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Resumen
Prevalencia/extensión/severidad de caries, registrada según ICDAS, en niños de 5 años de Montevi-
deo-Uruguay. Estudio transversal de base poblacional de 614 niños de escuelas públicas/privadas. Se 
evaluó la asociación entre variables predictoras, prevalencia/extensión de caries mediante regresión de 
Poisson. Prevalencia 70,9%(95%IC=66,40-75,50) y extensión 10,0(95%IC=8,70-11,30) superfi-
cies. La prevalencia mostró diferencias significativas entre categorías de escuelas, SEC, nivel educativo 
de la madre (NEM) y alimentación, y la extensión entre el tipo de escuelas, SEC, NEM, frecuencia 
de cepillado y de consumo de refrescos. Niños con SEC bajo/medio (RP=1,55;IC95%=1,15-2,08 
y PR=1,50;IC95%=1,12-2,01 respectivamente), NEM primario (RP=1,35;IC95%=1,11-1,65), 
de escuela pública (RP=1,21;95%IC=1,08-1,36) y que consumían gaseosa diariamente 
(RP=1,20;95%IC=1,01-1,43) mostraron significancia en el modelo no-ajustado. Preescolares con 
SEC bajo/medio (RR=1,78;IC95%=1,01-3,11 y RR=1,66;IC95%=0,99-2,79 respectivamente), 
NEM primario (RR=1,86; IC95%=1,21-2,87); bajo SEC (RR=1.78;IC95%=1.01-3.11) y con-
sumo diario de refrescos (RR=1.79;IC95%=1.20-2.68) tenían mayor probabilidad de caries en el 
análisis ajustado. La prevalencia/extensión de caries fue alta, asociándose con variables sociodemo-
gráficas/comportamentales.
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Abstract
Prevalence/extent/severity of caries, regis-
tered according to ICDAS, in 5-year-old 
children from Montevideo-Uruguay. Pop-
ulation-based cross-sectional study of 614 
children from public/private schools. The 
association between predictor variables, 
prevalence/extent of caries was evaluat-
ed using Poisson regression. Prevalence 
70.9%(95%CI=66.40-75.50) and exten-
sion 10.0(95%CI=8.70-11.30) surfaces. 
The prevalence showed significant dif-
ferences between categories of schools, 
SEC, educational level of the mother 
(NEM) and diet, and the extension be-
tween the type of schools, SEC, NEM, 
frequency of brushing and consumption 
of soft drinks. Children with low/medi-
um ECS (PR=1.55;95%CI=1.15-2.08 
and PR=1.50;95%CI=1.12-2.01 re-
spectively), primary MEN (PR=1,35;-
CI95%=1.11-1.65), from public school 
(RP=1.21;95%CI=1.08-1.36) and who 
consumed soda daily (PR=1.20;95% 
CI=1.01-1.43) showed significance in the 
unadjusted model. Preschoolers with low/
medium SEC (RR=1.78; 95%CI=1.01-
3.11 and RR=1.66; 95%CI=0.99-
2.79 respectively), primary MEN 
(RR=1,86; 95%CI=1.21-2.87); low SEC 
(RR=1.78;95%CI=1.01-3.11) and daily 
soft drink consumption (RR=1.79;95%-
CI=1.20-2.68) had a higher probability of 
caries in the adjusted analysis. The preva-
lence/extent of caries was high, associated 
with sociodemographic/behavioral vari-
ables.

Resumo
Prevalência/extensão/severidade da cá-
rie, registrada de acordo com ICDAS, 
em crianças de 5 anos de idade de Mon-
tevidéu-Uruguai. Estudo transversal de 
base populacional com 614 crianças de 
escolas públicas/privadas. A associação 
entre as variáveis   preditoras, prevalên-
cia/extensão da cárie foi avaliada por 
meio da regressão de Poisson. Prevalência 
70,9%(IC95%=66,40-75,50) e extensão 
10,0(IC95%=8,70-11,30) superfícies. A 
prevalência apresentou diferenças signifi-
cativas entre as categorias de escolas, SEC, 
escolaridade da mãe (NEM) e alimentação, 
e a extensão entre o tipo de escolas, SEC, 
NEM, frequência de escovação e consu-
mo de refrigerantes. Crianças com ECS 
baixo/médio (RP=1,55;IC95%=1,15-2,08 
e  PR=1,50 ; IC95%=1,12-2 ,01  re s -
p e c t i v a m e n t e ) ,  N E M  p r i m á r i o 
(RP=1,35;IC95%=1,11-1,65), de esco-
la pública (RP=1,21;IC95%=1,08-1,36) 
e que consumia refrigerante diariamente 
(RP=1,20;IC95%=1,01-1,43) apresenta-
ram significância no modelo não ajusta-
do. Pré-escolares com SEC baixo/médio 
(RR=1,78; IC 95%=1,01-3,11 e RR=1,66; 
IC 95%=0,99-2,79 respectivamente), NEM 
primário (RR=1, 86; IC 95%=1,21-2,87); 
baixo SEC (RR=1,78;IC95%=1,01-3,11) 
e consumo diário de refrigerantes 
(RR=1,79;IC95%=1,20-2,68) apresenta-
ram maior probabilidade de cárie na análi-
se ajustada. A prevalência/extensão de cárie 
foi alta, associada a variáveis   sociodemo-
gráficas/comportamentais.

Keywords: Dental caries, epidemiology, 
preschool children, prevalence, ICDAS.

Palavras-chave: Cárie dentária, epidemio-
logia, pré-escolares, prevalência, ICDAS.
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Introducción
La caries de la primera infancia (CPI) es consi-
derada una de las enfermedades más prevalentes 
en la infancia, mostrando un impacto directo 
en la calidad de vida de los niños y sus fami-
lias(1). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estableció los 5 años de edad como la 
edad índice para determinar el estado de salud 
de la dentición primaria (2). La prevalencia de 
caries en niños de 5 años a nivel global osci-
la entre el 22.5% y el 90%. Dos tercios de los 
estudios realizados en Sudamérica reportaron 
una prevalencia >50%, siendo la condición no 
tratada más frecuente (3). Su distribución es des-
igual en las poblaciónes, con una polarización 
que afecta en mayor medida a los grupos de po-
blación más vulnerables, siendo un reto para la 
salud pública (4).
La caries dental es una enfermedad multifacto-
rial, no transmisible y dinámica, determinada 
por factores biológicos, conductuales, psicoso-
ciales y ambientales (5). Los datos actuales in-
dican que la caries es una enfermedad azúcar-
dependiente que produce disbiosis en el biofilm 
dental (6). En las últimas décadas, las bebidas 
azucaradas son un componente importante de 
la ingesta total de azúcares, especialmente en 
niños y adolescentes de varios países. El con-
sumo frecuente de bebidas azucaradas aumenta 
sustancialmente el riesgo de desarrollar lesiones 
de caries en niños y tiene una asociación signi-
ficativa con la enfermedad de caries dental (7). 
Algunos estudios que evalúan la relación entre 
el sexo y la caries dental han informado una 
mayor prevalencia de caries entre las mujeres (8). 
A pesar de estos resultados, la mayoría de los 
autores no encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre sexos (9,10).
Uruguay ocupa el puesto 55 entre 189 países, 
con un Índice de Desarrollo Humano (IDH) 
de 0,81 considerado un IDH muy alto por el 
Programa de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo(11) y tiene un programa de sal fluorurada 
desde 1991 (Implementados por los decretos 

de ley Nº 375/990 y 247/991 En: https://www.
impo.com.uy/bases/decretos/247-1991/3). 
El programa se limita a la sal para uso domésti-
co según lo recomendado por la OMS. Los be-
neficios del uso comunitario de flúor para con-
trolar la aparición y la velocidad de progresión 
de la enfermedad de caries dental se reconocen 
incluso en presencia de una dieta cariogénica y 
el uso generalizado de pastas dentales fluoradas 
(12).
Montevideo es la región del país que concentra 
aproximadamente el 50% de la población to-
tal y donde se ubica la ciudad capital. Según el 
último censo nacional (2011), los niños de 4-5 
años constituyen el 2,76% de la población total 
(90.722 personas)(13). 
Nuestra hipótesis es que la prevalencia de caries 
en niños a los 5 años de edad en Uruguay es si-
milar a la del resto de América Latina (≥ 50 %).
Este trabajo surge de la tesis de maestría titula-
da “Relevamiento de caries y paradenciopatías 
en preescolares de 5 años de Montevideo y fac-
tores de riesgo asociados: Estudio transversal”. 
Fue el primer estudio representativo para la eva-
luación del estado de la enfermedad caries den-
tal en preescolares (https://www.colibri.udelar.
edu.uy/jspui/handle/20.500.12008/31249). El 
objetivo fue evaluar la prevalencia, extensión y 
severidad de la caries dental en niños de 5 años 
de Montevideo, Uruguay. 

Sujetos y método
Se realizó una encuesta transversal en Monte-
video-Uruguay, de mayo a noviembre de 2017, 
para evaluar el estado de salud bucal de escola-
res de 5 años que asisten a escuelas públicas y 
privadas.
Aspectos Éticos. El protocolo de estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de la Repú-
blica (Uruguay), resolución n° 200/16. Se con-
tactó a los consejos de salud y educación y se 
les proporcionó la información y autorización 
necesarias. Todos los participantes y sus padres/
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tutores legales dieron su consentimiento infor-
mado por escrito.
Cálculo del tamaño muestral y estrategia de mues-
treo. Para el cálculo muestral se utilizó una pre-
valencia de 66.3% (8), un nivel de precisión de ± 
4% y un efecto de diseño de 1.3, dando como 
resultado un n = 538 individuos. Se consideró 
una tasa de no-respuesta del 30%, lo que resul-
tó en un tamaño de muestra de 699 individuos. 
Se adoptó una estrategia de muestreo autopon-
derado por conglomerados, estratificados en 
dos etapas. La unidad primaria de muestreo 
consistió en 20 escuelas públicas y 18 privadas, 
de Montevideo seleccionadas al azar, de 270 es-
cuelas. Veinte niños (unidades secundarias de 
muestreo) que asistían a dichas escuelas fueron 
seleccionados al azar e invitados a participar en 
el estudio.
Recolección de Datos . Los datos se recogie-
ron mediante un cuestionario estructurado 
y un examen clínico bucal. Los detalles so-
bre los antecedentes médicos, socioeconó-
micos y demográficos, así como los hábitos 
dietéticos y de comportamiento se recopila-
ron mediante un cuestionario para llevar a 
casa y ser completado por los padres o tu-
tores legales de los niños. El examen clínico 
se realizó en el aula, con el niño en decúbito 
supino, utilizando luz artificial, espejo clí-
nico estéril y sonda periodontal. Antes del 
examen los niños recibieron cepillado dental 
profesional con pasta dental fluorada y uso 
de hilo dental. Se usaron rollos de algodón 
para controlar la humedad y gasas de algo-
dón para secar las superficies dentales.
Dos examinadoras calibradas (XXXX y YYYY), 
ambas especialista y profesoras de Odontope-
diatría, registraron caries en todas las superficies 
de dientes temporaries según el Sistema Inter-
nacional de Detección y Evaluación de Caries 
(ICDAS) (14), de la siguiente manera: sano (IC-
DAS 0), lesión no cavitada (ICDAS 1+2), ca-
vidad en esmalte (ICDAS 3), lesión de sombra 
subyacente en dentina (ICDAS 4) y cavidad en 

dentina (ICDAS 5+6). La actividad de la lesión 
se registró según la clasificación de Nyvad (15).
Reproducibilidad. El proceso de calibración 
incluyó actividades teóricas, diagnóstico de 
imágenes fotográficas y exámentes clínicos, rea-
lizado por una examinadora gold standarard 
(ZZZZ). Antes del comienzo de la encuesta, el 
Kappa Cohen (no ponderado) intraexaminador 
para ICDAS fue 0.71 (XXXX) y 0.85 (YYYY) 
y >0.70 para la reproducibilidad entre examina-
dores. Durante la encuesta, se realizó una cali-
bración con el 5% de la muestra, con un inter-
valo de tiempo entre los exámenes de 7 días. El 
Kappa Cohen (no ponderado) intraexaminador 
obtenido fue >0.90.
Análisis de la No Respuesta. El porcentaje global 
de no respuesta fue de 15.8 % (n=115), 9.7% 
correspondió a niños que asistían a escuelas pú-
blicas, 8.0 % eran niñas (n=58). 
Los motivos de no participación fueron: los 
padres/tutores no dieron su consentimiento 
(3.3%), los niños no devolvieron los cuestio-
narios (6.6%), los preescolares no estuvieron 
disponibles en la escuela durante la encuesta 
(3.4%), mudanza familiar (1.8%) y niños que 
no permitieron el examen clínico (0.7%).
Analisis de Datos. La prevalencia global de caries 
se definió como el porcentaje de individuos que 
presentan al menos una superficie cariada (cavi-
tada o no), perdida (extraída o con indicación 
de exodoncia) o superficie restaurada por caries. 
La extención de caries se definió como el nú-
mero de superficies afectadas, expresada por la 
suma de superficies cariadas (cavitadas y no ca-
vitadas) + extracción /indicación de extracción 
debido a caries + restauraciones por caries. Se 
expresará mediante el índice ceos modificado 
(ceos m).
La severidad se estimó de la siguiente manera: 
lesiones iniciales (lesiones no cavitadas), mode-
radas (lesiones cavitadas en esmalte y lesiones 
de sombra dentinaria subyacente) o severa (le-
siones cavitadas en dentina), independiente-
mente de su actividad (16).
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Se evaluaron variables sociodemográficas, die-
téticas y de salud bucal. Las características so-
ciodemográficas incluyeron “sexo” (masculino 
vs. femenino), “condición socioeconómica” 
(baja, media, o alta), “nivel educativo de la 
madre” (NEM) (primario, secundario, o ter-
ciario) y “tipo de escuela” (pública vs. priva-
da). La condición socioeconómica (SEC) se 
evaluó mediante la version simplificada del 
índice de Nivel Socioeconómico (INSE en Es-
pañol), validado para la población uruguaya 
por la facultad de ciencias sociales (Facultad 
de Sociología) (17).
La variable dietética incluía el “consumo de re-
frescos” (nunca/rara vez vs. diario). Las varia-
bles de salud bucal incluyeron “quién le cepilla 
los dientes al niño” (adulto vs. el niño solo), 
“empezar a usar dentífrico con flúor” (desde 
que salió el primer diente, antes de los 2 años o 
después de los 2 años) y “frecuencia de uso de 
dentífrico” (≥2 veces/día vs. <2 veces/día).
Se creó una variable de ponderación conside-
rando una estrategia de muestreo de 2 etapas. 
Para compensar el retiro de los participantes, se 
adoptó un procedimiento de post-estratifica-
ción considerando el número de niños en cada 
escuela, así como el sexo y los totales geográfi-
cos. Al considerar las escuelas públicas, se utili-
zó una categorización sociodemográfica.
Se llevaron a cabo análisis descriptivos y biva-
riados para proporcionar estadísticas resumidas 
y una evaluación preliminar de la asociación 
entre las variables predictoras y la prevalencia, 
extensión y gravedad de la caries (prueba de 
Mann-Whitney).
Se utilizaron modelos de regresión de Pois-
son ajustados y no ajustados para evaluar 
la asociación entre las variables explicativas 
y la prevalencia y extensión de la caries. Se 
calcularon las razones de prevalencia (RP), 
las razones de tasas (RR) y sus intervalos de 
confianza (IC) del 95%. La estimación del 
modelo se realizó por pasos para eliminar las 

variables no significativas. Las variables expli-
cativas que presentaron un valor de p ≤0,25 
en los análisis no ajustados se incluyeron en 
el ajuste del modelo.
Para el análisis estadístico de los datos se utilizó 
el software libre R Core Team 2012
(R: A language and environment for statistical 
computing R Foundation for Statistical Com-
puting, Vienna, Austria ISBN 3-900051-07-D, 
http://www.R-project.org/) (18).

Resultados
Fueron examinados 614 preescolares, 310 
(50,49%) del sexo femenino, 317 (51,63%) 
asistían a escuelas públicas y 572 (93,2%) de-
clararon un consumo diario de refrescos. En 
esta población, más del 95% de los niños decla-
raron usar pasta dental fluorurada.
El análisis preliminar sobre la relación entre 
la caries y las variables sociodemográficas, 
dietéticas y de salud bucal se muestra en la 
Tabla 1. La prevalencia global fue de 70,9% y 
difirió significativamente entre las categorías 
de escolaridad, NSE y escolaridad de la ma-
dre. Los niños que asistían a escuelas públi-
cas, con NSE bajo y nivel educativo materno 
primario mostraron una prevalencia de caries 
significativamente mayor. La extensión me-
dia de caries (ceos m) en esta muestra fue de 
10,0 (IC del 95 % = 8,70-11,30), con 7,65 
superficies cariadas, 1,88 perdidas y 0,47 su-
perficies obturadas.
 Los niños que asistían a escuelas públicas, con 
NSE bajo, nivel educativo materno primario, 
que se cepillaban los dientes menos de dos ve-
ces al día y consumían refrescos diariamente, 
tenían un número significativamente mayor 
de superficies afectadas. Las lesiones de caries 
cavitadas no tratadas fueron las más prevalen-
tes [40,9% (95% IC = 36,10-45,90)]. Sólo el 
14,4% (11,10-17,80) de los individuos tenían 
lesiones iniciales de caries.
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Tabla 1: Distribución de frecuencias de la muestra, prevalencia global y extension (número de superficies 
afectadas) de caries según las variables explicativas.

n (%) Prevalencia % (95% CI) p-valor ◊ Extención (ceos)
media (95% CI)

p-valor Δ

Características sociodemográficas
Sexo 0.45 0.71

 Femenino 310 (50.49) 72.70 (66.50-78.90) 9.90 (8.10-11.90)

 Masculino 304 (49.51) 69.20 (62.70-75.80) 10.00 (8.20-11.90)

Condición socioeconómica† <0.01* <0.01*

 Alta 130 (21.49) 48.50 (35.10-61.80) 4.20 (2.40-6.10)

 Media 338 (55.87) 72.50 (66.70-78.30)  9.50 (7.80-11.20)

 Baja 137 (22.65) 74.90 (66.50-83.30)  12.60 (9.90-15.40) 

Nivel Educativo Materno <0.01 ◊ <0.01 ◊
 Terciario 211 (34.40) 57.50 (47.70-67.30)  5.40 (3.50-7.20)

 Secundario 249 (40.60) 70.70 (63.60-77.90)  9.40 (7.50-11.20)

 Primario 154 (25.10) 77.90 (70.60-85.30)  13.10 (10.40-15.70)

Tipo de escuela <0.01* <0.01*

 Privada 297 (48.37) 59.60 (53.90-65.30) 5.50 (4.50-6.50)

 Pública 317 (51.63) 72.30 (67.30-77.30) 10.50 (9.10-12.00)

Hábitos dietarios

Consumo de refrescos 0.11 <0.01 ◊
 Nunca o raramente 42 (6.80) 69.70 (64.90-74.40) 9.20 (7.90-10.50)

 Diariamente 572 (93.20) 83.60 (70.20-97.00) 17.70 (10.80-24.60)

Hábitos de salud bucal

Quién cepilla los dientes del 

niño/a Δ
0.61 0.37

 Un adulto lo ayuda 223 (36.50) 69.20 (61.70-76.70) 9.30 (7.30-11.30)

 Se cepilla el niño solo 388 (63.50) 71.60 (65.90-77.30) 10.40 (8.70-12.10)

Desde cuándo utiliza dentífrico Δ 0.19 0.15

 Desde la erupción del primer 

diente

69 (11.30) 58.10 (42.20-73.90) 8.00 (3.40-12.60)

 Antes de los 2 años de edad 235 (38.50) 71.20 (64.00-78.40) 8.90 (7.10-10.90)

 Después de los 2 años de edad 307 (50.20) 72.90 (66.50-79.20) 11.20 (9.20-13.20)

Frecuencia de uso de dentífrico 0.18 <0.01*

 ◊ 2 veces al día 517 (84.20) 69.20 (64.20-74.20) 9.30 (7.80-10.70)

◊ < 2 veces al día 97 (15.80) 77.30 (67.30-87.30) 12.70 (9.50-15.80)

TOTAL 614 (100) 70.90 (66.40-75.50) 10.00 (8.70-11.30)

* Datos perdidos ◊chi2 p-valor Δ 3 declaran no cepillarse los dientes ni utilizar dentífrico con flúor
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Al estudiar la asociación entre la prevalencia 
de caries y las variables explicativas (análisis 
de regresión de Poisson), SEC bajo y medio 
(RP=1,55; IC 95%=1,15-2,08 y RP=1,50; IC 
95%=1,12-2,01 respectivamente), la NEM 
(RP primaria=1,35; IC 95%=1,11-1,65 y se-
cundaria RP=1,23; IC 95%=1,01-1,50), los ni-
ños que asistieron a escuela pública (RP=1,21; 
IC 95%=1,08-1,36) y aquellos que consumían 
refrescos diariamente (RP=1,20; IC 95%=1,01-
1,43) tuvieron resultados significativos solo en 

el modelo no ajustado (Tabla 2). Considerando 
la extensión, en el análisis ajustado (regresión 
de Poisson), se observó que los niños con SEC 
bajo y medio (RR=1,78; IC 95%=1,01-3,11 y 
RR=1,66; IC 95%=0,99-2,79 respectivamen-
te), NEM primario (RR=1,86; IC 95%=1,21-
2,87); bajo SEC (RR=1,78; IC 95%=1,01-
3,11) y consumo diario de refrescos (RR=1,79; 
IC95%=1,20-2,68) fueron más propensos a 
tener lesiones de caries (Tabla 2).

Tabla 2: Asociación entre las variables explicativas, prevalencia y extensión de caries (Modelos de 
regresión de Poisson, no ajustado y ajustado).

 PREVALENCIA EXTENSIÓN

No ajustado
RP (IC 95%)

P Ajustado
RP (IC 95%)

P No ajustado
RR (IC 95%)

P Ajustado
RR (IC 95%)

P

Características sociodemográficas

Sexo 

 Femenino REF REF

 Masculino 0.95 (0.84-1,08) 0.46 1.01 (0.77-1.31) 0.96

Condición socieconómica*

 Alta REF REF REF REF

 Media 1.50 (1.12-2.01) <0,01* 1.33 (1.01-1.92) 0.46* 2.25 (1.40-3.60) <0.01* 1.66 (0.99-2.79) 0.05 ◊

 Baja 1,55 (1.15-2,08) <0,01* 1.39 (0.94-1.88) 0.11 2.98 (1.83-4.87) <0.01* 1.78 (1.01-3.11) 0.05 ◊ 

Nivel Educativo Materno

 Terciario REF REF REF REF

 Secundario 1.23 (1.01-1.50) 0,04* 1.10 (0.89-1.36) 0.39 1.74 (1.17-2.60) 0.01* 1.38 (0.92-2.09) 0.12

 Primario 1.35 (1.11-1.65) <0,01* 1.21 (0.97-1.52) 0.09 2.43 (1.63-3.62) <0.01* 1.86 (1.21-2.87) <0.01*

Tipo de escuela

 Privada REF REF REF REF

 Pública 1.21 (1.08-1.36) <0.01* 1.03 (0.88-1.20) 0.74 1,90 (1.50-2.42) <0.01* 1.26 (0.96-1.65) 0.09

Hábitos dietarios

Consumo de refrescos

 Nunca o raramente REF REF REF REF

 Diariamente 1.20 (1.01-1.43) 0.04* 1.18 (0.98-1.41) 0.08 1.92 (1.27-2.90) <0.01* 1.79 (1.20-2.68) <0.01*

Hábitos de salud bucal

Quién cepilla los dientes del niño/a Δ

 Un adulto lo ayuda REF REF
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 PREVALENCIA EXTENSIÓN

No ajustado
RP (IC 95%)

P Ajustado
RP (IC 95%)

P No ajustado
RR (IC 95%)

P Ajustado
RR (IC 95%)

P

 Se cepilla el niño 

solo

1.03 (0.90-1.18) 0.62 1.12 (0.84-1.48) 0.45

Desde cuándo utiliza dentífrico Δ

 Desde la erupción 

del primer  diente

REF REF REF REF

 Antes de los 2 años 

de edad

1.22 (0.91-1.64) 0.17 1.24 (0.92-1.68) 0.15 1.12 (0.61-2.05) 0.72 1.18 (0.64-2.19) 0.59

 Después de los 2 

años de edad

1.25 (0.94-1.67) 0.12 1.29 (0.97-1.73)  0.08 1.39 (0.76-2.54) 0.28 1.51 (0.84-2.72) 0.17

Frecuencia de uso de dentífrico

 ◊ 2 veces al día REF REF REF REF

◊ < 2 veces al día 1.12 (0.96-1.30) 0.15 1.13 (0.59-2.17) 0.71 1.37 (1.02-1.83) 0.03* 1.81 (0.89-1.57) 0.25

* Datos perdidos ◊chi2 p-valor  Δ 3 declaran no cepillarse los dientes ni utilizar dentífrico con flúor

Discusión/Conclusión
Este estudio de base poblacional se realizó para 
evaluar caries dental en preescolares uruguayos. 
Se registró una alta prevalencia y extensión de 
caries, siendo las lesiones de caries cavitadas no 
tratadas la condición más prevalente. La enfer-
medad se concentró en niños de escuelas públi-
cas, con nivel SEC bajo y cuyas madres tenían 
un nivel educativo primario. La prevalencia no 
fue uniforme en esta población, verificándose 
una polarización en los sectores menos favore-
cidos.
Como era de esperar, la prevalencia, extensión y 
severidad de las caries registradas en nuestro es-
tudio fueron similares a las reportadas por otros 
países latinoamericanos. En comparación con 
el resto del mundo, a pesar de tener un alto ín-
dice de desarrollo humano y un programa de sal 
fluorurada, Uruguay tiene una alta prevalencia 
de caries similar a la de China e India(19–22), pero 
más alta que la de algunos países desarrollados 
(9,10,23). 
Esta prevalencia y extensión de caries fue mayor 
en niños que asistían a escuelas públicas, con 
bajo NSE y cuyas madres tenían menor nivel 

educativo (p< 0,01), similar a lo reportado en 
otros países (8,20,22,24–27). 
Patrik (2006), citado por Rai y Tiwari (2018), 
agrupa y describe diferentes factores que influ-
yen en la salud bucal de las personas. Señala 
como factores distales la ocupación de los pa-
dres, los ingresos, la educación, la clase social y 
el acceso a la atención dental y, como factores 
proximales, los factores de riesgo de caries pre-
sentes en los padres e hijos que incluyen prin-
cipalmente sus conocimientos en cuanto a la 
salud bucal, los comportamientos, las actitudes 
de los padres y ciertos aspectos psicosociales. 
Estos estudios reportan que factores distales 
como NEM y SEC están fuertemente asocia-
dos con caries en niños menores de 6 años. Los 
factores distales parecen ser más relevantes en 
los países en desarrollo e influyen en los factores 
proximales (28). 
Desde 2008 el Ministerio de Salud Pública 
(MSP) estableció a las embarazadas y los niños 
como población prioritaria para el cuidado bu-
cal (29). Estas políticas no han sido implementa-
das, lo que explicaría los resultados obtenidos. 
Esta política se desarrolló únicamente con fines 
diagnósticos pero no estuvo acompañada de es-
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trategias preventivo-terapéuticas que evitaran o 
resolvieran los problemas detectados.
El Panel de Expertos de la Cumbre Global de 
Bangkok definió la CPI (en inglés, Early Chil-
dhood Caries) como la enfermedad de caries 
dental en niños en edad preescolar. Es una 
enfermedad frecuente, que habitualmente no 
recibe tratamiento y puede tener un impacto 
profundo en la vida de los niños (23,30). Coin-
cidentemente, nuestros datos muestran que las 
lesiones cavitadas no tratadas fueron las más 
prevalentes.
Un estudio similar en Colombia, mostró que 
las lesiones más frecuentes fueron las no cavi-
tadas (19). La razón de esta diferencia en la gra-
vedad de las lesiones podría ser que los niños 
encuestados en el estudio colombiano eran más 
jóvenes (2,5 a 4 años).
Aunque la edad índice para la evaluación de la 
salud bucal en niños con dentición temporal 
fue establecida por la OMS-FDI a los 5 años (2), 
los resultados obtenidos refuerzan el concepto 
de que el cuidado de los niños debe comenzar 
antes de esa edad, tan pronto como erupcionan 
los dientes, para controlar la enfermedad y re-
ducir su gravedad.
El cepillado dental supervisado del adulto des-
de la erupción del primer diente, con dentífrico 
fluorado, 2 o más veces al día, ha demostrado 
ser eficaz en la reducción de la prevalencia de 
lesiones de caries (31–33). En este estudio se en-
contró que los niños que se cepillaban 2 o más 
veces al día con pasta dental con flúor de al 
menos 1000 ppm, mostraron una disminución 
en la extensión de las lesiones cavitadas y no 
cavitadas.
La enfermedad de caries dental está mediada 
por biopelícula, modificada por la presencia de 
azúcares, lo que resulta en un desequilibrio del 
proceso de desmineralización y remineraliza-
ción de los tejidos duros dentales (30). El azú-
car no se considera un nutriente esencial y la 
evidencia muestra que puede contribuir al so-
brepeso, la obesidad y las caries. Las directrices 
de la OMS recomiendan reducir el consumo de 

azúcares libres a menos del 10% de la ingesta 
calórica diaria. Sin embargo un reciente estudio 
de la OPS/OMS en países de América Latina 
reporta que en Uruguay, Bolivia y Perú las be-
bidas azucaradas duplicaron su consumo entre 
1999 y 2013 (34). En Uruguay, una encuesta rea-
lizada por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) determinó que el 20% de los niños de 2 
a 6 años consumen jugos o refrescos azucarados 
(35). En nuestra encuesta, los niños que consu-
men bebidas azucaradas a diario tienen 1,79 ve-
ces más probabilidades de desarrollar una nueva 
lesión de caries.
Uruguay cuenta con un programa comunitario 
de fluoración a través de la sal (250 mg de FNa/
Kg de sal fina; 250 mg de FK/Kg de sal gruesa) 
para uso doméstico desde 1991 (36). Los méto-
dos de administración de fluoruro basados   en 
la población son especialmente beneficiosos en 
poblaciones de bajo nivel socioeconómico sin 
acceso a dentífricos o fluoruros aplicados profe-
sionalmente. Un estudio realizado en Uruguay 
demostró que existe una gran variabilidad en la 
concentración de flúor en la sal fluorurada de 
uso doméstico, evidenciando una falta de con-
trol de calidad en el proceso de producción (37).
La alta prevalencia de caries en dentición tem-
poral es un factor de riesgo de caries en den-
tición permanente(38). La caries dental en ni-
ños pequeños puede afectar negativamente su 
crecimiento y desarrollo normal, puede causar 
dolor significativo, problemas de alimentación, 
trastornos del sueño, problemas del habla y del 
aprendizaje, producir maloclusiones, problemas 
generales de salud, baja autoestima, interferir 
con su adaptación social y calidad de vida (3).
Entre las fortalezas del presente estudio pode-
mos destacar la buena respuesta de la población 
diana, la alta confiabilidad de las dos examina-
doras que realizaron los exámenes clínicos y las 
condiciones en las que se realizó el diagnóstico 
visual de caries (superficie limpia, seca e ilumi-
nada), junto con el uso de un método detallado 
y validado para el examen clínico.
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Actualmente en Uruguay no existen políticas 
públicas de salud definidas en cuanto a la salud 
bucal infantil. Este trabajo de investigación es 
el primero en proporcionar datos poblacionales 
sobre la caries en este grupo etario. Aporta in-
formación importante para permitir el estable-
cimiento de políticas públicas de salud bucal, 
adecuadas a la realidad de salud que presentan 
los niños uruguayos.
En conclusión, estos datos constituyen un in-
sumo importante para el Ministerio de Salud 
Pública para crear políticas de salud ajustadas a 
la realidad de la población del país, abordando 
el problema de salud bucal desde el nacimiento, 
para lograr un impacto positivo en la prevalen-

cia y severidad de la enfermedad caries dental 
en niños preescolares, estableciendo un proto-
colo de atención que priorice la primera consul-
ta odontológica durante los primeros 1000 días 
de vida del niño.
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