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RESUMEN.

Este trabajo fue realizado en la Unidad Educatiaidlde la Merced con la
finalidad de conocer la prevalencia de caries srekrolares. El objetivo general fue
identificar la relacion existente entre la cariegayhigiene oral en los nifios de la
Unidad EducativaMaria de la Merced de la ciudad de Portoviejo, pi@a de

Manabi, republica del Ecuador, periodo marzo -gui@ 2015.

La metodologia utilizada fue estudio epidemioldgiescriptivo, mientras que
el tipo de investigacion fue un estudio de cor@grersal, se aplicé una ficha clinica
odontologica modificada en base a la 033 del MSPEdeador, lo que permitid
revelar que existe poca diferencia entre los esepleon presencia de caries y sanos;
la edad de los niflos y nifias que presentaron megotidad de caries estuvo
comprendida en los 9 afios, asi mismo se determiedet| total de la poblacién
estudiada esta afectada por algin grado de plataldmediante el uso del indice de
Higiene Oral Simplificado, estableciendo que lalpoidn goza de una higiene oral

excelente y buena.

En la investigacion se pretende disminuir la preweil de caries en los nifios
y nifias de dicha escuela y trabajar de forma ctajoon los padres de familia en la
entrega de material didactico que contenga lanmoién necesaria acerca de la salud

bucal.

Palabras Claves: Caries, higiene oral, placa tHenta
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ABSTRACT.

This work was conducted at the Education Unit MafyMercy in order to
determine the prevalence of caries in schoolchildiéhe overall objective was to
identify the relationship between caries and oyai¢éne in children’'s educational unit
Mary of Mercy of the city of Portoviejo, Manabi piace, Republic of Ecuador,

period March - June 2015.

The methodology used was descriptive epidemioldgicely, while the type
of research was a cross sectional study, a delmat cecord modified based on the
033 MSP Ecuador was applied, which allowed revgdirat there is little difference
between schools with presence of caries and hedltayage of the children who had a
higher number of caries fell in the nine yearsitswas determined that the total study
population is affected by some degree of dentadjyga using the Simplified Oral

Hygiene Index, stating that the population enjaygscellent and good oral hygiene

In the research aims to reduce the prevalenceott twecay in children in the
school and work together with parents in the dejivef educational materials

containing the necessary information about oralthea

Keywords: Caries, hygiene oral, dental plaque.
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INTRODUCCION.

Analizando un articulo de Mayor, Pérez, Cid, MazinMartinez y Mouredisponible
en el sitio web de Scielo (2014), se puede refesenee:
La caries dental es multifactorial, constituye abhente la enfermedad
cronica mas frecuente en el ser humano, pues dal 95 % de la poblacion
sufre esta patologia, siendo responsable de ladpéde la mitad de las piezas

dentarias. Hoy dia la poblacion no tiene todavilaciemcia suficiente de su
importancia, por no ser una enfermedad mortaB4f).

La caries es una patologia muy comun que afectaraalmor parte de la

poblacién, es una enfermedad multifactorial que woa dieta eficiente y un control
de higiene oral se puede evitar la aparicion dmeitana, en el caso de no controlarlo
puede traer implicaciones negativas en la dentitadto temporal como permanente,

trayendo severas consecuencias no solamente est&iico también funcionales.

La investigacién se desarrolld con la finalidad aocer el riesgo que
representan las caries en los nifios, lo cual seirtidnen el punto de partida para
concienciar sobre la importancia de que se fortalezos habitos de higiene oral; en
cuanto la modalidad de investigacion fue desciptiosuya poblacion objeto de
estudio, estuvo conformada por 71 escolares denidad Educativa Maria de la
Merced. Se aplicé una ficha de historia clinicadificada; con la informacién
recolectada se cre6 una base de datos para estat@sgltados, mismos que indicaron
gue la mayor cantidad de caries estuvo compreradlda 9 afios de edad, debido a la

falta de cuidados de higiene bucal.

'Mayor, F., Pérez, J., Cid, M., Martinez, |., Maetin J., Moure, M. (2014)L.a caries dental y su
interrelacién con algunos factores socialefen linea]. Consultado: [18, julio, 2015]. Dispble en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rme/v36n3/temal0.pdf




CAPITULO 1.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
Higiene bucal y caries en nifios de cuarto y quefio basico de la Unidad
Educativa Maria de la Merced de la ciudad de Pwjmy provincia de Manabi,

republica del Ecuador, periodo marzo - junio 2015.

1.2. Formulacién del problema.
¢, Como incide la higiene oral en la presencia desa@n nifios y nifias de la unidad

educativa Maria de la Merced?

1.3. Planteamiento del problema.

Estudiando informaciones disponibles de la pagiah de la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) (2007), se puede citar que:
La salud bucodental se la puede conceptuar como ausancia de dolor
orofacial crénico, cancer de boca o garganta, $idgeales, defectos congénitos
como labio leporino o paladar hendido, enfermedgussodontales (de las

encias), caries dental y pérdida de dientes, g emnéermedades y trastornos que
afectan a la boca y la cavidad bucal. (parr. 1).

La existencia de caries dental en los nifios y ng&@slares es un problema de
salud publica a nivel mundial, habiendo factoresidsgo que implican la afectacion
para la salud bucodental, siendo las causas paiesipara la presencia de caries: tener

malos habitos alimenticios, deficiente higiene ufsctores bioldgicos, ambientales,

’Organizacion Mundial de la Salud. (2008alud Bucodenta[En linea]. Consultado: [18, julio, 2015].
Disponible en:_http://www.who.int/mediacentre/fdwsts/fs318/es/




socioecondmicos entre otros.

La caries se presenta con un alto grado de maadijdelevada prevalencia en la

poblacioén, considerando que es una enfermedadeagirige la estructura del diente.

Es por ello que el Ministerio de Salud haghoen marcha programas escolares
odontologicos que ayuden a mejorar la salud bucalliamte acciones clinicas
preventivas, curativas y educativas, con capaoitas a docentes y estudiantes sobre
conceptos de salud bucal y técnica de cepilladoetdin de contribuir a la igualdad de
oportunidades y mejorar el rendimiento e inser@secolar en estudiantes en desventaja
social, economica, psicolégica y biologica printipente en las escuelas fiscales
consideradas las mas vulnerables, dadas las eiademn salud publica de la

epidemiologia de la caries en menores escolares.

1.4. Preguntas de investigacion.
¢, Como incide la higiene oral en la presencia desan nifios y nifias de la Unidad

Educativa Maria de la Merced?
¢, Cual es la prevalencia de caries en la UnidaddiigadViaria de la Merced?

¢,Cudl es el indice de la placa dentobacterianasemnifios de la Unidad Educativa

Maria de la Merced?

1.5. Delimitacion de la investigacion.

Campo: ciencia de la salud.

Area: odontologia.



Aspectos: caries dental.

1.5.1. Delimitacion espacial.

La investigacién se realiz6 en nifios del cuartainty afio de educacion basica

de la Unidad Educativa Maria de la Merced, cantinoRiejo, provincia de Manabi.

1.5.2. Delimitacion temporal.

La investigaciéon se desarroll6 durante el periodozo — junio de 2015.

1.6 Justificacion.

La investigacion se realizé en la Unidad Educatilaia de la Merced, tomando
en consideracion que la caries es la principalrer@dad bucal, cuyo estudio sirvié para
conocer la higiene oral y prevalencia de cariefoemifios y nifias de cuarto y quinto

ano basica.

La ejecucion de protocolos de atencion que incerponedidas preventivas y
educativas disminuira la presencia de caries deafae lo cual el aporte de la
investigacion radica en concienciar a la comunidddcativa de la escuela para que

tomen los correctivos del caso y con ello se l@gdsminuir el indice de caries.

Este estudio tiene gran relevancia, para poder cavnta higiene oral que
presenta dicha institucion en una parte de la pabiaobjeto de estudio y de esta forma

difundir medidas de prevencién de salud bucal,gnatbh mejorar su calidad de vida.

Dicho estudio fue factible de realizar, porque saté@ con la informacion

respectiva de acuerdo a las exigencias acadérmaidasias del apoyo de las autoridades

4



de la Unidad Educativa Particular Maria de la Mérsgendo los beneficiarios directos
de la investigacion los estudiantes de la ingbtuanencionada, mientras que los

beneficiarios indirectos serian los padres de fapautoridades y docentes.

De esta forma, obtenido los resultados del estselipodra buscar medidas para

corroborar normas que permitan solucionar la probteea encontrada la poblacion;

tanto de forma de prevencién o curacion, con ep@sio de optimizar la salud

bucodental de los escolares.

1.7. Objetivos.

1.7.1. Objetivo general.

Identificar la relacion existente entre la carida higiene oral en los nifios de la
Unidad EducativéMaria de la Merced de la ciudad de Portoviejo, imoa de Manabi,

republica del Ecuador, periodo marzo - junio 2015.

1.7.2. Objetivos especificos.

Investigar la prevalencia de caries en nifios de@yaquinto afio basico.

Identificar el indice de placa dentobacterianaDBIP



CAPITULO 11.

2. Marco Teorico Referencial y Conceptual.

2.1. Historia de la unidad educativa Maria ded Merced.

En esta investigacion se realizé un estudio enegitr@ Educativo Particular
Maria de la Merced, fundada el 10 de mayo de 1885fundadoras son la Madre
Maria Encarnacion y Victoria Avellan, quienes cdrrespaldo de la Congregacion
Mercedaria y la donacidn de los terrenos, pernticealizacion de dicha institucion.
En la actualidad cuenta con 62 empleados, entmmaiistas licenciados, técnicos y

magisteres.

2.1.1. Caries.

Realizando investigaciones en algunas fuentes ttadas se pudo determinar que una
de las dificultades que ha afrontado el area odlagita, es el conocimiento
actualizado de la prevalencia e incidencia de hésrmedades dentales en la poblacion
escolay considerando que estas constituyen un problemargjete salud publica a

nivel mundial.

Guedes y colaboradoresstablecen que (2003):

El esmalte de un diente sano presenta un aspeaiq/ duillante en funcién a su

grado de mineralizacion y debido también a la digpdn de los cristales de

apatita.

Basicamente el esmalte dental es formado por lesstie apatita (92 a 96%),

agua (2 a 3%) y mineral organico (0.2 a 2%), siecwsiderados aqui tanto las
proteinas como los lipidos. En los dientes decidebsontenido mineral es

ligeramente inferior al observado en los permarsentesto traera repercusiones

3 Guedes Pinto, Antonio Carlos. y colaboradores. §20Rehabilitacién bucal en odontopediatria atenaidegral.
Primera Edicion. Reino de Espafia: Editorial Amolca.



en la progresion de las lesiones de caries. Laridied fisicoquimica de este
esmalte en el medio bucal dependera de la composjcdel comportamiento

quimico de los fluidos circundantes, principalmegepH y de la concentracion
de calcio, fosfato y fltor en solucién.

Normalmente existen cambios i0nicos entre los coraptes del dienten estado
de equilibrio dinAmico. Cuando por alguna razém esfuilibrio es roto, podra

observarse el desarrollo de la caries dental, septado por Ila

desmineralizacion del esmalte o del cemento. (p.33)

Investigando las informaciones disponibles en &b sveb de la revista clinica de
medicina de familia, consultaron un articulo daDj colaboradoré$2011), se puede

conocer que:

La salud bucal de los nifios se inicia desde el fio§ han relacionado los
conocimientos, actitudes y practicas de salud bdedbs padres con el estado
de salud bucal de sus hifoFambién se han relacionado la baja escolarideld y
hecho de no tener empleo los patirpsrtenecer a estrato socioeconémico*pajo
la delegacion del cuidado de los nifios a abuelmsdadores por largas jornadas
de trabajo de las madregproblemas de salud bucal de los miembros de las
familiag, tener mas de 4 hijdy el abandono fisidacomo factores familiares de
riesgo para la caries dental. La disfuncionalidaal §po de estructura familiar,
asi como las familias monoparentales, podrian ineng¢ar el riesgo de sufrir
caries dental y su severida¢parr. 1).

Para Ross y Pawlina(2008) “La caries dental es una enfermedad miarabi
infecciosa de los dientes cuya consecuencia esesdrugcion de los tejidos

calcificados afectados, o sea el esmalte, la degtel cemento” (p. 540).

Con respecto a la historia de la caries B{@p05) sostiene que:

El diente esta bafiado en saliva un poco alcalimabjerto de una cantidad
variable de placa bacteriana, que es la que tranafen el azicar en acido.

4 Diaz, S; Arrieta, K y Gonzalez, F. (2011). Factores familiares asociados a la presencia descdental en nifios
escolares de Cartagena, Colombia. [En linea]. Codsulta[09, Junio, 2015] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-695XP000200003&script=sci_arttext

5 Ross, Michael H.y Pawlina, W. (2008). Histologiexto y atlas color con Biologia Celular y Molecul®? ed.).
Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

5 Diez Cubas, Cesar. (2005). Flior y caries. Rein@&seafia: Editorial Visién Net.



Cuando el pH disminuye por debajo 5.5 se produeed@smineralizacion y los
iones de fosfato célcico se difunden en el esmiel9).

Consultando la obra de Cuenca y Bg@913) se puede conocer que:

La caries dental solo se desarrolla en las supesfae los dientes cubiertas de
biopelicula, la cual es considerada el principeldaetioldgico. Sin embargo, las
modificaciones microbianas de la placa que indleemfermedad son debidas a
cambios ecologicos externos o internos. La diataaliva y la propia estructura
del diente interactuan para modificar la patogeaidide la placa. (p. 96).

Preza et al citado por MacEntee &t(@D12) hacen notar que:

Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus, tBtemgrus cricetus,

Lactobacilos y posiblemente algunos otros micraagyaos viven en la placa
bacteriana adherida a los dientes... Producen acidwartir de azucares
fermentados en la placa dental, y el acido desmiizarel esmalte, el cemento y
la dentina... (p. 100).

Analizando la obra de Hormigot, Reyes, Génzalezeyifw’ (2013), se puede citar que:
De los afectados por caries dental el 72,4% présema higiene bucal
deficiente, lo que muestra que ésta es un factaredgo en la aparicion de la
caries dental. Dentro de quienes no estaban atectsw caries dental, el 81,9%

presentd una higiene bucal aceptable demostrandougucorrecto cepillado
dental es el método mas eficaz para prevenirlar. ($3).

Considerando informaciones disponibles en la pagiea del Ministerio de
Salud Publica del Ecuad8r(2009), se puede referir que: “La prevalencia dees

dental es de 88,9%". (p. 10).

" Cuenca, E., Baca, P. (2013). Odontologia preveptisamunitaria. (42 ed.) Barcelona- Reino de Espafsvier
Masson.

8 MacEntee, M; Muller, F; Whyatt, C. (2012). Cuidadol@dé&alud Bucal Y el Anciano Fragil .Venezuela. Acao
®Hormigot, L. Reyes, D., Gonzélez, A., Merifio, Y.0{®. Estudio descriptivo transversal sobre
promocién de salud bucal y nivel de conocimien®<aries dental en nifios de 11-12 affé&n linea].
Consultado: [26, febrero, 2015]. Disponible en:
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Estudios/éstigacion/5674

OMinisterio de Salud Publica del Ecuador. (2009hrmas y Procedimientos en atencién bud&h
linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014]. Disptai en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosslegfdocumentosDirecciones/dnn/archivos/INORMAS
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Langlais,. Miller y Craid* (2009) con respecto a la caries afirman que:

La caries dental (o dientes cariados) es una iiffedzacteriana que lesiona las
estructuras de los dientes. La desmineralizacidtestruccion de la matriz
organica de los dientes, causada por el dafo, resw@tado de la interaccion de
bacterias productoras de aciddtréptococcus mutans, Actinomyces viscosus,
Lactobacillus spp y Streptococcus sanglien placas, junto con restos de
alimentos, durante un tiempo. Las bacterias pradémédo lactico que causa
cambios electroquimicos y el flujo de iones deioalc fosfato de la porcion
mineralizada del diente.

La caries comienza como descalcificacion del esnglie aparece como una
mancha, linea, o fi sura blanca yesosa. La lesii@mal se denomina incipiente.
Al madurar la lesion causa destruccion del esnygit®pagacion a lo largo de la
unién dentina-esmalte (UDE), a través de la dentinmor ultimo hacia la pulpa.
Las caracteristicas clasicas de la lesion cariosaly cambio de color (blanco
yesos o, pardo o descoloracién negra), 2) péukdajido duro (cavitacion), y
3) pegajosidad de la punta exploradora. ElI camieiocalor es causado por
descalcificacion del esmalte, exposicion de la idanty desmineralizacion y
tincion de la dentina. Los sintomas clasicos dmatées son la sensibilidad a los
dulces, calor y frio, los cuales en general estgerses con las lesiones
incipientes. Las lesiones mas grandes permitenge¢so de liquidos al interior
de los tubos dentinales expuestos. Los cambiosodtiticos (presion) son
sentidos por nervios pulpares que transmiten sef@lecomplejo sensitivo
trigeminal, que producen como resultado la peréepde dolor. (pp.64, 66).

2.1.2. Etiologia de la caries dental.

Al revisar el trabajo de Hidalgo, Duque de Estrad®érez® (2008) se puede citar con

respecto a la etiologia de la caries:

Desde la época del papiro Rever descubierto en, El@®cumento mas antiguo
conocido, en el que exponen las causas de la cdetsl y se propone su
curacion, hasta nuestros dias, ha sido incesaaigodie de ideas por explicar la
presencia de la enfermedad y los recursos paralauEsta enfermedad es el
problema de salud mas extendido entre la poblad®rtodas las edades y
aunque se ha observado en los ultimos afios un dEsoenso en los paises
desarrollados, no sucede lo mismo en los menos,riooque ha provocado el
interés de los investigadores en estudiar el peditiemioldgico de la caries
dental, asi como su prevalencia. La caries dergasitio descrita como una

%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%2D8D%20BUCAL%20%
2019%20%20NIVEL.pdf

11 Langlais, Robert P. Miller, Craig S. (2009). Atlagalor de enfermedades bucales. Primera ediciéespafiol.
Estados Unidos Mexicanos: Editorial Manual Moderno.

12 Hidalgo, Gato- Fuentes lliana. Duque de Estradar@iv, Johany. Pérez Quifiones, José Alberto. (2083)aries
dental. Algunos de los factores relacionados cofosuacion en nifios. Revista Cubana de Estomatolagianen
45n.1. Ciudad de La Habana. pp.1-3. [En linea] :Mdtpelo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75072008000100004&script=sci_arttext




enfermedad multifactorial relacionada con la diebmcterias intraorales,
composicion de la saliva y otros factores. Como hasc enfermedades
infecciosas, una masa critica de bacterias cancg@s un prerrequisito, y esta
masa critica puede obtenerse solo en presencicdeosa, un sustrato en el que
la caries se desarrolla. Asi la caries dental ural la interaccion en el tiempo
de una superficie dental susceptible, las bactegasiogénicas, y la
disponibilidad de una fuente de carbohidratos fetatdes, especialmente
sacarosa. (pp.1-3).

2.1.3. Diagnéstico de las lesiones de caries.
Anamnesis.
Analizando una obra de Palma y Sanché&013) se puede citar que:

Es definido como el interrogatorio al paciente cuermite obtener datos

personales de este, los sintomas y signos qudiseeme asi como el relato de
enfermedades personales o de familiares importaps poder adaptar el

tratamiento a su condicion fisica y/o mental. Aungstos datos deben sean
recogidos mediante encuestas rellenadas por ekemaciel clinico debe

corroborar la informacion mediante entrevista 9.

Diagnéstico clinico.

Estudiando una obra de Cuenca y B&¢2013), se puede conocer que:

La inspeccion visual requiere dos condiciones: gudiente este seco y bien
iluminado. La primera condiciébn es importante perda apariencia de las
lesiones es diferente segun el diente himedo a 88sponer de medios para
secar el diente para su inspeccion visual, comieszaer una exigencia
recomendable en los modernos trabajos de campalnigate, es necesaria una
buena iluminacion con luz artificial directa de haoncentrado. La
estandarizacion de métodos y medidas requiere apes tlos examinadores
utilicen la misma fluente de iluminacién. (pp 53).5

Bpalma, A., Sanchez, F. (2013)écnicas de ayuda odontolégica y estomatolagReino de Espafia:
Ediciones Paraninfo, SA.

“Cuenca, S. y Baca, P. (201¥)dontologia Preventiva y comunitari&eino de Espafia: Editorial
Elsevier.
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Analizando una obra de Palma y San¢h&013) se puede citar que:

En superficies libres, vestibulares y linguales ataginas, la lesién de caries
suele seguir el contorno del margen gingival yndaaaparecen, indican un alto
riesgo de caries:

Lesion de mancha blanca o caries de esmalte aawarugosa, de color
blanquecino, opaca, con pérdida de traslucider prio.

Lesion de esmalte detenida: sigue siendo opacangbécina, pero al tacto con
la sonda es dura, lisa y brillante.

Lesion cavitada en dentina activa: tiene una coiéramarrén claro y al tacto es
blanda.

Lesion en dentina detenida: es de color marrénrosgudura al tacto como
resultado del depésito de mineral.

En superficies oclusales, las lesiones se locakralas fosas y fisuras, y suelen
iniciarse en las paredes laterales de la fisura eldondo. El diagndstico en
fosas y fisuras se puede enriquecer con la utibmade radiografias de aleta de
mordida, que enfatizan la identificacion de sup&§ sanas. Los tipos de
lesiones son:

Lesién no cavitada activa: su apariencia es blarigagopaca y rugosa.

Lesion no cavitada inactiva: suelen aparecer camactincion oscura del sistema
de fisuras; son duras al tacto, y mas resistehtéssafio cariogénico.

Lesion cavitada activa: son mas faciles de visaaliduelen presentar un color
marrén o amarillento y al tacto son blandas. Elatnque rodea la cavidad
puede tener apariencia mas oscura o azulada.

Lesidon cavitada inactiva: tiene color marrén oscwe dura y, a menudo,
aparece lisa por el desgaste sufrido por la odglusidcional. Las caries ocultas
no presentan cavidad visible, pero el esmalte tisr@apariencia mas opaca y
con tifie grisaceo por caries en dentina tefiida.

En las superficies proximales, las lesiones deesasuelen ser paralelas al
margen gingival en direcciéon bucal y lingual, pebdjo del punto de contacto.
Las lesiones iniciales en el esmalte, ya seanaactivestén detenidas, son muy
dificiles de detectar por inspeccion visual. Enrd®s se puede conseguir una
separacion temporal de los dientes que permitéslaahzacion directa. Pueden
aparecer como una lesion de mancha blanca similarda superficies libres,
que, en el caso de inactivarse (p. ej., debido axtmaccién del diente
adyacente), puede adquirir un color oscuro. (pf, 101y 102).

Imagen radiografica.

Investigando un articulo de Carrilfq2010), se puede citar que:

El registro de la imagen de una estructura tridsi@ral en una pelicula, es un
proceso dificil de evaluar. La sobreposicion deuetiira dental como el esmalte y
la dentina, pero sobre todo las areas oclusaleadasnateralmente, en que existe

BPalma, A., Sanchez, F. (2013)écnicas de ayuda odontolégica y estomatoldgReino de Espafia:
Ediciones Paraninfo, SA.

'*Carrillo, C. (2010).Diagnéstico de lesiones incipientes de car[& linea]. Consultado: [26, marzo,
2015]. Disponible en: http://www.medigraphic.confgiddm/od-2010/0d101d.pdf
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la sobreposicion del esmalte bucal y el esmaltgulh asi como de la unién
esmalte-dentina sobre las fisuras y fosetas, haeelay detecciéon de lesiones
oclusales por medios radiograficos sea muy difi€sto sin considerar los errores
técnicos propios de la toma de radiografias dea alet mordida, como son la
colocacion de la pelicula radiografica en la bdoa, movimientos inadvertidos

del paciente, la angulacién del rayo, los errore$ procesamiento de la
radiografia y otro tipo de errores humanos. Aunntegores tomas radiografias
interproximales no son por ellas mismas un meétaudfi@ble de deteccion de

caries oclusal. Pueden ser utilizadas en formaapéspiada para la deteccion de
caries proximal, pero no como un método acertadodidgnostico de su

profundidad y menos de la cantidad de estructunermai perdida. (pp. 16 y 17).

Transiluminacion con fibra dptica.

Analizando informaciones disponibles en la pagireb Walud Dental para todos, un
articulo de Iruretagoyefa (2014), se puede conocer que:

La transiluminacion antes de la aparicion de laritéogia led" solo era utilizada
para la deteccion de caries proximal en los inosi\En la actualidad dada la
potencia luminica de dichos dispositivos puedausbzada para la pesquisa de
caries proximal y oclusal de las piezas dentalestepores. Se utiliza
una lampara led de luz dia (5500 °K) con su fiptica, como se muestra en la
fotografia inferior derecha.

La luz visible es enviada por medio de una fibpticd hasta la superficie del
diente, donde se propaga a través del tejido Hastuperficie opuesta. El
resultado es una imagen que resulta de la distébue la luz a en el interior
de la pieza dental. Un proceso de caries en esnyaltentina tiene la
particularidad de un cuerpo opaco de reflejar la lan consecuencia la
observacion en la superficie opuesta generarianuagen oscura. (parr. 1y 2).

Medidas de conductividad eléctrica.

Analizando un articulo de Veitia, Acevedo y RY}48011), se puede citar que:

En 1.874 Magitot sugiere la conduccion eléctricanaoprueba de vitalidad
pulpar. Posteriormente, en 1.878, propone este doépara la deteccion de
caries, basandose en el concepto de que las sigeianas presentan poca o
ninguna conductividad eléctrica, sin embargo, atlpcirse la desmineralizacion
debido al proceso carioso, aumenta el tamafio dedpacios interprismaticos
los cuales son ocupados con fluidos (agua) queiecmmt minerales e iones

YIrurtagoyena, M. (2014)CDAS: Pruebas complementarias para el diagndstieocaries [En linea].
Consultado: [26, marzo, 2015]. Disponible en: ypww.sdpt.net/CCMS/ICDAS/transiluminacion.htm
\eitia, L., Acevedo, A., Rojas, F. (2011)létodos convencionales y no convencionales para la
deteccion de lesién inicial de caries. Revisionlibdrafica. [En linea]. Consultado: [26, marzo, 2015].
Disponible en:_http://www.actaodontologica.com/amhies/2011/2/pdf/art21.pdf
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presentes en saliva que originan un cambio enrapodamiento eléctrico del
esmalte. Longbotton (2.004), afirma en su trabgjectrical measurements for
use in caries clinical trials", que el valor deré&sistencia a la conductividad
eléctrica que tiene cada diente depende de laidacbdel tejido, de la cantidad

de liquido (saliva) en el area porosa, de su teatyper y de la concentracion de
iones. (p. 7).

Fluorescencia inducida por laser.

Continuando con el andlisis de un articulo de Wgiticevedo y Rojas (2011), se

puede citar que:

Fluorescencia es la propiedad de una sustancia grarar luz cuando es
expuesta a radiaciones del tipo ultravioleta, ragatdicos o rayos X. Este
meétodo esta basado principalmente en la autofloenesa del diente dado por el
contenido mineral del esmalte, que al ser ilumina@ouna luz convencional de
alta intensidad, (como el nedn) o, con luz lased8® nm, (que es el método
usualmente utilizado), desprende una luz situada @arte verde del espectro.
El principio de este método se basa en el efecttudeescencia que ocasiona la
incidencia de un rayo de luz con una longitud delaonefinida sobre la
superficie del diente. La luz que provoca la flsoencia es generada por un
diodo de laser y permite que cualquier lesion peedauantificada. (p. 8).

2.1.4. Clasificacién de la caries dental.
Estudiando la pagina web del Portal de Odontologd$.(2013), se puede citar que:

Clase I: cavidades formadas en las fosas y fisulefgctos de las superficies
oclusales de premolares y molares, superficiesidileg de incisivos superiores
y surcos faciales y linguales que se encuentrasi@t@mente en las superficies
oclusales de los molares.

Clase II: cavidades en las superficies proximageprémolares y molares.

Clase lll: cavidades en las superficies proximalesncisivos y caninos que no
afectan al angulo incisial.

Clase IV: cavidades en las superficies proximakesngisivos y caninos que

afectan al angulo incisal.

Clase V: cavidades en el tercio gingival de lositdis (no en fosas) y por debajo
del contorno maximo en las superficies vestibulgr@sguales de los dientes.

B\eitia, L., Acevedo, A., Rojas, F. (2011)étodos convencionales y no convencionales para la
deteccion de lesién inicial de caries. Revisionlib@rafica. [En linea]. Consultado: [26, marzo, 2015].
Disponible en: http://www.actaodontologica.com/amties/2011/2/pdf/art21.pdf

*Portal Odontdlogos.mx. (2013)a caries Dental: Sintomas y Clasificacion Oper&ofEn linea].
Consultado: [12, julio, 2015]. Disponible en:
http://www.odontologos.mx/estudiantes/noticias/cias.php?id=770
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2.1.5.

Clase VI: (que no forma parte de la clasificacidiginal de Black): cavidades
en los bordes incisales y en las superficies likasos dientes por encima del
contorno maximo. (parr. 12).

Riesgo a caries dental.

Rodriguez, Traviesas, Lavandera y DUq2009) enfatizan que:

Lujan,

Los factores de riesgo, son atributos o caradiEgstgue le confieren al cierto
grado de susceptibilidad para contraer la enfercthedalteracion de la salud.
Como constituyen una probabilidad medible, tienatorvpredictivo y pueden
utilizarse con ventajas en prevencion individuainooen los grupos y en la
comunidad total. Ellos no actian aisladamente, sieow conjunto,
interrelacionadamente, con frecuencia fortalecengean medida su efecto
nocivo para la salud, por lo que su evaluacion sergtificamente mas aceptable
si se consideran no solo sus efectos directodadais, sino también sus efectos
conjuntos con otras variables de interés...

Las caries de la primera infancia, que afectarsalientes temporales segun su
cronologia de erupcién, involucran a varios dieete$orma rapida y ocasionan
significativo desarrollo de caries en denticion penal y posteriormente en
denticidon permanente; se dice que los nifios colescae la primera infancia
presentan el doble de dientes cariados, obturagesdydos a los 4 y 6 afios de
edad en relacion con los que no las poseen. Ediestapidemioldgicos se ha
obtenido relacion significativa entre la experienprevia de caries en denticion
temporal, denticion permanente o ambas con laidativposterior de caries.

(p-2).

Lujan y Sextd (2007) hacen notar que:

Todos los seres vivos estan expuestos constanteraentultiples y diversos
riesgos de enfermar y morir. EI hombre, que vivaierambiente sociocultural
artificial, es decir, creado y desarrollado histamente por él mismo, tiene, por
razones ecologicas y sociales, una diversidad grate riesgos y una
oportunidad también mayor de enfrentarse a ellos.

Concretamente, entendemos por factor de riesgo da taracteristica y
circunstancia determinada ligada a una persona,@upo de personas 0 a una
poblacion, de la cual sabemos que esta asociadarcoiesgo de enfermedad,
con la posibilidad de evolucion de un proceso nairbd con la exposicion
especial a tal proceso.

2! Ricardo Rodriguez, Llanes. Traviesas Herrera, Eladiiguel. Lavandera Carballido, Eva. Duque Hernandez,
Mabel. (2009). Factores de riesgo asociados carafi@s dental en nifios de circulos infantiles. Cp2). [En
linea] http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sditext&pid=S0034-75072009000200006

22 | ujan Hernandez, Elsa. Lujan Hernandez, Martat®ayora. (2007). Factores de riesgo de cariesatlentnifios.
Revista Cientifica Electrénica de las Ciencias Méd@afienfuegos. Universidad Ciencias Médicas de Cegafsl
Cuba. (p.2). file:/l/C:/Users/Pc/Downloads/DialnetteaesDeRiesgoDeCariesDentalEnNinos-2951126. pdf
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El conjunto de importantes trabajos de la ampl@adiura estomatoldgica puede
permitir una concepcion integral, que abre nuevas @ una prevencion de
caries mas efectiva. La alta prevalencia de cajesse presenta en el mundo
entero (afecta del 95 al 99 % de la poblacionitiza como principal causa de
pérdida de dientes, ya que de cada 10 personass@npan la enfermedad o las
secuelas de esta, que tiene su comienzo casi @éguencipio de la vida y
progresa con la edad. Los factores de riesgo puestan presentes en todas las
etapas de la vida; las edades entre 5 y 11 afictitogen riesgos importantes,
asociados a las condiciones biologicas, psicol@gjcaociales que incrementan
la susceptibilidad para desarrollar determinadésreredades o desviaciones de
la salud en esta etapa. (p.2).

Analizando una obra de Bordoni, Escobar y Casti(2010) se puede citar que:

Mediante la combinacién de los factores etiolOgictss prevalencia y la
incidencia de caries dental, indicadores de rieBgernos y externos, factores
de riesgo y factores de prondstico de riesgo, sdeevaluar el riesgo de caries
dental a nivel individual. (p. 233).

Examinando un articulo de Figuetb013), se puede referenciar que:

La lesion de caries representa el signo tardioadenfermedad, y su manejo
dental como enfermedad, requiere la deteccion @mmapde estas lesiones y la
evaluacion del riesgo a desarrollar nuevas ya@rogresion de las lesiones
presentes; sin estos dos abordajes no es posiptevancion de la enfermedad.
El tratamiento restaurador no detiene ni previengplaricion de nuevas lesiones
o de lesiones secundarias, independientemente dsdbkried restaurador
empleado.

El riesgo a caries se ha definido como el que tisnedividuo o una poblacién
a desarrollar nuevas lesiones y/o que las lesiam@pientes progresen en
tamafno y/o actividad, en un tiempo determinadoinEtemento en el riesgo
puede ser el resultado de la presencia de varierés que coinciden con
mecanismos protectores o de defensas insuficidbtegsgo puede variar en el
tiempo, porque la mayoria de los factores de riesgo modificables, y por
tratarse de una enfermedad compleja y dinamicagtidéogia multifactorial,
donde intervienen variables que pueden cambiariferedtes momentos a lo
largo de la vida de un individuo en la comunidadri. 6 y 7).

*Bordoni, N., Escobar, A., Castillo, R. (201@dontologia Pediatrica. La salud bucal del nifioly e
adolescente en el mundo actudépublica Argentina: Editorial Médica Panamericana

**Figueroa, M. (2013)Modelo de Evaluacion del riesgo a caries dentapehlacién adulta. Instrumento
e Instrucciones [En  linea]. Consultado: [11, mayo, 2015]. Disd@i  en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2014@asp
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Factores de riesgo en el infante.

Investigando en una obra de Castillo, Perona, KamgsPerea y Silva-Estevés
(2010), se puede transcribir que:

Esta es una etapa muy larga en la que ocurren canrhiy importantes, como
el cambio de denticidén, un gran desarrollo neuramias e intelectual. Aunque
los padres tienen todavia una labor fundamental enidado de la salud bucal
de sus hijos, el nifio presenta una capacidad depremsion suficiente para
entender la informacion y desarrollar una mayortrdea en llevar a cabo
medidas preventivas. (p. 100).

Factores de riesgo en el adolescente.

Continuando con el analisis de una obra de Cgskkiwoona, Kanashiro, Perea y Silva-
Esteve® (2010), se puede citar que:

La ensefianza de buenos habitos de prevencion dasgd@equefios llevaria a
que el nifo que inicia su adolescencia, tuvieran l@gaigado los habitos de
educacion para el cuidado de la salud bucal. Etlqgrde comprension y
desarrollo intelectual permiten considerar al astmate como un adulto joven,
pero sin olvidar que es habitual cierta variabdidte caracter y las conductas
(Koch,1994). Por tal razén se deben establecerdogtde prevenciéon como la
eliminacion de la placa dental, alimentacién no ioggmnica, controles
periodicos. Los enjuagatorios con fldor y la aplida peridédica de geles o
barnices son imprescindibles para prevenir lesiguesdesmineralizacion. (p.
102).

Instrumento para determinar el riesgo de cariepagknte.

Estudiando un articulo de Figuetb&013), se puede citar que:

Este instrumento se basa en una combinacion derésactelacionados con la
incidencia de caries, que son faciles de registatdar en la practica diaria. El
procedimiento para usar el instrumento es sengciigue la historia clinica. Las
instrucciones son sencillas para la identificacitan individuos de riesgo de
caries y utilizar la terapia de prevencion/intexién. Una vez que los factores

*Castillo, R. Perona, G., Kanashiro, C., Perea,9Wlva-Esteves, F. (2010Fstomatologia Pediatrica
Reino de Espafia: Editorial Ripano.

**Castillo, R. Perona, G., Kanashiro, C., Perea, Silva-Esteves, F. (2010Estomatologia Pediatrica
Reino de Espafia: Editorial Ripano.

’Figueroa, M. (2013)Modelo de Evaluacion del riesgo a caries dentapehlacién adulta. Instrumento
e Instrucciones [En  linea]. Consultado: [11, mayo, 2015]. Disd@i  en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2014@asp
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de riesgo se han detectado, el profesional delmprionar medidas preventivas
encaminadas a remineralizar lesiones incipientapresion de los niveles

microbianos y prevenir la aparicion de nuevas te=sp utilizar técnicas

minimamente invasivas, quimicas y conductuales pas#ituir un balance

positivo entre los factores patolégicos y protezsogue favorecen un ambiente
bucal saludable. (pérr. 8).

Determinacion de los pacientes con riesgo de cdeptal.

Analizando una obra de Cameron y Widfi¢2011), se puede citar que:

El desarrollo de una estrategia individual de ima¢ato basado en los factores
de riesgo asociados a un paciente concreto sedevastl mejor estandar de
actuacion para un tratamiento minimamente invasheotrata de determinar el
riesgo de caries del paciente antes de decidirmétodos apropiados y los
productos preventivos que se van a recomendar.eftarse consideran aspectos
como:

Presencia de manchas blancas.

Historia de caries del individuo y de su familia.

Situacion socioeconomica.

Raza.

Dieta.

Exposicién al fluor.

Cantidad y calidad de la saliva.

Higiene oral.

Historia médica.

Presencia de defectos de desarrolld esnealte. (p. 45).

2.1.6. Factores predisponentes a la caries dental.

Biofilm dental.

Analizando el articulo de la Catedra de Bioquingeaeral y bucal — Fuoba(2013), se
puede citar que:

El desarrollo de la biopelicula o biofilm dental epe considerarse el
desencadenante de las enfermedades prevalentascamidad bucal: caries y
enfermedad periodontal.

El biofilm, por ser una estructura viviente, nodeginido y estable. Constituye
un conglomerado dinamico y complejo de bacteriagterna organica y

*Cameron, A., Widmer, R. (2011Manual de odontologia pediatricaReino de Espafia: Editorial
Elsevier.

»Céatedra de bioquimica general y bucal — Fuoba.3R&hfermedades asociadas a la placa: cariologia
y  periodontologia. [En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispble en:
http://www.odon.uba.ar/uacad/preventiva/docs/guaigbiofilmcariogenico.pdf

17



sustancias inorganicas. Su composicion varia de aurtdra persona, entre
distintas localizaciones en la cavidad oral e is@lentre posiciones diferentes
dentro de la misma pieza dental. (p. 2).

Civilizacion y raza.

Analizando una obra de Barrantb$2006), se puede citar que: “En ciertos
grupos humanos existe mayor predisposicion a lasgue en otros, tal vez a causa de

la influencia racial en la mineralizacion, la mdofgia del diente y la dieta”. (p. 306).

Herencia.
Continuando el andlisis en una obra de Barrdh¢@806), se puede citar que:
“Existen grupos inmunes y otros altamente susdegtily esta caracteristica es

transmisible”. (p. 306).

Antecedentes familiares.

Estudiando un articulo de Diaz y Gonz&lem el sitio web de Scielo (2010), se puede
transcribir que:

Factores presentes en las familias como la disfaatidad familiar y el tipo de
estructura familiar, como el aumento en la actadlidde la familia
monoparental, podrian incrementar el riesgo de eptas caries dental y
acentuar su severidad. Actualmente poco se haiadtudl respecto a nivel de la
poblacién escolar y tampoco se ha logrado explacaelacion que existe entre
estos factores y la caries dental, lo que conlievgue no se puedan tomar
medidas desde la institucion universitaria doceaistencial e investigativa que
contribuyan a controlar o evitar que estos factsegpresenten desde el disefio
de los programas de promocion y prevencion impleadms. Desde esta
perspectiva, hoy es claro que la salud oral noksmoblema del odontblogo;

*Barrancos, M. (2006)0Operatoria Dental, Integracién Clinic&Republica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.

*'Barrancos, M. (2006)0peratoria Dental, Integracién Clinica&Republica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.

*Diaz, S., Gonzélez, F. (201®revalencia de caries dental y factores familiagesnifios escolares de
Cartagena de Indias, Colombia[En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispbld@ en:
http://www.scielosp.org/pdf/irsap/vi2n5/v1i2n5al4.pdf
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la familia y la comunidad juegan también un papgbartante en la promocion
de la salud bucal y la prevencion de enfermeddpe844).

Edad.
Estudiando una obra de Hernard€2011), se puede transcribir que:

El diente es mas susceptible a la caries mientvaalagance la maduracion pos
eruptiva, entre los preescolares es mas frecuantaries de surcos vy fisuras
debido a la inmadurez del esmalte y las sinuos&lgmiesentes en las caras
oclusales. Con el paso del tiempo los espacioges@a ¢ aumenta la frecuencia
de caries interproximales debido que la papilates@va y mas ancha lo cual
favorece el estancamiento de particulas alimestdipa 39).

Dieta.
Analizando una obra de Ministerio de Educatigi2010) se puede citar que:

“La caries ha sido un problema desde el afio 170ndo el azucar se hizo accesible,

gracias al desarrollo de la industria de la cafiazdear”. (p. 65).

Estudiando informaciones disponibles en el siticgta Dental, un articulo de Barroso,
Guinot, Barbero y Bellét (2011), se puede citar que:

Los carbohidratos de absorcion rapida, comunmergseptes en la dieta, son
estimuladores de lesiones de caries y ejercenestioeariogénico local en la
superficie del diente.

Las propiedades de los alimentos que modificanatangial cariogénico son
multiples: textura, consistencia, propiedades agdaas, efecto protector de
ciertos componentes, efecto sobre la colonizaciactebiana, y cantidad vy
composicion glucidicas. (parr. 20).

El azucar es una forma de hidrato de carbono faahkn iniciAndose su
digestion en la cavidad bucal a través de la amil&uede ser de tipo
intracelular, integrado en la estructura celulaalilmentos como las frutas y los

*Hernandez, M. (2011)Aislamiento y cuantificacién de streptococcus msitan saliva en nifios de la
escuela primaria “lgnacio Ramirez”.[En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispble en:
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/30913/d#AMtz.pdf

*Ministerio de Educacion. (2010 iencias en PISA: pruebas liberadd®eino de Espafia. Instituto de
evaluacion.

*Barroso, F., Guinot, V., Bellet, L. (2011)a importancia de la dieta en la prevencién de dgies [En
linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Disponiblen:e http://www.gacetadental.com/2011/09/la-
importancia-de-la-dieta-en-la-prevencin-de-la-ca@l6430/#
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vegetales, y de tipo extracelular, que se caraetgobr poseer calorias que
promueven energia desprovista de cualquier valoitima. (parr. 21).

Una alta frecuencia de exposicion del diente akigares aumenta el riesgo de
caries. Sin embargo, un gran niumero de hidrataad®no fermentables, como
el azucar y el almidén, pueden ser fermentadosnpaoorganismos bucales. La
sacarosa tiene una importancia especial en el goode desarrollo de caries,
cuando se compara con la glucosa, fructosa, maltts#os los otros hidratos de
carbono fermentables. Muchos estudios sefalan qukag diferencia en la
cariogenicidad entre el azucar extracelular e ¢eftdar, consumidos en una
dieta equilibrada. (parr. 19, 20, 21y 22).

Desnutricion.
Estudiando un articulo de Gonzélez, Gonzélez y &le@? en el sitio Scielo (2013), se
puede citar que:

En nifios existe especialmente una relacion de aiesgre la presencia de
desnutricion con las caries y la cronologia de ri@p&on. La malnutricion
influye desfavorablemente en lo referente al cremibo y desarrollo
craneofacial y constituye un antecedente adversopgede conllevar diversas
secuelas entre las que se encuentran: alteracemmdsa calidad y textura de
ciertos tejidos (hueso, ligamento periodontal ynt#e). El estado de salud bucal
se asocia de forma significativa al estado nutn@io(déficit pondoestatural)
pudiendo determinar aparicion mas elevada de cdeptal, mayor prevalencia
de gingivitis en los niflos e incremento de la feewia de maloclusiones.
Podemos encontrar defectos del esmalte dental aglescia endocrinopatias
desnutricion proteica, hipocalcemia, déficits vitalros y minerales, en el
contexto de enteropatias (enfermedad celiacagdiamw especifica). También se
han sefialado defectos en el esmalte dental setmdagxceso/intoxicacion por
vitamina D, fluoruros u otros minerales. (p. 65).

Composicién guimica.

Analizando una obra de Barranto€006), se puede citar que:

La presencia de pequefias cantidades de ciertoserglesnen el esmalte
determina que éste se vuelva mas resistente aids;cantre estos elementos se
encuentran el fldor, el estroncio, el boro, eblitel molibdeno, el titanio y el
vanadio. La presencia de estos elementos en eldeghabida durante la época

*Gonzalez, A., Gonzélez, B., Gonzalez, E. (20B3lud dental: relacién entre la caries dental y el
consumo de alimentos.[En linea]. Consultado: [11, julio, 2015]. Dispbla en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0212-16 112001 000008&script=sci_arttext

*Barrancos, M. (2006).Operatoria Dental, Integracion ClinicaRepublica Argentina: Médica
Panamericana.

20



de formacion del esmalte puede tornarlo mas resestal ataque. (pp. 306 y
307).

Flujo salival disminuido.

Analizando una tesis de Nogafe€014), se puede transcribir que:

La saliva influye en la formacion de la caries dédie dos formas con el flujo
salival y su capacidad amortiguadora. Sanchez nwZS6E997) publicaron un
estudio en el que revisaron las variaciones n@snatomedio del volumen del
fluido salival estimulado y en reposo y su asoémaion el proceso de caries
encontrando un aumento de lesiones cariosas ewidads con flujo salival
disminuido, respecto a la capacidad amortiguadsté@ relacionada con su pH,
por la presencia de sistemas amortiguadores tales bicarbonatos, fosfatos,
amoniacos y proteinas entre otros. (pp. 1y 2).

Fosas v fisuras profundas.

Considerando un resumen de Paredes y Ros3a(@13), se puede citar que:

Las regiones profundas de las fisuras son areastelecion para la placa dental
y cuando esta no es removida con el cepillo, Iagohes cariosas pueden
aparecer y desarrollarse. Anatomicamente, lasafssdentales constituyen areas
irregulares de la capa del esmalte en la superbciesal; la cual puede

extenderse hacia la dentina y en muchos casosesstalte socavado puede
llegar cerca de la pulpa. En dichas zonas no prealizarse la auto limpieza o

autoclisis, haciéndose casi imposible que las sedéaun cepillo dental logren

remover todo el cumulo de placa dental retenidaddacomo resultado que

aproximadamente el 80 a 90% de las superficiesadasi se encuentren
repartidas en nifiofparr. 1).

*Nogales, P. (2014)Determinacion de el ph salival antes y despuéscdakumo de caramelo, y su
relacion con el incremento de la caries en nifiasfias de 4 y 5 afios de edad en el jardin de infgante
fiscal José R. Chiriboga Villagémez del distrito thdpolitano de Quito, provincia de PichinchfEn

linea].

Consultado: [18, julio, 2015]. Disponible n.e

http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/28P0JCE-0015-69.pdf

*Paredes, A., Rosangel, L. (201B)orfologia de fosas y fisuras en la denticién pritag su relacion

con

la caries dental. [En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispble en:

http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/3291
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2.1.7. Indices para la medicion de caries dental.
CPO -D.
Estudiando una obra de L6&#2011) se puede conocer que:

Las caracteristicas propias de las caries y déssoria natural, han facilitado la

elaboracion de indices que permiten la mediciérczatta de esta enfermedad,
prueba de ello es el INDICE COP-D o CPO-D o ICA@De es el mismo, solo

gue se utilizan las anteriores siglas de acuelds diferentes paises y significa
contabilizar los dientes (D) con caries o caria{f®s obturados (O), y perdidos

o ausentes (P) o (A). La suma de estas tres psgiblainstancias determina el
indice COP del individuo. (p. 172).

Examinando una obra de Lébii2009) se puede transcribir que:
El indice CPO-D considera toda la historia de Itolegia en el individuo, ya
que en su registro se incluyen datos sobre:

Las piezas dentarias con lesion activa y clinicaenewvidente (cariadas)

Las piezas dentarias extraidas - perdidas porscdartal y aquellas que estan
indicadas para una extraccion (perdidas)

Las piezas que ya recibieron tratamiento parariasdental (obturadas).

Por lo general, se observa que se produce un destondel indice CPO-D a
medida que se incrementa la exposicion de las passmon la edad.

Cuando se realiza una comparacion de dos poblactravés del indice CPO-
D, es importante tener en cuenta no solo el inglicsi, sino ademas cada uno de
sus componentes. Es decir, los valores porcentyales promedios de piezas
cariadas, obturadas y extraidas o perdidas, cdimdfidad de establecer las
tendencias poblacionales y las necesidades denteaitep y de rehabilitacion en
cada grupo.

Se debe obtener por edades, las recomendadas@btdason:

5-6 afios

12 afnos

15 afios

18 afnos

35-44 aios

60-74 anos.

“| 6pez, J. (201 Odontologia para la Higiene OraRepublica de Colombia: Editorial Zamora.
“Leén, L. (2009). indice COP- D [En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispiole:
http://4tousac.files.wordpress.com/2012/02/documentdice_cpol.pdf
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Estudiando un articulo de Gémez y Morde@012), se puede citar a la escala de
valores de gravedad de la afectacion estableciddap@rganizacion Mundial de la
Salud en:

Muy bajo 0.0 - 1.1

Bajo1.2-2.6
Moderado 2.7 — 4.4
Alto 4.5 - 6.5.

Muy alto +6.6. (p. 27).

Razonando una tesis de Md$e&014), se puede citar que:

La experiencia de caries dental en piezas permesi¢GPOD) segun las edades
de los niflos mostré diferencias estadisticamerggifgativas. Segin estos
resultados se puede observar que al incrementaad también incrementa el
CPOD. Iniciando a los 6 afios con un CPOD de 0.#8alizando con los 12
aflos con un CPOD de 3.65. (p. 64).

Ceo —d.
Analizando un articulo de Piovano, Squassiy Bofd (2010) se puede conocer que:

El indice ceod, adoptado por Gruebbel (1944) parddnticion primaria, se
obtiene en forma similar al CPOD pero considera $0$ dientes primarios
cariados, con indicacién de extraccion y obtura&esconsideran 20 dientes”.
(p. 30).

“Goémez, N., Morales, M. (2012Determinaciéon de los indices CPO-D e IHOS en eantds de la
Universidad Veracruzana, México[En linea]. Consultado: [18, julio, 2015]. Dispbld en:
http://www.revistasaludpublica.uchile.cl/index.pRESP/article/viewFile/18609/19665

“Moses, A. (2014)Caries dental asociada al indice de higiene omagificado en nifios de 6 a

12 afios de una institucion educativa publica dstrdo de ate — Vitarte enel afio 2013 [En linea].
Consultado: [18, julio, 2015]. Disponible en:
http://repositorioacademico.upc.edu.pe/upc/bitstvd@757/322242/1/Moses_AA.pdf

“Piovano, S., Squassi, A., Bordoni, N. (2013tado del arte de indicadores para la mediciérceees
dental [En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispiole:
http://www.scribd.com/doc/236049123/Www-odon-UbaRavista-2010vol25num58-Docs-Piovano
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indice significativo de caries dental.

Continuando con el andlisis de un articulo de #&hoy Squassi y Bordoni(2010) se
puede conocer que:

(SIC: Significant Caries Index)

El SIC es el valor del CPOD alcanzado por el tedada distribucion muestral
con mayor indice CPOD. Se establecié con el propd identificar a los
individuos con indices de caries mas altos en tapay o poblaciones cuya
prevalencia hubiera alcanzado niveles aceptablescderdo a los criterios
establecidos por la OMS y la FDI (FDI/WHO, 198Z)P0OD: 3 a los 12 afios) y
focalizar la atencion sobre ellos. Se determinangaiando el CPOD del 33%
de los individuos que presentan los niveles mass alel grupo o poblacion
analizada. Este indice se basa en el tipo deliistén de la caries dental en las
poblaciones. (p. 31).

indice de cuidados dentarios.

Finalizando con el andlisis de un articulo de &y Squassi y Borddfi(2010) se
puede conocer que:

El indice de cuidados dentarios (Care Index) idieati el porcentaje del
componente obturado sobre el total de CPOD. Estieador toma al diente
como unidad de analisis y permite reconocer el diomgnto de tratamientos
curativos en relacion con la historia de cariesI§Wal970). (p. 31).

2.1.8. Prevencion de caries
Mendoza y Solari sobre la prevencién en odontologia afirma que:

Las medidas de prevencion especifica de cariealdgenfermedad periodontal
pueden ser extendidas a cualquier persona de @ g, o sea que el universo
sera la poblacién mundial.

Las personas que asisten a cualquier programaraargenerse bucodentalmente
sanas son muestra representativa de lo que pugdade con la aplicacion de
medidas de prevencion a nivel nacional y mundial.

*Piovano, S., Squassi, A., Bordoni, N. (20H%tado del arte de indicadores para la medicircaees
dental [En linea]. Consultado: [18, julio, 2015]. Dispiole:
http://www.scribd.com/doc/236049123/Www-odon-UbaRavista-2010vol25num58-Docs-Piovano
**Piovano, S., Squassi, A., Bordoni, N. (2013tado del arte de indicadores para la mediciérceees
dental [En linea]. Consultado: [18, julio, 2015]. Dispilole:
http://www.scribd.com/doc/236049123/Www-odon-UbaRavista-2010vol25num58-Docs-Piovano

47 Mendoza Mendoza, Asuncién. Solano Reina, Enriquel€mua tedrico practico de Odontopediatria. Sedestar
de publicaciones universidad de Sevilla.
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En los programas para mantener poblaciones y pegdmncodentalmente sanas
los sujetos de observacion seran los dientes y itmivg o encias,
principalmente, pero se puede tomar el conjuntoodeistal, o el sistema
estomatognatico, dependiendo de hasta donde sa pupdera llegar.

Para la investigacion, vigilancia, control y evaida permanente de todo
programa para conservar bucodentalmente sana alkcpn se utilizan
variables de tipo, persona y lugar, independientdspendientes.

Se debe permitir el acceso de todas las personés grogramas para
mantenerlas bucalmente sanas. Primero se le hagevemtario de su estado
inicial y se le diagnostica su condicion bucoderfialtiene problemas de caries
dental o enfermedad periodontal se le rehabilita pavolverlo a su condicion
de libre de caries y, a partir de ese momento,oriptomiso es mantenerlo
bucodentalmente sano sin permitir la incidencia rdeguna de las dos
patologias. Si el paciente entra bucodentalmente, ses lo ideal y se debe
mantener asi. (p. 34).

Langlais, Miller y Craid® (2009) hacen referencia con respecto a la predemgie:

La prevencion es la mejor forma para reducir ladiemecia y progresion de la

caries. Se proporcionan estudios clinicos cuandeoméos veces al afio, para
minimizar las secuelas de la caries. Si se detax@das clinicas en nifios, o el
paciente esta en riesgo de padecerlas, deben wmati®grafias de aleta de
mordida, a intervalos de cuando menos seis messsadlultos en alto riesgo
deben someterse a radiografias de aleta de mocduta afio. En los jévenes
susceptibles a caries corresponde aplicar selladswbre fisuras profundas en
los dientes posteriores.

Para prevenir la caries se recomienda el emplguratiuctos remineralizantes,

como el fluoruro, barnices de fluoruro, y ciertdgctes sin azlcar. Es preciso
probar la vitalidad de la pulpa cuando la lesiénirheadido 50%, o mas, del

espacio entre la UCE y el margen pulpar. (p. 70).

Dieta.
Herazd® (2012) en lo relativo a la modificacién de la diafirma que:

Aunque a menudo los odontélogos le prestan muy pbeacion, la dieta es
probablemente el factor asilado mas importantd éesgo de caries.

Aunque algunos habitos dietéticos han cambiadopm$umo global de azucar
no ha variado en los dltimos 50 afios. Muchos alio®emo son obviamente
cariogénicos contienen azucares ocultos y carbatoslr fermentables. Los
antecedentes dietéticos pueden ayudarnos a idantiilos nifios de alto riesgo.

“8 Langlais, Robert P. Miller, Craig S. (2009). Atlasalor de enfermedades bucalBsimera edicién en espafiol.
Estados Unidos Mexicanos: Editorial Manual Moderno.

4 Herazo Acufia, Benjamin. (2012). Clinica del sancoéontologia. Cuarta Edicién. Republica de Colombia:
Editorial Ecoe.
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Modificar los alimentos alimenticios es muy difigil por consiguiente, el
asesoramiento debe ser individualizado, practieaijsta.

La frecuencia de la ingesta es mas importanteajoaritidad total.

Se deben desaconsejar los aperitivos o entre cemida

El consumo frecuente de refrescos carbonatados psoblema importante, ya
gue ademas de cariogénicos son muy erosivos.

Los dulces, etc., son gratificaciones muy Utilesropse deben limitar a las
comidas.

Muchos alimentos etiquetados (sin azucares afgdidostienen niveles
elevados de azucares naturales.

El asesoramiento dietético no debe ser siempretimeg&e deben intentar
alternativas positivas.

Selladores de fisuras

Incluso aquellas comunidades con una incidenciasesde caries, las fisuras
siguen siendo un peligro real, la forma mas efaezsellado de fosas vy fisuras
es el sellado de las mismas.

Supresion de la placa

Conviene saber que el mecanismo de accion deladpih previene por si solo
la caries, ya que no elimina la placa.

Hay que recomendar a los padres a que empiecenpalilos dientes de sus
hijos en cuanto empiecen a erupcionar. Para elminplaca se puede usar una
gasa o un pafo con un dedo, o un cepillito muyddaBe debe aplicar una capa
de dentifrico. (pp. 43-45).

Fldor.

En lo relacionado con el fluoruro como mecanismack&on, la Sociedad argentina de

pediatrid’. (2006) en una investigacion realizada afirman que

Las caries se producen como consecuencia de lanabeicteriana sobre los
dientes. Las bacterias forman una cubierta sobrdiegite, llamada placa.

Algunas bacterias orales, principalmente los eioggos del grupo mutans,
forman acido como producto final del metabolismdate carbohidratos. Estos
acidos disuelven el mineral calcio-fosfato del dsendental o de la dentina. Este
proceso, a menos que se le revierta o detengaycerda formacion de caries.

Los fluoruros son una defensa importante contracda®s y pueden revertir o
detener las lesiones precoces. Inhiben la formadéncaries mediante tres
mecanismos: el aumento de la mineralizacion dergalreversion de la

desmineralizacion y la inhibicién de bacterias picidras de acidos cariégenos.
La desmineralizacion y remineralizacion del esmalental es un proceso
dinamico. Cuando un fluoruro esta presente en leajasentraciones en la saliva
y se concentra en la placa, aumenta la reminecédizay se inhibe la

desmineralizacion. Los fluoruros contribuyen a naorporacion de iones de
calcio y fosfato en el esmalte y, al mismo tiemgan incorporados durante el

%0 Sociedad argentina de pediatria. (2006). Fltoreygncién de caries en los nifios. Actualizacionepediatria
ambulatoria. Argentina [En linea].
http://www.sap.org.ar/staticfiles/organizacion/ctesnacionales/ped_amb/Fluor.pdf
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proceso de mineralizacion. El esmalte que contilioeuro, la fluoroapatita, es
mas duro y menos soluble en &cido que el esmagimalral que reemplaza. (p.
1-4).

Guedes y colaboradoré€2003) sostienen que:
Métodos: uso del fluoruro sistémico y topico.
Método sistémico.

En la actualidad en flGor sistémico no es considtergan importante. Su
utilizacion sistémica es considerada relevante doags analizado su efecto
tépico sobre el esmalte dental.

Cuando se ingiere agua fluorada, el fluoruro estraontacto con los dientes en
la cavidad bucal (efecto topico). Después de ggrida el flior es rapidamente
absorbido, entra la corriente sanguinea, satus&nelo los huesos y apareciendo
en la cavidad bucal a través de la saliva y eldflugingival (nuevamente
actuacion topica).

Cuando la region no es abastecida por agua flupredainteresante la
suplementacion bajo la forma de tabletas o gotdenfs, pueden ser usados
otros recursos como el de disolver 1,7 g de fluwde sodio en un litro de agua
destilada. Esta solucién es mas concertada, ganto, debera permanecer fuera
del alcance de los nifios y con una etiqueta o ayusoalerte su contenido, con
la finalidad de evitar accidentes e intoxicaciorigs.esta solucién concentrada
se colocara 1 ml en un litro de agua potable, madieser ofrecida de esta
manera al nifio e inclusive siendo factible de adilipara la preparacion de sus
alimentos.

Método topico.

Este método es mas utilizado e importante cuandweessario el fluoruro de
manera constante de la cavidad bucal. Cuandoilzaajdin es realizada sobre el
esmalte dental, se recomienda y se utiliza clinegzgende fllor fosfato acidulado
(FFA) en forma de gel, debido a su facilidad décapion y en menor riesgo de
deglucién. Al ser aplicado se forma una capa derdio de calcio, la cual se
solubiliza a medida que el medio bucal se acidifidaerando flior
constantemente en el lugar que es requerido. Deltrips métodos topicos,
estan incluidos: dentrificos, soluciones para eqjea aplicaciones de geles o
barnices, pastas profilacticas entre otras.

Los dentrificos actualmente son considerados urlosdmedios mas eficaces de
mantener los fluoruros constantemente en la cavidadal en pequefia
concentraciones. Los fluoruros presentes en logifiers, en regiones donde el

51 Guedes Pinto, Antonio Carlos. y colaboradores. 3p0Rehabilitacién bucal en odontopediatria atendaitegral.
Primera Edicion. Reino de Espafia: Editorial Amolca.

27



agua es fluorada, es considerado uno de los pailesipresponsables por la
disminucion de los indices de caries actuales.

Todos los productos encontrados en la actualidpdegentes en el comercio
contienen fluoruros en concentraciones equivaleatdd400 ppm. No existen
contraindicaciones para el método, a no ser la ddhdifio. Dependiendo de la
edad, el nifio todavia no presenta un desarrollcongtor que evite la
deglucién, pudiendo ingerir el dentrificos de manexcesiva. Para poder evitar
esa posibilidad de intoxicacion crénica, se debizait una pequefia cantidad de
dentrificos sobre los cepillos dentales de estidg:i(p.33).

Guedes y colaboradoré$2003) afirman que:

Uno de los aspectos mas importantes a ser diagadst en los pacientes es su
potencial o predisposicion para desarrollar cafisso debe ser evaluado con el
proposito de indicar o utilizar los fluoruros damera adecuada o racional.

Los fluoruros son considerados un medicamento,ryepte motivo solo deben
ser utilizados cuando existe la enfermedad. Ejoake caries del paciente es un
factor que debe estar siempre presente para datermna mayor o menor
frecuencia de su uso, e inclusive para indicaosipuesto y pH del fluoruro a
ser indicado. Los fluoruros pueden reponer lasigésdminerales, inclusive en
un pH donde la saliva por si sola no consigue aatugs. Por lo tanto, en
pacientes en los cuales el ataque acido es comstdebido a la ingestidn
frecuente de sacarosa (alto riesgo), también lmstos deberan estar presentes
de manera constante de la cavidad bucal.

En nifios con baja actividad de caries, no se obhgeelgsiones de caries 0
manchas blancas en esmalte. No existe un gran &zua@ylaca bacteriana, y la
salivacion normalmente es intensa. La higiene besadecuada y el consumo
de azucar no es frecuente. Los familiares de eéfios estan conscientes de los
cuidados dentales. Se debe determinar en estos siiftoven en una region que
presente agua florada o no. En caso no present@sdion del agua, existe la
necesidad de suplementacion. Estos nifilos debemautdentifricos fluorados
para la higiene dental. Ninguna prescripcion adaiale fluoruros ademés de
esta sera necesaria. El paciente debe retornanaliitorio cada tres meses, y el
aumento o disminucion de esta dependera de laamidlude actividad de caries
en cada uno de los controles.

Niflos con riesgo de caries medio, 0 con una aeti/ie caries media, presentan
algunas lesiones y eventualmente manchas blantaspiiado no se realiza
adecuadamente. El consumo de azucar ya es comkidetavante y la atencion
0 motivacion de los pares es considerada regutaredtos nifios el cepillado
dental debe ser implementado, el consumo de azdo#olado y la orientacion
a los padres debe ser clara y concisa.

También se debe considerar si el agua de abastetormiocal es fluorada, se
debe enfatizar el uso de dentrificos fluorados parhaigiene bucal. Ademas,
estos niflos deben recibir una prescripcion de gajodaos fluorados (fluoruro
de sodio al 0.05%) para uso diario, bajo supemvigitos padres o responsables.

52 Guedes Pinto, Antonio Carlos. y colaboradores. 3p0Rehabilitacién bucal en odontopediatria atendaitegral.
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Cepillado.

Cuenca y Bacd (2013) afirman que:

El dentista debe saber que el hecho de que susnpexiusen el cepillo de
dientes no implica un alto nivel de higiene ordlti@mpo de cepillado suele ser
inferior al considerado como Optimo y la mayor paie las personas adultas
solo reducen los indices de placa en un 50 % dsgpmiéepillarse. Conviven a
diario con una gran cantidad de placa, aunquepskeretodos los dias. (p. 80).

Cuenca y Bac4 (2013) afirman que:

Hay una relacion directa entre el tiempo de ceapillyy cantidad de placa
eliminada. Uno de los objetivos de la revisionesisdtica de Slot et al. (2012)
fue determinar la eficacia del cepillado despuéslde 2 min. La reduccién
media ponderada del indice de placa fue del 27%udssde 1 min y del
41%despues de 2 min. Por tanto, la recomendacioa sker cepillar los dientes
durante 2 min mejor que durante 1 min.

En general, los pacientes suelen pensar que skanegrante mas tiempo del
gue realmente dedican hacerlo. Para controlaemipid, sobre todo en nifios, los
relojes de arena suelen ser utiles.

Aunque no hay consenso en cuanto a la frecuenaiepl#tado, desde un punto
de vita practico, se recomienda cepillar los dientes veces al dia, una de ellas
justo antes de ir a dormir vy la otra, aunque n@sonal, que sea despueés de
alguna de las comidas. El cepillado siempre hadkzarse con pasta dentifrica
fluorada.

Un cepillo usado con estas recomendaciones debleia@®m cada 2-3 meses, y
en los niflos con mas frecuencia, por el deterietmdib al mordisqueo. Ademas,
en ocasiones, se recomienda a los nifios, como gerte técnica de cepillado,
gue pongan las cerdas del cepillo perpendiculalas superficies de los molares
recién erupcionados y los muerdan, con lo que ssig@e mejorar el control de
placa de esas superficies tan susceptibles descgrieB2).

Técnica de Bass.

Analizando un articulo de HueSe42011), se puede citar que:

Esta técnica es de gran utilidad para pacientesnflamacion gingival y surcos
periodontales profundos. El cepillo se sujeta cairfoera un lapiz, y se coloca
de tal manera que sus cerdas apunten hacia arriebneaxilar superior y hacia

53Cuenca Sala, Emily. Baca Garcia, Pilas. (2013). Qilogia preventiva y comunitaria: principios, métsdp
aplicaciones. Reino de Espafia: Editorial Masson.

SCuenca Sala, Emily. Baca Garcia, Pilas. (2013). Qilogia preventiva y comunitaria: principios, métsdp
aplicaciones. Reino de Espafia: Editorial Masson

*Huesca, E. (2091 Manual de Higiene Oral[En linea]. Consultado: [13, marzo, 2015]. Dispémen:
http://www.uv.mx/personal/abarrancalfiles/2011/0éhmal-de-higiene-bucal. pdf
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abajo en la mandibula formando un angulo de 45ograd relacion con el eje
longitudinal de los dientes para que las cerdastpam con suavidad en el surco
gingival. Asimismo, se presiona con delicadezalesueo mientras se realizan
pequeiios movimientos vibratorios horizontales sspédgar el cepillo durante
10 a 15 segundos por area. (p. 6).

Técnica de Charters.

Estudiando la tesis de Costafe2014), se puede transcribir que:

Esta técnica es de gran efectividad para limpianedio de los dientes de forma
especifica. La técnica de charter es un poco gimila de Bass y ciertas cosas
se repiten como la inclinacion del cepillo es deg#aédos pero en este caso
apuntando al area oclusal. Los movimientos vanrados en la zona
interproximal. En la zona oclusal se hace unadigeesion pero el movimiento
sobre los dientes es de forma circular. Hacia kgepaterna del diente o area
lingual el cepillo se coloca de forma vertical. Rorgeneral esta técnica es
utilizada por las personas que tienen bracketsefillo debe tener un angulo de
45 de inclinacion con respecto al apice de lostdgrse lo debe realizar de una
manera cuidadosa para que una parte del cepiliseegn la encia y la otra en la
pieza dental haciendo ligeros movimientos y deadgidm en el diente. (p. 24).

Técnica de Stillman.

Considerando la tesis de Bah@013), se puede citar que:

Las cerdas del cepillo se inclinan en un anguldslgrados dirigidos hacia el
apice del diente; al hacerlo debe cuidarse queparna de ellas descanse en la
encia y otra en el diente. De ese modo, se hacpres&n ligera y se realizan
movimientos vibratorios. (p. 67).

*Costales, A. (2014 Prevalencia del indice CPO en personas que as@tenupo narcéticos anénimos
en la ciudad de Guayaquil [En linea]. Consultado: [13, marzo, 2015]. Dispte en:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/1234567896/1/T-UCSG-PRE-MED-ODON-102.pdf
*’Baena, E. (2013)Factores que modifican la frecuencia de cepillagmtdl en adultos mayores de 18
afios de edad [En linea]. Consultado: [14, marzo, 2015]. Dispt®n en:
http://dgsa.uaeh.edu.mx:8080/bibliotecadigitaltbésm/231104/1853/1/TESIS.pdf
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Uso de seda dental.

Analizando un articulo de Griifi (2013), se puede transcribir que:

La forma de uso es variable. Importa que la zoti®aasea corta para permitir
mayor manejo y tension adecuada. Esto se pueder legrollandola en los
dedos o utilizando horqueta porta hilo. Se debetando la zona que se usa para
no traspasar microorganismos de un lado a otrosdda se debe adosar a la
pieza dentaria y el movimiento es corono apicakgtibulo lingual, frotando.
Para vencer el punto de contacto, se apoya con&rpieza, luego se trabaja una
pieza y luego la otra. El uso debe ser totalmerdeloro. (p. 6).

Enjuague bucal.

Guedes y colaboradoré2003) sostienen que:

El enjuagatorio debe ser realizado durante un minespués de realizado el
cepillado antes de irse a dormir (para mejor peemaia del fluorada en la
cavidad bucal). También se debe mantener a estenpaccon controles
periodicos, inicialmente quincenal y aumentadoitervalos de retorno hasta
que el riesgo de caries haya disminuido. (Pp-58,60.

2.1.9. Tratamiento de la caries dental.
Investigando en un articulo de Corona, Guerrerojrignez, Pérez y Hernandéz
(2014), se puede citar que:

La odontologia pediéatrica ofrece una diversidadrde&amientos restauradores,
de modo que la pérdida parcial o extensa de laasta dentaria o del 6érgano
dental cuenta con alternativas que le permitenestablecimiento de sus
funciones adecuadamente. Se debe primeramente eenpav completo el

biofilm bacteriano y el tratamiento debe incluiatquiera de los procedimientos
utilizados en odontopediatria de acuerdo a lag@uibnes de los mismos y al
grado de afectacién de cada 6rgano dental. Endtentientos de rehabilitacion
bucal sera necesario: el conocimiento de la nodadlen las diferentes fases del
desarrollo bucodental del nifilo, la compatibilidadnclos principios

biomecanicos para una mejor preservacion de lauatsta dentaria, la

*Grilli, S. (2013).Fases del plan de tratamientin linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Disiiole en:
http://www.fodonto.uncu.edu.ar/upload/apunte-pdesmHule-tratamiento-2013.pdf

%9 Guedes Pinto, Antonio Carlos. y colaboradores. 320Rehabilitacion bucal en odontopediatria atenaitegral.
Primera Edicion. Reino de Espafa: Editorial Amolca.

®Corona, A., Guerrero, M., Rodriguez, J., Pérei@&nandez, M. (2014Rehabilitacién oral en nifios,
con enfoquepreventivo y psicolégico: reporte de un ca€mnsultado: [18, julio, 2015]. Disponible en:
http://www.uan.edu.mx/d/a/publicaciones/revista ¢dmamero 7/Tam137-5.pdf
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utilizacion de algunos pasos terapéuticos espesifp@ara la reconstruccion de
los dientes destruidos y el uso de protesis uagad mdultiples en caso de
extracciones; todos a aplicarse lo mas pronto fgidra disminuir al minimo

las consecuencias secundarias a la pérdida dérletasa o del mismo diente.
(p. 224).

2.2. Higiene Oral.
Analizando un articulo de S8tq2011), se puede citar que:

Lahigiene oratomprende los procesos que mantienen limpios Yy ssano
nuestras encias, dientes, lengua y la boca enagepermitiéndonos tener un
aliento fresco, conservar nuestras piezas dentariaso sufrir molestias.
Lahigiene dentdliene que formar parte de nuestros habitos, reaizauna

limpieza de nuestros dientes al menos dos veatia.glparr. 2).

Estudiando el articulo de Hecheverria, Venzantp@well y Carbonelf (2013), en el
sitio web de Scielo, se puede transcribir que:

Aunque la poblacion conoce la importancia de laiehig bucal, carece de
argumentos que le permitan mantenerla con resugltadtisfactorios. Asi, por
ejemplo, el primer cepillado del dia regularmerdereaaliza al levantarse y no
después del desayuno como deberia ser; en canhipidsemportante es el de
antes de acostarse porque garamfigala boca permanezca limpia durante un
mayor periodo, pues no se consumen alimentos; stamie, esto aiin no se ha
concientizado en los individuos. (parr. 3).

Investigando un articulo de Diaz, Arrieta y Gonz&1€2011), se puede citar que:

La salud bucal de los nifios se inicia desde el hdga han relacionado los
conocimientos, actitudes y practicas de salud bdedbs padres con el estado
de salud bucal de sus hijos. También se han relademla baja escolaridad y el
hecho de no tener empleo los padres, pertenecdragoesocioecondémico bajo,
la delegacion del cuidado de los nifios a abuelmsdadores por largas jornadas
de trabajo de las madres, problemas de salud llécdbs miembros de las
familias, tener mas de 4 hijgsel abandono fisicoomo factores familiares de
riesgo para la caries dental. La disfuncionalidaa tfpo de estructura familiar,

®'Soto, G. (2011)La importancia de la higiene bucalEn linea]. Consultado: [26, abril, 2015].
Disponible en:_http://vivirsalud.imujer.com/201@/29/la-importancia-de-la-higiene-bucal
*’Hecheverria, B., Venzant, S., Carbonell, M., CadlipiC. (2013).Salud bucal en la adolescenci&n
lineal. Consultado: [26, abril, 2015]. Disponible n: e
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttepid=S1029-30192013000100015

®Diaz, S. Arrieta, K. Gonzalez, F. (201Epctores familiares asociados a la presencia ddesadental
en niflos escolares de Cartagena, Colomljian linea]. Consultado: [26, abril, 2015]. Dispoiei en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-695X2000200003&script=sci_arttext
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asi como las familias monoparentales, podrian inengéar el riesgo de sufrir
caries dental y su severidad. (parr. 1).

Finalizando con el andlisis de un articulo de Heehéa, Venzant, Carbonell y
Carbonefi* en el sitio web de Scielo (2013), se puede tririsque:

La adolescencia es un periodo de proyectos peesraintensos esfuerzos por
ganar nuevos espacios de autonomia que promuevaptlaa de viejas normas

y la busqueda de otros modelos. Los integrantesigegrupo poblacional toman
decisiones que no siempre son responsables y lafucen a incursionar con

descuido en su afan de ser mayores. (parr. 5).

2.2.1. Placa Bacteriana.
Analizando una obra de Cawson y O%el2009), se puede citar que:

La placa bacteriana es un depésito muy adheramese forma sobre la
superficie de los dientes y que consiste en unaiznatganica con una densa
concentracion de bacterias.

En términos microbiolégicos, la placa es una Hiopla. Las biopeliculas

consisten en una fase viscosa deshidratada, forengdatir de bacterias y sus
matrices extracelulares de polisacaridos. (p. 42).

Considerando un articulo de Zaror, Mufioz y Saréffiem el sitio web de Scielo
(2012), se puede transcribir que:

La enfermedad periodontal es una de las patologias prevalentes de la
cavidad oral en todos los grupos etarios. Dentrédtas, la gingivitis inducida
por placa bacteriana es la mas prevalente en pifamolescentes. Si bien este
tipo de gingivitis se caracteriza por ser causamtaupa infeccion bacteriana no
especifica, en nifios se ha encontrado un aumeras eiveles de Actinomyces

*Hecheverria, B., Venzant, S., Carbonell, M., CadlipiC. (2013).Salud bucal en la adolescenci&n
linea]. Consultado: [26, abril, 2015]. Disponible n:e
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttepid=S1029-30192013000100015

®Cawson, R., Odell, E. (20R9 Fundamentos de medicina y patologia of&h linea]. Consultado: [12,
abril, 2015]. Disponible
en:http://books.google.com.ec/books?id=UvE2QU5jyV&pG=PA42&dqg=placa+bacteriana&hl=es&sa
=X&ei=UoEWVKSbFfCQsQShh4LIBA&ved=0CB8Q6AEWAQ#v=0onage&qg=placa%20bacteriana&f
=false

%zaror, C., Mufioz, P., Sanhueza, A. (201Rjevalencia de gingivitis y factores asociados &ios
chilenos de cuatro afios.[En linea]. Consultado: [13, abril, 2015]. Dispoei en:
http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v28n1/origingdif
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sp, Capnocytophaga sp, Leptotrichia sp. Selenomgmaal compararlo con la

gingivitis en adultos.

La severidad de gingivitis es menos intensa ensnifice en adultos. Esta se
inicia en la infancia seguida de un aumento gradnau prevalencia alcanzando
su peak en la pubertad y ocurriendo como es deraspeprimero en las

mujeres. Este incremento con la edad, es atribaidoumento de los sitios de
riesgo, la acumulacion de placa asociada con |acgm y exfoliacion dental y a

la influencia de los factores hormonales durantrulzertad. (p. 34).

Etiologia de la placa bacteriana.

Estudiando una obra de Carranza y Szn¥jdg996) se puede transcribir que:

La formacion de la placa bacteriana se inicia eoteposicion de una cuticula o
pelicula acelular de un espesor de alrededor daiardn. De acuerdo con su
localizacion, supragingival o subgingival, estaipgh es de origen salival o
deriva del fluido gingival. La cuticula acelular ssbsecuentemente colonizada
por bacterias en la siguiente forma:

En los primeros dos dias proliferan los microorgamis aerobios grampositivos
de la flora normal, que tienen capacidad de adiesdrla pelicula, tales como el
Actinomises viscosus y Streptococcus sanguis;

Luego comienza una transicion hacia especies &gt grampositivas;
Finalmente al crearse un medio privado de oxiggavexen microorganismos
anaerobios gramnegativos.

Son colonizados secundarios los microorganismosngquyaueden adherirse a la
superficie dentaria 0 a la pelicula, pero si asowapecies bacterianas que
forman las primeras capas, en un proceso llamadmigregacion. Tales son,
entre otros, Prevotella intermedia, Capnocytoph&gapbacterium nucleatum,
Porphyromonas gingivalis. (pp. 33 y 34).

Formacion de la placa bacteriana.

Analizando un articulo de Martinez y Macchiav&li2013) se puede conocer que:

La formacion de la placa dental es el resultadouda serie de complejos
procesos que involucran una variedad de compondrdeterianos y de la
cavidad bucal del huésped. Estos procesos soigldasr#es:

Formacion de la pelicula adquiridezmediatamente después de cepillarse los
dientes, comienzan a depositarse sobre la sugediel diente, proteinas de
origen salival y del fluido crevicular, por un peso de absorcion altamente
selectivo y especifico, formandose como resultatk pelicula acelular con un
alto contenido de grupos carboxilos y sulfatosigaeementan la carga negativa

¥Carranza, F., Sznajder, N. (1996pompendio de Periodonci&epublica Argentina: Editorial médica
Panamericana.

**Martinez, B., Macchiavello, M. (2013)licrobiologia de las carie§En linea]. Consultado: [12, abril,
2015]. Disponible en: http://patoral.umayor.cl/gat®p=1673
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neta del esmalte. En el proceso de formacion gellaula son incorporadas a su
superficie una serie de componentes de origenasalales como enzimas
Lizosima, Peroxidasa y Amilasa, que pueden inflissnda colonizacion
bacteriana sobre la pelicula. lgualmente son irragas enzimas extracelulares
de origen bacteriano e inmunoglobulinas.

Colonizacién por microorganismos especifichsego de la formacion de la
pelicula adquirida, ésta comienza a ser colonizada microorganismos
residentes de la cavidad bucal. Este proceso ha sdigidido en 4
etapas: Deposicion: Fase reversible en la quea®upen interacciones de alto
rango, generandose un acercamiento inicial dedatefas a la superficie de la
pelicula. Adhesion: Fase irreversible en la quepsmlucen interacciones de
corto rango, entre componentes tanto de la baatene del huésped. Algunos
mecanismos propuestos para la adherencia son:

Unidn a través de adhesinas

Union por medio de puentes de Calcio y Magnesio

Union por medio de polisacaridos extracelulare® tiplucan y enzimas
glucosiltransferasas

Union por medio de fimbrias

Repeticion de las fases 1 y 2: En esta fase laradtia se realiza sobre una
primera capa bacteriana ya establecida en la peelidea mecanismos de
coagregacion.

Crecimiento y Reproduccion: El crecimiento y reprodddon de los
microorganismos adheridos a la pelicula, permitdazanar una capa confluente
y madura generandose asi la formacién de un biofitndesprendimiento de
células del biofilm permite la colonizacion de atsitios. (parr. 12, 13 y 14).

Prevencion de la placa bacteriana.

Analizando una obra de la Sociedad Espafiola ded®eriia y Osteointegracith
(2009) se puede citar que:

Prevencionprimaria: se define como tal a aquellas medidasfididas para
asegurar que la enfermedad no se manifieste @sel@ntendemos propiamente
por prevencion). Son desde el punto de vista duesteficio, las medidas mas
efectivas y mas baratas en cuanto a coste biologi@onomico, ya que
eliminan la necesidad de tratamiento adicional.

Prevencion secundariccomprenden estrategias cuyo objetivo es detener el
proceso de la enfermedad una vez ha aparecidougiram eliminar sus efectos
sobre el organismo. Estas medidas estan basadas) etiagndstico y un
tratamiento de la enfermedad lo mas precoz posible.

Prevencion terciaria: la fase de prevencion teecige instaura cuando ha
fracasado la prevencion secundaria. Sus objetisosdes: en primer lugar,
reducir o incluso eliminar las limitaciones causadaor la enfermedad
(reemplazando perdidas de tejidos o rehabilitandfuscion); y, por otra parte,

®Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegra¢iii09). Manual de Higiene OralReino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana.
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poner en marcha las estrategias necesarias paran@use produzca una
recurrencia de la enfermedad. (p. 47).

2.2.2. Célculo dental.

Considerando una obra de Eley, Soory y Maffsg012) se puede conocer que:

El calculo, la <<costra pétrea>> que se forma erdlentes, se ha asociado a la
enfermedad periodontal. Junto con otras clasificees patoldgicas (p. €j.,
calculos renales y biliares), el calculo dentakgalescribié en antiguos escritos
médicos. Es una masa calcificada que se forma igredh la superficie de los
dientes y otros objetos sélidos de la boca no estpsea la friccion (p. €j.,
restauraciones y protesis dentales). Es sarro @ada calcificada. Las fases de
su formacion pueden estudiarse mediante carillaplésico adheridas a los
dientes o protesis dentales.

El calculo casi nunca se encuentra en los dieatepdrales y no es frecuente en
los dientes permanentes de los nifios pequefioenddargo, se encuentra con
frecuencia hacia los 9 afos de edad y practicanentedos los adultos. Los
depdsitos se clasifican segun su relacién con eyenagingival, es decir, son
supragingivales o subgingivales. (p. 22).

Analizando una obra de Marsh y Mafti2011), se puede citar que:

El célculo, o el tartaro, es el término usado paeacribir la placa dental

calcificada. Consiste en depositos intra y extidaets de mineral, incluyendo
la apatita, brushita y whitlockita, asi como latpfnma y el carbohidrato. El

crecimiento del mineral puede ocurrir alrededorcdalquier bacteria; las areas
de crecimiento mineral pueden entonces unirse foanaar el calculo, el cual

puede ser cubierto por una capa no mineralizadzadeerias. El calculo puede
estar supragingivalmente (especialmente cerca slecdonductos salivales) y
subgingivalmente, donde puede actuar como un éteativa adicional para la
adicién de placa, de tal modo que aumenta la pititeadh de gingivitis y otras

formas de enfermedad periodontal. El calculo pussteporoso, llevando a la
retencion de antigenos bacterianos y a la estindunlate la resorcion del hueso
por las toxinas patdégenas periodontales. Mas d& 8@e los adultos tienen
calculo, y su predominio aumenta con la edad. UWmecentracién elevada del
ion de calcio en la saliva puede predisponer analgundividuos de ser altos
formadores de calculo. Una vez que esta formadmdgs fuerzas de remocion
son requeridas para separar el célculo; este rdtroa una cantidad

desproporcionada de tiempo clinico durante visitéigarias de los pacientes al
odontdlogo. Por lo tanto, numerosos productos tenthora estan formulados
para restringir la formacién del célculo. Estosduatos contienen pirofosfatos,

®Eley, B., Soory, M., Manson, J. (201Pgriodoncia Reino de Espafia: Editorial Elsevier.

""Marsh, P. Martin, M. (2011)Microbiologia Oral Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte:

Editorial Amolca.
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sales de zinc o polifosfonatos para inhibir la malieacion, retardando el
crecimiento cristalino y reduciendo la coalescen@a96).

Célculo supragingival.

Analizando una obra de Negrén{2009) se puede conocer que:

Las glangulas salivales son la fuente principalagesales minerales; el célculo
supragingival es prevalente sobre las superficieguéles de los dientes
anteroinferiores préximos a la desembocadura dedwtio de Wharton de las
glandulas submaxilares y sobre las superficiesibidates de los molares
superiores cercanos a la desembocadura del condliGtensen. (p. 292).

Céalculo subgingival.

Continuando con el andlisis de una obra de Nefjr(2009) se puede conocer que:

Los calculos formados por debajo del margen gingyvaentro de la bolsa
periodontal son denominados calculos subgingivahes;son la causa de la
formacion de la bolsa, pero posibilitan mayor adheia de microorganismos.
Los calculos subgingivales son duros; por lo gdragacolor oscuro, negro o
verdoso, aunque a veces pueden ser blanquecinag farman por extension
directa del calculo supragingival, sino por mineedion de la biopelicula
subgingival. (p. 292).

2.2.3. Gingivitis.
Estudiando una obra de Lindhe, Lang y Karfi{8009) se puede transcribir que:

La gingivitis inducida por la placa bacteriana&#flamacion de la encia como
resultado de la actividad de bacterias localizadiasaltura del margen gingival.
La relacion entre la placa bacteriana y la inflaldagingival ha sido postulada
con frecuencia como la causa de gingivitis perpagel en la etiologia recién
pudo confirmarse en los estudios de gingivitis expental realizados en seres
humanos. (Loé y col. 1965). Los datos epidemioldgjican demostrado que la
gingivitis inducida por placa bacteriana es previ@&en todas las edades en las
poblaciones dentadas (US Public Health Service ,19632, 1987; Stamm
1986; Bath 1991; Albandar 2002; Gjermo y col. 20B2elum y Schultz 2002;

”’Negroni, M. (2009). Microbiologia Estomatolégica Republica Argentina: Editorial médica
panamericana.

”Negroni, M. (2009). Microbiologia Estomatolégica Republica Argentina. Editorial médica
panamericana.

“Lindhe, J., Lang, N., Karring, T. (2009Periodontologia clinica e implantologia odontolégidReino
de Espafia: Editorial Panamericana.
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Sheiman y Netuvet, 2002; CObert y col. 2002) y cooomsecuencia esta
enfermedad ha sido considerada como la forma méasirtode patologia
periodontal (Page 1985). (pp. 407 y 408).

Estudiando un articulo de Pontelli, Belucio, Gu#ér DiaZ> (2010) se puede citar que:

La gingivitis, caracterizada por inflamacion deekecia marginal sin pérdida 6sea
detectable o pérdida de insercién es una infequédiodontal muy comun entre
nifios y adolescentes. La forma mas prevalente téepesblema periodontal es
inducida por la placa dental. (p. 1).

Estudiando un articulo de Muff6£2012) se puede conocer la fisiologia normal de la
encias:

Color: el color normal es el “rosa coral” y vieneetefminado por la
vascularizacion, las células, la pigmentacion. tasbios de color pueden estar
provocados por: inflamacion (color mas rojo) o pmianosis gingival.

Posicion: lugar donde la encia se une al diente:

Aparente: donde el borde libre de la encia se Ldiete.

Real: union dentoepitelial. Epitelio de union enpatiente sano, 1-2 mm. Lo
medimos con una sonda.

Gingival:

Recesion gingival: migracion del borde de la enéladiente descarnado”
También lo medimos con una sonda.

Agrandamiento gingival: hacia el diente (por encileaLAC) son las llamadas
pseudobolsas o bolsas falsas.

Contorno: se termina de configurar cuando termieaedupcionar el diente.
Rodea los dientes en forma de collarete. La em¢éadentaria se localiza entre
los dientes.

Sondaje: la encia normal nunca sangra, ni al ®aarlal sondarla. Si existe
sangrado, existe inflamacion. (parr. 7, 8, 9 y 10).

"Pontelli, V., Belucio, D., Gutiérrez, B. Diaz, K(2010). Gingivitis asociada a factor local en
odontopediatria — Reporte de Caso Clini¢gn linea]. Consultado: [12,julio, 2015]. Dispbla en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2010f24asp

"*Mufioz, V. (2012)La enfermedad periodontal: gingivitis y periodoistifEn linea]. Consultado: [12,
abril, 2015]. Disponible:_https://www.saluspot.danticulos/3181-la-enfermedad-periodontal-gingsriti

y-periodontitis
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Analizando un articulo de LoyoZg2013) se puede conocer que:

Los sintomas de la gingivitis pueden variar depemdt de cuél sea la causa y
de la gravedad de la misma. El sintoma mas convisible de la gingivitis es el
sangrado de las encias, que se puede apreciaroepidkb de dientes, incluso
con un cepillado suave. Otros sintomas son lasagnkiflamadas, encias
sensibles al tacto, aunque no necesariamente daescal dolor, encias con
apariencia roja brillante o Ulceras bucales. Tamleiéretroceso de las encias,
dandole a los dientes una apariencia alargaday elso sintoma de la presencia
de gingivitis. (parr. 3).

2.2.4. indice para la medicion de placa bacteriana, calcoldental y gingivitis.
Investigando en informaciones disponibles en lagina web Salud Dental para todos,
un articulo de Iruretagoyeffg2014) podemos conocer que:

En 1960. Greene y VermilliGarearon el indice de higiene bucal (OHI, por sus
siglas en inglés oral hygiene inderas tarde lo simplificaron para incluir sélo
seis superficies dentales representativas de ttmosegmentos anteriores y
posteriores de la boca. Esta modificacion recibidoenbre de OHI simplificado
(OHI-S, por sus siglas en inglésal hygiene index simplifledMide la
superficie del diente cubierta con desechos y f@lcBe usé el impreciso
término desechadado que no era practico diferenciar entre la pldoa
desechos y la materia alba. Asimismo, lo practe@stablecer el peso y grosor
de los depdsitos blandos incitd a la suposiciérgae en tanto mas sucia se
encontrase la boca, mayor seria el area cubiertbpdesechos. Esta inferencia
también denota un factor relativo al tiempo, dade mientras mas tiempo se
abandonen las préacticas de higiene bucal, mayorekas probabilidades de que
los desechos cubran la superficie del diente. .(f&rr

"Loyoza, J. (2013)Gingivitis: tratamiento, causas, sintomas, remedjosliagnéstico.[En linea].

Consultado: [12, abril, 2015]. Disponible: httpuite 101.net/article/gingivitis-causas-y-tratamiedtsla-

enfermedad-periodontal-a52203#.VOe_y nF_4l

"lruretagoyena, M. (2014). ISHOndice Simplificado de Higiene OraConsultado: [10, julio, 2015].
Disponible:_http://www.sdpt.net/ID/indicesimplifidahigieneoral.htm
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Analizando informaciones disponibles en la paginebwdel Ministerio de Salud
Publicd® (2008) se puede estudiar como se completa eteinde higiene oral
simplificada:

En la columna de Piezas Dentales se marcara cénheamncada celda, al lado de
cada pieza, para identificar que la pieza ha sidonéada. Se continda en la
misma fila para registrar en nimeros en las colucoméiguas de placa, calculo
y gingivitis, el grado de cada problema que el ¢dlogo llegue a diagnosticar
en cada pieza examinada.

Cuando la pieza seleccionada en la primera columoaesté en boca, se
examinara la pieza de al lado, y se regresarganteera columna para continuar
la secuencia vertical.

En la columna de piezas dentales, cuando se emewsgencia de piezas, se
registrara con una raya.

En las columnas de dientes definitivos, se exar@maeis piezas en total que
corresponden a las dos columnas. (pp. 10y 11).

Estudiando la tesis de Mo&§2§2014) se puede entender que:

Para realizar el registro de higiene oral simiic de Greene y Vermillion, se
examinaran 6 piezas dentarias segun la metodotigjieste indice: 1° molar
permanente superior derecho (superficie vestiulacisivo central superior
permanente derecho (superficie vestibular); 1° mgarmanente superior
izquierdo (superficie vestibular); incisivo centmalerior permanente izquierdo
(superficie vestibular) y 1° molar permanente iferderecho (superficie
lingual) y 1° molar permanente inferior izquier@operficie lingual). (p. 27).

Analizando un articulo de Gémez y Mordle§2012), se pueden citar los valores
establecidos para categorizar la higiene orakatiio el IHOS: Excelente: 0,0; Bueno:
0,1-1,2; Regular: 1,3 - 3,0; Malo: 3,1 - 6,0.2B).

"Ministerio de Salud Publica. (2008) Manual de dsoformulario 033. [En linea]. Consultado: [10,
junio, 2015]. Disponible en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosalegfdocumentosDirecciones/dnn/archivos/HISTORIA
%20CL%C3%8DNICA%20%C3%9ANICA%20DE%20SALUD%20BUCALD

®Moses, A. (2014)Caries dental asociada al indice de higiene omagificado en nifios de 6 a

12 afios de una institucion educativa publica dstrdo de ate — Vitarte enel afio 2013 [En linea].
Consultado: [10, julio, 2015]. Disponible en:
http://repositorioacademico.upc.edu.pe/upc/bitstvd@757/322242/1/Moses_AA.pdf

¥1Gémez, N., Morales, M. (2012peterminacion de los indices CPO-D e IHOS en esntds de la
Universidad Veracruzana, MéxicolEn linea]. Consultado: [13, marzo, 2015]. Disyai en:
http://www.revistasaludpublica.uchile.cl/index.pRE/SP/article/viewFile/18609/19665
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2.3. Impacto de los programas y actividades preventivasn odontologia.

Mendoza y Solarf§ sobre la prevencién en odontologia afirma que:

2.4.

Si un nifio, entre los dos o tres afios, ingresaoakudtorio del paciente
bucodentalmente sano, clinica de prevencién esgeeaif clinica del sano en
odontologia o del escolar bucodentalmente sano ie s@actican todas las
medidas preventivas posibles de ejecutar, comoagediut de salud bucodental,
control de placa bacteriana, control de dieta génaa, higiene bucodental,
aplicacion de sellantes y aplicacion tépica derflums y ademas repite todos los
afnos las actividades y asiste periddicamente &atsoles, puede llegar hasta
los 60, 70, 80 y mas afios sin caries dental y endféad periodontal.

Si a una poblacion entera se le somete a progrpragsntivos completos puede
reducir la caries dental y las periodontopatiasehes un 95%, dependiendo de
la continuidad, profundidad y seriedad de los paows.

Los enjuagues o aplicaciones topicas con fluoruens forma sistematica y
continuada, por si solos pueden lograr una rednatgdécaries hasta el 30%.

La correcta aplicacion de sellantes de fisura redacaries dental hasta en un
100% de las superficies dentales selladas.

La ingestion de flor en el agua de consumo puptieclos 0 hasta los 14 6 15
afnos, reduce caries hasta en un 60%.

La higiene bucodental practicada diariamente emdoexcelente, es decir, que
retire totalmente la placa bacteriana, por si geldiice caries y periodontopatias
hasta en un 98%.

La ingesta de una dieta no cariogénica puede tandggar reduccion de caries
dental hasta un 98%.

Si una persona ingiere flior desde cuando nacaplssa frecuentemente fldor
sobre las superficies dentales, se le colocanaamente sellantes en las fisuras
y fosetas de sus dientes, hace una buena higiexeldnial y controla la dieta
cariogénica, no tendra caries dental ni enfermeeaiddontal durante su vida.

Si desaparecen la caries y la enfermedad peridddaaoblacion aumentara el
periodo de la juventud y la esperanza de vida, sam4, alegre y disfrutara de la
vida en toda su plenitud.

Si todo lo anterior sucede, la odontologia deberfugirse a un minimo de
profesionales, dedicados a la ortodoncia y a lacaia inmediata o programada
de traumatismos y anomalias dentomaxilofacialesenans las auxiliares de
higiene bucodental o las higienistas dentales las deben predominar en
namero y contacto con la poblacion desarrollandmgq@mas preventivos de
enfermedades bucodentales bajo la asesoria y siperde los odontdlogos.
(pp. 34-41).

Unidades de observacion y analisis.

Niflos de cuarto y quinto afio de educacion basida tmidad Educativa Maria

de la Merced.

82 Mendoza Mendoza, Asuncién. Solano Reina, Enriquel€ua tedrico practico de Odontopediatria. Sedestar
de publicaciones universidad de Seuvilla.
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2.5. Variables.

2.5.1. Variable Dependientes.

Caries dental.

2.5.2. Variable Independientes.

Higiene Oral.

2.6. Matriz de operacionalizacion de las variabk(Ver Anexo 1).
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CAPITULO IlI.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

Estudio descriptivo.

3. 2. Tipo de investigacion.

Estudio de corte transversal.

3.3. Meétodos.

Una vez obtenida la autorizacion de la Directordadénidad Educativa Maria
de la Merced, asi como el consentimiento inform#eltos padres y/o tutores (Anexo 2)
de los estudiantes investigados, se registraroddtss con el apoyo de una auxiliar en
la ficha clinica creada para el presente estudioculal fue Illenada a través de la
inspeccion visual (utilizandose la luz natural)l@eavidad oral de los nifios de cuarto
y quinto afio basico, se completé un odontograma getermind los indicadores de

dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) iigeene Oral.

Las variables del estudio se correspondieron cosexb, edadcaries dental,

indice de CPOD-ceod, placa dental y también de HIOS

La técnica que se aplico en la presente invesfigacque permitio evidenciar
el indicador de higiene oral y caries en los sifjoniiias objeto de estudio fue:
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Observacion: para poder identificar las caries se realizé uanen clinico
bucal a los nifios, utilizando una ficha modificaabase al 033 del MSP, en el cual
constaron los datos demograficos de los estudiaglt@slontograma correspondiente y

los indices de CPOD ceo e Higiene Oral Simpliftcad

3.4. Técnica.

Observacion.

3.5. Instrumentos.

Ficha clinicas odontolégica (Anexo N° 3).

3.5.1. Recursos.

3.5.2. Humanos.
Autora

Tutor del Proyecto

3.5.3. Materiales.
Espejos bucales
Exploradores bucales
Sondas periodontales de punta roma.
Guantes
Mascarillas
Campos desechables.
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Gafas protectoras.
Materiales de oficina.

Tinta

3.5.4. Tecnoldgicos.

Memoria USB
Computador.
Camara digital.
Internet.

Impresora.

3.5.5. Econdmicos.
La elaboracion de la investigacion tuvo un costab@d4, 47, dblares

americanos que fueron financiados por la investigadVer anexo 4).

3.6.  Poblacion y muestra.
Se conformd por estudiantes de sexo femenino yutiasentre las edades de 7
a 9 afios que cursaban el cuarto y quinto afieddsi la Unidad Educativa Particular

Maria de la Merced.

La muestra poblacional fue de 71 escolares.

Criterios de Inclusion.

Nifilos de cuarto y quinto afio de educacion basegalinente matriculados en la

unidad educativa Maria de la Merced de marzo-jdei@015.
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Que sus padres o representantes hayan firmada@eingmto de consentimiento

informado.

Criterios de Exclusion.

Niflos que no pertenezcan a cuarto y quinto afi@ldeagion basica de la unidad
Educativa Maria de la Meced.
Que sus padres o representantes no hayan firmadado@limento de

consentimiento informado.

3.7. Recoleccion de la informacion.

Se recogieron los datos mediante la utilizacidrude ficha clinica para cada

escolar gue se examino.

3.8. Procesamiento de la informacion.

Con la informacién recolectada se cred una baseat®s en Microsoft Excel
gue se procesara con el paguete estadistico SRBS6rv 13.0 para Windows y

Microsoft Word para el analisis de los datos.

3.9. Cronograma.

(Ver anexo 5).
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CAPITULO IV.

4. Resultado de la Investigacion.

4.1 Andlisis e Interpretacion de los resultados.

Cuadro 1.

Edad de los estudiantes de la escuela Maria detadd.

Escuela Maria de la Merced

Variables Frecuencia Porcentaje
7 afos 15 21%
8 afos 19 27%
9 afios 37 52%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios de la Esci&lria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

40
35
30
25
20
15

10
21% 27% 52%

v

7 afios 8 afios 9 afios

Gréfico No. 1
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifasadestuela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis
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Andlisis e interpretacion.

De las investigaciones realizadas se pudieron ebies siguientes resultados:
El 52% de los nifios y nifias de la escuela Mariéadderced tiene 9 afios y el 27%

tiene 8 anos.
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Cuadro 2.

Sexo de los estudiantes de la escuela Maria detadd.

Escuela Maria de la Merced
Variables Frecuencias Porcentaje
M 32 45%
F 39 55%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios de la eshagiia de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

40
35
30
25
20
15

10 45% 55%

1 2

v

B Masculino HFemenino

Gréfico No. 2
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa deduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion

De las investigaciones realizadas se pudieron ebtes siguientes resultados:
En la escuela Maria de la Merced se trabajé en maya@entaje con nifios de sexo
femenino (55%); mientras que en el sexo mascubhave conformada (45%).
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Cuadro 3.

Prevalencia de caries dental.

Prevalencia de caries dental Frecuencia Porcentj
Con caries 36 51%
Sin caries 35 49%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

40
35
30
25
20
15

10 51% 49%

Frecuencia Porcentaje

(€]

H Con caries HCon sin caries

Gréfico No. 3
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion

Con respecto a la prevalencia de caries dentd%I| &rrespondiente a 36 nifios

y niflas tienen caries y el 49% correspondiente$ aios y niflas estan con placa

bacteriana.
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Considerando informaciones disponibles en la pagiea del Ministerio de Salud
Publica del Ecuad8t (2009), se puede referir que: “La prevalencia aées dental es

de 88,9%”. (p. 8).

Analizando los resultados se puede constatar qearlas dental sigue siendo
una de las patologias que mas afecta a la poblaaidrel mundial, pero sin embargo se

observa que el indice de dientes cariados y saeosif similares.

8Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2008prmas y Procedimientos en atencién budghn
lineal. Consultado: [12, septiembre, 2014]. Disptai en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosal@stdocumentosDirecciones/dnn/archivos/NORMAS
%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%208D%20BUCAL %20%
201%20%20NIVEL .pdf
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Cuadro 4.

Dientes cariados temporales

Dientes cariados Frecuencia Porcentaje
temporales

0 caries 39 56%

1 caries 7 10%

2 caries 11 15%

3 caries 6 8%

4 caries 8 11%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

39
40

35
30
25
20
15
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(€]

11
8
7 6 .
1 2 3 4 5

H Dientes cariados temporales M Frecuencia Porcentaje

Gréfico No. 4
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dseduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis



Andlisis e interpretacion.

Con respecto a los dientes cariados temporalesemqaaon cero caries el 56%
correspondiente a 39 nifios y nifias, el 10% que7seifios y nifias tienen 1 caries, el
15% que corresponden a 11 nifios y nifias presentanes, el 8% que corresponde a 6

niios y nifias presentan 3 caries y el 11% que sorele a 8 niflos y nifas presentan 4
caries.

Ceo —d.

Analizando un articulo de Piovano, Squassi'y Bofd (2010) se puede conocer que:
El indice ceod, adoptado por Gruebbel (1944) parddnticion primaria, se
obtiene en forma similar al CPOD pero considera $0$ dientes primarios

cariados, con indicacion de extraccion y obtura&esconsideran 20 dientes”.
(p-23).

La caries afecta sin duda alguna afecta en gratidedna la mayoria de los

niios, pudiendo ocasionar hasta la perdida deitdas$, trayendo consigo problemas

estéticos y funcionales.

¥Piovano, S., Squassi, A., Bordoni, N. (2013tado del arte de indicadores para la mediciérceees
dental [En linea]. Consultado: [17, julio, 2015]. Dispiole:
http://www.scribd.com/doc/236049123/Www-odon-UbaRavista-2010vol25num58-Docs-Piovano

53



Cuadro 5.

Dientes obturados temporales.

Variables Frecuencia Porcentaje
0 obturaciones 59 83%
1 obturacion 4 6%
2 obturaciones 5 7%
4 obturaciones 3 4%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa Heduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

59
60

50
40
30
20
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8% .4 6% 5 -7% 4 3 4y
0
1 2 3 4
Gréafico No.5

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa Heduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion.

Con respecto a los dientes obturados temporalés3 & correspondiente a 39
nifios y nifnas presentaron cero obturaciones, efju&tsfueron 5 nifnos y nifas tuvieron

2 obturaciones, el 6% que corresponden a 4 nifid$ag presentaron 1 obturacion.
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Investigando en un articulo de Corona, Guerrerojrignez, Pérez y Hernandez
(2014), se puede citar que:

La odontologia pediéatrica ofrece una diversidadrde&amientos restauradores,
de modo que la pérdida parcial o extensa de laasta dentaria o del 6érgano
dental cuenta con alternativas que le permitenestablecimiento de sus
funciones adecuadamente. Se debe primeramente eenpav completo el
biofilm bacteriano y el tratamiento debe incluiatquiera de los procedimientos
utilizados en odontopediatria de acuerdo a lag@ihnes de los mismos y al
grado de afectacién de cada 6rgano dental. Endtentientos de rehabilitacion
bucal sera necesario: el conocimiento de la nodadlen las diferentes fases del
desarrollo bucodental del nifio, la compatibilidadnclos principios
biomecanicos para una mejor preservacion de lauatsta dentaria, la
utilizacién de algunos pasos terapéuticos espesifp@ra la reconstruccién de
los dientes destruidos y el uso de protesis uagad multiples en caso de
extracciones; todos a aplicarse o mas pronto fgiéra disminuir al minimo
las consecuencias secundarias a la pérdida dérletasa o del mismo diente.
(p.31).

Respecto a lo investigado, existen tratamientosuesdores que tienen como

objetivo devolver la funcionalidad y estética apéezas dentarias

®Corona, A., Guerrero, M., Rodriguez, J., Pérei@&nandez, M. (2014Rehabilitacién oral en nifios,
con enfoquepreventivo y psicolégico: reporte de un caSmnsultado: [18, julio, 2015]. Disponible en:
http://www.uan.edu.mx/d/a/publicaciones/revista ¢dmamero 7/Tam137-5.pdf
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Cuadro 6.

Dientes perdidos temporales.

Variables Frecuencia Porcentaje
0 64 90%
1 2 3%
2 5 7%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa Heduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

70 64
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20

10 >
0 1 2 2 ﬂ 90% i% 7%

1 2 3

Gréfico No.6
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa Heduela y Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion.
Con respecto a los dientes perdidos temporale3) &b correspondiente a 64
nifos y nifas presentaron cero piezas perdido§%elque fueron 5 nifios y nifas

tuvieron 1 pérdida, el 3% que corresponden a 2snjiiesentd 1 extraccion.
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Langlais, Miller y Crai§® (2009) hacen referencia con respecto a la predemgie:

La prevencion es la mejor forma para reducir ladierecia y progresion de la
caries. Se proporcionan estudios clinicos cuandeoméos veces al afio, para
minimizar las secuelas de la caries. Si se detax@das clinicas en nifios, o el
paciente esta en riesgo de padecerlas, deben wmati®grafias de aleta de
mordida, a intervalos de cuando menos seis messsadlultos en alto riesgo
deben someterse a radiografias de aleta de mocduta afio. En los jévenes
susceptibles a caries corresponde aplicar selladswbre fisuras profundas en
los dientes posteriores. (p.25).

Analizando el estudio, la mejor manera de evitapdedida prematura de una
pieza dentaria es la prevencion de la misma, eslfiogue actualmente existen algunas
medidas para poderlo conseguir también reflejologi@ifios de la escuela Maria de la

Merced presentaron un indice bajo de caries

8 Langlais, Robert P. Miller, Craig S. (2009). Atlasalor de enfermedades bucalPsimera edicién en espafiol.
Estados Unidos Mexicanos: Editorial Manual Moderno.
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Cuadro No. 7.

Dientes cariados permanentes

Dientes cariados permanentes| Frecuencia Porcentgj
0 caries 61 86%

1 caries 4 6%

2 caries 5 7%

4 caries 1 1%

Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa deduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis
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4

H Dientes cariados permanentes B Frecuencia Porcentaje

Gréfico No. 7
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion.

Con respecto a los dientes cariados permanentes,caeies que es el 86%

correspondiente a 61 nifios y nifias, el 6% que soifiadk y nifias tienen una caries, el
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7% que corresponden a 5 niflos y nifias presentanes g/ el 1% que corresponde a 1

nifio o nifia presentan 4 caries.

Consultando la obra de Cuenca y BA¢a013) se puedo conocer que:

La caries dental solo se desarrolla en las supesfie los dientes cubiertas de
biopelicula, la cual es considerada el principatdiaetiolégico. Sin embargo,
las modificaciones microbianas de la placa que dedula enfermedad son
debidas a cambios ecoldgicos externos o interroglidta, la saliva y la propia
estructura del diente interactian para modificapdtogenicidad de la placa.

(p.8).

Debido a la denticién mixta en los escolares seepon observar que la mayor
parte de ellos no presentan caries dental en szapipermanentes; siendo una gran

ventaja para ellos poder detener el progreso daiEsas.

87 Cuenca, E., Baca, P. (2013). Odontologia prevegtisamunitaria. (42 ed.) Barcelona- Reino de Espafs@vier
Masson.
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Cuadro No. 8.

Dientes con caries y sin caries

Con caries Sin caries

Variables | Frecuencia | Porcentaje| Frecuencia Porcen@

Temporal 16 62% 55 47%
Permanente 10 38% 61 53%
Total 26 100% 116 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

70
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40

30

20 16 10

10
62% 38% 47% 53%
4 4

0

1 2 3 4
B Temporal M Permanente
Grafico No.8.

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion.

Con respecto a los dientes temporales, el 62% smoneliente a 16 nifios y

nifas presentaron caries, el 47% que fueron 55smyfinifias no presentaron caries,
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respecto a los dientes permanentes el 38% quesponrdieron a 10 niflos y nifas

presentaron 2 caries y el 53% que correspondiefdnréfios o0 nifia presentaron caries.

Razonando una tesis de Md$e&014), se puede citar que:
La experiencia de caries dental en piezas permaesi¢GPOD) segun las edades
de los niflos mostré diferencias estadisticamerggifgativas. Segin estos
resultados se puede observar que al incrementaad también incrementa el

CPOD. Iniciando a los 6 afios con un CPOD de 0.#8alizando con los 12
aflos con un CPOD de 3.65. (p. 23).

En base a lo investigado en este estudio se ctmdpae la mayor cantidad de
caries se observo en las piezas temporales, irdticasi que el menor indice de caries

esta en las piezas permanentes.

®¥Moses, A. (2014)Caries dental asociada al indice de higiene omalgificado en nifios de 6 a

12 afios de una institucidon educativa publica dstriddo de ate — Vitarte enel afio 2013 [En linea].
Consultado: [12, septiembre, 2014]. Disponible en:
http://repositorioacademico.upc.edu.pe/upc/bitstvd@757/322242/1/Moses_AA.pdf
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Cuadro No. 9.

Placa bacteriana.

Placa bacteriana Frecuencia Porcentaje
Sin placa 25 35%
Con placa 46 65%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

50
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Frecuencia Porcentaje

o wun

H Sin placa ® Con placa

Gréfico No. 9.
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa deduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Andlisis e interpretacion.

Con respecto a la placa bacteriana el 35% correlsgate a 25 nifios y nifias no

tienen y el 65% correspondientes a 46 nifios y re8&m con placa bacteriana.
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Poyato, Segura, Rios y Bulf8n(2011) en su investigacién establecen que: “Lagla
bacteriana es el factor etiologico principal de das enfermedades bucodentales de

mayor prevalencia, la caries y la enfermedad perital’.

Analizando una obra de Cawson y Offe{2009), se puede citar que:

La placa bacteriana es un depésito muy adheramese forma sobre la
superficie de los dientes y que consiste en unaiznatganica con una densa
concentracion de bacterias.

En términos microbiolégicos, la placa es una Hiopla. Las biopeliculas

consisten en una fase viscosa deshidratada, forengdatir de bacterias y sus
matrices extracelulares de polisacaridos. (p. 33).

Se puede concluir que los resultadoxwerdan con los datos citados, en los

cuales se observa un alto porcentaje de estudiafgetados por la placa bacteriana.

8 poyato Ferrera, M. Segura Egea, J.J. Rios SavitoBullén Fernandez, P. (2011). Revista de Periodonci
Volumen 11 Ndmero 2 Abril-Junio. Periodoncia palaigienista dental. La placa bacteriana: Conceptisicos
para el higienista bucodental. p.149. [En linea]
http://www.sepa.es/images/stories/SEPA/REVISTA_Pi@ldos.pdf/11-2_05.pdf

*Cawson, R., Odell, E. (20R9 Fundamentos de medicina y patologia of&h linea]. Consultado: [12,
abril, 2015]. Disponible
en:http://books.google.com.ec/books?id=UvE2QU5jyV&pG=PA42&dqg=placa+bacteriana&hl=es&sa
=X&ei=UoEWVKSbFfCQsQShh4LIBA&ved=0CB8Q6AEWAQ#v=0nage&q=placa%20bacteriana&f
=false
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Cuadro No. 10.

IHOS
IHOS Frecuencia Porcentaje
Excelente 25 35%
Bueno 34 48%
Regular 12 17%
Malo 0 0%
Total 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis
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Gréfico No. 10.
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa deduela Maria de la Merced
Elaborado: Autora de tesis

Analisis e interpretacion.
Con respecto al IHOS el 35% correspondiente a 2&sny nifias es excelente, el
48% correspondiente al 34% es bueno, el 17% camelsgnte a 12 nifos y nifias es

regula.
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Heredia y Acostd (2009) afirman que:

Este procedimiento tiene como objetivo fundamemtatefiar al paciente a
efectuar una adecuada higiene bucal. Esto no stéweqdecir que el paciente
debe ser instruido para que limpie correctamenteosa, sino también implica
que sea lo suficientemente motivado para que adegtee practica como un
hébito.

Se recomienda que en el paciente pediatrico lauctEdn de higiene oral, sea
efectuada en presencia de los padres, quienes dséendebidamente
concientizados sobre su responsabilidad en la asp®er del procedimiento. En
los adolescentes, la instruccion de higiene oraledp ser directa. Son
importantes las caracteristicas que debe tenapdladental. Es recomendable
que el cepillo sea pequerio, disefiado especialmandgeniiios; de cerdas suaves;
y que sus puntas formen un plano paralelo al maey@epillo. Es preferible
que el mango sea recto. (p. ).

Analizando resultados la mayor parte de los eseslpresentaron higiene oral
excelente y buena, siendo beneficioso para queapuéddsarrollar las medidas de

prevencion.

%! Heredia Azerrat, Carlos. Acosta Quifiones, Jorg@09P Odontologia preventiva en el nifio y en ellestente.
Editorial Elsevier. Lima. pp 19,20
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Cuadro No. 11.

Caries dental relacionada con la higiene oral.

Alternativa Mala higiene Buena higiene Total

Frecuencia| Porcentaje| Frecuencia Porcentaj¢ Frecueia | Porcentaje

Sin caries 15 52% 20 48% 35 49%
Con caries 14 48% 22 52% 36 51%
29 100% 42 100% 71 100%

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa Heduela Maria de la Merced.
Elaborado: Autora de tesis.
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M Sin caries W Con caries

Gréfico No. 11.
Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifiaa dsduela Maria de la Merced.
Elaborado: Autora de tesis.

Analisis e interpretacion.

Con respecto a los escolares no afectados poisacari®2% que equivale a 15
nifios tienen una mala higiene oral, y el 48% quévade a 20 nifios presentan una
buena higiene oral. Por otro lado, de los escolafestados por caries 58% que
equivale a 14 nifios presentaron una mala higiesleya@l 52% que equivale a 22 nifios

presentaron una buena higiene oral (se comprerdegd de regular y mala).
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Analizando la obra de Hormigot, Reyes, Génzalezeyii’? (2013), se puede citar
que:
De los afectados por caries dental el 72,4% présama higiene bucal
deficiente, lo que muestra que ésta es un factaredgo en la aparicion de la
caries dental. Dentro de quienes no estaban atectsa caries dental, el 81,9%

presenté una higiene bucal aceptable demostrandougucorrecto cepillado
dental es el método mas eficaz para prevenirl&)(p.

Los resultados de esta investigacion no concuardaros anteriormente citados
en los cuales se encontré una asociacion entresemcia de caries y un mal estado de
higiene oral; al contrario de este estudio en al tas datos revelados de caries con la

buena higiene son similares.

“Hormigot, L. Reyes, D., Gonzélez, A., Merifio, Y.0(®). Estudio descriptivo transversal sobre
promocién de salud bucal y nivel de conocimien®<aries dental en nifios de 11-12 aff&n linea].
Consultado: [26, febrero, 2015]. Disponible en:
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Estudios/éstigacion/5674
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

La edad de los nifios y nifias que presentan maytidad de caries estuvo
comprendida entre 8 y 9 afos, debido a falta deerigbucal y poco conocimiento,
cabe citar que a mayor edad mayor riesgo de pegseaties, siendo la poblacion
femenina la que predomind en la investigacion, leceso de la prevalencia de caries

dental en mayor proporcion estuvieron los escoleoascaries dental.
El total de la poblacién estudiada esta afectadalggm grado por placa dental.
La mayor parte de la poblacion present6 un indieddifjiene Oral entre excelente y

bueno.

En este estudio tanto la caries dental y la higma¢ en la Unidad Educativa

Maria no se encontré significancia estadistica.
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5.2. Recomendaciones.

Fortalecer habitos de higiene bucal en la escueldaie la Merced, que tenga
como componentes charlas didacticas, jornadasdsidion la finalidad de que los nifios
y nifias aprendan sobre la importancia de teneawdad oral en perfecto estado, lo que
permitira mantener sus piezas dentales sanas, etaspllo que se reflejara en la

estética dental.

Trabajar de forma conjunta con los padres y madieelamilia y la entrega de
material didactico que contenga la informacion sada acerca de la salud bucal,
acorde al nivel intelectual de la poblacion benafia, con lo cual se incentive a que
tengan mayor control en cuanto a higiene oral srejpresentados, esto se convierte en
fortaleza por cuanto hay un trabajo armonico embdos los actores educativos

inmersos en la investigacion.

Incentivar a la comunidad educativa de la escuala gue tomen acciones
correctivas para que motiven a los nifios a queiadgquhabitos de limpiezas correctos
y como parte de la higiene diaria, con lo cualretgmde que los estudiantes mantengan

sus piezas dentales en perfecto estado.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta

6.1. Nombre de la Propuesta.

Fortalecimiento de habitos de higieneabuen nifios de la Unidad Educativa

Maria de la Merced.

6.2. Clasificacion del Proyecto.

Tipo educativo.

6.3. Entidad Ejecutora.

Universidad San Gregorio de Portoviejo.

6.4. Localizacion Geogréfica.
En la Unidad Educativa Maria de la Merced, se emcaaibicada la Avenida
del Ejército y calle Espafa, de la ciudad de P@joyprovincia de Manabi, republica

del Ecuador.

6.5. _Justificacion.

La investigacion que se desarrollo en la unidactc&tika Maria de la Merced,
nos brind6é datos necesarios para poder indicaregiste prevalencia significativa de
caries en nifilos de cuarto y quinto afio basico.

Los nifios en edad comprendida de 7 a 9 afios spemsos a presentar caries,
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debido a que factores dietéticos propios en eptolde vida los motiva al consumo de
productos cariogénicos, sumado a aspectos conatdade conocimiento por parte de

los mismos.

Es de gran importancia poner en marcha la propugstaue se pretende con la
finalidad reducir la prevalencia de caries, queegsgntan un factor de riesgo para el

correcto desarrollo de las piezas dentales.

Se cree conveniente que la aplicacion de un métedtal en la cual se cumplan
los habitos de higiene oral mejoraria la problecaatpara ellos deben ser practicados a
cabalidad con la ayuda de los padres de familiee ylod directivos de la unidad

Educativa Maria de la Merced.

6.6. Objetivos de la Propuesta.

6.6.1. Objetivo General.

Fortalecer los habitos de higiene oral en nifiokdénidad Educativa Maria de
la Merced.

6.6.2. Objetivos Especificos.

Promover la salud bucal para evitar enfermedadés ckevidad bucal.

Fomentar a los padres de familia, profesores yriglatbes del fortalecimiento de
habitos de higiene bucal.

Desarrollar actividades que promocionen la saiudido a padres de familia,

facilitadores y escolares de la Unidad Educativaid/ide la Merced.
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6.7. Marco Institucional.

La unidad educativa Maria de la Merced fue fundddid de mayo de 1985; las
fundadoras son la madre maria encarnacion y Vect#wellan, quienes con el respaldo
de la congregacion mercedaria y la donacion deelwsnos, permitio la realizacion de

dicha institucion.

6.8. Descripciéon de la Propuesta

La realizacion del trabajo investigativo permiti@tectar el déficit en el
conocimiento de los nifilos acerca de la higiene Ibasapor ello que se tiene como
finalidad promover cambios de higiene oral que puedarantizar la conservacion

dental de los estudiantes para prevenir enfernesdeal la cavidad oral.

Por lo cual se prepard una charla odontolégicazatilo fantomas plasticos
junto con cepillos dentales didacticos; con lalfitzal de motivar e incentivar a los
nifos, acerca de la importancia de la higiene arah la consecuente entrega de
material didactico (gigantografia), para establet®r importancia que tiene la
prevencion de enfermedades orales como punto licmmael propdsito de estimularla y

hacerla parte de su diario vivir.

6.9. Beneficiarios.

Los beneficiarios directos fueron los estudiantedadinstitucion escolar Maria
de la Merced de la ciudad de Portoviejo, asi coo® docentes, autoridades y la

participacion de los padres de familia.
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6.10. Sostenibilidad.

La propuesta fue sostenible y factible porque é&sultados de la investigacion
realizada indican la necesidad de ensefianza y @doca los estudiantes de cuarto y
quinto afilo de educacion basica. La propuesta densaisle pues se contara con la

ayuda de los directores de la Unidad Educativa&Mdeila Merced.

6.11. _Presupuesto.

Cuadro N° 12.

Rubros Cantidad Costo unitario Costo total
Disefio de gigantografia 1 $3,00 $3/00
Impresién de 2 $20,00 $40,00

Gigantografia

Viaticos $20,00

Total $63,00

6.12. Fuente de financiamiento

La propuesta fue financiada por la estudiante MBelén Garcia Dejo de la

Carrera de Odontologia de la Universidad San Giegler Portoviejo.
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ANEXOS.

Anexo 1.
Variables. Tipo. Escala Descripcién Indicadores
Se define a la edadValor Absoluto.
Cuantitativa 7 afios expresada en afios (Porcentaje)
de nacimiento. Se
clasificard en grupos de
edades acorde a las
edades minima y maxima
del grupo de pacientes.
Segun sexo bioldgico, Frecuencia.
Sexo Cualitativa. Masculino. (Porciento)
Nominal. Femenino.
Dicotémica.
Sano. Inspeccién del estado de la Frecuencia
Estado de las Cualitativa Cariado. cavidad bucal. (Porcentaje)
piezas dentales| nominal Perdido.
Politémica Obturado
Muy bajo:
00-11
Bajo 1.2 —
I 2.6 Suma aritmética de los .
Cualitativa Moderado | valores individuales Frecuencia
CPOD / ceod Ordinal _ , Absoluta y
Politbmica 2.7-4.4 d|V|_d|d_a_entre el nimero Porciento
Alto 4.5 — | de individuos evaluados
6.5.
Muy alto
+6.6
0- Ausencia
1- Placa en
tercio . .
. Por presencia de pelicula
N gingival - . .
Cualitativa adquirida en el tercio Frecuencia
. 2- Placa en L ) )
Placa dental Ordinal tercio medio gingival, medio o entoda Absolutay
Politébmica la superficie la pieza Porciento
3- Placa en
dental.
toda la
superficie de
la pieza
Excelente:
0,0 Promedio de la suma de
" Bueno: 0,1 - los promedios de los .
Cualitativa : Frecuencia
. 1,2 valores obtenidos en los
IHOS Ordinal . Absoluta y
o Regular: 1,3| componentes de placa .
Politébmica . . Porciento
-3,0 bacteriana y calculo
Malo: 3,1 - dental.
6,0
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Anexo 2.

Consentimiento Informado.

Sr. Padre de Familia:

La presente investigacion es conducida por la ageeMaria Belén Garcia Dejo, de la
carrera de Odontologia de la Universidad San Giegte Portoviejo, cuyo tema de
estudio es titulado “Caries dental e higiene ogal nifilos de cuarto y quinto afio en la
Unidad educativa Maria de la Merced de la ciuda@altoviejo, provincia de Manabi,
republica del Ecuador, periodo marzo - junio 2015".

Por lo que hago la invitacién a participar en estieidio con el fin de determinar si se
presenta caries dental en su representado.

Es importante q comprenda esta informacion, sidudg tener la misma, esta de
acuerdo en participar, debera firmar (o registnarhsiella digital) en el espacio
correspondiente al final de la hoja.

El procedimiento de estudio serd el siguiente:
Se realizara un examen clinico dental al nifio a.nif

El examen es gratuito y se realizara en las ingtalas de dicha Institucion Educativa.

Yo luego de haber
comprendido el contenido de este documento y lhoaqgdn, me comprometo a
participar de este estudio.

Numero de cédula Firma




Anexo 3.

Ficha clinica
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Anexo 4.

Presupuesto.

Materiales. Cantidad. Unidad Precio Costo total.
medida. unitario.

Impresiones 1000 Unidad $0,05 $50,0(
Fotocopias 500 Unidades $0,03 $15,00
Transporte 5( Unidad $2,00 $100,00
Boligrafos 3 cajas $0,75 $2,25
Borrador 2 Unidad $0,50 $1,00
Corrector 2 Unidad $1,50 $3,00
Lapiz 1 Unidad $1,00 $1,00
Resaltador 2 Unidad $1,00 $1,00
CD 4 Unidad $1,00 $4,00
Papel 2 Resma $5,00 $ 10,00
Carpetas G Unidad $0,15 $0,90
Guantes 3 Caja $8,00 $24,00
Porta baberos P Unidad $2,50 $5,00
Campos 180 Unidad $0,15 $27,00
desechables
Gorros descartables 1 Unidad $10,00 $10,00
Mascarillas 2 Cajas $4,00 $8,00
Espejos bucales 15 Unidad $1,50 $22,50
Exploradores 15 Unidad $1,50 $22,50
bucales
Anillados 3 Unidad $2,00 $6,00
Subtotal $313,15
Imprevisto $31,32
Total $344,47




Anexo 5.

Cronograma.
DECIMO OCTAVA PROMOCION
2014 2015
sep| nov dic enero feb marzo | abril | mayo jun jul agosto
ACTIVIDADES
3140112134 1) 234 1234123412341 23]4 1]2341]23 234123
ELABORACION DE PROYECTO

PRESENTACION DE PROYECTOS

APROBACION DE PROYECTOS

PREPARACION DE
INSTRUMENTOS
RECOLECTORES DE
INVESTIGACION

APLICACION DE
INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION

ANALISIS E INTERPRETACION

ELABORACION DE
CONCLUSIONES

ELABORACION DE PROPUESTA

REDACCION DEL BORRADOR

REVISION DELBORRADOR

PRESENTACION DE INFORME
FINAL
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