caries y alto consumo de
hidratos de carbono

Pacientes con  Pacientes sin
caries visibles caries visibles

(n) (n)

Mids de 4 momentos

de aztcar 56 53
Menos de 4
momentos de azticar 64 80
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concurre a la consulta odontoldgica.

e Falta de informacién sobre técnicas pre-
ventivas, como se demuestra en el trabajo,
que lo obliga a consultar al odontélogo
cuando se enfrenta a situaciones limite,
como el dolor.

* Nivelsocioeconémicoy cultural del grupo
familiar al que pertenece el joven que,
como quedé demostrado, actda como re-
ferente directo en el cuidado de la salud
bucal.

e Ladesorganizacién en los habitos alimen-
tarios de los adolescentes; por otra parte,
es dificil pretender que se resistan a las
presiones sociales que los rodean e igno-
ren los anuncios comerciales de radio, TV
o prensa escrita, que los motivan a ingerir
todo tipo de golosinas. Sorprendentemen-
te, en nuestra poblacién no pudo demos-
trarse una asociacién significativa entre el
consumo elevado de sacarosa (mds de 4
momentos de azicar) y la presencia de
caries. Esto podria explicarse por la multi-
causalidad en la patogenia y la existencia
de otros factores protectores del huésped
(flujo salival alcalino, colonizacién tardia
con S. mutans o ausencia de caries aedades
tempranas) y que las caries en superficies
lisas son las mds dependientes del consu-
mo de sacarosa.'!!

En la muestra estudiada, el bajo nivel so-
cioeconémico actué como factor de riesgo
cariogénico. En los paises en vias de desarro-
llo existe una tendencia creciente a la apari-
cién de caries. Las enfermedades bucales tie-
nen limitada cobertura por parte de la mayo-
ria de los servicios de salud. La practica indi-
vidual es el tipo de atencién odontoldgica
dominante y el modelo prevalente intenta
satisfacer la demanda espontdnea con escaso
o nulo componente preventivo.?

En nuestro trabajo, la prevalencia de gin-
givitis fue del 60% coincidiendo con otros
trabajos latinoamericanos.”'>"

La gingivitis, al igual que las caries, es una
enfermedad infecciosa que obedece a la pre-
sencia de placa bacteriana, no precisamente
dependiente de la sacarosa. Diversas condi-
ciones favorecen en el adolescente el depésito
de la placa bacteriana sobre las encfas, con la
consiguienteinflamacién gingival; entreellas,
la presencia de caries, mala oclusién dentaria,
respiracién bucal y, fundamentalmente, hi-
giene bucal deficiente.®*!41>

Es importante remarcar que de las patolo-
gias bucales estudiadas, la gingivitis puede
prevenirse y revertirse con una higiene apro-
piada, ya que esta patologia puede causar la
pérdida de piezas dentarias luego de los 40
afios.?

Si bien la literatura evidencia que la falta
de piezas dentarias generalmente es el resul-
tado de traumatismos (lesiones deportivas,
accidentes, etc.), observamos que en nuestra
poblaciénla causamads frecuente fuela extrac-
cién por consulta odontolégica tardfa.'

Como se evidencia en el trabajo, los pedia-
tras no incluyen habitualmente acciones pre-
ventivas para el cuidado de la salud bucal.
S6lo el 20% de los adolescentes refirié haber
recibido informacién del pediatra acerca del
cuidado de su boca. Nos preguntamos si esto
es consecuencia de la falta de instruccién enel
pregrado, el posgrado o ambos'” o delaescasa
jerarquizacién del tema durante la consulta
pediatrica.'®

CONCLUSIONES
De los resultados obtenidos podemos

concluir lo siguiente:

* Se observé una asociacion significativa
entre caries de surcos y fisuras y el hdbi-
to de higiene bucal inadecuado. Un gru-
pode pacientes (69 /253:27%)no presen-
taba caries visibles a pesar de lavar sus
dientes con técnica no aceptable. Esto se
explicaria por otros factores protectores
del huésped (por ejemplo, flujo salival
alcalino).

* No se observé en esta muestra asocia-
cién entre el alto consumo de hidratos de
carbono (més de 4 momentos de aztcar)
y caries de surcos y fisuras como factor
aislado. Esto podria explicarse por la
multicausalidad en la patogenia y que
las caries mds dependientes de la sacaro-
sa corresponden a las presentes en su-
perficies lisas.

* Se observo una clara influencia del refe-
rente adulto enlo concerniente a higiene
y salud bucal.

e Elnivel socioeconémico actué como fac-
tor de riesgo en la aparicion de las caries
evaluadas.

® Seobservé un porcentaje alto de pacien-
tes con pérdida de piezas dentarias
(15,4%) y gingivitis sin influencia del
nivel socioeconémico.
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* Cerca del 70% de los adolescentes pre-
sentan hdbitos de higiene inadecuados, y
solo el 6% refiri6 utilizar hilo dental.

La Academia Americana de Pediatria su-
giere que el médico deberia determinar el
riesgo cariogénico de cada paciente, conocer
el nivel de fldor del drea geografica, ensefar
métodos de higiene, diagnosticar caries y
mantener el monitoreo continuo de la salud
bucal.**

Consideramos que se podrian implemen-
tar estrategias para fomentar el cuidado de la
salud bucal desde el mismo momento de la
concepcién, estimulando el cuidado bucal de
la futura madre, el cepillado ante la erupcién
del primer diente, el uso de pasta dental
fluorada a partir de los 2 afios, la primera
consulta con el odontélogo al completar la
denticién primaria y el refuerzo de medidas
preventivas hasta la adolescencia.*?!

Nos parece importante remarcar que el
médico de adolescentes debe contar con una
red de trabajo interdisciplinario (odontélogos,
centros de atencion para derivacién accesible
y oportuna), ya que su accién no reemplaza a
los cuidados brindados por odontélogos.

La salida del pediatra a la comunidad a
través de charlas conjuntas con maestros y
padres, la instruccién de agentes de salud en
atencién primaria para el reconocimiento de
patologia bucal, afiches en vacunatorios o
salas de espera, folletos educativos en cole-
gios y consultorios constituirfan una base
s6lida y accesible de informacién para ayu-
dar a mejorar la salud bucal de nuestros
adolescentes.®
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