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1. RESUMEN

Introducción: Considerando la revisión 
bibliográfica realizada y los datos 
oficiales disponibles, se podría afirmar 
que El Salvador sufre un analfabetismo 
epidemiológico en lo referente a las 
principales afecciones del Sistema 
Estomatognático, debido entre 
otras múltiples causas a la carencia 
o limitado número de estudios con 
rigor científico-metodológico, que 
reflejen la situación global de las 
principales afecciones del Sistema 
Estomatognático en diferentes grupos 
etarios. Ante ello, se realiza la primera 
encuesta de salud bucal a nivel 
nacional, apegada a lo establecido 
metodológicamente por la OMS, 
criterios actualizados y considerando 
muestras representativas de diferentes 
edades, zonas geográficas del país y 
condiciones sociodemográficas.

Objetivos: Determinar la condición 
de salud bucal y las necesidades 
de tratamiento de la población 
salvadoreña, a través de la 
aplicación de diferentes indicadores 
epidemiológicos, caracterizar a 
la población según condición 
sociodemográfica, identificar sus 
conocimientos y prácticas en salud 
bucal.

Metodología: El diseño corresponde a 
un estudio observacional, descriptivo 
y transversal, característico de una 
encuesta de salud oral y metodología 
Pathfinder según OMS. El trabajo de 
campo se efectuó en 24 municipios 
de El Salvador, entre 2016 y 2017. La 
muestra total fue de 3881 salvadoreños, 
de ambos sexos, distribuidos en seis 
grupos etarios (2-5, 5-6, 6-12, 13-17,18-
30, 31-45 y 60 a más), siguiendo la 
técnica de muestreo estratificado por 
conglomerados sugerida por el Manual 
de Encuestas de Salud Bucodental de la 
OMS, 2013. Los datos fueron analizados 
en SPSS V25, donde fueron calculadas 
las medias, desviaciones estándar y 
porcentajes de las variables analizadas.

ABSTRACT

Introduction: Considering the 
bibliographic review carried out and 
the official data available, it could 
be affirmed that El Salvador suffers 
an epidemiological illiteracy in 
relation to the main conditions of the 
Stomatognathic System, due among 
other causes to the lack or limited 
number of studies with scientific-
methodological rigor, which reflect the 
global situation of the main conditions 
of the Stomatognathic System in 
different age groups. In view of this, 
the first oral health survey is carried 
out at the national level, attached 
to the methodologically established 
by the WHO, updated criteria and 
considering representative samples 
of different ages, geographical areas 
of the country and sociodemographic 
conditions.

Objectives: Determine the oral health 
condition and treatment needs of the 
Salvadoran population through the 
application of different epidemiological 
indicators, characterize the population 
according to sociodemographic 
condition, identify their knowledge 
and practices in oral health. 

Methodology: The design corresponds 
to an observational, descriptive and 
cross-sectional study, characteristic 
of an oral health survey with WHO 
Pathfinder methodology. The field work 
was carried out in 24 municipalities 
of El Salvador from September 2015 - 
September 2016. The sample was 3881 
subjects in total, all Salvadorans of both 
genders, distributed in six age groups 
(2-5, 6-12, 13-17,18-30, 31 and 45-60 or 
more), following the cluster stratified 
sampling technique suggested by the 
WHO Manual of Oral Health Surveys, 
2013. The data were analyzed in SPSS 
V25, where the means, standard 
deviations and percentages of the 
analyzed variables were calculated.
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2. INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la salud bucodental 
se puede definir como la ausencia 
de dolor orofacial, cáncer de boca 
o de garganta, infecciones y llagas 
bucales, enfermedades periodontales, 
caries, pérdida de dientes y otras 
enfermedades y trastornos que limitan 
en la persona afectada la capacidad de 
morder, masticar, sonreír y hablar, al 
tiempo que repercuten en su bienestar 
psicosocial1. En 2016, la Federación 
Dental Internacional (FDI) definió la 
salud oral de manera más integral: “La 
salud oral es multifacética e incluye la 
capacidad de hablar, probar, sonreír, 
tocar, masticar, tragar, y expresar una 
variedad de emociones a través de 
expresiones faciales con confianza y 
sin dolor, incomodidad y enfermedad 
del complejo craneofacial”2,3.

Las afecciones que comprometen 
la salud bucal son las más comunes 
de las enfermedades crónicas y son 
importantes problemas de salud 
pública a nivel mundial debido a 
su prevalencia, su impacto en las 
personas y la sociedad y, el costo de 
su tratamiento. La identificación y 
cuantificación de las necesidades 
de salud bucal de una población 
constituyen los primeros y necesarios 
pasos para llevar a cabo una adecuada 
planificación de la política sanitaria. 
En este sentido, las encuestas de salud 
son una herramienta imprescindible, 
ya que proporcionan una base 
sólida para estimar las necesidades 
actuales y futuras de asistencia de 
la salud bucodental de la población; 
proporcionan datos de base fiables 
para el desarrollo de programas de 
salud bucodental de carácter nacional 
o regional y para la planificación del 
número y los tipos apropiados de 
personal para la asistencia bucodental4.

Desde 1971, países de todo el mundo, 
principalmente los más desarrollados, 
han venido realizando encuestas 

nacionales de forma permanente para 
la vigilancia de los patrones e impacto 
de la enfermedad. Sin embargo, el 
alcance exacto de este impacto no es 
claro debido a la falta de estadísticas 
internacionales comparables sobre 
las enfermedades bucodentales, en 
especial para países de renta baja y 
media5, para una vigilancia eficaz, la 
OMS sugiere que las encuestas clínicas 
de salud bucal se realicen regularmente 
cada cinco o seis años en la misma 
comunidad o entorno4,6.

Encuestas de este tipo, no se 
habían efectuado en El Salvador 
debido a múltiples causas entre 
ellas la logística y el alto costo que 
representan, derivando en un estado 
de analfabetismo epidemiológico 
en salud bucal. Ante tal situación, la 
necesidad de establecer la condición 
de salud del aparato estomatognático 
en la población salvadoreña fue la 
principal justificación de este proyecto. 
Los beneficios serán múltiples, ya 
que los resultados permitirán a las 
autoridades de salud la elaboración 
y/o mejoras de programas nacionales o 
regionales de salud bucodental; vigilar 
la evolución de las tasas de morbilidad, 
los factores de riesgo y el impacto 
de su tratamiento, permitiendo 
la evaluación, potenciación o 
reorientación de las ofertas de servicio, 
así como la distribución de los recursos 
en beneficio de los usuarios del sistema 
público y privado.

3. MARCO TEÓRICO

Las enfermedades bucodentales 
tienen un importante impacto a 
nivel mundial sobre las personas, 
las comunidades, la sociedad, los 
sistemas de salud y la economía1,5. Si 
bien estas no constituyen un riesgo 
alto para la vida en comparación con 
otras patologías, si representan costos 
económicos, días de incapacidad y 
menoscabo de la calidad de vida por 
dolor, pérdida dental, dificultades 
psicológicas y costos por tratamientos 
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de rehabilitación parcial o total de las 
estructuras dentarias7–9. Sin embargo, 
el alcance exacto de este impacto no 
es claro debido a la falta de estadísticas 
internacionales comparables sobre 
las enfermedades bucodentales, en 
especial para países de renta baja y 
media3,10.

En tal contexto, la OMS viene 
promoviendo desde los años 70`s, 
la ejecución de encuestas básicas, 
las cuales se utilizan para recoger 
información sobre el estado de la 
salud bucodental y las necesidades 
de tratamiento de la población y, al 
realizarlas periódicamente, son de 
gran utilidad para vigilar los cambios 
de los niveles de la morbilidad o de 
las tendencias de la misma. Entre los 
aspectos contemplados por estas 
encuestas exploratorias, se encuentran: 
el registro de los conocimientos, 
actitudes y prácticas en salud bucal de 
la población; las lesiones elementales 
en los tejidos blandos del sistema 
estomatognático; la condición de 
higiene bucal; la prevalencia de 
alteraciones periodontales, caries 
dental; mal oclusiones y fluorosis 
dental; así como sus necesidades de 
tratamiento derivadas4,6.

Para conocer el comportamiento de las 
morbilidades y necesidades en salud 
de los individuos en las diferentes 
regiones de un país, es primordial 
orientarse inicialmente por los niveles 
de conocimientos de la población, 
sobre la etiología y prevención de estas 
alteraciones, así como por las prácticas 
diarias de higiene y la actitud frente a 
las mismas11. De hecho, es ampliamente 
reconocido hoy por hoy, que los 
conocimientos, actitudes y prácticas 
son factores sociales estrechamente 
relacionado a la salud bucal; en donde 
el conocimiento se refiere a “los 
conceptos cognitivos y percepción 
que tienen las personas en relación 
con su salud oral, significados formales 
e informales”. Una actitud es “una 
mezcla de creencias, pensamientos y 
sentimientos que predisponen a una 

persona a responder de una manera 
positiva o negativa a los objetos, 
personas o instituciones, implicando 
influencia de factores de la personalidad, 
contexto y mundo externo”, y una 
práctica o comportamiento se refiere 
a “las actividades que llevan a cabo 
las personas para proteger, promover 
o mantener la salud y prevenir la 
enfermedad”12. De manera que, para 
comprender la distribución de las 
alteraciones bucales dentro de una 
población son útiles las encuestas de 
conocimientos, actitudes y prácticas 
(CAP).

En Perú se realizó un estudio para 
determinar el nivel de conocimientos 
sobre salud bucal de las madres de 
familia y su relación con el estado de 
salud bucal del niño menor de cinco 
años de edad, encontrando que, si 
bien las madres poseen conocimientos 
entre regular y bueno en un 77.6 
%, el autor menciona que no son 
aplicados adecuadamente, por lo que 
se recomienda dar énfasis en todo 
programa preventivo promocional 
para propiciar actitudes positivas 
hacia el cuidado de la salud bucal, la 
alimentación del niño y el rol que juega 
para su buen crecimiento y desarrollo 
bio-psico-social, logrando así estilos de 
vida adecuados13.

En Venezuela, se realizó un estudio 
en 111 pacientes mayores de 15 años 
que acudieron por primera vez a 
la consulta estomatológica, para 
determinar el nivel de conocimiento 
que poseían sobre aspectos de la 
salud bucal. Clasificando al paciente 
con “conocimiento adecuado” cuando 
obtenían al menos 60 % de los puntos 
y “no adecuado” cuando obtenían 
menos de 60 % de los puntos. El 98,2 % 
tenían un conocimiento no adecuado 
sobre las enfermedades bucales más 
frecuentes y su prevención y solamente 
el 1,8 % era adecuado14.

En Arabia Saudita Wyne et al.15 

informaron que, de 101 madres 
encuestadas, una gran mayoría 
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(92.1 %) de las madres estaban de 
acuerdo en que “los dientes de leche 
son importantes para la salud general 
del niño”; sin embargo, más de la mitad 
de las madres (54.5 %) estuvieron de 
acuerdo en que dejar dormir al bebé 
con biberón en la boca no era perjudicial 
para los dientes.

En cuanto a las actitudes, Bravo Pérez, 
M et al.16, reportó según una encuesta 
poblacional en España (n=1000, sujetos 
mayores de 18 años), que el 84 % de 
los encuestados piensa que se debe 
realizar una visita al dentista cada 12 
meses o con menor frecuencia y aún 
queda un 14 % de la población que opina 
que solo hay que acudir a consulta ante 
la presencia de un problema; el motivo 
de la última visita: el 33 % de la muestra 
acudió para revisión, el 29 % para 
realizar una tartrectomía, el 15 % para 
obturación, el 8 % por dolor y el 5 % para 
extracción. En relación a las prácticas, 
en Colombia, González-Martínez F17, 
informó que el 50,6 % (n=33) de los niños 
duermen con los dientes cepillados 
y el 69,6% de los padres colocan el 
dentífrico sobre el cepillo. Por su parte, 
al relacionar conocimientos y prácticas, 
Martignon S et al12, observaron que, 
de 770 encuestados, la mayoría de 
la población (>80 %) sabe por qué se 
produce la caries y que a través del 
cepillado dental se puede prevenir, 
pero sólo el 60 % realizaron higiene oral 
de los niños/as la noche y la mañana 
anteriores a la encuesta; como otro 
hallazgo, el 66 % de la población inició 
la higiene oral de los niños/as desde 
que aparecieron los dientes.

En cuanto al examen clínico de 
las encuestas, según la OMS, debe 
efectuarse en cada sujeto un examen de 
la mucosa oral y de los tejidos blandos 
bucales y peribucales. El examen ha de 
ser completo y sistemático, incluyendo 
las zonas cutáneas descubiertas 
(cabeza, cuello y extremidades); zonas 
cutáneas periorales (nariz, carrillos y 
barbilla); ganglios linfáticos (cabeza y 
cuello); partes cutáneas de los labios 
superior e inferior; borde bermellón 

y comisuras4. La lesión elemental de 
tejidos blandos es el signo más simple 
y son manifestaciones de procesos 
patológicos que afectan la mucosa 
bucal18. El diagnóstico oportuno tiene 
relación proporcional con la posibilidad 
de éxito terapéutico; por lo que es de 
suma importancia la atención a este 
tipo de lesiones19.

En México, una encuesta nacional de 
salud bucal20, reveló con una muestra 
de 196,440 pacientes de 2 a 100 años, 
que el 1.1 % presentaba enfermedades 
de la lengua, el 0.8 estomatitis y lesiones 
afines, el 0.8 otras enfermedades de 
los labios y de la mucosa bucal, el 0.1 
% enfermedades de las glándulas 
salivales y el 0.1 quistes de la región 
bucal, no clasificados en otra parte. 
En Colombia, Posada-López et al.21 

encontraron problemas de la mucosa 
oral en una muestra de 342 adultos 
de 65 y más años: candidiasis (12 %), 
ulceras (7 %), leucoplasia (7 %), liquen 
plano (1 %). Por su parte, Campodónico 
et al.22 en Perú, evaluaron a 120 
personas adultos mayores de 60 años; 
dentro de los trastornos de la mucosa 
encontrados, los más comunes fueron 
las lesiones ulcerativas en un 10.8 %, 
pero un 67.5 % no padecía ninguna 
lesión en la cavidad bucal, siendo la 
localización más frecuente el paladar 
con el 10 %. Asimismo, en una encuesta 
de salud oral en España en 2005, se 
encontró que la prevalencia de piercing 
oral es del 2,6 % en los escolares de 15 
años y del 0,2 % en el grupo de adultos 
jóvenes23.

Por otro lado, en una encuesta de salud 
bucal es fundamental proceder a una 
cuantificación del estado de higiene 
oral. Esta fue la preocupación que 
movió a Green y Vermillon a proponer 
en 1960 el “índice de higiene oral” (IHO), 
modificado por los mismos autores en 
1964 con la denominación de “índice 
de higiene oral simplificado” (IHOS), el 
cual ha demostrado ser un instrumento 
confiable para la medición de placa 
dentobacteriana y cálculo dental en 
estudios epidemiológicos de gran 
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tamaño24. De tal forma, Rojas-Gutiérrez 
WJ.25 analizó con la información de 
534 historias clínicas de colombianos 
entre los 6 y 22 años, los resultados del 
IHOS, encontrando que el promedio 
es mucho menor en mujeres (1,25 
IC95 % 1,18-1,32) y con diferencias 
estadísticamente significativas con 
respecto a los hombres (p < 0,001). En 
México, una encuesta nacional de salud 
encontró que, la distribución del IHOS 
en el total de los niños y adolescentes 
examinados (N=59439) mostró que el 
49.1 % tenían visibles detritos o cálculo 
en los dientes (IHOS>0). En los niños 
de 2 a 5 años el 17.9 % presentaba un 
IHOS>0 alcanzando hasta 58.7 % en 
los adolescentes de 15 a 19 años. El 
23.6 % de los adultos mayores de 80 
años no presentaron detritos o cálculo 
(IHOS = 0), esto fue atribuido por los 
investigadores, a la reducción del 
número de dientes en la población 
adulta mayor20.

La presencia de placa y cálculo en una 
población impide una limpieza eficaz y, 
por lo tanto, es un indicador importante 
para la enfermedad periodontal. Las 
enfermedades periodontales graves, 
que pueden desembocar en la pérdida 
de dientes, afectan a un 15 %-20 % de los 
adultos de edad media (35-44 años)1. 
Debido al alcance de la enfermedad, 
resulta relevante su evaluación en el 
marco de exploraciones poblacionales; 
para tal propósito la OMS ha sugerido 
el Índice de necesidad de tratamiento 
periodontal de la comunidad (CPITN), 
el cual permite medir la profundidad de 
las bolsas periodontales, la presencia 
de hemorragia al realizar el sondeo 
y la presencia de cálculo. Algunas 
de las ventajas del CPITN son: la 
sencillez, velocidad, la reproducibilidad 
y la uniformidad internacional, 
transformándose en una excelente 
herramienta para realizar un examen 
periodontal básico e identificar quienes 
necesitan tratamiento4,26,27.

En España, Llodra et al.28 identificó, que 
el 11 % de los adultos jóvenes presentan 
bolsas periodontales poco profundas, y 

el 5 % profundas. En la cohorte de 65-
74 años las cifras correspondientes son 
del 18,8 % y del 10,4 %, respectivamente. 
En México, una encuesta nacional 
de salud20, encontró que para los 
adolescentes de 15 a 19 años la presencia 
de bolsas periodontales superficiales 
fue del 2.2 %, de las cuales menos del 
1 % resultaron ser bolsas periodontales 
profundas. En Chile, Moya P et al.29 
con 380 adultos mayores determinó 
una prevalencia de enfermedad 
periodontal de 97,6 %. Un 41,52 % 
de los adultos mayores presentaron 
tártaro supragingival y obturaciones 
defectuosas (código 2 del índice CPITN) 
siendo la necesidad de tratamiento 
periodontal, la tartrectomía, cambio de 
obturaciones y enseñanza de higiene 
oral. En el caso de México se reportó, 
que el porcentaje de los que tienen un 
periodonto sano (código 0) disminuye 
con la edad. El grupo con más pacientes 
sanos fue el de 20 a 24 años con un 
47.6 %, el de 40 a 44 tuvo un 33.2 % y en 
adultos de 80 y más sólo un 26.6 %. Por 
su lado, Campodónico et al.22 detectó 
en Perú, que el 23.3 % de la población 
encuestada necesitaba profilaxis y solo 
un 11 % raspaje radicular.

Otro indicador de suma importancia 
para la valoración de la condición bucal 
de una población, es la caries dental, 
debido a su prevalencia y repercusiones 
a nivel mundial: Según la OMS1, el 60 
%-90 % de los escolares y casi el 100 
% de los adultos tienen caries dental 
en todo el mundo. Es por esto, que la 
afectación por caries representa uno de 
los indicadores epidemiológicos más 
determinantes para la planificación de 
los servicios de salud odontológicos. 
El índice recomendado por la OMS4,6 
para este propósito es el CPO-D, 
el cual fue desarrollado por Klein, 
Palmer y Knutson en 1938; registra 
la experiencia de caries pasada y 
presente de 28 dientes y se obtiene 
mediante la sumatoria de los dientes 
permanentes cariados, perdidos y 
obturados presentes e incluye las 
extracciones indicadas. El Índice ceo-d, 
adoptado por Gruebbel en 1944 para la 
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dentición primaria, se obtiene en forma 
similar al CPO-D30,31. El índice CPO-D 
no identifica las lesiones cariosas en 
sus fases iniciales, sino una vez que 
existe cavitación en el diente, esto 
aporta exactitud en las mediciones, 
pero causa una subestimación de la 
prevalencia de la enfermedad. Ante 
esto, surge el Sistema Internacional 
de Detección y Valoración de la Caries 
Dental (ICDAS), que es un método 
visual recientemente desarrollado para 
detectar caries dental y clasificarla en 
varias etapas que van desde cambios 
tempranos clínicamente visibles en el 
esmalte hasta cavitaciones amplias32–34. 
Dadas las bondades de ICDAS, hoy 
por hoy, estudios epidemiológicos lo 
utilizan como criterio de diagnóstico, 
para luego calcular el índice CPO-D/
ceo-d, siendo este último, el indicador 
mundial de la caries35,36.

Al analizar la situación de caries en 
niños mexicanos de 3 a 5 años, se 
encontró que el 35.8 % presentaba 
caries de la temprana infancia. En niños 
y adolescentes de 2 a 10 años, el índice 
CPO-D promedio fue de 3.6, de los 
cuales 3.1 fueron cariados, 0.1 perdidos 
y 0.4 obturados20. En España, los niños 
de 5-6 años presentan un ceo-d de 1,23; 
a la edad de 12 años el CPO-D de 1,33 nos 
sitúa en niveles bajos de caries. En la 
cohorte de 15 años, el CPO-D asciende 
a 2,18. El CPO-D en la cohorte de 35-
44 años es de 9,61. Finalmente, en el 
grupo de 65-74 años el CPO-D se eleva 
a 16,7923. Por otro lado, en Santiago de 
Chile, fue reportado un índice CPO-D 
de 22,16 para adultos mayores29.

Figura 1. Niveles de caries dental 
mundial (CPO-D) a los 12 años de edad 
de acuerdo a la OMS (Fuente: WHO: 
Global burden of untreated caries: a 
systematic review and metaregression, 
2010)

Figura 2. Niveles de caries dental 
mundial (CPO-D) a los 35-44 años de 
edad de acuerdo a la OMS (Fuente: 
WHO global oral health programme, 
2003. Últimos datos disponibles a 
fecha de 2020, en la base de datos de 
la OMS).

Por su parte en El Salvador, en el 
2008, el Ministerio de Salud (MINSAL) 
y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), reportaron un CPO-D a 
la edad de 12 años de 1.45, ubicándose 
en niveles bajos de caries dental según 
la OMS; el cual es un valor más propio 
de países desarrollados o con sistemas 
de fluoración pública37. Esto podría ser 
atribuible a que en el diagnóstico no se 
consideraron las fases precavitacionales 
de la enfermedad. Por el contrario, un 
estudio realizado por la Facultad de 
Odontología de la Universidad de El 
Salvador (FOUES) en 2011, reflejó un 
CPO-D/ceo-d de 10.51 en niños de 7 a 
8 años de edad de 18 centros escolares 
de distintos municipios del país38.

Otra variable a abordar en las Encuestas 
de Salud Bucodental, es la maloclusión, 
por ser considerada por la OMS como 
un problema de salud pública que 
ocupa el tercer lugar en términos de 
prevalencia de alteraciones bucales4. 
Se utilizan varios índices para el registro 
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de la maloclusión para evaluar los 
niveles de gravedad y las necesidades 
de tratamiento. Con este fin, el índice 
estético dental (DAI) fue introducido 
por Cons N et al.39 el cual ha demostrado 
ser confiable y válido, así como un 
índice simple y de fácil aplicación, 
por lo que ha sido adoptado por la 
OMS como un índice intercultural40. 
Evalúa 10 características oclusales 
y las puntuaciones DAI finales se 
clasifican en 4 niveles de severidad de 
maloclusión: una puntuación inferior 
o igual a 25 (nula o leve necesidad de 
tratamiento), una puntuación entre 
26 y 30 (tratamiento electivo), una 
puntuación entre 31 y 35 (tratamiento 
altamente deseable) y un puntaje 
mayor a 36 (tratamiento obligatorio)41.

En Colombia, Mafla et al.42, reportaron 
en un total de 387 adolescentes 13 a 
16 años de edad que el promedio del 
DAI fue 34,37 ± 14,71; el 52,7 % presentó 
maloclusión entre severa y muy 
severa, lo cual implica la necesidad 
de tratamiento de ortodoncia. En 
España, Baca-García A et al.43 con una 
muestra de 744 escolares, informó 
un puntaje DAI medio de 25.6. La 
distribución de los cuatro grados DAI 
fue: DAI 1, sin anomalía o maloclusión, 
58.6 %; DAI 2, maloclusión definida, 
20,3 %; DAI 3, maloclusión grave, 11.2 
%; DAI 4, maloclusión muy grave o 
incapacitante, 9.9 %. En la India44, se 
realizó un estudio con una muestra de 
1000 escolares de 12 a 15 años. Como 
resultado se obtuvo que el 801 [80.1 
%] tenían ≤ 25 puntajes de DAI sin 
anormalidad o poca maloclusión que 
requiriera ningún tratamiento o un 
tratamiento leve, 157 [15.7 %] tenían 26-
30 puntajes de DAI con maloclusión 
definida que requiriera tratamiento 
electivo de ortodoncia, 37 [3.7 %] tenían 
31-35 puntajes de DAI con tipo grave de 
maloclusión que requieren tratamiento 
de ortodoncia altamente deseable, 5 [0,5 
%] tuvieron ≥ 36 puntuaciones DAI con 
maloclusión muy grave o discapacidad 
que requiere un tipo obligatorio 
de tratamiento de ortodoncia. Se 
encontró que el puntaje promedio de 

DAI era de 19.1 ± 4.4. Es de estacar que, 
aunque en la mayor parte de estudios 
no encontraron relación del DAI con 
al sexo y residencia, si se encontró 
asociado al estrato socioeconómico. 
En Irán, Padisar et al.45 en una muestra 
de 250 escolares entre 11 y 14 años, 
encontraron que 135 [54 %] tenían 
oclusión normal o leve maloclusión, 49 
[19.6 %] tenían maloclusión definida, 33 
[13.2 %] maloclusión severa y otros 33 
[13.2 %] maloclusión muy severa.

Por otra parte, la fluorosis dental 
también es uno de los alarmantes 
problemas de salud pública en 
odontología; este se está presentando 
debido a las diferentes fuentes de 
exposición al flúor en la actualidad 
y ha sido estudiada de manera más 
intensa en la dentición permanente de 
los niños en edad escolar46–48. Para su 
medición, la OMS recomienda el uso 
de los criterios del índice de Dean4,5, el 
registro se basa en los dos dientes más 
afectados. Si los dos dientes no están 
afectados por igual, debe registrarse 
el grado correspondiente al menos 
afectado de ambos. El aspecto clínico de 
la fluorosis es caracterizado por bandas 
que siguen las líneas de desarrollo del 
esmalte y por una sustancial simetría 
en los dientes homólogos 49.

En España28, se observó que la 
prevalencia de fluorosis es baja (19,1 
%), siendo la inmensa mayoría de 
casos (12,7%) los códigos de fluorosis 
se corresponden con las categorías 
“discutible” o “muy ligera” y el 5,3 % 
con la categoría “ligera”. Tan sólo en el 
0,9 % de la muestra se detecta algún 
grado de fluorosis moderada y ningún 
caso de fluorosis severa. En México46 se 
reportó en 320 niños escolares de seis 
a nueve años de edad, una prevalencia 
de fluorosis del 56.3 %, siendo 45 % muy 
leve, 10 % leve y 1.3 % severa. El Índice 
Comunitario de Fluorosis fue de 0.7. En 
El Salvador, en un estudio realizado en 
el 200837 en escolares de 5 a 15 años, 
se encontró que el 84.1 % (n=5270) se 
ubicó en Normal, el 6.5 % (n=407) en 
Fluorosis Cuestionable, el 5.3 % (n=334) 
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en Fluorosis Muy Leve, el 2.7 % (n=168) 
en Fluorosis Leve, el 0.9 % (n=59) en 
Fluorosis Moderada, y el 0.2 % (n=15) en 
Fluorosis Severa.
Dada la naturaleza multifactorial del 
perfil bucodental de una población, 
el estudio de factores intervinientes 
cobra cada vez más mayor relevancia; 
entre estos, el análisis del estado 
nutricional, que también representa un 
importante problema de salud pública 
a nivel global1,50 y que podría demandar 
medidas de prevención y tratamiento 
paralelamente beneficiosas para los 
problemas en salud bucal51.

4. PROBLEMA ABORDADO EN LA 
INVESTIGACIÓN

Condición de salud bucal de la 
población salvadoreña.

5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la condición de salud bucal 
de la población salvadoreña a través de 
la aplicación de diferentes indicadores 
epidemiológicos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1. Caracterizar la población según 
condición sociodemográfica y 
estado nutricional.

2. Determinar la prevalencia de caries 
dental y necesidad de tratamiento 
según grupos de edad.

3. Determinar la prevalencia de 
fluorosis dental.

4. Determinar la prevalencia de 
alteraciones periodontales y 
necesidad de tratamiento según 
grupos de edad.

5. Determinar la condición de higiene 
bucal según grupos de edad.

6. Determinar la prevalencia de 
mal oclusiones y necesidad de 
tratamiento según grupos de edad.

7. Caracterizar las lesiones elementales 
en los tejidos blandos del Sistema 
Estomatognático.

8. Identificar conocimientos, actitudes 
y prácticas en salud bucal de la 
población.

6. METODOLOGÍA

6.1 DISEÑO

El diseño corresponde a un estudio 
observacional, descriptivo y transversal, 
característico de una encuesta de 
Salud Oral y metodología Pathfinder 
según OMS.

6.2 MUESTRA

La muestra total fue de 3,881 
salvadoreños, de ambos sexos, 
distribuidos en seis grupos etarios (2-
5, 5-6, 6-12,12, 13-17,18-30, 31-45 y 60 a 
más), siguiendo la técnica de muestreo 
estratificado por conglomerados 
del método exploratorio según lo 
establecido en la quinta edición de 
los métodos básicos para encuesta 
de salud bucodental de la OMS al 
cual, se le realizó una adaptación 
local, ampliándose de manera que 
la muestra fuera representativa de 
todas las edades, regiones del país y 
proporcional al tamaño de la población 
salvadoreña6.
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6.3 VARIABLES Y TÉCNICAS DE 
RECOLECCIÓN

Variables:
• Condiciones sociodemográficas.
• Conocimientos, Actitudes y 

Prácticas de Salud Bucal.
• Lesiones de tejidos blandos extra e 

intraorales.
• Condición de Higiene Bucal (Índice 

Simplificado de Higiene Oral, ISHO)
• Condición Periodontal según el 

Índice Periodontal Comunitario 
y Necesidades de Tratamiento 
(CPITN)

• Caries dental y necesidades de 
tratamiento según criterios ICDAS.

• Condición de Oclusión según el 
índice de Estética Dental (DAI).

• Fluorosis Dental según el índice de 
DEAN.

Técnicas de Recolección:
Los datos de la encuesta fueron 
recolectados a través de una cédula de 
entrevista y una guía de observación.

6.4 DESCRIPCIÓN DE HOJA DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS

Para recolectar los diversos datos 
se diseñó en formato digital un 
instrumento específico para cada 
grupo etario (Ver anexo 1), el más 
simplificado de ellos fue el de sujetos 
completamente edéntulos (No 
comprendía ISHO, CPITN e ICDAS); 
todos fueron instalados en cada una 
de las 8 tabletas electrónicas que 
emplearon los encuestadores.
La primera parte de la ficha correspondía 
a la cédula de entrevista para el 
registro de las variables: condiciones 
sociodemográficas; Conocimientos, 
Actitudes y Prácticas.

La segunda parte concernía a la Guía 
de Observación Clínica y contenía 
lo relativo al registro de las lesiones 
elementales de tejidos blandos; IHOS; 
CPITN, Caries Dental, diagnosticada 
según criterios ICDAS y registrada en 
el S-DENT (Herramienta informática 
desarrollada por la FOUES); DAI y el 
Índice de DEAN.

TABLA N° 1. Muestreo Estratificado por Conglomerados
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6.5 CALIBRACIÓN DE EXAMINADORES

Previo a la recolección de datos se 
realizaron 10 jornadas teórico prácticas 
y 1 estudio piloto, con el objetivo de 
unificar criterios, probar instrumentos 
establecer tiempos promedios y 
conseguir la adecuada consistencia en 
los diagnósticos y registros de datos.

Según lo establece el protocolo de 
unificación de criterios del diagnóstico 
de caries dental según criterios ICDAS, 
se realizó el análisis estadístico de 
las concordancias de las superficies 
evaluadas, en el programa Epidat 3.1 a 
través del Coeficiente Kappa de Cohen. 
(Ver tablas 2 y 3)

Nota: la validación del diagnóstico de los examinadores con el Gold 
Standard (concordancia inter-examinador) muestra un valor Kappa 
promedio de =0,84 en el primer examen, indicando un alto valor de 
concordancia, el cual redujo levemente en la segunda evaluación 
a 0.81; sin embargo, ambos valores son clasificados como “Muy 
Buenos”.

TABLA N° 2. Concordancia inter-examinador

TABLA N° 3. Concordancia intra-examinador
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6.6. RECOLECCIÓN DE LOS DATOS

Etapa I: Definición de puntos de 
muestreo e inmersión

Se visitaron los diferentes 
emplazamientos para definir los 
puntos de muestreo (escuelas, casas 
comunales, alcaldías, iglesias, entre 
otros), considerando los conglomerados 
de personas, la seguridad de la zona, 
la idoneidad del local (iluminación, 
ventilación y servicios básicos) y 
disponibilidad de recursos que funjan 
como mobiliario para el paso de 
instrumentos (mesa de apoyo para el 
instrumental, cama estomatológica, 
sillas para operador y asistente de 
cuarta mano y sala de espera); todo 
esto en función de evitar la ansiedad en 
las personas, garantizando la fiabilidad 
y la privacidad de los datos. Una vez 
seleccionados los puntos de muestreo 
se procedió a hacer la inmersión con 
el responsable de autorizar el uso 
de las instalaciones. Esto se realizó 
en coordinación con el personal del 
MINSAL, autoridades civiles y PNC de 
la localidad.

Etapa II: Recolección de Datos.

a) Formación de Equipos

El paso de instrumentos se realizó 
siguiendo las recomendaciones de 
la OMS 4; por tanto, se conformaron 
6 equipos, cada equipo estuvo 
conformado por: un examinador, un 
asistente de registro y un auxiliar 
administrativo organizador.
El proceso de paso de instrumentos 
se efectuó bajo la supervisión de 
los investigadores principales/
adjunto, con la función de verificar 
el cumplimiento del protocolo de 
atención, la planificación, organización 
y coordinación de las diferentes 
actividades.

b) Secuencia de atención a cada unidad 
de análisis.

1.  Se proporcionó la información y se 
solicitó la firma de consentimiento 
o asentimiento informado.

2. Se registraron los datos generales en 
la ficha por cada unidad de análisis 
identificándolo con un código.

3. Entrevista dirigida: Se realizaron las 
preguntas de la guía de entrevista, 
siguiendo el orden lógico de la 
misma y aclarando las posibles 
dudas cuando el participante lo 
requería. En el caso de los niños de 
0-12 años de edad, la entrevista fue 
contestada por los padres de familia.

4. Examen clínico: Para este paso fue 
necesario emplear espejo # 5, sonda 
OMS y pinza de curación; para la 
iluminación, además de la ambiental 
(natural y/o artificial) se utilizó 
una lámpara tipo minero de haz 
concentrado y potencia promedio de 
0.072 watts; la humedad se controló 
con aislamiento relativo con rodetes 
de algodón y gasas; a continuación, 
se realizó el diagnóstico siguiendo 
la guía de observación. (Tal como 
se realizó en el estudio piloto). 
El examinador, revisó al sujeto 
utilizando las técnicas básicas de 
exploración Inspección, Palpación, 
Percusión y Auscultación; primero 
extraoral y posteriormente intraoral 
evaluando todos los tejidos blandos, 
así como la presencia de placa 
dentobacteriana (con criterios 
ISHO) y los tejidos periodontales 
(utilizando CPITN) registrando 
los hallazgos en los respectivos 
apartados de la guía.

5. Se realizó profilaxis con cepillo dental 
y piedra pómez, aprovechando este 
momento para dar Técnicas de 
Cepillado dental individualizado.

6. Se continuó evaluando el resto de 
índices, Estética dental, Fluorosis e 
ICDAS.

7. El registro de caries dental 
fue efectuado por superficies 
y, considerando las fases 
precavitacionales y cavitacionales 
de la enfermedad.

8. El asistente registró los datos en la 
guía de observación en la tableta 
electrónica según le dictaba el 
examinador.
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9. Cada día se fue creando un respaldo 
de la información en el Centro de 
Investigaciones de la FOUES.

6.7 CONSIDERACIONES BIOÉTICAS

Se solicitó la aprobación de esta 
encuesta al Comité Nacional de Ética 
el cual tuvo a bien aprobar el proyecto 
en Acta N° CNEIS2015/033A.

En cumplimiento de los aspectos 
bioéticos y como beneficio a la 
población se le brindó al paciente el 
informe personal de su condición en 
salud bucal, las referencias pertinentes 
según cada caso, así como el cepillo 
dental, finalmente se le agradeció la 
colaboración.

6.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS 
DATOS

La cédula de entrevista y guía de 
observación fue diseñada en el 
programa estadístico Epi Info 3.4.5; 
los datos del examen de caries dental 
se registraron en la plataforma 
informática S-DENT.

Las bases de datos generadas fueron 
transportadas al programa SPSS 
versión 25 en el departamento de 
Medicina Preventiva de la Universidad 
Rey Juan Carlos, Madrid España.

Para el análisis descriptivo se 
elaboraron tablas de contingencia 
con presentación de frecuencias, 
prevalencias y porcentajes; en las 
variables cuantitativas se hizo uso del 
cálculo de las principales medidas 
de tendencia central y dispersión. Se 
determinó la asociación de las variables: 
sociodemográficas, conocimientos, 
actitudes y prácticas con las recabadas 
a través del examen clínico, utilizando 
la prueba estadística Chi Cuadrado de 
Pearson, con los siguientes parámetros: 
grados de libertad: según tablas 2xn, 
significancia estadística con un p valor 
de 0.05 y sus respectivos intervalos de 
confianza del 95 %.
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7. RESULTADOS

7.1 RESULTADOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD OMS

TABLA N° 4. Índice ceo/CPO-D según grupos de edades OMS, basados en criterios 
ICDAS (Frecuencias).

TABLA N° 5. Índices de caries dental ceo/CPO-D, IR y SiC según grupos de edades 
OMS (medias).
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TABLA N° 6. Prevalencia de Fluorosis Dental según el índice de DEAN, según 
grupos de edades OMS.

TABLA N° 7. Índice Periodontal Comunitario (IPCNT) y Necesidades de 
Tratamiento Periodontal según el valor máximo que presentó cada paciente, 
según grupos de edades OMS.
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TABLA N° 8. Distribución de la población estudiada por sexo, residencia, región, 
escolarización, ocupación y estado nutricional, según grupos de edad ampliados.                        
sociodemográficos.

7.2  RESULTADOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD AMPLIADOS 
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TABLA N° 9. Índices ceo/CPO-D según grupos de edad ampliados, basados en 
criterios ICDAS (Frecuencia)

TABLA N° 10. Índices de caries dental ceo/CPO-D, IR y SiC según grupos de edad 
ampliados (medias).
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TABLA N° 11. Prevalencia de caries dental (porcentaje) relacionada a factores 
sociodemográficos según grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 12. Índices ceo/CPO-D modificado con ICDAS, relacionados a factores 
sociodemográficos según grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 13. Necesidades de tratamiento dental según grupos de edad 
ampliados.
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TABLA N° 14. Necesidades de tratamiento preventivo y de Manejo No Operatorio 
de caries (MNO), asociados a factores sociodemográficos según grupos de edad 
ampliados.
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TABLA N° 15. Necesidades de tratamiento restaurativo y exodóncico, según sexo, 
residencia y región por grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 16. Prevalencia de Fluorosis Dental según grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 17. Prevalencia de Fluorosis Dental, según sexo, residencia y región, 
por grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 18. Índice Periodontal Comunitario (IPCNT) y Necesidades de 
Tratamiento Periodontal según el valor máximo que presentó 
cada paciente por grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 19. Índice Periodontal Comunitario (IPCNT), según el valor 
máximo que presentó cada paciente, relacionado con variables 
sociodemográficas, por grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 20. Nivel de Higiene Oral según grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 21. Nivel de Higiene Oral, según sexo, residencia y región, por grupos 
de edad ampliados.
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TABLA N° 22. Mal oclusión Dental y Necesidades de Tratamiento según el índice 
de estética dental (IED) por grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 23. Mal oclusión dental según sexo, residencia y región, por grupos de 
edad ampliados.
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TABLA N° 24. Prevalencia de lesiones elementales de la mucosa bucal, según 
grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 25. Prevalencia de lesiones elementales de la mucosa bucal según 
sexo, residencia y región, por grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 26. Estado nutricional, según grupos de edad ampliados.
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TABLA N° 27. Conocimientos según grupos de edad ampliados: ¿Qué es la caries 
dental?
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TABLA N° 28. Conocimientos según grupos de edad ampliados: ¿Qué es la caries 
dental?, según sexo, residencia y región.
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TABLA N° 29. Actitudes hacia la salud bucal según grupos de edad ampliados: 
importancia de asistir a la consulta odontológica.
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TABLA N° 30. Actitudes hacia la salud bucal según grupos de edad ampliados: 
importancia de asistir a la consulta odontológica, de acuerdo a 
variables sociodemográficas. 
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TABLA N° 31. Prácticas en salud bucal de la población según grupos de edad 
ampliados: ¿Cuántas veces al día se cepilla los dientes?
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TABLA N° 32. Prácticas en salud bucal de la población según grupos de edad 
ampliados: Frecuencia de cepillado dental diario según sexo, 
residencia y región.
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TABLA N° 33. Prácticas en salud bucal de la población, según grupos de edad 
ampliados: ¿Acostumbra comer entre comidas o refrigerios, 
alimentos como: boquitas, pan dulce, chocolates, dulces, tostadas, 
bebidas embotelladas o de caja?, según sexo, residencia y región.
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7.3 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

En la tabla 8, se muestra que la mayoría 
de la población es femenina (57.4 %); el 
57.6 % reside en área urbana; la mayor 
concentración está en la zona central 
(21.10 %) y la menor, en la paracentral 
(10.80 %); el grado de escolaridad más  
reportado fue tercer ciclo (21.5 %), y el 
menor el universitario (5.3 %); la mayor 
tasa de bachilleres se concentra en 
las edades de 18-30 años (38.6 %); la 
mayor proporción de encuestados sin 
escolaridad se encuentra en el grupo 
de los mayores de 60 años (36.5 %); en el 
rango de 31-45, es similar la proporción 
de empleados (41.8 %) y desempleados 
(40.2 %); el 48.60 % de la población se 
encuentra en nivel nutricional normal 
y solo 0.82 % tiene desnutrición severa. 
Desde edad temprana es mayor el 
porcentaje de malnutrición por exceso 
(sobrepeso 24.1 % y obesidad 20.2 
%); sólo encontrándose desnutrición 
severa en menores de 12 años.

En la tabla 9, casi el total de la población 
desde los 12 años (97.06 %) ha tenido 
experiencia de caries dental; el grupo 
etario ampliado de 6 a 12 años presenta 
un historial de 63.25 % en dentición 
permanente; sin embargo, a los 12 años 
(OMS) en específico la prevalencia es del 
93.09 %, incrementando gradualmente 
hasta alcanzar el 100 % a partir de los 
60 años.

En la tabla 10, se presentan los índices 
CPOD y ceo/d para los grupos etarios. 
En la dentición temporal, la cohorte de 
5 años presenta una media de 8.35 y 
un índice de restauración (IR) de 7.43 
%. En dentición permanente, el CPOD 
a la edad de los 12 años es 7.16 y un IR 
del 4.47 %. En las cohortes adultas, a los 
35-44 años, el CPOD es de 16.5 con un 
IR del 24.18 %; mientras que a los 65- 74 
años, se determinó un CPOD de 23.70 
con un IR del 4.85 %.

En la tabla 11, se presentan los resultados 
de la prevalencia de caries de acuerdo 
a los factores sociodemográficos como 
sexo, residencia y región. La residencia 

se relaciona     de     manera     significativa 
a los 5 años de edad en dentición 
temporal, con la prevalencia de caries 
(83.6 % en residencia urbana y 92.97 
% en residencia rural) y la prevalencia 
de caries activas (81.6 % en residencia 
urbana y 90.63 % en residencia rural). 
En esta edad, también se relaciona la 
prevalencia de caries con la región, 
encontrándose mayor en la región 
norte con el 93.06 %, de las cuales, 
todas eran caries activas. Además, la 
región se mostró asociada a las caries 
activas a los 15 años, con una mayor 
prevalencia en la región paracentral, 
ya que registró un 97.53 %, mientras 
que la cohorte de 65 a 74 años reportó 
mayor prevalencia de caries en la 
región central con el 90.32 %.

En la tabla 12, se muestran los resultados 
de la prevalencia de caries relacionadas 
a los factores sociodemográficos como 
sexo, residencia y región. En relación al 
índice ceo/d de la dentición temporal 
a los 5 años de edad, se observa una 
asociación significativa con la región 
(mayor índice en la región paracentral). 
A los 12 años, el CPO/D de la dentición 
permanente, se encontró relacionado 
con el sexo (mayor en el sexo femenino); 
mientras que, a los 15 años, se asocia 
a la residencia (mayor en la rural). La 
pérdida dental se muestra relacionada 
a la región en la cohorte etaria de los 
15 años (mayor en la región central); 
en los 35 a 44 años (mayor en la región 
oriental) y en los 65 a 74 años (mayor 
en la región norte).

La tabla 13, muestra los resultados 
correspondientes a las necesidades de 
tratamiento dental. La mayor parte de 
niños de la cohorte de 5 años, requieren 
tratamientos de naturaleza preventiva 
en la dentición temporal; sin embargo, 
también existe una alta necesidad de 
exodoncias, con el 18 %. Casi el 100 % 
de las cohortes infantojuveniles de los 
12 y 15 años, presentan necesidades 
preventivas en la dentición permanente 
y más del 50 % requieren tratamientos 
de operatoria dental. Las cohortes 
adultas de los 35 a 44 años y de los 
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65 a 74 años, muestran una elevada 
demanda de rehabilitación por pérdida 
dental. 

En la tabla 14, se observa que, a los 5 
años de edad, la región está asociada 
a la necesidad de sellante preventivo 
(mayor en la región oriental) y la 
necesidad de remineralización de flúor 
barniz (mayor en la región paracentral). 
A los 12 años, la región también se 
relaciona al sellante preventivo y 
remineralización de flúor barniz. La 
residencia muestra asociación con la 
necesidad de remineralización a los 15 
años de edad (mayor en la zona rural) 
y la región está asociada al sellante 
preventivo.

En la tabla 15, se observa que, en la 
dentición temporal de la cohorte de 
los 5 años, la necesidad de obturación 
está relacionado a la residencia (mayor 
en la zona rural) y a la región (mayor 
en la región norte). En la dentición   
permanente de los 15 años, también 
existe relación entre la necesidad   de   
obturación   y  la residencia (mayor en la 
zona rural). La necesidad de exodoncia 
presenta asociación con el sexo para 
todas las cohortes infantojuveniles y 
para la edad de 65 a 74 años.
En la tabla 16, se muestra el porcentaje 
de individuos con fluorosis dental 
según clasificación de Dean para cada 
cohorte, presentando una prevalencia 
de fluorosis moderada a los 12 años, 
sólo del 1.38 %; muy parecido a lo 
registrado a los 15 años de edad. De 
manera general, la prevalencia de 
fluorosis encontrada en la población 
fue mínima.

En la tabla 17, se presentan los resultados 
de la prevalencia de fluorosis de 
acuerdo al sexo, residencia y región. La 
residencia se relaciona con la fluorosis 
de manera significativa a los 12 y 15 
años de edad (mayor en la residencia 
urbana). En esta última cohorte etaria, 
también se relaciona con la región, 
encontrándose    casos     cuestionables 
y casos muy leves, mayormente en la 
región central.

En la tabla 18, se muestran los 
porcentajes de individuos adultos 
dentados con el valor máximo del 
IPCNT. Se observa que el 14.1 % de los 
encuestados no presentan signos 
de periodontitis, de los cuales el 2.34 
% corresponde a los sujetos de 65 
a 74 años, la prevalencia de bolsas 
profundas (≥6 mm) en la cohorte de 35 a 
44 años es de 3.92 % incrementándose 
al 10.94 % en la cohorte de 65 a 74 años. 
Las diferentes manifestaciones de la 
periodontitis aumentan con la edad.

En la tabla 19, se observa que en el grupo 
de 35 a 44 años existen diferencias 
significativas entre regiones, referente 
a la presencia de sangramiento y 
cálculo dental (códigos 1 y 2), siendo la 
menos afectada la zona norte. De igual 
forma, en el grupo de 65 a 74 años.

En la tabla 20, el grupo de 13 a 17 años 
presenta el mayor porcentaje de nivel 
óptimo, destacando la edad de 15 
años con un 46.23 %, seguidamente   
el   grupo de 35 a 44 presenta un 33.73 
%; por el contrario, el grupo de 65 a 
74 reportó un nivel Muy malo con el 
41.41 %. Los grupos de niños presentan 
el 44.08 %, colocándolos en el nivel 
óptimo, infiriendo que corresponde a 
las instrucciones dadas por los padres. 
En la tabla 21, el grupo de 13 a 17 años, 
correspondiente a mujeres, el área 
urbana y de la región paracentral 
presentan los   mayores   porcentajes 
de nivel óptimo, destacando los de 15 
años, seguidamente el grupo de 35 
a 44 años, diferenciándose la región 
norte con los mayores   porcentajes; 
los niveles más bajos lo presentan los 
hombres del grupo etario de 65 a 74 
años, del área urbana y región central. 
Los grupos de niños presentan el 
44.08 % de nivel óptimo, infiriendo que 
corresponde a las instrucciones dadas 
por los padres. 

En la tabla 22, se observa que los 
mayores valores de oclusión normal y 
mal oclusión mínima corresponden a 
las edades de 13 a 17 años, decreciendo 
con la edad hasta alcanzar valores de 
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78.91 % de Mal oclusión muy severa o 
discapacitante en los adultos de 60 
años a más.

En la tabla 23, se observa que los 
mayores valores   de   oclusión   normal 
y mal oclusión mínima corresponden 
a las edades de 13 a 17 años del sexo 
masculino, con residencia en la zona 
rural y región norte; mientras que los 
mayores porcentajes de Mal oclusión 
muy severa

o discapacitante corresponden a los 
grupos de mayores de 60 años del 
sexo femenino, que residen en el área 
urbana y región oriental.
En la tabla 24 se observa que la lesión 
más prevalente en todos los grupos 
etarios es Mácula, mientras que las 
lesiones de menor prevalencia cambian 
según el grupo etario.
En la tabla 25 se observa la frecuencia 
de las lesiones elementales de acuerdo 
a variables sociodemográficas.

En la tabla 26, se puede   observar 
que la mayoría de la población se 
encuentra en el rango nutricional 
normal, comenzando a presentarse 
prevalencia de sobrepeso a partir de 
los 31 años. Sin embargo, entre los 2 a 12 
años se observa una gran frecuencia de 
sobrepeso y obesidad y son los únicos 
grupos donde se observa desnutrición 
severa.

En la tabla 27, se puede observar que 
un alto porcentaje de la población 
posee conocimientos sobre el origen 
infeccioso de la caries dental, por 
otro lado, aunque en menor medida 
aún existen personas que no poseen 
conocimientos sobre caries dental (no 
sabe o no recuerda).

En la tabla 28, podemos observar la 
distribución de los conocimientos 
sobre     caries     dental     de     acuerdo 
a variables sociodemográficas, 
observándose la mayor tendencia de 
respuestas en enfermedad infecciosa 
de los dientes, exceptuando los grupos 
etarios mayores de 60 años quienes 

respondieron que la caries dental era 
tener un orificio en los dientes.
En la tabla 29, se observa que la 
mayoría de los grupos etarios 
asiste regularmente a la consulta 
odontológica (de 6 meses a un año), 
encontrándose mayor frecuencia entre 
los 2 a 12 años y 18 a 45 años. Por otro 
lado, los grupos etarios a partir de los 
35 años exhiben mayor frecuencia de 
asistencia esporádica por dolor.

En la tabla 30, se observa la distribución 
de las actitudes de la población hacia 
la salud bucal (importancia de asistir 
a la consulta) de acuerdo a variables 
sociodemográficas sexo, residencia y 
región, siendo la asistencia regular de 6 
a 1 año la más frecuente en los grupos 
jóvenes (<12 años), entre los 13 y los 44 
años se observa una distribución símil 
en las variables sociodemográficas 
con asistencia regular y esporádica 
por dolor en la consulta dental. En 
cuanto, los grupos etarios mayores de 
60 años presentan mayor distribución 
de consulta esporádica por dolor.

En la tabla 31, se puede observar la 
frecuencia de cepillado dental por 
grupos etarios, en donde el cepillado 
después   de   cada   comida   (3   veces 
al día) presenta mayor frecuencia 
especialmente en menores de   12 años 
(>60 %), sin embargo, a partir de los 
trece años esto disminuye. Siendo los 
grupos etarios mayores de 60 los que 
presentaron cepillado dental una o dos 
veces al día mayor a 50 % de frecuencia.
En la tabla 32, se observa la 
distribución de la práctica del cepillado 
dental de acuerdo a las variables 
sociodemográficas sexo, residencia y 
región. En donde hay mayor tendencia 
de cepillado después de cada comida 
mayor en los grupos menores de 12 
años, excepto   en   la   región   oriental 
y central de tres de estos grupos 
(frecuencias ≤50 %). En los grupos de 13 
a 45 años la tendencia de distribución 
del cepillado después de cada comida 
y una o dos veces a día es muy similar 
(casi 50 %), excepto en la región norte, 
occidental y costera del grupo entre 13 
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a 17 años y, la región oriental y costera 
del grupo de 18 a 30 años (<60 % en 
cepillado después de cada comida). A 
partir de los 60 años se observa una 
menor frecuencia de cepillado.

En la tabla 33, se observa la distribución 
de la frecuencia de ingesta alimentaria 
entre comidas en la población, 
encontrándose en todos los grupos 
etarios que la mayoría ingiere 
alimentos entre comidas, sin embargo, 
se encontró que entre los 2 a los 45 
años existe ingesta de dos o más veces 
al día superior al 20 %.

En la tabla 34, se observa la distribución 
de la frecuencia de ingesta de 
alimentos entre comidas de acuerdo 
a las variables   sociodemográficas 
sexo, residencia y región. En donde 
los grupos etarios entre 2 a 12 años 
presentan mayor tendencia de ingesta 
dos veces al día. A partir de los 13 años 
la ingesta tiende a disminuir a una 
vez al día, y la no ingesta de alimentos 
entre comida comienza a aumentar 
conforme la edad. 
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8. DISCUSIÓN

Esta es la primera Encuesta en Salud 
Bucal realizada en El Salvador en 
trabajo conjunto de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de El 
Salvador y el Ministerio de Salud de El 
Salvador, la cual muestra el panorama 
epidemiológico   de   la condición 
bucal de   la   población   salvadoreña. 
La naturaleza   de   este   estudio fue 
de tipo transversal, por lo que no se 
establecieron relaciones de causalidad 
entre las variables estudiadas.

El tamaño de la muestra se derivó de 
la aplicación de la técnica de muestreo 
estratificado     por      conglomerados 
del método exploratorio de la OMS, 
sugerido en la quinta edición de los 
Métodos Básicos para Encuestas de 
Salud   Bucodental.    Para    garantizar 
la representatividad de la muestra y 
extrapolar los resultados a la población 
salvadoreña, se aumentaron los puntos 
de muestreo, para que la muestra fuera 
proporcional a la población según 
estratificación por regiones, logrando 
abarcar un total de 24 municipios (Ver 
tabla 1).

Los datos fueron recogidos por 6 
odontólogos examinadores, quienes 
fueron previamente capacitados y 
calibrados en los criterios diagnósticos, 
dándole validez y confiabilidad a los 
resultados obtenidos (Ver tabla 2 y 3) 
los cuáles se espera sean la base de una 
correcta valoración de las tendencias 
de las     enfermedades bucales 
más prevalentes en la población 
salvadoreña.

En relación a los criterios 
recomendados por la OMS para el 
diagnóstico de la caries, se identificó la 
necesidad de introducir criterios más 
sensibles a lesiones iniciales, dada la 
baja prevalencia de caries evidenciada 
por un estudio previo realizado por el 
Ministerio de Salud en el año 200837 y 
que se contradice con un estudio más 
reciente en el que se   consideraron 
las fases precavitacionales de la caries, 

encontrando una prevalencia mayor38.
 
Dadas las bondades del índice ICDAS 
al respecto, actualmente, estudios 
epidemiológicos lo utilizan como 
criterio de diagnóstico, para luego 
calcular el índice CPO-D/ceo-d, siendo 
este, el indicador mundial de la 
caries35,36. De manera que, aplicando 
los criterios ICDAS en esta encuesta, 
se encontró que casi el total de la 
población desde los 12 años (97.06 %) 
ha tenido experiencia de caries dental; 
el grupo etario de 6 a 12 años presenta 
un historial de 63.25 % en dentición 
permanente; sin embargo, a la edad de 
12 años específico, la prevalencia es del 
93.09 %, incrementando gradualmente 
hasta alcanzar el 100 %   a   partir   de 
los 60 años.   Estos datos coinciden 
en gran medida con lo reportado a 
nivel mundial por la OMS, que indica 
que el 60-90 % de los escolares en el 
mundo tienen caries y el 100 % de los 
adultos1. Con respecto a las cohortes 
adultas de los 35 a 44 años y de los 
65 a 74 años, a través del CPO-D se 
determinó una elevada demanda de 
rehabilitación por pérdida dental (Ver 
tablas 9 y 11). Los resultados evidencian 
la urgente necesidad de promover la 
vigilancia de las acciones preventivas 
que actualmente se realizan en salud 
pública y que se vean reflejadas en la 
disminución de la prevalencia de la 
caries y de los costos de su abordaje.

Para la exploración de la fluorosis dental, 
fue aplicado el Índice de Dean, sugerido 
por la OMS, encontrándose una baja 
prevalencia de la enfermedad en la 
población salvadoreña se determinó 
que el 75 %-78 % de los individuos de 
6 a 17 años presentaban condición 
“Normal”; en tanto que, la mayor 
parte de los pocos casos reportados, 
se clasificaron como “Cuestionable” 
(Ver tabla 12). Según   lo   observado, 
los resultados siguen las tendencias 
publicadas en un estudio realizado en 
el 200837 en escolares salvadoreños 
de 5 a 15 años, en el cual se encontró 
que el 84.1 % (n=5270) tenían condición 
“Normal”. Ante esto, se presume que 
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la fluorosis en el país, es casi nula; sin 
embargo, es necesario estudiar más a 
profundidad los grupos afectados y los 
posibles factores asociados.

 
En lo que respecta a la enfermedad 
periodontal, las prevalencias calculadas 
consistieron en los porcentajes de los 
individuos adultos dentados con el 
valor máximo del IPCNT. Se observó 
que el 14.1 % de los encuestados no 
tenían   signos   de   periodontitis, de 
los cuales el 2.34 % corresponde a los 
sujetos de 65 a 74 años, la prevalencia 
de bolsas profundas (≥6 mm) en la 
cohorte de 35 a 44 años es de 3.92 
% incrementándose al 10.94 % en la 
cohorte de 65 a 74 (Ver tabla 14). Por 
tanto, los resultados   muestran   que 
las diferentes manifestaciones de la 
periodontitis aumentan con la edad, 
por lo que resulta mandatorio en salud 
pública, el cumplimiento de acciones 
de prevención de la enfermedad a 
temprana edad y ser constantes en la 
vida adulta.

Por    sus    fuertes    implicaciones    en 
la aparición de la caries dental y la 
enfermedad periodontal, se registró 
para esta encuesta, el nivel de higiene 
oral a través del IHOS, observándose las 
mejores condiciones en los individuos 
de 15 años de edad, de los cuales el 
46.23 % presentaba nivel “óptimo” de 
higiene oral, seguidamente el grupo 
de 35 a 44 presenta un 33.73 %; por el 
contrario, el grupo de 65 a 74 presenta 
el nivel “muy malo” en un 41.41 %. Los 
grupos de niños presentan el 44.08 % 
de nivel óptimo, el cual podría estar 
relacionado      al      acompañamiento 
de los padres (Ver tabla 16). Los 
resultados del IHOS, reflejan ir de la 
mano con las tendencias de la caries 
y la enfermedad periodontal, las 
cuales se ven   agravadas   a   medida 
se incrementa la edad; por lo que, 
fortalecer estrategias encaminadas a 
la reducción de los niveles de higiene 
oral, tiene el potencial de incidir de 
manera importante en la prevención 
de las principales enfermedades de 

salud bucal y sus repercusiones en los 
salvadoreños.
 
La oclusión dental es considerada por 
la OMS como un problema de salud 
pública que ocupa el tercer lugar en 
términos de prevalencia de alteraciones 
bucales4. Por lo que en este estudio fue 
una de las variables que se evaluó con el 
Índice de Estética Dental y Necesidades 
de Tratamiento (DAI) el cual fue 
adoptado por la OMS como un índice 
intercultural40. Encontrando que en las 
edades de 13 a 17 años el 41.79 % (38.32-
45.32) presentaron oclusión normal y 
mal oclusión mínima, indicando que 
estos no necesitan tratamiento, el   56 
%   si   presentaron un mal oclusión 
en diversos grados y menos del 2 % 
ya se encontraba con tratamientos de 
ortodoncia (Ver tabla 18).

Siendo así que, la oclusión normal o 
mal oclusión mínima fue decreciendo 
con la edad hasta alcanzar valores de 
78.91 % de Mal oclusión muy severa o 
discapacitante en la población de 60 
años a más. También es destacable que 
los mayores valores de oclusión normal 
y mal oclusión mínima corresponden 
a las edades de 13 a 17 años de sexo 
masculino, con residencia en zona 
rural y región norte; los mayores 
porcentajes de Mal oclusión muy 
severa o discapacitante corresponden 
a los grupos de mayores de 60 años del 
sexo femenino, de área urbana y región 
oriental (ver tabla 19). Estos datos son 
muy similares a los presentados a 
nivel internacional por países como 
Colombia, España, India e Irán43-45. Es 
importante recordar que la ausencia de 
dientes en la parte anterior y la relación 
entre las arcadas dentales tienen un 
peso mayor en el cálculo de este índice, 
lo cual tiene mucha relación con la falta 
de prevención y o atención temprana 
de las enfermedades que llevan a la 
pérdida de los dientes.

Dentro de la evaluación clínica 
nosotros evaluamos las lesiones 
elementales   de   tejidos    blandos 
tanto extra como intraoral, aunque la 
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mayoría de encuestas en salud bucal 
no consideran evaluar esta variable, 
considerando lo expuesto por la OMS, 
que debe efectuarse en cada sujeto 
un examen de la mucosa oral y de los 
tejidos blandos bucales y peribucales4. 
Estas lesiones elementales son el signo 
más simple y de fácil detección de 
muchas manifestaciones de procesos 
patológicos18. El diagnóstico oportuno 
tiene relación proporcional con la 
posibilidad de éxito terapéutico; por 
lo que es de suma importancia la 
atención a este tipo de lesiones19. En 
este estudio se observó que la lesión 
más prevalente en todos los grupos 
fue la Mácula, las lesiones de menor 
prevalencia cambian según el grupo 
etario (Ver tabla 20), la presencia de una 
o más lesiones en la población es alta, 
reflejando la necesidad de promover 
estrategias de prevención, diagnóstico 
y tratamiento oportunos.

Las     morbilidades     y     necesidades 
en salud de los individuos están 
estrechamente relacionadas con los 
conocimientos sobre la etiología y 
prevención de enfermedades bucales, 
las actitudes positivas o negativas 
frente a la salud bucal y las prácticas 
que realiza para proteger, promover 
o mantener la salud11,12. Es por ello 
que en esta encuesta se incluyeron 
los conocimientos, actitudes y 
prácticas (CAP). Reportando que un 
alto porcentaje de la población posee 
conocimientos sobre el origen infeccioso 
de la caries dental, y en menor medida 
aún existen personas que no poseen 
conocimientos sobre caries dental (Ver 
tabla 23). En cuanto a la importancia 
de asistir a la consulta odontológica, 
la mayoría de la población dijo asistir 
regularmente, encontrándose mayor 
frecuencia entre los 2 a 12 años. 
Consideramos que, en este grupo, son 
los padres quienes llevan a sus hijos a 
las consultas y hay una preocupación 
de mantener sanos y en control a los 
hijos. En   los   grupos   etarios   desde 
los 13 a los 45 años de edad el asistir 
regularmente se mueve alrededor del 
50 % habiendo un porcentaje cercano 

bajo del 50 % que su asistencia a la 
consulta dental es esporádica por 
dolor. En cuanto, los grupos etarios 
mayores de 60 años un 70 % acuden a 
la consulta solo cuando hay dolor (Ver 
tabla 25-26). Ya en lo que se refiere a 
prácticas preventivas para conservar la 
salud bucal en cuanto a higiene bucal 
(cepillado dental después de cada 
comida principal) presenta mayor 
frecuencia especialmente en menores 
de 12 años (>60 %), sin embargo, a partir 
de los trece esto disminuye. Siendo 
un 50 % de los mayores de 60 los que 
el cepillado dental lo realizan una o 
dos veces al día mayor. En cuanto a 
la alimentación de alimentos con alto 
consumo azúcar todos los grupos 
etarios consumen entre las comidas 
este    tipo    de    alimentos (Ver    tabla 
29   y   30).   Siendo   estos   datos   sobre 
conocimiento, actitudes y prácticas en 
salud bucal similares a otros estudios 
como Perú, Venezuela, Arabia y España 
(13-16). Se puede inferir que la mayoría 
de la población tiene conocimientos 
adecuados de salud bucal pero que 
estos no son llevados a la práctica, por 
lo que es necesario verificar la forma 
que se está llevando la educación y 
motivación en salud bucal para que esta 
sea verdaderamente efectiva, así todos 
aquellos factores sociodemográficos 
que pueden estar influyendo como las 
costumbres y los mitos.

9. CONCLUSIONES

 - El sexo femenino predominó 
en todos los grupos etarios, sin 
encontrar mayor diferencia entre 
la población urbana y rural ambas 
características sociodemográficas 
corresponden a la distribución 
de la población salvadoreña. Una 
cantidad importante de la población 
presenta malnutrición por exceso.

 - Más de la mitad de la población 
tienen un nivel de conocimiento 
moderado en lo que se refiere a 
salud bucal, lo que al abordar el 
nivel de actitudes hacia la salud 
bucal es bajo, un poco más de la 
mitad consideran importante asistir 
a la consulta odontológica.
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 - La mitad de la población estudiada 
afirma cepillarse 3 veces al día, 
aunque hay un buen porcentaje 
de la población que solo lo realiza 2 
veces.

 - Casi la mitad de la población 
consume entre las comidas una o 
más veces al día alimentos con alto 
contenido de azúcar.

 - Entre las lesiones elementales 
predominantes están la macula, 
vesícula y cicatrices ubicadas 
mayormente en cara, nariz y encías. 

 - La higiene bucal registrada a través 
de ISHO refleja que el nivel óptimo 
tiene a bajar con la edad, y el nivel 
muy malo tiene a aumentar con la 
edad.

 - El estado periodontal, obtenida a 
través del CPITN, evidencia que 
la condición severa y muy severa 
tiende a aumentar con la edad, y 
las necesidades de atención son de 
mayor complejidad desde raspado 
hasta cirugía periodontal. Por lo 
tanto, es primordial dar atención a 
los pacientes jóvenes para que evitar 
a que, en el futuro, estos lleguen a 
necesitar tratamientos complejos.

 - La prevalencia de caries dental en 
la población salvadoreña es alta, 
incrementándose la experiencia 
de la enfermedad de manera 
proporcional a la edad.

 - La mitad de la población amerita 
algún tipo de tratamiento de 
ortodoncia y o protésico, para 
corregir mal oclusiones o condicione 
estéticas.

 - El porcentaje de población con 
fluorosis dental es mínimo y la 
mayoría se encuentran en categoría 
cuestionable o leve.
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