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RESUMEN.

El pH Salival consiste en la determinacion del grado de acidez o alcalinidad
presente en la saliva y esté por su alto contenido de carbonatos y fosfatos actla
estabilizando el pH. Cuando el pH salival, decae este se vuelve agresivo para las
estructuras dentales, provocando alteraciones en el esmalte dental y por consiguiente

aparece la caries y fluorosis dental.

A través de esta investigacion se establecio la relacion del pH salival y las
alteraciones dentales, para ello se examin6 a 120 estudiantes, en la escuela Latacunga
del sitio Pimpiguasi del Cantén Portoviejo, cuyos datos fueron registrados con la

historia clinica 033 del Ministerio de Salud Publica.

De los datos obtenidos de los instrumentos recolectores de informacion, las
alteraciones dentales que se identificaron tanto en nifios y nifias fueron la caries y
fluorosis dental, el pH salival de mayor prevalencia fue el neutro en el sexo masculino
y de 5-9 afios de edad, siguiéndole en porcentaje el pH alcalino y acido
respectivamente. Pudiéndose relacionar este pH neutro predominante en la poblacion
estudiada, con el nivel de caries bajo, al igual que la fluorosis dental, que se

encontraron en niveles también bajos.
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ABSTRACT.

Salivary pH involves determining the degree of acidity or alkalinity present in
saliva and by its high content of carbonates and phosphates acts to stabilize the pH.
When the salivary pH, declines this becomes aggressive for dental structures, causing

changes in the dental enamel and therefore decay and dental fluorosis appears.

Through this research the relationship of salivary pH and dental abnormalities
was established. For that, 120 students were examined in Latacunga school in
Pimpiguasi, Canton Portoviejo, whose information was recorded in the medical

record 033 of the Ministry of Public Health.

From the data obtained from the collecting instruments, dental alterations that
were identified both in children were caries and dental fluorosis, salivary pH with
higher prevalence was neutral in males 5-9 years of age, followed in percentage
alkaline pH and acid respectively. Being able to relate the predominant neutral pH in
the studied population with the lowest level of decay, like dental fluorosis, which were

found at low levels.
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INTRODUCCION.

Cuando se habla de pH salival nos referirnos a una expresion logaritmica, en
la cual se describe los diferentes tipos de pH que puede ser &cido, neutro y alcalino,

este varia de acuerdo a diferentes factores como la dieta alimenticia.

A través de esta investigacion se pudo establecer la relacion del pH salival y
las alteraciones dentales, en 120 estudiantes, en la escuela Latacunga del sitio
Pimpiguasi del Canton Portoviejo, provincia de Manabi, en el periodo marzo-agosto
2015, a través de un estudio de campo, descriptivo de corte transversal; las diferentes
alteraciones dentales se registraron en la historia clinica 033 del MSP, y el ph salival

se lo obtuvo mediante cintas reactivas para medir el pH.

Siendo el pH salival y las alteraciones dentales el problema de la investigacion.
Se plantea que la saliva en la proteccion de los tejidos orales, no se limita a la
lubricacion y remocion de microorganismos, sino que tanto las variaciones en el flujo
salival como en la composicién quimica de la saliva pueden alterar considerablemente
el estado de la salud buco-dental, produciéndose alteraciones dentales como la caries y

fluorosis dental.

Las alteraciones dentales que se identificaron tanto en nifios y nifias fueron la
caries y fluorosis dental. El pH neutro predominante en la poblacién estudiada, tiene
relacion con el nivel de caries bajo, al igual que la fluorosis dental, que se encontraron

en niveles también bajos.



CAPITULO I.

1. Problematizacién.

1.1. Tema.
PH salival y su relacién con las alteraciones dentales en los estudiantes de
bésica de la unidad educativa Latacunga de la comunidad Pimpiguasi cantén

Portoviejo-Manabi durante el periodo marzo-junio 2015.

1.2.  Formulacion del Problema.
¢Como se relaciona el pH salival con la presencia de alteraciones dentales de los
estudiantes de educacion basica de la unidad educativa fiscal Latacunga de la

comunidad Pimpiguasi canton Portoviejo-Manabi?

1.3. Planteamiento del Problema.

Una de las funciones principales de la saliva es la capacidad buffer o
amortiguadora que ejerce su rol principalmente al momento de ingerir bebidas o
alimentos, con el objetivo de mantener el bienestar de los tejidos blandos y duros de la
cavidad bucal, el pH salival depende de las concentraciones de bicarbonato, por tanto
el incremento de este, resulta en un incremento de pH. A lo largo del tiempo se ha
identificado que los carbohidratos son los principales precursores de las variaciones
acidas del pH salival, por lo que ciertos alimentos por su composicion son

considerados cariogénicos. (Alonzo, Chiguila, & Menedez, 2013)".

! Alonzo, D., Chiguila, C., & Menedez, G. (2013). Variacion de la neutralidad del pH salival a cinco
minutos de ingesta de alimentos derivados del maiz en universitarios de 17 a 22 afios. Tesis de Grado.
El Salvador: Universidad de el Salvador.



A nivel mundial se han realizado estudios que demuestran la prevalencia de
caries dental con el pH salival. Establecen la posible relacion del pH salival con
habitos bucales, dieta y placa microbiana que puede influir en la presencia de caries.
Blasco & Castellar, (2009), en Espafia, demostraron una asociacion significativa entre
el pH de la placa &cido y valores mas alto de caries, el pH de la placa es alcalino en un
42,4%, la saliva tienen una capacidad tapon normal en el 22% y existe un 26.1% con

caries activas.

Estudios en México, Arevalo? (2010), sent6 las bases para determinar que a
mayor frecuencia de consumo de alimentos es mayor el peligro de produccién de
caries. A su vez, se demostré que también existid relacion entre los intervalos de
consumo de alimentos. También se report6 que la caries dental en los nifios responde a
la colonizacion de bacterias, el tipo de alimentos y la frecuencia del consumo de los
mismos, asi como, la susceptibilidad del diente. También indican que el riesgo de la
caries aumenta con el consumo frecuente de azucares y con el tiempo que estos
permanezcan en boca. El resultado del metabolismo rapido de los carbohidratos &cidos
es un cambio en el pH de la placa, la capacidad de recuperacion y la relacién de estas,
en donde el pH decrece rapidamente en los primeros minutos para incrementarse

gradualmente.

Rodriguez®, (2013), determind el pH y contenido de azlcares en una
investigacion en la Universidad San Francisco de Quito y refiere que el pH de los

productos alimenticios es un determinante de la erosion, mucho de los alimentos y

2 Arevalo, D. (2010). Determinacidn del pH salival antes, durante y después del consumo de caramelos
en nifios y nifias de 2, 4, 5 afos de edad. Obtenido de Revista Oral, Afio 11 N° 35:
http://www.medigraphic.com/pdfs/oral/ora-2010/ora1035e.pdf

3 Rodriguez, E. (2013). Determinacion del pH y contenido total de azucares de varias bebidas no
alcohdlicas: su relacidn con erosién y caries dental. Quito: Universidad San Francisco de Quito.



bebidas acidas tienen pH bajo, para iniciar la desmineralizacion del tejido del esmalte
dentario y contribuyendo en la produccién de la erosion dental, al mismo tiempo, los
carbohidratos fermentables de los mismos son metabolizados por microorganismos de
la placa dental para generar acidos organicos, que pueden causar la desmineralizacion

y la consiguiente caries dental.

La Comunidad Pimpiguasi del canton Portoviejo-Manabi, cuenta con una
unidad educativa fiscal, la cual los estudiantes de dicho plantel presentan alteraciones
dentarias como: caries, manchas en el esmalte, acumulacion de placa sarro y
enfermedades gingivales. Este estudio pretende relacionar el pH salival y las

alteraciones dentales.

1.3.1. Preguntas de la investigacion.

¢Cuaéles es el pH salival de los nifios de educacién bésica de la unidad educativa fiscal

Latacunga segun sexo y edad?

¢Qué alteraciones dentales presentan los nifios de educacién basica de la unidad

educativa fiscal Latacunga?

¢Qué variacion presenta el pH salival en la presencia de alteraciones dentales?

1.4.  Delimitacion de la investigacion.

1.4.1. Campo: Ciencias de la salud.



1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.

Area: Odontologia.

Aspecto: Salud oral.

Delimitacion espacial: La investigacion se realizé en la unidad educativa

fiscal Latacunga de la comunidad Pimpiguasi del cantén Portoviejo — Manabi.

Delimitacion Temporal: La investigacion se realiz6 desde marzo- junio 2015.




1.5. JUSTIFICACION.

Investigando la obra de Linde®, (2014) dice que: la saliva es un fluido con
maultiples funciones relacionadas con la salud y homeostasis oral, con un papel muy

activo en el mantenimiento de la salud oral

Edgar®, (2006), refiere que “(...) el pH de la saliva que proviene de las
glandulas salivales es ligeramente menor de 7.0 pero durante la secrecion activa se
aproxima a 8.0, concentraciones bajas de sodio y cloro, es hipotdnica en relacion con

el plasma (...)” (p.63).

Al no existir estudio sobre el pH salival y su relacién con las afecciones
bucales en los estudiantes de basica de la unidad educativa fiscal Latacunga del sitio
Pimpiguasi del canton Portoviejo-Manabi, se ve la necesidad de identificar las

alteraciones dentales presentes en los nifios y determinar su relacion con el pH.

La investigacion es factible porque para su desarrollo se cuenta con el apoyo de
la directora, estudiantes y padres de familia, de la unidad educativa, también se cuenta
con los recursos técnicos adecuados para obtener los resultados esperados, soportada

en una revision tanto bibliografica como cientifica.

Esta investigacion beneficiara a los estudiantes de esta unidad educativa, como

a los estudiantes de la carrera de odontologia, para poder descartar factores de riesgo

* Linde, D. (2014). Niveles de calcitonina en el fluido crevicular gingival y en la saliva y grado de
disconfort durante la fase inicial del movimiento ortoddntico en pacientes jovenes. Tesis de Doctorado.
Granada, Espafia. Obtenido de http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/35711/1/2446482x.pdf.
> Edgar, S. (2006). Fisiologia de los Aparatos y sistemas. Cuenca: Facultad de Ciencias Médicas.



en la aparicion de problemas bucales. La investigacion es factible ya que no es un

estudio de alto costo por paciente.

1.6. OBJETIVOS.

1.6.1. Objetivos Generales.

Establecer la relacion del pH salival en las alteraciones dentales en los
estudiantes de educacion basica de la unidad educativa fiscal Latacunga de la
comunidad Pimpiguasi Cantén Portoviejo-Manabi durante el periodo marzo-junio

2015.

1.6.2. Objetivos Especificos.

Determinar el pH salival de los nifios de educacion bésica de la unidad

educativa fiscal Latacunga del canton Portoviejo-Manabi segun el sexo y la edad.

Identificar las alteraciones dentales que se presentan en los nifios de educacion

basica de la unidad educativa fiscal Latacunga del canton Portoviejo-Manabi.



CAPITULO II.

2. Marco Teorico Referencial y Conceptual.

2.1. La Saliva.

Investigando la obra de Gallardo® (2008), se puede decir que: “la saliva es un
liquido incoloro, insipido, de escasa viscosidad, compuesto por el 99% de agua y 1%
de sales minerales, proteinas y lipidos, con un peso especifico de 1002 a 1008 mg/dl”
(p. 109). La saliva es el principal protector de los acidos, sean de origen extrinseco o
intrinseco, y las sustancias inorganicas mas importantes asociadas a la erosion son el

bicarbonato, el fosfato, el calcio y el fltor.

Investigando la obra de Linde’, (2014) dice que: la saliva es un fluido
con multiples funciones relacionadas con la salud y homeostasis oral,
con un papel muy activo en el mantenimiento de la salud oral (...)
contiene algunas moléculas encontradas en el sistema circulatorio, lo
que la convierte en un medio muy interesante para el diagndstico de
algunas enfermedades sistémicas. (pp. 14-15).

2.1.1. Composicion.

Investigando la obra de Bordoni®, (2010) dice que:

El fluido acuoso que bafa los dientes y las mucosas de la cavidad
bucal es principalmente saliva mezclada con el fluido gingival, suero
sanguineo, células de la sangre, bacterias y sus productos, células
epiteliales descamadas, otros componentes celulares, virus, hongos,
fldor, restos alimenticios y secreciones bronquiales. La composicion
general de la saliva total es muy compleja. (p. 130).

® Gallardo. (2008). Xerostomia: etiologia, diagndstico y tratamiento. Obtenido de Rev. Med. Ins Mex
Seguro Soc: http://edumed.imss.gob.mx/edumed/rev_med/pdf/gra_art/A16.pdf.

7 Linde, D. (2014). Niveles de calcitonina en el fluido crevicular gingival y en la saliva y grado de
disconfort durante la fase inicial del movimiento ortoddntico en pacientes jovenes. Tesis de Doctorado.
Granada, Espafia. Obtenido de http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/35711/1/2446482x.pdf.

¥ Bordoni, N. (2010). Odontologia Pedridtrica: la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo
actual. Buenos Aires: Medica Panamericana.



Para Eley, Soory & Manson® (2012), la saliva contiene un 99,5% de agua y un
0,5% de sustancias organicas e inorganicas, la organica son las principales proteinas
en forma de glucoproteinas, las segundas incluye glucosa, urea y creatinina. La
sustancia inorganica esta el calcio, fosforo, sodio, potasio y magnesio, la principal
enzima es la amilasa, la mayor parte del contenido organico es producido por células

de las glandulas salivales y el resto llega a la saliva desde la sangre. (p.19).

Edgar'®, (2006), refiere que “(...) el pH de la saliva que proviene de las
glandulas salivales es ligeramente menor de 7.0 pero durante la secrecion activa se
aproxima a 8.0, concentraciones bajas de sodio y cloro, es hipotonica en relacion con

el plasma (...)” (p.63).
Debido a que la saliva esta sobresaturada son necesarios algunos mecanismos
para inhibir la precipitacion esas sales en las glandulas salivales que pueden

influenciar en la velocidad de remineralizacion de lesiones incipientes de caries.

2.1.2. Viscosidad y velocidad del flujo salival.

La viscosidad de la saliva tiene la capacidad de estirarse formando hilos largos
elasticos y disminuyen cuando la saliva es estimulada, facilitando su circulacion por
toda la cavidad oral.

La capacidad amortiguadora es gracias a la velocidad del flujo salival, se
establece que a mayor velocidad de flujo salival, mayor capacidad de buffer y mayor

aclaramiento. El flujo salival disminuye en periodos de suefios. Una saliva no

° Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia (Sexta ed.). Barcelona, Espafia: Elsevier
10 Edgar, S. (2006). Fisiologia de los Aparatos y sistemas. Cuenca: Facultad de Ciencias Médicas.



estimulada es cuando el individuo se encuentra en reposo con una velocidad de flujo
salival de 0,3 a 0,4 mL/min, mientras que una saliva estimulada es inducida, y su

velocidad es de 1 a 2 ml/min.

2.1.3. Funciones de la saliva.

La saliva contiene gran nimeros de componentes con propiedades protectoras
contra la caries dental, incluyen componentes organicos, componentes inorganicos que
presentan propiedades como el aclaramiento salival, capacidad buffer y el grado de
saturacion de calcio y fosfato y se aumenta debido al flujo salival, mientras que los

componentes inorganicos no se ven alterados. (Ayala J. , 2008, pp. 10-11)*.

Analizando la obra de Garone®, (2009), menciona que la saliva inicia
su funcién protectora aun antes de ingerir acidos y que estos
establezcan contacto con los dientes. Debido a los estimulos
extrabucales, como el olfato y la visa, los alimentos y las bebidas
causan hipersalivacion pre-ingreso en la boca. En el caso de la
produccion de acidos de origen extrinseco como en caso de vomitos,
actia el “centro del vomito” localizado en el cerebro, dando lugar a la
preparacion y anticipacién al contacto del acido con los dientes. Su
capacidad protectora depende del flujo y composicion de la saliva
mediante estimulacién de diferentes receptores. (p.36).

Existen varios tipos de saliva, entre ellos la saliva mucosa y la serosa. En sitios
con predominio de saliva mucosa, como en los incisivos superiores, existe
mayor propension a desmineralizacion por erosion en comparacién a la zona
rica en saliva serosa, como en los incisivos y molares inferiores. El tiempo
aproximado para la neutralizacion y eliminacion de los acidos de las
superficies dentales es de cinco minutos.

n Ayala, J. (2008). Determinacion del pH salival después del consumo de una dieta cariogénica con y
sin cepillado dental previa en nifios. Tesis de Grado. Lima. Obtenido de Tesis de Grado:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/2179/1/ayala_lj.pdf, pp. 10-11.

12 Garone, W. (2009). Lesiones no cariosas: El nuevo desafio de la Odontologia. Sao Paulo: Santos, p.36
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La saliva ejerce una actuacion importante sobre el huésped (dientes) a través de
sus funciones:

Lubricacion: Segin Hernandez & Aranzazu®™, (2012), las funciones de la
saliva son principalmente ablandar y humedecer los alimentos para facilitar la

digestion y humectar la mucosa bucal, y expresa que:

La saliva es una cubierta que lubrica y protege los tejidos orales contra
los agentes irritantes. Esto se produce debido a las mucinas que son
responsables de la lubricacion la proteccion contra la deshidratacion y
el mantenimiento de viscoelasticidad salival. También modulan
selectivamente la adhesion de los microorganismos a las superficies
de los tejidos orales, lo que contribuye al control de la colonizacién de
bacterias y hongos.

Ademas protegen estos tejidos contra los ataques por
microorganismos proteoliticos. La masticacion, el habla y la deglucion
son ayudadas por los efectos lubricantes de estas proteinas. Este
liquido facilita la formacién del bolo alimenticio por su capacidad
humectante que transforma los alimentos en una masa semisolida o
liquida para que puedan ser deglutidos con facilidad ademés de
permitir la sensacién del gusto. (p. 104).

Adair, Busato, & ... Prate™®, (2005) describen algunas funciones de la saliva en las

cuales estan:

Limpieza de la cavidad bucal: ayuda en la remocién de restos alimenticios y

microorganismos no adheridos a la superficie dentaria.

Capacidad de tapdn grande: capacidad de la saliva de neutralizar los acidos
presentes en la placa, y en situaciones donde ésta es muy espesa, en la interfaz

placa/diente.

B Hernandez, A., & Aranzazu, G. (2012). Caracteristicas y propiedades Fisico-Quimicas de la Saliva: Una
Revisidn. Revista UstaSalud, p.104.
14 Adair, L., Busato, S., & ... Prate, R. (2005). Odontologia Restauradora y Estética. Espafia: Masson.
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Remineralizacién: Los contenidos de calcio y fosfatos presentes en la saliva
desempefian un papel fundamental en el proceso de remineralizacién, manteniendo

equilibrada la pérdida de minerales del diente.

Accién Antibacteriana: Estan presentes en la saliva algunos agentes
antibacterianos como la lactoferrina, la inmunoglobulina, interfiriendo la adherencia

de microorganismos a la superficie dentaria.

El papel de estos antibacterianos seria impedir o dificultar la supervivencia de
los microorganismos, creando un medio bucal menos accesible. Significa que los
pacientes poseen un bajo flujo salival y capacidad de saliva disminuida se tornan

susceptibles a desarrollar lesiones cariosas.

Analizando la obra de Gonzales y Riooboo™, (2002) afirman que:

La funcion mas importante de la saliva es el mantenimiento del pH
salival gracias a los sistemas bicarbonatos, fosfatos, amoniacos,
péptidos ricos en histidinas, los cuales se difunden al interior de la
placa bacteriana y actlan directamente neutralizando el 4&cido
producido. A esta funcion también se la denomina capacidad
amortiguadora, la cual es mas baja a primeras horas de la mafiana
aumenta a lo largo del dia para nuevamente disminuir por la tarde en
condiciones normales. La capacidad tampdén aumenta después de las
comidas debido a que en este periodo el flujo salival aumenta, esta
saliva tiene un mayor contenido de bicarbonato, siendo estos
individuos resistentes a la caries. (p.15).

1 Gonzales, S., & Rioboo, G. (2002). El Ecosistema bucal. Tomo 2. Madrid: Ediciones avances médicos
dentales, p.15.
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2.1.4. FElujo Salival.

Analizando la obra de Guillermo®®, (2008), refiere que:

El flujo salival también es importante por su efecto tapén, ayuda a mantener el
pH local por neutralizacién y disolucion de los é&cidos procedentes del
metabolismo microbiano y por adicion de sustratos nitrogenados, tales como la
urea. Los pH 4acidos en la cavidad oral podrian favorecer la supervivencia de
microorganismos acidogénicos, tales como la7ctobacillus, hongos y algunos
estreptococos.

Como menciona Gémez*’, (2009):

Los valores normales de flujo salival en reposo (saliva no estimulada),
son de 0,3 a 0,5 ml/min. Para producir y recolectar saliva estimulada,
se aplican gotas de una solucion de &cido citrico o similar, en el dorso
de la lengua o se hace masticar un trozo d parafina u otro material
inerte. Los valores normales de saliva estimulada son de 1 a 3 ml/min.
Cuando el flujo salival en reposo es inferior a 0,1 — 0,2 ml/min, o el
estimulado es menor de 0,5 — 0,7 ml/min, se considera que existe una
disminucién patologica de secrecion salival (...) si la ingesta de
carbohidratos es muy alta, en la saliva habrd mayores cantidades de
amilasa, pero si estan bajo una estimulacion muy prolongada, llegara
un momento en que tanto éste como los demas componentes organicos
se encontraran disminuidos por el progresivo agotamiento de los
contenidos celulares. (p. 198).

La cantidad normal de saliva puede verse disminuida, se habla entonces de
hiposalivacion, esta disminucion afecta de manera muy significativa la calidad de vida
del individuo, asi como su salud bucal. Aunque con menor frecuencia, la secrecién
salival puede verse aumentada, a esta situacion se le denomina hipersialia, sialorrea o

ptialismo y puede ser fisiolégica o patolégica.’® (p.51).

16 Guillermo, R. (2008). Cirugia Maxilofacial. Bogota: Panamericana.
7 Gémez, M. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental . México: Médica
Panamericana, p. 198.
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Mandel citado por Bordoni'?, (2010) refiere que “las funciones de la saliva que
mas tienen que ver con la susceptibilidad a la caries dental son su capacidad de

limpieza y de neutralizacion” (p. 129).

Analizando la obra de Bordoni®® (2010), lo describe:

A mayor cantidad, mayor barrido o eliminaciéon de microorganismos
de la boca y mayor capacidad neutralizadora. Por la variacion en los
valores de flujo salival, en pacientes sanos, no existe relacion lineal
entre secrecion de saliva y cantidad de caries dental. Al ingerir azucar
u otras sustancias con sabores se estimula el flujo de la saliva hasta 1.1
mL; esta cantidad en boca obliga a la persona a tragar, al hacerlo
elimina parte del azlcar ingerido. Después de repetir esto varias veces,
la concentracion del azicar o de otras sustancias con sabores es tan
baja que cesa el estimulo al flujo de la saliva, retornando a los niveles
de saliva no estimulada. Tan pronto se ingieren los azlcares, su
concentracion es mas alta en la biopelicula dental que en la saliva; por
ello, es recomendable enjuagarse la boca inmediatamente después que
se ingieren alimentos y bebidas ricos en sacarosa. (p. 129).

2.1.5. Capacidad Amortiquadora o Buffer.

Analizando la obra de Anne & Aranzazu, (2012) refieren que:

La capacidad amortiguadora es la habilidad de la saliva para
contrarrestar los cambios de pH, es decir, ayuda a proteger los tejidos
bucales contra la accion de los acidos provenientes de la comida o de
la placa dental, por lo tanto, puede reducir el potencial cariogénicos
del ambiente. Los amortiguadores funcionan convirtiendo una
solucion mas débilmente ionizada, es decir que libere pocos H+ 6 OH-

El principal amortiguador de la saliva es el bicarbonato, cuya
concentracion varia de acuerdo al flujo salival y este mismo es
utilizado para la valoracion de riesgo de caries; el fosfato y las
proteinas también actian como amortiguadores salivales. (p. 104).

'* Bordoni, N. (2010). Odontologia Pedridtrica: la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo
actual. Buenos Aires: Medica Panamericana, p. 129.
%% |bidem, p. 129.
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La importancia de la saliva como mecanismo de regulacion acido- basico esta
dado por su propiedad para controlar la disminucion del pH, que resultan de la accion

bacteriana sobre los carbohidratos fermentables.

El principal amortiguador de la saliva es el bicarbonato ya que la influencia del
fosfato es menos intensa, también estan presentes las proteinas, estas no pueden
considerarse como reguladores de la saliva, pero son los principales reguladores del
pH de la placa. La capacidad amortiguadora de la saliva opera, principalmente,

durante la ingesta de los alimentos y la masticacion.

La importancia de la saliva en el control del pH de la placa se demuestra

cuando la caida del pH después de un evento de sacarosa es mayor y mas prolongada:

cuando la saliva es excluida que cuando ésta tiene acceso a la placa.

2.1.6. Supersaturacion de bicarbonato.

Analizando la obra de Ayala®, (2008), refiere que la concentracién de
bicarbonato estd directamente relacionada con la funcién buffer de la saliva y por lo
tanto con el flujo salival. Esta se encuentra aumentada cuando la saliva esta
estimulada. Por eso cuando la concentracion se encuentra disminuida, aumenta el
riesgo de desarrollar caries. (pp.8, 13).

Analizando la obra de Alonzo, Chiguila, & Menendez?*, (2013) dice que:

El pH salival depende de las concentraciones de bicarbonato, por tanto
el incremento en la concentracion de bicarbonato resulta en un

2t Ayala, J. (2008). Determinacion del pH salival después del consumo de una dieta cariogénica con y
sin cepillado dental previa en nifios. Tesis de Grado. Lima. Obtenido de Tesis de Grado:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/2179/1/ayala_lj.pdf, pp. 8, 13.

2 Alonzo, D., Chiguila, C., & Menedez, G. (2013). Variacion de la neutralidad del pH salival a cinco
minutos de ingesta de alimentos derivados del maiz en universitarios de 17 a 22 afios. Tesis de Grado.
El Salvador: Universidad de el Salvador, p. 8.

15


http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/2179/1/ayala_lj.pdf

incremento del ph. El equilibrio del medio bucal puede ser alterado
por periodos prolongados de acidez, o en porcentaje menor periodos
de alcalinidad, de esta manera se dice que, ante la acidez prolongada
del pH salival puede producir desmineralizacion dental o en caso
contrario, la alcalinidad prolongada puede contribuir a enfermedades
periodontales, como en el caso de los pacientes fumadores, segun un
estudio realizado en el 2009 se encontr0 que estos pacientes
presentaban un pH salival promedio de 7,36, este incremento en la
alcalinidad salival benefician la absorcion de la nicotina y pudieran ser
la causa de mayor acumulo de placa y célculo y por ende de
enfermedad periodontal. (p. 8).

2.1.7. Phsalival.

Analizando la obra de Aguirre & Vargas citado por Nogales®, (2014) refiere
que: el pH salival: “es la forma de expresar en términos de una escala logaritmica la
concentracion de iones hidronio presentes en la solucién salival, determinando asi las

caracteristicas acidas o basicas de la saliva” (p. 15).

Consiste en la determinacion del grado de acidez o alcalinidad presente en la
saliva del individuo, esta indicada en personas con gran predisposicion a la formacion
de alteraciones en el esmalte dentario. EI pH salival es sumamente sensible a la
variacion, usualmente cambia en décimas o sea de 6.5 que se considera normal a 6.7
hay dos puntos en variacion, y esto sucede por cualquier cosa, alimentos, agua, estreés,
hambre, etc., pues tendria que ser una causa extrinseca o intrinseca muy grande para

que cambie drasticamente y se mantenga.

2 Nogales, P. (2014). Determinacion del pH salival antes y después del consumo del caramelo, y su
relacion con el incremento de la caries en nifios y nifias de 4 y 5 afios de edad en el jardin de infantes
fiscal José Chiriboga Villagémez del distrito metropolitano de Quito. Tesis de Grado. Quito: Universidad
Central del Ecuador. Obtenido de http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/2820/1/T-UCE-
0015-69.pdf, p. 15.
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Henostroza citado por Nogales?, (2014) afirma:

El pH en el cual los tejidos dentales se disuelven conocido como ph
critico esta entre los 5.3 y 5.5 a nivel adamantino y de 6.5 a 6.7 en
dentina, existen pequefias diferencias entre el pH de hombres y de
mujeres, ademas se encuentran personas que secretan un volumen
mayor de saliva, estas personas poseen un ph més alcalino lo que da
como resultado menos probabilidades de desmineralizacion del
esmalte. En los nifios el ph es un poco mas alcalino que el promedio
en una proporcion de 0,1 unidades y los adultos el ph es un poco mas
acido en 0,1 unidades; el ph salival disminuye durante el suefio debido
a que el flujo salival disminuye casi a cero. (p. 15).

Consecuencias del pH acido o alcalino.

Con frecuencia la boca esta expuesta a alimentos que tienen un pH mucho mas
bajo que el de la saliva y que son capaces de provocar una disolucién quimica del
esmalte (erosion), bajo estas condiciones, los mecanismos tampon también se ponen

en marcha para normalizar el pH lo antes posible.

Observando la obra de, (Benjamin, 2007)%, se puede acotar que: .La saliva por
su alto contenido de carbonatos y fosfatos, actua estabilizando el pH de la cavidad
bucal. Al no mantener una adecuada higiene dental, proliferan gran cantidad de
microorganismos y placa bacteriana, haciendo que el pH dentro de la boca se torne

acido y esto ayude a la aparicion de lesiones en el esmalte dental.

** |bidem, p.15.
> Benjamin, A. (2007). Clinica del Sano en Odontologia (Segunda Edicién ed.). Santa Fe de Bogota:
ECOE.
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El pH vy los alimentos.
Investigando la obra de Reardon®, (2008), refiere que:

Los alimentos se clasifican como éacidos o alcalinos de acuerdo al
efecto que tienen en el organismo humano despues de la digestion y
no de acuerdo al pH que tienen en si mismos. Es por esta razon que el
sabor que tienen no es un indicador del pH que generaran en nuestros
organismos una vez consumidos.

Muchas veces un alimento de sabor acido tienen un efecto alcalino,
por ejemplo las frutas citricas; el limon es alcalino porque los
minerales que deja en el cuerpo después de la digestion ayudan a
eliminar iones de hidrogenos y disminuir la acidez del cuerpo.

El metabolismo personal también juega un rol determinante en este sentido.
Por ejemplo, ciertas frutas que contienen acidos organicos, como el tomate y los
citricos a pesar que normalmente crean un efecto alcalino, en algunas personas tienen
poca acidez en el estbmago o cuando tienen mal funcionamiento de la glandula

tiroides.

Goémez?’, (2009), dice sobre la participacion de la saliva en el procesamiento de los
alimentos que:

La enzima més abundante en la saliva mixta es la amilasa salival o
ptialina, producida por las células serosas o seomucosas de la parétida
y la submaxilar, (...) su tiempo de accion es relativamente breve, dado
que los alimentos se degluten rapidamente y en el estomago, el pH
acido detiene la accion de la amilasa salival. Su principal importancia
consiste en la degradacion de restos alimenticios ricos en almidon que
pueden quedar retenidos alrededor de los dientes, contribuyendo, asi, a
la accion limpiadora de la saliva. Sin embargo, si no hay un buen
cepillado dental, los residuos de maltosa y glucosa provenientes de
dicha degradacion. (p. 199).

26 Reardon, J. (2008). Ph y los alimentos . Obtenido de
http://edumed.imss.gob.mx/edumed/rev_med/pdf/gra_art/A16.pdf
%7 Ibidem, p.199.
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Seglin Henostroza citado por Nogales®, (2014), refiere que:
Existen ciertos alimentos, tales como el mani y el queso, que
estimulan el flujo salival, limpiando la cavidad bucal de restos de
alimentos y actian como amortiguadores que neutralizan el medio
acido, después de un consumo previo de alimentos que contengan
sacarosa, el masticar un chicle después de las comidas, ayuda a

neutralizar acidos por el mayor flujo de saliva que provoca, y si el
chicle contiene xilitol se suma una accién anticariogenica. (p. 16).

Medicion del pH salival a través de cintas

Segln Martinez?®, (2013), las cintas reactivas para medir pH pueden variar de
1 a 14, el principio para la medicion del ph se fundamenta en lo siguiente: las tiras son
impregnadas con dos indicadores: uno acido, generalmente rojo fenol y uno alcalino
verde de bromocresol. Dicho indicadores a pH neutro son por lo general de color
amarillo, en presencia de una solucion &cida el indicador cambia a rojo, siendo la
intensidad del color inversamente proporcional a las unidades de pH, en presencia de
una solucién alcalina, el indicador cambiara a tonalidades que varian de verde claro al
azul intenso por lo que el color que toma el indicador es directamente proporcional al

pH.

Factores que incrementan el pH.

Para Gutierrez*® (2006), la saliva contiene sustancias que incrementa el pH de
la placa, como la sialina, que esta presente en la saliva de la parétida. EI aminoacido
basico arginina tiene el efecto de elevar el pH y sus dos grupos aminos son liberados

para formar amonio, la concentracion de amonio en la saliva es de 2-6 mmol/l,

%8 |bidem, p. 16.

® Martinez, G. (2013). Ph Salival en pacientes con hipofuncion de gldandulas y con
neuroelectroestimulacion. Tesis de Grado. México: Universidad Auténoma Nuevo Ledn.

0 Gutiérrez, J. (2006). Fundamentos de ciencias bdsicas aplicadas a la odontologia. Bogota: Pontifica
Universidad Javeriana, p. 278.
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origindndose a partir de la deaminacion de los aminoacidos por las bacterias y la urea

secretada.

La urea, es secretada en la saliva y su descomposicion hace que suba
rapidamente el pH de la placa, el catabolismo de la urea por las bacterias es ain méas
rapido que el catabolismo de la glucosa. Los aminoacidos y las proteinas de la saliva 'y
tejidos blandos también sirven como sustrato para la formacion de amoniaco, pero su
descomposicion es méas lenta que la urea, y su degradacion no produce elevacion

rapida del pH. (p. 278).

Recoleccion de Saliva.
Espinoza & Molina®, (2014), dicen que:

Para los procedimientos de recoleccion se siguen algunas
recomendaciones de la Asociacion latinoamericana de Investigacion
en Saliva (ALAIS).

El sujeto no debe realizar ejercicio fisico extenuamente antes de la
recoleccion.

La Saliva debe ser recolectara a la misma hora del dia.

La recoleccion debe realizarse en un lugar tranquilo con suficiente luz.
Las muestras que contengan sangre o algun detrito deben descartarse.
La mejor posicion para la recoleccion de saliva es con el sujeto
sentado, con la cabeza ligeramente inclinada hacia atras y con los 0jos
abiertos.

El sujeto debe enjuagarse la boca y esperar 1 minuto antes de iniciar la
recoleccion.

Debe recolectarse la saliva usando un cronémetro.

La saliva es dejada escurrir por el labio inferior y piso de la boca. Una
vez terminado el periodo de recoleccion el sujeto termina escupiendo
dentro del tubo. (p. 6).

1 a 2 horas antes de realizarse la recoleccion de saliva, es recomendable que la

persona no fume, coma ni beba. El periodo adecuado para la recoleccion es de cinco

3 Espinoza, M., & Molina, E. (2014). Niveles de PH Salival antes y después del cepillado dental en
pacientes de 3 a 12 afios. Revista de Investigacion e Informacion en Salud, Vol. 9(N° 20), 6. Obtenido
de http://issuu.com/univallebolivia/docs/O1revista_de_salud___ 20 _armado_revi, p. 6.
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minutos. En casos que la saliva no esta estimulada, se da instrucciones de no realizar

movimiento orofaciales por 5 minutos.

2.2.  Alteraciones dentales.

2.2.1. Caries dental.

Segin Lanata® (2003), la caries dental es “una enfermedad infecciosa que
determina la desmineralizacion, la disolucién y la degradacion de los tejidos dentarios
mineralizados” (p.34). Catald & Garcia® (2004), define que es “una enfermedad de
origen microbiano, localizada en los tejidos duros dentarios, que se inicia con una
desmineralizacion del esmalte por &cidos organicos producidos por bacterias orales

especifica que metabolizan a los hidratos de carbono de la dieta” (p.61).

Barrancos®, (2006) afirma que la caries se inicia cuando “la interrelacion entre
los microorganismos y su retencion en la superficie dentaria se mantiene un tiempo
suficiente, ya que los productos metabdlicos desmineralizantes alcanzan una alta
concentracion en la biopelicula o placa dental, por aporte excesivo de azucares en la

alimentacion” (p. 300).

Es un proceso complejo y localizado, donde el micro ambiente dentro de la
cavidad bucal puede favorecer la evolucion de la lesion, la detencion o la remision.
Basicamente, la caries es el resultado de la pérdida del equilibrio entre la

desmineralizacion y la remineralizacién, donde prevalece la desmineralizacion.

*2 Lanata, E. (2003). Operatoria Dental: Estética y Adhesion. Buenos Aires: Grupo Guia S.A., p.34.
% Catal, J., & Garcia, C. (2004). Odontopediatria. Espafia: Masson, p. 61.
** Barrancos, J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. Buenos Aires: Panamericana, p.300.
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Usualmente, no ocurre erosion dental y caries de manera simultanea; sin embargo, la

erosion dental puede desencadenar en un proceso carioso y facilitar su evolucion.

En el esmalte el pH critico es de 5.5; un pH menor se asocia con
desmineralizacion. En la raiz el pH critico es de 6.7; un pH, lo que demuestra una
vulnerabilidad mayor a la desmineralizacion debida a la mayor solubilidad de los

minerales en relacion al esmalte.

Los &cidos producidos a partir de la placa bacteriana causan desmineralizacién
de la superficie dentaria, la cual puede ser seguida por una invasion bacteriana y
posterior desmineralizacion. Si el pH del medio oral permanece por debajo 5.5 durante
periodos repetidos o extensos, la desmineralizacion puede progresar hasta originar la

caries.

Las superficies dentarias estdn constantemente sometidas a la
desmineralizacion y remineralizacion. La placa y la saliva tienen capacidades
amortiguadoras que neutralizan los &cidos bacterianos, hasta cierto punto. Cuando el
ph cae por debajo de 5.5, se inicia la desmineralizacion y continla hasta que es
establecido un pH maés neutral. Cuando el PH es neutral sobre la superficie del diente,

en la saliva estan presentes suficiente calcio y fosfato para lograr la remineralizacion.

La composicion y el grosor de la placa, la frecuencia y caracter del azlcar

ingerido, la composicion y rata del fluido de la saliva determinan el tiempo de balance
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entre la desmineralizacion y la remineralizacion. El fluoruro también influye sobre el

equilibrio. (Schwartz, Summit, & Robbins, 2006)*.

Berdanier, Dwyer, & Feldman® (2010), refieren que “el equilibrio de la caries
depende de la interrelacion de los factores protectores y patoldgicos, existe un
equilibrio de desmineralizacién — mineralizacion en la interfaz de diente-placa-saliva;
este equilibrio favorece la desmineralizacion cuando el pH de la placa disminuye” (p.

865).

Goémez®’, (2009) dice que: “se ha comprobado que en individuos con caries
activas, el pH salival y el de la placa dentaria es, generalmente mas bajo de lo normal.

Un pH salival de 3 -3,5 se asocia a una elevada prevalencia de caries” (p. 201).

Factores etiolégicos.
Segln Keyes, citado por Nogales®, (2014)

La caries dental se produce por la interaccion de factores primarios
como: huésped, dieta, microorganismos y mas tarde Newbrum afiadid
el tiempo como cuarto factor, posteriormente se establecio (...)
factores como lo son: edad, salud general, grado de instruccién, nivel
socioecondmico,  experiencias pasadas de caries, grupo
epidemioldgico, variables de comportamientos y fluoruros. Todos
estos factores al integrarse produciran la lesion cariosa. (p. 17).

Como ya sabemos el esmalte es un tejido mineralizado que contiene material

organico, matriz inorganica, y agua en la cual varia en las diferentes partes del diente.

> Schwartz, Summit, & Robbins. (2006). Fundamentos en Odontologia. Venezuela: Amolca.

36 Berdanier, C., Dwyer, J., & Feldman, E. (2010). Nutricién y alimentos, Segunda Edicién. México: Mc
Graw Hill, p.865.

*” |bidem, p. 201.

38 Ibidem, p.17
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Moncada & Urzta®, (2008) dicen que se presentan “con mayor espesor a nivel de
cuspides y bordes incisales, de color blanco o blanco azulado y de menor espesor a
nivel de la region cervical donde se (...) presenta mas oscuro” (p. 17).

Henostroza, citado por Nogales®, (2014) refiere que “el primer signo clinico
de la desmineralizacion del esmalte se conoce como mancha blanca. Clinicamente se
observa como una mancha blanca opaca de superficie lisa, cuya opacidad aumenta

cuando el esmalte pierde humedad y comienza a desmineralizarse” (p.18).

Obturaciones dentales.
Barrancos™, (2006) refiere que “las obturaciones temporarias se efectdan con
materiales blandos y deformables son nocivas para el periodonto porque bajo la accién

masticatoria se introducen a presion en el espacio interdentario” (p. 420).

En un sitio web SALUDISIMA® (2011) dice que “la eleccion del material de
obturacion va de acuerdo con la edad del nifio: su colaboracién en la clinica y su
riesgo de caries. En general debemos usar materiales que liberen iones de fluor, son

muy usados los iondmeros de vidrio” (p. 11).

* Moncada, G., & Urzda, 1. (2008). Cariologia clinica bases preventivas y restauradoras. Santiago de
Chile: G. Mondaca, & U. Ivan, p.11.

“© Ibidem, p. 18.

* Ibidem, p. 420.

*2 SALUDISIMA. (2011). Obtenido de http://dental.saludisima.com/odontopediatria-odontologia-
pediatrica/
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Bordoni*, (2010) habla sobre la remocién de la caries y la obturacién provisional en
el cual:

(...) se obtura con cementos a base de 6xido de zinc eugenol, a las
cuatro semanas se retira el material (...) con tiempo suficiente entre
cita y cita, para que el 6rgano pulpo-dentinal se defienda. (...) con este
material se logra un sellado perfecto de la cavidad, permitiendo que el
6rgano pulpo-dentinal se defienda mediante la formacién de dentina
esclerdtida o reparativa. Después de cuatro semanas se reabria la
cavidad para continuar con la remocion de remanentes de dentina
infectada, que muchas veces se desprendia del tejido subyacente como
si se tratase de un secuesto. (p. 196).

Papel de la saliva en la formacion de placa dentobacteriana.

Segln Carranza™, (2010), la placa dental se define clinicamente como
una sustancia estructurada, resistente, de color amarillo-grisaceo que
se adhiere vigorosamente a las superficies duras intrabucales. La placa
estd integrada principalmente por bacterias en una matriz de
glucoprotienas salivales y polisacéaridos extracelulares. Esta matriz
hace imposible la eliminacion de la placa por medio de enjuagues o
con el uso de aerosoles. (p.137).

Para Gémez*, (2009) habla sobre que:

Durante toda la vida del diente, los minerales de la saliva favorecen la
remineralizacion del esmalte, aumentando la resistencia a la caries por
la formacion de cirstales de fluoroapatita, 0 bien estabilizando las
manchas blancas (...) iones de Ca y PO se combinan y precipitan
como sales insolubles, proceso facilitando por la elevacion del pH al
aumentar el fluido salival.

La precipitacion de estas sales puede reparar la desmineralizacion
incipiente del esmalte o dentina. Sin embargo, el mismo mecanismo
puede favorecer la formacion de sarro sobre la superficies de los
dientes, particularmente, en las caras linguales de los dientes
anteroinferiores, region en donde las concentraciones de Ca y PO4 y
el pH son mas altos que en el resto de la cavidad bucal, debido a la
proximidad de la desembocadura de las glandulas submaxilares y
sublinguales. (p. 201).

3 Bordoni, N. (2010). Odontologia Pedridtrica: la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo
actual. Buenos Aires: Medica Panamericana, p.196.

* Carranza, F. (2010). Periodontologia clinica. México: elsevier, p.137.

* Gémez, M. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental. México: Médica
Panamericana, p.201.
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Palma*®, (2006) refiere que en la cavidad oral se encuentra una diversidad de
microorganismos que constituyen la microbiota oral, que habitan gracias a las
caracteristicas diferenciadas de los elementos que conforman el ecosistema oral
(dientes, mucosa, saliva, y fluido o liquido gingival). Los microorganismos
presentes en la cavidad oral de cada persona van variando en el tiempo, asi
como debido a diversos factores que modifican el equilibrio de este ecosistema.
De esta manera, los dientes debido a diversos factores que modifican el
equilibrio de este ecosistema. De esta manera, los dientes debido a su
superficie dura, permiten la acumulacion de placa bacteriana.
La saliva regula el pH de la boca, permitiendo el crecimiento de los
microorganismos Yy neutralizando los &cidos producidos, siendo un aporte de
elementos nutritivos y por, su parte, el fluido gingival ejerce una funcién nutritiva y

proteccion. (p.152).

La placa bacteriana es una biopelicula que recubre todas las estructuras orales,
posee un componente celular, fundamentalmente bacteriano y otro acelular de un triple
origen bacteriano, salival y de la dieta. Higashida®’, (2000), dice que: “Comienza
como una masa blanca, tenaz y adherente de las colonias bactrianas en la superficie de
los dientes, encia, lengua y otras superficies bucales” (p. 6). Se forman por la falta de

higiene bucal y es muy importante en la formacion de caries dental.

Flora microbiana que pueden alterar el pH salival.

Burnett*®, (1986) refiere que la cavidad oral mantiene una de las poblaciones
microbianas mas concentrada y variada, encontrandose principalmente en el dorso de
la lengua, cerca del surco gingival y en la placa dental coronal. Existe gran variacion

de la composicién bacteriana durante los primeros dias de vida. Algunas especies de

* palma, C. (2006). Técnicas de ayuda odontolégica e estomatoldgica. Espafia, p.152.

47 Higashida, B. (2000). Odontologia preventiva. México: Interamericana, p. 6.

*® Burnett, G. (1986). Microbiologia y enfermedades infecciosas de la boca (Primera ed.). Mexico:
Limusa.
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lactobacilos, estreptococos, estafilococos, neumococos, neisserias, pueden ser

detectados, con excepcion de los estreptococos salivarius, el cual puede cultivarse con

cierto grado de regularidad, la mayoria de estos organismos se encuentran

esporadicamente aunque no en grandes cantidades.

2.2.2. Lesiones no cariosas.

Las lesiones no cariosas (LNC), segin Garone®, (2009) la definen como “toda
pérdida lenta e irreversible de la estructura dental, a partir de su superficie
externa, en ausencia de agentes bacterianos”, son lesiones dentales que se
desarrollan lentamente por mecanismos de disolucion, desgaste y
microfractura. Entre ellos estan la abrasion que es el desgaste de una sustancia
0 estructura a través de algin proceso mecanico anormal o inusual, la
abfraccion es la pérdida patoldgica de la sustancia dura del diente causada por
las fuerzas de carga biomecanica, la atriccion es el desgaste que se produce en
el tejido duro dental por rechinar o por usar los dientes y la erosion que es la
pérdida progresiva de la sustancia dental por procesos quimicos que no
implican la accidn bacteriana en producir defectos, con mayor frecuencia en las
areas faciales y cervicales.

Erosion dental.

Como bien lo dice Dawson®®, (2009), define la erosion del esmalte como “la
pérdida de la superficie del diente debido a la accidén quimica o electroquimica
ante la presencia continua de agentes desmineralizantes especialmente en
acidos que no involucran la presencia de bacterias” (p.19). Segun Garone™,
(2009), lo describe como una “consecuencia de un proceso quimico de
disolucion de la porcion mineralizada del esmalte” (p.47). Este proceso lo
desencadena principalmente los acidos de origen no bacteriano es decir que
excluye la accion bacteriana y es debido a la accion quimica de los &cidos y
quelantes responsables del proceso de desmineralizacién alterando la superficie
dental mediante la remocion de minerales. La superficie se debilita y se torna
susceptible a los desgastes mecéanicos que provoca el cepillado y por la friccion
de algunos alimentos. Su etiologia se debe a factores extrinsecos e intrinsecos.

* Garone, W. (2009). Lesiones no cariosas: El nuevo desafio de la Odontologia. Sao Paulo: Santos
> Dawson, P. (2009). Oclusion Funcional: disefio de la sonrisa a partir del ATM. Venezuela: Amolca,

p.19.

31 Ibidem, p. 47.
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Cuniberti & Rossi*?, (2009), dicen:

La erosion posee una superficie defectuosa suave, de aspecto
ligeramente rugoso y opaco, posee la forma de una superficie
aplanada como lo demuestra su perfil en impresiones con compuestos
elasticos.

El esmalte se ve liso, opaco, sin decoloracion, con periquematies
ausentes y la matriz organica desmineralizada. En la dentina los
acidos débiles actian sobre el tejido intertubular y los acidos fuertes
atacan la zona peritubular; consecuentemente quedan aberturas en
formas de embudo.

Si se analizan otras caras del diente, ante la presencia del &cido las
cuspides dentarias pueden aparecer erosionadas en forma de copa o
cuspide invertida o redondeada y donde existen restauraciones se
presentan por encima de la estructura dentaria que la rodea dando la
sensacién de que emergieran sobre el diente. (pp. 22-25).

Otras lesiones no cariosas.

La abrasion se define como el desgaste anormal de una estructura a través de
un proceso mecanico por causas distintas a la masticacion, se debe al contacto repetido
de sustancias abrasivas sobre su superficie, como pacientes que ejercen presién al

cepillado dental.

La abfraccion es la pérdida patoldgica de la sustancia dura del diente, su causa
es debido a fuerzas de carga biomecanica, degradacion quimica y fatiga de flexion de
esmalte y de la dentina, como el bruxismo que cuando se produce la presion en la
masticacion durante la oclusion el diente antagonista flexiona y provoca
microastillamientos en la zona cervical, que es la parte que presenta menos espesor de

esmalte.

>2 Cuniberti, N., & Rossi, G. (2009). Lesiones cervicales no cariosas. Buenos Aires: Panamericana, pp.
22-25.
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La atriccidn es el desgaste que se produce en el tejido duro dental por rechinar
o0 por usar los dientes sin la presencia de sustancia o objetos extrafios, existe dos tipos
de atriccion patolégica y fisioldgica, en el cual la fisiolégica es directamente
proporcional al grado de envejecimiento de las piezas dentarias debido a la
masticacion en cambio la patoldgica ocurre cuando existe una mal oclusion o defecto

estructural de los dientes. (Rodriguez, 2013, pp. 51-52).

2.2.3. Enfermedad periodontal.

Las enfermedades periodontales son un conjunto de enfermedades que afectan
a los tejidos de soporte que rodean y sujetan a los dientes en los maxilares. Son de
naturaleza inflamatoria y de causa infecciosa, que dependiendo de su grado de
afectacion las denominamos gingivitis, cuando el proceso inflamatorio solo afecta a la
encia, cuando el proceso inflamatorio afecta a los tejidos periodontales profundos, se

produce destruccion del hueso y ligamento que soportan y sujetan.>* (SEPA).

Como menciona Cura> (2009), la acumulacién de bacterias alrededor
del diente forma placas que producen una inflamacion cronica de la
encia, progresando hacia la formacidn de unos espacios o bolsa, en la
region periodontal a través de los cuales la infeccion se profundiza,
pudiendo ocasionar graves lesiones en el aparato de fijacion de diente,
con resorcién del hueso alveolar y, en su maximo extremo, la pérdida
espontanea del diente. (p.134).

>* Rod riguez, E. (2013). Determinacion del pH y contenido total de azucares de varias bebidas no
alcohdlicas: su relacion con erosion y caries dental. Quito: Universidad San Francisco de Quito, pp. 51-
52.

>* SEPA. (s.f.). Sociedad Espafiola de Periodoncia. Las enfermedades periodontales. Obtenido de
www.dentalgb.com/paginas/enfperio.htm

>* Cura, D. (2009). Radiologia Esencial. Buenos Aires: Panamericana, (p.134).
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Etiologia.

Como lo expresa Echeverria & Echeverria®, (2007), las enfermedades
periodontales son infecciones del periodonto producidas por las
bacterias. La presencia de bacterias a nivel supra/subgingival es un
hecho constante en la inmensa mayoria de individuos, que no debe
considerarse patologica. ElI nimero de especies bacterianas que
pueden hallarse son cocos grampositivos, actinomices y bacilos. Sin
embrago, si se produce un aumento en la masa bacteriana
supragingival por un déficit de higiene oral, se producen cambios en
su composicion, de manera que la placa se hace gramnegativa,
anaerobia, aumenta el numero de actinomices y estreptococos, Yy
aparecen espiroquetas, vibrios y filamentos. (p.17).

Fluorosis dental.
Goémez®’, (2011) en su investigacion explica que:

La fluorosis dental es un defecto en la formacion del esmalte.
Recordemos que el esmalte es la capa dura externa que cubre la
corona del diente. El flGor aportado en altas concentraciones a lo largo
del periodo de desarrollo del diente provoca un defecto en la
estructura y mineralizacion de la superficie ofreciendo éste un aspecto
poroso. Para que aparezca fluorosis en los dientes son condiciones
indispensables:

Un consumo excesivo de fldor (aproximadamente por encima de 1,5
mg/litro) de forma prolongada.

Que el consumo coincida con el periodo de formacion de los dientes
(desde la gestacion hasta los ocho afios de edad). (pp. 13-14).

Arrieta, Gonzalez, & Luzmayda®®, (2011) en un articulo de revista dice que:

Los suplementos de fluoruros en la dieta y los fluoruros topicos se han
usado desde hace mas de 60 afios como medida de salud pablica para
la prevencion de la caries dental. Sin embargo, la ingesta de fluoruros
por un periodo de tiempo prolongado en concentraciones mas altas
que las recomendadas y durante la formacion del esmalte dental,
puede afectar las funciones de los ameloblastos, alterando los
mecanismos de mineralizacion del diente, llevando a lo que hoy se
conoce como Fluorosis dental (...) Aunque la incidencia de caries se
ha reducido con los afios en edades tempranas, también se ha

*® Echeverria, J., & Echeverria, A. (2007). Manual de Periodoncia. Madrid: Ergon, p.17.
57 .

Ibidem, pp. 13-14.
*% Arrieta, K., Gonzalez, F., & Luzmayda, L. (2011). Exploracion del riesgo para fluorosis dental en nifios
de las clinicas odontoldgicas universidad de Cartagena. Salud Publica, 672-683. Obtenido de
http://www.scielosp.org/pdf/rsap/v13n4/vi3n4al2.pdf, pp. 673-674.
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producido un aumento en la incidencia de fluorosis dental. Este
aumento se origina probablemente como consecuencia de la ingestion
excesiva de diferentes fuentes de fluor, lo que ocasiona que las
exposiciones totales a este i6n puedan ser superiores a las necesarias
para prevenir la caries, en especial las formas sistémicas como el flGor
en el agua y la sal y las formas topicas con el uso de dentifricos
fluorados. (pp. 673-674).

Caracteristicas

Se caracteriza por manchas en los dientes, en casos severos, involucra todo el
esmalte, hay opacidades en el esmalte a las que aparecen en la fluorosis dental
asociado a la desnutricién y a la deficiencia de vitaminas D, para Montafia>, (2008)
resulta importante sefialar que “la ingestion de fluoruro después de los 6 afios de edad

no causara fluorosis dental” (p.19).

Ariza, y otros®, (2009) refiere que la fluorosis dental se encuentra sujeta a la
intensidad, grado y tiempo de la exposicion del agente causal, de acuerdo a la
exposicion se puede presentar el grado de afectacion. Se observa presencia de
manchas generalmente en premolares y segundos molares, incisivos y primeros
molares, las manchas se caracterizan por ser difusas por toda la corona, opacas sin
brillo, en casos leves de color blanco lechosos en incisal y en casos graves manchas de
color amarillo o café y puede verse alterada la estructura dental con zonas puntiformes

de hipoplasia o hipo calcificaciones. (pp. 43-44).

> Montafa, M. (2008). Huila Naturaleza. Obtenido de
http://huila.gov.co/documentos/G/guia_fluorosis_dental_huila.pdf, p.19.

% Ariza, C... San Roman, I. (2009). Posologia y presentacion de los fluoruros topicos en nuestro medio-
Fluorosis dental. Trabajo de investigacion. Lima, Perud: Universidad Nacional Mayor San Marcos.
Obtenido de http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/monografias/alumnos/salcedo_rr.pdf, pp.43-
44,
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Arrieta, Gonzalez, & Luzmayda®, (2011) dicen que la fluorosis se caracteriza por:

Un incremento en la porosidad de la superficie y la subsuperficie del
esmalte, causando manchas blancas y opacas, estriaciones moteadas,
hendiduras transversales y ondulantes de la superficie esmaltada del
diente y fosas discontinuas con zonas de sub-desarrollo dental que
pueden alterar su morfologia y generar extensas fracturas mecénicas
de la superficie, predisponiendo a la aparicion de otras alteraciones
como la caries y sensibilidad dental. (p. 673)

Montafia®, (2008), describe que:

2.3.

Mientras mas fluoruro se ingiere, mas se demora del diente para hacer
erupcion, mientras mas se demora un diente en erupcionar, mas severa
es la fluorosis.Cuando las fluorosis dentales solo ocurren durante la
fase de formacion de esmalte, esta se vera por todos sus lados, como
la primera sefial visible de que una dosis excesiva de fluoruro ha
ocurrido en el nifio durante este periodo vulnerable.

El exceso de flior en los 2 primeros afios de vida provocara fluorosis
en los dientes definitivos, que por lo general erupcionan entre los6y 7
afios de edad.

(...) En la fluorosis dental leve: hay estrias o lineas a través de la
superficie del diente. Se caracteriza por la aparicion de pequefias
manchas blancas en el esmalte.

En la fluorosis dental moderada: los dientes son altamente resistentes
a la caries dental, pero tienen manchas blancas opacas.

En la fluorosis dental severa: el esmalte es quebradizo y pueden ser
muy visibles manchas marrones en los dientes, presenta bastante
destruccion en el esmalte del diente. (pp. 19-20).

Variables.

Dependiente: Ph salival.

Independiente: Alteraciones dentales.

*! Ibidem, p.673.
®2 |bidem, pp. 19-20.
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CAPITULO lII.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de la investigacion.

Estudio de Campo.

3.2.  Tipo de Investigacion.

Estudio Descriptivo de corte transversal.

3.3.  Métodos.

Los datos referentes al pH salival, asi como el indice de alteraciones dentales
se obtuvieron mediante la realizacion del examen clinico de la cavidad oral de los
nifios de la unidad educativa fiscal Latacunga de la comunidad Pimpiguasi, cuyos
datos se registraron en historia clinica N° 033 del Ministerio de Salud Publica. Se
utilizo tirillas reactivas para medir el pH salival de los nifios. Los datos obtenidos se
registraron y consolidaron en una ficha de datos que constituira el banco de datos del
estudio y a partir de las cuales se digitaliz6 la informacion para su tratamiento, analisis

e interpretacion.

3.4. Técnicas.

Técnicas de Observacion.
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3.5.

Instrumentos.

Historia clinica odontolégica empleada por el ministerio de salud publica

formulario 033.

3.6.

3.6.1.

3.6.2.

3.6.3.

Matriz del pH salival elaborada por el autor. (Ver anexos).

Cintas reactivas para medir pH salival.

Recursos.

Humanos.

Investigador.

Tutor de la Investigacion.

Tecnoldgicos.

Internet.
Computadora.
Impresora.
Céamara de fotos.

Memoria flash.

Materiales.
Fotocopias.
Papel A4.
Boligrafos.

Fichas Odontoldgicas.
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Fotografias.
Materiales de oficina.

Suministros de impresion.

3.7.  Poblacion y Muestra.

3.7.1. Poblacion.
Poblacidn esta constituida por 120 estudiantes de educacion basica de la unidad
educativa fiscal Latacunga de la comunidad Pimpiguasi del canton Portoviejo-Manabi

de las edades entre 5 a 14 afos.

3.7.2. Muestra.

Como muestra o grupo de estudio se tomé a todos los 120 estudiantes de la
poblacion que cumplan con criterio de inclusion y que acepten que sus datos
participen en el estudio. Se trata de una muestra no probabilistica intencional y el
tamafio de la misma depende de las condiciones concretas que existan en el momento

del estudio.

3.7.3. Criterios de inclusion.

Nifios de segundo, tercer, cuarto, quinto, sexto y séptimo afio de educacion
bésica de la unidad educativa fiscal Latacunga de la comunidad Pimpiguasi del canton

Portoviejo.

3.7.4. Criterios de exclusion.

Pacientes que no acceden a participar en el estudio.
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3.8.  Recoleccion de la informacién.
La recoleccion de la informacion se realizard mediante la aplicacion una ficha

odontologica.

3.9.  Procesamiento de la informacion.

Los datos obtenidos fueron almacenados en una lista 0 matriz de datos del
sistema de hoja de calculo Microsoft Excel 2010. El procesamiento de los datos se
realiz6 empleando el mismo Microsoft Excel y el software profesional de célculo
estadistico SPSS v22.0. Para las variables cualitativas nominales se realiz6 el calculo

de las frecuencias y porcentajes de cada tipo de respuesta.

3.10. Aspectos éticos del estudio.

A cada padre de familia de los estudiantes de la poblacion se le solicito su
consentimiento informado por escrito después de haberle explicado de forma oral y
mediante un documento confeccionado al efecto, los propositos del estudio y de
asegurarle que la informacion obtenida de sus datos no serd empleada para ningun otro
fin ajeno a la investigacion y que en todo momento se manejaran con discrecion y se
mantendra estricta confidencialidad sobre los mismo. También se le asegurara que en
caso de no desear participar, su derecho a recibir una atencion odontologica adecuada

y eficaz no se vera afectado en nada.
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CAPITULO IV.

4. Analisis, Interpretacion y Resultados.

Anadlisis e interpretacion de la informacién obtenida en la ficha clinica aplicada
a los nifios y nifias de la unidad educativa fiscal mixta Latacunga del Sitio Pimpiguasi

del cant6n Portoviejo.

Cuadro N° 1.

Edad de los nifios (as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del

canton Portoviejo.

Edad de los niiios (as)

Edad Frecuencia Porcentaje
5-9 Aiios 76 63,34%
10-14 Aios 44 36,66%
Total 120 100%

Nota: Edad de los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga. Realizado por el autor de esta tesis.
Datos obtenidos de la ficha clinica odontoldgica aplicada a los nifios (as) de la escuela Latacunga del
sitio Pimpiguasi.

Edad de los nifos de la unidad educativa
Latacunga .

M Edad de los nifos (as) Frecuencia M Edad de los nifos (as) Porcentaje
120
76 o2 43¢ cco 9
e //
5-9 Afos 10-14 Anos Total

Grafico N2 1. Distribucidn por rango de edad de los nifios (as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del
sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo. Datos obtenidos del cuadro 1.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 1, indica que del total de la muestra de 120 nifio(as), la frecuencia
de nifios(as)de 5 a 9 afos es de 74 el cual ocupa un 63,34% , y los nifio(as) de 10 a 14
afos la frecuencia es de 44el cual ocupa un 36,66% . Lo que muestra que los nifios(as)

de 5 a 9 afios ocupan un nimero significativo de la poblacién en estudio.
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Cuadro N° 2.

Distribucion por rango de sexo en nifio(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del

sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo.

Pimpiguasi del canton Portoviejo. Realizado por el Autor de esta tesis. Datos obtenidos de la ficha
clinica odontolégica aplicados a los nifios (as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi

del cantdén Portoviejo.

M Seriesl m Series2 Series3

Distribucidn por rango de sexo
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 67 55,84%
Femenino 53 44,16%
Total 120 100%
Nota: Distribucion por rango de sexo de los nifios (as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio

Distribucion por rango de sexo.

120
67
53
00 4% lﬁ% 0%
—

Distribucion
por rango de
sexo

Sexo Masculino Femenino

Total

Grafico 2°. Distribucién por rango de sexo de los nifios (as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del
sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo. Datos obtenidos del cuadro 2.
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Analisis e Interpretacion.

En el cuadro 2, indica que del total de la muestra de 120 nifios(as), de sexo
masculino y femenino, empezando con el masculino que tiene una frecuencia de 67 el
cual ocupa el 55,84% y el femenino su frecuencia es de 53 el cual ocupa el 44,16%, lo
que muestra que el sexo masculino ocupa un numero significativo en el presente

estudio.
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Cuadro N° 3.

Presencia de caries en los nifios de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio

Pimpiguasi del canton Portoviejo.

PRESENCIA DE CARIES EN NINOS
Edad F %
5-9 ANOS 22 18,33%
10-14 ANOS 10 8,33%
TOTAL 32 26,66%

Nota: Presencia de caries en nifios de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantén
Portoviejo. Realizado por el Autor de esta tesis. Examen odontoldgico realizado a los nifios de la

escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo.

Caries en ninos.

B PRESENCIA DE CARIES EN NINOS SIF = PRESENCIA DE CARIES EN NINOS SI %

10-14 ANOS TOTAL

5-9 ANOS

Grafico 32. Presencia de caries en los nifios de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del

cantdn Portoviejo. Realizado por el autor de esta tesis. Datos cuadro 39.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 3, indica que el total de la muestra de 120 nifios(as), el sexo
masculino tiene una frecuencia de caries en edad de 5 a 9 afios de 22 y el porcentaje de
18,33%, Edad de 10 a 14 afios con una frecuencia de 10 y el porcentaje 8,33%. Lo que

muestra que el sexo masculino tiene mayor frecuencia de caries.

Analizando la obra de Segun Lanata (2003), sobre la caries dental menciona que.
La caries dental es “una enfermedad infecciosa que determina la
desmineralizacion, la disolucion y la degradacion de los tejidos dentarios

mineralizados” (p.34).
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Cuadro N°4.
Presencia de caries en la nifias de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio

Pimpiguasi del canton Portoviejo.

Presencia de caries en nifas
Edad F %
5-9 ANOS 22 18,33%
10-14 ANOS 5 4,16%
TOTAL 27 22,49%
Nota: Presencia de caries en las nifias de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantén

Portoviejo. Realizado por el autor de esta tesis. Examen odontoldgico realizado a los nifios(as) de la escuela
fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo.

Caries en ninas.

B Presencia de caries en nifias SI F H Presencia de caries en nifias SI %

TOTAL

5-9 ANOS 10-14 ANOS

Grafico 42. Presencia de caries en las nifias de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio

Pimpiguasi del cantdn Portoviejo. Datos cuadro 4.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 4, indica que el total de la muestra de 120 nifios(as), el sexo
femenino tiene una frecuencia de caries en edad de 5 a 9 afos de 22 y el porcentaje de
18,33%. Edad de 10 a 14 afios con una frecuencia de 5 y el porcentaje 4,16%. Lo que

muestra que el sexo femenino tiene menor frecuencia de caries.

Analizando la obra de segun Lanata (2003), sobre la caries dental menciona que.

La caries dental es “una enfermedad infecciosa que determina la
desmineralizacion, la disolucion y la degradacién de los tejidos dentarios

mineralizados” (p.34).
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Cuadro N° 5.

Presencia de fluorosis dental en nifios: Leve, moderada, severa en los nifios de la

escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo.

Fluorosis en Nifios

Fluorosis Fluorosis

Fluorosis leve moderada severa

EDAD F % F % F %

5-9 Aflos 19 15,83% 0 0% 0 0%
10-14 Aiios 5 4,16% 3 2,50% 0 0%
Total 24 19,99% 3 3% 0 0%

Nota: Presencia de fluorosis dental: Leve, moderada, severa en los nifios de la escuela fiscal mixta Latacunga
del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo. Realizado por el autor de esta tesis. Examen odontoldgico realizado

a los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo.

Fluorosis en Ninos.

N
(52}

= = N
o (6, ] o

Titulo del eje

(5]

F %

Flurosis Leve

_ )

%

‘ Flurosis Moderada ‘

F

%

Flurosis Severa ‘

Grafico 5°. Presencia de fluorosis dental: Leve, moderada, severa en los nifios de la escuela fiscal mixta
Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo. Datos cuadro 5°.
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Analisis e Interpretacion.

En el cuadro 5, indica que el total de la muestra de 120 nifios(as), el sexo
masculino tiene una frecuencia de Fluorosis Dental Leve, en edad de 5 a 9 afios de 19
y el porcentaje de 15,83%. Fluorosis dental Moderada con una frecuencia de 0 y el
porcentaje 0%. Fluorosis Dental Severa con una frecuencia de 0 y el Porcentaje

35,83%.

La Fluorosis Dental Leve, en edad de 10 a 14 afios con una frecuencia de 5y el
porcentaje de 4,16%. Fluorosis dental Moderada con una frecuencia de 3 y el
porcentaje 2,50%. Fluorosis Dental Severa con una frecuencia de 24 y el Porcentaje

20%.

Analizando la obra Gémez, (2011) en su investigacion explica que.

La fluorosis dental es un defecto en la formacion del esmalte. Recordemos que
el esmalte es la capa dura externa que cubre la corona del diente. El flGor aportado en
altas concentraciones a lo largo del periodo de desarrollo del diente provoca un
defecto en la estructura y mineralizacion de la superficie ofreciendo éste un aspecto

poroso.
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Cuadro N°6.

Presencia de fluorosis dental en las nifias: Leve, moderada, severa en las nifias de la

escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo.

Fluorosis en nifas

Fluorosis Fluorosis

Fluorosis Leve Moderada Severa

EDAD F % F % F %

5-9 Aios 14 11,66% 4 3,33% 0 0%
10-14 Afos 10 8,33% 0 0% 0 0%
Total 24 19,99% 4 3,33 0 0%

Nota: Presencia de fluorosis dental: Leve, moderada, severa en las nifias de la escuela fiscal mixta
Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantén Portoviejo. Realizado por el autor de esta tesis. Examen
odontolégico realizado a los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del

cantén Portoviejo.

Fluorosis dental en ninas.

25
20
2,
()]
< 15
©
o
S 10
=
'—
5
F % F % F %
Fluorosis Leve ‘ Fluorosis Moderada ‘ Fluorosis Severa

Grafico 6°. Presencia y ausencia de fluorosis dental: leve, moderada, severa en las nifias de la escuela

fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo. Datos cuadro 6°.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 6, indica que el total de la muestra de 120 nifios(as), el sexo
Femenino tiene una frecuencia de fluorosis dental leve, en edad de 5 a 9 afios de 14 y
el porcentaje de 11,66%. Fluorosis dental moderada con una frecuencia de 4 vy el
porcentaje 3,33%. Fluorosis dental moderada de 29 y el porcentaje 24,16%; Fluorosis

dental severa con una frecuencia de 0 y el porcentaje 0%.

La fluorosis dental leve, en edad de 10 a 14 afios de 10 y el porcentaje de
8,33%. Fluorosis dental moderada con una frecuencia de 0 y el porcentaje 0%.

Fluorosis dental severa con una frecuencia de 0 y el porcentaje 0%.

Analizando la obra Gémez, (2011) en su investigacion explica que.

La fluorosis dental es un defecto en la formacion del esmalte. Recordemos que
el esmalte es la capa dura externa que cubre la corona del diente. El flGor aportado en
altas concentraciones a lo largo del periodo de desarrollo del diente provoca un
defecto en la estructura y mineralizacion de la superficie ofreciendo éste un aspecto

poroso. (p.29).
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Cuadro N°7.

Ph salival de los nifios de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi

del canton Portoviejo.

PH SALIVAL EN NINOS.
PH 6.5-7 Neutro color | PH 0-7 Acido color | PH 7-14 Alcalino color
amarillo. rojo. verde.
EDAD. F % F % F %
5-9 ANOS. 26 21,66% 3 2,50% 14 11,66%
10-14 ANOS. 9 7,50% 3 2,50% 12 10,00%
TOTAL. 35 29,16% 6 5,00% 26 21,66%

Nota: Tipo de pH salival en los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga. Realizado por el
autor de esta tesis. Datos obtenidos de la ficha clinica odontoldgica aplicada a los nifios de la

escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi.

Ph Salival en Ninos.

PH 6.5-7 NEUTRO COLOR AMARILLOF  PH 6.5-7 NEUTRO COLOR AMARILLO %

B PH 0-7 ACIDO COLOR ROJO %
PH 7-14 ALCALINO COLOR VERDE %

H PH 0-7 ACIDO COLOR ROJO F
PH 7-14 ALCALINO COLOR VERDE F

35
26 26
14 . 1
2.50% 3 6
136%3 50%
11066% Lﬂ%l 0% 29.16488W0%2166%

5-9 ANOS 10-14 ANOS TOTAL

Grafico 7°. Tipo de pH salival en los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio
Pimpiguasi del cantén Portoviejo. Datos obtenidos del cuadro 7°.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 7, indica el tipo de pH salival que presentan los Nifios(as), de la
escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo, con una
frecuencia de pH en los nifios de 5-9 afios de: pH neutro frecuencia de 26, con
porcentaje de 21,66%, pH acido de 3, con porcentaje de 2,5%, pH alcalino de 14, con
un porcentaje de 11,66%. Y el pH en los nifios de 10-14 afios de: pH neutro
frecuencia de 9, con porcentaje de 7,50%, pH acido de 3, con porcentaje de 2,5%, pH
alcalino de 12, con un porcentaje de 10,00%. Lo que demuestra que el pH neutro es de

mayor frecuencia en los nifios de 5-9 afios en este estudio.

Analizando la obre de Aguirre & Vargas citado por Nogales, (2014), menciona que el
pH.

Segln el pH salival: “es la forma de expresar en términos de una escala
logaritmica la concentracion de iones hidronio presentes en la solucién salival,

determinando asi las caracteristicas acidas o basicas de la saliva” (p. 15).
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Cuadro N°8.

Ph salival de las nifias de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi

del canton Portoviejo.

PH SALIVAL EN NINAS
PH 6.5-7 Neutro color PH 0-7 Acido PH 7-14 Alcalino
amarillo color rojo color verde
Edad F % F % F %
5-9 ANOS 18 15,00% 3 2,50% 12 10,02%
10-14 ANOS 12 10,00% 0 0,00% 8 6,66%
TOTAL 30 25,00% 3 2,50% 20 16,68%

Nota: Tipo de pH salival en los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga. Realizado por
el autor de esta tesis. Datos obtenidos de la ficha clinica odontoldgica aplicada a las nifias de la

escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi.

PH Salival en Ninas.

PH 6.5-7 NEUTRO COLOR AMARILLO F = PH 6.5-7 NEUTRO COLOR AMARILLO %
H PH 0-7 ACIDO COLOR ROJO F B PH 0-7 ACIDO COLOR ROJO %
B PH 7-14 ALCALINO COLOR VERDE F B PH 7-14 ALCALINO COLOR VERDE %

30
18 20
12 12
8 .00% 50
: 6,68%
102% 669 :
15.00%2450 ° 1cI00%0.00.6 66% 3

5-9 ANOS 10-14 ANOS TOTAL

Grafico 8°. Tipo de pH salival en los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio
Pimpiguasi del cantén Portoviejo. Datos obtenidos del cuadro 8°.



Analisis e interpretacion.

En el cuadro 8, indica el tipo de pH salival que presentan los Nifios(as), de la
escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo, con una
frecuencia de pH en las nifias de 5-9 afios de: pH neutro frecuencia de 18, con
porcentaje de 15,00%, pH acido de 3, con porcentaje de 2,5%, pH alcalino de 12, con
un porcentaje de 10,00%. Y el pH en las nifias de 10-14 afios de: pH neutro
frecuencia de 12, con porcentaje de 10,00%, pH acido de 0, con porcentaje de 0,0%,
pH alcalino de 8, con un porcentaje de 6,66%. Lo que demuestra que el pH neutro es

de mayor frecuencia en las nifias de 5-9 afios en este estudio.

Analizando la obra de Henostroza citado por Nogales, (2014) afirma.

El pH en el cual los tejidos dentales se disuelven conocido como pH
critico esté entre los 5.3 y 5.5 a nivel adamantino y de 6.5 a 6.7 en
dentina, existen pequefias diferencias entre el pH de hombres y de
mujeres, ademas se encuentran personas que secretan un volumen
mayor de saliva, estas personas poseen un pH mas alcalino lo que da
como resultado menos probabilidades de desmineralizacion del
esmalte. En los nifios el pH es un poco mas alcalino que el promedio
en una proporcion de 0,1 unidades y los adultos el pH es un poco méas
acido en 0,1 unidades; el pH salival disminuye durante el suefio
debido a que el flujo salival disminuye casi a cero. (p. 15).
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Cuadro N°9.

Ph salival y su relacién con caries, fluorosis de los nifios de la escuela fiscal mixta

Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantdn Portoviejo.

Ph salival y su relacion con caries, fluorosis en nifios
Caries Fluorosis Leve Ph neutro
Edad
% % %
5-9 afios 18,33% 15,83% 21,66%
10-14 afos 8,33% 4,16% 7,50%
total 26,66% 19,99% 29,16%

Nota: Ph salival y su relacion con caries, fluorosis en los nifios(as) de la escuela fiscal mixta
Latacunga. Realizado por el autor de esta tesis. Datos obtenidos de la ficha clinica odontoldgica
aplicada a las nifias de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi.

PH salival y su relacion con caries,fluorosis
dental en ninos.

W 5-9 afios ®™ 10-14 anos total

29.16%

26.66%
21.66%
9 19.99%
18.33% 15.83%
3% 0%
6%
s s s
‘ Caries ‘ Fluorosis Leve ‘ Ph neutro ‘

Grafico 92. Relacidon del pH salival con caries, fluorosis dental los nifios(as) de la escuela fiscal mixta
Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton Portoviejo. Datos obtenidos del cuadro 99.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 9, indica la relacion del pH con caries, fluorosis dental que
presentan los nifios, de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del
canton Portoviejo, el cual el pH neutro tiene un porcentaje mayor en nifios de 5-9 afios
con 21,66%, por lo que podriamos relacionarla con la fluorosis que es leve con un
porcentaje de 15,83%, y con la caries dental con un porcentaje de 18,33%, que es
relativamente bajo. Y la edad de 10-14 afios presenta un pH neutro con un porcentaje
mayor con 7,50%%, por lo que podriamos relacionarla con la fluorosis que es leve con
un porcentaje de 4,16%, y con la caries dental con un porcentaje de 8,33%, que es
relativamente bajo.

Seglin Henostroza citado por Nogales®®, (2014), refiere que:

Existen ciertos alimentos, tales como el mani y el queso, que
estimulan el flujo salival, limpiando la cavidad bucal de restos de
alimentos y actdan como amortiguadores que neutralizan el medio
acido, después de un consumo previo de alimentos que contengan
sacarosa, el masticar un chicle después de las comidas, ayuda a
neutralizar acidos por el mayor flujo de saliva que provoca, y si el
chicle contiene xilitol se suma una accién anticariogenica. (p. 16).

63 Ibidem, p. 16.
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Cuadro N°10.

Ph salival y su relacién con caries, fluorosis de las nifias de la escuela fiscal mixta

Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantdn Portoviejo.

Ph salival y su relacion con caries, fluorosis en nifias

Caries Fluorosis Leve Ph neutro
Edad
% % %
5-9afios 18,33% 11,66% 15,00%
10-14afios 4.16% 8,33% 10,00%
Total 18,33% 19,99% 25,00%

Nota: Ph salival y su relacion con caries, fluorosis en los nifios(as) de la escuela fiscal mixta
Latacunga. Realizado por el autor de esta tesis. Datos obtenidos de la ficha clinica odontol6gica
aplicada a las nifias de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi.

PH salival y su relacion con
caries,fluorosis dental en ninas

M 5-9afios M 10-14afios total

25.00%
18.33% 18.33% 19.99%
15.00%
‘ % ‘ % ‘ " ‘
‘ Caries ‘ Fluorosis Leve ‘ Ph neutro ‘

Grafico 10°. Relacion del pH salival con caries, fluorosis dental los nifios(as) de la escuela
fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del cantdn Portoviejo. Datos obtenidos del cuadro
10°.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro 10, indica la relacion del pH con caries, fluorosis dental presentan
las nifias, de la escuela fiscal mixta Latacunga del sitio Pimpiguasi del canton
Portoviejo, el cual el pH neutro tiene un porcentaje mayor en nifias de 5-9 afios con
15,00%, por lo que podriamos relacionarla con la fluorosis que es leve con un
porcentaje de 11,66%, y con la caries dental con un porcentaje de 18,33%, que es
relativamente bajo. Y la edad de 10-14 afios presenta un pH neutro en porcentaje
mayor con 10,00%, por lo que podriamos relacionarla con la fluorosis que es leve con
un porcentaje de 8,33%, y con la caries dental con un porcentaje de 4,16%, que es
relativamente bajo.

Seglin Henostroza citado por Nogales®, (2014), refiere que:

Existen ciertos alimentos, tales como el mani y el queso, que
estimulan el flujo salival, limpiando la cavidad bucal de restos de
alimentos y actian como amortiguadores que neutralizan el medio
acido, después de un consumo previo de alimentos que contengan
sacarosa, el masticar un chicle después de las comidas, ayuda a
neutralizar acidos por el mayor flujo de saliva que provoca, y si el
chicle contiene xilitol se suma una accién anticariogenica. (p. 16).

64 Ibidem, p. 16.
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y recomendaciones.

5.1. Conclusiones.
Segun el estudio realizado a los nifios(as), de la escuela de educacion basica

fiscal mixta Latacunga, se pudo concluir.

El pH salival en los estudiantes educacion bésica de la unidad educativa fiscal
Latacunga del canton Portoviejo, de mayor prevalencia fue el neutro en el sexo
masculino y de 5-9 afios de edad, siguiéndole en porcentaje el pH alcalino y acido

respectivamente.

Las alteraciones dentales que se identificaron tanto en nifios y nifias fueron la
caries y fluorosis dental. El pH neutro predominante en la poblacion estudiada, tiene
relacion con el nivel de caries bajo, al igual que la fluorosis dental, que se encontraron

en niveles también bajos.
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5.2.  Recomendaciones.

Que la institucion contribuya en el mantenimiento de una buena salud oral y
coordine con el personal del sub centro de salud mas cercano, acogiéndose a los
programas que el Ministerio de Salud Publica realiza en estas unidades educativas,
realizando charlas educativas sobre caries y fluorosis dental a los estudiantes para

prevencién de las mismas.

Para prevenir que las alteraciones dentales, como la caries y fluorosis,

avancen en los estudiantes de esta unidad educativa, se recomienda controles

periodicos visitando al odontélogo.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta Alternativa.

6.1. Tema.
Asesoramiento sobre causas y consecuencias de la caries y fluorosis dental a
los nifios de la unidad educativa Latacunga de la comunidad Pimpiguasi cantdn

Portoviejo.

6.2. Entidad ejecutora.

Unidad educativa Latacunga

6.3. Clasificacion.

Intervencion social y educativa.

6.4.  Localizacion Geogréfica.
La unidad educativa Latacunga ubicada en la comunidad Pimpiguasi del cantén

Portoviejo.

6.5.  Justificacion.

La observacion clinica demostré que la mayor parte de los estudiantes de
basica de la unidad educativa Latacunga de la comunidad de Pimpiguasi del canton
Portoviejo, presentan una buena salud oral debido al programa escolar que lo realiza el

sub centro de salud Pimpiguasi, pero se evidencio la presencia de fluorosis dental.
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Analizando los resultados obtenidos de la investigacion, se acordd aplicar una
propuesta de solucion de tipo educativa para concientizar a los estudiantes mediante
charlas e infundir la importancia de la salud oral previniendo y disminuyendo los

indices de caries y afecciones bucodentales como la fluorosis.

6.6.  Objetivos.

6.6.1. Obijetivo General.

Disminuir la incidencia de caries y fluorosis dental a través de medidas
preventivas en los estudiantes de basica de la unidad educativa Latacunga de la

comunidad Pimpiguasi del canton Portoviejo.

6.6.2. Obijetivos Especificos.

Instruir mediante charlas educativas sobre las causas y consecuencias de caries

y fluorosis dental.

Fortalecer conocimientos basicos que tienen los estudiantes sobre la higiene y

el cuidado bucal.

6.7.  Descripcion de la propuesta.

Este proyecto es de orden social educativo, estd encaminado a mejorar los
conocimientos de cultura preventiva odontoldgica por medio de charlas educativas,
dirigida a los nifios de la unidad educativa Latacunga de la comunidad Pimpiguasi, del

canton Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador.
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6.8.  Beneficiarios.
Los estudiantes de la unidad educativa Latacunga comunidad Pimpiguasi,

canton Portoviejo.

6.9. Disefio Metodoldgico.

Para la aplicacion de la propuesta se debe contar con la colaboracion del

director de la unidad educativa Latacunga, con los docentes de cada grado y con la

colaboracion de los estudiantes de la escuela.

Para el cumplimiento de los objetivos se realizan las siguientes actividades.

6.9.1. Primera Fase.

Socializacion de los resultados de la investigacion a las autoridades de la

unidad educativa.

Elaboracion de un cronograma de trabajo para la ejecucion del proyecto.

6.9.2. Segunda Fase.

Realizacién de charlas educativas.

Entrega de banner.

6.10. Factibilidad.

La propuesta es factible porque cuenta con el apoyo de las autoridades de la

unidad educativa Latacunga, los cuales fueron el pilar fundamental para la apertura de
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esta investigacion en autorizarme la entrada y cumplir mi prop6sito en mi proyecto y a

los estudiantes que sin ellos este proyecto no se hubiera desarrollado.

6.11. Sostenibilidad.

Esta propuesta es sostenible porque existio el apoyo de las autoridades de la
unidad educativa Latacunga, el de los padres de familia y por el interés demostrado
por los estudiantes en adquirir y mejorar sus conocimientos sobre una adecuada
cultura odontoldgica, para ponerlos en practica con el compromiso de replicar los

conocimientos adquiridos con sus familias.

Se hizo la entrega de banner como una guia, de caries y las medidas

preventivas que deben de aplicarse en la higiene oral.
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ANEXOS.
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Anexos 1.

ANEXOS.

Matriz de operacionalizacién de las variables.

VARIAB | TIPO. ESCA DESCRIPCION. INDICAD
LE. LA. OR.
Masculi Frecuenci
no. a
Sexo. Ordinal. Sexo.
Femenin Porcentaj
0. e.
5-14 Frecuenci
Continu afios - a.
Edad. Edad cronologica.
a. Porcentaj
e.
0-7 Acida.
7 Neutro. Media.
F.)h Ordinal. Mediana.
salival.
7-14
Alcalina. L
Desviacio
n
estandar.
Es una enfermedad infecciosa que
Caries. dfaterml'n,a la desmlr??rallzauon," la Media.
disolucion y la degradacion de los tejidos
dentarios mineralizados.
Alteracio Es la pérdida de la superficie del diente | Mediana.
nes Ordinal. Erosion debido a la acci6on quimica continua de
dentales. " | agentes desmineralizantes especialmente
en acido. Desviacio
FIUOrosi La fluorosis dental es una alteracion del ,n
s esmalte dental, originada por ingestion estandar.

excesiva y prolongada de fluor.
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ANExos 2.

Presupuesto.
Unidad Fuente de
. Costo Costo ) L Fuente de
Rubros Cantidad de financiamiento
. unitario total financiamiento
medida autor
Caja de Guantes 2 Caja $8.00 $16.00 $8.00
Caja de Mascarillas 1 Caja $5.00 $5.00 $5.00
Espejos, )
40 Unidad $3.00 $120.00 $120.00
exploradores
Fotocopias 300 Unidad $0.03 $9.00 $9.00
Anillado 4 Unidad $1.25 $3.75 $3.75
Impresiones 120 Unidad $0.10 $12.00 $12.00
Vidticos $30.00 $30.00
Subtotal $237.75 $237.75
Impuestos 10% $23.75 $23.75
Total $261.50 $261.50
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Anexos 3.

Matriz de pH salival para recoleccién de datos obtenidos.

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA
REGISTRO DE OBSERVACION
Dirigido a los estudiantes de la unidad educativa fiscal Latacunga de la comunidad
Pimpiguasi, cantdn Portoviejo-Manabi.
Autor: Gonzalo Javier Acosta Arellano.

Ficha de observacion.

Curso: __ PARALELO__
PH 6.5-7 PH 0-7 PH 7-14
NEUTRO ACIDO ALCALINO
COLOR COLOR
NOMBRETATERER AP >EX0 COLOR CINTA VERDE
CINTA ROJO
CINTA FENOL BROMOCRES
AMARILLO oL
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
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Anexos 4

¥

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

DR FPORTOVILIO

Universidad San Gregorio de Portoviejo.
Carrera de odontologia.
Registro de observacion.
Dirigido a los estudiantes de la unidad educativa fiscal Latacunga de la comunidad
Pimpiguasi, cantén Portoviejo-Manabi.
Autor: Gonzalo Javier Acosta Arellano.

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO :m: Mai | HISTORIA CLINICA
voonoewso] | emos | [ogsadiso | [shsioas | [otsfie | [ weemes [ [ RS | [ ossesn] |
1 MOTIO DE CONSULTA ANOTAR LA CAUEA DEL FROBLEMA EN LA VERSION DEL MFORMANTE

3 ANTECEDENTES PERSOMALES Y FAMILIARES

e | Fem | o [ Fom | B [ Fomr | P | 5 | B [ o |
4 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES [ roamses |
= (e [=mem] [ (== [ = [ = [ |
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCREF LA PATOLOGIA DE LA REGIOM AFECTADA ANDTANDO EL NUMERD

1. LABIOS I MEJILLAS m ‘i"m 5. LENGUA I I E. PALADAR | | 7. PISO ] l n{'.\mu.ﬂnl

’m —"I.{II}FIH!HII_ M. ATM | 12 GANGLIOS
& ODONTOGRAMA
D= =0 0= 0= D= 0= B D=0 (=0 B 0= [0 B (= =

&0 BB
DO @@@@@H
D=0 D= D=0 00 B0 O D= D= D= D= D= D0 D= D= B0 [

SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
Caries ) Restaurac. [ Retos radic. F Corona C Protesis remov. LA Protesis total [
Sellante * Esfraccion X Ausente A Trat. endodon. 1 Protesis fiia. o-0

Usar color ROJO para Patologia actual AZUL para tratamientos odontoldgicos realizados

T INDICADORES DE SALUD BUCAL ——

HGIENE ORAL SIMPLIFICADA FLACA CALCILD  CHNGIVITIS: ENF. PERIODONTAL MALDCLUSION FLUOROSIS D C P [+] TOTAL
PIEZAS Oed=F-3-B| B-1-2-3 a1 LEVE ANGLE | LEVE ] ] I

" 21 1 SEVERA, SOEm SEVERA, | l |

| |zz| |es

w| |ar| |

sl (s |m

sw| |ar| |
TOTALES

SNS-MSP | HCUform.014 1 2007 ODONTOLOGIA (1)
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Anexo 5.

Planilla de consentimiento informado.

Yo, el abajo firmante.

Con residencia en.

Yo acepto que mi hijo(a), representado(a) forme
parte de este estudio titulado: Ph salival y su relacion con las alteraciones dentales en
los estudiantes de educacion bésica fiscal Latacunga de la comunidad Pimpiguasi
canton Portoviejo-Manabi”.

El investigador del presente estudio, me ha informado exhaustivamente acerca de las
caracteristicas, objetivos, duracion del estudio. He tenido la oportunidad de hacer al
investigador preguntas acerca de todos los aspectos del mismo.

Accedo a cooperar con el investigador y estoy de acuerdo con que los datos
personales, clinicos odontologicos, que se deriven de esta investigacion, pasen a
formar parte de los registros computadorizados del autor principal de la investigacion.

La identidad de mi hijo o representado no sera revelada en ningdn momento y la
informacion relacionada con el sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que
esta informacion pueda ser inspeccionada por los investigadores participantes. Accedo
a no poner limitaciones en el uso de los resultados del estudio.

Nombre y firma del investigador. Nombre y firma del representante.

Gonzalo Javier Acosta Arellano.

Firma del testigo (profesor).

68



Anexos 6.

Grafico 6°.

Grafico 6° Sra. directora firmando el oficio para proceder a realizar la

investigacion de campo con los nifios(as), de la escuela fiscal mixta Latacunga.
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Anexo 7.

Grafico 7°.

Grafico 7°. La Sra. directora de la escuela fiscal mixta Latacunga, entregando el

documento firmado al autor de la investigacion.
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Anexo 8.

Grafico 8°.

Grafico 8° EI docente encargado del curso, entregando las hojas de
consentimiento informado a los alumnos(as), para que sus representantes acepten

y firmen el documento.

71



Anexo 9.

Grafico 9°.

Grafico 9°. Revisién de los nifios de la escuela fiscal mixta Latacunga. Recoleccién
de datos en la historia clinica. Autor de tesis realizando la investigacion de

campo.
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Anexo 10.

Grafico 10°.

Grafico 10° EIl investigador realizando la recoleccion de datos, toma de la

muestra de ph a los nifios(as) de la escuela fiscal mixta Latacunga.
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