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Prevalence of dental caries in preschool age children from a low  
socioeconomic status area

Introducción: la caries dental es una enfermedad crónica, con elevada prevalencia en preescolares es-
pañoles. La falta de higiene, la alimentación inadecuada y las algias dentarias son problemas de salud 
frecuentes en nuestra zona básica de salud según los resultados del análisis de situación de salud. El 
objetivo de este trabajo es estudiar la prevalencia de caries dental en niños de tres a cinco años en 
nuestra zona básica de salud mediante un estudio descriptivo transversal. 
Material y métodos: se realiza la inspección bucodental por dentista y la recogida de datos por higie-
nista dental en escolares de primer, segundo y tercer curso de Educación Infantil. La variable principal 
estudiada es la presencia de caries. Los datos son registrados en fichas individuales y volcados en una 
base de datos elaborada en el programa SPSS, donde se realiza el análisis descriptivo de los mismos.
Resultados: de 150 niños escolarizados en educación infantil en la zona, se revisan 121 que acuden a 
clase el día que se realiza la revisión (80,7%). En primer curso un 46% de los niños presentan caries, en 
segundo un 40,5% y en tercero encontramos un 77,3% de niños con caries en dientes temporales y un 
20,8% en definitivos. 
Conclusiones: las cifras de caries en nuestra zona básica de salud son altas, muy superiores a los datos 
nacionales. Es necesario aumentar las actividades preventivas en la primera infancia, en especial en las 
zonas de menor nivel social como la nuestra. 

Introduction: dental caries is a frequent chronic disease throughout childhood. Poor hygiene, inade-
quate nutrition and dental problems are frequent health problems in our basic health area according 
to the results of our health situation analysis. Objective: To study the prevalence of dental caries in 
children attending to 1st, 2nd and 3rd year of pre-school education in the schools located in our basic 
health area. 
Material and methods: cross-sectional descriptive study. A dentist and a dental hygienist carried out 
an oral inspection of children enrolled in first, second and third year in preschool education. The main 
variable studied was the presence of caries. Information was registered in individual cards and pro-
cessed with SPSS program by a descriptive analysis.
Results: out of a total of 150 children enrolled in early childhood education in the three schools re-
searched, 121 who attended to class (80.7%) were studied. Caries were present in 46 % of children in 
1st year and in 40.5% of children in 2nd year. In 3rd year 77,3 % of children had caries in deciduous tooth 
and 20,8 % had caries in permanent tooth. 
Conclusions: caries prevalence is high in comparison with national studies. The current child oral health 
program seems to be insufficient. It is necessary to increase preventive actions in early childhood, spe-
cially in lower social status areas such as ours.
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INTRODUCCIÓN

La caries dental es una enfermedad de alta preva-
lencia y uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial1-4. Es el proceso patológico 
que con más frecuencia sufre el diente y es conside-
rada como la primera causa de consulta odontoló-
gica en todos los grupos de edad1,2. Es la enferme-
dad crónica más frecuente en la infancia, con una 
elevada prevalencia en preescolares españoles5-7.

La caries es una enfermedad multifactorial en la 
que existe la interacción de tres factores principa-
les: el huésped (la higiene bucal, la saliva y las ca-
racterísticas de los dientes), la microflora y el sus-
trato (dieta), que condiciona la desmineralización 
del tejido duro del diente2,6,7. 

Los últimos estudios recientes avalan el rol primor-
dial que tiene el azúcar en su desarrollo. Los azúca-
res proporcionan un sustrato para que las bacte-
rias orales cariogénicas florezcan y generen ácidos 
desmineralizadores del esmalte8, produciendo una 
disbiosis de colonias de bacterias azúcar-depen-
dientes9. La extensa bibliografía científica sobre la 
caries dental muestra que los azúcares libres son 
un factor dietético necesario en el desarrollo de la 
caries dental. Actualmente hay un interés científi-
co creciente en la relación entre los factores de 
riesgo comunes, como la ingesta de azúcares en la 
dieta, y las enfermedades no transmisibles: diabe-
tes, obesidad o caries. La caries dental se puede 
prevenir reduciendo la ingesta de azúcares, con el 
uso apropiado de flúor y la promoción de una bue-
na higiene oral. La mayoría de los factores involu-
crados en la caries dental son modificables, permi-
tiendo a los individuos y a los profesionales 
sanitarios y de la salud bucodental tomar las accio-
nes oportunas para prevenir o reducir la gravedad 
de la enfermedad10.

Antiguamente se consideró el término caries como 
sinónimo de cavitación, lo cual no es correcto, ya 
que la cavitación se produce en los estadios finales 
de la enfermedad. La lesión de “mancha blanca” es 
el primer indicio clínico del desequilibrio en la su-
perficie del esmalte. La caries es un proceso diná-
mico, ya que en la superficie del diente se produce 

un ciclo continuo de desmineralización y reminera-
lización. Si se diagnóstica la caries en estadio inicial, 
es posible detener o revertir el proceso1,6,7.

Numerosos estudios han encontrado relación entre 
la prevalencia de caries y la clase social, tanto en 
países en vías de desarrollo como en los industriali-
zados. Los niños de menor nivel socioeconómico 
tienen mayor prevalencia y gravedad de caries6,11-14. 

La caries es más frecuente en aquellos niños cuyos 
padres tienen un deterioro de sus dientes y en-
cías6,15. Los cuidados dentales de los niños, parti-
cularmente su higiene bucal, tienen que ver fun-
damentalmente con la educación sanitaria de los 
padres16,17. La importancia del problema radica en 
que se sabe que un niño con caries en los dientes 
primarios será probablemente un adulto con múl-
tiples caries y restauraciones en la dentición per-
manente2,6,18.

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 
mundo3. Los efectos de las enfermedades buco-
dentales en términos de dolor, sufrimiento, dete-
rioro 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 salud2.

Como ocurre con la salud general, existe un cons-
tante gradiente social para las enfermedades bu-
codentales y estas empeoran conforme lo hace el 
estatus socioeconómico. Este gradiente social es 
un fenómeno universal a lo largo de toda la vida, 
desde la infancia hasta la tercera edad, que afecta 
a casi todas las enfermedades bucodentales en di-
versos grados, como la caries dental, las enferme-
dades periodontales y el cáncer oral. En 2008, la 
OMS puso de relieve las causas subyacentes de las 
desigualdades hablando de “determinantes socia-
les”, es decir, las condiciones en las que las perso-
nas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen10.
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Según los datos de una encuesta de salud oral en 
España de 2015, en los niños de cinco y seis años la 
caries afecta más a quienes provienen de niveles 
sociales bajos (38,3% frente a 15,6% en niveles al-
tos) y a aquellos nacidos fuera de España (un índi-
ce de 2 frente a 1,3), con una diferencia también 
notable en el acceso a tratamientos19. 

En un estudio observacional realizado en 130 esco-
lares de edades comprendidas entre 3 y 12 años se 
observa una prevalencia de los niños con caries del 
33%. Hay una relación estadísticamente significa-
tiva (p <0,05) entre la caries y la nacionalidad  
(p = 0,004) y el nivel de estudios de los padres  
(p = 0,005). También existe una asociación estadís-
ticamente significativa entre la caries y la presen-
cia de placa (p = 0,002), el tiempo de cepillado  
(p = 0,005), el uso de chupete con azúcar (p = 0,015) 
y el bruxismo (p = 0,025). Respecto a los hábitos de 
alimentación, también se observa una relación es-
tadísticamente significativa entre el consumo de 
chicles (p = 0,006), bollería (p = 0,009), lácteos 
(p = 0,093) y medicación y la aparición de caries  
(p = 0,005)20.

La zona básica de salud (ZBS) El Progreso es urba-
na, situada geográficamente en la margen derecha 
del río Guadiana a su paso por la ciudad de Bada-
joz, muy próxima a Portugal. Está delimitada al sur 
por la vía de ferrocarril, que supone una barrera 
geográfica y en cierto modo cultural, que la separa 
del resto de la ciudad de Badajoz. Se trata de una 
población regresiva, aunque con una estructura 
aún joven, donde el grueso de su población se halla 
entre los 20 y los 55 años, con tasas de fecundidad 
y natalidad superiores al resto de comunidades de 
referencia. Aproximadamente el 50% de la pobla-
ción carece de estudios o es analfabeta. El nivel 
socioeconómico de la población es muy bajo, con 
una tasa de paro muy alta, y la población activa 
accede a empleos eventuales o precarios, al tratar-
se de personas poco cualificadas21,22. También hay 
que señalar que esta ZBS incluye algunas barriadas 
que constituyen una bolsa poblacional caracteriza-
da por la marginalidad y la exclusión social.

En esta ZBS se han realizado dos análisis de la situa-
ción de salud (ASS) cuyos datos fueron publicados 

en los años 2007 y 2014 respectivamente21,22. Entre 
los resultados del último ASS de la zona destaca 
que las algias dentarias eran el segundo motivo de 
consulta en Urgencias en adultos y que el problema 
va en aumento en comparación al análisis anterior. 
En los datos desglosados por grupos de edad, se ob-
tuvo que en la población infantil la falta de higiene 
y la alimentación inadecuada, ambas íntimamente 
relacionadas con la caries, se encontraban entre los 
problemas de salud más relevantes21,22.

Estos resultados, unidos a nuestra impresión sub-
jetiva de que un porcentaje importante de los ni-
ños que acuden a la consulta presentan caries, nos 
llevó a diseñar este estudio para cuantificar el pro-
blema. El objetivo es obtener cifras de prevalencia 
de caries en niños de tres a cinco años, pertene-
cientes a la ZBS El Progreso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio

Se realiza un estudio descriptivo transversal en el 
periodo comprendido entre los meses de abril y oc-
tubre del año 2017. 

Población

El grupo poblacional al que va dirigido el estudio es 
el formado por los individuos de la ZBS nacidos en 
los años 2011, 2012 y 2013, los cuales en el mo-
mento de la recogida de datos tienen entre tres y 
cinco años y están cursando los respectivos cursos 
del ciclo de educación infantil. 

Sujetos de estudio

Para facilitar la recogida de datos, se solicita la cola-
boración de los tres colegios existentes en la ZBS. 
De esta manera se recogen datos de los alumnos de 
segundo ciclo de educación infantil (primer, segun-
do y tercer curso) de los colegios Nuestra Señora de 
Fátima (NSF), Santa Engracia (SE) y Nuestra Señora 
de la Asunción (NSA). Los dos primeros son centros 
públicos, mientras que el último es un colegio con-
certado. 
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Quedan excluidos aquellos niños pertenecientes a 
la unidad básica asistencial (UBA) de Pediatría del 
centro de salud El Progreso que estén escolariza-
dos fuera de la ZBS, y que por lo tanto no acuden a 
los colegios que participan en el estudio.

Variables

Las variables estudiadas en este trabajo son:

 � Colegio al que asisten los niños estudiados.

 � Curso académico.

 � Presencia de caries en dientes deciduos.

 � Presencia de caries en dientes definitivos.

 � Número de caries en dientes deciduos.

 � Número de caries en dientes definitivos.

Para el diagnóstico de caries se ha empleado el cri-
terio de la OMS (4.ª edición)23 que considera caries 
a aquella lesión que presente en una fosa o fisura, 
o en una superficie dental suave, tiene una cavidad 
inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o 
pared apreciablemente ablandado. Este criterio es 
el utilizado en la encuesta de salud bucodental oral.

Los niños de primer y segundo curso de educación 
infantil (tres y cuatro años) aún no presentan pie-
zas definitivas, por lo que en ellos solo se valora la 
presencia de caries en dietes deciduos. En los esco-
lares de tercer curso sí cabe la posibilidad de que 
existan piezas permanentes, por lo que en este 
grupo sí hemos diferenciado entre caries en dien-
tes temporales y en dientes definitivos. 

Procedimientos

El equipo de trabajo se forma por la BA del centro 
de salud El Progreso (pediatra y enfermera), una 
enfermera residente de salud comunitaria del mis-
mo centro de salud y la unidad de salud bucoden-
tal de zona (USB) del centro de salud San Fernando 
(dentista, higienista y auxiliar), además de la den-
tista coordinadora de la oficina del plan dental de 
los servicios centrales del Servicio Extremeño de 
Salud (SES) en Mérida (Badajoz, España).

Las fuentes de datos utilizadas son el listado total 
de los menores escolarizados en los colegios de la 

zona, proporcionada por las secretarías de los mis-
mos, y el listado de los niños pertenecientes a la 
UBA de Pediatría del centro de salud El Progreso, 
adquirida a través del sistema integrado de infor-
mación sanitaria del SES (JARA). Ambos listados se 
cruzan para conseguir un único listado en el que 
los individuos se clasifican según colegio y curso 
académico al que asisten, y pertenencia o no a la 
UBA de Pediatría del centro de salud El Progreso.

Una vez conocido el número total de individuos a 
revisar, y habiendo solicitado el consentimiento 
por escrito a los tutores legales, se concretan con 
los colegios las fechas para realizar la revisión bu-
codental a los niños incluidos en el estudio. Dicha 
revisión es realizada por el equipo formado por la 
dentista coordinadora de la Oficina del Plan Dental 
y la higienista dental de la USB. En ella se busca la 
existencia de síntomas de mala higiene, proble-
mas de caries o de maloclusión mediante examen 
visual empleando buena luz natural y equipo no 
invasivo. Los datos encontrados quedan registra-
dos en una ficha individual que recoge los datos 
identificativos del alumno (nombre, colegio, curso 
al que asiste y pertenencia o no al cupo de Pedia-
tría de la ZBS), además de los problemas bucoden-
tales anteriormente mencionados, en caso de exis-
tir. La recogida de datos se realiza en los meses de 
mayo y junio del año 2017. 

Análisis estadístico

Los datos recogidos en las fichas individuales se 
vuelcan en una base de datos elaborada en el pro-
grama SPSS Statistics (versión 22.0), donde se rea-
liza el análisis descriptivo de las variables. 

RESULTADOS

De un total de 150 niños y niñas escolarizados, 120 
acuden a clase el día que se realiza la primera revi-
sión en el colegio, y uno más acude posteriormen-
te a revisión en la consulta de Salud Bucodental. 
Por lo tanto, obtenemos una muestra de 121 alum-
nos, que supone el 80,7% del total de la población 
de estudio.
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De ellos, el 21,5% están en primer curso de segun-
do ciclo de educación infantil, el 34,7% en segundo 
curso y el 43,8% en tercer curso (Fig. 1). En cuanto 
al colegio de la zona en el que están escolarizados, 
el 34,7% está en NSF, el 43% en NSA y el 22,3% en 
SE (Fig. 2).

La distribución según etnias en los tres colegios 
viene reflejada en la Fig. 3. La Fig. 4 refleja el por-
centaje de caries en dientes temporales distribui-
dos según curso. Según curso académico, en el 
46,2% de los escolares de primer curso se observan 
caries, y el 34,6% presenta más de tres (Fig. 5). En 
los escolares de segundo curso existen caries en el 
40,5%, teniendo el 21,4% más de tres (Fig. 6). 

En los niños que cursan tercero de educación in-
fantil sí podemos hacer diferenciación entre dien-
tes deciduos y definitivos. De esta manera, la caries 
está presente en piezas temporales en el 77,3 % de 
los niños, teniendo más de tres el 49,1%. En piezas 
definitivas la caries está presente en el 20,8 % de 
los niños y tienen más de tres el 5,7% (Figs. 7 y 8). 

Según el colegio al que asisten, también hemos 
observado diferencias en las cifras de caries. El 
66,7% de los niños estudiados que acuden a NSF 
presentan caries, teniendo el 47,6% más de tres. En 
los niños estudiados del colegio NSA se observan 

caries en el 44,2% y el 28,8% presenta más de tres. 
En el colegio SE, el 74,1% de los niños estudiados 
tienen caries, y en el 48,1% se observan más de tres 
(Fig. 9). 

Del total de niños revisados, el 41,3% no presenta 
ninguna caries dental ni en dientes temporales ni 
en definitivos.

DISCUSIÓN

La OMS reconoce a la calidad de vida relacionada con 
la salud bucal como una parte integral de la salud ge-
neral y el bienestar. Una boca sana y un cuerpo sano 
van de la mano. Por el contrario, una mala salud buco-
dental puede tener consecuencias desfavorables en el 
bienestar físico y psicosocial de la persona2,3.

Los primeros molares son los primeros dientes per-
manentes en hacer erupción, por ello la OMS toma 
como indicadores a los primeros molares inferiores 
permanentes para determinar la prevalencia de 
caries dental.

En los resultados de nuestro estudio destacamos 
una prevalencia de niños con caries muy superior a 
la referida en la última encuesta de salud oral na-
cional de 201519, como puede verse en la Fig. 10. 

Figura 1. Distribución en porcentaje de niños según 
año de nacimiento

2011 (3.º Educación Infantil)

2012 (2.º Educación Infantil)

2013 (1.º Educación Infantil)

44%

21%

35%

Figura 2. Distribución en porcentaje de niños según el 
colegio al que asisten

Nuestra Señora de la Asunción

Nuestra Señora de Fátima

Santa Engracia

43%

22%

35%
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Figura 3. Porcentaje de niños según etnia en cada colegio
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Figura 4. Porcentaje de niños con caries en dientes temporales según curso
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En cuanto a los datos desglosados según las caries 
afecten a dentición temporal (Fig. 11) o definitiva 
(Fig. 12), nuestras cifras también destacan por ser 
muy superiores a las cifras nacionales. 

El estudio prospectivo Delphi (periodos 2008-
2020) establece unos objetivos de salud oral para 
el año 2020 respecto a la dentición temporal en 
población infantil23.

 � Al menos el 90% de los niños de tres años libres 
de caries (53,8% en nuestro estudio en 2017).

 � Al menos el 83% de los niños de cuatro años li-
bres de caries (59,5% en nuestro estudio en 
2017).

 � Al menos el 75% de los niños de cinco y seis años 
libres de caries (22,6% en nuestro estudio en 
2017).

Según los datos de nuestro estudio, estamos muy 
lejos de conseguir este objetivo. 

Nuestros resultados concuerdan con la mayoría de 
las publicaciones revisadas que revelen una relación 

Figura 5. Niños de 1.º de Educación Infantil según 
existencia de caries en dientes temporales

53,8%

7,7%0,0% 3,8%

34,6%

Ninguna 1 caries 2 caries 3 caries >3 caries

Figura 7. Niños de 3.º de Educación Infantil según 
existencia de caries en dientes temporales

Ninguna 1 caries 2 caries 3 caries >3 caries

22,6%

9,4%

13,2%

5,7%

49,1%

Figura 6. Niños de 2.º de Educación Infantil según 
existencia de caries en dientes temporales

Ninguna 1 caries 2 caries 3 caries >3 caries

59,5%

11,9%

4,8%

2,4%

21,4%

Figura 8. Niños de 3.º de Educación Infantil según 
existencia de caries en dientes definitivos

Ninguna 1 caries 2 caries 3 caries >3 caries

79,2%

5,7%

3,8%

5,7%

5,7%
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de la caries con nivel social, económico y educativo 
bajo, tanto en países industrializados como en paí-
ses en vías de desarrollo6,10-13. Para afirmar que 
nuestra población cumple estas características de 

nivel socioeducativo bajo, nos basamos en los re-
sultados del ya mencionado “Análisis de Situación 
de Salud”21, que revela que se trata de una pobla-
ción de nivel cultural bajo, con unas altas tasas de 

Figura 9. Porcentajes de niños con caries y con >3 caries por colegio

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

74,1%

48,1%

66,7%

47,6%
44,2%

28,8%

Santa Engracia Nuestra Señora de Fátima Nuestra Señora de la Asunción

 Niños con caries       Niños con >3 caries

Figura 10. Porcentaje de caries según la Encuesta de Salud Bucodental en España 2015 y nuestro estudio en el 
centro de salud El Progreso de Badajoz
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absentismo y abandono escolar. Esto genera una 
población poco cualificada, con acceso a empleos 
precarios, alta tasa de desempleo y muy depen-
diente de ayudas sociales. Uno de sus principales 

problemas es la dificultad económica para atender 
las necesidades básicas. Además, destacamos que, 
en nuestra zona, hay un sector de la población  
en riesgo de exclusión social, marginalidad, etnia 

Figura 11. Porcentaje de n.º caries en la dentición temporal según la Encuesta de Salud Bucodental en España 
2015 y nuestro estudio en el centro de salud El Progreso de Badajoz
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Figura 12. Porcentaje de n.º caries en la dentición permanente según la Encuesta de Salud Bucodental en España 
2015 y nuestro estudio en el centro de salud El Progreso de Badajoz
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mayoritariamente gitana y consumo de drogas 
asociados, en especial centrada en el barrio donde 
se sitúa el colegio de Santa Engracia, que es donde se 
han detectado las cifras de caries más alarmantes 
(74,1%).

Destacamos el estudio realizado en comunidades 
rurales de países africanos que muestra un incre-
mento en la incidencia de caries en niños pertene-
cientes a clases altas con poder adquisitivo debido 
a que eran los que tenían la posibilidad de consu-
mo de golosinas a base de glucosa y sacarosa24. 
Esto no es nuevo, ya sucedió en el siglo pasado. En 
poblaciones que habían padecido la Segunda Gue-
rra Mundial, en las que faltaban alimentos, el bajo 
o nulo consumo de azúcares hizo disminuir la inci-
dencia de caries de forma drástica. El informe de la 
OMS alerta también de este potencial problema 
futuro, de que con el cambio en las condiciones de 
vida es probable que la caries dental aumente en 
muchos países en desarrollo de África, sobre todo 
debido al creciente consumo de azúcares y a una 
exposición insuficiente al flúor2.

Existen profundas disparidades en la salud buco-
dental en las regiones, los países y dentro de los 
países. Estas pueden estar relacionadas a la situa-
ción socioeconómica, raza u origen étnico, edad, 
sexo o estado general de la salud. Si bien las enfer-
medades dentales comunes son prevenibles, no 
todos los miembros de la comunidad están infor-
mados o están en condiciones de beneficiarse de 
las medidas de promoción de la salud bucodental 
adecuadas, como refleja la Carta de Otawa25. La 
reducción de las disparidades requiere de enfo-
ques amplios, de gran alcance, dirigidos a las po-
blaciones en mayor riesgo de enfermedades buco-
dentales específicas e implica mejorar el acceso a 
los servicios existentes25.

Los protocolos de prevención de la caries de las so-
ciedades odontológicas aconsejan la primera visita 
del niño al odontopediatra al cumplir el primer 
año. En ese momento se debe evaluar de manera 
individual el riesgo de caries y para ello el odonto-
pediatra puede ayudarse de varias herramientas 
que permiten establecer el riesgo de caries de cada 
individuo. Uno de los más usados es el cuestionario 

Caries Management by Risk Assessment (CAM-
BRA), que sirve para evaluar el riesgo mediante un 
cuestionario para el grupo de niños de hasta cinco 
años de edad y otro para los niños a partir de seis 
años5. 

Trabajar con las familias para que adquieran el há-
bito de higiene oral diaria desde el periodo de lac-
tante es un factor clave para la prevención de la 
caries5,8,26,27. Es nuestra responsabilidad como pro-
fesionales sanitarios hacer que los padres y cuida-
dores sean conscientes de su importancia. Muchos 
padres desconocen que alimentos y bebidas nutri-
tivas tales como leche de fórmula y jugos de fruta 
contienen azúcares que contribuyen al proceso de 
la caries, al igual que la lactancia materna a de-
manda y nocturna cuando ya han erupcionado los 
dientes. Debemos informar a los padres que desde 
la erupción del primer diente se debe comenzar 
con la higiene oral, cepillando con la cantidad de 
un grano de arroz de pasta fluorada (1000 ppm) al 
menos dos veces al día y siempre antes de dormir. 
Para ello se puede utilizar un cepillo dental ade-
cuado o un dedal de silicona, con el que limpiarán 
las encías y los nuevos dientes, tanto en el maxilar 
superior como en el inferior, sin aclararlo después. 
Este grano de arroz pasará a ser como una lenteja 
con tres años y como un guisante con cinco años, 
ampliando entonces la dosis de flúor hasta 1450 
ppm8. Debemos transmitir a padres y cuidadores 
que el cuidado de la boca de sus hijos es su respon-
sabilidad hasta que el niño adquiera la habilidad 
motora suficiente para hacerlo por sí solo, lo cual 
no suele ocurrir antes de los siete u ocho años. A 
partir de ese momento y hasta la adolescencia, los 
expertos recomiendan que un adulto siga supervi-
sando al menos el cepillado nocturno. 

La higiene oral desde el primer año sirve tanto para 
establecer buenos hábitos como para proteger los 
dientes temporales. Todos nacemos con las bacte-
rias que causan la caries, pero no con la enferme-
dad; adquirimos de nuestros educadores los bue-
nos o los malos hábitos tanto de higiene como 
alimenticios y de ello dependerá nuestra salud y la 
de nuestra boca8. Debemos explicar que no son 
buenas prácticas compartir utensilios con el bebé 
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(cepillos dentales, cucharas, juguetes, etc.), espe-
cialmente durante los primeros dos años de vida, 
limpiar el chupete con saliva, enfriar la comida so-
plando directamente sobre la cuchara de comida 
del bebé ni permitir que se le den besos en la boca 
o que las mascotas le laman la cara. 

La buena higiene oral, la reducción en el consumo 
de azúcares de la dieta y un uso regular y adecuado 
del flúor son elementos clave para la prevención de 
la caries. Los sustitutos del azúcar como el sorbitol 
y el xilitol se caracterizan por tener un potencial 
cariogénico nulo, mientras que los edulcorantes 
artificiales como el ciclamato o el aspartamo no 
son cariógenos.

Los programas de asistencia dental comenzaron a 
funcionar en España en País Vasco y Navarra en el 
año 19904. En Extremadura, el programa de salud 
bucodental infantil PADIEX28 se implantó mucho 
más tarde, en el año 2005, y los niños permanecen 
en él desde el año que cumplen seis años hasta el 
año que cumplen 15. Incluye revisión al menos una 
vez al año y comprende el análisis del estado den-
tal y de índices de caries, la valoración de hábitos 
inadecuados e información sobre medidas higiéni-
cas, entre otras actuaciones. Se realizan además 
aplicaciones de flúor tópico, tratamientos de sella-
do de fosas o fisuras profundas y tartrectomías 
(limpiezas de boca). Al igual que ha ocurrido en 
otras comunidades autónomas (CC. AA.), este pro-
grama de atención a la salud bucodental infantil se 
ha demostrado eficaz para reducir la caries en ma-
yores de seis años, pero resulta insuficiente, al no 
incluir tratamientos en menores de esta edad ni en 
dentición temporal. Con la intención de paliar este 
problema, en Extremadura, desde el año 2018, al 
igual que ya lo está disponible en otras CC. AA., se 
ha implantado un nuevo plan dental dirigido a me-
nores de seis años29, centrado únicamente en acti-
vidades preventivas y adquisición de buenos hábi-
tos, del que aún no podemos evaluar resultados 
por el corto tiempo que lleva en marcha. 

La caries no es un motivo de consulta frecuente en 
la consulta de Pediatría de Atención Primaria, pero 
los casos que acuden son porque provocan sínto-
mas y están en un estadio avanzado. 

Como aspecto positivo a la hora de pensar cómo 
diseñar estrategias para abordar el problema, se-
gún resultados del ASS, nuestra población es cons-
ciente de que la alimentación inadecuada y la hi-
giene, ambos íntimamente relacionados con la 
caries, son problemas importantes en sus niños. 
Pensamos que diseñar actividades preventivas tra-
bajando estos aspectos deben centrar parte de 
nuestro esfuerzo. 

Tras las revisiones en los colegios, se mandó el re-
sultado a los padres junto a una cita en el centro de 
salud para informarles, realizar tratamientos pre-
ventivos y planificar un seguimiento con periodici-
dad variable según la situación de riesgo individual. 
La evaluación de este seguimiento consideramos 
puede ser objetivo de un estudio posterior.

Limitaciones del estudio

Una de las dificultades que nos encontramos al 
tratar de abordar a una población de estas caracte-
rísticas es la falta a las consultas programadas y a 
los tratamientos pautados. Por este motivo se de-
cidió organizar las revisiones en los colegios previa 
información y petición de consentimiento a los 
padres, para captar al mayor número posible de 
niños. Aun así, al tratarse de un estudio en niños 
de educación infantil, etapa en que la escolariza-
ción no es obligatoria, y en una zona de alto absen-
tismo escolar, solo pudimos captar a 121 de los 
150 niños matriculados. Sospechamos que en esos 
niños de población marginal que no hemos conse-
guido captar, las cifras pudieran ser incluso peores. 

CONCLUSIÓN

La caries en la infancia no es solo un problema del 
niño y su familia, sino también de la sociedad y  
del sistema sanitario. Los pediatras jugamos un pa-
pel importante, tanto para su detección en estadio 
precoz como para su prevención con la adecuada 
información a las familias. El niño con caries en los 
dientes de leche será probablemente un adulto con 
caries en la dentición definitiva, cuando no sea tra-
tado en la primera fase en que la mancha blanca o 
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incipiente se puede controlar2,5,8,18, y si no es así, 
necesitará probablemente tratamientos restaura-
dores o irá perdiendo sus dientes de forma prema-
tura. 

Queremos alertar de las alarmantes cifras de ca-
ries en niños de tres a seis años en nuestra ZBS, 
muy superiores a lo referido en la encuesta de sa-
lud oral nacional de 2015 y muy lejos de cumplir 
los objetivos del estudio Delphi. 

Debemos centrar nuestros esfuerzos en la preven-
ción de la caries desde edades tempranas más que 
en el tratamiento de esta, insistiendo en el uso de 
las USB para su primera revisión con el primer 
cumpleaños8,28. Esos esfuerzos deben ser aún ma-
yores en zonas socioeconómicamente deprimidas7 

y con escasos o sin recursos odontológicos, como 
es el caso de la nuestra. 
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