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RESUMEN.

La presente investigacion de caracter descriptivo se realizé en una poblacion de
72 nifios y nifias de la escuela de educacion bésica fiscal José Romero Albéan, con el
objetivo de determinar la relacion que existe entre el estado de salud bucal de la

poblacion estudiada y el nivel de cultura preventiva de los padres/representantes.

Se evalud el estado de la cavidad bucal de los nifios y nifias mediante la
exploracién clinica, los datos obtenidos fueron descritos en la ficha de observacion
tomando como referencia los indices CPOD y ceod y el indice de higiene oral
simplificado. Para determinar el nivel de conocimiento de los padres sobre prevencion

se aplicé una encuesta a cada uno de los representantes.

Como resultado se obtuvo que existe una relacion inversamente proporcional
entre el nivel de cultura de los padres y el ceo-d de los nifios y nifias; es decir que a
menor cultura preventiva de los padres mayor indice de ceo-d y una relacion
directamente proporcional entre el nivel de cultura de los padres y la higiene oral de
los nifios y nifias, es decir que a menor nivel de cultura preventiva de los padres,
disminuye la higiene oral. Por estos resultados, se efectud una charla dirigida a los
padres de familia que participaron en la investigacion para que mejoren sus
conocimientos sobre cultura preventiva y lo pongan de manifiesto mejorando la salud

oral de sus hijos.

Palabras Clave: salud bucal, nifios y nifias, ceo-d, higiene oral, cultura preventiva,
padres.
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ABSTRACT.

This descriptive research was conducted among seventy two children at José
Romero Alban Public School. The purpose of this study was to determine the
relationship between oral health status of the population being studied and the level of

preventive oral health care of their parents or guardians.

The oral cavity of children was evaluated by clinical examination and the data
was described in the observation sheet using as a reference indexes such as CPO-D,
ceo-d and the oral hygiene index simplified. On the other hand, a survey was applied
to each parent or guardian in order to determine the level of parental knowledge about

prevention.

As a result, It was found that there is an inverse relationship between the level
of culture of parents/guardians and the children’s ceo-d. In other words, the lower the
preventive culture of parents/guardians is, the higher the ceo-d index is, and there is a
direct proportional relationship between the level of culture of parents and the oral
hygiene of children, therefore if the level of culture of parents is low, the oral hygiene
of children decreases. From these results, there was a meeting with the parents who
participated in this research to improve their knowledge on preventive culture, thus

improving their children’s health care.

Keywords: oral health, children, ceo-d, oral hygiene, prevention culture, parents.
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INTRODUCCION.

Indagando en la obra de Pinkham! (1996) se pudo exponer que: “La
prevencion, cuando se combina con una comprension acerca del cuidado en el hogar,
motiva a los padres a atender mejor a sus hijos. (p.8). Los padres se deben informar
sobre el proceso de la caries, y comprender los cuidados preventivos que se llevan a

cabo tanto en el hogar como en el consultorio odontoldgico.

La responsabilidad del cuidado de la salud bucal de los nifios y nifias
corresponde a los padres; orientados por el odontélogo y su personal. Leyendo la obra
de Finn? (1985) se pudo citar que: “También esta claro que condicionar a los nifios
hacia el dentista y los servicios dentales es responsabilidad de los padres. Deberan

aceptar esta obligacién como un deber paternal”. (p. 9).

El objetivo general de esta investigacion fue determinar la relacion que existe
entre las variables cultura preventiva de los padres y estado de salud bucal de los nifios
y nifias de la escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte.
Los objetivos especificos se enfocaron en identificar la salud oral de los nifios y nifias
mediante el indice de higiene oral y los indicadores epidemioldgicos ceod y CPOD, y
establecer el nivel de cultura preventiva que tienen los padres que representan a los
nifios examinados mediante una encuesta sobre conocimientos de prevencion y salud

oral.

! Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
2 Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.



Metodologicamente, corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal
que utilizo las técnicas de observacion para medir la prevalencia de caries a través del
y la higiene oral; y la encuesta que permitié conocer el nivel de conocimiento sobre
cultura preventiva de los padres. Lo ya mencionado se aplicd a una poblacion de 72

alumnos y a los 45 padres/ representantes.

En conclusién con esta investigacion se pudo demostrar que existe relacion
entre el estado de salud bucal de los nifios y nifias y el nivel de cultura preventiva de
los padres, demostrando que a menor conocimiento mayor indice de caries y a menor
nivel de cultura preventiva, disminuye la higiene oral. En base a los resultados
obtenidos se elabord una propuesta para capacitar sobre cultura preventiva a los
padres/representantes de los nifios y nifias que estudian en la escuela José Romero

Alban del sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte, provincia de Manabi.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

11. Tema.
Cultura preventiva de los padres y su relacion con el estado de salud bucal de
los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Basica Fiscal José Romero Alban del

sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte.

1.2.  Planteamiento del problema.

Analizando la obra de Pinkham?® (2001) puedo citar que:

La odontologia moderna en el mundo, est4 orientada a la prevencion de las
enfermedades mas comunes que afectan a la cavidad bucal y desde el punto de
vista preventivo, las acciones llevadas a cabo en infantes tendran un efecto de
por vida, por lo tanto, la mayoria de los estudios han sugerido la practica de
habitos de higiene bucal para la preservacion de la salud bucal desde los
primeros afios de vida, tomando en cuenta que la supervision y asistencia de los
padres durante la practica del habito posee gran relevancia. (p. 12).

Leyendo la tesis de Nolasco® (2013) Inglehart y colaboradores afirmaron que:

Dado que los nifios no toman las decisiones acerca de aspectos vinculados con
la adopcién de estilos de vida saludables sino que la responsabilidad para
atender esas necesidades recae sobre sus cuidadores, éstos resultan importantes
cuando se estudia el estado de salud relacionado con la calidad de vida. (p. 5).

Analizando la obra de Benavente, L. y cols.> (2012) puedo citar que:

* Pinkham, JR. (2001). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Mc Graw Hill.

* Nolasco, A. (2013). Nivel de conocimiento de salud bucal y estado epidemiolégico bucal en actores
sociales de la comunidad en regiones de Ancash, la libertad y norte del pais durante los afios 2012-2013.
Proyecto de Investigacion. [En linea]. Consultado: [17, Mayo, 2015]. Disponible en:
erp.uladech.edu.pe/archivos/03/03012/.../16285520140630072707.pdf

> Benavente, L. y cols. (2012, enero 15) Nivel de conocimientos en salud bucal de las madres y su
relacion con el estado de salud bucal del nifio menor de cinco afios de edad. Odontologia Sanmarquina.

3



Los padres de familia son los responsables de la Educacién para la Salud Bucal
en los hogares, pero no todos estan preparados para poder realizarla
correctamente, ya que muchos transmiten a sus hijos la cultura que ellos
recibieron, con conceptos y habitos equivocados, muchas veces perjudiciales
para el nifio. (p.15).

Consultando la informacion disponible en el sitio web de Guerra, Tovar,
Blanco y Gutiérrez® (2010) puedo transcribir que: “Las enfermedades bucales tienen
relacion con el nivel de instruccion y los habitos de la poblacion, lo cual confirma una
vez mas el hecho de que los estilos de vida son determinantes principales de la salud

en los paises”. (parr. 5).

Consultando en la obra del Ministerio de Salud Publica’ (2009) expongo que:

En el Ecuador, en abril de 1973, se crea la Division Nacional de Odontologia,
se consigue la asignacion presupuestaria para el desarrollo de los programas
orientados a proporcionar agua potable fluorizada a la mayor parte de la
poblacion, se refuerzan los programas de higiene y educacion, se permite
incorporar a las comunidades marginadas a los beneficios de medidas
preventivas de eficacia reconocida y a impulsar programas para formar
personal de salud dentro de los criterios de calidad, productividad y cobertura.
(p.7).

Examinando la obra del MSP® (2009) puedo transcribir que:

El Plan de Salud Bucal, dentro del nuevo Modelo de Atencion Integral de
Salud, Intercultural Familiar y Comunitaria, tiene un enfoque en la Promocion
y Prevencion, estableciendo un adecuado equilibrio con los componentes
curativo y restaurativo y una relacion de complemento con la atencion médica,

Consultado: 17 de Abril, 2015. Disponible en:
http://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CC8
QFjAC&url=http%3A%2F%2Fsishib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas¥%2Fodontologia%2F2012_n1%2Fp
df%2Fa05v15n1.pdf&ei=SdBYVczxM5LBgwSploDoCw&usg=AFQjCNE4IuiLHHWIi9NypNPHzAIN
mrohp6A&bvm=bv.93564037,d.eXY

® Guerra, M., Tobar, V., Blanco, L., Gutierrez, H. (2010). Informacién sobre Salud a embarazadas en la
consulta prenatal del ambulatorio docente del Hospital Universitario de Caracas. [En linea]. Consultado:
[1, junio, 2015] Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/2/art7.asp

"Ministerio de Salud Publica, Area de salud bucal. (2009). Plan Nacional de Salud Bucal. Republica de
Ecuador: Autor.

# Ministerio de Salud Publica, Area de salud bucal. (2009). Plan Nacional de Salud Bucal. Republica de
Ecuador: Autor.



ademas busca articularse con los programas de atencion a las personas, a fin de
mejorar la calidad de salud y vida, eliminando las disparidades sanitarias y
facilitando la colaboracion entre las personas, profesionales de salud,
comunidades y de todos los niveles de la sociedad. (p. 9).

Examinando la obra de Mazariegos® (2011) puedo transcribir que:

Con relacion a la cultura de salud bucal, en nuestro pais, existen diversos mitos
y creencias muy arraigadas tales como; a la salud bucal no se le considera parte
de la salud general, no se le da importancia al cuidado de la primera denticién y
se considera normal que los adultos mayores sean edentulos a edades
tempranas, entre otros. Si estamos comprometidos con cambiar esto, y
centramos nuestros esfuerzos en llegar a tener un mayor numero de adultos
sanos que representen una menor carga economica al sistema de salud al
padecer menos enfermedades bucales y cronico-degenerativas, tenemos que
empezar o seguir trabajando con nuestra nifiez. (p. 7).

En el sitio Tierra Bonita del Cantdn Rocafuerte no existe un subcentro de salud
donde se brinde atencidén en prevencion de enfermedades bucales, por lo cual la
comunidad en general incluyendo los nifios de la Escuela José Romero Alban acuden a
la atencion odontoldgica en el Hospital Cantonal, ubicado a unos 25 minutos de dicha
Comunidad. Es por esto que en el sitio no existe literatura de estudios relacionados
con el nivel de cultura preventiva que posee la poblacion y su aparente repercusion en

el estado de salud de la cavidad oral.

1.3.  Formulacion del problema.
¢Cual es la relacion entre la cultura preventiva de los padres y el estado de salud bucal
de los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Basica Fiscal Jose Romero Alban del

sitio Tierra Bonita del canton Rocafuerte?

°Mazariegos, M. y cols. (2011) Salud Bucal Preescolar y Escolar. [En linea]. Consultado: [17, Abril,
2015]. Disponible en:
http://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CCg
QFjAC&url=http%3A%2F%2Fwww.cenaprece.salud.gob.mx%2Fprogramas%2Finterior%2Fsaludbuca
1%2Fdescargas%2FpdfY%2Fsbpye_completo2.pdf&ei=8TdZVbz40sO6ggTB-
4HIDA&uUsg=AFQjCNHE4RbSqvOR143Dup4Y 0X1IDxdFfQ&bvm=bv.93564037,d.e XY



1.4.  Delimitacion del problema.
Campo: Salud.
Area: Odontologia.

Aspectos: Prevencion en salud bucal.

1.4.1. Delimitacién espacial.

La investigacion se realizo en la Escuela de Educacién Basica Fiscal José

Romero Alban del sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte.

1.4.2. Delimitacion temporal.

La investigacion se desarroll6 durante el periodo Marzo-Junio 2015.

1.5.  Justificacion.

El cuidado de los dientes se aprende en la infancia y perdura toda la vida.
Dientes y encias y bien cuidados procuran una buena salud a nivel general. Cuando los
nifios presentan alguna enfermedad en la cavidad bucal aparecen resultados negativos
como: dolor, deficiencias en la nutricién, desarrollo del lenguaje e inclusive puede
ocasionar problemas con su autoestima. Existen pocos indicadores al respecto, pero
por lo general se asocia la existencia de una patologia bucal en el infante, a una
disminuida calidad de vida, puesto que el completo bienestar fisico, mental y social no

se alcanza.

La mayoria de las enfermedades ingresan por la cavidad bucal y mantener
buenas normas de higiene oral fortalece la salud para que no se vea quebrantada. De

ahi la importancia de la prevencion y conservacion en salud oral, siendo estas



prioritarias y fundamentales para el mantenimiento del buen estado del sistema

estomatognatico.

Los aspectos anteriormente mencionados, fueron los motivadores para realizar
el presente estudio, el cual, se encamino especificamente a analizar el nivel de
conocimientos que tienen los actores sociales que participan en la educacion de los
nifios principalmente los padres de familia, con relacion a medidas preventivas y salud
bucal y la repercusién sobre el estado epidemioldgico de la poblacién estudiantil. Esta
investigacion se convirtio en un referente basico, ya que este tema ha sido poco

estudiado.

Los beneficiarios directos de esta investigacion fueron en primer lugar los
nifios y nifias de la escuela José Romero Alban e indirectamente sus padres y la
comunidad en general; la institucién educativa se beneficid porque se contribuyo al

fortalecimiento de la salud oral de sus estudiantes.

Para la ejecucion de la investigacion se cont6 con el respaldo de los docentes
de la escuela José Romero Alban, el apoyo de la directora de la institucion y la
colaboracion de los padres de familia que intervinieron en el proceso, ademas, se

dispuso del tiempo, recursos necesarios y los ambientes para efectuar la investigacion.



1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general.

Determinar la relacion entre la cultura preventiva de los padres y el estado de
salud bucal de los nifios y nifias de la escuela de Educacién Basica Fiscal José

Romero Albéan del sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte.

1.6.2. Objetivos especificos.

Identificar la salud oral en los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Basica

Fiscal José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del cantdn Rocafuerte.

Establecer el nivel de cultura preventiva de los padres representantes de los
estudiantes de la escuela de Educacién Bésica Fiscal José Romero Alban del sitio

Tierra Bonita.



2.6.

CAPITULO I

2. Marco Teorico.

Cultura Preventiva.

2.1.1. Definicién de Cultura Preventiva.

La cultura de la preventiva consiste en educar para adoptar nuevas conductas y

una actitud responsable, consiente y de respeto por la proteccién de la vida, el entorno,

por las futuras generaciones. La cultura de la prevencién implica, una actitud

colectiva.

Examinando la obra de Barrancos™® (2006) se pudo exponer que:

La prevencion de las enfermedades puede realizarse en diferentes etapas de su
desarrollo. La prevencién primaria es la que se dirige a las personas sanas para
promover acciones saludables o para decidir sobre la adopcién de medidas que
contribuyen a prevenir determinadas enfermedades. Por ello se considera que
la cultura de la prevencion solo puede darse como el resultado de un proceso de
aprendizaje que debe dar comienzo en la enseflanza primaria. En este nivel
formativo el aprendizaje debe integrarse en la formacién de valores,
concretamente dentro del valor salud. Como toda ensefianza de valores, la
metodologia ha de ser transversal y debe presentar los riesgos de la escuela
como un primer ejemplo de riesgos laborales. (p.373).

Analizando en la obra de Harris y Garcia Godoy™ se pudo exponer que “Todas

las profesiones al cuidado de la salud enfatizan que los pacientes deben buscar

ingresar a programas preventivos bien planeados. En odontologia, la falta de

1% Barrancos, M. (2006). Operatoria Dental, Integracién Clinica. Buenos Aires, Republica Argentina:
Panamericana.

" Harris, N., Garcia-Godoy, F. (2005). Odontologia Preventiva Primaria. (2da ed.). Estados Unidos
Mexicanos: Manual Moderno.



prevencion provoca mas restauraciones, tratamiento periodontal, extracciones y

dentaduras”. (p. 3).

Consultando en la Obra de Herazo*? (2012) se pudo referenciar que:

Si se conserva sana a la mayoria de la poblacion, se podria limitar la creacién
de entidades para curar, tratar o rehabilitar la enfermedad, pues el tratamiento
de las enfermedades no es la solucién para erradicarlas; por el contrario, lo que
hace es mantenerlas. (p.29).

Indagando en la obra de Harris y Garcia Godoy*® se pudo citar que: “Si el
paciente (o de preferencia, los padres del nifio pequefio) inicia los programas
preventivos en una etapa temprana, es posible alcanzar un periodo largo y libre de

enfermedades por placa; una buena inversién de costo-beneficio”. (p. 3).

Consultando la informacion disponible en el sitio web de Misrachi, Rios, Morales,
Urzla, Barahona'* (2009) se pudo conocer que:

La salud es un importante mediador de la calidad de vida, sobre todo de su
componente psicoldgico, es por ello que se han creado indicadores para ser
utilizados en odontologia. Estos tipos de indicadores de calidad de vida
relacionada con la salud oral, permiten estimar el impacto social y funcional de
las enfermedades bucales, traducir sus hallazgos en medidas clinicas objetivas
y evaluar la efectividad de los tratamientos odontoldgicos, siendo todas
medidas de gran utilidad para mejorar la calidad de los servicios de salud. (p.
456).

12 Herazo, B. (2012). Clinica del sano en Odontologia. Bogot4, Republica de Colombia: ECOE.

B Harris, N., Garcia-Godoy, F. (2005). Odontologia Preventiva Primaria. (2da ed.). Estados Unidos
Mexicanos: Manual Moderno.

¥ Misrachi, C., Rios, M., Morales, I., Urz(ia. J., Barahona, P. (2009). Calidad de vida y condicién de
Salud Oral en embarazadas chilenas e imigrantes peruanas. [En linea]. Consultado: [25, abril, 2015].
Disponible en: http://www.scielo.org.pe/pdf/rins/v26n4/a07v26n4.pdf
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2.1.2. Higiene bucodental.

Examinando la obra de Finn®® (1985) se pudo conocer que:

La limpieza dental puede realizarla el higienista dental o el odontélogo como
procedimiento de consultorio, 0 puede realizarla el paciente como tratamiento
sistematico en su hogar. En el primer caso la técnica emplea instrumentos
manuales y cepillos mecénicos o copas con abrasivos leves, a intervalos de
tiempo de tres a seis meses. En el segundo procedimiento se incluye el uso de
un cepillo de dientes y pasta dentifrica juntos con seda dental y enjuagues
bucales. (p. 12).

Leyendo en la obra de MAD®® (2008) se pudo transcribir que:

Tiene como objetivo el control de la flora microbiana asociada a los residuos
orales y el calculo. La eliminacion de la placa dental para prevenir las caries y
la enfermedad periodontal debe hacerse de forma mecanica, mediante cepillos
e hilo dental. Los colutorios ayudan a su reblandecimiento o a disminuir el
numero de bacterias, pero no a su eliminacion. (p.173).

indice de placa blanda o indice de Higiene oral simplificado (IHO’S) de Green
y Vermillon.
Indagando en la obra de Lopez'’ (2010) se pudo exponer que:

Estos autores vieron que no era necesario analizar todos los dientes de un
individuo, para obtener los datos de higiene oral, seleccionaron 6 superficies
dentarias representativas de los segmentos anteriores y posteriores de la boca.
Se examinan las superficies vestibulares de los dientes 16, 11, 26 y 31 vy las
superficies linguales de los dientes 36 y 46. En temporales se examinan las
superficies vestibulares de 55, 51, 65, 81 y las superficies linguales de 75 y 85.
(p. 177).

Analizando la obra de Lopez*® (2010) se pudo conocer que:

Las piezas mencionadas se valoran con una escala de 0 a 3 asi:
0 = No hay presencia de restos o placa blanda

 Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

'® Editorial MAD. (2008). Técnico Especialista Higienista Dental de Servicio Gallego de Salud. Reino
de Espafia: Mad, S.L.

7 Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.

¥ pez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
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1= La placa blanda cubre mas de 1/3 de la superficie dentaria examinada o se
aprecian manchas extrinsecas sobre la superficie.

2= La placa blanda cubre mas de 1/3, pero menos de 2/3 de la superficie

3= La placa cubre més de 2/3 de la superficie dental examinada. (p.177).

Consultando en la obra de Lépez™® (2010) se pudo referenciar que:

El indice por persona se obtiene sumando los valores obtenidos en cada uno de
los dientes examinados y dividiéndolo por el numero de superficies
examinadas. El indice de una poblacion resulta del promedio de los indices
individuales obtenidos. (p. 177).

Leyendo en la obra de Lépez?® (2010) se pudo citar que:

La graduacion total del INDICE DE HIGIENE ORAL DE GREENE Y
VERMILLON, es la suma de los valores encontrados en el indice de placa
blanda y el indice de calculos. Los niveles clinicos de higiene oral que se
pueden medir con el resultado de este indice, darian los siguientes valores:
1=de 0.0 a 1.2 bueno

2=de 1.3 a 3.0 regular

3=de 3.1 a6.0 pobre (p. 178).

Cepillado dental.
Consultando en la obra de Bardoni y Squassi?* (1999) se pudo transcribir que:

El cepillado dental es el método de higiene oral mas ampliamente difundido y
cuenta con un alto grado de aceptabilidad social. En los paises desarrollados,
entre 80 y 90% de la poblacion se cepilla los dientes una o dos veces por dia.
Sin embargo, los procedimientos de higiene bucal rutinarios tal como son
practicados por la mayoria de estas personas no logran el proposito de controlar
la placa bacteriana. La gente se cepilla los dientes por varias razones, pero en
pocas ocasiones con el propdsito especifico de prevenir la enfermedad. (p. 11).

Consultando la informacion publicada en la revista web de Bachelet % (2015)

se pudo transcribir que: “El nifio debe cepillarse al menos dos veces al dia; el cepillado

¥ Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.

*®Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.

' Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.
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nocturno es el mas importante y debe durar el tiempo necesario para recorrer todas las

caras de los dientes; sin existir un tiempo definido”. (parr. 34).

Analizando la obra de MAD?® (2008) se pudo citar que:

Se entiende como cepillado dental eficaz la eliminacion mecéanica de la placa
dental Supragingival y subgingival (sulcular o crevicular), llevada a cabo en el
ambito domeéstico por el propio individuo o, si sus capacidades psicomotrices
estan limitadas, por los cuidadores del mismo. (p.173).

Indagando en la Obra de Barrancos®* (2006) se pudo exponer que:

Hay una relacion directa entre tiempo de cepillado y cantidad de placa
eliminada. Desde el punto de vista practico en general se recomienda que los
paciente cepillen sus dientes por lo menos dos veces por dia, no solo para
eliminar la placa sino también para aplicar flior mediante el uso del dentifrico
con el proposito de prevenir las caries. (p. 710).

Comparando la obra de Bardoni y Squass® (1999) se pudo referenciar que:

La mayoria de las personas no se cepillan el tiempo necesario para conseguir la
total remocién de la placa. Para cubrir los cuatro cuadrantes se emplean
aproximadamente dos minutos y medio; por lo tanto, el tiempo minimo
estimado para cubrir todas las zonas que necesitan ser limpiadas con la
cantidad de movimientos apropiados es de tres minutos (Matsuzawa, 1975).
(pp. 23-24).

Consultando en la obra de Cuenca y Baca®® (2013) se pudo conocer que:

Las zonas que se suelen cepillar peor son las superficies palatinas y linguales
de los molares. La educacion sanitaria y el entrenamiento deben ser

2 Bachelet, V. (2004, septiembre 13) Odontopediatria, lo que el pediatra debe saber. Medwave.
Consultado el 13 de junio, 2015. En:
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Reuniones/PediatriaSBA/Septiembre2004/2357

% Editorial MAD. (2008). Técnico Especialista Higienista Dental de Servicio Gallego de Salud. Reino
de Espafia: Mad, S.L.

** Barrancos, M. (2006). Operatoria Dental, Integracién Clinica. Buenos Aires, Republica Argentina:
Panamericana.

* Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina; Médica Panamericana.

?® Cuenca, E., Baca, P. (2013). Odontologia Preventiva y Comunitaria, Principios, Métodos y
Aplicaciones. Reino de Espafia: Elsevier Masson.
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personalizados, por lo que se debe identificar la destreza manual de cada
paciente, asi como su especifica situacion oral con el fin de optimizar su
técnica de cepillado, mediante la correccion de posibles errores y evitacion de
efectos adversos. (p.78).

Leyendo la obra de Barnodi y Squass®’ (1999) se pudo transcribir que: “La
efectividad del cepillo dental depende de un conjunto de factores tales como: el disefio
de los cepillos, el tipo de dentifrico utilizado, el método y la frecuencia de cepillado”.
(p. 11). El cepillado dental mas el uso de pastas dentales con flGor puede ser la causa

de un cambio en el perfil epidemioldgico de la caries.

Disefio del cepillo.

Analizando la obra de Bardoni y Squass®® (1999) se pudo citar que:

Las consideraciones para la eleccién adecuada de un cepillo dental son las
siguientes:

El tamafio de la cabeza debe ser suficientemente pequefio como para permitir
buena maniobrabilidad en la cavidad bucal.

El largo de la superficie activa debe cubrir dos dientes vecinos.

El namero de hileras de penachos esta sujeto al ancho de la cabeza, y debe
permitir tres o cuatro hileras con suficiente espacio entre ellas para garantizar
la buena flexibilidad de las fibras y facil secado. (p. 12).

Leyendo la obra de Bardoni y Squass® (1999) se pudo transcribir que:

Bass, en 1948, encontrd que son mas eficaces los cepillos dentales con cabeza
recta, angosta y fibras de nylon que terminan en un solo plano (no dentada), lo
que les permite abrirse en abanico y penetrar en las areas interproximales. (p.
12).

7 Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.
*® Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.
?® Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.
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Material de las cerdas.

Indagando en la obra de Bardoni y Squass° (1999) se pudo transcribir que:
El nylon es el material mas utilizado actualmente. Como consecuencia del
desarrollo de las terminaciones redondeadas, la mejora en el control de las
caracteristicas del nylon y la correcta seleccion de las fibras en su diametro y

longitud, los cepillos dentales abarcaron gran variedad de formas y modelos.
La mayoria de ellos son eficaces en la remocion de placa bacteriana. (p. 13).

Consultando en la obra de Bardoni y Squass®* (1999) se pudo conocer que:
“Las caracteristicas que garantizan una calidad superior de los filamentos de nylon
son: La capacidad de absorcion de agua. La resistencia a la abrasion. La recuperacion

de la flexibilidad”. (p.13).

Comparando la obra de Finn®? (1985) se pudo referenciar que:

Las investigaciones mas recientes sobre disefios de cepillos dentales infantiles
indican que los cepillos probados mas adecuados tenian las siguientes
especializaciones para la cabeza: una pulgada de largo (2,5cm), 0,36 pulgada
de alto (9mm), 11 hileras triples con hilera central de diametro de cerda de 0,12
pulgada (3mm) y cada hilera exterior con didmetros de cerda de 0,008 pulgada
(0,2 mm). Se sugiere generalmente emplear cepillos medianos, porque limpian
las piezas mejor que las cerdas duras o blandas y generalmente no producen
lesiones a los tejidos gingivales. (pp. 470-471).

Indagando en la obra de Lang y Lindhe®® (2009) se pudo referenciar que: “se
suele aconsejar que los cepillos se cambien antes de que se observen los primeros
signos de desgaste. Se estima que la vida Gtil de un cepillo comdn es de 2-3meses”.

(p.712). De acuerdo con el sentido comun un cepillo con los filamentos desgastados o

* Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.

' Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina; Médica Panamericana

*Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V

* Lang, N., Lindhe, J. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica. Buenos Aires,
Republica Argentina: Medica Panamericana.
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abiertos pierde resilencia y es poco probable que sea igual de eficaz que un cepillo

nuevo.

Técnicas de cepillado.
Examinando la obra de Bardoni y Squassi®* (1999) se pudo referenciar que:

Técnica de Bass (Bass, 1954).

El cepillo se coloca 45° con respecto al eje mayor del diente, las cerdas son
ligeramente presionadas en el margen gingival y en la zona interproximal. El
cepillo se mueve de atrds hacia adelante con accién vibratoria de 10 a 15
segundos (10 veces) en el mismo lugar para desorganizar la placa. Para las
caras vestibulares de todos los dientes y las linguales de premolares y molares,
el mango debe mantenerse paralelo y horizontal al arco dentario. Para las caras
linguales de incisivos y caninos superiores e inferiores, el cepillo se sostiene
verticalmente y las cerdas del extremo de la cabeza se insertan en el espacio
crevicular de los dientes. Para las caras oclusales se recomiendan movimientos
de barrido corto en el sentido anteroposterior. Esta técnica es especialmente
recomendada para los pacientes con inflamacién gingival y surcos
periodontales profundos, por su capacidad de remover la placa Supragingival
asi como la subgingival mas superficial. (p.21).

Indagando en la obra de Bardoni y Squassi® (1999) se pudo exponer que:

Técnica Horizontal.

Las cerdas del cepillo se colocan 90° con respecto al eje mayor del diente y el
cepillo se mueve de atrés hacia adelante como en el barrido. Esta indicada en
nifios pequefios o con mayores dificultades motrices que no les permita realizar
una técnica mas compleja (kimmelman, 1966). (p.22).

Analizando la obra de Bardoni y Squassi*®® (1999) se pudo citar que:

Técnicas recomendadas en nifios.

Starkey (1978) dio importancia a la participacion de los padres en el cepillado
de los bebes y de los escolares, y para ello recomendé métodos especificos.
Segun este metodo el padre o la madre debe sentarse o pararse detras del nifio,
quien reclina la cabeza sobre la cadera o pierna izquierda del adulto; luego se

* Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina; Médica Panamericana.
* Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.
% Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,
Republica Argentina: Médica Panamericana.
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debe separar el carrillo y los labios con la mano izquierda, mientras que con la
mano derecha se cepilla al nifio. Al comienzo del cepillado no hay que emplear
dentifrico, este puede afiadirse en la Ultima parte de la operacion para obtener
los beneficios de un dentifrico fluorado. Starkey recomend6 que los padres
cepillen los dientes del nifio hasta que este demuestre su habilidad suficiente
para hacerlo solo, entre los 9 y 10 afios. (p.22).

Uso del Hilo dental.
Examinando la obra de Finn® (1985) se pudo exponer que:

Se sugiere que en ciertos casos el cepillado dental se complemente con seda
dental empleada eficazmente. Se ha afirmado que la mejor seda dental es la que
consta de gran numero de fibras de nilén microscopicas y no enceradas con un
minimo de rotacion. (p. 472).

Leyendo la obra de Cuenca, et al®®

(2013) se pudo referenciar que:

Se utilizan cuando la papila ocupa totalmente la tronera. EIl dentista
determinara en funcién de las necesidades individuales de cada paciente si es
posible conseguir que este utilice el hilo dental con un alto nivel de eficacia. El
hilo dental no tiene el mismo efecto en manos de los pacientes que en las de
un profesional. Muy pocas personas lo saben usar correctamente. (p.82).

Consultando la obra de Bardoni, Escobar y Castillo*® (2010) se pudo citar que:

Los métodos de higiene interdental reducen considerablemente los indices de
biopelicula y mejoran la gingivitis. No estd demostrado cientificamente que
actien en la prevencion de la aparicién de la caries y periodontitis, pero
resultan eficaces para prevenir la gingivitis y en la fase de mantenimiento de la
periodontitis. (p.253).

Consultando la obra de Finn*® (1985) se pudo transcribir que:

*” Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V

* Cuenca, E., Baca, P. (2013). Odontologia Preventiva y Comunitaria, Principios, Métodos y
Aplicaciones. Reino de Espafia: Elsevier Masson.

**Bardoni, N., Escobar, A., Castillo, R. (2010). Odontologia Pediatrica: la salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. Buenos Aires, RepUblica Argentina: Médica Panamericana.

“* Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V
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Para que tenga valor este material, debera emplearse sisteméaticamente,
pasando la seda a través del punto de contacto y estirdndola hacia la superficie
mesial y distal del area interproximal. Inmediatamente después, deberan
eliminarse los desechos desarticulados con vigorosos enjuagues bucales en
agua. Aunque se sabe que este es procedimiento bastante complicado, en los
nifios de mas edad deberd incluirse por lo menos el patrén de higiene aun
cuando se limite solo a las areas interproximal y mesial de primeros molares
permanentes.

Para lograr mejores resultados, se corta un hilo dental de aproximadamente 18
pulgadas (45cm) de este pedazo y se sostienen entre los indices y pulgares
secciones de una pulgada (2,5 cm) y 1,5 pulgada (37 mm), el exceso se enrolla
alrededor del dedo indice de una mano. Después de limpiar cada superficie
interproximal de molar, la seda ya usada puede enrollarse alrededor del dedo
indice opuesto y se desenrolla seda limpia para emplear en el nuevo sitio que se
va a limpiar. (pp. 472-473).

Control quimico de la placa dental.

Analizando la obra de Van Wais y Stéckli*! (2002) se pudo referenciar que:

Las soluciones quimiopreventivas estan indicadas cuando la limpieza mecanica
resulta muy dificil. EI mayor efecto inhibidor de la placa dental (reduccién del
60-80%) se consigue con clorhexidina (CHX al 0,1- 0,2%). El hecho de que
tenga algunos efectos secundarios (como la tincién de la lengua y los dientes y
trastornos relacionados con el sabor) limita las aplicaciones a largo plazo de
esta sustancia (Heintze y cols., 1992). (p. 148).

Comparando la obra de Van Wails y Stockli (2002) se pudo conocer que:

Para evitar los efectos secundarios de la clorhexidina se utiliza una gran
cantidad de productos quimiopreventivos suaves, que dan resultados similares
y practicamente no tienen efectos secundarios. La combinacion de triclosan y
copolimeros o soluciones poco concentradas (0,06 %) de CHX (Hoffman y
Brecx, 2000) tiene un efecto antiinflamatorio. Con betadine o enjuagues de
braunol (10 % de yodo) se consigue una reduccion muy efectiva de la placa
(40-60 %). (p. 148).

Leyendo la obra de Lang, et al.** (2009) se pudo exponer que: “pueden ser

simples soluciones acuosas pero la necesidad de que los productos que adquiere el

I Van Wais, H., Stockli, P. (2002). Atlas de Odontologia Pediétrica. Barcelona, Reino de Espafia:
Masson S. A.
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publico sean estables y de gusto aceptable suele requerir su agregado de saporiferos,

colorantes y conservantes, como el benzoato de sodio”. (p.741).

Examinando la obra de Finn (1985) se pudo citar que:

El enjuague bucal ayuda a remover los restos de comida y de placa poco
adherida, contribuyendo a que el pH de la boca regrese a un valor neutral
después de la produccién acida que resulta de la ingestion de carbohidratos.
Por lo tanto, se aconseja que después de ingerir golosinas con carbohidratos, se
instruya a los nifios para enjuagarse la boca vigorosamente dos o tres veces,
con cuénta agua puedan acomodar facilmente en la boca. Es especialmente
importante hacer esto si en ese momento resulta impractico cepillarse los
dientes. (p. 474).

2.1.3. Habitos alimenticios.

Parte de la autohigiene oral comprende mantener una nutricion balanceada, rica
en alimentos fibrosos y muy pocos dulces. La alimentacion equilibrada ayuda a
conservar los dientes sanos y fuertes, ademas ayudara al resto del organismo a tener

mas vitalidad.

Indagando en la obra de Villafranca, Fernandez, et al*®

(2008) se pudo referenciar que:
La nutricion y la dieta influyen poderosamente en la cavidad bucal, pero
también es valida la situacién contraria, es decir, el estado de la cavidad
mencionada también influye en la capacidad del sujeto para consumir una dieta
adecuada y en el equilibrio posterior de nutrientes. (p. 135).

Consultando la obra de Finn* (1985) se pudo citar que:

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas a dietas con elevado
porcentaje de alimentos harinosos y azucares tienden a sufrir destruccion dental

* Lang, N., et al. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica. Buenos Aires,
Republica Argentina: Medica Panamericana.
* Villafranca, F., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.

Reino de Espafia: MAD, S.L.
*Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V
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que puede oscilar entre moderada y grave. También se ha observado que los
individuos sometidos a dietas formadas principalmente por grasas y proteinas
presentan escasa 0 nula caries dental. Estas observaciones han mostrado la
Importancia de ciertos carbohidratos como agentes causales de la caries dental.
(p. 452).

Analizando la obra de Barrancos*® (2006) se pudo exponer que:
La relacion entre caries y factores dietéticos es compleja. Entre los hidratos de
carbono la sacarosa es el de mayor capacidad cariogenica. Su introduccion en
la dieta moderna se ha asociado con un incremento de la prevalencia de la

caries y especificamente con la etiologia de caries de superficies lisas de los
dientes. (p.382).

Consultando en la obra de Barrancos*® (2006) se pudo citar que: “La
metabolizacion de la sacarosa produce acido lactico, que puede hacer descender el PH
hasta el nivel critico y causar la disolucion del esmalte. La metabolizacion de

almidones produce acidos mas débiles”. (p. 382).

Analizando la obra de Finn*’ (1985) se pudo citar que:

En una serie de estudios con sujetos humanos se ha observado que, varias horas
después de comer, la cantidad de carbohidratos (estimados como glucosa) en la
saliva es despreciable. Subsecuentemente, si se introduce en la boca una
sustancia de prueba de carbohidrato con contenido de glucosa y se realizan
varios analisis, se puede observar que cantidades apreciables de carbohidratos
(calculados como glucosa) persisten periodos de media hora 0 mas. (p. 414).

Examinando la obra de Higashida®® (2009) se pudo exponer que: “tiempo de
P

ingestion: la ingestion de alimentos con hidratos de carbono durante las comidas

* Barrancos, M. (2006). Operatoria Dental, Integracién Clinica. Buenos Aires, Republica Argentina:
Panamericana.

**Barrancos, M. (2006). Operatoria Dental, Integracién Clinica. Buenos Aires, Republica Argentina:
Panamericana.

* Finn, S. (1985). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
**Higashida, B. (2009). Odontologia Preventiva. Estados Unidos Mexicanos: Mc Graw Hill.
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implica una cariogenicidad menor que la ingestion de esos alimentos entre comidas”.

(p. 125).

Factores que influyen en la retencion de carbohidratos.

Leyendo la obra de Finn* (1985) se pudo transcribir que “Basta con recordar
que los almidones de cereales se utilizan como base en la preparacion de adhesivos
para comprender que esta propiedad prolongaria fuertemente la retencion de estas

substancias sobre y alrededor de la superficie dental”. (p. 417).

Analizando la obra de Finn>® (1985) se pudo citar que:

Los dulces blandos y el caramelo se adhieren tenazmente a la superficie dental,
mientras que otros alimentos de carbohidratos, como pan integral y galletas
saladas rociadas con aceite son mucho menos adherentes. También resulta
evidente que aunque ciertos alimentos no son cariogenicos en si, pueden
promover la retencién bucal de carbohidratos cariogénicos cuando se ingieren
al mismo tiempo. (p.417).

Cariogenicidad de los alimentos.

1.°1 (2008) se pudo exponer que:

Consultando en la obra de Villafranca, et a
Debemos diferenciar los alimentos en cariogénicos, cariostaticos Yy
anticariogénicos:

Los alimentos cariogénicos con los que contienen carbohidratos fermentables
que, cuando se ponen en contacto con los microorganismos de la actividad
bucal, acidifican el ph de la saliva a menos de 5,5 y estimulan el proceso
cariogénico.

Los alimentos cariostaticos son aquellos que contribuyen a frenar o impiden la
progresion de caries.

Los alimentos anticariogénicos son los que impiden que la placa
dentobacteriana “reconozca” un alimento cariogénico. Por ejemplo el xilitol y
algunos quesos (gruyere). (p. 136).

*Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

*° Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

*! Villafranca, f., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.
Reino de Espafia: MAD, S.L.
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Comparando en la obra de Villafranca, et al.”= (2008) se pudo conocer que:

(Ver Anexo N°. 4.).

La dieta y la nutricién son fundamentales durante todas las etapas de las piezas
dentales, cuando éstas han aparecido en boca, la alimentacién sigue influyendo en el
desarrollo y mineralizacion de los dientes, fortalecen al esmalte y afectan también los

patrones de erupcion de las piezas que resten. Consultando en la obra de Villafranca,

|.53

et al.”® (2008) se pudo transcribir que: “durante toda la vida la dieta y la nutricion

siguen afectando dientes, huesos e integridad de la mucosa de la boca, asi como la

resistencia a las infecciones y longevidad de las piezas dentales”. (p. 136).

Analizando la obra de Finn®* (1985) se pudo citar que:

Es especialmente importante aconsejar alimentos ricos en calcio, fosforo y
vitaminas A, C y D. En circunstancias normales, la ingestion de cantidades
adecuadas de leche, huevos y frutas citricas alcanzara este objetivo,
especialmente cuando la leche esta enriquecida con vitamina D. (p. 452).

Leyendo la obra de Finn> (1985) se pudo exponer que:

Alimentos como naranjas, manzanas, apio y otros alimentos fibrosos son
preferibles a los alimentos adherentes al final de una comida o entre comidas.
Las piezas retienen alimentos fibrosos en cantidades menores, y estos
alimentos probablemente puedan desalojar ciertas particulas alimenticias
adheridas a las piezas. (p. 460).

> Villafranca, F., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.
Reino de Espafia: MAD, S.L.

> Villafranca, F., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.
Reino de Espafia: MAD, S.L.

>*Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

> Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
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2.1.4. Control odontolégico.

Examinando la obra de Pinkham®® (1996) se pudo referenciar que:

Hasta hace unos afios, la odontologia infantil tradicional recomendaba que la
primera visita dental del nifio se realizara a los tres afios de edad. Esta
sugerencia se basaba en la capacidad para cooperar en el entorno clinico, y no
en la ausencia de enfermedad dental. Aunque la prevalencia de caries dental
estd disminuyendo en nifios, los lactantes y preescolares aun la sufren (NIDR,
1989). La caries por el biberon en tales pacientes es un proceso particularmente
destructivo; ademas, la caries que se observa en los nifios de tres y cuatro afios,
comenzo6 mucho antes de esas edades.

En consecuencia, la primera visita del nifio al consultorio dental debe darse a
mas tardar a los doce meses de edad, para que el odontologo pueda evaluar la
salud bucal, detener el avance de problemas probables, como la caries por
biberon, y educar a los padres en la prevencion de problemas dentales.
(Goepferd, 1986a). (p. 187).

Examinando la obra de la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion®’.
(2009) se pudo citar que:
Parece razonable aplicar una frecuencia de visitas al profesional al menos una
vez al afio en el caso de individuos de riesgo bajo a las enfermedades
periodontales. Los individuos con una mayor susceptibilidad, que padecen
enfermedades periodontales o que han recibido tratamiento periodontal,
necesitaran de un protocolo preventivo mas ajustado a su situacion

periodontal; por lo general se aconseja que la frecuencia de visitas en estos
casos sea cada tres a seis meses. (p.51).

Indagando en la obra de Conceicao® (2008) se pudo citar que: “El profesional
necesita trabajar con una ficha clinica que le permita registrar el mayor nimero de
informaciones posibles para poder establecer un correcto diagndstico”. (p.32). Esta
historia clinica no debe ser muy extensa ni tampoco muy resumida pues se omitiria

aspectos importantes para realizar un plan de tratamiento.

% Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.

%" Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion. (2009). Manual de Higiene Bucal. Buenos
Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.

% Conceicao, N. (2008). Odontologia Restauradora, Salud y Estética. Buenos Aires, Republica de
Argentina: Médica Panamericana.
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Comparando la obra de Conceicao® (2008) se pudo exponer que: “El registro
de la queja principal o del motivo de la consulta es muy importante para determinar el
perfil del paciente y orientar al profesional sobre como satisfacer el pedido del

paciente”. (p.32).

2.1.5. Prevencién en el control odontoléqico.

Indagando en la obra de Pinkham® (1996) se pudo exponer que: “La asesoria
preventiva debe incluir consejos sobre las précticas alimentarias, los patrones de
consumo de refrigerios, los procedimientos de aseo dental (colocacion y regulacion del
tiempo), y una valoracion del uso de fluoruros que permita elaborar un programa

adecuado”. (p.188).

Leyendo la obra de Finn® (1985) se pudo conocer que: “Un enfoque eficaz
para controlar enfermedades consiste en la identificacion de los factores responsables
de la resistencia natural o inmunidad, y el empleo subsecuente de ese conocimiento en

terapéutica preventiva”. (p. 430).

Clasificacion de la Odontologia preventiva.
Indagando en la obra de Harris y Garcia Godoy® se pudo citar que:

La odontologia preventiva se ha clasificado arbitrariamente en tres niveles
diferentes.

**Conceicao, N. (2008). Odontologia Restauradora, Salud y Estética. Buenos Aires, Republica de
Argentina: Médica Panamericana.

®Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.

®'Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
®Harris, N., Garcia Godoy, F. (2005). Odontologia Preventiva Primaria. (2da ed.). Estados Unidos
Mexicanos: Manual Moderno.
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La prevencion primaria utiliza estrategias y agentes para impedir el inicio de
la enfermedad, cambiar en sentido opuesto el progreso de esta, 0 para detenerla
antes de que se requiera tratamiento secundario preventivo.

La prevencion secundaria emplea métodos de tratamientos estandarizados
para acabar con un proceso patologico y/o para restaurar los tejidos lo mas
cercano a la normalidad.

La prevencion terciaria utiliza las medidas necesarias para sustituir los tejidos
perdidos y rehabilitar a los pacientes hasta el punto en que las capacidades
fisicas o las actitudes mentales, o ambas, estén lo mas cerca posible de la
normalidad después de la falla de la prevencidn secundaria. (p. 4).

Dentro de las medidas de prevencion primaria mas conocidas que realiza el
odontoélogo en el control periddico, se encuentran:

Profilaxis.

Sellantes.

Fluorizacioén.

Profilaxis o limpieza dental.

Indagando la obra de Finn®® (1985) se pudo transcribir que: “La profilaxis o
limpieza dental consiste en la remocion de la placa bacteriana y calculos formados
alrededor de los dientes, este tratamiento puede realizarse segin el caso, con

instrumentos manuales con ultrasonido u otro instrumento electromecanico”. (p. 469).

Analizando la obra de Dieguez® (2009) se pudo referenciar que:

Tradicionalmente se recomendaba la limpieza de las superficies mediante el
empleo de una copa de profilaxis o de un cepillo rotatorio y de pasta de
profilaxis, pero en los Gltimos afios se ha discutido acerca de la pertinencia de
realizar una profilaxis previa en la superficie oclusal. Los escasos estudios
existentes sobre el tema aconsejan continuar con esta fase de profilaxis para
retirar la placa bacteriana y la materia alba. (p.172).

® Finn, S. (1985). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V
* Diéguez, E. (2009). Selladores de fosas y fisuras para higienistas dentales. Reino de Espafia: Ideas
propias
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Leyendo la obra de la Sociedad espafiola de Periodoncia y Osteointegracion® (2009)
se pudo transcribir que:

No debemos olvidar que el objetivo final del control de la PB es evitar que la
PB Supragingival se transforme en placa establecida subgingivalmente, ya que
en esta ubicacion el individuo es incapaz de poderla eliminar por los métodos
habituales de higiene oral. (p.50).

Examinando la obra de Dieguez®® (2009) se pudo conocer que:

Es importante mantener controles periddicos para lograr una boca sana y una
sonrisa saludable, visitando al odont6logo cada 6 meses. Una limpieza correcta
nos permite lograr un” blanqueado natural” de los dientes, porque la sola
presencia de la placa bacteriana y el sarro hace que los dientes se vean mas
amarillentos ya que se pigmentan con las comidas, bebidas y sobretodo con el
tabaco. (p.172).

Consultando la obra de Finn (1085) se pudo exponer que “Generalmente, se
concede que la profilaxia del consultorio dental tiene importancia minima o nula para
controlar la destruccion dental y que su contribucién principal a la salud dental radica

en la prevencion de enfermedades periodontales”. (p. 469).

Sellantes de fosas y fisuras.
Indagando la obra de Llodra y Bravo® (2012) se pudo citar que:

Los selladores de fosas y fisuras constituyen una medida muy eficaz en la
prevencion de caries oclusales. En efecto, los SF tienen por objeto rellenar los
puntos y fisuras del esmalte impidiendo la colonizacién bacteriana y evitando
la difusion de los substratos fermentables que pueden ser metabolizados por
las bacterias. Debido a la alta prevalencia de lesiones oclusales y a que el fltor
protege fundamentalmente las superficies lisas, los SF son doblemente
importantes. (p. 127).

% Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion. (2009). Manual de Higiene Bucal. Buenos
Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.

® Diéguez, E. (2009). Selladores de fosas y fisuras para higienistas dentales. Reino de Espafia: Ideas
propias

*” Llodra,JC., Bravo, M. (2012). Odontologia: selladores de fosas y fisuras. [En linea] Consultado: [07,
Diciembre, 2014] Disponible en: http://www.buenastareas.com/ensayos/Odontologia-Selladores-De-
Fosas-y-Fisuras/3539409.html
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Leyendo la obra de Dieguez® (2009) se pudo exponer que:

Los sellantes dentales son peliculas para prevenir la aparicion de caries a
edades tempranas, lo mejor es aplicar el sellador de fosas y fisuras en cuanto lo
permita la erupcion del diente. Como es mayor la probabilidad de que se
desarrollen lesiones de caries en fosas y fisuras en los molares a edades
tempranas, son los nifios y adolescentes los candidatos clave para recibir este
tratamiento. Sin embargo, en ciertos casos, los adultos también pueden
beneficiarse de esta medida preventiva. (p.171).

Composicion de los selladores.

Consultando la obra de Pinkham® (1996) se pudo exponer que:
Los selladores estan compuestos de una estructura de resina BIS-GMA
utilizada en resinas compuestas. EI mondémero de esta resina se diluye en un
mondmero de dimetacrilato de bajo peso, para dar al material sellador una
fluidez que le permita penetrar con facilidad en las fosetas y fisuras de las
superficies oclusales. Se dispone de los selladores en dos sistemas de

componentes, que son de autopolimerizacion cuando se mezclan, y de
fotopolimerizacion. (p. 198).

Caracteristicas de los selladores.

Analizando la obra de Valencia, Pascual, Vela y Visuerte (2009) se pudo
referenciar: “Son de un material fluido. Presentan capacidad humectante. Muestran
capacidad de union mecénica y adhesiva al tejido dentario. Demuestran baja

contraccion en la polimerizacion™. (p.150).

Examinando la obra de Finn"* (1985) se pudo transcribir que:

El éxito del empleo de esta técnica, al igual que el de otros aspectos de
operatoria dental, depende de la rigurosa adhesion al procedimiento recetado,
gue en este caso es como sigue: 1) aplicacion de la solucion grabadora; 2)

% Diéguez, E. (2009). Selladores de fosas y fisuras para higienistas dentales. Reino de Espafia: Ideas
propias.

® Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.

7% Valencia, E. Pascual, F. Vela, C. Visuerte, j. (2009). Selladores de Fosas y Fisuras para Higienistas
dentales, Indicaciones y técnicas de colocacidn. Reino de Espafia: Ideas Propias.

"L Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V
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aplicacion de la solucion acondicionadora; 3) lavado con agua manteniendo la
contaminacion salival en un minimo; 4) secado con aire caliente durante 10 a
20 segundos, y 5) aplicacion del adhesivo para evitar burbujas. (p. 486).

Consultando la obra de Cérdenas’® (2003) se pudo referenciar que:
“Adicionalmente, el esmalte grabado y sellado es mas resistente al ataque acido que el
esmalte no grabado debido a la remineralizacion que produce la saliva y la retencion

de las proyecciones de sellante que quedan en la superficie externa”. (p. 190).

Analizando la obra de Cérdenas’ (2003) se pudo conocer que:

Técnica de aplicacion de los sellantes.

La aplicacion del sellante paso por paso es la siguiente.

Profilaxis de la superficie oclusal con éxido de zinc, usando copa de caucho o
cepillo.

Elimine los excedentes de éxido de zinc en la fisura, con el explorador.

Lave profusamente con agua y seque completamente. Asegurese de que no
haya contaminacion en la manguera de aire.

Aislé y seque adecuadamente el cuadrante usando rollos de algodon.
Idealmente, se debe utilizar el dique de goma y una buena succion.

Grabe la superficie oclusal con acido fosférico al 37%. El &cido debe colocarse
sobre las fosas y fisuras y extenderse 2 milimetros hacia los planos inclinados
de las cuspides. Debe evitarse el contacto del &cido con las mucosas. El tiempo
de aplicacion del &cido es entre 15 y 20 segundos.

Lavado y secado del diente. Se debe irrigar con agua durante 20 segundos,
siempre asegurandose de que los dientes no se contaminen con saliva, para esto
es indispensable un buen eyector.

Aplicacion del sellante: el material se puede aplicar con pincel, explorador o
dispensadores. Recuerde eliminar los excesos antes de polimerizar.
Polimerizacion: debe hacerse inmediatamente después de aplicar el sellante
para evitar la contaminacion. La lampara de fotocurado se debe dirigir en
forma perpendicular sobre el sellante durante 20 segundos.

Evaluacién del sellante: se debe hacer una inspeccion visual y tactil. No se
debe desalojar con el explorador. No debe cubrir toda la superficie oclusal,
solo las fosas y fisuras. No debe interferir con la oclusién. (p. 191).

72 Cérdenas, D. (2003). Fundamentos de Odontologia, Odontologia Pediétrica. Medellin. Repdblica de
Colombia: CIB.

*Cérdenas, D. (2003). Fundamentos de Odontologia, Odontologia Pediatrica. Medellin. Reptblica de
Colombia: CIB.
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Indicaciones de los selladores.

|.74

Leyendo en la obra de Llodra, et al.”™ (2012) se pudo exponer que las Indicaciones de

los selladores son:

A nivel individual:

Dientes con morfologia oclusal susceptible a la caries (surcos profundos)
Molares hasta los 4 afios tras su erupcion (fase de maduracién posteruptiva del
esmalte, que es el momento ideal para colocar un sellador), sanos o con caries
incipiente de fisura limitada a esmalte.

En pacientes que puedan ser controlados regularmente

En hipoplasias o fracturas del esmalte.

Para el sellado de margenes de reconstrucciones con resinas compuestas.

A nivel comunitario: Referido siempre a dientes sanos o con caries incipiente
de fisura limitada a esmalte.

Primeros molares permanentes: de 6-10 afios

Segundos molares permanentes: de 11-15 afios.

Premolares en denticion de moderado y alto riesgo de caries.

Molares temporales en denticion primaria de alto riesgo. (p. 127).

Indagando en la obra de Llodra, et al.” (2012) se pudo referenciar que las
contraindicaciones de los selladores son:“En molares o premolares con caries clinica
detectable con sonda (fondo blando y/o caries en dentina). En pacientes con

numerosas caries interproximales. En dientes con caries interproximal”. (p. 128).

Comparando la obra de Valencia, et al”® (2009) puedo citar que:

Es imprescindible establecer unas pautas de revision y reaplicacion de los
selladores para incrementar su efectividad al menos en programas individuales.
Las principales recomendaciones se centran en la aplicar el sellador cada seis
meses durante los dos primeros afios tras su revision salvo en pacientes de muy
alto riesgo en los que se recomienda una revision cada tres o cuatro meses. A
partir del tercer afo, si no ha habido aparicion de nuevas lesiones de caries, la

7 Llodra,JC., Bravo, M. (2012). Odontologia: selladores de fosas y fisuras. [En linea] Consultado: [07,
Diciembre, 2014] Disponible en: http://www.buenastareas.com/ensayos/Odontologia-Selladores-De-
Fosas-y-Fisuras/3539409.html
’> Llodra,JC., Bravo, M. (2012). Odontologia: selladores de fosas y fisuras. [En linea] Consultado: [07,
Diciembre, 2014] Disponible en: http://www.buenastareas.com/ensayos/Odontologia-Selladores-De-
Fosas-y-Fisuras/3539409.html

’® Valencia, E. Pascual, F. Vela, C. Visuerte, j. (2009). Selladores de Fosas y Fisuras para Higienistas
dentales, Indicaciones y técnicas de colocacidn. Reino de Espafia: Ideas Propias.
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revision puede ser anual. Sin embargo, en el caso de que hubiera aparecido una
nueva lesion, las revisiones continuarian siendo semestrales. (p.193).

Fluorizacién Tépica.

Leyendo la obra de Finn”" se pudo referenciar que “El nifio paciente promedio
deberia ir al odont6logo cada seis meses para un examen dental, y en esa ocasion es
cuando el odontologo estimara conveniente administrar tratamiento de profilaxia y

fluoruro”. (p. 443).

Indagando en la obra de la Aso. Espafiola de Pediatria’

(2008) se pudo citar que:

Es la medida mas eficaz en la lucha contra la caries. El flGor se almacena en los
dientes desde antes de su erupcion; su efecto se basa en reducir la solubilidad
del esmalte. En la fase posteruptiva, el fltor actua sobre el esmalte ya formado,
remineralizando lesiones incipientes. También parece inhibir la actividad
enzimatica de los microorganismos responsables de la caries. (p.1769).

Examinando la obra de la Aso. Espafiola de Pediatria’

(2008) se pudo transcribir que:
Se conoce que el mecanismo primario por el que el fllor protege contra la
caries es su efecto local sobre la superficie del diente, directamente relacionado
con la concentracion de fluor en la saliva. Por ello no solo resulta eficaz en la
infancia, sino que actla durante toda la vida. (p. 1769).

Comparando la obra de Pinkham (1996) se pudo transcribir que:

Aunque no se comprenden a fondo los mecanismos exactos por los que se
previene la caries dental con fluoruros, se considera que son tres de caracter
general, a saber: 1) mayor resistencia a la desmineralizacion de la superficie
dental, 2) refuerzo del proceso de remineralizacion y 3) menor potencial
cariogenico de la placa dental. (p. 200).

7 Finn, S. (1985). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
’® Asociacion Espafiola de Pediatria. (2008). Manual del Residente de Pediatria y sus Areas Especificas.

Madrid, Reino de Espafia: Norma.

7 Asociacion Espafiola de Pediatria. (2008). Manual del Residente de Pediatria y sus Areas Especificas.
Madrid, Reino de Espafia: Norma.
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Indagando en la obra de Villafranca, et al.” (2008) se pudo exponer que “los

fluoruros topicos se clasifican en los aplicados por el profesional y los de auto
aplicacion y suelen ser: Fluoruro de estafio. Fluoruro de sodio. Fluoruro de Fosfato

Acidulado. Monofluorurosfato Sédico”. (p. 197).

Analizando la obra de Finn®! (1985) se pudo conocer que:

Aunque se ha sometido a muchos compuestos de fluoruro a pruebas clinicas y
de laboratorio para determinar su posible utilidad en la prevencion de caries,
los compuestos que hasta la fecha han recibido mayor atencién son fluoruro de
sodio neutro, fosfato fluoruro de sodio acidulado y fluoruro estafioso. (p.442).

NUmero de aplicaciones.
Leyendo la obra de Finn® (1985) se pudo citar que:

La literatura contiene informes de experimentos con fluoruro de sodio en los
que el numero de aplicaciones en un afio variaba de 1 a 15. Al estudiarlas
colectivamente apoyan la creencia de que la maxima reduccion de caries dental
obtenible con una solucion neutra de fluoruro de sodio al 2 por 100 se logra
con cuatro tratamientos, en un periodo de un afio. Sin embargo, una solucion
acidulada de fluoruro parece mas eficaz y requiere solo una aplicacion,
anualmente o cada seis meses.

El fluoruro estafioso se ha empleado principalmente como solucion al 8 por
100 aplicada a las piezas una vez al afio. Mas recientemente, se ha hecho la
sugerencia de que el fluoruro estafioso aplicado cada seis meses es mas
beneficioso. (p.443).

Edad de aplicacion.
Indagando en la obra de la Aso. Espafiola de Pediatria®® (2008) se pudo citar que:

El flGor via topica debe ser colocado a partir de los 5-6 afios de edad, cuando el
nifio puede evitar la ingestion de la solucion. Para mantener una concentracion

% Villafranca, f., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.
Reino de Espafia: MAD, S.L.

® Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

¥ Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

# Asociacion Espafiola de Pediatria. (2008). Manual del Residente de Pediatria y sus Areas Especificas.
Madrid, Reino de Espafia: Norma.
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adecuada de fluor en la saliva se recomienda evitar cualquier tipo de ingesta en
los 30 minutos posteriores a la aplicacion topica de fltor. (p.1769).

Consultando en la obra de la Asociacién Espafiola de Pediatria® (2008) se
pudo referenciar que: “En adultos el flior puede ser util en problemas de sensibilidad
dentaria. También estd indicado en pacientes con susceptibilidad especial para las
caries 0 que tiene algun factor facilitador especial como un tratamiento ortodéncico,

radioterapia o xerostomia”. (p.1769).

Procedimientos para tratamiento.
Comparando la obra de Finn®® (1985) se pudo exponer que:

Se aconseja ampliamente la técnica de Knutson para aplicacion tdpica de
fluoruro de sodio a las piezas. En la primera visita se limpian cuidadosamente
las piezas con piedra pémez y copa de caucho. Después, se enjuaga la boca y
se aislan las piezas con cilindros de algoddn. Un método satisfactorio consiste
en aislar las piezas superiores e inferiores en un lado cada vez. Esto se logra
con un mantenedor de cilindros de algodén y un cilindro largo de algodén en
los surcos bucales superior e inferior y un cilindro corto en el area lingual. Un
eyector de saliva ayudara a mantener seca el area. Se secan entonces las piezas
al aire y se aplica a cada superficie dental la solucién de fluoruro de sodio al 2
por 100, incluyendo las superficies proximales con un aplicador de algodon o
rocio. Se deja secar la solucién sobre las piezas tres a cinco minutos; después,
se tratan las piezas del lado opuesto. (p. 443).

Geles fluorados de uso profesional.
Analizando la obra de Villafranca, et al.2® (2008) se pudo citar que:

Son el método de aplicacion profesional con mayor aceptacion tanto por su
eficacia como por la facilidad de utilizacion en la consulta. Los geles actuales
contienen en una concentracion de 1,23% con un Ph 3-4. Esta acidez, debida a
la incorporacion de acido fosférico a una concentracion de 1%, facilita la
incorporacion de fluor a la superficie del esmalte de una forma decisiva. Sin

# Asociacion Espafiola de Pediatria. (2008). Manual del Residente de Pediatria y sus Areas Especificas.
Madrid, Reino de Espafia: Norma.

®Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.

¥ Villafranca, f., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.
Reino de Espafia: MAD, S.L.
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embargo, las aplicaciones reiteradas de este tipo de geles pueden alterar la
estética de las restauraciones de ceramica y las de composite y esto se debe
vigilar. La aplicacion del gel se hace con cubetas prefabricadas en el mercado o
con cubetas individuales por cada paciente. El gel se vierte en la cubeta en una
cantidad siempre menor a 2,5% por arcada y se coloca sobre los dientes
previamente secados con aire, ya que la presencia de saliva diluye la abundante
concentracion y reduce significativamente la absorcion del Flaor. (p. 197).

Leyendo la obra de Finn®" (1985) se pudo transcribir que: “Es costumbre tratar
las piezas a los 3, 7 y 13 afios de edad, para asegurar que las piezas en erupcion

reciban los efectos beneficiosos del fluoruro”. (p.443).

Odontotomias Profilacticas.
Comparando la obra de Finn® (1985) se pudo referenciar que:

La “odontotomia profilactica” describa una técnica hecha popular por Hyatt y
col. Consiste en eliminar las partes defectuosas de la pieza para proteger a esta
contra la destruccion. Los que defienden este procedimiento sefialan que las
areas de fosetas y fisuras de las piezas posteriores presentan gran
susceptibilidad a la caries. En circunstancias normales puede preverse que se
vuelvan cariosas en un periodo razonable después de la erupcion. Si progresara
rapidamente la lesién, podria afectar a una gran porcién del tejido dental. Esto,
a su vez, dafaria la pulpa y haria necesario un trabajo restaurativo extenso.
Estas dos posibilidades pueden minimizarse al eliminar areas susceptibles a la
caries, tales como fosetas y fisuras, en las piezas posteriores, especialmente en
los molares de los seis afios, y al restaurarlos con obturaciones de amalgama.

En ciertos casos seleccionados en que el defecto no afecta el espesor completo
del esmalte, Hyatt recomendd “una inmunizacion”. Esto consiste en emplear
fresas redondas y piedras para convertir los defectos en una fosa poco
profunda, lisa y redonda, o un surco con las mismas caracteristicas que no
retenga desechos alimenticios. (p. 484).

¥ Finn, S. (1985). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
® Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
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2.2.

Estado de salud bucal infantil (diagnostico).

Consultando la obra de Van Wais y Stockli® (2002) se pudo transcribir que:

La realizacion de una anamnesis sistémica y de una exploracion y un registro
clinico para la obtencion final de un diagnostico son elementos fundamentales
en medicina odontoldgica. El seguimiento consecuente de esta secuencia
garantiza una correcta planificacion y ejecucion de la profilaxis, el tratamiento
y el control del proceso. (p. 101).

Examinando la obra de Barrancos® (2006) se pudo exponer que: “El

diagnostico es la conclusiéon diferenciada que define el estado de salud y de

enfermedad y las etapas en la evolucion natural, entre ellas la prepatogénica de un

individuo o de una comunidad”. (p. 342).

Analizando la obra de Cérdenas® (2003) se pudo citar que:

El objetivo del examen del paciente nifio es obtener toda la informacion posible
acerca del estado de salud oral del paciente, asi como de la salud general
asociada, ya que existen muchas situaciones en las cuales la salud oral afecta la
salud general y viceversa. Ademas el examen oral nos da las bases para el
diagnostico y el prondstico que va a determinar los requerimientos inmediatos
y a largo plazo, ya sean de naturaleza preventiva-correctiva o restauradora. (p.
1).

Leyendo la obra de Pinkham® (1996) se pudo conocer que:

La practica moderna de odontologia no tiene por qué ser desagradable ni
producir temor; en cambio el examen inicial del nifio menor de tres afios debe
aportar fundamentos para la creacion de una actitud positiva hacia ella. El
método para examinar al lactante asi como el ambiente adecuado, permitiran
hacer una introduccion a la odontologia que resulte agradable, no intimidante,
para el nifio y sus padres. (p. 187).

¥ Van Wais, H., Stockli, P. (2002). Atlas de Odontologia Pediétrica. Barcelona, Reino de Espafia:
Masson S. A.

% Barrancos, M. (2006). Operatoria Dental, Integracién Clinica. Buenos Aires, Republica Argentina:
Panamericana.

°! Céardenas, D. (2003). Fundamentos de Odontologia, Odontologia Pediatrica. Medellin. Reptblica de
Colombia: CIB.

%2 Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw

Hill.
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Comparando la obra de Cérdenas®® (2003) se pudo transcribir que:

Un diagnostico completo y exacto requiere 4 pasos importantes:

Historia del paciente.

Datos personales (nombra, edad, etc.).
Motivo de la consulta.

Historia familiar y Social.

Historia médica.

Historia dental.

Examen Clinico.

Apariencia facial general (simetria vs. asimetria).

Mucosa oral y tejidos blandos en general: lengua — frenillos, etc.
Tejidos periodontales.

Dientes (numero — forma — tamafio, etc.).

Oclusion.

Examenes Complementarios.
Modelos de estudio — biopsias, etc.
Anélisis de laboratorio (de acuerdo con lo encontrado en la historia médica).

Examen radiogréfico.
Intraoral.
Extraoral. (p. 2).

2.2.1. Variaciones del estado de salud bucal en nifios.

Indagando en la obra de Cardenas™ (2003) se pudo referenciar:

También podriamos definirlo como la identificacion de lo que se aparta de lo
normal y es por lo tanto esencial tener una idea muy clara de lo que es normal
antes de intentar reconocer lo que se aparta de esta definicion. (p. 1).

Analizando la obra de Barrancos®® (2006) se pudo exponer que:

El adecuado estado de la salud bucal permite desarrollar funciones vitales
como la alimentacion, la comunicacién y el afecto de forma normal. Un
indicador de la salud bucal es el indice de caries dental (sumatoria de niumero
de dientes cariados, perdidos y obturados: CPOD o el ceod en caso de
denticion temporal). Este indice, muestra problemas no resueltos, presentes y

% Cérdenas, D. (2003). Fundamentos de Odontologia, Odontologia Pediatrica. Medellin. Reptblica de
Colombia: CIB.

% Cérdenas, D. (2003). Fundamentos de Odontologia, Odontologia Pediatrica. Medellin. Republica de
Colombia: CIB.

% Barrancos, M. (2006). Operatoria Dental, Integracién Clinica. Buenos Aires, RepUblica Argentina:
Panamericana.
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futuros, ademas de ser ampliamente utilizado en estudios epidemiolégicos para
estimar la magnitud de problemas de salud bucal. (p.342).

Placa bacteriana.
Comparando la obra de Cawson y Odell*® (2009) se pudo exponer que:

La placa es un deposito muy adherente que se forma sobre la superficie de los
dientes y que consiste en una matriz organica con una densa concentracion de
bacterias. En términos microbioldgicos, la placa es una biopelicula. Las
biopeliculas consisten en una fase viscosa deshidratada formada a partir de
bacterias y sus matrices extracelulares de polisacéridos. (p.42).

Examinando la obra de Van Wais y Stockli®’ (2002) se pudo conocer que:

En cuestién de minutos u horas, sobre un diente sano se deposita una pelicula
de glucoproteinas salivales. En un periodo de 24h esta pelicula es colonizada
por bacterias, sobre todo cocos grampositivos. En los primeros dias del
crecimiento de la placa aparecen ya diferentes microorganismos, y después de
7 a 14 dias se instalan también filamentos. (p. 134).

Indagando en la obra de Cawson y Odell*® (2009) se pudo citar que:

La placa bacteriana resiste la friccion que generan los alimentos durante la
masticacién, y puede ser eliminada con facilidad solo por el cepillo de dientes.
Sin embargo existen zonas inaccesibles o depresiones donde ni el cepillo ni los
alimentos fibrosos pueden eliminar la placa. Cuando el cepillado se interrumpe
durante 12 a 24 horas, la placa se hace visible sobre todo en las superficies
labiales de los incisivos. Su aspecto es el de una pelicula con una superficie
mate que apaga el brillo y la tersura del esmalte. (p.43).

Analizando la obra de VVan Wais y Stockli®® (2002) se pudo exponer que:

La placa supra y subgingival es la causante de la caries, la gingivitis y la
periodontitis. La placa siempre causa gingivitis: cuanto mayor sea la superficie
de contacto entre la placa y la encia mas extendida estara la gingivitis. Cada

% Cawson, R., Odell, E. (2009). Fundamentos de Medicina y Patologia Oral. Reino de Espafia: Elsevier.
7 Van Wais, H., Stockli, P. (2002). Atlas de Odontologia Pediatrica. Barcelona, Reino de Espafia:
Masson S. A.
% Cawson, R., Odell, E. (2009). Fundamentos de Medicina y Patologia Oral. Reino de Espafia: Elsevier
% Van Wais, H., Stockli, P. (2002). Atlas de Odontologia Pediétrica. Barcelona, Reino de Espafia:
Masson S. A.
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vez que se come un plato que contiene azucar, los microorganismos de la placa
degradan los diferentes tipos de azUcar presentes por fermentacion; a partir de
este proceso, aparecen acidos organicos que descalcifican el esmalte dentario.
Segun las hipétesis actuales, solo un grupo reducido de diferentes bacterias de
la placa son responsables de la aparicion de la caries. (p. 134).

Leyendo en la obra de Lang, et al.’®° (2009) se pudo referenciar que:

El papel de la placa bacteriana en la etiopatogenia de las enfermedades
periodontales fue claramente demostrado en el estudio de gingivitis
experimental de Loe et al., donde demostraron que el depdsito de placa siempre
se sigue de inflamacién gingival y que la eliminacion de la placa controla este
proceso. (p.78).

101

Comparando la obra de Van Wais y Stockli~ (2002) se pudo citar que: “Como

han demostrado las investigaciones microbioldgicas, los microorganismos de la placa
mas relevantes desde el punto de vista cariogénico son: Streptococcus mutans,
lactobacilos, Streptococcus sobrinus y actinomicetos (Segiin Houte, 1980)”. (p. 135).

Analizando la obra de Cameron y Widmer%?

(1998) se pudo exponer que:

A los nifios, sus padres y los pacientes de méas edad les cuesta saber cuando han
eliminado correctamente la placa de sus dientes. Las soluciones y comprimidos
identificadores son muy Uutiles para ayudar a los pacientes y los padres a
visualizar y eliminar mejor la placa. (p. 57).

% Lang, N., et al. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica. Buenos Aires,

Republica Argentina: Medica Panamericana.

1% van Wais, H., Stockli, P. (2002). Atlas de Odontologia Pediatrica. Barcelona, Reino de Espafia:
Masson S. A.

192 Cameron, A., Widmer, R. (1998). Manual de Odontologia Pediatrica. Madrid, Reino de Espafia:
Harcourt Brace.
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Caries dental.

Consultando en la obra de Ross y Wojciech®

(2008) se pudo transcribir que:
La caries dental es una enfermedad microbiana infecciosa de los dientes cuya
consecuencia es la destruccion de los tejidos calcificados afectados, o sea el
esmalte, la dentina y el cemento. Las lesiones cariosas suelen aparecer debajo
de masas de colonias bacterianas conocidas como placa dental. (p.16).

Analizando la obra de Finn®

(1985) se pudo exponer que:

En la caries dental, la lesion primaria se produce en primer lugar en la
superficie dental, y si no se detiene o elimina, progresa hacia adentro,
afectando en ultima instancia a la pulpa. Las lesiones cariosas iniciales ocurren
con mayor frecuencia en aquellas superficies que favorecen la acumulacion de
alimentos y microorganismos. (p. 413).

Leyendo la obra de Finn'®

(1985) se pudo citar que:

En la mayoria de los casos, el primer cambio clinico observable en la caries del
esmalte es el aspecto blanquecino de la superficie en el lugar del ataque.
Aunque este color blanquecino puede pasar inadvertido cuando la pieza esta
himeda, es facilmente detectable cuando la superficie dental se esta
examinando después de secarla cuidadosamente. Subsecuentemente el area
blanguecina se ablanda, hasta formar diminutas cavidades y puede ser
atravesada con un explorador dental. (p. 413).

Leyendo en la obra de Negroni'® (2009) se pudo citar que:

La etiopatogenia de la caries dental fue propuesta por W. Miller en 1882, segln
Miller el factor més importante en la patogenia de la enfermedad era la
capacidad de gran nimero de bacterias bucales de producir acidos a partir de
los hidratos de carbono de la dieta, hipotesis que sustento experimentalmente al
aislar varios grupos de microorganismos bucales que eran cariogénicos. Paul
Keyes en 1960, en forma tedrica y experimental, establecio que la
Etiopatogenia de la caries obedece a la interaccion simultanea de tres
elementos o factores principales: un factor “microorganismo” que en presencia
de un factor “sustrato” logra afectar a un factor “diente” (también denominado

'% Rossi, G. Cuniberti, N. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y Periodoncia. Buenos Aires,

Republica de Argentina: Médica Panamericana.

% Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
1% Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
1% Negroni, M. (2009). Microbiologia Estomatolégica, Fundamentos y gufa practica. Buenos Aires,
Republica de Argentina: Médica Panamericana.
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hospedero). La representacion esquematica de estos tres factores basicos se
conoce como triada de Keyes. Si estos condicionantes confluyeran solo durante
un periodo muy breve, la enfermedad cariosa no se produciria; por lo tanto, se
ha agregado el tiempo de interaccion de estos, asi como diversas variables e
interrelaciones que inciden como modificadores de este proceso. (p. 247-248).
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Comparando la obra de Garcia y Gonzales™" (2008) se pudo conocer que:

“Otros muchos factores predisponen a la formacion de caries: herencia, raza, higiene,

morfologia dentaria, flujo salival, composicién quimica del esmalte, glandulas de

secrecion interna, sistema inmunitario, enfermedades sistémicas y estados carenciales

de base”. (p.427).

Analizando la obra de Finn

Examinando la obra de Ross y Wojciec

108 (1985) se pudo transcribir que:

Aunque los microorganismos bucales y carbohidratos retenidos son factores
etioldgicos en la produccion de caries dental, debe recordarse que cada uno de
estos existe en un medio constantemente expuesto a saliva. Basandose en esto,
es concebible suponer que las propiedades fisicas o quimicas de la saliva
pueden influir en la susceptibilidad a la caries dental. Es de todos conocido que
en aquellos casos en que el flujo normal de saliva se ve disminuido puede
producirse posteriormente destruccién dental rampante. (p. 422).

h% (2008) se pudo referenciar que:

Cantidades muy pequefias de fluor, de fuentes como el agua potable (0,5a 1,0
ppm es la cantidad optima), los dentifricos e incluso la dieta, pueden aumentar
la resistencia a los efectos de las bacterias cariogénicas. El fluor mejora la
resistencia de la estructura dentaria al acido, actda como un agente
antimicrobiano y promueve la remineralizacion de las lesiones cariosas
pequefias. (p.16).

% Garcia, C., Gonzales, A. (2005). Tratado de Pediatria Social. Madrid, Reino de Espafia: Diaz de
Santos, S.A.
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Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
Ross, M., Wojciech, P. (2008). Histologia, Texto y atlas color con biologia celular y molecular.

Buenos Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.
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110

Consultando la obra de Pinkham~" (1996) se pudo citar que:

La anatomia de los molares primarios, con sus superficies oclusales fisuradas y
areas de contacto interproximal planas y amplias, los convierte en los dientes
deciduos mas propensos a la caries. La importancia de los molares primarios en
la masticacion y como conservadores de espacio para los dientes sucedaneos,
aunada a la creacion de materiales restaurativos econdémicos y adecuados,
favorece la tendencia a restaurarlos y conservarlos. (p. 310).

De acuerdo a su localizacion la caries puede clasificarse:
Clase I: Caries en la cara oclusal y s6lo en esa cara.
Clase II: Caries en interproximal, en los dientes del grupo posterior.
Clase IlI: Caries en interproximal del sector anterior y sin afectacion del borde
incisal.
Clase VI: Caries en interproximal del sector anterior y con afectacion del borde
incisal.

Clase V: Caries en las caras libres dentales.

Indicador epidemiolégico para la caries dental CPO-D.

Examinando la obra de L6épez*™

(2010) se pudo exponer que:

Las caracteristicas propias de la caries y de su historia natural, han facilitado la
elaboracion de indices que permiten la medicion adecuada de esta enfermedad,
prueba de ello es el indice COP-D o CPO-D o ICAQOD, que es el mismo, solo
que se utilizan las anteriores siglas de acuerdo a los diferentes paises. (p. 172).

Consultando la obra de Lépez'*?

(2010) se pudo citar que:

Este ha sido el indice més utilizado a través de la historia, fue desarrollado por
Klein Palmer y Knudson desde la década de los afios 30 en el siglo pasado, se
aplica a dientes permanentes e indica la experiencia de caries en un individuo
sus valores estan entre 0 y 32, y se obtienen sumando los valores encontrados,

1% pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw

Hill.
1 Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
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Indagando en la obra de Lopez

Comparando en la obra de Lopez

Leyendo en la obra de Lopez

aunque también puede hacerse por superficies, asi la C indica los dientes con
caries activas, O indica el numero de dientes obturados y P los dientes perdidos
de esta manera si un individuo esta completamente sano su indice de CPO
sera 0. (p. 95).

113 2010) se pudo transcribir que:

La suma de estas tres posibles circunstancias determina el indice COP del
individuo. Si se requiere definir este indice en un grupo poblacional, se debe
promediar, sumando los indices COP individuales y dividiéndolo por el
numero total de individuos examinados. (p.172).

Indicador epidemiologico para la caries dental ceo-d.

114 (2010) se pudo citar que:

Para los dientes temporales se toma o mide el indice ceo-d, donde se hace el
recuento de dientes (d) temporales o deciduos cariados (c), obturados (0),
extraccion indicada por caries (e), se suman estas variables y nos da un
resultado que va de 0 a 20, para una comunidad se promedia y se divide por el
namero de nifios examinados. Se diferencia del de permanentes en que se
excluyen los dientes perdidos o ausentes, debido a la dificultad de definir si su
ausencia se produjo por caries o por el proceso natural de exfoliacién de los
dientes deciduos. (p. 173).

1152010) se pudo conocer que:

Estos dos anteriores indices son un buen instrumento de medida del nivel de
PREVALENCIA de caries en una comunidad. En la medida en que el indice de
prevalencia disminuya, la actividad del odont6logo debe orientarse hacia el
mantenimiento y control preventivo de la caries y otras enfermedades
bucodentales, disminuyendo asi, su actividad de caracter restaurador;
limitandose a procedimientos de caracter cosmético, traumatismos, cambios de
viejas restauraciones, etc. (p. 173).

113
114
115

Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
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Analizando la informacion disponible en la revista de la Universidad Nacional
del Nordeste™® (2005) se pudo transcribir que: “La OMS establece niveles de
severidad de prevalencia de caries, segun los siguientes valores.

CPOD - ceod:

0,0 — 1,1 = Muy bajo.
1,2 - 2,6 = Bajo.

2,7 — 4,4 = Moderado.
4,5-6,5=Alto.

6,6 y + = Muy alto”. (parr. 1).

Restauraciones directas como tratamiento de la caries dental.

117 (2008) se pudo referenciar que:

Comparando la obra de Conceicao
Una restauracion es una reconstruccion de una porcion de un diente, fracturada,
destruida, desgastada o afectada irreversiblemente por patologia, previa
terapéutica de la misma y preparacion dentaria apropiada. Su objetivo es
detener la progresion de la caries y evitar que siga la destruccion del diente
hasta su definitiva pérdida y devolviéndole su forma natural (anatomica), su
funcion y, si es posible, reemplazando los tejidos perdidos o enfermos e
irrecuperables, por materiales artificiales adecuados. (p. 271).

Leyendo la obra de Rossi y Guniberti'*®

(2004) se pudo conocer que:

Es de maxima importancia conservar la estructura intacta del diente y su
vitalidad en la preparacion del diente. ElI trauma sobre la pulpa debe ser
minimizado con el uso abundante de refrigeracion acuosa. Para que una
restauracion se integre adecuadamente en la boca, su apariencia estética no es
suficiente, debe existir un contorno correcto que colabore en la eliminacion de
la placa bacteriana, una cara oclusal adecuada que permita transmitir las

¢ Universidad Nacional del Nordeste. (2005). Prevalencia de Caries Dental en nifios y jovenes de

Zonas  Rurales. [En  linea].  Consultado:  [12, junio, 2015]  Disponible en:
www.unne.edu.ar/unnevieja/Web/cyt/com2005/3-Medicina/M-096.pdf
7 Conceicao, N. (2008). Odontologia Restauradora, Salud y Estética. Buenos Aires, Republica de

Argentina: Médica Panamericana.
¥ Rossi, G. Cuniberti, N. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y Periodoncia. (1*“ed). Buenos
Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.
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fuerzas lo mas axiales posibles y crear un espacio adecuado para generar el
espesor necesario tanto en las caras libres como en las proximales. (p.59).

Materiales dentales de interés odontopediatrico.

119

Examinando la obra de Pinkham™ (1996) se pudo exponer que: “Los

materiales de restauracion utilizados en odontopediatria son casi siempre los mismos

que se emplean en odontologia general”. (p. 295).

Consultando la obra de Pinkham

Analizando la obra de Pinkham

Bases y Recubrimientos.

120 (1996) se pudo transcribir que:

El uso de bases y recubrimientos es importante en odontopediatria; permiten
reducir la microfiltracion marginal de una restauracion y evitar la sensibilidad
en la estructura dental subyacente. Tradicionalmente, los materiales de primera
eleccion han sido los preparados de hidroxido de calcio, 6xido de zinc y
eugenol, y fosfato de zinc. En la actualidad, también el ionomero de vidrio es
una base de uso muy frecuente. (p. 295).

Barnices cavitarios.

121 (1996) se pudo referenciar que:

Los barnices cavitarios son resinas insolubles en los liquidos bucales. Se
utilizan con las restauraciones de amalgama; inhiben la adhesion superficial de
los sistemas de resina compuesta, sistemas de adhesién dentinaria y de
ionomero de vidrio, ademas de evitar la liberacion del fluoruro del ionomero de
vidrio para obtener acceso a la restauracion y la interface dental. El propdsito
de los barnices es reducir la microfiltracion en los margenes de restauracion, e
inhibir la penetracion de productos de corrosion de la amalgama hacia la
dentina, con lo que evita la pigmentacion dental adyacente a estas
restauraciones. Los barnices no impiden la hipersensibilidad térmica. (p. 298).

119

Hill.

120

Hill.

121

Hill.

Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw

Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
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Materiales de Restauracion.

Amalgama.

122

Indagando la obra de Pinkham™“ (1996) se pudo exponer que: “La amalgama

dental consiste en una mezcla de aleacion de plata, cobre, estafio, y en algunos casos,
particulas de zinc combinadas con mercurio”. (p. 298). El mercurio actua en realidad
como agente humectante de las particulas de aleacion para iniciar el endurecimiento

denominado amalgamacion.

123

Analizando la obra de Pinkham™* (1996) se pudo citar que: “La preparacion

debe tener un disefio tal que permita que permita condensar la amalgama como una
“masa” de material; es necesario evitar la escases de profundidad y la creacién de un

istmo delgado donde se pueda presentar una fractura”. (p. 299).

Leyendo la obra de Pinkham*?*

(1996) se pudo exponer que:
La amalgama se debe colocar y condensar inmediatamente después de su
trituracion, conforme a las recomendaciones del fabricante. La colocacion de
amalgama con pequefios incrementos es adecuada. El uso de condensadores
pequefios, con presion firme, en pequefios incrementos de amalgama, reduce
las burbujas dentro de la restauracion final. (p. 299).

Examinando la obra de Pinkham*?®

(1996) se pudo transcribir que:

En la superficie o subsuperficie de una amalgama se presenta corrosion, es
decir un deterioro quimico o electroquimico. El deterioro se puede deber a
fisuras o grietas ocasionadas por deficiencia en la condensacién, modelacion o
terminado de la amalgama, que permite que el alimento o los componentes de
la saliva ataquen la matriz quimica. Metales disimiles en contacto también

122 pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw

Hill.
' pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
** Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
1% pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
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producen corrosion, una accién galvanica que hace que los materiales sufran
solucién. (p. 299).

126 (2008) se pudo citar que:

Indagando en la obra de Conceicao
Es esencial que el profesional tenga en cuenta que la eleccion y utilizacion de
restauraciones de amalgama o de materiales restauradores estéticos en los
dientes posteriores va mucho més alla de una simple indicacion clinica. Un
analisis meticuloso del perfil del paciente y de sus necesidades de tratamiento,
asi como del lugar de actuacion y el entrenamiento previo del profesional son
variables importantes en la definicion del tratamiento restaurador. (p.150).

Resina Compuesta.

127 (1996) se pudo exponer que:

Comparando la obra de Pinkham
En la actualidad, la resina compuesta se utiliza para selladores y para
restauraciones de clase I, 11, I1l, IV y V en dientes primarios y secundarios. Las
restauraciones con resina compuesta deben su aceptacion principalmente a las
cualidades estéticas excelentes. Otras ventajas son su relativa conductividad
térmica baja, conservacion de la estructura dental en preparacion de cavidad y
adelantos en la estabilidad de las propiedades que la componen. (p. 299).

Analizando la obra de Pinkham??®

(1996) se pudo conocer que:

Las resinas compuestas para dientes posteriores contienen un alto porcentaje
por volumen de particulas de relleno. Esta composicién proporciona una
resistencia al desgaste y mayor estabilidad. Es necesario aumentar el contenido
de relleno, para dotarlo de resistencia al desgaste, lo que requiere una
disminucion en el polimero de matriz de resina, con lo cual se logra reducir el
grado de contraccion que se presenta después de la polimerizacion. Al
aumentar las particulas de relleno, aumenta el mddulo de elasticidad y tiende a
reducirse la contraccion (Ruyter, 1982). (p. 301).

2% Conceicao, N. (2008). Odontologia Restauradora, Salud y Estética. Buenos Aires, Republica de
Argentina: Médica Panamericana.

7 Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.

128 pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
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Resinas compuestas de polimerizacion quimica.

Consultando la obra de Pinkham*?°

(1996) se pudo referenciar que:

Las resinas compuestas tradicionales activadas de manera quimica forman
cadenas cruzadas durante la copolimerizacion del metilmetacrilato y del
dimetacrilato e glicoletileno. Los monomeros de metacrilato polimerizan por
medio de un radical libre, iniciando la polimerizacion, para formar una matriz
organica de una red tridimensional. (p. 301).

Resina compuesta polimerizada con luz visible.

Leyendo la obra de Pinkham™*°

(1996) se pudo exponer que:

En la actualidad, la mayor parte de las resinas compuestas son materiales de
fotoactivacion. Esto permite mayor control en la colocacion de la resina
durante la preparacion cavitaria; la aplicacion se puede hacer con facilidad en
incrementos. Las resinas fotoactivadas casi siempre contienen un iniciador
bicetona (camforquinona) y un catalizador amina (dimetilaminoetil
metacrilato). La dicetona absorbe la luz en una longitud de onda cercana a
470nm para formar un estado excitado, el cual junto con la amina, produce
radicales del ion que inician la polimerizacion de los radicales libres (Smith,
1985; Ruyter, 1985). (pp. 301-302).

lonomeros de Vidrio.

Indagando en la obra de Pinkham®**

(1996) se pudo transcribir que:

Restauraciones anteriores.

El uso de este cemento para restauraciones anteriores se limita a preparaciones
de las clase I11 y V. La baja resistencia a la fractura y la escasa resistencia de la
adhesion mecanica al esmalte, hace su uso impractico para las restauraciones
de clase IV. La retencion en las restauraciones de ionomero de vidrio de clase
V, cuando el margen gingival no esta en esmalte, tiene sus ventajas. Se ha
demostrado que la liberacion de fluoruro de las restauraciones con ionomero
inhibe la caries secundaria.

Restauraciones Posteriores.
La principal desventaja del cemento de ionomero de vidrio como material de
restauracion en dientes posteriores es su propension a la fractura y el desgaste.

**Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw

Hill.

% Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.

B Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
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Comparando la obra de Pinkham

Analizando la obra de Céardenas

2.3.

Se han agregado particulas de metal a este cemento para aumentar su dureza y
resistencia al desgaste en restauraciones de dientes posteriores. (p. 303).

Cementos.

132 (1996) se pudo citar que:

Los cementos se utilizan con frecuencia en la practica de la odontopediatria. Su
aplicacion basica estd en la cementacion de coronas de acero inoxidable y
bandas de ortodoncia. Los de uso mas frecuente son los de fosfato de zinc,
policarboxilato, 6xido de zinc y eugenol y ionomero de vidrio. (p. 305).

133 (2003) se pudo exponer que:

En general se puede afirmar que las amalgamas son mas duraderas en términos
de forma anatdmica e integridad marginal en nifios entre los 5 y 11 afios de
edad.

Los lonomeros de vidrio modificados son promisorios para la restauracion de
cavidades Il en molares deciduos. Igualmente lo son los compomeros
especialmente en areas donde deben soportar las fuerzas masticatorias. (p.161).

Hipotesis.

2.3.1. Hipédtesis General.

La deficiente cultura preventiva de los padres influye en el estado de salud oral

de los nifios y nifias de la escuela de educacion basica fiscal José Romero Alban del

sitio Tierra Bonita del cantdon Rocafuerte.

132

133

Pinkham, J. (1996). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana Mc Graw
Hill.
Cardenas, D. (2003). Fundamentos de Odontologia, Odontologia Pediatrica. Medellin. Republica de

Colombia: CIB.
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2.3.2. Unidades de observacion y andlisis.

Nifios y nifias de la escuela de educacién basica fiscal José Romero Alban del

sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte.

2.4. Variables.

2.4.1. Variable Independiente.

Cultura preventiva.

2.4.2. Variable Dependiente.

Estado de salud bucal.
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CAPITULO I1I.

1. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

De Campo, puesto que se trabajo con la poblacién in situ.

1.2. Tipo de investigacion.

Estudio descriptivo de corte transversal.

3.3.  Método.

A cada nifio-nifia de la escuela José Romero Alban, se le realizé un examen
bucal, los datos obtenidos se especificaron en la ficha clinica 033 que sirvidé para
medir la higiene bucal mediante el indice simplificado de higiene oral y determinar las
piezas afectas por enfermedad cariosa por medio del indicador epidemioldgico para
caries dental CPO-D y ceo-d. (Anexo 1). Para medir la cultura preventiva o los
conocimientos sobre prevencion, se aplicO un cuestionario de encuesta a cada

padre/representante. (Anexo 2).

La encuesta aplicada a los padres/representantes contenia 16 preguntas. La

valoracion de cada pregunta fue de 1 punto, para un total de 16 puntos.

La puntuacion es:
Conocimiento bajo: 0 — 8.

Conocimiento medio: 9 — 12.
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Conocimiento alto: 13 - 16.

3.4. Técnicas.

Para desarrollar esta investigacion, se utilizo las siguientes técnicas:
Observacion.

Encuesta.

3.5.  Instrumentos.
Para esta investigacion se utilizo:
Formulario de Encuesta.

Ficha de Observacioén.

3.6.  Recursos.

3.6.1. Humanos.
Investigadora.

Directora de tesis.

3.6.2. Materiales.
Esferogréaficos.
Marcadores.
Borradores.
Papel.
Viaticos.
Espejo.

Explorador.
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Guantes.

Mascarillas.

3.6.3. Recursos tecnolégicos.

Computador.
Internet.

Impresora.

Camara fotografica.
Cd.

Pendrive.

3.6.4. Econdmicos.

El desarrollo de la investigacion tuvo un valor de $295,50.

3.7.  Poblacion.
Para esta investigacion se trabajo con los 72 nifios y nifias estudiantes de la

Escuela “José Romero Alban” del sitio Tierra Bonita, Cantdn Rocafuerte.

3.8.  Proceso de recopilacion de la informacion.

La informacidn primaria fue recopilada a traves de la encuesta aplicada a los
padres de familia. Y ademas se recolecto informacion de la higiene y estado bucal
mediante la historia clinica que se realiz0 a cada nifio-nifia. La informacion
secundaria se obtuvo por la recopilacion de datos investigados de libros, articulos e

internet.
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3.9.  Procesamiento de la informacion.
La investigacion estadistica se la procesara con Microsoft Office Excel 2010

por medio de tablas y graficos.

1.10. Aspectos Eticos.

Para realizar ésta investigacion se solicito el consentimiento de los
participantes, fueron informados con antelacion del tipo de trabajo a realizar y
firmaron una plantilla de consentimiento la cual quedé como respaldo en la

investigacion. (Anexo N. 3).
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CAPITULO IV.

2. Andlisis e Interpretacion de Resultados.

4.1. Analisis e interpretacion de los resultados de las fichas de observacion

realizadas a los 72 nifios y nifias de la escuela José Romero Alban del sitio Tierra

Bonita de canton Rocafuerte.

Cuadro N°. 1.
CPOD.
Alternativa. Frecuencia. Porcentaje.
Cariados. 72 62.07%
Perdidos. 0 0,00%
Obturados. 44 37.93%
Total CPOD: 116 100,00%

Nota: CPOD. Datos obtenidos de la ficha de Observacion realizada a los nifios y nifias de la Escuela
José Romero Alban del sitio Tierra Bonita, Cantdn Rocafuerte. Realizado por la autora de esta Tesis.
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Gréfico N°. 1.

CPOD.

CPOD
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® Frecuencia m Porcentaje

Grafico N°. 1. Indicador Epidemiol6gico CPOD. Datos obtenidos de la ficha de observacion realizada a
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 1 y grafico N°. 1, se observan los resultados obtenidos de la
ficha de observacion realizada a los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban.
De los 72 nifios y nifias se obtuvo un resultado de: 72 piezas cariadas que representa el
62,06%; 0 piezas perdidas que representa el 0,00%; 44 piezas obturadas que representa
el 37,93%, resultado un CPOD de 116 piezas afectadas que representa el 100,00%.

134

Indagando en la obra de Lopez™" (2010) puedo transcribir que:

Las caracteristicas propias de la caries y de su historia natural, han facilitado la
elaboracion de indices que permiten la medicién adecuada de esta enfermedad,
prueba de ello es el indice COP-D o CPO-D o ICAQOD, que es el mismo, solo

que se utilizan las anteriores siglas de acuerdo a los diferentes paises. (p. 172).
Pagina 40 del marco tedrico.

Como expresa Lopez, J., el CPO del individuo determina la historia y
caracteristicas de la caries, los datos obtenidos de la inspeccion de las piezas dentales
permanentes dan como resultado que existe alta prevalencia de caries dental y baja

prevalencia de piezas obturadas y perdidas.

134

Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
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Cuadro N°. 2.

Indicador de Severidad de prevalencia de Caries.

Niveles de Severidad de prevalencia de Caries.

Indicador epidemioldgico CPOD. Rango. CPOD'Qe
poblacion

Muy Bajo. 00-1.1

Bajo. 1,2-2,6 1,61

Moderado. 27-44

Alto. 4,6-6,5

Muy Alto. 6,6y+

Nota: Niveles de Severidad de prevalencia de Caries. Universidad Nacional del Nordeste. (2005). Parr.
1. Datos obtenidos del CPOD de la ficha de observacion realizada a los nifios y nifias de la Escuela José
Romero Alban del sitio Tierra Bonita, Canton Rocafuerte.

Grafico N°. 2.

Indicador de severidad de prevalencia de caries.

Niveles de severidad de prevalencia de caries.

1,8 1,61
1,6
14
1,2

08
0,6
0,4
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0,0 - 1,2 - 2,7 - 4,6 - 6,6y+
1,1 2,6 4,4 6,5

Bajo. Moderado. Alto.

Muy Bajo. Muy

Alto.

Gréfico N°. 2. Niveles de severidad de prevalencia de caries. Datos obtenidos de la ficha de observacion
realizada a los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdn
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 2 y grafico N°. 2 podemos observar que el CPOD de los nifios
y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte
es de 1,61 que corresponde a un nivel de severidad de prevalencia de caries bajo

porque entra en el rango de 1,2 a 2,6.

Analizando la informacion disponible en la revista de la Universidad Nacional del

135

Nordeste™ (2005) puedo transcribir que “La OMS establece niveles de severidad de

prevalencia de caries, segun los siguientes valores:

CPOD - ceod:

0,0 — 1,1 = Muy bajo.
1,2 - 2,6 = Bajo.

2,7 — 4,4 = Moderado.
4,5-6,5=Alto.

6,6 y + = Muy alto”. (parr. 1). Pagina 42 del marco tedrico.

Segun los niveles de severidad de prevalencia de caries de la OMS que se
exponen en la revista de la Universidad Nacional del Nordeste, este resultado de 1,61
es denominado como un CPOD bajo, considerando que es una poblacion infantil y que

no toda la poblacion contaba con piezas permanentes.

> Universidad Nacional del Nordeste. (2005). Prevalencia de Caries Dental en nifios y jévenes de

Zonas  Rurales. [En  linea].  Consultado:  [12, junio, 2015]  Disponible en:
www.unne.edu.ar/unnevieja/Web/cyt/com2005/3-Medicina/M-096.pdf
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Cuadro N°. 3.

ceod.

Alternativa. Frecuencia. Porcentaje.
Cariados. 180 55,56%
Extraidos. 56 17,28%
Obturados. 88 27,16%

Total ceod: 324 100,00%

Nota: ceod. Datos obtenidos de la ficha de Observacidn realizada a los nifios y nifias de la Escuela José
Romero Alban del sitio Tierra Bonita, Canton Rocafuerte. Realizado por la autora de esta Tesis.

Grafico N°. 3.
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Grafico N°. 3. Indicador Epidemioldgico ceod. Datos obtenidos de la ficha de observacion realizada a
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.

Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 3 y grafico N°. 3, se observan los resultados obtenidos de la
ficha de observacion realizada a los nifios y nifias de Escuela José Romero Alban. De
los 72 nifios y nifias se obtuvo un resultado de: 180 piezas cariadas que representa el
55,56%; 56 piezas extraidas que representa el 17,28%; 88 piezas obturadas que
representa el 27,16%, resultado un ceod de 324 piezas afectadas que representa el
100,00%.

136

Comparando en la obra de Lopez™" (2010) puedo citar que:

Para los dientes temporales se toma o mide el indice ceo-d, donde se hace el
recuento de dientes (d) temporales o deciduos cariados (c), obturados (0),
extraccion indicada por caries (e), se suman estas variables y nos da un
resultado que va de 0 a 20, para una comunidad se promedia y se divide por el
namero de nifios examinados. Se diferencia del de permanentes en que se
excluyen los dientes perdidos o ausentes, debido a la dificultad de definir si su
ausencia se produjo por caries o0 por el proceso natural de exfoliacién de los
dientes deciduos. (p. 173). Pagina 41 del marco tedrico.

Como manifiesta Lopez, J., la suma de las piezas cariadas, extraidas y
obturadas determina el ceo de los dientes temporales, los datos obtenidos de la
inspeccion de las piezas temporales dan como resultado que existe alta prevalencia de
caries dental activa y se manifiesta una historia anterior de caries por la cantidad

considerable de piezas extraidas y obturadas.

136

Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
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Cuadro N°. 4.

Indicador de Severidad de prevalencia de caries.

. . L, ceod de
Indicador epidemioldgico ceod. Rango. poblacion
Muy Bajo. 00-11
Bajo. 1,2-2,6
Moderado. 27-44
Alto. 46-6,5 4,5
Muy Alto. 6,6y+

Nota: Niveles de Severidad de prevalencia de Caries. Universidad Nacional del Nordeste. (2005). Parr.
1. Datos obtenidos del CPOD de la ficha de observacién realizada a los nifios y nifias de la Escuela José
Romero Alban del sitio Tierra Bonita, Canton Rocafuerte.

Gréfico N°. 4.
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Gréfico N°. 4. Niveles de severidad de prevalencia de caries. Datos obtenidos de la ficha de observacion
realizada a los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 4 y grafico N°. 4 podemos observar que el ceod de los nifios y
niflas de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita es de 4,5 que
corresponde a un nivel de severidad de prevalencia de caries alto porque entra en el

rango de 4,6 a 6,5.

Analizando la informacion disponible en la revista de la Universidad Nacional del

137

Nordeste™" (2005) puedo transcribir que “La OMS establece niveles de severidad de

prevalencia de caries, segun los siguientes valores:

CPOD - ceod:

0,0 — 1,1 = Muy bajo.
1,2 - 2,6 = Bajo.

2,7 — 4,4 = Moderado.
4,5-6,5=Alto.

6,6 y + = Muy alto”. (parr. 1). Pagina 42 del marco tedrico.

Segun los niveles de severidad de prevalencia de caries de la OMS que se
exponen en la revista de la Universidad Nacional del Nordeste, el ceod de 4,5 de la

poblacién es denominado como un ceod alto.

Y7 Universidad Nacional del Nordeste. (2005). Prevalencia de Caries Dental en nifios y jovenes de

Zonas  Rurales. [En  linea].  Consultado:  [12, junio, 2015]  Disponible en:
www.unne.edu.ar/unnevieja/Web/cyt/com2005/3-Medicina/M-096.pdf

61



Cuadro N°. 5.

Higiene Oral.
Alternativa. Rango. Personas. Porcentaje.
Bueno. 0.0al.2 20 27.78%
Regular. 1.3a3.0 49 68,05%
Pobre. 3.1a6.0 3 4.17%
Total: 2 100,00%

Nota: Indice de higiene oral de Greene y Vermillon. Lopez, J. (2010), p.12. Datos obtenidos de la ficha
de observacion realizada a los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del
Cantén Rocafuerte.

Gréfico N°. 5.
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Gréfico N°. 5. indice de Higiene Oral. Datos obtenidos de la ficha de observacion realizada a los nifios
y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdn Rocafuerte. Realizado por
la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 5 y grafico N°. 5, se observan los resultados obtenidos de la
ficha de observacion realizada a los nifios y nifias de Escuela José Romero Alban del
sitio Tierra Bonita del canton Rocafuerte. De los 72 nifios y nifias se obtuvo un
resultado de: 20 nifios y nifias que corresponde al 27,78% dentro del rango bueno; 47
nifios y nifias que comprende el 68,05% dentro del rango regular; y 3 nifios y nifias
que corresponde al 4,17% dentro del rango pobre.

138

Leyendo en la obra de Lépez~" (2010) puedo citar que:

La graduacion total del INDICE DE HIGIENE ORAL DE GREENE Y
VERMILLON, es la suma de los valores encontrados en el indice de placa
blanda y el indice de calculos. Los niveles clinicos de higiene oral que se
pueden medir con el resultado de este indice, darian los siguientes valores:
1=de 0.0 a 1.2 bueno

2=de 1.3 a 3.0 regular

3=de 3.1 a 6.0 pobre (p. 178). Pagina 12 del marco teorico.

Esto da como resultado que la mayoria de nifios y nifias se ubican en el rango
de 1.3 a 3.0 del indice propuesto por Lopez, quedando determinado que el indice de

Higiene Oral en esta poblacién es regular.

138

Lépez, J. (2010). Odontologia para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.
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4.2.  Analisis e interpretacion de los resultados de las encuestas realizados a los
padres de familia, representantes de los nifios y nifias de la escuela José Romero

Alban.

Cuadro N°. 6.

¢ Qué nivel de educacion ha cursado?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Primaria. 40 88,89%
Secundario. 4 8,89%
Estudio superior universitario. 1 2,22%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Nivel de educacion de la poblacién. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes
de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.

Grafico N°. 6.
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Gréfico N°. 6. Nivel de educacién de la poblacién. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 6 y grafico N°. 6 podemos observar que: 40 padres que
representa el 88,89% respondié que han cursado la educacién primaria; 4 padres que
corresponde al 8,89% contesto que ha cursado la instruccion de bachillerato; y 1 padre
que comprende el 2,22% marco que ha cursado el estudio superior universitario, de un

total de 45 padres de familia que corresponde al 100,00% de la poblacion encuestada.

Consultando la informacion disponible en el sitio web de Guerra, Tovar, Blanco y

Gutiérrez**®

(2010) puedo transcribir que “Las enfermedades bucales tienen relacion
con el nivel de instruccion y los habitos de la poblacién, lo cual confirma una vez mas
el hecho de que los estilos de vida son determinantes principales de la salud en los

paises”. (parr. 5). Pagina 4 del marco teorico.

Esto da como resultado que el mayor porcentaje de padres de familia ha
cursado la educacion primaria, lo cual tiene relacion con la obra de Guerra, M., y cols.,
manifestando que las enfermedades bucales tienen relacion con el nivel de instruccion

de la poblacion.

% Guerra, M., Tobar, V., Blanco, L., Gutierrez, H. (2010). Informacién sobre Salud a embarazadas en

la consulta prenatal del ambulatorio docente del Hospital Universitario de Caracas. [En linea].
Consultado: [1, junio, 2015] Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/2/art7.asp
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Cuadro N°. 7.

¢Explica usted a su hijo como cepillarse los dientes?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Siempre. 20 44,44%
A veces. 23 51,11%
Nunca. 2 4,44%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Explicacion del cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.

Grafico N°. 7.
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Gréfico N°. 7. Explicacion del cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 7 y grafico N°. 7 podemos observar que: 20 personas que
comprende el 44,44% respondié siempre; 23 personas que corresponde al 51,11%
contestd a veces; 2 personas que representa el 4,44% respondi6é nunca, de un total de
45 padres de familia que representa el 100,00% de la poblacidn encuestada.

140

Leyendo la tesis de Nolasco™" (2013) Inglehart y colaboradores afirmaron que:

Dado que los nifios no toman las decisiones acerca de aspectos vinculados con
la adopcion de estilos de vida saludables sino que la responsabilidad para
atender esas necesidades recae sobre sus cuidadores, éstos resultan importantes

cuando se estudia el estado de salud relacionado con la calidad de vida. (p. 5).
Pagina 3 del marco tedrico.

Esto da como resultado que un nimero considerable de padres de familia le
explica sus hijos a veces como cepillarse los dientes, debemos tener en cuenta lo que
expresa Nolasco, A., los nifios por si solos no adoptan estilos de vida saludables, son
sus cuidadores quienes deben asumir esta responsabilidad y explicarles siempre como

cuidar de su higiene oral.

% Nolasco, A. (2013). Nivel de conocimiento de salud bucal y estado epidemiolégico bucal en actores

sociales de la comunidad en regiones de Ancash, la libertad y norte del pais durante los afios 2012-2013.
Proyecto de Investigacion. [En linea]. Consultado: [17, Mayo, 2015]. Disponible en:
erp.uladech.edu.pe/archivos/03/03012/.../16285520140630072707.pdf
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Cuadro N°. 8.

¢Supervisa usted a su hijo mientras se cepilla los dientes?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Si. 21 46,67%
No. 24 53,33%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Supervision de los nifios durante el cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Albén del sitio Tierra Bonita del Canton
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.

Grafico N°. 8.
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Grafico N°. 8. Supervision de los nifios durante el cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta
aplicada a los representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra
Bonita del Canton Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 8 y grafico N°. 8 podemos observar que: 21 personas
correspondiente al 46,67% respondio que si observan a sus hijos mientras se cepillan
los dientes; y 24 personas comprendiendo el 53,33% contest6 que no, de un total de 45

padres de familia que comprenden el 100,00% de la poblacidn encuestada.

Analizando la obra de Bardoni y Squassi*** (1999) puedo citar que:

Técnicas recomendadas en nifios

Starkey (1978) dio importancia a la participacion de los padres en el cepillado
de los bebes y de los escolares, y para ello recomendé métodos especificos.
Segun este método el padre o la madre debe sentarse o pararse detras del nifio,
quien reclina la cabeza sobre la cadera o pierna izquierda del adulto; luego se
debe separar el carrillo y los labios con la mano izquierda, mientras que con la
mano derecha se cepilla al nifio. Al comienzo del cepillado no hay que emplear
dentifrico, este puede afiadirse en la Gltima parte de la operacion para obtener
los beneficios de un dentifrico fluorado. Starkey recomendd que los padres
cepillen los dientes del nifio hasta que este demuestre su habilidad suficiente
para hacerlo solo, entre los 9 y 10 afios. (p.22). Pagina 16 del marco tedrico.

Esto da como resultado que el mayor nimero de padres de familia respondié
que no observa a sus hijos mientras se cepillan los dientes, Bardoni, N., Squassi, A.,
dan importancia a la participacion de los padres en el cepillado de los nifios y sefialan
técnicas para que la explicacion sea eficaz y dé buenos resultados en la higiene oral

del nifio.

! Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,

Republica Argentina: Médica Panamericana.
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Cuadro N°. 9.

¢ Qué momento considera mas importante para que se cepille los dientes su hijo?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Antes del desayuno. 36 26,86%
Después del desayuno. 28 20,90%
Después de almuerzo. 28 20,90%
Después de merienda. 27 20,15%
Antes de acostarse. 15 11,19%
Total de respuestas: 134 100,00%

Nota: Momento de cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de los
nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdn Rocafuerte. Realizado
por la autora de esta tesis.

Grafico N°. 9.
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Gréafico N°. 9. Momento de cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 9 'y grafico N°. 9 se observa que: 36 personas
correspondiente al 26,68% contesté que el momento de cepillado mas importante es
antes del desayuno; 28 personas que representa el 20,90% contestd que es después del
desayuno; 28 personas que comprende el 20,90% contestd que es después del
almuerzo; 27 personas que alcanza el 20,15% respondio que es después de merienda y
15 personas con un 11,19% contestd que es antes de acostarse, con un total de 134

respuestas que constituye el 100,00%.

Consultando la informacién publicada en la revista web de Bachelet'*? (2015) puedo
transcribir que: “El nifio debe cepillarse al menos dos veces al dia; el cepillado
nocturno es el mas importante y debe durar el tiempo necesario para recorrer todas las
caras de los dientes; sin existir un tiempo definido”. (parr. 34). Pagina 12 del marco

tedrico.

Estos datos dan como resultado que los padres de familia consideran mas
importante que sus hijos se cepillen los dientes antes del desayuno, discrepando con el
criterio de Bachelet, V., quien argumenta que el cepillado nocturno es decir el que se
realiza antes de dormir es el mas importante. Esto se debe a que la boca esta en reposo
y la lengua no ejerce la accion mecanica de barrido de microorganismos, estos tienen
entonces la potestad de ejercer su accion durante las horas de suefio sino se realiza un

correcto cepillado antes de dormir.

142

Bachelet, V. (2004, septiembre 13) Odontopediatria, lo que el pediatra debe saber. Medwave.
Consultado el 13 de junio, 2015. En:
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Reuniones/PediatriaSBA/Septiembre2004/2357
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Cuadro N°. 10.

¢ Cual considera usted que es el tiempo necesario de cepillado dental?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Menos de 1 minuto. 12 26,67%
Entre 1 y 2 minutos. 18 40,00%
Entre 2 y 3 minutos. 9 20,00%

Mas de 3 minutos. 6 13,33%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Tiempo de cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de los
nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte. Realizado
por la autora de esta tesis.
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Gréafico N°. 10. Tiempo de cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 10 y grafico N°. 10 observamos que: 12 personas consideran
que el tiempo necesario de cepillado dental es de menos de un minuto representando el
26,67%; 18 personas consideran que el tiempo necesario es de entre 1 y 2 minutos
alcanzando un 40%; 9 personas escogieron entre 2 y 3 minutos obteniendo un 20,00%
y 6 personas piensan que el tiempo necesario es de mas de 3 minutos de un total de 45
padres de familia que constituyen el 100,00% de la poblacion encuestada.

143

Comparando la obra de Bardoni y Squass™ (1999) puedo referenciar que:

La mayoria de las personas no se cepillan el tiempo necesario para conseguir la
total remocién de la placa. Para cubrir los cuatro cuadrantes se emplean
aproximadamente dos minutos y medio; por lo tanto, el tiempo minimo
estimado para cubrir todas las zonas que necesitan ser limpiadas con la

cantidad de movimientos apropiados es de tres minutos (Matsuzawa, 1975).
(pp. 23-24). Pagina 13 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres considera el tiempo necesario
para cepillado dental de sus hijos entre 1 y 2 minutos. Por debajo de lo que estiman
Bardoni, N., Squassi, A., quienes consideran que el tiempo necesario para cubrir todas

las zonas a ser limpiadas es entre dos y tres minutos.

3 Bardoni, N. Squassi, A. (1999) Odontologia Preventiva, Medidas preventivas. Buenos Aires,

Republica Argentina: Médica Panamericana.
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Cuadro N°. 11.

¢ Cada cuanto tiempo cree usted que debe cambiar el cepillo de dientes su hijo?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Cada mes. 19 42,22%
Cada 2 meses. 19 42,22%
Cada 3 meses. 6 13,33%
Cada afio. 1 2,22%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Tiempo de cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de los
nifios y nifias de la Escuela José Romero Albén del sitio Tierra Bonita del Canton Rocafuerte. Realizado
por la autora de esta tesis.
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Gréfico N°. 11. Tiempo de cepillado dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 11 y grafico N°. 11 podemos apreciar que: 19 personas que
representa el 42,22% respondio que el cepillo dental de sus hijos dese ser cambiado
cada mes; 19 personas que comprende el 42,22% contestd que debe ser cada 2 meses;
6 personas que responde al 13,33% escogio que debe ser cada 3 meses; y 1 persona
que ocupa el 2,22% respondid que debe ser cada afio, de un total de 45 padres de
familia que constituye el 100,00% de la poblacién encuestada.

Indagando en la obra de Lang y Lindhe'**

(2009) puedo referenciar que: “se
suele aconsejar que los cepillos se cambien antes de que se observen los primeros
signos de desgaste. Se estima que la vida Gtil de un cepillo comun es de 2-3meses.”

(p.712). Pagina 15 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia considera que el cepillo de
su hijo debe ser cambiado cada mes y cada 2 meses, acertando un poco con lo que
estiman Lang, N., y Lindhe, J., para ellos el cepillo dental tiene una vida atil de 2-3

meses, antes de observarse los primeros signos de desgaste.

4 Lang, N., Lindhe, J. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica. Buenos Aires,

Republica Argentina: Medica Panamericana.
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Cuadro N°. 12.

¢ Sabe usted si al cepillarse los dientes su hijo(a) le sangran las encias?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Si. 17 37,78%
No. 28 62,22%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Observacion de sangrado de encia. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes
de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.

Gréfico N°. 12.
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Grafico N°. 12. Observaciéon de sangrado de encia. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 12 y grafico N°. 12 observamos que: 17 personas
correspondiente al 33,33% respondio que si y 28 personas que representa el 40,00%
respondio que no de un total de 45 padres de familia que constituyen el 100,00% de la

poblacién encuestada.

Analizando en la obra de Harris y Garcia Godoy'*® se pudo exponer que “Todas las
profesiones al cuidado de la salud enfatizan que los pacientes deben buscar ingresar a
programas preventivos bien planeados. En odontologia, la falta de prevencién
provoca mas restauraciones, tratamiento periodontal, extracciones y dentaduras”. (p.

3). Pagina 9 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de los padres de familia respondié que
no sabe si les sangra la encia a sus hijos/as, lo que significa que no estan pendientes de
lo que le ocurre salud oral de ellos, como lo mencionan Harris y Garcia Godoy, las
personas deben ingresar a programas preventivos, tratandose de nifios son los padres

quienes deben interesarse de la su salud bucal para dirigirlos hacia la prevencion.

145

Harris, N., Garcia-Godoy, F. (2005). Odontologia Preventiva Primaria. (2da ed.). Estados Unidos
Mexicanos: Manual Moderno.
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Cuadro N°. 13.

¢ Cual de los siguientes instrumentos usa su hijo para limpiar sus dientes?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Cepillo de dientes. 43 43.88%
Pasta dental. 43 43.88%
Hilo dental. 2 2,04%
Enjuague bucal. 10 10,20%
Total de respuestas: 98 100,00%

Nota: Instrumentos para limpieza dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdon Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Grafico N°. 13. Instrumentos para limpieza dental. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 13 y grafico N°. 13 se observa que 43 personas que
corresponde al 43,88% respondid que sus hijos o hijas utilizan cepillo dental; 43
personas que representa el 43,88 contestd que sus nifios o nifias usan pasta dental; 2
personas que comprende el 2,04% escogid hilo dental y 10 personas que representa el
10,20% marco enjuagues bucales, con un total de 98 respuestas que constituyen el

100,00%.

Leyendo en la obra de MAD™® (2008) puedo transcribir que:

Tiene como objetivo el control de la flora microbiana asociada a los residuos
orales y el calculo. La eliminacion de la placa dental para prevenir las caries y
la enfermedad periodontal debe hacerse de forma mecanica, mediante cepillos
e hilo dental. Los colutorios ayudan a su reblandecimiento o a disminuir el
namero de bacterias, pero no a su eliminacion. (p.173). Pagina 11 del marco
tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia refiere que sus
hijos solo usan cepillo dental y pasta, pero MAD considera que el hilo dental y

enjuagues bucales son un apoyo para el cepillado dental haciéndolo més facil y eficaz.

¢ Editorial MAD. (2008). Técnico Especialista Higienista Dental de Servicio Gallego de Salud. Reino

de Espafia: Mad, S.L.
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Cuadro N°. 14.

¢ Considera usted que el mayor consumo de azucares

roduce caries?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Si. 20 44,44%
No. 25 55,55%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Consumo de azucares. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de los nifios y
nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton Rocafuerte. Realizado por la
autora de esta tesis.

Gréfico N°. 14.
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Grafico N°. 14. Consumo de azucares. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de

los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 14 y grafico N° 14 se observa que: 20 personas que
corresponde al 44,44% respondio que si considera que el mayor consumo de azucares
produce caries; y 25 que representa el 55,55% respondid que no lo considera asi, de un
total de 45 padres de familia que constituye el 100,00% de la poblacién encuestada.

147

Consultando la obra de Finn™" (1985) puedo citar que:

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas a dietas con elevado
porcentaje de alimentos harinosos y azucares tienden a sufrir destruccion dental
que puede oscilar entre moderada y grave. También se ha observado que los
individuos sometidos a dietas formadas principalmente por grasas y proteinas
presentan escasa 0 nula caries dental. Estas observaciones han mostrado la

importancia de ciertos carbohidratos como agentes causales de la caries dental.
(p. 452). Pagina 19 del marco teorico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia considera que el
mayor consumo de azucares no produce caries, lo cual se aleja de la realidad segun lo
que respalda Finn, S., quien afirma que personas sometidas a dietas con elevado
porcentaje de alimentos harinosos y azucarados tienden a sufrir destruccion dental que

oscila entre modera y grave.

" Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V
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Cuadro N°. 15.

Marque con una X los alimentos que debe consumir para mantener una buena
salud oral.

Opciones. Frecuencia. |Porcentaje.
Leche y derivados. 28 20,00%
Carne, pescado, huevos y legumbres. 36 25,71%
Pan, cereales y pastas. 28 20,00%
Frutas y verduras. 39 27,86%
Aceite, manteca y embutidos. 9 6,43%
Total de respuestas: 140 100,00%

Nota: Consumo de azucares. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de los nifios y
nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton Rocafuerte. Realizado por la

autora de esta tesis.
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Grafico N°. 15. Consumo de azucares. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N° 15 y grafico N°. 15 se puede observar que 28 personas que
representa el 20,00% concordo6 que los alimentos que se debe consumir para mantener
una buena salud oral son leche y derivados; 36 personas que corresponde al 25,71%
respondié Carne, pescado, huevos y legumbres; 28 personas que alcanza el 20,00%
marcO Pan, cereales y pastas; 39 personas que representa el 27,86% escogio Frutas y
verduras; y 9 personas con un 6,43% respondieron Aceite, manteca y embutidos, con

un total de 140 respuestas que representa el 100,00%.

Cuadro 22

Escala de Cariogenicidad de los alimentos
Escala de cariogenicidad de los alimentos
Cariogénicos

Dulces, azlcar, bebidas azucaradas, Sacarosa

miel, uvas

Pan y cereales refinados Glucosa, Fructuosa, almidon
No cariogénicos

Vegetales cocinados, frutas Almidon crudo

Vegetales crudos, legumbres, leche Sorbitol, Manitol

Carne, huevos, queso, maiz, aceite, Xylitol, no hidratos de carbono
pescado, cacahuates, semillas

Nota: Escala de Cariogenicidad de los alimentos. Villafranca, F*°., et al. (2008). p. 136. (Ver Anexo
Ne. 4)

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia considera que los
alimentos para mantener una buena salud oral son frutas y verduras. Este resultado es
acertado considerando la escala de cariogenicidad de los alimentos de Villafranca, F.,

donde se explica que las frutas y verduras son considerados no cariogénicos.

8 Villafranca, F., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.

Reino de Espafia: MAD, S.L.
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Cuadro N°. 16.

¢ Qué bebidas considera que son recomendables para una buena salud oral?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Bebidas azucaradas. 10 8,34%
Jugos naturales. 36 30,00%
Colas. 7 5,83%
Lacteos. 30 25,00%
Agua. 37 30,83%
Total de respuestas: 120 100,00%

Nota: Bebidas para una buena salud oral. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes
de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.

Grafico N°. 16.
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Grafico N°. 16. Bebidas para una buena salud oral. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el presente cuadro N°. 16 y grafico N°. 16 se observa que 10 personas que
corresponde al 8,34% contestd que las bebidas azucaras son recomendables para una
buena salud oral; 36 personas que representa el 30,00% respondi6 que son
recomendables los jugos naturales; 7 personas que alcanza el 5,83% respondié que la
cola es recomendable; 30 personas que representa el 25,00% marc6 que los lacteos son
recomendables y 37 personas que comprende el 30,83% concord6é que el agua es
recomendable, con un total de 120 respuestas que representa el 100,00%.

149

Analizando la obra de Finn™ (1985) puedo citar que:

Es especialmente importante aconsejar alimentos ricos en calcio, fosforo y
vitaminas A, C y D. En circunstancias normales, la ingestion de cantidades
adecuadas de leche, huevos y frutas citricas alcanzara este objetivo,

especialmente cuando la leche esta enriquecida con vitamina D. (p. 452).
Péagina 22 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia considera que el
agua es recomendable para una buena salud oral, poniendo en segundo Yy tercer puesto
a los jugos naturales y lacteos respectivamente. Similar a lo que plantea Finn, S., quien
asegura que en condiciones normales, ingerir cantidades adecuadas de leche
especialmente la enriquecida con vitamina D y frutas citricas proporcionan vitaminas,

calcio y fosforo, necesarios para mantener buena salud oral.

“SFinn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
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Cuadro N°. 17.

¢ Conoce si los dientes de su hijo estdn sanos?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Si. 20 44,44%
No. 25 55,55%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Bebidas para una buena salud oral. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes
de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.

Gréfico N°. 17.
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Gréfico N°. 17. Bebidas para una buena salud oral. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 17 y grafico N°. 17 se observa que: 20 personas que
corresponde al 44,44% marco que si conoce si los dientes de sus hijos/as estan sanos y
25 personas que corresponde al 55,55% contestd que no conoce si estan sanos los
dientes de sus hijos/as, de un total de 45 padres de familia que constituyen el 100,00%
de la poblacién encuestada.

Leyendo la obra de Finn'*

(1985) puedo conocer que “Un enfoque eficaz para
controlar enfermedades consiste en la identificacion de los factores responsables de la
resistencia natural o inmunidad, y el empleo subsecuente de ese conocimiento en

terapéutica preventiva”. (p. 430). Pagina 24 del marco teorico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia expreso que no sabe si
estan sanos los dientes de sus hijos, lo que significa que no se interesan por el estado
de los dientes de sus nifios y segln lo expresado por Finn, S., es importante para

controlar las enfermedades identificar las causas para poder prevenir su aparicion.

°Finn, S. (1985). Odontologia Pediatrica. Estados Unidos Mexicanos: Interamericana S. A DE C.V.
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Cuadro N°. 18.

¢ Cuando necesita atencion odontologica a qué lugar acude?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
MSP. 43 95,55%
IESS. 2 4,44%
Consultorio particular. 0 0,00%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Lugar de atencion Odontolégica. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.

Gréfico N°. 18.
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Gréfico N°. 18. Lugar de atencién odontolégico. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N° 18 y grafico N° 18 se observa que: 43 personas que
corresponde al 95,55% acude al Hospital del MSP cuando necesita atencion
odontologica; 2 personas que comprende el 4,44% marco que acude a Instituciones del
IESS; y 0 personas que comprende el 0% acude a un Consultorio particular, de un total

de 45 personas que constituye el 100,00% de la poblacién encuestada.

Examinando la obra del MSP*** (2009) puedo transcribir que:

El Plan de Salud Bucal, dentro del nuevo Modelo de Atencion Integral de
Salud, Intercultural Familiar y Comunitaria, tiene un enfoque en la Promocion
y Prevencion, estableciendo un adecuado equilibrio con los componentes
curativo y restaurativo y una relacion de complemento con la atencién medica,
ademas busca articularse con los programas de atencion a las personas, a fin de
mejorar la calidad de salud y vida, eliminando las disparidades sanitarias y
facilitando la colaboracion entre las personas, profesionales de salud,
comunidades y de todos los niveles de la sociedad. (p. 9). Pagina 4 del marco
teorico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia acude al Hospital
del MSP donde como indica la obra del mismo MSP, se lleva a cabo un plan de salud
bucal para equilibrar los componentes curativo y restaurativo. Pero los padres llevan a

sus hijos cuando presentan alguna molestia y consideran conveniente.

151

Ministerio de Salud Publica, Area de salud bucal. (2009). Plan Nacional de Salud Bucal. Republica
de Ecuador: Autor.
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Cuadro N°. 19.

¢ Cuantas veces al afio considera usted que debe asistir un nifio al Odonto6logo?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Una vez. 14 31,11%
Dos veces. 18 40,00%
Tres veces. 13 28,88%
Ninguna. 0 0%
Total de personas: 45 100,00%

Nota: Visitas al Odont6logo. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de los nifios y
nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdn Rocafuerte. Realizado por la
autora de esta tesis.
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Gréfico N°. 19. Visitas al Odontdlogo. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes de
los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 19 y grafico N°. 19 se observa que: 14 personas que
corresponde al 31,11% respondi6é que un nifio debe ir al Odont6logo una vez al afio,
18 personas que comprende el 40,00% respondié que dos veces al afio; 13 personas
que representa el 28,88% concordo que tres veces al afio y 0 personas con un 0%00
contestd que nunca, de un total de 45 padres de familia que constituye el 100,00% de

la poblacion encuestada.

Examinando la obra de la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion>
(2009) puedo citar que:
Parece razonable aplicar una frecuencia de visitas al profesional al menos una
vez al afio en el caso de individuos de riesgo bajo a las enfermedades
periodontales. Los individuos con una mayor susceptibilidad, que padecen
enfermedades periodontales o que han recibido tratamiento periodontal,
necesitardn de un protocolo preventivo mas ajustado a su situacién

periodontal; por lo general se aconseja que la frecuencia de visitas en estos
casos sea cada tres a seis meses. (p.51). Pagina 23 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia considera que un
nifio debe asistir al odontdlogo dos veces al afio. Concordando con la Sociedad
Espafiola de Periodoncia y Osteointegracién, que afirma que la frecuencia de visitas al
odontélogo debe ser por lo menos de una vez al afio y en caso de individuos con
mayor susceptibilidad se aconseja la frecuencia de visitas al Odontologo sea de cada

tres a seis meses.

2 Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion. (2009). Manual de Higiene Bucal. Buenos

Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.
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Cuadro N°. 20.

Cuando lleva su hijo al dentista ¢Por qué razon lo hace?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Por dolor en un diente. 19 20,88%
Para que revisen sus dientes. 18 19,78%
Por curarle un diente. 22 24,18%
Para sacarle un diente. 32 35,16%
Total de respuestas: 91 100,00%

Nota: Razones de la visita al Odont6logo. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes
de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Grafico N°. 20. Razones de la visita al Odontdlogo. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 20 y grafico N°. 20 se observa que 19 personas gque representa
el 20,88% respondio que lleva a su hijo al odontdlogo por dolor en un diente; 18
personas que corresponde al 19,78% contesto que lleva a su hijo para que revisen sus
dientes; 22 personas que comprende el 24,18% concord6 que lleva a su hijo por
curarle un diente y 32 personas que alcanzan el 35,16% marcé que lleva a su hijo por
sacarle un diente, con un total de 91 respuestas que representa el 100,00%.

153

Consultando en la Obra de Herazo™° (2012) puedo referenciar que:

Si se conserva sana a la mayoria de la poblacién, se podria limitar la creacién
de entidades para curar, tratar o rehabilitar la enfermedad, pues el tratamiento

de las enfermedades no es la solucién para erradicarlas; por el contrario, lo que
hace es mantenerlas. (p.29). Pagina 10 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia lleva a sus hijos al
Odontdlogo para sacarle un diente, criterio bastante errado, debido a que se debe llevar
a los nifios/as al Odont6logo revise sus dientes y prevenir la enfermedad. Como indica
Herazo, B., el tratamiento de las enfermedades no las erradica, solo las mantiene,

enfatizando la prevencion.

>3 Herazo, B. (2012). Clinica del sano en Odontologia. Bogoté, Republica de Colombia: ECOE.
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Cuadro N°. 21.

Cuando acude al dentista ¢Qué actividades le han realizado a su hijo?

Opciones. Frecuencia. Porcentaje.
Limpieza. 41 80,39%
Sellantes. 6 11,77%
Fluorizacion. 2 3,92%
Ninguna. 2 3,92%
Total de respuestas: 51 100,00%

Nota: Tratamiento preventivos recibidos. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los representantes
de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantén Rocafuerte.
Realizado por la autora de esta tesis.
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Grafico N°. 21. Tratamientos preventivos recibidos. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 21 y grafico N°. 21 se observa que 41 personas que representa
el 80,39% respondio que al acudir al dentista a su hijo o hija le han realizado limpieza
dental; 6 personas que corresponde al 11,77% contesto que le han realizado sellantes a
su hijo; 2 personas que comprende el 3,92% marco que a su hijo le han realizado
Fluorizacién y 2 personas que alcanza el 3,92% contestd que a su hijo no le han
realizado ninguna de las actividades mencionadas, con un total de 51 respuestas que

representa el 100,00%.

Indagando en la obra de Harris y Garcia Godoy™* se pudo citar que “Si el paciente (o
de preferencia, los padres del nifio pequefio) inicia los programas preventivos en una
etapa temprana, es posible alcanzar un periodo largo y libre de enfermedades por

placa; una buena inversion de costo-beneficio”. (p. 3). Pagina 10 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia contesto que a su
hijo o hija le han realizado limpieza o profilaxis dental. Lo que expresa una falta de los
demas tratamientos preventivos realizados por el odontélogo en los nifios, como
expresa Harris y Garcia Godoy si se inician programas preventivos en etapas

tempranas se alcanza un periodo largo libre de enfermedades.
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Harris, N., Garcia-Godoy, F. (2005). Odontologia Preventiva Primaria. (2da ed.). Estados Unidos
Mexicanos: Manual Moderno.
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Cuadro N°. 22.

Nivel de Cultura preventiva de los padres.
Nivel. Rango. N° de padres de familia. Frecuencia.
Bajo. 0a8 24 53,33%
Medio. 9al2 21 46,67%
Alto. 13a16 0 0,00%
Total. 45 100,00%

Nota: Nivel de cultura preventiva de los padres. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Canton
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.

Gréfico N°. 22.

Nivel de Cultura preventiva de los padres.
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Gréfico N°. 22. Cultura preventiva de los padres. Datos obtenidos de la encuesta aplicada a los
representantes de los nifios y nifias de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cant6n
Rocafuerte. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 22 y gréafico N°. 22 se observa que de 45 padres de familia
encuestados: 24 personas que significa el 53,33% tiene un nivel bajo de conocimientos
sobre cultura preventiva; 21 personas que representa el 46,67% tiene un nivel de
conocimiento medio y O personas que representa el 0,00% posee un nivel alto de
cultura preventiva.
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Analizando la obra de Benavente, L. y cols.”™ (2012) se pudo citar que:

Los padres de familia son los responsables de la Educacion para la Salud Bucal
en los hogares, pero no todos estan preparados para poder realizarla
correctamente, ya que muchos transmiten a sus hijos la cultura que ellos

recibieron, con conceptos y habitos equivocados, muchas veces perjudiciales
para el nifio. (p.15). pp. 4-5 del marco tedrico.

Esto da como resultado que la mayoria de padres de familia tiene un nivel bajo
de cultura preventiva, es decir que poseen bajos conocimientos sobre temas de
prevencion en salud oral y como expresa Benavente, L., los padres son los
responsables de la educacién para la salud en el hogar y si ellos tienen conceptos y

habitos equivocados puede ser perjudicial para los nifios y nifias.

%> Benavente, L. y cols. (2012, enero 15) Nivel de conocimientos en salud bucal de las madres y su

relacién con el estado de salud bucal del nifioc menor de cinco afios de edad. Odontologia Sanmarquina.
Consultado: 17 de Abril, 2015. Disponible en:
http://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CC8
QFjAC&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas¥%2Fodontologia%2F2012_n1%2Fp
df%2Fa05v15n1.pdf&ei=SdBYVczxM5LBgwSploDoCw&usg=AFQjCNE4IuiLHHWi9NypNPHzAIN
mrohp6A&bvm=bv.93564037,d.eXY

97



4.3. Relacidn del nivel de cultura preventiva de los padres y el ceo-d de nifios/as
de la escuela de educacidn basica fiscal José Romero Alban del sitio Tierra Bonita

del cantdn Rocafuerte.

Cuadro N°. 23.

Relacion del nivel de cultura preventiva de los padres y el ceo-d de nifios/as.

ceo-d. Cultura Preventiva. Total
Bajo. Medio. Alto.

Muy alto. 13 5 - 18
Alto. 12 6 - 18
Moderado. 7 8 - 15
Bajo. 4 2 - 6
Muy Bajo. 7 8 - 15

Y=| 43 29 - 72

Nota: Relacion de nivel de cultura preventiva de los padres y el ceo-d. Datos obtenidos de la ficha de
observacién realizada a los nifios-nifias y las encuestas aplicadas a los padres de la escuela de educacion
bésica fiscal José Romero Alban. Realizado por la autora de esta tesis.

Gréfico N°. 23.

Relacion del nivel de cultura preventiva de los padres y el ceo-d de nifios/as.

Relacion del nivel de cultura preventiva e los padres y el ceo-d de
los nifios.
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Gréfico N°. 23. Relacion de nivel de cultura preventiva de los padres y el ceo-d. Datos obtenidos de la
ficha de observacién realizada a los nifios-nifias y las encuestas aplicadas a los padres de la escuela de
educacién bésica fiscal José Romero Alban. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 23 y grafico N°. 23 se pone de manifiesto la relacién entre la
cultura preventiva de los padres y el ceo-d de los 72 nifios y nifias, se puede evidenciar
que: 18 nifios y nifias con un ceo-d muy alto tienen padres con un nivel de cultura
preventiva bajo-medio; 18 con ceo-d alto tienen padres con un nivel de cultura
preventiva bajo-medio; 15 con un ceo-d moderado tienen padres con un nivel de
cultura preventiva medio-bajo; 6 con un ceo-d bajo tienen padres con un nivel de
cultura preventiva bajo-medio; 15 con un ceo-d muy bajo tiene padres con un nivel de
cultura preventiva medio-bajo.

Examinando la obra de Mazariegos**®

(2011) puedo transcribir que:

Con relacion a la cultura de salud bucal, en nuestro pais, existen diversos mitos
y creencias muy arraigadas tales como; a la salud bucal no se le considera parte
de la salud general, no se le da importancia al cuidado de la primera denticién y
se considera normal que los adultos mayores sean edentulos a edades
tempranas, entre otros. Si estamos comprometidos con cambiar esto, y
centramos nuestros esfuerzos en llegar a tener un mayor numero de adultos
sanos que representen una menor carga economica al sistema de salud al
padecer menos enfermedades bucales y cronico-degenerativas, tenemos que
empezar o seguir trabajando con nuestra nifiez. (p. 7). Pagina 5 del marco
tedrico.

Esto da como resultado que el ceo-d es inversamente proporcional al nivel de
conocimiento de los padres, es decir, que a menor nivel de conocimiento de los padres,
es mayor el ceo-d en los nifios y nifias. Como expresa Mazariegos, M., para lograr

adultos con buena salud bucal se debe empezar desde la nifiez.
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Mazariegos, M. y cols. (2011) Salud Bucal Preescolar y Escolar. [En linea]. Consultado: [17, Abril,
2015]. Disponible en:
http://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CCg
QFjAC&url=http%3A%2F%2Fwww.cenaprece.salud.gob.mx%2Fprogramas%2Finterior%2Fsaludbuca
1%2Fdescargas%2FpdfY%2Fshpye _completo2.pdf&ei=8TdZVhz40sO6ggTB-
4HIDA&uUsg=AFQjCNHE4RbSqvOR143Dup4Y 0X1IDxdFfQ&bvm=bv.93564037,d.e XY
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Cuadro N°. 24.

Relacion del nivel de cultura preventiva de los padres con la higiene oral de los
ninos y ninas.

Higiene Oral. Cultura Preventiva. Total.
Bajo Medio Alto
Bueno. 5 15 - 20
Regular. 30 19 - 49
Pobre. 3 - - 3
Y=| 38 34 - 72

Nota: Relacién de nivel de cultura preventiva de los padres y la higiene oral. Datos obtenidos de la ficha
de observacion realizada a los nifios- nifias y las encuestas aplicadas a los padres de la escuela de
educacién basica fiscal José Romero Alban. Realizado por la autora de esta tesis.

Gréfico N°. 24.

Relacion del nivel de cultura preventiva de los padres con la higiene oral de los
nifos y ninas.

Relacidon del mivel de cultura preventiva y la higiene oral.
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Gréfico N°. 24. Relacion de nivel de cultura preventiva de los padres y la higiene oral. Datos obtenidos
de la ficha de observacion realizada a los nifios-nifias y las encuestas aplicadas a los padres de la escuela
de educacion basica fiscal José Romero Alban. Realizado por la autora de esta tesis.
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Andlisis e interpretacion.

En el cuadro N°. 24 y grafico N°. 24 se muestra la relacion entre el nivel de
cultura preventiva de los padres y la higiene oral de los 72 nifios y nifias, se puede
observar que: 20 nifios y nifias que presentan higiene oral buena tienen padres con un
nivel de cultura preventiva medio-bajo; 49 con una higiene oral regular tienen padres
con un nivel de cultura preventiva bajo-medio y 3 con una higiene oral pobre tienen
padres con un nivel de cultura preventiva bajo.

Analizando la obra de Pinkham®®’

(2001) puedo citar que:

La odontologia moderna en el mundo, esta orientada a la prevencion de las
enfermedades mas comunes que afectan a la cavidad bucal y desde el punto de
vista preventivo, las acciones llevadas a cabo en infantes tendran un efecto de
por vida, por lo tanto, la mayoria de los estudios han sugerido la practica de
habitos de higiene bucal para la preservacion de la salud bucal desde los
primeros afos de vida, tomando en cuenta que la supervision y asistencia de los
padres durante la practica del habito posee gran relevancia. (p. 12). Pagina 3
del marco tedrico.

Esto da como resultado que la higiene oral es directamente proporcional a la
higiene oral de los nifios y nifias. Es decir que a menor nivel de cultura preventiva,
disminuye la higiene oral. Como expresa Pinkham, J., practicar buenos habitos de
higiene bucal desde edades tempranas preserva la salud de la cavidad oral, siendo muy

importante la supervision y asistencia de los padres.

7 pinkham, JR. (2001). Odontologia Pediétrica. Estados Unidos Mexicanos: Mc Graw Hill.
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CAPITULO V.

4. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

Segun los resultados obtenidos en las fichas de observacion y encuestas, se
Ilega a la conclusion que existe una relacion inversamente proporcional entre el nivel
de cultura de los padres y el ceo-d de los nifios y nifias; a menor cultura preventiva de
los padres mayor indice de ceo-d y una relacién directamente proporcional entre el
nivel de cultura de los padres y la higiene oral de los nifios y nifias, a menor nivel de

cultura preventiva, disminuye la higiene oral.

En el diagndstico realizado a los 72 nifios y nifias se pudo identificar que existe
amplia afectacion de caries en las piezas temporales debido a que el ceod es alto y el
indice de higiene oral de la mayoria de la poblacion infantil corresponde a un nivel

regular.

A través de los resultados obtenidos en la encuesta aplicada a los padres,
representantes de los nifios y nifias de la escuela de educacion basica fiscal José
Romero Alban, se pudo determinar que la mayoria posee un nivel de cultura

preventiva bajo.
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4.2.Recomendaciones.

Se sugiere a la institucion educativa que solicite al hospital del canton
Rocafuerte incluya en los programas de prevencion a todos los nifios y nifias de la
Escuela José Romero Alban, con el fin de disminuir el alto indice de ceod y modificar

la higiene oral regular que presenta la poblacion.

Desarrollar programas informativos sobre prevencién en salud oral a los nifios
de la Escuela José Romero Alban. Incentivarlos a mejorar el cepillado dental, motivar
para que utilicen mas recursos que solo el cepillo y pasta dental y promover la
importancia del cepillado antes de acostarse a dormir para tener condiciones optimas

de salud.

A los padres de familia de la Escuela José Romero Alban, se informen sobre
prevencion, requieran tratamientos preventivos en las instituciones pablicas de salud.
Lleven a sus hijos a chequeos periddicos y profundicen temas referentes a prevencion
con sus nifios/as a fin de que se concientice desde el hogar el cuidado e importancia de

los dientes.
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CAPITULO VI.

5. Propuesta Alternativa.

6.1.  Identificacion de la propuesta.

6.2.  Nombre de la propuesta.
Capacitacion sobre medidas de prevencion en salud oral a los padres/
representantes de los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Bésica Fiscal José

Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdon Rocafuerte.

6.3. Fechade inicio.

Junio 2015.

6.4.  Clasificacién de la propuesta.

Tipo educativo.

6.5.  Localizacion geografica.
Escuela de Educacion Basica Fiscal José Romero Alban del sitio Tierra Bonita

del Cantén Rocafuerte.

6.6. Justificacion.

Debido a que los nifios no deciden por si solos sobre aspectos relacionados
con la adopcidn de estilos de vida saludables sino que la responsabilidad recae sobre

sus cuidadores, éstos se convierten en responsables de la educacion para la salud bucal
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en los hogares. Pero no todos los padres estan preparados para poder transmitir habitos
correctos a sus hijos, debido a la cultura que ellos han recibido, con conceptos y
habitos equivocados, que pueden ser perjudiciales para el nifio como se ha demostrado

es esta investigacion.

Por ello se justifica este proyecto, haciendo necesario la realizacion de una
charla para capacitar, concienciar e incentivar a los padres, sobre habitos higiénicos y
su importancia en la salud oral para asi evitar o disminuir las enfermedades orales en
los nifios/as. Por lo tanto se brindo a los padres los conocimientos basicos sobre el

cuidado de los dientes para que socialicen con sus hijos y lo pongan en préctica.

6.7. Marco institucional.

La escuela toma el nombre de José Romero Alban en honor al Vicepresidente
de la Municipalidad de Rocafuerte quien consiguio que la escuela sea municipal y que
se done el terreno para la construccion de la misma. La escuela nace como particular
en el afio 1978 funcionando en la casa del Sefior Antonio Zambrano Mesias siendo las
primeras profesoras; la Sefiora Mercedes Vera esposa del sefior Mesias y Maria

Cristina Zambrano hija de ambos, el nimero de estudiantes era de 20 a 22 nifios.

En el afio 1986 tiene la categoria de escuela Fiscal siendo su primer profesor el
sefior Rubén Moreira Rodriguez laborando con los 6 grados. El 15 de agosto de 1987
llega a laborar la sefiorita Edith Moreira Hidrovo designada por el proyecto AMER.
En octubre de 1988 el profesor Rubén Moreira pasa por reajuste a desempefiar sus
funciones en la escuela "José Alejandro Bermudez" del Sitio La Papaya. Yes en el afio

1989 que la escuela vuelve a ser Pluridocente ya que llega como incremento la
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profesora Consuelo Ayadira Salvador Andrade y luego en el afio 1992 la profesora
Lucetty Mayanin Farfan Veladsquez maestra fiscal designada por la Direccion de

Educacion de Manabi.

En el afio 1997 la profesora Edith Moreira pasé a cumplir sus funciones en otra
institucion, es reemplazada por la sefiora profesora Solange Zambrano Cedefio a quien
se le encargd la direccion del plantel. En el afio 2004 el consejo Provincial construy6
un nuevo local escolar en un terreno donado por el Sefior Bartolomé Carbo ya que el
antiguo solo consta de 2 aulas y el terreno estaba en mal estado como consecuencia

del terremoto del afio 2003.

En el afio 2006 la escuela se traslado al nuevo recinto escolar, donde funciona
hasta la actualidad contando con 4 docentes fiscales: Lic. Solange Zambrano Cedefio
Mg. Ge. Directora de la institucion, Prof. Consuelo Salvador Andrade docente, Prof.
Inés Cedefio docente, Lic. Lucetty Farfan Velasquez docente, y 72 estudiantes y 45

padres de familia.

6.8. Objetivos.

6.8.1. Objetivo general.

Educar a los padres de familia de la Escuela de educacion bésica fiscal José
Romero Alban del sitio Tierra Bonita del canton Rocafuerte sobre medidas de higiene

oral.
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6.8.2. Obijetivos especificos.

Incentivar a los padres a socializar con sus hijos como mejorar del cepillado
dental.
Concienciar a los padres sobre la importancia de las visitas rutinarias al

dentista como medida de prevencidn de enfermedades bucales.

6.9.  Descripcion de la propuesta.

En la investigacion realizada se observd que los nifios presentan alta
prevalencia de caries en sus piezas temporales, y una higiene oral regular, a la par del
deficiente conocimiento que tienen los padres sobre prevencion. Por lo que se
establecio en esta propuesta difundir a los padres informacién sobre prevencién y
cuidados de salud oral, de esta manera lograr que mejoren sus conocimientos y los

pongan de manifiesto mejorando la salud oral de sus hijos e hijas.

Se realiz6 una charla educativa socializando temas de prevencion, todo lo
referente a cepillado dental, articulos para el cuidado de la salud oral, como cuidar de
su cavidad oral y la de los nifios y nifias; se contara con la presencia de las autoridades
de la escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del Cantdén Rocafuerte y la
participacion de los padres de familia, se le facilitara a los mismos un triptico con
contenido de cultura preventiva para que puedan seguir recordandole a los nifios/as el

cuidado de la higiene oral.

6.10. Responsable.

Autora de esta tesis.
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6.11. Beneficiarios.
Los beneficiarios directos seran los nifios y nifias de la escuela José Romero

Alban.

6.12. Factibilidad.
Es factible porque se cuenta con el apoyo de las autoridades y docentes de la
escuela José Romero Alban del sitio Tierra Bonita del cantén Rocafuerte, y la

predisposicion de los padres de familia para beneficio de la salud de sus hijos e hijas.

6.13. Sostenibilidad.
Es sostenible porque el personal que labora en dicha institucion se encargara de

realizar las réplicas con la informacion que se les proporcionara sobre prevencion.

6.14. Disefio Metodoldgico.

Para el cumplimiento de los objetivos se realizaran las siguientes actividades:

Reunion con la directora de la Escuela José Romero Alban para la

socializacion de la propuesta alternativa.

Elaboracion de un cronograma de trabajo.

Charla educativa sobre medidas de prevencion y el cuidado e higiene que

deben ensefiar los padres a sus hijos e hijas.

6.15. Actividades.
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Cuadro N°. 25.

Cronograma de actividades.

Periodo
Actividades Junio, 2015
17 18 19 22
Reunién con las autoridades. X
Elaboracion del plan de cada X
tematica.
Socializacién de la propuesta. X
Preparacién del material didactico. X
Charlas educativas. X
Entrega de triptico. X
Cuadro N°. 24: Cronograma de actividades. Realizado por la autora de esta tesis.
6.16. Presupuesto.
Cuadro N°. 26.
Presupuesto de la propuesta.
Rubros. Cantidad. Unida}d de Costo unitario. Costo
medida. Total.
1 resma 5,00 5,00
Papel.
Fotocopias. 50 unidad 0,04 2,00
Tinta color. 1 toner 25,00 37,5
- 4 Délar 5,00 20,00
Viaticos.
. 45 Unidad 0,50 22,50
Tripticos.
Total 87,00

Cuadro N°. 23: Presupuesto. Realizado por la autora de esta tesis.
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ANEXOS.

Anexo N°.1.

Historia Clinica dirigida a los nifios y nifias de la Escuela de Educacion
basica Fiscal “José Romero Alban” del sitio Tierra Bonita del Canton

Rocafuerte.
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Anexo N°. 2.

Formulario de encuesta dirigido a los padres de familia representantes de los
estudiantes de la Escuela José Romero Alban.

Instrucciones: Esta encuesta es personal. Responda marcando con una X, cada una
de las preguntas, al indicar hagalo con sinceridad y claridad, su aporte sera beneficioso
para el trabajo que nos planteamos realizar.

1. ¢Qué nivel de educacién ha cursado?
1 Primaria
1 Bachillerato
1 Estudio Superior Universitario

Higiene bucal

2. ¢Explica usted a su hijo (a) como cepillarse los dientes?
(1 Siempre
] Aveces
] Nunca

3. ¢Supervisa a su hijo (a) mientras se cepilla los dientes?
1 Si
7 No

4. ¢Qué momento considera mas importante para que se cepille los dientes su hijo?
1 Antes del desayuno

Después del desayuno

Después del almuerzo

Después de la merienda

Antes de acostarse.

(0 I N I

5. ¢Cudl considera usted que es el tiempo necesario de cepillado dental?
Menos de 1 minuto

1 Entre 1y 2 minutos

] Entre 2 y 3 minutos

(1 Mas de 3 minutos

J

6. ¢Cada cuanto tiempo cree usted que debe cambiar el cepillo de dientes su hijo?
] Cada mes
1 Cada 2 meses
71 Cada 3 meses
71 Cada afo

7. Sabe usted si al cepillarse los dientes su hijo(a) le sangran las encias.
o Si
1 No
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8. ¢Cuadl de los siguientes instrumentos usa su hijo (a) para limpiar sus dientes?
1 Cepillo de dientes
1 Pasta dental
1 Hilo dental
1 Enjuagues bucales

Dieta

9. Considera usted que el mayor consumo de azucares produce caries
o Si
1 No

10. Marque con una X los alimentos que debe consumir para mantener una buena
salud oral.

Leche y derivados

Carne, pescado, huevos y legumbres (Proteinas)

Pan, Cereales y Pastas (hidratos de carbono)

Frutas y verduras

Aceite, manteca y embutidos (lipidos o grasas

N O B o

11. ;Qué bebidas considera que son recomendables para una buena salud oral?
1 Bebidas azucaradas

Jugos naturales

Colas

Lacteos (Yogurt, leche)

Agua

(0 O I O

Visitas al Odontdlogo

12. ;Conoce si los dientes de su hijo estan sanos?
1 Si
7 No

13. ¢ Cuando necesita atencion Odontoldgica a qué lugar acude?
1 Hospital del Ministerio de Salud Publica (MSP)
1 Institucion del Seguro Social O Campesino (IESS)
1 Consultorio Particular

14. ;cuéntas veces al afio considera usted que debe asistir un nifio al odontélogo?
1 Unavez
'] Dos veces
1 Tres veces
"1 Ninguna
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15. Cuando lleva su hijo al dentista ¢porque razon lo hace?
1 Por dolor en un diente
1 Para que revisen sus dientes
1 Por curarle un diente
1 Parasacarle un diente

16. Cuando acude al Dentista que actividades le han realizado a su hijo(a)?
1 Limpieza
1 Sellantes
1 Fluorizacion
1 Ninguna

Nota: La presente encuesta fue elaborada por la autora de este proyecto.
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ANEXO N°. 3.
PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, el abajo firmante,

Con residencia

en

Acepto tomar parte en este estudio titulado: Cultura preventiva y su relacion con el
estado de salud bucal de los nifios de la Escuela José Romero Alban del sitio Tierra

Bonita

La Dra.. .o , odontologo e investigador
del presente estudio, me ha informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas,
objetivos y duracién del estudio. He tenido la oportunidad de hacer a la doctora,
preguntas acerca de todos los aspectos del estudio. Independientemente de esto, ella
me ha entregado una copia del documento de informacién para la participacion en el
estudio.

Estoy de acuerdo con que mis datos personales y médicos, que se deriven de esta
investigacion, pasen a formar parte de los registros computarizados de la
Dra....oooi , autora de la investigacion. Me consta que
puedo ejercer mi derecho a acceder y a corregir esta informacion.

Mi identidad no sera revelada en ningin momento y la informacion relacionada
conmigo sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacién pueda
ser inspeccionada directamente por los representantes de las autoridades médicas y
accedo a no poner limitaciones en el uso de los resultados del estudio.

Nombre y firma del Odontélogo evaluador que informo al participante:

Nombre y firma del participante:

Nota: La presente encuesta fue elaborada por la autora de este proyecto.

114



Anexo N°. 4
Cuadro N°. 27.

Escala de Cariogenicidad de los alimentos.

Escala de cariogenicidad de los alimentos

Cariogénicos

Dulces, azucar, bebidas azucaradas,
miel, uvas

Sacarosa

Pan y cereales refinados

Glucosa, Fructuosa, almiddén

No cariogénicos

Vegetales cocinados, frutas

Almidén crudo

Vegetales crudos, legumbres, leche

Sorbitol, Manitol

Carne, huevos, queso, maiz, aceite,
pescado, cacahuates, semillas

Xylitol, no hidratos de carbono

Nota: Escala de Cariogenicidad de los alimentos. Villafranca, F**°., et al. (2008). p. 136.

158

Reino de Espafia: MAD, S.L.

Villafranca, F., Fernandez, M., et al. (2008). Manual del técnico superior en Higiene bucodental.
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Anexo N°. 5.

Matriz de Operacionalizacion de las variables.

Variables Tipo Escalas Descripcion Indicadores
Por medio de la
encuesta se
Nivel de Variable Alto determinara si la frecuencia
Cultura cualitativa Medio poblacién posee una
Preventiva nominal Bajo conducta y actitud
responsable y de
respeto por la
proteccion de la
salud bucal.
0,0-1,1=Muy Se observa la
Variable | bajo cavidad oral de cada
Caries cualitativa | 1,2 — 2,6 = Bajo nifio y se establece
nominal | 2,7-4,4= la presencia o Porcentaje
Moderado ausencia de caries
4,5-6,5 = Alto en el indice
Mayor a 6,6 = | epidemioldgico de
Muy alto caries CPO-Dy
ceo-d
0= no hay Los resultados
presencia de seran:
restos de placa
Placa Variable | 1=la placa cubre | Bueno: 0.0a1.2. NUmero
Bacteriana cualitativa | masde 1/3 dela | Regular: 1.3 a 3.0. Enteroy
ordina | superficie del Pobre: 3.1 2 6.0. Porcentaje

diente

2= placa en més
de 1/3 menos de
2/3 del diente

3= la placa cubre
mas de 2/3 del
diente

Nota: Operacionalizacion de las Variables elaborado por la autora de esta Tesis.
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Anexo N°. 6.

Presupuesto de Actividades.

Rubros Cantidad Unidad de Costo Costo Fuentes de
medida unitario total financiamiento
Auto Aporte
financiamiento | Externo
2 resma 5,00 10,00 10
Papel
fotocopias 800 unidad 0,04 32,00 32.00
Impresiones 150 unidad 0,25 37,50 37,50
50 horas 1,00 50,00 100,00
Internet
mes
25 galones 1,5 30,00 30,00
Transporte
5 unidad 1,00 5,00 5,00
CD
mascarillas 1 caja 5,00 5,00 5,00
guantes 2 caja 8,00 16,00 16,00
Espejos 20 unidad 1,50 30,00 30,00
Explorador 20 unidad 1,50 30.00 30,00
TOTAL 295,50

Nota: Presupuesto de actividades elaborado por la autora de esta Tesis.
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Anexo N°. 7.

Cronograma de actividades.

DECIMO OCTAVA PROMOCION

sep nov dic enero feb marzo abril mayo jun jul I

ACTIVIDADES

3|14(1|2|3|4|1{2(3|4{1|2|3|4(1(2|3|4|1{2(3|4|1(2(3|4|1]|2|3|4|1|2|3|4|1(2(3|4|1|2|3|4

ELABORACION DE PROYECTO

PRESENTACION DE
PROYECTOS

APROBACION DE PROYECTOS

PREPARACION DE
INSTRUMENTOS
RECOLECTORES DE
INFORMACION

APLICACION DE
INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION

ANALISIS EINTERPRETACION

ELABORACION DE
CONCLUSIONES

ELABORACION DE PROPUESTA

REDACCION DEL BORRADOR

REVISION DEL BORRADOR

PRESENTACION DE INFORME
FINAL

Nota: Cronograma. Elaborado por docentes de la carrera de odontologia de la universidad San Gregorio
de Portoviejo.
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Anexo N°. 8.

Grafico No. 25. Elaboracion de ficha de observacion a los nifios/as de la Escuela José Romero Albéan.
Canton Rocafuerte. Provincia de Manabi. Republica del Ecuador. Elaborado por la autora de esta tesis.
[04, junio, 2015].
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Grafico No. 26. Elaboracion de ficha de observacion a los nifios/as de la Escuela José Romero Alban.
Cantdn Rocafuerte. Provincia de Manabi. Republica del Ecuador. Elaborado por la autora de esta tesis.
[05, junio, 2015].

4 ; :
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Gréfico No. 27. Aplicacion de encuesta a los padres de la Escuela José Romero Alban. Cant6n

Rocafuerte. Provincia de Manabi. Republica del Ecuador. Elaborado por la autora de esta tesis. [10,

junio, 2015].
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Gréfico No. 28. Aplicacion de encuesta a los padres de la Escuela José Romero Alban. Canton

Rocafuerte. Provincia de Manabi. Republica del Ecuador. Elaborado por la autora de esta tesis. [10,
junio, 2015].

IR A

Gréfico No. 29. Charla sobre higiene oral a los padres de la Escuela José Romero Alban. Cantén
Rocafuerte. Provincia de Manabi. Republica del Ecuador. Elaborado por la autora de esta tesis. [24,
junio, 2015].
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Grafico No. 30. Compromiso de mejorar la higiene oral de los nifios/as de la Escuela José Romero
Alban. Canton Rocafuerte. Provincia de Manabi. Republica del Ecuador. Elaborado por la autora de
esta tesis. [24, junio, 2015].
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Anexo N°. 9.

. Como conseguir una

buena Higiene Oral

en los nifios?

Ensafiar a su hijo‘a los métodos de higiene bucal
apropiados 23 una inversion en zalud qua 12 propor-
cionard banaficios para toda la vida

Lo primaro 23 darls un buen sjemplo; al cuidar ustad
sus propios dientas ol nifio racibisa ol mensgje da
qu=2 la zalud bucal 23 algo impostanta. Todo lo que
haza de 1a higisne dantal urpa tarsa divertida, como
capillarz2 los disntes junto con sus hijos o pamitic-
les elagir sus propios-Ceapilles dantales, fomenta upa
Eigiens bucal apropiada - , )

L]

|

Para ayudar a sus hijos a protagar s‘v_s disntas y en-
clas y r2ducir ol sissgo-de formacion da caries, ensd-
fialas @ saguir astos simplas pazoss
~Cepillesa los dientss por lo menos dos vaces al dia
<OR una pasta da dientas |, 2l capillddo mas importan-
t2 o5 2l de antes d2 domir.
-Utilica hilo dental disrismenta (desd2 los 4 afios de
adad) para sliminar la placa.

-Uz2 emjuagus bucal antes o daspuds da capillase
los diantas.

-Utilica productos dantales que contengan flior, in-
cluida la pasta d2 disntas.
4l b
Y ‘\/“-",,4
A -
(A N\

N=———
A

Es importanta suparvizar el capillado da sus
nifios hasta qua dominan estos simples pa-
208:

-Utilica una paqueia cantidad da pasta de
dientes. Verifigue que zus hijos no =2 tra-
£uen la pasta de dientes.

-Con un capillo dental snave, capille prima-
10 la suparficia interior da cada dienta, qua
es donds mas 32 acumula la placa Capilla
suavementa da posterior a anteror.

-Limpia laz superficies extariores da cada
dienta. Cologue 2l capillo en inzulo rspac-
to da la encia exterior. Cepille susvementa
da posterior a antasior.

-Capilla 1a suparficie d= masticacion da cada
dienta. Cepilla suavements de posterior a

antarior.

-Utilica 1a punta del cepillo para limpiar 1a
parta p ior d= los diente: i tan-
t0 supariores como infarioras.

-No olvidar capillarsa la lengua

Una diata balanceada as nacasaria para
que sus hijos desarrollan dientes fuertes
v rasistantas a las caries. Ademas da vi-
taminas y mineralss, la dista de un nio
dabe inchiir mucho calcio, fosforo v los
niveles apropiados de flior.

Los alimentos antra comidas de manera
fr son el peor igo. Los azi-
caras y los almidones presantas en mu-
chos alimentos como egallatas, duless,
frutas sacas, rafrascos, galletas saladas ¥
papas fritas sa combinan con la placa en
los disntss para crear scidos. Estos aci-
dos atacan =l diente ¥ pueden formar ca-
sies.

Graéfico No. 31.Vista interior de triptico. Elaborado por la autora de esta tesis. [23, junio, 2015].

VISITAS
ODONTOLOGTCAS

La primera visita dal nifio al comsultorio
dentsl dshe dame a mss tardar a los doce
meses de adad, pars que =l odentologo pus
da svahliar la salud bucal, detener &l avance
da problemas probables, como la cariss por
bibertn, v aducar a los padres e la preven-
cion de problemas dentalss.

La fraenancia d= visitas al profesional dehe
ser de al manos unavez al afio = 2l caso ds
parsonas ds rissgo bajo a las snfermedadss
de las ancias. Las personas con ima mayor
suscaptibilidad, qus padscen enfamadades
zn las ancias o que han recibido tratamisnto
allo, nzcasitmn dz un protocole preventive
mas ajustade a s situacion; por lo genarsl
52 aconsaja que la frecusncia de visitas =
25tos casos s2a cadatres & seis mesas.

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS
REALIZADDS FOR EL ODONTOLOGO.

Profilawizs o Limpisza dentsl.
Consiste =n la emocicn
da 1a placa bactarizma ¥

cilculos formades slrads-

dor de loz dismtez axts L Bl
tratamiento puede r2ali- 4y
zarza sagim 2l caso, com 7 |
instromentos  manualas F ,l:‘/‘

con ultcaspnide u oto
instremento slectrom scanico.

Sclladorss da fisuras,

Son delzadas capas plasticas
qua 22 aplican a las suparficiss
da masticacion d= los disntes
postariorss  permanaentas dal
nific, donds 22 forman la maye-
na da las caries, cream una ba-
freza sltaments eficaz contra las
caries, su aplicacion no = do-
logosa v 22 pusds ofectusr =n
una sola visita al dentista El l2
indicard =i un sallador e: nacasario para sus hijos.

Aplicacidn da fiiior.
El flitos 22 una gz las majoras mansras para ayudar
2 pravenir &l deterioro da los disntas. Se frars da un
minsral que, sl combinarss
oon &l esmalts dental 1o
fortdlaca. B2 aplica zobr=
los dismtss dal nifio ¥ =2
daja actear.

SALUD ORAL

-Higiene oral

-Alimentacién adecuada

-Visitas Odontolégicas

Ma. Lizeth Ibarra Zambrano

Grafico No. 32.Vista exterior de triptico. Elaborado por la autora de esta tesis. [23, junio, 2015].
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