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RESUMEN.

Este estudio tiene como objetivo caracterizar las patologias bucodentales que se
presentan en escolares de 6 a 12 afios de la Escuela de Educacion Béasica Gran Colombia
de la ciudad de Portoviejo y sus factores de riesgo; se incluyeron a todos los nifios de
estas edades en esta investigacion participaron 399 estudiantes. La modalidad de estudio es
bibliografica y de campo teniendo como nivel de investigacion el tipo explorativo que
permitira indagar y explorar los diferentes tipos de patologias bucodentales que se pueden
presentar en los escolares, es de tipo descriptivo , analitico, sintética y propositiva ya que
al final de la investigacion se obtendran datos reales permitiendo disefiar una propuesta que
sirva para dar solucion a la problemética la delimitacion del problema se desarrolla en la
Escuela de Educacién Bésica Gran Colombia , cuyos nifios comprenden edades de 6 a 12
afios que seran atendidos en la misma institucion la delimitacion temporal fué en Marzo-
Agosto 2014. En la edad pediatrica es donde hay que poner énfasis para conocer y prevenir

estas patologias para que en lo posterior tenga una buena salud bucal.
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ABSTRACT.

This study has like objective characterize oral pathologies that present in school
student between 6 to 12 years old in Portoviejo city and their risk factors, here were included
399 student. The modality of this study is bibliography and in the camp having that level of
investigation a explorative type that allow to investigate and explore the different types oral
pathologies that possible present in school students of descriptive type, it is descriptive,
analytical, synthetic and purposeful type that in the finish of the investigation will be obtain
real data allow design a proposal that serve to give solution to problematic, the problem
delimitation be develop in basic education school Gran Colombia, whose children include
ages between six and twelve years old that will be attend in the same institution the temporal
delimitation was is March to August of 2014. The pediatric age is where there is that put

emphasis to know and prevent these pathologies for that in forward has a good oral health.
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INTRODUCCION.

Como he podido aprender a lo largo de mi carrera estudiantil relacionado con la
poblacion escolar de nifios y nifias necesita una atencion especial y particularmente en lo
relacionado con la salud bucal; ya que en la edad pediatrica es una etapa de crecimiento
rapido, de desarrollo y de personalidad, lo cual hace una edad crucial, que requiere ser
atendida eficazmente para prevenir diferentes patologias bucodentales. Por tal motivo es
necesario conocer las diferentes enfermedades que se pueden presentar en aquellos nifios

Yy sus causas para asi poder prevenirlas y no tener consecuencias en edades posteriores.

Se identifican como tejidos blandos de la cavidad bucal a las siguientes estructuras
como son la mucosa bucal, labial, gingival, lingual, mientras que los tejidos duros tenemos
a las piezas dentarias y maxilares. Estos pueden sufrir alteraciones desde el momento del
nacimiento o adquirirlas en cualquier momento de la vida, y esto da como consecuencia la

interaccion de un conjunto de factores lo que lleva a la formacién de un cuadro patoldgico.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

1.1. Tema de la investigacion.

Patologias bucodentales y factores de riesgo en escolares de 6 a 12 afios de edad de la

Escuela de Educacion Béasica Gran Colombia del Canton Portoviejo, 2014.

1.2. Formulacién del problema.

¢Cudles son las patologias bucodentales y factores de riesgo que se manifiestan en escolares

de 6 a 12 afos de la Unidad Educativa Gran Colombia, canton Portoviejo?

1.3. Planteamiento del problema.

Considerando en la pagina del Ministerio de salud de el Salvador en el diagndstico nacional
de salud publical (2012) citamos que:

América Latina, La prevalencia de las enfermedades bucales genera profundas
repercusiones en la salud general y en el bienestar de las personas que las padecen,
esto a nivel social, psicologico, emocional; afectando ademas la alimentacion, la
comunicacion, el afecto y la sexualidad, que son funciones vitales para el desarrollo
y disfrute de la vida de las personas. Este impacto psicosocial, ha sido medido en
funcién de las restricciones alimentarias y de comunicacion, el dolor, el malestar y
la insatisfaccion estética. (pag. 3)

! Ministerio de salud de el Salvador. (2012) Diagnéstico nacional de salud bucal. [En linea]. Consultado:
[16, abril, 2014] Disponible en:
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/otrosdoc/diagnostico_nacional_salud_bucal.pdf



http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/otrosdoc/diagnostico_nacional_salud_bucal.pdf

En la Republica de Ecuador, considerando el documento de Ayala, Pinto, Raza, &
Herdoiza? (2009) en el Plan Nacional de Salud Bucal pudimos conocer que: “las patologias
bucodentales con mayor prevalencia se encuentran la caries dental y la enfermedad

periodontal”. (p. 6).

En la Provincia de Manabi, Republica del Ecuador, consultado en la hora nacional segun
Miranda® (2012) podemos citar que:

Sefiala que nuestra cultura aun nos impide seguir un régimen de prevencion,

situaciones como estas nos separan de paises del primer mundo en donde la salud y

la prevencién son la prioridad.

Por tal motivo las patologias bucodentales en los escolares sigue siendo

problematica ya que aunque existen programas de salud bucal para los estudiantes

existe un numero significativo de patologia como caries dental, gingivitis y

maloclusiones. Y con lo que representa a patologias bucales en general no existen

estudios realizados. (parr. 3)

En la visita realizada a la Escuela de Educacion Basica Gran Colombia la
problematica no se aparta de la realidad, por tal motivo nacid el interés de llevar a cabo
esta investigacion, con lo que se podra determinar las patologias bucodentales y factores de
riesgo en escolares de 6 a 12 afios de esta institucion. Es importante recalcar que al momento
no se ha realizado ningdn tipo de investigacion similar en esta institucion y no se conoce

las patologias bucodentales ni sus factores de riesgo en escolares de 6 a 12 afios de la

Escuela de Educacion Bésica Gran Colombia. Canton Portoviejo.

2 Ayala, E., Pinto, G., Raza, X. & Herdoiza, M. (2009) Plan nacional de salud bucal: proceso de
Normatizacion del SNS. Republica del Ecuador [en linea]. Consultado [05/24/2014]. Disponible en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/PLAN%20NA
CIONAL%20DE%20SALUD%20BUCAL.pdf

3 Miranda, A. (2012, enero 22) La salud bucal en los bebés. La Hora nacional. [En linea], Espafiol.
Disponible:http://www.lahora.com.ec/index.php/noticias/show/1101271514/-

1/La salud_bucal_en_los beb%C3%A9s.html#.U-4200N50b8 [16, abril, 2014].



https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/PLAN%20NACIONAL%20DE%20SALUD%20BUCAL.pdf
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/PLAN%20NACIONAL%20DE%20SALUD%20BUCAL.pdf
http://www.lahora.com.ec/index.php/noticias/show/1101271514/-1/La_salud_bucal_en_los_beb%C3%A9s.html#.U-42oON5Ob8
http://www.lahora.com.ec/index.php/noticias/show/1101271514/-1/La_salud_bucal_en_los_beb%C3%A9s.html#.U-42oON5Ob8

1.4. Preguntas de investigacion.

-¢Cuadles son los factores de riesgo de mayor frecuencia entre escolares de 6 a 12 afios de la
Escuela de Educacion Béasica Gran Colombia, canton Portoviejo?
-¢,Cudles son las patologias bucodentales que se presentan con mas frecuencia en los nifios

de 6 a 12 afios de edad de la Escuela de Educacién Basica Gran Colombia?

1.5. Delimitacion del problema.

Campo: Ciencia de la salud.
Area: Odontologia.

Aspectos: Salud bucal.

1.5.1. Delimitacion espacial:

La presente investigacion se desarrollara en los escolares de 6 a 12 afios de la Escuela de

Educacion Basica Gran Colombia, canton de Portoviejo, Provincia de Manabi.

1.5.2. Delimitacion temporal:

El estudio se realizo en la poblacion infantil en el periodo Marzo- Agosto del 2014.



1.6. Justificacién.

Como hemos podido conocer a la largo de nuestra etapa estudiantil y en la actualidad
la salud bucal es de gran importancia ya que nos indica ausencia de procesos anormales que
conllevan a una patologia y conociendo que factores las pueden provocar, por tal motivo
hay que tener en cuenta que los escolares tengan una buena exploracion bucal para detectar
y prevenir las patologias bucodentales, ya que con la desercién de estas tendran un buen
desenvolvimiento en sus actividades. Nacio el interés de conocer la presencia de varios
problemas bucodentales en escolares de esta institucion y analizar cuéles son las patologias
bucodentales mas frecuentes en los nifios y conocer las causas o factores que inciden en la
formacién de estos problemas bucodentales con el fin de proporcionar elementos basicos

para dar soluciones, disminuir estos problemas y mejorar asi la salud bucal de los escolares.

Esta investigacion nos brinda aporte cientifico, ya que se da a conocer las patologias
que se presentan en los escolares con mayor frecuencia, factores de riesgo y asi poder
prevenirlas o darles posibles soluciones; con beneficio a los lectores.

La investigacion fué factible realizarla porque cuenta con la autorizacion de las autoridades,
los mismos que nos permitieron realizar la investigacion de la recoleccion de la informacion
de los pacientes, asi mismo me permitira dar soluciones para prevenir estas patologias. Una
vez concluida la investigacion se determina que los beneficiados son los nifios de 6 a 12

afos de la Escuela de Educacién Béasica Gran Colombia.



1.7. Objetivos.

1.7.1. Objetivo general.

Caracterizar las patologias bucodentales que se presentan en escolares de 6 a 12 afios de
la Escuela de Educacion Basica Gran Colombia de la ciudad de Portoviejo y sus factores

de riesgo.

1.7.2. QObijetivos especificos.

-Determinar las patologias bucodentales que se presentan con mas prevalencia en los nifios
de 6 a 12 afios de edad de la escuela de educacién basica Gran Colombia del canton
Portoviejo.

-ldentificar los factores de riesgo presentes en las patologias bucales mas frecuentes en los
nifios de 6 a 12 afios de edad de la Escuela de educacion basica Gran Colombia del canton

Portoviejo.



CAPITULO Il.

2. Marco Tedrico: Referencial y Conceptual:

2.1. Anatomia patoldgica.

Considerando el texto Bascones* (2009) conocemos que: “La anatomia patoldgica
trata de estudiar el sustrato anatomico. La sintomatologia analiza la forma de manifestarse

las enfermedades mediante los sintomas (datos subjetivos) y signos (datos objetivos.)”. (p.

60).

2.1.1. Patologia.

Considerando el articulo cientifico publicado por la Universidad Catdlica de Chile® (s.f.)
podemos conocer que: “La patologia es el estudio de las enfermedades en su amplio sentido,
es decir, como procesos o0 estados anormales de causas conocidas o desconocidas”. (parr.

1).

Comprendiendo la obra de Garcia® (2006) podemos conocer que:

Existe una gran variedad de lesiones que pueden afectar a los tejidos blandos de la
boca: labios, encias, mucosa y lengua. Por fortuna las lesiones de la boca son
benignas y se resuelven facilmente tras ser bien diagnosticadas, pero existen algunas
patologias de caracter maligno que pueden ocasionar un grave riesgo para la vida.

(p. 34)

4 Bascones, A. (2009). Medicina bucal. Reino de Espafia: Ariel. Ediciones Médico dentales, S.L.

5 Universidad Catdlica de Chile (2014). Manual de patologia general. Conceptos basicos. [En linea].
Consultado: [16, abril, 2014] Disponible en: http://escuela.med.puc.cl/publ/patologiageneral/patol_004.html
¢ Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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2.1.2. Patologias bucodentales.

Analizando el articulo de Gonzalez y cols.” (1996) podemos citar que: “La patologia
bucodental es un problema con elevada incidencia, principalmente en relacion con la caries,
maloclusion y malposicién dentaria. La caries es la patologia oral mas importante en la

infancia y adolescencia”. (parr. 14).

Considerando el articulo de los autores Jiménez, Villarroel, Pérez, Bauce & Cérdova®

(2012) pudimos conocer que:

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la correcta exploracion de la mucosa
bucal puede proporcionar importantes herramientas en el diagnostico de las
alteraciones del desarrollo, como lesiones neoplésicas, infecciosas e inflamatorias.
Asi mismo, numerosas lesiones bucales observadas en pacientes infantes y
adolescentes son el reconocimiento de una enfermedad de fondo o de una
enfermedad genética, particularmente cuando la manifestacion bucal es el signo
primario de una enfermedad sistémica; asi Mufiiz et al, reportan incidencias de
Ulcera aftosa 10,87%; Herpes labial 5,00% y Queilitis angular 3,54%. (parr. 5)

2.1.3. Cavidad Bucal.

Examinando la obra de Gémez & Campos® (2010) podemos citar que:

La cavidad bucal, junto con otros érganos asociados, como los musculos
masticadores, los complejos articulares temporomandibulares y las glandulas
salivales, forman el sistema estomatognatico. La boca es una cavidad de tipo virtual

" Gonzalez, J. & Cols. (1996) Estudio de habitos de higiene bucodental en preadolescentes y adolescentes de
dos colegios urbanos y dos rurales. Dialnet .45. Consultado el 8 de mayo, 2014. En:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4412872

8 Jiménez, C., Villarroel, M., Pérez, C., Bauce, B. & Cdrdova, M. (2012) Factores que influyen en la
prevalencia de patologias bucales de tejidos blandos y duros de nifios y adolescentes. Revisidn de la literatura.
Acta  Odontolégica  Venezolana  .51. Consultado el 30 de mayo, 2014. En:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2013/1/art22.asp

® Gomez, M. & Campos, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. (32 ed.) Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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que esta ocupada en su practica totalidad por el érgano lingual. Sus limites son hacia
arriba, la boveda palatina, hacia abajo, el piso de la boca y la lengua, lateralmente,
las mejillas o carrillos y en la parte posterior, el istmo de las fauces. Los labios
cierran en la region anterior el orificio bucal. (pp. 6y 7)

Semiologia de la mucosa bucal.

Considerando el texto de Barrancos & Barrancos'® (2006) podemos conocer que:

Definimos semiologia como el acto de interpretar los signos y sintomas que pueden
observarse en el area buco-maxilo facial de nuestros pacientes. Esto es a través de
esas “pistas o sefiales” que el organismo nos presenta, poder detectar anormalidades,
distinguirlas entre otras similares y orientarnos hacia un diagndstico, que en primer
lugar serd presuntiva y mas tarde definitivo. Antes de describir las lesiones, es
importante que recordemos como examinar las mucosas de la boca.

Labios

Las lesiones que pueden verse con frecuencia en los labios suelen ubicarse en la
semimucosa, en la mucosa o en ambos.

-Queilitis angulares

-Costras, vesiculas y ampollas
-Lesiones ulcerovegetantes
Mucosa labial

-La enfermedad maés frecuente en mucosa de labio, y sobre todo en el inferior, es
mucocele o quiste.

-Manchas
-Aftas

Carrillos

10 Barrancos, M. & Barrancos, P. (2008). Operatoria dental. Integracion clinica. (42 ed.) Republica Argentina:
Médica Panamericana.



La mucosa del carrillo, sea en su parte retrocomisural, media o posterior, puede
presentar una importante cantidad de enfermedades de diferente etiologia.
Mencionaremos las mas frecuentes.

-Puntos de fordyce

-Manchas

-Lesiones traumaticas

-Virosis

-Céncer

Lengua

-Estados especiales de la lengua
-Lesiones traumaticas
-Sindrome de ardor bucal
Paladar

-Torus palatino

-Infecciones

-Manchas

-Leucoplasia

-Tumores benignos y malignos
Piso de la boca

-Torus mandibularis
-Silialitasis

-Ranula

Encia

Es interesante destacar la cantidad de enfermedades que pueden verse sobre la encia.
A las lesiones propias estudiadas y tratadas por Periodoncia se deben agregar
infecciones virales, micdticas, bacterianas, traumaéticas, de origen autoinmune,
metabdlicas, tumorales, seudotumorales, cancerizables, pigmentarias, etcétera. (pp.
282 - 287).
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2.1.4. Patologia de los Tejidos blandos.

Examinando el texto de Gomez & Campos!! (2010) pudimos conocer que: “Los
tejidos blandos que tapizan la cavidad bucal constituyen una membrana denominada
mucosa. Toda mucosa esta compuesta por un epitelio y un tejido conectivo subyacente
denominado corion o lamina propia. Ambos tejidos estan conectados por la membrana

basal”. (p. 7).

Consultando en el articulo de Jiménez, Villarroel, Pérez, Bauce, & Codrdoval? (2012)

podemaos conocer que:

Se identifican como tejidos blandos de la cavidad bucal a las siguientes estructuras:
mucosa bucal, labial, gingival, lingual, musculos y ligamentos. EI componente de
tejidos blandos del sistema estomatognatico puede sufrir alteraciones desde el
momento del nacimiento (malformaciones congenitas) o adquirirlas en cualquier
momento de la vida, como consecuencia de la interaccion de un conjunto de
variables causales desencadenantes, moderadoras y de control. (parr. 1)

Aftas bucales.

Considerando el texto de Nahas, Schmitt & Kim* (2009) podemos citar que: “Las
aftas son pequefias heridas en forma de Ulceras que pueden aparecer aisladas o en grupo.

Aparecen en la mucosa de la boca, labios y lengua”. (p. 118).

1 Gémez, M. & Campos, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. (32 ed.) Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.

12 Jiménez, C., Villarroel, M., Pérez, C., Bauce, B. & Coérdova, M. (2012) Factores que influyen en la
prevalencia de patologias bucales de tejidos blandos y duros de nifios y adolescentes. Revisién de la literatura.
Acta  Odontoldgica  Venezolana  .51. Consultado el 30 de mayo, 2014. En:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2013/1/art22.asp

13 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.
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Examinando la obra de Castillo y cols.'* (2011) pudimos conocer que:

Es también una Ulcera dolorosa, que se clasifica en afta menor, afta mayor, y
estomatitis aftosa. La mayoria de los nifios que observamos con aftas, tienen el tipo
de afta menor, que es una Ulcera que mide menos de 10mm, rodeada por un halo
rojizo, ovalada, normalmente es una sola, aunque puede haber pacientes que
presenten dos o tres y que al cabo de 5 a 7 dias ha cicatrizado sin dejar huella. (p.
283)

Etiologia.

En el texto de Nahas y cols.?® (2009) podemos citar que las aftas:

Pueden aparecer por diferentes causas: deficiencia inmunologica (baja resistencia),
traumas (agresion del cepillo dental), alimentos acidos, alergias, infecciones por
bacterias, hongos o virus, o reacciones a medicamentos como antiinflamatorios o
antibidticos. Si el nifio tiene predisposicion, los papas deben prestar atencién a los
factores desencadenantes, como por ejemplo, la falta de higiene bucal y
contaminacion por alimentos mal lavados. (pp. 118 y 119).

Frecuencia.

Analizando la obra de Bezerra'® (2008) pudimos conocer que: “Es comun luego de
los seis afios de edad; se considera una enfermedad tipica de la infancia y adolescencia. El

sexo femenino es el mas afectado y su severidad disminuye con la edad”. (p. 44).

14 Castillo, R., Miguel, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Esteves, F. (2011). Estomatologia Pediatrica. (1° ed.)
Reino de Espafa: Ripano, S. A

15 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.

16 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. RepUblica Federativa del Brasil: Amolca.
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Tratamiento.

Considerando la obra de Nahas y cols.!” (2009) pudimos conocer que: “No hay
ninguna sustancia aislada que sea completamente eficaz para el tratamiento de las aftas”.
(p. 119). Mientras que en la obra de Castillo y cols.’® (2011) podemos citar que: “El
tratamiento que puede utilizarse en estos casos, son los enjuagatorios en base a clorhexidina,
0.1 %, dos veces al dia, siempre que el nifio sepa ya enjuagarse la boca y no sea peligroso

que ingiera el colutorio”. (p. 283).

Ulcera traumatica.

Examinando la obra de Castillo y cols.?® (2011) pudimos conocer que las Glceras
traumaticas: “Son quizas las lesiones mas frecuente observadas por el odontopediatra en la
mucosa oral, debido a la frecuencia de traumatismos en nifios en la boa, por caidas, o golpes,

y también por mordedura post anestesia del nervio dentario inferior”. (p. 283).

Etiologia.
Considerando la obra de Bascones® (2009) podemos referir que:
Las causas etiologicas de estos traumatismos pueden variar desde un instrumento

quirdrgico en una maniobra odontoldgica inadecuada, hasta una mordedura,
lesiones por huesos al comer, etcétera. Su caracteristica mas importante, es la

17 Nahés, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.

18 Castillo, R., Miguel, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Esteves, F. (2011). Estomatologia Pediatrica. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.

19 Castillo, R., Miguel, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Esteves, F. (2011). Estomatologia Pediatrica. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.

20 Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Reino de Espafia: Lexus. Avances médico
dentales, S.L.
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existencia de una relacion causa- efecto, ya que al desaparecer la primera cicatrizan
rapidamente. (p. 212).

Mientras que la obra de Guedes y cols.?! (2011) podemos citar que:

Tiene como factor etiologico traumatismos voluntarios e involuntarios. Estos
traumatismos son causados por mordidas normalmente en el labio inferior, 0 pueden
estar relacionados a restauraciones mal adaptadas, dientes fracturados, traumatismos
dentales o caidas, quemaduras, aparatos fijos, objetos introducidos en la boca
pueden llevar a la formacion de ulceras traumaéticas. (p. 122).

Considerando la obra de Bezerra?? (2008) podemos referir que la etiologia:

Es el resultado del contacto de agentes quimicos, por ejemplo, acido acetilsalicilico;
agentes fisicos, como las quemaduras térmicas o eléctricas; o por contusiones
mecanicas recurrentes de piezas dentales fracturadas o con bordes iniciales
puntiagudos, restauraciones mal adaptadas, aparatos ortodonticos, mordedura
accidental posterior a la anestesia, cuerpos extrafos, protesis dental, iatrogénicas o
por objetos introducidos advertidamente en la cavidad bucal. (p. 44).

Tratamiento.

Considerando las obras de Boj y cols.?® (2011) pudimos conocer que el tratamiento
se realiza con la: “remocion del agente causal. Limpieza con suero fisiologico” (p. 154).
Mientras Castillo y cols.?* (2011) indican que: “Se puede utilizar enjuagatorios con

clorhexidina a fin de evitar que se infecten”. (p. 283).

21 Guedes, A., Bonecker, M. y Delgado, C. (2011). Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Republica
Federativa del Brasil: Gen. Santos.

22 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. RepUblica Federativa del Brasil: Amolca.

23 Boj, J., Catala, M., Garcia, C., Mendoza, A. y Planes, P. (2011). Odontopediatria. La evolucion del nifio al
adulto joven. (1° ed.) Reino de Espafia: Ripano editorial Médica.

24 Castillo, R., Miguel, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Esteves, F. (2011). Estomatologia Pediatrica. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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Herpes labial.

Considerando el texto de Bascones? (2009) pudimos conocer que:

Esta lesidn se debe a un virus especifico, del grupo de los virus de la ectodermosis
neurotropa, filtrante y ultrafiltrante. EI herpes simple es el agente etioldégico més
frecuente en el hombre a excepcién de las infecciones viricas de localizacién en el
aparato respiratorio. Pertenece a la familia de los herpes viridae. Posee dos subtipos:
el tipo 1, que suele afectar a la cavidad oral, y el 2, que afecta méas frecuente al area
genital. (pp. 163, 165y 166).

Etiologia.

Analizando el articulo de Fatahzadeh & Schwartz?® (2008) podemos citar que:

Los herpes virus tienen larga latencia en huéspedes infectados y se reactivan
periddicamente.  Siguiendo a la infeccion oral primaria el HSV-1 migra
centripetamente a lo largo del trayecto nervioso de la mucosa oral al ganglio
trigémino. Aunque no esta claro como se establece la latencia, se piensa que se
requiere un inoculo viral inicial suficiente para entrar y multiplicarse en los ganglios.
El virus se replica y forma un reservorio gendmico necesario para la persistencia de
latencia en el huésped de por vida. (parr. 6)

Tratamiento.

Considerando el texto Bascones?’ (2009) pudimos conocer que:

A pesar que el herpes labial se resuelve espontdneamente en 7-14 dias, la sensacion
de malestar y la existencia de una lesién estéticamente desagradable hace que los
pacientes demanden tratamiento. Este esta especialmente cuando hay recurrencias
frecuentes o si el paciente se encuentra inmunocomprometido. (p. 169)

25 Bascones, A. (2009). Medicina bucal. Reino de Espaiia: Ariel. Ediciones Avances Médico dentales, S.L.
%6 Fatahzadeh, M. & y Schwartz, R. (2008) Herpes simplex labial Patogénesis, presentaciones clinicas,
diagndstico y tratamiento. IntraMed .32. Consultado el 10 de abril, 2014. En:
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=51812

27 Bascones, A. (2009). Medicina bucal. Reino de Espafia: Ariel. Ediciones Avances Médico dentales, S.L.
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En la obra de Castillo y cols.?® (2011) podemos referir que:

El tratamiento es sintomatico. Incluye la administracién de analgésicos sistémicos
(p- ej., paracetamol) y la aplicacion directa de anestésicos topicos con una torunda
de algodon (diclonina liquida al 0,5 % o pomada de benzocaina al 2-20%), se
aconseja prescribir enjuagues suaves sin alcohol, dieta blanda, gran ingesta de
liquidos y reposo.

Cuando la infeccidn estd muy extendida, se puede utilizar lidocaina viscosa al 5%
en un enjuague bucal 5 minutos antes de las comidas.

La higiene oral es muy importante, pero debe realizarse con un cepillo de cerdas
blandas o con gasa para no causar molestias. (p. 282)

Queilitis angular.

En el texto de Nahas y cols.?® (2009) pudimos conocer que la queilitis angular: “Es una
inflamacion que ocurre por el acumulo de saliva en la comisura de la boca, con leve

inflamacion, enrojecimiento y fisuras”. (p. 123).

Etiologia.

Considerando la obra de Nahas y cols.*° (2009) pudimos conocer que:

En los nifios, las causas mas comunes de queilitis angular son la hipersalivacion, los
agentes infecciosos 0 micoticos y la deficiencia nutritiva (de hierro y riboflavina).
El frio puede ser otro agente causal de esta inflamacion, por resecar los labios,
causando una fisura en la region. Esta fisura servird como puerta de entrada para
hongos y bacterias. (p. 124).

28 Castillo, R., Miguel, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Esteves, F. (2011). Estomatologia Pediatrica. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.

29 Nahas, M. S., Schmitt, R. M., y Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.

30 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. y Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del

Brasil: Gen. Editorial Santos.
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Tratamiento.

Analizando la obra de Bezerra® (2008) podemos citar que: “el tratamiento debera
ser la remocion de la causa. En algunos casos se indican corticoides tépicos, limpieza de la
region con antisépticos bucales y aplicacion de fucsina acuosa al 2 % con hisopo en el area

afectada”. (p. 50).

Enfermedad periodontal.

Considerando la obra de Bascones® (2009) podemos referir que:

La enfermedad periodontal se divide en dos grandes categorias, una localizada en la
encia, llamada gingivitis, y otra, que afecta a los tejidos de soporte periodontal,
Ilamada periodontitis. La inflamacion es el proceso patoldgico predominante, y se
deriva del acumulo de microorganismos cerca del margen gingival en base a la falta
de higiene oral, y tanto la incidencia como la severidad de la gingivitis como de la
periodontitis se relacionan de forma directa con la falta de higiene. (p. 44)

Etiologia.

Analizando la obra de Guedes y cols.® (2011) pudimos conocer que:

Los factores etioldgicos de las enfermedades periodontales son divididos en factores
etioldgicos determinantes, predisponentes y modificadores.

-El factor etioldgico determinante corresponde al factor indispensable para que
ocurra la enfermedad. El factor etioldégico determinante principal de las
enfermedades periodontales es la placa bacteriana, otro factor determinante para las

31 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. RepUblica Federativa del Brasil: Amolca.

32 Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e implantologia oral. Reino de Espafia: Lexus. Avances médico
dentales, S.L.

33 Guedes, A., Bonecker, M. y Delgado, C. (2011). Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Republica
Federativa del Brasil: Gen. Santos.
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enfermedades periodontales es el célculo dentario, que es formado por la
mineralizacién de la placa bacteriana.

-Los factores predisponentes son aquellos que proporcionan la presencia de los
factores etiologicos determinantes. En el caso de la enfermedad periodontal, son
factores que favorecen a un mayor acimulo de placa, siendo por lo tanto factores
locales. La anatomia dentaria, la forma de la arcada dentaria y la posicion dentaria
actan como factores etioldgicos predisponentes.

-Los factores etioldgicos modificadores son aquellos que, actuando en conjunto con
los factores etiologicos determinantes, modifican el curso normal de la enfermedad,
agravando el cuadro clinico. (pp.150 -154)

Analizando la obra de Bezerra® (2008) podemos referir que: “el factor etologico de
la enfermedad periodontal es el biofilm bacteriano. Todos los pacientes con acumulo de
bacterias en la superficie dental proximal al margen gingival, de manera ineroxable,
después de algun tiempo, presentan sefiales de inflamacion gingival”. (p. 858).

Gingivitis.
Analizando la obra de Guedes y cols.® (2011) pudimos conocer que:

Cuando la higiene oral no es adecuada, la encia se vuelve inflamad y presenta las

siguientes sefiales clinicas: sangrado al sondaje, alteraciones en la forma, textura,

color y volumen de la encia marginal, aumento el flujo gingival. Este cuadro es
conocido como gingivitis. (p. 155)

Mientras que analizando la obra de Bezerra® (2008) podemos referir que: “La
enfermedad periodontal mas comun en los nifios y adolescentes es la Gingivitis, clasificada

como una inflamacion gingival sin pérdida ésea, inducida por el acumulo de placa

34 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. Republica Federativa del Brasil: Amolca.

35 Guedes, A., Bonecker, M. y Delgado, C. (2011). Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Republica
Federativa del Brasil: Gen. Santos.

36 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. Reptiblica Federativa del Brasil: Amolca.
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bacteriana 0 modificada por factores sistémicos, utilizacion de medicamentos o mala

nutricion”. (p. 859).

Etiologia.
Considerando la obra de Nahas y cols.®’(2009) pudimos conocer que:

Siendo la placa o biofilm el principal factor responsable del mal aliento, la gingivitis
ocurre por falta de limpieza adecuada de los dientes, encia y lengua. En los nifios, si
la gingivitis es detectada al inicio, la inflamacién retrocedera rapidamente cuando
la higiene vuelve a ser realizada adecuadamente. Por eso, cuando se observa
sangrado y ligera hinchazdn de la encia, la limpieza debera ser mejorada. (p. 117)

Epidemioloaqia.

En la obra de Bordoni y cols.®® (2010) podemos citar que: “La prevalencia, severidad
y extension de la gingivitis fluctia a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo del
individuo. Varios estudios coinciden en sefialar que la prevalencia y extension de la

gingivitis se incremente con la edad”. (p. 432).

Tratamiento.
Comprendiendo la obra de Garcia® (2006) pudimos conocer que el: “Tratamiento no suele
ser complicado y remite cuando, mediante una limpieza de boca en clinica, se elimina el

sarro, principal factor etioldgico”. (p. 32).

87 Nahas, M. S., Schmitt, R. M.y Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.
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Periodontitis.

Considerando la obra de Nahas y cols.*° (2009) podemos referir que:

Si la inflamacion de la encia sigue, va afectar el hueso, causando una reabsorcién
de la estructura dsea. La periodontitis generalmente esta asociada a la presencia de
sarro, que es la placa bacteriana mineralizada, siendo mas frecuente en los adultos.
No es una enfermedad muy comun en la infancia y adolescencia, pero puede ocurrir,
en caso de no controlar la gingivitis. (p. 118)

2.1.5. Patologia Tejidos duros.

Consultando en el texto de Gomez & Campos** (2010) pudimos conocer que los: “tejidos

duros, como los elementos dentarios y el hueso alveolar”. (p. 7).

Caries dental.

Comprendiendo la obra de Garcia*? (2006) citamos que:

La caries es una enfermedad infecciosa producida por determinadas bacterias que
acidifican el medio bucal, produciendo la destruccion de los tejidos duros dentales,
esmalte y dentina, hasta alcanzar los vasos y nervios de la pulpa. Afecta a todos los
seres humanos, independientemente de su edad, sexo o raza. (p. 29)

40 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. y Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.

41 Gémez, M. & Campos, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. (32 ed.) Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.

42 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)

Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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Analizando la obra de Guedes y cols.*® (2011) pudimos conocer que:

La distincién entre los conceptos de enfermedad caries y lesiones de caries tiene
vital importancia. La enfermedad caries es la condicion cronica, caracterizada por
el desequilibrio entre los constantes cambios minerales que ocurren entre los tejidos
dentarios y el medio fluido bucal. Las lesiones de cares son las sefiales de ese
desequilibrio, cuando hay predominancia de la pérdida de minerales del esmalte y
de la dentina. (p. 132).

Comprendiendo el articulo de Pardo, Ruano & Feans** (2012) podemos referir que:
“Hay mas caries a medida que aumenta la edad. No se encuentran diferencias en cuanto a

sexo y a medida que empeora la higiene hay mas”. (parr. 2).

Etiologia.

Analizando la obra de Brenna® (2010) pudimos conocer que: “La patologia cariosa tiene
una etiologia multifactorial: flora bacteriana, susceptibilidad al huésped, dieta y factor

tiempo”. (p. 679).
Tratamiento.
Considerando el texto de Barrancos*® (2008) podemos citar que:

El tratamiento local consiste en la remocion tejido blando con instrumental de mano
y la posterior aplicacion de una capa de iondmero. El objeto de este tratamiento es
aislar el proceso de caries del medio bucal, excavando la dentina afectada y
colocando un material con propiedades cariostaticas. (p. 671)

43 Guedes, A., Bonecker, M. y Delgado, C. (2011). Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Replblica
Federativa del Brasil: Gen. Santos.

4 Pardo, N., Ruano, A. & Feans, L. (2012) Factores de riesgo de la caries un estudio transversal en Galicia,
Espafa. Dialnet .18. Consultado el 25 de abril, 2014. En:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3998301

45 Brenna, F. (2010). Odontologia restauradora. Procedimientos terapéuticos y perspectivas de futuro. Reino
de Espafa: Elsevier Masson.

46 Barrancos, M. & Barrancos, P. (2008). Operatoria dental. Integracion clinica. (42 ed.) Republica Argentina:
Médica Panamericana.
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Oclusiodn.

Considerando la obra de Manzanares & Bascones*’ (2010) pudimos conocer que:

Se puede definir la oclusion como la relacion de contacto de los dientes en funcién
o parafuncién. Sin embargo, el término se refiere no solamente al contacto en la
interfase oclusal, sino que comprende ademas todos los factores que contribuyen al
desarrollo y la estabilidad del sistema masticatorio y a la utilizacion de los dientes
en la cavidad motora oral. Bajo este punto de vista, el concepto de oclusién debe
incluir la idea de un sistema integrado por unidades funcionales que comprende los
dientes, las articulaciones y los musculos de la cabeza y el cuello. EIl concepto de
oclusidon balanceada, que defendia la existencia de contactos bilaterales en todas las
excursiones de la mandibula para evitar el desplazamiento de las dentaduras. La
oclusidn ideal u éptima en la denticién natural. Estos conceptos basados en grado
variables en las caracteristicas estaticas, funcionales, o ambas, de la oclusion, han
constituido la meta tedrica en su diagndstico y tratamiento. (p. 275)

Maloclusién.

Analizando la obra de Lépez*® (2010) podemos referenciar que:

Para definir la Maloclusion se debe tener en cuenta el significado de oclusién,
entendiéndola en su forma mas simple como la manera que hacen contacto los
dientes superiores con los inferiores, sin embargo, una definicién mas apropiada
para la oclusion seria la relacion funcional entre los componentes del sistema
masticatorio incluyendo los dientes, tejidos de soporte, sistema neuromuscular, las
articulaciones temporo-mandibulares y esqueleto craneofacial. (p. 133)

Considerando la obra de Garcia*® (2006) podemos citar que: “Definimos la

maloclusion como la ausencia de una correcta articulacion entre la arcada superior y la

47 Manzanares, M. & Bascones, A. (2010). Wheeler. Anatomia, fisiologia y oclusion dental. (9° ed.) Reino de
Espafa: Elsevier Saunders.

48 |opez, J. (2010). Odontologia para la higiene oral. Republica de Colombia: Zamora editores LTDA.

49 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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inferior. Es decir cuando el engranaje o juste entre los dientes superiores e inferiores no es

correcto”. (p. 33).

Analizando la obra de Duque y Rodriguez® (2001) podemos conocer que:

Ciertos tipos de maloclusiones producen profundos impactos psicoldgicos en el
nifio, y afectan en algunos casos el habla y su manera de comportarse socialmente,
ya que su aspecto fisico los hace manifestarse timidos, retraidos, apartados o hasta
agresivos. Algunos autores clasifican estas maloclusiones como deformidades
dentofaciales incapacitantes o estados que interfieren con el bienestar general del
nifio, ya que puede afectar la estética dentofacial, las funciones masticatorias o
respiratorias, el habla o el equilibrio fisico o psicoldgico de este. (parr. 25).

Etiologia.
Comprendiendo la obra de Lopez®! (2010) en cuanto a la etiologia podemos referir que:

Factores generales: estos son herencia, defectos congénitos, alteraciones
musculares, traumatismos del parto y en ocasiones la presencia de sindromes o
alteraciones sistémicas.

Factores locales o ambientales: algunas causas locales que conducen con mas
frecuencia a una maloclusién son

-Anomalias de numero de dientes

-Anomalias del tamarfio y forma de los dientes
-Anomalias de la erupcion dentaria

-Presencia de frenillos de implantacion anormal
-Caries interproximales

-Habitos. (p. 135).

50 Duque, J. y Rodriguez, A. (2001) Factores de riesgo en la prediccion de las principales enfermedades
bucales en los nifios. Revista Cubana de Estomatologia .38. Consultado el 28 de mayo, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072001000200004&script=sci_arttext
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Clasificacién de Angle.

Comprendiendo la obra de Lopez®? (2010) podemos citar que:

La oclusion clase | es considerada como la oclusion ideal. La clase | de Angle
consiste en que la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior permanente
ocluye en el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes. La clase Il
de Angle se presenta cuando la clispide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por delante del surco bucal de los primeros molares inferiores.
Y la clase Il de Angle, es cuando la cuspide mesiovstibular ocluye por detras del
surco bucal del molar inferior. (p. 139)

Considerando la obra de Boj y Ferreira®® (2010) pudimos conocer que: “Maloclusion
clase Il en denticion decidua y en denticion mixta caracterizada por excesivo resalte
horizontal (overjet). Maloclusion clase 111, en denticion decidua y en denticion mixta

caracterizada por mordida cruzada a nivel de los incisivos”. (p. 65 y 66).

Tratamiento.

Analizando la obra de Lopez®* (2010) podemos citar que:

El tratamiento de las maloclusiones se logra mediante una disciplina llamada
Ortodoncia, esta es la especialidad de la Odontologia definida en su forma mas
simple como la disciplina que se relaciona con el diagndstico y la correccion de las
maloclusiones y mal posiciones dentales. Los objetivos de tratamiento de la
maloclusion la clasifican en preventiva, interceptiva y correctiva. (p. 155)

2.1.5. Habitos.

Analizando la obra de Bordoni y cols.>® (2010) podemos referir que:

Los hébitos bucales son conductas repetitivas que pueden conducir a trastornos en
el desarrollo de los dientes y maxilares.

52 |épez, J. (2010). Odontologia para la higiene oral. Republica de Colombia: Zamora editores LTDA.

%3 Boj, J. & Ferreira, L. (2010). Atlas de Odontopediatria. Reino de Espafia: Ripano S. A.

>4 L6pez, J. (2010). Odontologia para la higiene oral. Republica de Colombia: Zamora editores LTDA.

55 Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediétrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. (1° ed.) Republica Argentina: Médica Panamericana.

24



Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, la palabra habito significa
“modo especial de proceder o conducirse, adquirido por repeticion de actos iguales
0 semejantes, u originado por tendencias iniciativas”. Los habitos bucales son
precisamente actos repetitivos realizados, la mayoria de veces, instintivamente. (p.
657)

Habitos funcionales.

Analizando el articulo de Reyes, Rosales, Rosell6 y Garcia®® (2006) pudimos conocer que:
“Existen habitos beneficiosos o funcionales como la masticacion, deglucién y respiracion

normal”. (parr. 21).

Hébitos perniciosos.

Comprendiendo la obra de Nahas®” (2009) podemos citar que: “Hay una infinidad de malos
habitos bucales que generalmente se manifiestan desde la primera infancia y son
extremamente perjudiciales provocando el desequilibrio de las estructuras del sistema

estomatognatico”. (p. 18).

5% Reyes, D., Rosales, K., Roselld, O. & Garcia, D. (2006) Factores de riesgo asociados a habitos bucales
deformantes en nifios de 5 a 11 afios. Policlinica "René Vallejo Ortiz". Manzanillo. 2004 - 2005. Acta
odontolégica Venezolana 45, Consultado el 10 de abril, 2014. En:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/3/habitos_bucales _deformantes.asp
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Comprendiendo el articulo de Reyes, Rosales, Rosell6 & Garcia® (2006) en cuanto a los

habitos pudimos conocer que:

Incorrectos o deformantes como la respiracion bucal, queilofagia, onicofagia,
empuje lingual, masticacién de objetos y la succion del pulgar u otro dedo (succion
digital) y uso de chupetes y biberones después de los 3 afios, pues antes de esta edad,
estos Ultimos se consideran normales. Estos habitos deformantes traen como
consecuencia alteraciones de la oclusion si se mantienen por largos periodos de
tiempo. Otro efecto negativo de estos habitos pueden ser los trastornos en el lenguaje
y en el desarrollo fisico y emocional del nifio. (parr. 22)

Tipos de succion.

Analizando la obra de Bordoni y cols.>® (2010) podemos citar que:

Nutritivo (amamantamiento, leche en biberdn): brinda nutrientes esenciales.
No nutritivo: asegura una sensacion de sentirse bien, con calor humano y con sentido
de seguridad. Es el habito mas temprano, adquirido por el nifio en respuesta a una
frustracion y lo realiza para satisfacer la urgencia y la necesidad de contacto. (p.
658)

Succién digital.

Considerando la obra de Nahas y cols.®® (2009) podemos citar que:

La succion del dedo o chupdn es extremadamente perjudicial para las arcadas
dentarias, causando problemas graves como estrechamiento del maxilar o mordida
abierta. El estrechamiento del maxilar lleva al posicionamiento inadecuado (mal

58 Reyes, D., Rosales, K., Rosello, O. & Garcia, D. (2006) Factores de riesgo asociados a habitos bucales
deformantes en nifios de 5 a 11 afios. Policlinica "René Vallejo Ortiz". Manzanillo. 2004 - 2005. Acta
odontoldgica Venezolana A45. Consultado el 10 de abril, 2014. En:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/3/habitos_bucales deformantes.asp
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oclusion) del tipo mordida cruzada. Al mismo tiempo, puede llevar a mordida
abierta anterior, en el cual los dientes anteriores no se tocan. (p. 132)

Consecuencias.

Considerando la obra de Nahas y cols.®! (2009) podemos referir que: “Succién de
dedos o chupones: habito que debe ser evitado, pues causa alteraciones en las arcadas y en

la posicion dentaria”. (p. 131).

Analizando la obra de Bordoni y cols.®? (2010) podemos citar que:

La presencia y severidad de alteraciones en las estructuras dentofaciales dependera
de varios factores:

-Frecuencia

-Intensidad

-Duracion

-Posicion del dedo dentro de la boca.

Los factores adversos se han dividido en varios grupos.
Efectos fisico-bucales

-Incisivos superiores en labioversion

-Incisivos inferior con inclinacion anteroposterior alterada
-Aumento de la sobremordida horizontal

-Mordida abierta anterior maloclusion clase 11

-Problemas esqueléticos

61 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
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-Aumento de prognatismo mandibular.
-Aumento de prognatismo relativo
-Aumento de la longitud anteroposterior del maxilar superior

-Rotacion del plano maxilar hacia abajo posteriormente y hacia arriba
anteriormente.

Otros efectos bucales adversos: paladar ojival profundo, traumatismo en la mucosa,
posible aumento en la prevalencia de traumatismos (por incisivos superiores en
labioversidn), reabsorcidn radicular atipica, trastornos temporomandibulares.

Otros efectos fisicos y funcionales

-Deformacion de los dedos

-Eccema o infecciones por hongos en los dedos
-Aumento del riesgo de envenenamiento accidental
-Habitos paralelos

-Problemas del lenguaje. (pp. 160 - 162)

Tratamiento.

En la obra de Bordoni & Castillo®® (2010) pudimos conocer que:

Tratamientos no invasivos

Hablarles a los padres y a los nifios: cuando los padres estan cerca de los nifios y les
repiten que cesen de succionarse el dedo cada vez que los ven hacerlos, éstos
disminuyen la frecuencia de succién digital. También se los puede felicitar cada vez
que no se succionan el dedo y esto parece ser eficaz.

Tratamientos invasivos
Existen diversos disefios de los aparatos rompehabitos:
-Barra palatina

-Con rejillas

63 Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el
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-Bluegrass. (pp. 662 - 664)

Succién labial.

Comprendiendo la obra de Nahas®* (2009) podemos citar que:

Los habitos labiales son los que envuelve la manipulacién de los labios y de las
estructuras peribucales. Lo que se observa como consecuencia de los habitos de
lamer, morder o succionar los labios frecuentemente son los tejidos peribucales
enrojecidos, resecados e inflamados, en especial en épocas de temperatura mas fria.
Los habitos labiales también pueden mantener una maloclusion preexistente,
dependiendo de su intensidad, duracion y frecuencia. (p. 55)

Etiologia.

Analizando la obra de Bordoni y cols.®® (2010) pudimos conocer que: “Los hébitos de

succion de labio no son generalmente causa de maloclusion, sino una consecuencia de ella”.

(p. 666).
Tratamiento.

Analizando la obra de Bordoni y cols.®® (2010) podemos citar que: “Una vez que se corrige
el excesivo overjet que entrampa el labio inferior entre los dientes, éste recupera su posicion

original y por lo general se elimina la succion”. (p. 666).
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Ocniofagia.
Considerando la obra de Nahas y cols.®” (2009) podemos referir que:

La ocnicofagia es considerada una disfuncidn de masticacion, asi como el Bruxismo.
Ocurre mucho en nifios de tres a seis afios, mas arriba de esa edad, el convivio social
con otros nifios en la escuela inhibe la relacion del mal habito. Ocurre también con
frecuencia en la pre-adolescencia, alrededor de los diez afios. (p. 140)

Etiologia.

Considerando la obra de Nahas y cols.%® (2009) podemos citar que: “las causas de la

ocnicofagia parecen estar relacionadas con el estrés, tension y ansiedad”. (p. 140).

Tratamiento.

Considerando la obra de Nahas y cols.®® (2009) pudimos conocer que:

El tratamiento debe visualizar las causas del habito. Generalmente son mucho muy
dificiles de ser determinadas, mas todo debe de ser hecho para la remocion del
habito, estimulando al nifio a otras actividades con las manos, siempre apuntando a
mejorar su autoestima, sin hacer criticas. (p. 141)

67 Nahés, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
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Otros habitos.

Analizando la obra de Bordoni y cols.” (2010) podemos citar que:

Existen otros habitos orales descrito en la literatura como la mordedura de objetos
(p. €j, lapicero), o sostener objetos con la boca. No hay evidencia de que estos
habitos puedan producir algun cambio significativo en las estructuras bucodentales,
pero pueden ser nocivos, por ejemplo para el paciente en tratamiento de ortodoncia,
ya que hay muchas posibilidades de que se despeguen los brackets con frecuencia,
si es que se muerden objetos con fuerza. Ademas es una conducta no muy aceptada
socialmente. (p. 673)

2.1.6. Factor de riesgo.

En la obra de Bordoni y cols.” (2010) pudimos conocer que:

El término riesgo, en sentido epidemiologico, es la probabilidad de que uno de los
miembros de una poblacién o grupo de personas de una poblacion definida
desarrolle lo que es una enfermedad, dafio o evento desfavorable en un periodo de
tiempo determinado. Se basa sobre la observacién de que no todas las personas, las
familias y las comunidades tienen la misma probabilidad de enfermar y morir, sino
que para algunas esta probabilidad es mayor que otras. El término factor de riesgo
no es univoco. Existe un conjunto de términos tales como indicadores de riesgo,
factor de riesgo modificable, marcador de riesgo modificable, determinantes factor
de riesgo demografico, que se usan indistintamente. (pp. 106 y 107)

Analizando la obra de Duque y Rodriguez’? (2001) podemos citar que:

Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causas de dafio
a la salud.

Los factores de riesgo son eventos o fendmenos de cualquier naturaleza a los cuales
se expone el individuo en su ambiente, cuya consecuencia puede ser la produccion

0 Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediétrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. (1° ed.) Republica Argentina: Médica Panamericana.

1 Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. (1° ed.) Republica Argentina: Médica Panamericana.

2 Duque, J. y Rodriguez, A. (2001) Factores de riesgo en la prediccion de las principales enfermedades
bucales en los nifios. Revista Cubana de Estomatologia .38. Consultado el 28 de mayo, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072001000200004 &script=sci_arttext
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de una enfermedad o efecto. Se puede considerar el ambiente del individuo como
compuesto por 2 dimensiones: una externa o social, y la otra interna o bioldgica y
psicoldgica. Por lo tanto, se puede hablar de 2 tipos de factores de riesgo: factores
de riesgo del ambiente externo y factores de riesgo del ambiente interno.

Los factores de riesgo del ambiente externo pueden ser considerados como
asociados con la enfermedad.

Los factores de riesgo del ambiente interno pueden ser considerados como
predictores de una enfermedad. (pérr. 10)

Higiene bucal.
Analizando el articulo de Soto”® (2011) podemos citar que:

La higiene oral comprende los procesos que mantienen limpios y sanos a nuestras
encias, dientes, lengua y la boca en general, permitiéndonos tener un aliento fresco,
conservar nuestras piezas dentarias y no sufrir molestias. La higiene dental tiene que
formar parte de nuestros habitos, realizando una limpieza de nuestros dientes al
menos dos veces al dia. (parr. 2)

Comprendiendo la obra de Romanelli, Adams & Schinini’* (2012) podemos citar que:

Se necesita disgregar y barrer el biofilm supragingival de las superficies dentarias.
Un apropiado control de biofilm suragingival manifiesta clinicamente con indices
de placa méas bajos, eliminacién del sangrado al sondaje y disminucion de la
profundidad al sondaje. Los cepillos manuales inicialmente se disefiaron para
eliminar biofilm suragingival, aunque algunas técnicas permiten penetrar en el area
subgingival. (p. 30)

3 Soto, G. (2011, octubre 29) La importancia de la higiene bucal. Mujer Vivir Salud. [En linea]. Consultado:
[20, mayo, 2014] Disponible en: http://vivirsalud.imujer.com/2011/10/29/la-importancia-de-la-higiene-bucal

4 Romanellli, H., Adams, E. & Schinini,G. (2012). 1001 Tips en Periodoncia del fundamento biolégico a la
préctica clinica paso a paso. Republica Bolivariana de Venezuela: Editorial Amolca.
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Analizando la obra de Garone & Abreu’ (2010) podemos referir que:

El cepillo es la forma mas comun de higiene bucal que se practica en el mundo
entero, aunque resulta muy dificil estandarizarla; consecuentemente, cada paciente
tiene su forma particular de cepillarse los dientes, variando el momento en que cada
uno se cepilla, la frecuencia y la fuerza que se emplea, asi como la técnica y el tipo
de cepillado. (p. 19)

Comprendiendo el articulo de Casals’™ (2005) pudimos conocer que:

La Federacién Dental Internacional (FDI) establece el cepillado dental con una pasta
dental fluorada dos veces por dia como el patrén basico de higiene dental personal,
pudiendo ser mejorado con el uso de elementos adicionales de higiene interproximal
(como la seda dental o los cepillos interproximales) o de colutorios (antisépticos o
fluorados). (p. 389)

En el articulo de Duque, Rodriguez, Coutin & Riveron’’ (2003) pudimos conocer que:

La higiene bucal es la clave de la prevencién de la caries y la base del éxito del
tratamiento de la gingivitis. Muchos de los fracasos del control de las 2 grandes
enfermedades producidas por la placa bacteriana, pueden atribuirse a la higiene
inadecuada. (parr. 38)

5 Garone, W. & Abreu, V. (2010). Lesiones no cariosas “El nuevo desafio de la odontologia”. Republica
Federativa del Brasil: Santos.

76 Casals, E. (2005) Habitos de higiene oral en la poblacion escolar y adulta espafiola. Dialnet .10.
Consultado el 18 de mayo, 2014. En: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1429002

7 Duque, J., Rodriguez, A., Coutin, G. & Riveron, F. (2003) Factores de riesgo con la enfermedad caries
dental en nifios. Revista Cubana de Estomatologia. 40. Consultado el 30 de mayo, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072003000200001 &script=sci_arttext
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Recursos para la higiene bucal.

Cepillo dental.

Considerando la obra de Garcia’® (2006) podemos citar que:

El cepillo dental es el instrumento que utilizamos para limpiar, mediante arrido o
arrastre, los restos de alimento y la placa adherida a los dientes. El cepillo usual
consta de un mango, un tallo estrecho y una cabeza provista de filamentos formando
penachos. (p. 51)

Analizando la obra de Barrancos’® (2008) pudimos conocer que:

Los requisitos que deben considerarse para utilizacion del cepillo dental son:

-Un adecuado tamafio de la cabeza, que debe ser suficientemente pequefia como para
permitir una maniobrabilidad en la cavidad bucal.

-El largo de la superficie activa, que es adecuado cubre dos sientes vecinos.

-El nimero de hileras de penachos, que esta en el ancho de la cabeza: muchos permiten
tres o cuatro hileras con suficiente espacio entre ellas para una adecuada flexibilidad de
las fibras y facil secado. (p. 376).

Seda dental.

Considerando la obra de Garcia®® (2006) podemos citar que: “La seda dental es un
instrumento complementario de la higiene bucal que se utiliza para eliminar la placa que se

aloja en los espacios interdentales, donde el cepillo no puede penetrar”. (p. 53).

8 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.

9 Barrancos, M. & Barrancos, P. (2008). Operatoria dental. Integracion clinica. (42 ed.) Republica Argentina:
Médica Panamericana.

80 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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Dentifricos o pastas dentales.

Analizando la obra de Garcia®! (2006) podemos referir que:

Son preparaciones que tienen por objetivo ayudar los cepillos dentales a remover
los residuos de alimentos y la placa dental. Suelen venir en forma de pasta o gel.
Todos los dentifricos tienen en su composicion componentes comunes: abrasivos,
surfactantes, humectantes, espesativos, saporiferos, colorantes, conservantes, agua,
componentes terapéuticos para casos especiales. (p. 56)

Colutorios terapéuticos (enjuagues).

Considerando la obra de Garcia®? (2006) podemos citar que: “Son agentes quimicos
destinados a controlar la placa bacteriana y eliminar o disminuir los gérmenes que éesta
contiene. Estan compuestos por numerosos agentes quimicos cuyo fin es el de combatir las

diferentes enfermedades de la boca”. (p. 56).

81 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.

82 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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2.1.7. Dieta.

Considerando la obra de Guedes, Bonecker & Delgado® (2011) pudimos conocer que:

Es frecuente el uso de términos nutricién y dieta como sinénimos, y su
diferenciacion es importante para el entendimiento de los efectos locales o
sistémicos resultantes de la alimentacion. La nutricion esté relacionada al efecto
sistémico que los nutrientes absorbidos ocasionan en la salud general del individuo,
promoviendo crecimiento y desarrollo. La dieta esta relacionada al efecto local de
los alimentos, afectando al metabolismo del biofilm bacteriano e influenciando en
la produccion de los acidos. (p. 186)

Mientras que en la obra de Bordoni y cols.®* (2010) podemos citar que la dieta: “Es
la combinacion de alimentos consumidos y los nutrientes contenidos en ellos. La dieta
afecta al proceso de caries dental por ser el sustrato de microorganismos cariogénicos”. (p.
107). Coincidiendo con la obra de Nahés y cols.® (2009) indican que: “La dieta tiene un

papel central y determinante en el desarrollo de la caries”. (p. 71).

Analizando el articulo de Barroso y cols.® (1996) pudimos conocer que:

El papel de la dieta como factor clave en la etiologia de la caries dental se encuentra
bien establecido; la dieta afecta la integridad dental, al producir alteraciones en la
cantidad, pH y composicién de la saliva. Varios estudios demuestran que una dieta
rica en sacarosa aumenta la caries dental, aunque su relacién causa-efecto no queda
del todo esclarecida. La prevencion primaria para reducir el riesgo de caries desde

8 Guedes, A., Bonecker, M. y Delgado, C. (2011). Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Republica
Federativa del Brasil: Gen. Santos.

84 Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. (1° ed.) Republica Argentina: Médica Panamericana.

8Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.

88Barroso, J. y Cols. (2007) La importancia de la dieta en la prevencion de la caries. Dialnet .45. Consultado
el 24 de mayo, 2014. En: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2353279
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una perspectiva nutricional, se basa en el mantenimiento de una dieta equilibrada al
establecer guias dietéticas. (p. 116)

En el articulo de los autores Duque, Rodriguez, Coutin, & Riveron®” (2003) pudimos
conocer que: “La dieta basada en consumo frecuente de azucar, miel y otros carbohidratos
fermentables, es reiteradamente relacionada con la produccion de éacido por los

microorganismos acidogénicos, y por consiguiente, con la aparicion de caries”. (p. 74).

Comprendiendo la obra de Garcia®® (2006) podemos citar que:

Existe mayor peligro en la aparicion de caries cuando:

El contenido en azucar de nuestra alimentacién diaria supera los 80 gr al dia.
Cuando estos alimentos azucarados son muy pegajosos 0 muy solubles.
Cuando su frecuencia de consumo es alta.

Si los consumimos entre horas o por la noche antes de dormir. (p. 57).

2.1.8. Equilibrio entre dieta y cepillado dental.

Considerando el texto de Nahas, Schmitt & Kim® (2009) podemos citar que:

Si hay una dieta e higiene inadecuadas, habrd mayor produccioén de &cidos y
consecuentemente, la caries se instalara. Los cuidados deben de ser observados tanto
en la denticion de leche como la permanente.

87 Duque, J., Rodriguez, A., Coutin, G. & Riveron, F. (2003) Factores de riesgo con la enfermedad caries
dental en nifios. Revista Cubana de Estomatologia .40. Consultado el 30 de mayo, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072003000200001 &script=sci_arttext

8 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.

8 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.
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La denticion de leche debe ser mantenida intacta, saludable, sin caries pues es la que
guarda el espacio para los dientes permanentes.

Los padres deben tener conciencia de la importancia de la dentadura de leche para
el desarrollo de la fonética, estética, deglucion y masticacion.

Debemos desarrollar buenos habitos alimenticios y de higiene, de la primera
infancia. (p. 104).

2.2. Unidades de observacion y analisis.

Nifios 6 a 12 afos de edad de la Escuela de Educacion Basica Gran Colombia.

2.3. Variables.

2.3.1. Variable independiente.

-Patologias bucodentales.

2.3.2. Variable dependiente.

-Higiene bucal.
-Dieta.

-Habitos perniciosos.
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2.4. Matriz de operacionalizacion de las variables.

Cuadro 1.
Matriz de operacionalizacion de las variables.
Variable: Tipo: Escala: Descripcion: Indicador:
Edad. Cualitativa 6— 8 afos. Afios cumplidos. Frecuencia —
nominal porcentaje.
dicotémica. 9-12 afios.
Sexo. Cualitativa Masculino. Frecuencia —
nominal Segun sexo bioldgico. porcentaje.
dicotémica. Femenino.
Cualitativa Presenta lesiones amarillo/blanquecino. Frecuencia —
nominal Si. porcentaje.
Aftas bucales. dicotomica. Ausencia de lesiones amarillo/blanquecino.
No.
Cualitativa Presenta lesion ulcertiva, fondo necrdtico, delimitada por halo | Frecuencia —
nominal eritematoso bien definido. porcentaje.
dicotémica. Si.
Ulcera aftosa. Ausencia de lesion ulcertiva, fondo necrdtico, delimitada por halo
No. eritematoso bien definido.
Cualitativa Presenta lesiones ovoides, centros blanquizo, circundado por halo | Frecuencia —
nominal Si. eritematoso. porcentaje.
Ulcera traumatica. dicotomica.
No. Ausencia lesiones ovoides, centros blanquizo, circundado por halo
eritematoso.
Cualitativa Si. Presenta enrojecimiento, descamacion, costra. Frecuencia —
Queilitis angular. nominal porcentaje.
dicotomica. No. Ausencia de enrojecimiento, descamacion, costra.
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Cualitativa Si. Presenta ampollas. Frecuencia —
Herpes labial. nominal porcentaje.
dicotémica. No. Ausencia de ampollas.
Cualitativa Si. Frecuencia —
nominal Presenta de 1 a mas caries dentales. porcentaje.
Caries. dicotémica. No.
Presenta O caries dentales.
Cualitativa indice de Placa. Frecuencia —
nominal 0 si no presenta placa. porcentaje.
Placa. dicotomica. Se calcula midiendo la placa
envaloresde 0O a3yse 0.1 a 3 presenta placa.
divide por 6.
Cualitativa indice de calculo. Frecuencia —
nominal 0 si no presenta célculo. porcentaje.
Célculo. dicotémica. Se calcula midiendo el
calculo envaloresde 0 a3y | 0.1 a 3 presenta célculo.
se divide por 6.
Cualit_ativa Indice de gingivitis. 0si ta gingiviti Frecuenc_ia -
Gingiviti nominal $1 N0 presenta ginguvitis. porcentaje.
ingivitis. dicotomica. Se calcula 0 si no presenta 'y L
. 1 a 2 presenta gingivitis.
1 si presenta.
Clase | la cuspide mesio bucal del primer molar superior ocluye | Frecuencia —
con el surco bucal del primer molar inferior. porcentaje.
Maloclusién.
Cualitativa Clase I. Clase Il clspide mesio bucal del primer molar superior ocluye
nominal anterior al surco bucal del primer molar inferior.
politémica. Clase 11.
Clase I1. Clase 11 la cuspide mesio bucal del primer molar superior ocluye

mas posterior del surco bucal del primer molar inferior.
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Se refirio al nivel de conocimiento de los nifios y nifias sobre | Frecuencia —
higiene oral y alimentacion se definié como: porcentaje.
Correcto. Incorrecto.
1. Las caries son los puntitos 1. Las caries no son los
que se forman en los diente: puntitos  negros que se
2. No Comes todos los dias forman en los dientes
2. Comes todos los dias
Chicles, Papas fritas, Chocolates,
Jugos Chicles, Papas fritas,
Chocolates, Colas, Jugos
3. Si cepillas tus dientes.
4. No necesitas de ayuda para 3. no cepillas tus dientes.
tus dientes 4. Si necesito ayuda para
. 5. Encaso que te ayuden a cepillar los dientes
Nivel de - i i : ;
A Cualitativa Bueno. cepillar tus dientes es nunce 5. Ayuden a cepillar tus
conocimiento. nominal 6. gon_lqlue Ifrech!entt:ia t3e dientes siempre.
L epillas los dientes 3 veces ) i
dicotémica. Malo. p' 6 Coq que frgcuencna te
al dia cepillas los dientes nunca
7. Qué elementos de 01 vezal dia
limpieza para cepillar tus 7. Qué elementos de
utilizas cepillo dental, limpieza para cepillar tus
pasta dental, enjuague dientes utilizas cepillo
bucal e hilo dental. dental, pasta dental.
8. Ninguno de ellos. 8. Chuparse el dedo, labio,
9. Si le han dado charlas : morder ufias, lapiz.
cuidado de tus dientes 9. No me han dado charlas
10. En las charlas de que te han sobre el cuidado de tus
hablado todas. dientes
10. Ninguna de ellas.
Se clasifico como bueno si las 10 preguntas se contestaron correctamente;
y malo de una a cuatro incorrectas.(ANEXO 3)
Succion digital. Frecuencia —
Cualitativa y ) Presenta habitos perniciosos cuando se detectan habitos en objetos | porcentaje.
. : Succi6n labial. o partes del cuerpo
Habitos. nominal P PO
politémica. Ocnicofagia.

Morder lapiz o esferogréaficos.

No presenta habitos perniciosos.

Nota: Para la realizacion de la ficha de observacién, historia clinica y encuesta.
Elaboracion: Autora de esta tesis. Anexo 3y 4. pp. 91, 92y 93.
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CAPITULO lII.

3. Marco metodoldgico.

3.1. Modalidad vy tipo de la investigacion.

e Corte Transversal Descriptivo.

3.2. Método.

Se realizd la historia clinica y ficha de observacion donde se escribio todos los datos
de la cavidad oral, tomando en cuenta el indice de higiene bucal ya que este nos ayudé a
determinar el grado de higiene bucal; se utilizara el simplificado (IHOS), este
procedimiento consiste en revisar seis dientes especificos, para la revision de los dientes se
requiere que se encuentren completamente erupcionados para calcular adecuadamente, en
el caso contrario de que los dientes no estén completamente erupcionados, no se revisaran

esos dientes.

Luego se procedi6 hacer las preguntas de la encuesta a la poblacion de estudio, es
decir a los nifios, para saber el nivel de conocimiento en cuanto a la higiene oral, dieta y
habitos perniciosos, ademas de esto se tomd en cuenta edad y sexo. A cada unidad de
analisis se le hard un examen clinico bucal exhaustivo con la finalidad de identificar y

diagnosticar las patologias bucodentales en los nifios.
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3.3. Técnicas.

-Ficha de Observacion e historia clinica para los estudiantes de 6 a 12 afios de la Escuela
de Educacion Basica Gran Colombia.
-Encuestas dirigidas a los estudiantes de 6 a 12 afios de la Escuela de Educacion Bésica

Gran Colombia.

3.4. Instrumentos.
-Historia clinica.
-Ficha de observacion.

-Cuestionario para encuesta de los nifios, seran aplicados.

3.5. Recursos.

3.5.1 Talento humano.

-Investigadora.

-Tutor de tesis.

3.5.2. Recursos tecnolégicos.

-Revistas cientificas.
-Libros virtuales.
-Computadora.

-Flash memory.
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3.5.3. Recursos materiales.

-Materiales de Escritorio.
-Boligrafos.

-Borrador.

-Lépices.

-Tinta de impresora.

-Papel bond.

3.5.4. Recursos econémicos:

La elaboracion de la investigacion tendra un costo de 358.60 délares americanos, que seran

financiados por la investigadora.

3.6. Poblacion.

El universo de trabajo esta constituido por 399 estudiantes, nifios de 6 a 12 afios que

estudian en la Escuela de Educacion Basica Gran Colombia, los cuales seran encuestados.

3.7. Proceso de recoleccién de informacion.

La informacion fué recopilada a través de los resultados de la encuesta que se les realizé a
los nifios de la escuela de Educacidn Basica Gran Colombia parroquia Andrés de Vera del
canton Portoviejo y mediante las historias clinicas y ficha de observacion que se les realizo

a los mismos.
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3.8. Procesamiento de la informacion.

Los datos obtenidos mediante los instrumentos seran integrados en una base de datos, con
el paquete estadistico SPSSv.9 procesara en Microsoft Excel 2010.
Se calculara frecuencia de las variables de estudio asi como los porcentajes de las mismas.

La informacion obtenida del procesamiento se mostrara en las tablas y graficos.

45



CAPITULO IV.

4, Resultados de la Investigacion.

4.1.  Andlisis e interpretacion de los resultados investigados.

4.1.1. Andlisis e interpretacion de los resultados de las fichas de observacion, historias

clinicas y encuestas realizada a los nifios de 6 a 12 afios de la Escuela de Educacién Bésica

Gran Colombia.

Cuadro 2.
Distribucion de la poblacion por rango de edades.
NUmero de
Edad: pacientes: Porcentaje:
Entre 6 y 8 afios. 176 44%
Entre 9 y 12 afios. 223 56%
399 100%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.

Distribucion de la poblacion por rango de edades.

60% -
50%
40% M Entre 6y 8 afios

30% - M Entre 9y 12 afios
20%
10% -

0% T 1
Entre 6 y 8 afios Entre 9y 12 afios

Grafico m°. 2. Datos obtenidos del cuadro 2.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 46.
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Analisis e interpretacién de resultados.

Segun la distribucion que se realizé en la presente investigacion en la escuela de
educacioén basica Gran Colombia con estudiantes de edades comprendidas entre 6 - 12 afios
de edad demostré el siguiente resultado: estudiantes de 6 a 8 afios se estudian 176 que
representan 44%, escolares de 9 a 12 se estudian 223 que equivalen 56%, dando como total
de la poblacion total 399 estudiantes. Mostrando como resultado que el nimero de nifios de
9 a 12 afios se presentd con porcentajes mayores; por lo que algunas patologias se
presentaron en menor porcentaje ya que la edad, sexo y época del afio influyen en la
formacion de las mismas; estando de acuerdo con lo mencionado con Bezerra® (2008): “Es
comun luego de los seis afios de edad; se considera una enfermedad tipica de la infancia y

adolescencia. El sexo femenino es el més afectado y su severidad disminuye con la edad”.

(p. 12).

% Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. Republica Federativa del Brasil: Amolca.
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Cuadro 3.
Distribucion porcentual de la poblacion por sexo.

Frecuencia: Porcentaje:
Masculino 225 56%
Femenino 174 44%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacién.

Fuente: ficha de observacidn realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.

Distribucion porcentual de la poblacion por sexo.

B Masculino

Femenino

Crafico m° 3. Datos obtenidos del cuadro 3.

Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. 1V. p. 48.
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Analisis e interpretacién de resultados.

En la poblacion estudiada predominé el sexo masculino con 225 que representa el (56 %)

con respecto al femenino se obtuvo 174 que corresponde al (44%).

En el estudio realizado se pudo recolectar informacion en la cual se evidencia que
el sexo masculino es de mayor prevalencia, esto contrapone al estudio de Ortega, Mota, y
Lopez (2007) en el cual manifiesta que el sexo femenino es considerado, por algunos
autores, como un factor de riesgo para la aparicion caries asociado a la erupcién temprana
de los dientes en las nifias. Observaron que las mujeres fueron las mas afectadas, sin
embargo, presentaron mayor numero dientes tratados y menor porcentaje de afeccién por
gingivitis; sin embargo en articulo de Pardo, Ruano & Feans®! (2012) podemos citar que:
“Hay mas caries a medida que aumenta la edad. No se encuentran diferencias en cuanto a
sexo y a medida que empeora la higiene hay mas”. Lo que demuestra en nuestra poblacion

estudiada. (p. 21).

91 pardo, N., Ruano, A. & Feans, L. (2012) Factores de riesgo de la caries un estudio transversal en Galicia,
Espafa. Dialnet .18. Consultado el 25 de abril, 2014. En:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3998301
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Cuadro 4.

Presencia de aftas en la poblacion por sexo.

Frecuencia: Porcentaje:
Si presentan aftas. Femenino 4 2%
Masculino 6 3%
No presentan aftas. Femenino 170 98%
Masculino 219 97%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacién.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.

97%
250 1 98%
200 A
150 -
100 - 2% 3%
50 A 4
0 v -
Femenino ‘ Mascullno Femenino ‘ Masculmo
Si presentan aftas ‘ No presentan aftas ‘

Si presentan aftas Femenino

B Si presentan aftas Masculino

No presentan aftas Femenino

B No presentan aftas Masculino

Gra fico n’. 4. Datos obtenidos del cuadro 4.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. V. p. 50.
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Analisis e interpretacién de resultados.

En la poblacion estudiada solo presentaron aftas 10 pacientes que corresponden al
(2.5%) de la poblacién, de los cuales 4 son de sexo femenino que representa el 2% de 174
nifias y en los nifios con una frecuencia de 6 que nos indica el 3% de 219 pacientes; dando
como resultado que 389 pacientes que representan el (95.5%) no presentaron esta patologia
bucal, demuestra que aun predominando en el sexo masculino su incidencia en esta
poblacion es baja. Siendo mayor el nimero de escolares del sexo masculino en comparacion
del femenino por lo que puede existir una disminucion de esta patologia y también por el
grupo de edades, ya que en la obra de Bezerra® (2008) podemos citar que: “Es comun luego
de los seis afios de edad; se considera una enfermedad tipica de la infancia y adolescencia.

El sexo femenino es el mas afectado y su severidad disminuye con la edad”. (p. 12).

92 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. Replblica Federativa del Brasil: Amolca.
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Cuadro 5.

Presencia de Ulceras aftosas en la poblacion por sexo.

Presencia de Ulceras aftosas en la poblacion por sexo.
Frecuencia: | Porcentaje:

Si  presentan Ulceras
aftosas. Femenino 3 2%
Masculino 7 3%

No presentan Ulceras
aftosas. Femenino 171 98%
Masculino 218 97%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo3. p. 91.

98% 97%

100% -

90% -

80% -

70% -

60% - 171

50% -

[v) 4

ggj ] 2% 3%

20% 3 7

10% -

0% T
o o o o
= = = =
[ = [ =
© = © =
= 7 = 2
) © eT) ©
it s it s
Si presentan No presentan
Ulceras aftosas | Ulceras aftosas

Si presentan Ulceras
aftosas Femenino

B Si presentan Ulceras
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No presentan Ulceras
aftosas Femenino

B No presentan ulceras
aftosas Masculino

Grafico m°. 5. Datos obtenidos del cuadro 5.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 52.
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Analisis e interpretacién de resultados.

En la poblacion estudiada solo presentaron Ulceras aftosas 10 pacientes que
representan el (2,5 %), de los cuales 3 son de sexo femenino que representa el 2% y en
los nifios con un frecuencia de 7 que nos indica el 3%; 389 nifios (97,5%) no las
presentaron, en el estudio realizado se evidencio que en los nifios se presento un porcentaje
elevado en comparacion con el sexo femenino sim embargo la incidencia no es elevada,
contraponiendo lo mencionado en la obra de Bezerra® (2008) podemos citar que: “Es
comun luego de los seis afios de edad; se considera una enfermedad tipica de la infancia y

adolescencia. El sexo femenino es el mas afectado y su severidad disminuye con la edad”.

(p. 12).

3 Bezerra, L. (2008). Tratado de Odontopediatria. RepUblica Federativa del Brasil: Amolca.
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Cuadro 6.

Distribucion por sexo de la presencia de Ulceras traumaticas.

Frecuencia: | Porcentaje:
Si presentan Ulceras
traumaticas. Femenino | 12 7%
Masculino | 14 6%
No presentan Ulceras
traumaticas. Femenino | 162 93%
Masculino | 211 94%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacidn realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.

100% - 3% sl
(v]
90% -
80% -
70% - 162 Si presentan Ulceras
60% - 6% 7% traumaticas Femenino
50% -
40% W Si presentan Ulceras
30% - 12 14 traumdticas Masculino
20% -
10% - p - No presentan ulceras
0% traumaticas Femenino
g g 2 g
= = = = B No presentan Ulceras
£ § g § traumaticas Masculino
& s & >
Si presentan No presentan
Ulceras traumaticas | Ulceras traumaticas

Gra fico m°. 6. Datos obtenidos del cuadro 6.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 54.




Analisis e interpretacién de resultados.

Las Ulceras traumaticas se presentaron en 26 casos, lo que representa un 6.51 % de
la poblacion estudiada, de los cuales 12 son de sexo femenino que representa el 6% y en
el sexo masculino con un frecuencia de 14 que nos indica el 7%; 373 casos que representan
(93.49%) no presentaron Ulceras. En el estudio realizado se evidencié que en el sexo
masculino se presento un porcentaje elevado en comparacion con el sexo femenino sin
embargo la incidencia no es elevada en lo que se coincide con los hallazgos de Castillo y
cols.% (2011) pudimos conocer que las tilceras traumaticas: “Son quizas las lesiones mas
frecuente observadas por el Odontopediatria en la mucosa oral, debido a la frecuencia de
traumatismos en nifios en la boca, por caidas, o golpes, y también por mordedura post

anestesia del nervio dentario inferior”. (p. 13).

% Castillo, R., Miguel, G., Kanashiro, C., Perea, M. & Esteves, F. (2011). Estomatologia Pediatrica. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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Cuadro

7.

Distribucion por sexo de la queilitis angular.

Frecuencia: | Porcentaje:
Si presentan  queilitis
angular. Femenino. | 6 3%
Masculino. | 10 4%
No presentan  queilitis
angular. Femenino. | 168 97%
Masculino. | 215 96%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacién.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.
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Si presentan queilitis
angular Femenino

B Si presentan queilitis
angular Masculino

No presentan queilitis
angular Femenino

B No presentan queilitis
angular Masculino

Gra fico m°. 7. Datos obtenidos del cuadro 7.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. V. p. 56.
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Analisis e interpretacién de resultados.

En la poblacidon solo se diagnosticaron 16 casos de queilitis angular que representa
el (4%), de los cuales 6 son de sexo femenino que representa el 3% y en el sexo masculino
con un frecuencia de 10 que nos indica el 4% y 383 que simboliza el (96% ) no presentaron
queilitis angular. En este estudio realizado se evidencidé que en el sexo masculino se
presento un porcentaje elevado en comparacion con el sexo femenino sin embargo la
incidencia no es elevada; ya que el estudio se realizo en la época del afio calido existid la
disminucion de esta patologia, comparando con la obra de Nahas y cols.®® (2009) podemos

citar que:

En los nifios, las causas mas comunes de queilitis angular son la hipersalivacion,
los agentes infecciosos o micéticos y la deficiencia nutritiva (de hierro y
riboflavina). El frio puede ser otro agente causal de esta inflamacion, por resecar los
labios, causando una fisura en la regién. Esta fisura servird como puerta de entrada
para hongos y bacterias. (p. 16).

Tampoco se encontrd ninguna diferencia en su comportamiento por género.

No se diagnosticd ningln caso de herpes labial lo que se debe, probablemente, a la edad y
con las defenzas del sistema inmunoldgico normales de la poblacién estudiada,
considerando en el texto de Bascones® (2009) podemos referir que esta patologia: “Este
estd especialmente cuando hay recurrencias frecuentes o si el paciente se encuentra

inmunocomprometido”. (p. 15).

% Nahés, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacién
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.

% Bascones, A. (2009). Medicina bucal. Reino de Espafia: Ariel. Ediciones Médico dentales, S.L.
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Cuadro 8.

Distribucion porcentual de la caries de acuerdo al sexo.

Numero

de piezas | Frecuencia Frecuencia

cariadas: | Femenino: Porcentaje: | Masculino: Porcentaje:
0 70 40% 67 30%
1 17 10% 33 15%
2 23 13% 30 13%
3 15 9% 30 13%
4 16 9% 15 7%
5 11 6% 14 6%
6 9 5% 7 3%
7 6 3% 8 4%
8 4 2% 8 4%
9 0 0% 4 2%
10 0 0% 4 2%
11 2 1% 2 1%
12 0 0% 2 1%

Nota: Resultados obtenidos de la Historia clinica.

Fuente: Historia clinica realizada por la autora de esta tesis. Anexo 4. p. 93.
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Grafico m°. 8. Datos obtenidos del cuadro 8.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 58




Analisis e interpretacién de resultados.

En esta poblacion infantil poco menos de la mitad no tenia historial de caries, 40%
en el sexo femenino y 30% para el masculino. A lo largo de la carrera estudiantil se pudo
conocer que se encontraron mayor prevalencia en el sexo femenino dado que los dientes
erupcionan primero en las mujeres. Se considera que este hallazgo se debe a la
preocupacion, desde edades mas tempranas del sexo femenino por la higiene y la estética
personal. Como consecuencia, los habitos de higiene bucal en el sexo femenino previenen
mejor la formacion de caries. Este resultado coincide con lo expuesto el autor Garcia®
(2006) cita que: “Afecta a todos los seres humanos, independientemente de su edad, sexo o

raza”. (p. 21).

97 Garcia, C. (2006). Boca sana. Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1° ed.)
Reino de Espafia: Ripano, S. A.
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A continuacion se evidencia lo anterior

Cuadro 9.

Relacion entre la placa (como medida de la higiene bucal) y la caries.

Frecuencia: | Porcentaje: Frecuencia: | Porcentaje:

Con caries y

Sin caries y sin placa igual a

placa. 5 4% 0. 1 0%
Con caries y

Sin caries y con placaentre 0y

placaentre Oy 1. 102 74% 1. 148 56%
Con caries y

Sin caries y con placa mayor

placa mayor que 1. 30 22% que 1. 113 43%

Sin caries. 137 262

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.
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148 M Sin caries
40% - 113 Con caries
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Placa O PlacaentreOy 1 placa mayor que 1

Gra fico n°. 9. Datos obtenidos del cuadro 9.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. V. p. 60.
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Cuadro 10.
Analisis de comparacion de medias (X2 Chi cuadrado) entre
la presencia de caries y la placa bacteriana.

Con placa: Sin placa:
Sin caries. 132 5 137
Con caries. 261 1 262
391 6 399
Con placa: Sin placa:
Sin caries. 134.25 2.06 137
Con caries. 158.75 2.44 162
391 6 399
Prueba de Chi cuadradro 3.67858E-17

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.
Fuente: ficha de observacién realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91

En el grafico se evidencia que, para valores de placa inferiores a uno predomina la
ausencia de caries y esta relacion se invierte cuando el valor de placa supera la unidad. A
pesar de que ha sido ampliamente descrita la relacion entre el grosor de la placa bacteriana
y la enfermedad cariosa, se decidid realizar un estudio de asociacion con la prueba de Chi
cuadrado obteniéndose un valor de p=3.67858E-17 muy inferior a 0.05 determinandose una

fuerte asociacion entre ambas condiciones en la poblacion estudiada.

En la obra de Nahas y cols.®® (2009) podemos referir que:

Siendo la placa o biofilm el principal factor responsable del mal aliento, la gingivitis
ocurre por falta de limpieza adecuada de los dientes, encia y lengua. En los nifios, si
la gingivitis es detectada al inicio, la inflamacion retrocedera rapidamente cuando
la higiene vuelve a ser realizada adecuadamente. Por eso, cuando se observa
sangrado y ligera hinchazdn de la encia, la limpieza debera ser mejorada. (p. 19)

En relacion con la gingivitis y la placa bacteriana también se llevé a cabo una prueba
de Chi cuadrado

% Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de orientacion
para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica Federativa del
Brasil: Gen. Editorial Santos.
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Cuadro 11.

Analisis de comparacion de medias (X? Chi cuadrado) entre la presencia gingivitis
y la placa bacteriana.

Con placa Sin placa
Sin gingivitis 244 6 250
Con gingivitis 149 0 149
393 6 399
Con placa Sin placa
Sin gingivitis 246.24 3.76 250
Con gingivitis 146.76 2.24 149
393 6 399
Prueba de Chi cuadrado 0.05

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91

Obteniéndose un valor de p= 0.05 por lo que se determin6 que también existe asociacion
entre la presencia de gingivitis y la placa bacteriana
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Cuadro 12.

Distribucion por sexo de la gingivitis.

Masculino: Femenino:
Sin gingivitis. 144 106
Con gingivitis. 81 68
Porcentaje de gingivitis
por sexo. 36% 39%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.
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Grafico m°. 12. Datos obtenidos del cuadro 12.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 63.
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Analisis e interpretacién de resultados.

Sin embargo, en la distribucién por sexo no se percibe diferencia significativa en la
aparicion de gingivitis entre el sexo femenino (36%) y el masculino (39%), por lo que
comparando con la obra de Bordoni y cols.*® (2010) cita que: “La prevalencia, severidad y
extension de la gingivitis fluctia a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo del
individuo. Varios estudios coinciden en sefialar que la prevalencia y extensiéon de la

gingivitis se incremente con la edad”. (p. 19).

% Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. (1° ed.) Republica Argentina: Médica Panamericana.
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Cuadro 13.

Distribucion porcentual de la periodontitis en la poblacion.

Sin

periodontitis. Leve. | Moderada. | Severa.
Frecuencia: 346 44 9 0
Porcentaje: 87% 11% 2% 0%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.
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Gra fico m° 13. Datos obtenidos del cuadro 13.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 65.
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Analisis e interpretacién de resultados.

El diagndstico de periodontitis fue poco frecuente en la poblacién ya que la frecuencia de
la poblacion que no presenta periodontitis es de 346 que representa el 87%, 1o que puso de
manifiesto que la gingivitis no se complica a menudo en estos casos ya que en la obra de

Nahas y cols.'® (2009) pudimos conocer que:

Siendo la placa o biofilm el principal factor responsable del mal aliento, la gingivitis
ocurre por falta de limpieza adecuada de los dientes, encia y lengua. En los nifios, si
la gingivitis es detectada al inicio, la inflamacion retrocedera rdpidamente cuando
la higiene vuelve a ser realizada adecuadamente. Por eso, cuando se observa
sangrado y ligera hinchazén de la encia, la limpieza debera ser mejorada. (p. 19)

100 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de
orientacion para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica
Federativa del Brasil: Gen. Editorial Santos.
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Cuadro 14.

Distribucion por sexo de grosor de la placa bacteriana.

Masculino Femenino
Placa <1 145 111
Placa>1 80 63
Porcentaje de
presencia de placa
por sexo 36% 36%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacion realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.
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Gra fico m°. 74. Datos obtenidos del cuadro 14.

Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. V. p. 67.
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Analisis e interpretacién de resultados.

Aunque existe un mayor numero del sexo masculino 145 (36%), con mala higiene
bucal (dada por el grosor de la placa bacteriana), porcentualmente se comporta igual que en
el sexo femenino 111 (36%), por lo que podemos concluir que el predominio de caries
encontrado en los varones tampoco se debe a que éstos tenga peores habitos higiénicos,
luego la diferencia de distribucion de la enfermedad cariosa por género debe depender de

los habitos dietéticos de los nifios estudiados.

Podemos concluir que, aunque existe asociacion entre la aparicion de caries, la
gingivitis y la higiene oral, estas variables no muestran relacion alguna con el sexo. Por lo
que las diferencias encontradas en la distribucién por sexo de la historia de caries se deben,
probablemente, a las caracteristicas de la dieta, concordando con lo que exponen Guedes,
Bonecker & Delgado®® (2011) que: “La dieta esta relacionada al efecto local de los
alimentos, afectando al metabolismo del biofilm bacteriano e influenciando en la
produccion de los acidos”. Mientras que en la obra de Duque, Rodriguez, Coutin, &
Riveron.1%2(2003) citan que: “La dieta basada en consumo frecuente de aziicar, miel y otros
carbohidratos fermentables, es reiteradamente relacionada con la produccion de acido por
los microorganismos acidogénicos, y por consiguiente, con la aparicion de caries”. (p. 36 y

37).

101 Guedes, A., Bonecker, M. y Delgado, C. (2011). Fundamentos de odontologia. Odontopediatria. Reptblica
Federativa del Brasil: Gen. Santos.

192 Duque, J., Rodriguez, A., Coutin, G. & Riveron, F. (2003) Factores de riesgo con la enfermedad caries
dental en nifios. Revista Cubana de Estomatologia. 40. Consultado el 30 de mayo, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072003000200001 &script=sci_arttext

68


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072003000200001&script=sci_arttext

Cuadro 15.

Distribucion de las maloclusiones seguin habitos deformantes.

Maloclusion | Maloclusion | Maloclusién | Frecuencia | Porcentaje total
tipo | tipo Il tipo 11 total
Sin hébitos deformantes 148 58 12 218 55%
Succion digital 24 11 1 36 9%
Succidn labial 29 4 1 34 9%
onicofagia 33 8 0 41 10%
mastica el lapiz 35 8 0 43 11%
Succién digital y labial 0 1 0 1 0%
Succién digital y onicofagia 1 0 0 1 0%
Succion digital y muerde el lapiz | 2 0 0 2 1%
Succion labial y onicofagia 2 1 0 3 1%
Succion labial y mastica el lapiz | 2 0 0 2 1%
Onicofagia y mastica el lapiz 8 2 0 10 3%
Succion digital, onicofagia vy
mastica el lapiz 1 0 0 1 0%
Succion labial, onicofagia vy
mastica el lapiz 1 0 1 2 1%

Nota: Resultados obtenidos de la ficha de observacion.

Fuente: ficha de observacién realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 91.
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Distribucion de las maloclusiones segun habitos deformantes
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Maloclusién tipo | 148 24 29 33 35 0 1 2 2 2 8 1 1
® Maloclusién tipo Il 58 11 4 8 8 1 0 0 1 0 2 0 0
B Maloclusién tipo Il | 12 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Crafico m° 15. Datos obtenidos del cuadro 15.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 69.




Analisis e interpretacién de resultados.

En el estudio se tuvo en cuenta el grado de maloclusion en relacion con los habitos
deformantes. EI 55 % de la poblacion no tiene habitos deformantes y predominan la succién
digital, labial, la onicofagia y el mal habito de morder el lapiz, todas ellas presentes en un
9010 % de la poblacién. No ocurrié lo mismo con las combinaciones de estos habitos que
se presentaron escasamente. Tampoco se evidencié una diferencia significativa del grado
de maloclusion en relacién con los tipos de habitos deformantes por lo que este diagnéstico
tendra su causa fundamentalmente en rasgos heredados que determinan las caracteristicas

fenotipicas de la poblacion.
Concordando con la obra de Bordoni y cols.!®® (2010) pudimos conocer que:

No hay evidencia de que estos habitos puedan producir algin cambio significativo
en las estructuras bucodentales, pero pueden ser nocivos, por ejemplo para el
paciente en tratamiento de ortodoncia, ya que hay muchas posibilidades de que se
despeguen los brackets con frecuencia, si es que se muerden objetos con fuerza.
Ademas es una conducta no muy aceptada socialmente. (p. 31).

También por el grupo de edades del estudio ya que estos se presentan en nifios de edades
pre-escolar coincidiendo con Nahés y cols.%* (2009) pudimos conocer que: “Ocurre mucho
en nifos de tres a seis afios, mas arriba de esa edad, el convivio social con otros nifios en la

escuela inhibe la relacion del mal habito”. (p. 30)

103 Bordoni, N., Escobar, A. & Castillo, R. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio vy el
adolescente en el mundo actual. (1° ed.) Republica Argentina: Médica Panamericana.

104 Nahés, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de
orientacion para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica

Federativa del Brasil: Gen. Editorial Santos.
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Cuadro 16.
Conocimientos de salud bucal y dieta en la poblacion.

Frecuencia: Porcentaje:
Buenos. 121 30%
Malos. 278 70%

Nota: Resultados obtenidos de la encuesta realizada a los nifios de 6 a 12 afios de la escuela de
Educacion Basica Gran Colombia.
Fuente: encuesta realizada por la autora de esta tesis. Anexo 3. p. 92.
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70 %
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Grafico m°.16. Datos obtenidos del cuadro 16.
Fuente: Cuadro realizado por la autora de esta tesis. cap. IV. p. 72.




Analisis e interpretacién de resultados.

En la poblacion estudiada se pusieron de manifiesto escasos conocimiento de
promocion de salud y prevencion de las enfermedades bucales, 121 pacientes que
representan el 30 % tienen buenos conocimientos, mientras que 278 pacientes que
representan el 70 % tienen pobres conocimientos, lo que, como estd ampliamente descrito
en la literatura cientifica, debe ser el factor detonante del cuadro epidemioldgico
previamente descrito, fundamentalmente en el tema de la cariogenicidad de la dieta e
higiene. Coincidiendo con lo escrito por Nahas, Schmitt & Kim.1% (2009) pudimos conocer
que: “Si hay una dieta e higiene inadecuadas, habra mayor produccién de &cidos y
consecuentemente, la caries se instalara. Los cuidados deben de ser observados tanto en la
denticion de leche como la permanente”. Mientras que en la obra de Duque, Rodriguez,
Coutin & Riveron!® (2003) cita que: “La higiene bucal es la clave de la prevencion de la

caries y la base del éxito del tratamiento de la gingivitis”. (p. 37 y 34).

Por tal motivo se debe desarrollar buenos habitos alimenticios y de higiene bucal con todos
los recursos necesarios como son la pasta, cepillo, seda dental y enjuagues bucal, desde la

primera infancia, para asi prevenir patologias bucodentales.

105 Nahas, M. S., Schmitt, R. M. & Kim, S. Y. (2009). Salud Bucal del Bebé al Adolescente. Guia de
orientacion para las embarazadas, los padres, los profesionales de la salud y los educadores. Republica
Federativa del Brasil: Gen. Editorial Santos.

1% Duque, J., Rodriguez, A., Coutin, G. & Riveron, F. (2003) Factores de riesgo con la enfermedad caries
dental en nifios. Revista Cubana de Estomatologia. 40. Consultado el 30 de mayo, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072003000200001 &script=sci_arttext
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

Segun los resultados obtenidos de las historias clinicas, ficha de observacion y encuesta de
los estudiantes se concluyo que las patologias que se presentaron con mas frecuencia fueron
la caries dental y gingivitis, el resto en porcentajes no significativos en los escolares de la

escuela de educacion basica Gran Colombia, en comparacion con otros paises.
En cuanto a la los factores predomino los deficientes conocimientos en cuanto a higiene
bucal y alimentacion lo cual provocan la formacion de patologias en los tejidos duros y

blandos de la boca.

Dada la elevada frecuencia con que se observan factores de riesgo se puede concluir que

se trata de una poblacion de riesgo de padecer estas patologias.
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5.2. Recomendaciones.

-Capacitar a los estudiantes y tutores sobre las patologias que se presentan en la boca para

asi poder prevenirlas.

-Recomendar a los padres sobre el cuidado de sus hijos en cuanto a la higiene oral y su

alimentacion diaria.

-La utilizacién de todos los recursos de higiene oral.

-Visitas periddicas al odont6logo para prevenir estas patologias a tiempo.

75



CAPITULO VL.

6. Propuesta.

6.1. Datos informativos.

6.1.1. Titulo de la propuesta.

Charlas educativas sobre la prevencion de las enfermedades de la cavidad oral en los

escolares de la Escuela de Educacion Basica Gran Colombia.

6.1.2. Periodo de ejecucion.

Fecha de inicio: 09 de junio del 2014.

Fecha de finalizacion: 30 de junio 2014.

6.1.3. Descripcion de los beneficiarios.

-Los beneficiarios directos son:
Los estudiantes de la Escuela de Educacion Basica Gran Colombia.
-Los beneficiarios indirectos son:

Los tutores y profesores de los estudiantes.
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6.1.4. Ubicacion sectorial v fisica.

En la entrevista realizada a Zambrano®’ (2014) se conoci6 que:

La escuela fiscal de educacion basica Gran Colombia, ubicada en la ciudad de
Portoviejo capital de la provincia de Manabi, se creo el 6 de Mayo del afio 1948. Se crea la
escuela Gran Colombia por la necesidad que habia en ese tiempo de carencia de planteles
fiscales, por tal motivo en el afio 1987 el Director de educacién y su primera directora con
la ayuda del Banco Ecuatoriano de la Vivienda doné un terreno en la Cdla. Los Tamarindos

para gque se construya el Centro Educativo.

6.2. Introduccién.

Con el estudio realizado nos hemos podido dar cuenta que las enfermedades bucales
en los nifios son el resultado de condiciones especificas de la salud de los mismos, ya que
es la respuesta a la exposicion a determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente de
carbohidratos, fluoruros, habitos higiénicos bucales, acceso a la atencion estomatoldgica,
adquisicion de conocimientos sobre problemas bucodentales; es responsabilidad de las
padres o tutores de los nifios para asi poderlas prevenir a tiempo y dar soluciones a las
mismas. La presente propuesta consistira en dar charlas educativas sobre las enfermedades
frecuentes en los nifios, también sobre prevencion tratamiento y consecuencias, a los

estudiantes, tutores y profesores de la institucion.

107 Géngora, Jéssica (2014 abril). [Entrevista con Sra. Nancy Zambrano, directora de la escuela de educacion
basica Gran Colombia: Historia de la institucion]. Grabacion de audio.

77



6.3. Justificacion:

La investigacion de campo permitié obtener resultados mediante las en ficha de
observacion, encuestas e historias clinicas realizada a los estudiantes de la Escuela de
Educacién Basica Gran Colombia, pudiendo notar que existen patologias bucodentales y
factores de riesgo como que favorecen a estas patologias. Razon por la cual se debe brindar
informacidn oportuna y adecuada a los estudiantes de la Escuela de Educacion Basica Gran

Colombia para que conozcan de estas patologias, su prevencion, tratamiento.

Con lo expuesto en la propuesta implica incentivar a una correcta higiene bucal y
alimentacion adecuada. Esta propuesta fué factible porque proporciona la informacion
adecuada a los estudiantes, tutores y profesores de la Escuela de Educacion Basica Gran

Colombia; para mejorar la calidad de la salud bucal.

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo general:

Concientizar a través de charlas educativas a los escolares de la Escuela de Educacion

Basica Gran Colombia sobre las enfermedades de la cavidad oral y su prevencion.

6.4.2. Objetivo especificos:

-Capacitar a los estudiantes, tutores y profesores de la Escuela de Educacién Basica Gran
Colombia sobre las enfermedades de la cavidad oral.

-Promover la salud bucal de los nifios con la ayuda de los padres.
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6.5. Fundamentos tedricos.

Considerando el articulo de Cuenca, Manau, Serra, Falgas, Tabernerb, Batallab, Abellab,

& Sallerasb.1% (1994) podemos citar que:

Las enfermedades bucodentales (caries y enfermedades periodontales) son uno de
los problemas de salud de mayor prevalencia en nuestra comunidad.

En relacion a los consejos impartir en materia de alimentacion y nutricion.

El odontdlogo debe aconsejar firmemente a sus pacientes un cepillo y dentifrico
fluorado para la higiene dental diaria

También deben aconsejar que consuman alimentos ricos en azucares refinados y en
especial que evitenla ingestion de azlcares entre comidas.

Por Gltimo deben aconsejar a todos sus pacientes que visiten regularmente al
odontologo, con la frecuencia que éste determine en funcién del riesgo individual
apreciado en la primera visita. (pp. 132 y 135).

6.6. Actividades.

Cuadro 17.
Matriz de actividades y fechas de las charlas educativas.

Actividades. Fecha.

Socializacion de la propuesta con la directora de la Escuela | Lunes 09 junio.
de Educacion Basica Gran Colombia.

Elaboracién del material didactico (triptico y diapositivas.). | Martes 10 junio.

Charlas y entrega de triptico. Miércoles 11 hasta lunes 30 de

junio.

Nota: actividades y fechas para la charla educativa realizada a los nifios de 6 a 12 afios, tutores y profesores de
la escuela de Educacion Basica Gran Colombia.
Elaboracion: por la autora de esta tesis. Anexo 5. p. 101.

108 Cuenca, E., Manau, C., Serra Majem, LI., Falgas, J., Tabernerb, JL., Batallab, J., Abellab, X., & Sallerasb,
L. (1994) Consejos para la prevencion de las enfermedades bucodentales. Medicina clinica .102. Consultado
el 10 de junio, 2014. En: http://Ibe.uab.es/vm/sp/old/docs/prevencion/caries.pdf

79


http://lbe.uab.es/vm/sp/old/docs/prevencion/caries.pdf

6.7. Recursos.

6.7.1. Humanos.

Investigadora.

Estudiantes, tutores y profesores de la Escuela de Educacion Bésica Gran Colombia.

6.7.2. Técnicos.

Diapositivas.

Tripticos.

6.7.3. Materiales.

Hojas, textos, impresiones, copias, fotos, tripticos.

6.7.4. Financiero.

La propuesta fue financiada por la autora de la investigacion.

80



6.8. Presupuesto.

El costo aproximado es de 203,50

Cuadro 18.

Presupuesto para la realizacion de los tripticos de la charla educativa.

Rubros. Recursos. Cuantia. | V. V. total. | Fuentes de
unitario. financiamiento.

Disefio  de | Disefio 1 $5 $5 Autogestion.

tripticos. grafico.

Elaboracion | Impresiones a | 500 $0, 30 $130 Autogestion.

de tripticos. | color.

Viaticos. Movilizacion. $50 Autogestion.
Subtotal. $185 Autogestion.
Imprevistos. $18,50 Autogestion.
Total. $203,50 | Autogestion.

Nota: presupuesto para la elaboracién de los tripticos de la charla educativa realizada a los nifios de 6
a 12 afios, tutores y profesores de la escuela de Educacién Bésica Gran Colombia.
Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo 5. p. 101.
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Anexo 1.

Presupuesto.
Cuadro 19.
Presupuesto para la realizacion de la tesis.
Rubros. Cantidad. | Unidad Costo Costo Fuentes de
de unitario. | total. financiamiento
medida.
Aporte
Autogestion | Externo

Anillados. 7 Unidad 2 14 14
Impresiones 10 Unidad 0,10 1,00

1,00
Fotocopias. 1000 Unidad 0.03 30 30
Guantes 8 Caja X 8 64 64
estériles. 50
Mascarillas. 8 Caja X 4 32 32

50

Campos 150 Unidad 1 15 15
estériles.
Viéticos. 70 Dolar 1,50 105

105
Internet 50 Horas 1 50 50
Mes.
Materiales 14 Unidad 15 15
de oficina.
Subtotal.

326.00 326.00
Imprevistos. 3260
Total. 358.60

Nota: presupuesto para la elaboracion de la tesis.
Elaboracion: por la autora de esta tesis.
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Anexo 2.

Consentimiento informado.

Yo, el abajo firmante,

Con residencia en

Acepto que mi representado sea parte de este estudio investigativo cuyo nombre es
Patologias bucodentales y factores de riesgo en escolares de 6 a 12 afios de edad de la
Escuela de Educacion Gran Colombia. Canton Portoviejo, 2014.

Yo Srta. Jessica Gongora Alcivar investigadora del presente estudio, me ha informado
exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivos de la investigacion y la duracion
del mismo. Independientemente de esto, me ha entregado una copia del documento de la
informacion para la participacion del estudio.

Después de consultarlo accedo a que mi hijo coopere con la investigadora Jessica Gongora
A.; en caso de notar algo inusual durante la investigacion, se lo hare saber inmediatamente.

Estoy de acuerdo que la informacion que brinda, que los datos personales y odontoldgicos
de mi hijo/a, que se deriven de esta investigacion, pasen a formar parte de los registros
computarizados.

La identidad no serd revelada en ningdn momento y la informacién relacionada sera
utilizada con la mayor discrecion.

Accedo a que esta informacién pueda ser inspeccionada directamente por el investigador.
No pondré limitaciones en el uso del resultado del estudio.

Nombre y firma del investigador: Nombre y firma del padre o tutor:

Jéssica Gongora Alcivar
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Anexo 3.

Cuadro 20.
Ficha de observacion.
Edad. 6-8 [1
9-111
Sexo. M. O
F.oO
Aftas bucales. Si. O
No.[
Ulcera aftosa. Si. O
No.d
Ulcera traumatica. Si. O
No.[d
Queilitis angular. Si. O
No.[
Herpes labial. Si. O
No.[
Caries. Si. O
No.[
Enfermedad periodontal. Mal oclusion.
Leve. O Angle |. I
Moderada. J Angle 11. [
Severa. Angle I11.J
Higiene oral simplificada Perni:cilosos. NoO perniciosos.
Piezas dentales placa | calculo | gingivitis
16 171 |55
11 21] [51 Succién digital si (1 no [
26 271 les Succion labial s_i|:| no O
Ocnicofagia  si [0 no [
36 37| |75 Morder lapiz si [J no [
o esferografico
31 411 (71
46 47( 185
Totales

Nota: ficha de observacion.
Elaboracion: por la autora de esta tesis.
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UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO
Cuadro 21.
Encuesta para la poblacion de estudio.
1. ¢las caries son los puntitos negros que se forman en los dientes? Sil No (12
2. Comes todos los dias
a. Chicles Sif’l1  No 2 b. Papas fritas SiTJ1 No 12 | c. Chocolates Sifl1 No
[12
d.Colas Sifl1 NoO e. Jugos Sifl No f. Ninguno de ellos (5
[12
3. Cepillas tus dientes 4. Necesitas de ayuda para cepillar tus dientes
SifJl Nol2 Sifl Nol2

5. En caso que te ayuden a cepillar tus dientes es
Siempre 1 aveces 12  nunca 13

6. Con que frecuencia te cepillas los dientes
l1solavez11  2veces2 3veces 3 Nunca 4

7. Qué elementos de limpieza para cepillar tus dientes utilizas(Puede marcar mas de una respuesta)
Cepillo de dientes 71 pastadental (12 Enjuague Bucal 13 Hilo Dental 4

8. Acostumbras a: chuparte eldedo (01 el labio 2  te muerdes las ufias 13 masticar el lapiz 14
ninguno de ellos (15

9. Te han dado charlas sobre el cuidado de tus dientes?

SiJl No (2
10. En las charlas de que te han hablado?: (puede marcar mas de una respuesta)
a) Limpieza de tus dientes y la b) Caries dentales c) enciall3
lengualil 02
d) cuantas veces debes cepillarte
los dientes en el dia (4
Nivel de conocimiento Bueno. O
dieta e higiene oral. Malo. O

Nota: encuesta para los nifios de 6 a 12 afios de la escuela de Educacion Basica Gran Colombia
Elaboracion: por la autora de esta tesis.
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Anexo 4.

Historia clinica.
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Nota: historia clinica del ministerio de salud pubica de la Republica del Ecuador, formulario 033.

Realizada a los nifios de 6 a 12 afios de la escuela de Educacién Basica Gran Colombia
Elaboracion: por la autora de esta tesis.
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Anexo 5.

Gréficos.

Realizada por: Autora de esta tesis. Establecimiento educativo. Directora de la escuela.

Realizada por autora de esta tesis. Realizacion de las encuestas a la poblacion de estudio.
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Realizada por autora de esta tesis. Exploracion de la cavidad oral para la historia clinica 'y
ficha de observacion.

& were oy :
Godes Lon Lericrric Y -

Spla S

Realizada por autora de esta tesis. Charlas educativas y entrega de tripticos a los nifios.

O hHr’

Realizada por autora de esta tesis. Con grupos de estudiantes de la escuela.
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Anexo 6.

Triptico.

HIGIENE DENTAL
ADECUADA

WHilizacidn de seds dental o cepillos
interproximales, que pemiten la lim-
pieza de los espacios inferdentales,
extrayendo los restos de comida. Asi
mismo, usa colubbrios o liquidos de
enjuague bucal antes y despues de
cepillado .

Lavarse los dientes con cepilo pe-
gquefio y susve, utiizando un dentrifi-
co especial que debersd ser siempra

fluorado.

JESSICA GONGORA A,

LU Y RS AR TR DRI D PRI

Enfermedades de
la cavidad oral en
los escolares
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PREVENCION.

Se pueden prevenir con buenos
hahitos higiénicos.
La reduccion de la ingesta de azu-

cares ¥y una alimentadon bien
equilibrada

Alimentarse bien, comiendo frutas
y verduras que ayudan a preveni
infecciones

EMFERMEDADES BUCODEMTALES

Las enfermedades de |a boca pue-
den afectar a los dientes v muelas,
las encias, las mucosas, la lengua o
los labios.

Entre las enfermedades mas comu-
nes estan: las caries, la gingivitis, la
enfermedad periodontal v las aftas.

RECUERDA

.

CEFILLARTE LOS DIEMTES ¥
EMCIAS DESPUES DE CAD#
COMIDA Y SIEMPRE AMTES
DEACOSTARSE

USAR PASTADE DIENTE CON
FLUCR.

USAR SEDADEMTAR
USAR ENJUAGUE BUCAL.

EVITAR ALIMENTOS DULCES
JUGOS ENVASADOS, ALIMEN-
TOS PEGAJOS0S.

VISITAR AL DENTISTA COMO
MINIMO UNAWVEZ AL AMO.

Realizada por: autora de esta tesis.
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Sra. Directora de la Escuela “GRAN COLOMBIA”
Nancy Zambrano Alava
Magister en Gerencia Educativa

Ciudad.-

Yo, JESSICA SONIA GONGORA ALCIVAR, egresada de la carrera de Odontologia de la
universidad San Gregorio de Portoviejo, ante usted con respeto expongo lo siguiente:

En virtud de haber presentad mi proyecto de tesis con el tema “PATOLOGIAS
BUCODENTALES Y FACTORES DE RIESGO EN ESCOLARES DE 6 A 12
ANOS DE EDAD DE LA ESCUELA “GRAN COLOMBIA”. CANTON
PORTOVIEJO, 2014.”, solicito a usted se me permita desarrollar el mencionado trabajo
investigativo con los nifios de esta edad de cada Afio Basico respectivo y con los padres
de familia de los mismos , la fecha de inicio sera Jueves 30 de Enero y finalizara el

viernes 28 de febrero del presente afio.
Segura de contar con su aprobacion me anticipo en agradecerle.

Cordialmente,

PACION BASICA FISCAL

“GRAN COLOMBIA"
.Qj(pgamv:aeg ol tf

Jéssica Sonia Gongora Alcivar

w7 TS

Egresada carrera de Odontologia * i)
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UNIVERSIDAD

AN GRELORIO

UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA ODONTOLOGIA

ODO-OF-N° 354 -2014
Portoviejo, 02 de Abril de 2014

Sefiorita

Jessica Sonia Gongora Alcivar

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE ODONTOGIA
Ciudad

De mi consideracion:

Una vez que usted, ha realizado las correcciones a las observaciones seiialadas al Proyecto
de investigacion por los Miembros designados para el efecto, le comunico a usted que se

ha designado al Dr. Jorge Mendoza Robles, como su

DIRECTOR de la Tesis

“PATOLOGIAS BUCODENTALES Y FACTORES DE RIESGO EN ESCOLARES
DE 6 A 12 ANOS DE EDAD DE LA ESCUELA GRAN COLOMBIA, CANTON
PORTOVIEJO, 2014”, autorizandole que a partir de hoy inicia el trabajo de investigacion
correspondiente, de acuerdo a lo que dispone el Reglamento de Titulacion de la

Universidad, aprobado el 15 de septiembre de 2011, por-el H. Consejo Universitario.

Lo que informo para los fines correspondientes.

Atentamente, o
—
“LRSANG
'0‘}}\0(/\1 /(f"é‘c;
ot A 7 O'S’
. % i’

Dra. Lucia Galarza S ntaha Mg. G
DIRECTORA DE LA CARRERA DE

99



