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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene por objetivo determinar la incidencia de la
cultura preventiva odontologica en los indicadores epidemioldgicos de las

trabajadoras sexuales.

Esta investigacion dio a conocer la frecuencia de los controles odontoldgicos
de las trabajadoras sexuales, para compararlos con su estado de salud oral,
averiguar qué implementos de higiene oral utilizan las trabajadoras sexuales,
para compararlos con los indicadores de higiene oral, indagar el conocimiento
gue tienen las trabajadoras sexuales sobre la prevencion de las enfermedades
bucales, para compararlo con los indicadores epidemioldgicos y disefiar una

propuesta alternativa de solucién al problema encontrado.

La falta de informacioén, el desconocimiento de problemas bucales que se dan
por la mala higiene, la frecuencia de visitas al odontélogo, la condiciéon de vida
es uno de los principales factores para que se presenten problemas a nivel
bucal, brindar una mejor preparacion y capacitacion a través de charlas y

tripticos es la motivacion en la sociabilizacién de esta investigacion.

El descuido de la higiene bucal es muy frecuente, el desconocimiento de

técnicas de cepillado, el no uso de aditamentos dentales, la falta de tiempo y



de lugares para la higiene provoca que las trabajadoras sexuales pasen largas
horas sin limpiar sus dientes, la ingesta de alimentos cariogénicos como una
dieta rica en carbohidratos, azUcares y demas alimentos que con la deficiente
higiene bucal pueden desencadenar un sin ndamero de problemas

bucodentales.

La carencia de educacion, la falta de comunicacion y la no comprensiéon de un
trabajo que nace muchos siglos atras, aun sigue siendo un tabu en nuestra
sociedad, ya que muchas personas no ven bien el trabajo de brindar placer
sexual a cambio de un bien recibido, esto influye mucho al que estas mujeres
no tengan la confianza de poder socializar con otro tipo de gente que no sean

personas que estan inmersa dentro del mundo en que ellas conviven.

La muestra investigada es de 114 trabajadoras sexuales que son atendidas en

el Centro de Salud Portoviejo, se realizaron encuestas Yy fichas clinicas.

Este trabajo presenta los siguientes Capitulos:

En el Capitulo | se presenta el planteamiento del problema y formulacion de

este.

En el Capitulo Il se realiza la justificacion tanto por su interés, utilidad,

importancia tedrico — practica, factibilidad e impacto social.



En el Capitulo Ill se formulan los objetivos, tanto el general como los

especificos.

En el Capitulo IV se formula la hipétesis, la misma que se corrobora mediante

la investigacion.

En el Capitulo V se desarrolla el marco tedrico, dentro del cual se encuentra el
marco institucional y las dos variables a investigar: Cultura preventiva

odontolégica e indicadores epidemiolégicos.

En el Capitulo VI se explica la metodologia de la investigacion, los métodos
utilizados, las técnicas y recursos empleados y el detalle de la poblaciéon y

muestra escogida.

En el Capitulo VIl se muestran los resultados de la investigacion, mediante el
andlisis e interpretacion de los resultados de la encuesta y de la ficha clinica
realizada a las trabajadoras sexuales; asi como también se exponen las

conclusiones a las que se llega una vez terminada la investigacion.

Esta investigacion consta de dos partes: La parte bibliografica, donde se
utilizaron libros, revistas cientificas y paginas web para realizar el contenido
del marco tedrico y asi demostrar la relacion de la cultura preventiva
odontolégica con los indicadores epidemioldgicos, y la parte practica, donde se
realizé la investigacion de campo mediante encuestas y fichas clinicas que
brindaron los datos para alcanzar los objetivos trazados.



ANTECEDENTES

El estudio hecho por Foray & Behaghe en 2008 sobre la prevalencia de caries
a causa de la mala higiene oral, lo constituydé una muestra de 711 mujeres y
hombres con edades comprendidas entre 18 y 35 afios. La importancia de los
indices CPO y ceo confirmo que la actividad cariosa comenz6 en la denticién
permanente. Entre los 19 y los 25 afios el valor del indice CPO estuvo mas
cerca del componente C (caries). El indice paso de 0,23 a los 19 afios y de

3,08 a 8,66 entre los 25y 28 afios.

En un estudio transversal, realizado en Estados Unidos, en el que se evaluod la
higiene dental durante 24 horas incluyendo todo tipo de alimentos en las dietas
(bebidas carbonatadas, jugos de frutas, leche y agua) en mujeres de 17 a 30
afos y su experiencia de caries, los resultados mostraron asociacion entre la
ingesta de bebidas carbonatadas y una mayor potencialidad cariogénica
(p=0.014) mientras que un menor indice fue asociado con frutas, jugos de

frutas y agua.



Otro estudio fue realizado en México en donde el universo consistié en 701
mujeres. De ellas, 54, 7% esto es, 322. La muestra de estudio la integraron

590 mujeres que represent6 el 84% de la poblacion universo.

La muestra de estudio quedo constituida por aquellas que cumplieron con los
siguientes criterios de seleccion: a) mayores de edad b) con edades entre 19 y
26 afos, c) asistir en forma voluntaria a la valoracién bucodental de la Clinica
de Beneficencia durante el mes de enero y. Se les informé que la atencién de
los problemas de salud bucal serian abordados por el Equipo de Atencion

Primaria en la Clinica de Beneficencia.

El examen odontolégico se realizdé por un evaluador previamente calibrado y
consistid en la valoracion de caries, gingivitis. La valoracién de caries dental
incluyé la determinacion de dientes cariados, perdidos y obturados en
denticion permanente. A partir de esta informacion se calcul6 el indice CPOD y
se determiné el patrén de afectacion por tipo de diente. Para la determinacion
de la gingivitis se utiliz6 el diagndstico sin sonda propuesto por el CONAVE, el
cual estima el estado periodontal de la boca a partir de la presencia de
inflamacién y sangrado. Los datos se recabaron en historias clinicas
bucodentales. La prevalencia de caries en los adolescentes fue de 92,2 % vy

de gingivitis de 13,9 %. El promedio del indice CPOD fue 7,32 (D.E. + 4,98).

Prever, es saber lo que puede ocurrir y actuar para impedirlo. Si un paciente

acude al consultorio dental cuando se siente bien recibira con seguridad

v



servicios de odontologia preventiva, pero si lo hace cuando presenta algin
problema en su boca, la atencibn que recibira probablemente sera
restauradora. El desconocimiento de prevencion de las enfermedades dentales
desencadenara una seria de problemas bucales y por la falta de conocimiento
no visitan al odontélogo, dejando que el problema continle y siga deteriorando

su salud oral.

Por otro lado no existe en los registros de la Universidad San Gregorio, algin
trabajo que demuestre la significancia de este estudio como es la cultura
preventiva Odontolégica y su incidencia en los indicadores epidemioldgicos de

las trabajadoras sexuales.
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CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de conocimiento, informacién e importancia que se le da a la higiene
bucal ocasiona enfermedades bucodentales; los malos habitos, muchos de los
cuales son nocivos para la salud oral, causan un gran dafio a los dientes y
encias. Las enfermedades dentales han aquejado a la humanidad desde sus
inicios, en especial el agudo y lancinante dolor dentario producido por una

caries profunda o un absceso periapical.

Alrededor de todo el mundo las patologias bucodentales mas frecuentes que
afectan a ésta poblacion son: las caries, gingivitis, periodontitis, mala oclusién
dental, pérdida dental, fractura dental, entre otras.

De acuerdo con el Programa Nacional de Salud Bucal en América Latina; seis
de cada diez trabajadoras sexuales de 18-20 afios tienen una caries, 95% de
ellas de 20 a 25 afos sufren mas de tres caries y practicamente el 100% de
esta poblacion mayor de 25 afios sufre afectaciones en las encias, problemas

por los que eventualmente se puede llegar a perder algin diente.



En el Ecuador se implementan Programas Odontolégicos de Prevencion
realizados por el Ministerio de Salud Publica, los que involucran una tarea
continua de informacién, ensefianza y practicas de higiene y salud bucal en la
poblacion. Este sistema de prevencion de la patologia bucodental, se lo realiza

con el objetivo de disminuir el alto indice de patologias dentales en la poblacion.

Las medidas comprendidas dentro de estos Programa son las siguientes:

« Deteccion y control de placa bacteriana.

» Enseflanza de técnicas de cepillado.

e Tartrectomia.

* Aplicacion de fluor tépico de ambas arcadas.

* Inactivacion de caries.

* Remineralizacion de surcos profundos, de manchas blancas.

* Aplicacion de sellantes y fisuras por pieza dental.

A nivel del Ecuador la incidencia varia en prevencion odontolégica a pesar de
estas medidas, el grado de patologias bucales sigue encontrandose en muchas

pacientes.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como incide la cultura preventiva de las trabajadoras sexuales que acuden al

Centro de Salud Portoviejo en los indicadores epidemiolégicos odontolégicos?

2



CAPITULO Il

2. JUSTIFICACION

La cultura preventiva Odontoldgica en las trabajadoras sexuales desencadena
un gran problema, ya que la falta de informaciéon hace que se descuide la
integridad de la salud bucal, provocando enfermedades dentales, dentro de las
mas comunes estan la aparicion de caries dental, problemas gingivales, pérdida
de las piezas dentales a temprana edad o por el desconocimiento de sus

funciones e importancia.

Esta investigacion servira para evidenciar la incidencia de patologias bucales
provocadas por la cultura preventiva odontoldgica en las trabajadoras sexuales
y las consecuencias que éstas afecciones bucales conllevan si no son tratadas

a tiempo.

La investigacion servird de aporte a las Ciencias de la salud, en el campo
odontolégico, debido a que este tema no ha sido tratado con anterioridad en el
lugar donde se va a desarrollar la investigacion y colaborar con alternativas de

solucion que ayuden a disminuir este problema.



La realizaciéon de éste estudio tendra un impacto beneficioso para la sociedad
del Centro de Salud Portoviejo ya que la investigacion aportara para instruir a
las Trabajadoras Sexuales sobre la importancia de la prevencion y la

conservacion de las piezas dentales.

La investigacion fue factible en su desarrollo debido a que en el Centro de
Salud Portoviejo brindaron el apoyo para diagnosticar y evaluar a las
trabajadoras sexuales; ademas se contd con los recursos técnicos y material

bibliografico, para obtener los mejores resultados.

La recoleccion de informacion de ésta investigacion se la obtuvo por medio de
libros, revistas, internet, fichas clinicas y encuestas realizadas a la poblacion

del Centro de Salud Portoviejo.



CAPITULO Il

3. FORMULACION DE OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de la cultura preventiva odontoldgica en los indicadores

epidemiolégicos de las trabajadoras sexuales.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer la frecuencia de los controles odontoldgicos de las trabajadoras
sexuales, para compararlos con su estado de salud oral.

» Averiguar los implementos de higiene bucal que utilizan las trabajadoras
sexuales, para compararlos con los indicadores de higiene oral.

» Indagar el conocimiento que tienen las trabajadoras sexuales sobre la
prevencion de las enfermedades bucales, para compararlo con los
indicadores epidemiolégicos.

> Disefar una propuesta alternativa de solucion al problema encontrado.



CAPITULO IV

4. FORMULACION DE HIPOTESIS

4.1. HIPOTESIS

La cultura preventiva Odontolégica incide significativamente en los indicadores

epidemiolégicos de las trabajadoras sexuales.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1 MARCO INSTITUCIONAL

El Centro de Salud “Portoviejo”, se encuentra ubicado en la parroquia 12 de
Marzo entre Av. Rocafuerte y Callejéon Maria Auxiliadora, junto al Hospital
Provincial “Verdi Cevallos Balda”, de la ciudad de Portoviejo de la Provincia de

Manabi.

Esta unidad de salud fue fundada el 1 de abril de 1965 con el Programa Integral
de Salud de Manabi (PISMA) como un organismo publico social, al inicio
adscrito a la Junta de beneficencia de Manabi siendo Jefe de salud el Dr.
Humberto Moreno Loor. Desde entonces es una de las mas frecuentadas, no
solo de su area de influencia sino también del cantén; atendiendo pacientes de
Picoaza, Coldn, Crucita, Barrio Fatima, Ciudadela Pacheco, Floron, Andrés de
Vera, San Pablo, Calderdn, Alajuela, entre otros. Obteniendo un promedio de
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150 usuarios dia. Se inicia la prestacion de servicios de inmunizacion con nifios
y posteriormente se extiende con vacunas antirrabicas y con el programa de

atencion de salud comunitaria en las zonas rurales.

Bajo la direccion de la Dra. Maria Elena Gonzalez de Lopez se crea el Area de
salud No 1 para descentralizar y desconcentrar las funciones técnicas —
administrativas, por ser de mayor complejidad esta Unidad Operativa se

constituye cabecera de Area hasta el afio 2000.

Durante la direccibn de la Dra. Idilia Guerrero se inicia el proceso de
licenciamiento (reingenieria de los recursos humanos, técnicos, y financieros)
cuyo objetivo principal es brindar atencién integral, eficiente, eficaz, y oportuna

a la poblacién que demanda los servicios de salud.

El Centro de Salud ha venido brindando atenciéon al binomio madre-hijo, a
través de los programas emitidos por el Ministerio de Salud Publica, desde su
funcionamiento. En vista de la necesidad de mejorar los servicios que presta
este centro asistencial, inicia un proceso de calidad para la atencion integral a

todos los usuarios.



Considerando inicialmente el binomio madre-hijo, es importante sefialar que el
grupo de nifios, nifias, los y las adolescentes se lo ha atendido de forma
general, es asi que a partir del marzo del 2004 se plantea la necesidad de
visualizarlos e integrarlos en la prestacion de servicios de manera diferenciada,
por lo que se realiza un proyecto de sobre “Atencién Diferenciada, Integral y
Confidencial para Nifios, Nifias los y las Adolescentes”, capacitando al
personal que labora en los diferentes servicios (2005 con dos médulos de
reestructuracion biografica y servicios de calidad; continuando en marzo del
2006, con moOdulos sobre Atencidon Integral en salud sexual y reproductiva,
incluyendo investigacion en campo, sobre desarrollo y crecimiento), lo que
permiti6 mirar al interior de los servicios y tratar de construir un modelo de
atencion desde la demanda. Enfocados a la atencién con calidad y calidez a los

usuarios.

El 4 de Diciembre del 2006 se inauguré en presencia de las autoridades del
Area de Salud No.1 la Zona de Triaje y/o Informacion, con la cual se ha

permitido el mejor flujo de pacientes.

De igual forma en el area de salud sexual y reproductiva, a cargo del Dr. Félix
Veliz, se caracteriza por la atencion, examenes, evaluacion en todas las aéreas
de salud a las trabajadoras sexuales que se atienden en este centro de salud,
teniendo como poblacion fija aquellas mujeres que trabajan en el Terminal, calle
nueve de Octubre y Parque Eloy Alfaro; de igual manera en este centro de
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salud se atienden de todas partes de la ciudad (area n°l), provincia, pais, e

incluso de otros paises. Dandoles un servicio y control para su salud.

La construccion de un Servicio de Salud Amigable para Nifios, Nifias los y las
Adolescentes se constituyd en una propuesta para potencializar la
incorporacion y participacion proactiva de los propios nifios, nifias, adolescentes
y SuUS organizaciones como corresponsales, conjuntamente con los servicios de
salud, en el cuidado de la salud propia, de otros(as) adolescentes y de su
comunidad. Con un enfoque de Derecho ya que esta contemplados en la

Constitucion Politica del Estado y la Ley de la Nifiez y Adolescencia.

La restructuracion del Centro de Salud Portoviejo, constituye un proceso
permanente y sostenible; con el ingreso del Dr. Félix Veliz — actual lider de la
unidad se solidifica esta y continda con la misma. Se incrementa el modelo de
Cada profesional médico y Obstetriz cuente con una recurso de enfermeria
para agilitar y atender con mayor calidad a los y las usuarias; también se

redistribuye el flujo y se crean espacios denominandose NUESTRA ZONA.

Con estos antecedentes en la actualidad esta unidad operativa se encuentra
posicionada a nivel nacional e internacional, siendo una unidad modelo para

pasantia de formacion de profesional en la atencién integral del adolescente.
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5.2. CULTURA PREVENTIVA ODONTOLOGICA

5.2.1. Definicién

Como menciona Sanchez:

La cultura es el conjunto de conocimientos que posee una persona
como resultado de haber leido, estudiado, viajado, haberse
relacionado con otras personas etcétera; ademas, este término
engloba modos de vida, ceremonias, arte, invenciones, tecnologia,
sistema de valores, derechos fundamentales del ser humano,
tradiciones y creencias®.

Como menciona Rodriguez:

En sentido amplio, prevencion es cualquier medida que permita
reducir la probabilidad de aparicién de una afeccion o enfermedad,
0 bien interrumpir o aminorar su progresion. Naturalmente esta
definicion, por su amplitud, permitiria afirmar que cualquier
actuacibn en odontologia puede considerarse una accion
preventiva®,

Segun Cuenca®: Hoy en dia, la salud bucal no se le da la importancia necesaria,
debido a que las personas carecen de conocimientos o simplemente no poseen
los suficientes recursos econdémicos para realizarlo; por lo tanto se debe
concientizar a la poblacion, para de esta manera, educar y mantener una buena

salud bucal.

! sanchez, R. (2009). Cultura. Enciclopedia Microsoft Encarta 2010.

2 Rodriguez, G; Martin, E;Goiriena,F.(2008). Estudio Odontologia preventiva y comunitaria. Espafia.
Edicion Elsevier. P 1

$Cuenca,E.(2005). Odontologia preventiva y comunitaria_principios y aplicaciones: Espafia: (3 ™ ed).
Masson.
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Segun los Centros de Prevencion y control de Enfermedades, la caries dental
es la enfermedad infecciosa mas comun de las personas, realidad que dista
mucho de la creencia popular pues el tener una buena salud bucal no significa
simplemente tener lindos dientes. Es necesario cuidar toda la boca para tener
una buena salud oral. La palabra “bucal” se refiere a la boca, que incluye los

dientes, las encias, la mandibula y los tejidos de sostén.

La educacion para la salud permite que el individuo adquiera una
responsabilidad sostenida y compartida en la identificacion y solucion de los
principales problemas de salud. Se caracteriza por una actuacién continua,
activa y organizada que hace que la participacion sea consciente y responsable.
Forma parte de la ciencia preventiva definida como “todas aquellas ensefianzas
y actuaciones que tienen como fin conservar y proteger el maximo grado de
salud posible” y esta relacionada con la promocién de salud que se sustenta en
medidas preventivas que actlan sobre la proteccion de la salud, pero se
diferencia de éstos en que es la salud positiva (aumento de la salud) y no solo

su conservacion.

Como menciona Rodriguez “la higiene bucal es importante porque ayuda no

solo a prevenir las caries si no también previene algunas enfermedades como
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halitosis, gingivitis, periodontitis, que pueden causar muchos trastornos a nivel

oral como la pérdida de piezas dentales™.

5.2.2. Prevencion

5.2.2.1 Prevencién de caries

Segin Cuenca®. Para comprender los objetivos y las actividades de la
odontologia preventiva es fundamental el estudio de los niveles de

prevencion.

La ampliacion del concepto de niveles de prevencion es posible porque todas
las enfermedades presentan su historia natural, unos periodos mas o menos
bien definidos en los que en cada uno de ellos es posible la aplicacion de algun

tipo de medida preventiva de acuerdo con el concepto amplio de prevencion.

En general, las actividades preventivas se han clasificado en tres niveles:

prevencion primaria, secundaria y terciaria.

4Rodn’guez, G; Martin, E;Goiriena,F.(2008). Estudio Odontologia preventiva y comunitaria. Espafia.
Edicion Elsevier. P 10

®Cuenca,E.(2005). Odontologia preventiva y comunitaria principios y aplicaciones: Espafia: (3 ™ ed).
Masson.

13



> La prevencion primaria.- tiene como objetivo disminuir la probabilidad de
ocurrencia de las enfermedades y afecciones. Desde un punto de vista
epidemioldgico pretende reducir su incidencia. Las medidas de prevencion
primaria actian en el periodo prepatogénico de la historia natural de la
enfermedad, es decir, antes de la interaccion de los agentes o factores de
riesgo con el huésped del lugar de produccion del estimulo provocador de la

enfermedad.

> La prevencion secundaria.- actla solo cuando la primera no ha existido,
o si ha existido, ha fracasado. Una vez que se ha producido y ha actuado el
estimulo productor de la enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la
interrupciéon de la afeccibn mediante el tratamiento precoz y oportuno de la
enfermedad, con el objeto de lograr su curacién o evitar la aparicion de

secuelas.

> La prevencion terciaria.- cuando la enfermedad ya esta bien avanzada,
hayan aparecido 0 no secuelas, interviene la prevencion terciaria. Cuando no se
ha podido aplicar medidas en los niveles anteriores, o éstas han fracasado, se
debe, cualquiera que sea la fase en que se encuentre la enfermedad, procurar

limitar la lesion y evitar un mal mayor.
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Como menciona Garcia;

Frente a este enfoque mecanicista, el conocimiento de los factores
etiologicos y de riesgo ha llevado a una visién de la caries dental
como una enfermedad que esta presente en la boca de un
individuo mucho tiempo antes de dar lugar a manifestaciones
visibles en forma de lesiones de caries, que son la secuela o
consecuencia de la enfermedad®.

Segln Garcia”: La salud puablica tiene necesidad de conocer el volumen y la
estructura de la poblacion asi como su dinamica para conocer la demografia en

salud y odontologia comunitaria.

El diagnéstico, ademas de identificar los sintomas, se dirige a determinar en
gué medida estan presentes los factores etiolégicos que la condicionan. Segun
el esquema clasico de Keyes la enfermedad es el resultado de la interaccion de
tres factores fundamentales, microbiota cariogénica, hospedador susceptible y
sustrato (dieta), que necesitan ejercer su influencia a lo largo del tiempo para

gue se desarrolle la enfermedad.

El tratamiento se enfoca a controlar dichos factores y se denomina tratamiento
médico de la caries. Se establece una diferencia entre caries como enfermedad,
con un enfoque médico fundamentado en gran parte de la aplicacion de

técnicas preventivas y lesion de caries como secuela de la misma, cuyo

®Garcia, E. (2010). Revista asistencial. Espafia. Elsevier. P. 27
'Garcia, E. (2010). Revista asistencial. Espafia. Elsevier.
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enfoque, denominado quirdrgico, se dirige a la eliminacion del tejido dafado y

restauracion de la anatomia con diferentes materiales.

5.2.2.2 Educacién en higiene oral

Como menciona Laserna:

La educacién en salud oral es el medio generalmente utilizado
para promover la salud en las comunidades, la educacion como
componente funcional de la promocion en salud puede ser
abordada desde diferentes perspectivas: para generar la adopcion
de apropiadas actitudes y estilos de vida, con el fin de prevenir y
tratar adecuadamente patologias que puedan ser presentadas y
con el fin de suscitar el uso adecuado y oportuno de los servicios
de salud®.

Segun Laserna®: La correcta higiene dental personal diaria es la base de la
prevencion primaria de la caries, enfermedad periodontal y de la halitosis bucal;

el mantenimiento de la buena salud dental depende fundamentalmente de esto.

Es importante considerar que la educacion en salud oral tiene un impacto
significativo en la salud general de las personas y su bienestar. El objetivo
fundamental de la educacion en salud es producir cambios en conocimiento y
entendimiento o maneras de pensar, lo que puede influenciar o clarificar los

valores en las personas, llevando a un cambio en las creencias o actitudes, de

8 Laserna,V.(2008). Higiene Dental Personal Diaria, La correcta higiene dental personal diaria es la base
de la prevencion de las enfermedades dentales. Argentina. Panamericana. P. 58.

’ Laserna,V.(2008). Higiene Dental Personal Diaria, La correcta higiene dental personal diaria es la base
de la prevencion de las enfermedades dentales. Argentina. Panamericana.

16



esta forma facilitando la adquisicién de habilidades y originando en algunos

casos modificaciones en comportamientos y/o estilos de vida.

Como menciona Laserna:

La educacion en salud oral es una parte muy esencial de la
actividad profesional y es considerada como un proceso
comunicativo interpersonal, dirigido a suministrar informacion
necesaria, a responsabilizar a los individuos, a grupos sociales y a
desarrollar una actitud consciente y responsable ante el
fendmeno, conservacion y restablecimiento de la salud®™.

Como menciona Franco “el mantenimiento y cuidado de la salud bucal
constituye un eje transversal siempre vigente en el entorno diario, con el

apropiado cepillado dental y la utilizacion de hilo dental, se evitan problemas

dentales antes de que se desarrollen sean dolorosos, caros y preocupantes™!,

Como menciona Silvestre - Plaza:

En la antigledad, la higiene bucal se efectuaba frotando los dientes con
un trapo, a veces con un agregado de polvo de yeso, como lo
aconsejaba el dentista del presidente estadounidense George
Washington, para obtener mejores resultados, en la actualidad la
revalorizacion del papel del dentista como profesional de la salud es
una tarea importante para la odontologia®?.

Laserna,V.(2008). Higiene Dental Personal Diaria, La correcta higiene dental personal diaria es la base

de la prevencion de las enfermedades dentales. Argentina. Panamericana. P. 57.

! Franco, B.(2010). Odontologia restaurativa: procedimientos terapéuticos y perspectivas de futuro.
Espafia. Elsevier. P 94

2 Silvestre, F. Plaza,A. (2008). Odontologia en pacientes especiales. Espafia. PUV. P 21
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Segun Echeverria®®*: Este se encuentra académicamente preparado para
conseguir prever muchas manifestaciones orales que se dan por la escasa
higiene oral y evitar sus complicaciones usando los métodos de prevencion que

junto con el paciente ayudaran a la estabilizacion de la salud oral.

5.2.2.3. Importancia de una buena higiene bucal

La parte interesante es que se puede lograr al dedicar sélo unos minutos todos
los dias para cuidar la higiene dental. Una gran cantidad de diversos productos
de higiene bucal, mas alla de la pasta dental y cepillo de dientes habitual, estan
disponibles en el mercado para ayudar en este esfuerzo, desafortunadamente,
la importancia de las instrucciones de higiene oral se dan cuando se produce un

problema.

Como menciona Luciano en su pagina web:

La visita al odontélogo puede ser 1 6 2 veces al afio, siempre hay
gue tener en cuenta que el dentista es el que conoce el estado de
salud bucal de su paciente, por lo que siempre va a depender del
habito de higiene bucal que tenga. Es importante asistir como
prevencion a futuras patologias que se puedan presentar™.

3 Echeverria, J; Pumarola, J. (2008). Manual de Odontologia. Espafia. Editorial Masson. P.
“Luciano, F. Salud y estética dental. (pag. web). http://drfelixluciano.com/2010/06/10/isita-al-dentista/.
(citado 10 de Julio 2010).
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5.2.2.4. Efectos de la mala higiene bucal

El principal objetivo de la higiene dental es evitar la acumulacion de placa

bacteriana, la pelicula pegajosa de bacterias que se forma en los dientes.

Como menciona Silvestre - Plaza “la placa bacteriana acumulada en los dientes
debido a la higiene bucal deficiente es el factor causante de los problemas
dentales mas importantes como la perdida dental, caries multiples y problemas

periodontales™®.

5.2.3. Eliminacion de la placa bacteriana

La higiene bucal debe estar dirigida al control y la eliminacion de la placa
bacteriana mediante métodos mecanicos y/o quimicos. Esta higiene dental se
debe fundamentar en el cepillado dental, el uso del hilo o seda dental y todos

aquellos medios complementarios menores que sean necesarios.

Como menciona Heredia “en segundo plano cuando la prevencidon no surtié

efecto la remocién del tejido cariado por materiales de restauracion como la

BSilvestre, F; Plaza,A. (2008). Odontologia en pacientes especiales. Espafia. PUV. P 21
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resina, los lonbmeros, compdémeros, y muy pocas veces la amalgama para la

restauracion funcional y morfoldgica del diente™.

5.2.3.1. Eliminacién y control de la placa bacteriana por métodos

mecanicos

Como menciona Palma y Sanchez “de los diferentes métodos con los que se
puede realizar este control el mas efectivo en la actualidad es la remocion por
medio del cepillado dental, el hilo dental y algunos otros elementos, como

cepillos especiales.'”

5.2.3.1.1 Cepillo Dental

Segun Cuenca'®: En el afio 1770 nacio6 el cepillo dental, el ocurrente inventor se
llamé Willian Adds. La necesidad del cepillo dental surgi6 de las
transformaciones que las comidas tuvieron a través del tiempo. Cuando el
hombre solo consumia alimentos naturales y duros, los dientes quedaban
limpios, sin restos de comida. Pero a medida que los alimentos requirieron
preparacion, adoptaron diversas consistencias y produjeron la consecuente e

inevitable formacion de residuos entre los dientes.

Heredia, C. (2008). Odontologia Preventiva en el nifio y en el adolecente, manual de procedimientos
clinicos. Espafia. Masson. P. 58

" Palma,A. Sanchez, F. (2008).Técnicas de ayuda Odontolégica y Estomatolégica, cuidados auxiliares de

enfermeria. Espafia. Thomson. P 179

8 Cuenca,E.(2005). Odontologia preventiva y comunitaria principios y aplicaciones: Espafia: (3 " ed).

Masson.
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En la fabricacion y el disefio de los cepillos dentales intervienen variables como
el largo el diametro, el nimero total y disposicion de las cerdas. El largo y la
angulacién de la parte activa y el disefio del mango. El nylon es el material mas
utilizado en la actualidad porque las cerdas naturales absorben mas agua, lo
gue disminuye su dureza, se desgastan con mayor rapidez, tienen una
depresion central que puede causar que el extremo de las fibras se abran y

retengan microorganismos.

En la actualidad existe en el mercado una amplia gama de cepillos que
permiten eliminar con gran calidad y precision los restos de alimentos que se
retienen en las piezas dentales, contando con un tamafo adecuado, disefio y

calidad para cada necesidad y gusto.

Los requisitos que deben considerarse para la eleccion del cepillo dental son:

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

> El largo de la superficie activa, que es adecuado cuando cubre los
dientes vecinos.

> El nimero de hileras de penachos, que esta sujeto al ancho de la
cabeza: mucho permiten tres o cuatro hileras con suficiente espacio entre ellas

para una adecuada flexibilidad de las fibras y un facil secado.
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5.2.3.1.1.1. Tipos de cepillo dental

Segun Rodriguez®. El cepillo dental para adulto debe presentar las siguientes
caracteristicas: la parte activa relativamente pequefia (alrededor de 30mm de
largo por 10mm de ancho) el mango largo, las cerdas de nailon blandas (con un
diametro aproximado de 0.2mm y un largo de 10mm) con extremo redondeado

y la cabeza con penachos mudltiples y de forma recta.

5.2.3.1.1.1.1 Cepillos interproximales

El uso del hilo dental es efectivo pero engorroso, no todos los pacientes

consiguen el habito de utilizarlo a diario, por ello, cuando sea posible, es mas

aconsejable el uso de cepillos interdentales o interproximales.

Los cepillos interproximales son de uso mas facil, pero el problema es que no

los pueden usar todas las personas, ya que en espacios pequefos no entran.

®Rodriguez, G; Martin, E;Goiriena,F.(2008). Estudio Odontologia preventiva y comunitaria. Espafia.
Edicion Elsevier.
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5.2.3.1.1.1.2. Cepillos eléctricos

Muestran en general 4 tipos basicos de movimientos, horizontal, rotatorio en
arco de 60°, combinados con oscilaciones rotatorias y de atras — adelante, y

con penachos de cerdas de rotacién autbnoma.

5.2.3.1.2. Cepillado dental

El cepillado dental se lo realiza utilizando un dentifrico fluorado, en muchos
paises se considera como un habito socialmente aceptado, la accion preventiva
como el correcto cepillado, el uso de aditamentos de higiene como la seda
dental son responsables de la disminucién de la caries en muchos paises

desarrollados.

La eficacia clinica del cepillado se traduce en la eliminaciéon de la Placa
Bacteriana, y existe evidencia suficiente que demuestra que los cepillos
manuales son eficaces en la eliminacion de la placa y en la prevencion de la

gingivitis.

Como menciona Barrancos:

El cepillado se lo realiza mas en superficies vestibulares que en
las linguales y palatinas y su eficacia es muy limitada en las
superficies proximales; estudios han demostrado que seria
suficiente un cepillo que elimine completamente la placa
bacteriana (PB) cada 24 - 48 horas, la realidad es que
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normalmente no se realiza de forma efectiva, por lo que la
recomendacion es de 2 a 3 veces al dia®.

5.2.3.1.2.1. Técnicas de cepillado dental

Como menciona Barrancos “se han desarrollado numerosas técnicas de
cepillado fundamentadas basicamente en el movimiento impreso del cepillo:
Técnica horizontal y vertical, rotatoria, vibratoria, circular, fisiolégica y de

barrido.

Es probable que la aceptacion de un método se deba a factores relacionados
con el paciente, como la simplicidad antes que una prueba cientifica de su
efectividad. Ningin método ha demostrado ser superior a los demas pero se ha

comprobado que el rotatorio es el menos efectivo.

Aungue todos los autores estudiados estan de acuerdo en que el cepillado
dental es insuficiente para la limpieza correcta de los dientes, ya que el
cepillado dental no limpia los restos de alimentos retenidos entre los dientes, no
diluye ni neutraliza los &cidos corrosivos y desmineralizadores de los dientes,

no previene las enfermedades dentales.

“Barrancos,M. (2006). Operatoria Dental integracién clinica. Argentina Panamericana. P 375
?'Barrancos,M. (2006). Operatoria Dental integracién clinica. Argentina Panamericana. P 376
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5.2.3.1.2.1.1. Técnicade Bass

Como menciona Laserna:

El cepillo se coloca formando un angulo de 45° con el eje vertical
de los dientes, introduciendo suavemente las cerdas en el surco
gingival y realizando cortos movimientos vibratorios durante 10 —
15 segundos por arcada, a continuaciéon se mueve el cepillo en
direccion oclusal para limpiar las caras vestibulares o linguales.?

5.2.3.1.2.1.2. Técnica horizontal o de restregado

Segln Laserna®: Es la mas recomendada en nifios y adolescentes por ser la

mas facil de realizar y las cerdas se colocan a una angulaciéon de 90° con

respecto a la superficie dentaria realizando movimientos de atras hacia delante.

5.2.3.1.2.1.3. Técnica vertical

Igual que la técnica horizontal pero con movimientos de arriba hacia abajo y

viceversa.

*?| aserna,V.(2008). Higiene Dental Personal Diaria, La correcta higiene dental personal diaria es la base
de la prevencion de las enfermedades dentales. Argentina. Panamericana. P. 57.

“Laserna,V.(2008). Higiene Dental Personal Diaria, La correcta higiene dental personal diaria es la base
de la prevencion de las enfermedades dentales. Argentina. Panamericana.
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5.2.3.1.2.1.4. Técnica Vibratoria (técnica de Stillman modificada)

Similar a la técnica de Bass pero con movimientos circulares o rotatorios en

lugar de vaivén.

5.2.3.1.2.1.5. Técnica rotatoria

Se coloca el cepillo sobre la encia con un angulo de 45°, las cerdas son giradas

firmemente contra la encia y el diente en direccion coronaria.

5.2.3.1.3. Hilo dental

Es la opcion mas efectiva para el control de la placa interproximal en espacios
interdentales cerrados y el método mas utilizado, aunque todavia esta poco
extendido en la poblacion general. Posiblemente por desconocimiento, dificultad

de su uso, consumo de tiempo y medio a efectos adversos.

El primer hilo de seda fue fabricado en 1882 pero hasta 1900 no se aconsejé su
uso, adquiriendo mas popularidad a partir de los 1972. Desde entonces se han
comercializado distintos tipos que generalmente usan en su composicion
filamentos de nylon. Existen una gran variedad en el mercado: segun su forma
seran redondos o acintados, con cera 0 sin cera, con principios activos como

flior o clorhexidina y sustancias saborizantes. Algunos tienen disefios
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especiales para el control de la placa bajo puentes fijos y furcaciones

expuestas, por ejemplo superfloss.

La técnica mas utilizada es la manual, denominada convencional o del carrete,
en la que el hilo se enrolla en los dedos medios de ambas manos, dejando unos
2.5cm de hilo entre el dedo pulgar de una mano y el dedo indice de la otra.
Manteniendo tirante de ceda dental se introduce con suavidad en el espacio
interproximal deslizandola hasta el surco gingival con movimientos
vestibulolinguales. Posteriormente, se desliza hacia oclusal apoyandola sobre la
superficie proximal de uno de los dientes y sin sacarla de este espacio, se repite
el mismo proceso en la superficie del otro diente adyacente. A medida que el
hilo se ensucia, se pasa a una parte limpia enrollandolo en un dedo y

desenrollando en el otro.

5.2.3.1.4. Irrigadores de agua

Como dice Jiménez* La irrigacion bucal consiste en la aplicacion directa de un
chorro de agua o colutorio bucal, recomendado por el odontdlogo, que ayuda a
la eliminacion de las bacterias depositadas en los dientes, las encias y los

lugares de dificil acceso.

 Jiménez, M. (2008). Odontologia en atencién primaria .Espafia. Editorial Vértice,
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Los irrigadores bucales proporcionan una mejora de la salud de las encias y
esta clinicamente probado que en combinacion con el cepillo manual consiguen
una eficacia superior en la mejora de la salud gingival respecto a usar solo el

cepillado manual junto a la seda manual.

Los impulsos y la presion son los mecanismos clave de la accion de un irrigador
bucal. Esta combinacién produce fases de comprension y descompresion del
tejido gingival para eliminar el bioflim supragingival y acabar con las bacterias
subgingivales y otros residuos, asi como para estimular el tejido gingival. Un
dispositivo de impulsos es tres veces mas eficaz que un irrigador con chorro

continuo.

Ademas, el irrigador dental es una alternativa eficaz al uso del hilo dental para
aquellas personas que no lo usan o que no pueden hacerlo, ofreciendo
reducciones significativas en el sangrado, la gingivitis y el bioflim.

El irrigador dental es un dispositivo seguro y eficaz probado para mejorar y
mantener la salud oral en una amplia variedad de pacientes y afecciones de
salud oral. La irrigacion bucal esta indicada para cualquier persona y es
especialmente Util en aquellas que son portadoras de ortodoncia, implantes o

coronas, asi como personas con diabetes.

Una serie de estudios han evaluado la utilizacion del irrigador dental en
pacientes con aparatos ortodénticos, demostrando una reduccion

significativamente mayor en el biofilm y la inflamacion.
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Asimismo, debido a que los pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de

sufrir enfermedades periodontales en comparacion con los pacientes sin

diabetes, el control eficaz del biofilm es esencial para ellos.

Dentro de los beneficios tenemos:

>

YV VvV Vv V¥V VvV VY

Consigue una mayor eliminacién de biofilm dental (placa bacteriana)
evitando la aparicion de caries y otras acciones bucales.

Reduce el sangrado y mejora la salud de las encias.

Controla la inflamacién de las encias y la gingivitis.

Permite un mejor cuidado en personas con necesidades especiales de
higiene bucal.

Mayor sensacion de limpieza y frescor de la cavidad bucal.

Los irrigadores bucales son muy convenientes para personas con:
Interés por una maxima sensacion de limpieza y frescor.

Elevando nivel de placa bacteriana.

Encias delicadas o inflamadas.

Gingivitis o periodontitis

Aparatos de ortodoncia

Coronas o implantes.
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5.2.3.1.5. Palillos interdentarios

El mismo autor dice. No hay que confundir el palillo interdental con el
moldadientes destinado simplemente a quitar residuos de alimentos después de
las comidas. Los palillos interdentales se insertan entre los dientes con la base
del triangulo apoyada sobre la encia. El extremo debe apuntar hacia la cara
oclusal o hacia incisal de los dientes respectivos y los triangulos contra las
superficies dentales adyacentes. Los palillos interdentales triangulares en forma
de cufia son superiores a los redondos y a los rectangulares en cuanto a la

eliminacion de placa porque calzan mas ajustadamente en la zona interdental.

Los palillos interdentales suelen ser de madera blanda para no lastimar las
encias. La forma afinada permite que el palillo se angule entre los dientes e
incluso que limpie las superficies interdentales localizadas hacia la zona lingual.
A diferencia de los hilos dentales se los puede utilizar sobre las superficies
concavas de las raices dentarias. Algunos se sujetan con la mano mientras que
otros estan disefiados para ser montados en un mango, lo que ayuda a llegar a
zonas interdentales en la regidn posterior de la boca.

La madera puede contener cristales de fllor en la superficie y en las
porosidades. Estos cristales enseguida se disuelven cuando se humedecen con

la saliva.
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Para usar palillos debe haber suficiente espacio interdental y en esos casos el
palillo es un excelente sustituto del hilo dental, cuando se lo emplea en
denticiones sanas el palillo puede deprimir el margen gingival y limpiar las
superficies hasta 2-3mm por debajo del margen. El uso prolongado puede
causar la perdida permanente de la papila y la apertura de la tronera con
importantes consecuencias estéticas en la parte anterior de la denticién. Los
palillos interdentales deben recomendarse a pacientes con espacios
interdentales abiertos como prevencidbn secundaria de enfermedades

periodontales.

5.2.3.2. Eliminacién y control de la placa bacteriana por métodos quimicos

Como menciona Lang “el control quimico no sustituye al control mecéanico, pero
en determinadas circunstancias puede ser un complemento o un sustituto,

utilizandose durante periodos de tiempo o durante toda la vida™.

Tiene como objetivos explicitos: prevenir la formacion de placa bacteriana,
supresion de poblaciones bacterianas patogénicas, control de la produccién de
acidos y toxinas, atenuacion o prevencion de interacciones nocivas y promocion

0 supresion de la mineralizacion.

Se dirige a personas concretas y situaciones especiales tales como:

% Lang, L.(2009). Periodoncia Clinica e implantologia Odontolégica: Espafia: Panamericana. P. 715
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> Cuando existe dificultad para un control mecénico o no se puede realizar
(ancianos, discapacitados, cirugia periodontal)

> En situaciones de riesgo especial de caries o enfermedad periodontal.

5.2.3.2.1. Caracteristicas de los agentes quimicos

> Eficacia o potencia: concentracion requerida para inhibir el crecimiento
bacteriano.
> Especificidad: persigue eliminar los niveles de bacterias implicadas en la

etiologia de los procesos patologicos.

> Estabilidad: permite el almacenamiento de la temperatura ambiente
durante un tiempo considerable.

> Seguridad y sin efectos adversos

> Sustantividad: capacidad de un agente de unirse a distintos lugares de la

boca y liberar lentamente la sustancia activa.

Estas caracteristicas son fundamentales en la cavidad oral, en la que cualquier

producto es rapidamente despejado.
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5.2.3.2.2. Clasificacion de los agentes quimicos

Compuestos de amonio cuaternarios
Fenoles y aceites esenciales

Sanguinarina

YV V V V¥V

Clorhexidina

5.2.3.2.3. Compuestos de amonio cuaternarios

Como menciona Jiménez:

Reducen la placa en un 35%. Su mecanismo de accion parece
deberse al aumento de la permeabilidad de la pared bacteriana
favoreciendo la lisis y disminuyendo la capacidad de la bacteria
para adherirse a la superficie dentaria. Estos compuestos son de
eficacia moderada y se eliminan rapidamente de las superficies
bucales®.

Los efectos colaterales indeseables que tiene son la tinciébn y sensacion de

guemazoén en la mucosa bucal y las lesiones ulcerosas.

Principalmente el cloruro de cetilpiridino (CPC) que generalmente se usa en
pastas dentifricas y colutorios al 0,005%. De acuerdo a los estudios de Harper y
Cols, en 1995 al comparar una serie de productos comerciales franceses entre
los que se encontraba uno cuyo compuesto era CPC al 0,005% (Alodont®) con

otros, observaron que el CPC era el tercero que producia un menor descenso

%Jiménez, M. (2008). Odontologia en atencién primaria .Espafia. Vértice, P. 303-304
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de carga bacteriana en saliva, siendo significativamente inferior a otros

compuestos de Clorhexidina y hexetidina.

5.2.3.2.4. Fenoles y aceites esenciales

Segun Beltran “Los fenoles y aceites esenciales han sido utilizados en
colutorios y caramelos durante afos, aunque no tan eficaces como la

Clorhexidina, tienen una actividad anticipada avalada por una cantidad

127

de estudios a corto y largo plazo de uso en el hogar™'.

Como menciona Zurro y Jodar ?%: El producto comercial caracteristico de este
grupo es el Listerine. Este enjuagatorio esta compuesto por una combinaciéon de

aceites esenciales como, fenol, timol, eucalipto y mentol.

Su mecanismo de accion se relaciona a la ruptura de la pared celular e
inhibiciébn de la enzima bacteriana. Sus principales efectos adversos son la
sensacion de quemadura y gusto amargo. Comentan Ocampo y Col. (2000) que
puede producir una reduccién entre 20 y 34% de la PB. Se recomienda su

utilizacion dos veces al dia posterior al cepillado en una medida de 20ml.

“'Beltran, B.(2008),0dontologia y estomatologia, Espafa: editorial: Aran, P.124.
%8 Martin-Zurro, A.; Jodar, G. (2010). Atencion familiar y salud comunitaria. Espafia Editorial Elsevier.
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5.2.3.2.5. Sanguinarina

Es un alcaloide que se obtiene de la planta Sanguinarina canadienses. Los
preparados presentes en el mercado, en forma de colutorios y dentifricos,
tienen un pH de 4,5 en los que prevalece una carga positiva, que parecen tener
una accién bactericida, y también inhibir la adherencia bacteriana disminuyendo
la formaciéon y crecimiento de la placa bacteriana. Estudios recientes han
demostrado un significativo efecto antiplaca y de reduccion de la gingivitis,
cuando se combina con cloruro de cinc, aunque existe cierta controversia entre
distintos autores. Puede producir sensacion de quemazon en la boca, aunque
este efecto adverso no es el mas preocupante. En los Ultimos afios se ha
descrito asociaciones entre el uso de Sanguinarina en pastas y colutorios y la

aparicion de lesiones leucoplasicas.

5.2.3.2.6. Clorhexidina

Zurro y Jodar citan®: La Clorhexidina es un farmaco antiséptico derivado del
clorofenilbiguanido (bisguanida), de carga positiva (catiénica), con gran
sustantividad (tiempo de accion prolongado), que posee un amplio espectro de
accion sobre varios microorganismos. Se une a las moléculas de carga
negativa, fundamentalmente a grupos fosfato en los LPS (Lipopolisacaridos de

la capsula de bacterias Gramnegativas) y grupos COOH de las proteinas,

# Martin-Zurro, A.; Jodar, G. (2010). Atencion familiar y salud comunitaria. Espafia Editorial Elsevier.

35



impidiendo el transporte de sustancias. En el caso del esmalte, se une a los
iones de la hidroxiapatita, este farmaco desestabiliza y penetra las membranas
de las células bacterianas, precipita el citoplasma e interfiere con la funcién de
la membrana, inhibiendo la utilizacibn de oxigeno, lo que ocasiona una

disminucion de los niveles de ATP (trifosfato de adenosina) y muerte celular.

En las bacterias gramnegativas, la Clorhexidina afecta la membrana exterior
provocando la liberacion de enzimas periplasmaticas. La interna de estos
microorganismos no es destruia, pero es impedida la absorcién de pequefas
moléculas. A bajas concentraciones, la Clorhexidina exhibe un efecto

bacteriostatico, mientras que a altas concentraciones es bactericida.

Muestran una alta susceptibiidad a la Clorhexidina: Estreptococos,
Estafilococos, Candida albicans, Escherichiacoli, Salmonellas y Bacterias
anaerobias. Las cepas de Proteus. Pseudomonas, Klebsiella y cocos

gramnegativos muestran una baja susceptibilidad a la Clorhexidina.

Los estudios clinicos han demostrado que no hay un aumento significativo de la

resistencia bacteriana ni al desarrollo de infecciones oportunistas durante el

tratamiento a largo plazo con Clorhexidina.

Los usos de la Clorhexidina en Odontologia son:
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> Infecciones bucales por diversas causas, incluidas las producidas por
roces de las prétesis dentales y como consecuencias de algunos tratamientos

para el cancer.

> Prevencién de infecciones en cirugia bucal (pre y postquirtrgicas)
> Quimioterapéutico para prevencion de caries dental

> Como quimioterapia de apoyo al tratamiento periodontal

> Como sustancia irrigadora durante tratamientos radiculares

> Como desinfectante de cavidades antes de su obturacion

El mismo autor dice. Dentro de sus modalidades de uso:

Colutorios: se lo emplea en concentraciones del 0.12 al 0.2% enjuagando la
boca durante medio minuto, 2 veces al dia con 10-15ml de solucion. Para el
tratamiento de infecciones causadas por la dentadura postiza se recomienda
lavar la dentadura y sumergirla en la solucién de Clorhexidina durante 15
minutos, dos veces al dia. No se recomienda el uso de la solucién de

Clorhexidina en ninos.

Solucioén irrigadora: se lo emplea al 2% para lavar conductos radiculares en
casos de tratamientos y retratamientos, apices abiertos, alergia al hipoclorito de

sodio como vehiculo acuoso con hidroxido de calcio (en estudio).

Dentifricos: se la utiliza en concentraciones del 0.12 al 0.2%; debido a su

carga positiva, no deberia incorporase a los dentifricos tradicionales, debido a
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gue interfiere con el Lauril Sulfato de sodio, que es el detergente tradicional de

los dentifricos, y con el Mono Flior Fosfato de Sodio, ambos con cargas

eléctricas anidnicas (negativas); idealmente, un dentifrico a base de

Clorhexidina debe ser exclusivamente de Clorhexidina.

>

En aplicaciones tdpicas: como antisépticos de la cavidad bucal en
concentraciones del 2%.

Gel: en concentraciones del 2%

Chip: para liberacién controlada del farmaco colocada subgingivalmente
en la bolsa periodontal recién raspada y alisada; no tuvo el éxito

esperado.

Entre las precauciones que debe tenerse estan:

>

La solucion de Clorhexidina es exclusivamente para uso local y no debe
tragarse.

La preparacion contiene alcohol al 12%, lo que preocupa a los
profesionales y pacientes que saben que el uso regular de alcohol
incrementa el riesgo de cancer bucofaringeo.

La solucién de Clorhexidina puede dejar un sabor amargo tras su
aplicacién gue se vera aumentado si se enjuaga unas horas después de
usar el medicamento.

En caso de que se produzca descamacion de la mucosa bucal se
recomienda suspender su uso.

Diluirla en agua reduce su efecto antimicrobiano.
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> No debe usarse de forma continua por mas de 2 — 3 meses, siempre bajo
supervision profesional, ya que puede presentar efectos secundarios

indeseables.

Sus efectos secundarios, son por lo general leves y transitorios tales como
manchas pardas en los dientes, la lengua, prétesis y restauraciones de silicato
de resina, asi como la alteracion pasajera de la percepcion gustativa y

descamacion de la mucosa oral.

En estudios realizados en animales no se ha visto dafios en el feto. No se
conoce si la Clorhexidina pasa a la leche materna aunque no se han descrito

problemas en el lactante.

5.2.4. Dieta

Como menciona Henostroza:

El aporte de la dieta al desarrollo de la caries constituye un
aspecto de gran importancia, puesto que los nutrientes
indispensables para el metabolismo de los microorganismos
provienen de los alimentos, de los cuales, los carbohidratos son
los principales responsables de su aparicion y desarrollo,
especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato fermentable
con mayor potencial cariogénico.*

% Henostroza, G.(2008).Caries dental Principios y procedimientos para el diagnostico dental. Pera.
Panamericana. P. 21
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Segun Ayela®: Los microorganismos caridgenos, tales como el S mutans y los
lactobacilos, tienen la capacidad de metabolizar los azUcares especialmente la
sacarosa, para obtener energia, como resultado de este proceso metabdlico se
producen acidos que finalmente son los causantes de la desmineralizacién de
los tejidos duros de los dientes.

La sacarosa es un disacarido constituido por una molécula de glucosa y una de
fructuosa, es muy hidrosoluble, por lo que difunde dificilmente a través de la
placa bacteriana. La pared celular de los microorganismos cariogénicos tiene
mecanismos de transporte especificos para incorporar la sacarosa al interior de

la célula.

Ademas hay otros azucares que, en ausencia de la sacarosa, también pueden
ser metabolizados por las bacterias para obtener energia. El potencial
caribgeno de estos carbohidratos es variable y depende, entre otros factores,
de la concentracion del azucar en el alimento, de la consistencia del alimento y

de la frecuencia de su ingestion.

Se ha hecho varios intentos para determinar el potencial cariégeno de los
alimentos. Sin embargo, esta tarea es muy complicada debido a una serie de
dificultades técnicas y éticas implicadas en la investigacion de esta

caracteristica.

s Ayela, M.(2009);Adolescentes: trastornos de alimentacién, editorial club universitario
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Por estas razones, un comité de expertos, en Inglaterra, elabor6 una
clasificacién de los azlcares con la finalidad de facilitar la orientacién sobre su

consumo a los pacientes y a la poblacion en general.

Esta clasificacion considera dos grandes grupos de carbohidratos:

Azlcares intrinsecos: Son aquellos que estan naturalmente integrados en la

estructura celular de un alimento (por ejemplo, en las frutas y los vegetales).

Azlcares extrinsecos: son los que se encuentran “libres” en el alimento, o han
sido agregados a él.
Como menciona Heredia “en este grupo se incluye: azlcares lacteos:

especificamente la lactosa”.*

5.2.4.1. Alimentos preventivos de caries

Segun Ayela®: Se ha establecido que muchos componentes de los alimentos
tienen la habilidad de reducir el efecto inductor de caries por los carbohidratos,
siendo uno de ellos los fosfatos, los cuales se encuentran de manera natural en
los cereales. La presencia de fosfatos en el ambiente bucal, previenen la

pérdida de fosforo del esmalte dentario, debido al efecto i6nico. Los fosfatos,

32Ayela, M.(2009);Adolescentes: trastornos de alimentacion, editorial club universitario
*Heredia, C. (2008). Odontologia Preventiva en el nifio y en el adolecente, manual de procedimientos
clinicos.Espafia: Masson:
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junto con el calcio y fluoruro contribuyen a la remineralizacién de areas
incipientes de esmalte desmineralizado. Ademas, los fosfatos mejoran la
naturaleza estructural de la superficie del esmalte haciéndolo mas duro y debido
a sus propiedades detergentes pueden interferir con la adherencia de la pelicula
adquirida y bacterias de la placa al esmalte, inhibiendo asi el crecimiento

bacteriano.

La composicion inorganica y las concentraciones de calcio y fésforo de la placa
disminuyen cuando se forma en presencia de sacarosa, estas concentraciones
son importantes porque han registrado una relacion inversa a la presencia de
caries. Sin embargo, el efecto restringe al alimento que contiene dichos

minerales.

El calcio ha sido considerado un elemento protector, de efecto local. La
concentracion de iones de calcio en la placa parece ser de importancia critica
en la determinacion del rango de la desmineralizacion del esmalte seguia a la
ingestién de carbohidratos fermentables. La adicién de sales de calcio a los
alimentos resulta en una reduccion efectiva del potencial desmineralizante de
ciertos alimentos, inclusive las golosinas. Las proteinas han sido asociadas a
una actividad baja de caries. Ademas, han sido asociadas con la formacion de
una cubierta protectora sobre el esmalte y con la detencion de proceso de
disolucion del mismo. Una dieta rica en arginina o en prolina puede hacer que

se eleve rapidamente el pH de la placa.
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La asociacion de la grasa con un bajo nivel de caries puede estar relacionada
con factores que incluyen un incremento en el metabolismo de los alimentos, el
cubrimiento protector de la superficie del esmalte y posibles efectos
antimicrobianos. La presencia de grasas en dientas experimentales han
demostrado afectar la cariogenicidad de las mismas.

Varios acidos grasos (oleico y linoleico) en bajas concentraciones inhiben el
crecimiento del streptococosmutans. La lauricidina, el monoglicérido del acido
ladrico es también altamente efectiva contra los organismos grampositivos. El
contenido graso de los alimentos llega influr mas en el potencial de
descalcificacion que el contenido de carbohidratos. Sin embargo, el solo
contenido de proteinas y grasas en los alimentos no puede ser usado para

presidir una baja cariogenicidad.

El mismo autor dice. Existe poca evidencia que sustente una relacion
estadistica entre la ingestion calodrica y la presencia o ausencia de caries dental.
Esta relacion es multifactorial y complicada y el consumo de calorias no puede
explicar por si sola los hallazgos dentales. La ingestion cal6rica segun lo
requerido parece relacionarse con los individuos libres de caries o con baja

prevalencia de ésta patologia.

Las grasas reducen la cariogenicidad de diferentes comidas, podria explicarse
gue las grasas forman una barrera protectora sobre la superficie dentaria o tal

vez justo alrededor de los carbohidratos, haciéndolos menos disponibles, por lo
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gue su remocion de la cavidad bucal es mas rapida. Algunos acidos grasos

tienen propiedades antimicrobianas sobre el control de la placa.

Los quesos pueden disminuir los niveles de bacterias cariogénicas de acuerdo
a algunos estudios. Su alto contenido de calcio y fésforo parece ser un factor en
Su mecanismo cariostatico, asi como la caseina y proteinas del queso. Ciertos
tipos de queso interrumpen el desarrollo de la caries cuando se ingieren solos
durante las meriendas o al final de las comidas, los quesos cheedar, suizo,
mozarella, estimulan el flujo salival, limpiando la cavidad bucal de restos
alimenticios y actian como amortiguadores que neutralizan el medio acido. El
calcio y fésforo de los quesos, también reducen o previenen el descenso del pH

en la saliva y promueven la remineralizacion del esmalte.

El efecto del queso se debe a la presencia de lactato de calcio y acidos grasos,
el calcio y fosfato podrian ser retenidos por las micelas salivales y ademas
servir como unidades que liberen lentamente componentes minerales,

necesarios para la remineralizacion.

El efecto inductor de la caries por los carbohidratos es modificado de varias
maneras por otros componentes de los alimentos. Tedricamente, a algunas
leguminosas y muchas frutas que contienen vitamina A se les atribuye
propiedades para inhibir la adherencia microbiana de la placa dental, en este
sentido, podrian ser alimentos protectores, aunque es dificil determinar con

precision su efectividad y seguridad. En un estudio realizado en nifios
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escolares, el consumo de vitamina A fue adecuado en el 67.2%, por lo que se

cree que cuentan con este elemento como componente protector en la dieta.

Otros alimentos y componentes de varias comidas han sido investigados como
agentes protectores de caries, ejemplo de ellos son los chocolates, nueces y los

fosfopéptidos de la leche.

5.2.4.2. Alimentos causantes de caries

Segln Sosa y Mojaiber**: Los carbohidratos son la principal fuente de energia
de las bacterias bucales, especificamente las que estan directamente envueltas
en el descenso del pH. La mayoria de los carbohidratos en la dieta son
monosacaridos (glucosa, fructuosa y galactosa). Se ha demostrado que una
dieta rica en carbohidratos fermentables en poblaciones con habitos de higiene
inadecuados y falta de exposiciones regulares al fluoruro topico de las pastas
dentales, es un factor critico en la aparicion de caries. No asi, en poblaciones
donde una buena higiene bucal y el uso regular de pastas dentales fluoradas

hacen del azucar un factor de riesgo débil.

La sacarosa es el aziacar comun de la dieta diaria y es el constituyente de
muchos productos como tortas, caramelos, frutas y muchas bebidas. También

se encuentra en cereales, productos lacteos, ensaladas y salsa de tomate. La

¥ Sosa, M; Mojaiber, A (2008). Analisis de la Situacion de Salud en las Comunidades. “Componente
Bucal”. Una Guia para su ejecucién”. Cuba. Editorial Panamericana.

45



glucosa y fructuosa se encuentran de forma neutral en frutas y en la miel.
También se pueden obtener mediante la hidrdlisis acida de la sacarosa durante
la manufacturacién y reserva de bebidas refrescantes, mermeladas y otros
productos acidicos. La lactosa esta presente en la leche y la maltosa es

derivada de la hidrélisis del almidon.

En estudios experimentales realizados en animales, la sacarosa ha mostrado
ser cinco veces mas inductora de caries que el almidon. Los jugos de fruta y
bebidas con sabor a fruta tienen un alto potencial cariogénico debido a su gran
contenido de azlucar y a la manera como son consumidos por los nifios.
Usualmente, son utilizados junto con los chupones, en biberones y tazas para
asir, ademas forman parte principal en la dieta de los nifios preescolares,
debido a su buena aceptacion, bajo costo y porque los padres piensan que son
nutritivos. La leche también ha sido considerada como bebida cariogénica, pero
la azucar de la leche (lactosa), no es fermentada en el mismo grado que otros

azucares.

Por otro lado, es menos cariogénica debido a que las fosfoproteinas que
contiene, inhiben la disolucion del esmalte. Aunque se ha demostrado que la
leche tiene una cariogenicidad reducida, sirve de vehiculo para muchas
sustancias cariogénicas. Muchas férmulas infantiles contienen sacarosa, lo que
aumenta el potencial cariogénico. Los monosacaridos y disacaridos son mas
cariogénicos. La glucosa, fructuosa, maltosa y sacarosa tienen curvas

disminuidas de pH; a diferencia de la lactosa, cuya curva de pH tiene un
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descenso menor. El almidén es un polisacarido de glucosa de mayor reserva en

las plantas y es el carbohidrato principal de la dieta.

En muchos paises, cereales como arroz, maicena, avena, trigo y centeno,
aportan el 70% de las calorias. Otras fuentes importantes de almidén son los
tubérculos como la papa, casabe, fiame, yuca, taro y también se encuentra en
granos como lentejas, granos secos. Los almidones son considerados como
carbohidratos poco cariogénicos. Los granulos de almiddon contenidos en las
plantas son atacados lentamente por la amilasa salival, debido a que el almid6n
es una forma insoluble protegida por membranas de celulosa.

Se ha observado que aquellos almidones que sufren un proceso de
gelatinizacién al ser sometidos a temperaturas de 80 y 100 para la coccién de
algunas comidas, se degradan parcialmente a una forma soluble siendo

susceptibles a la accion enzimatica de la saliva y las bacterias.

Por este motivo, los productos que contienen almidén son fermentados
facilmente en la cavidad bucal, pero esta fermentaciéon dependera de su grado
de gelatinizacion. ElI consumo de almidones crudos tiene poco efecto en el
descenso del pH de la placa. El descenso del pH, seguido del consumo de
almidones solubles (cocinados) y alimentos que contienen almidén como pan y
galletas pueden alargar los periodos de pH entre 5.5 y 6.0, niveles criticos para
la aparicion de caries. La combinacién de almidones solubles y sacarosa

aumentan el potencial cariogénico, debido al incremento en la retencion de los
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alimentos sobre la superficie dentaria y a que se prolonga el tiempo de limpieza

de la cavidad bucal.

5.2.4.3. Sustitutos edulcorantes

Ayela menciona®: En los ultimos afios se ha incrementado el empleo de
edulcorantes como sustitutos del azicar en la dieta humana, lo que ha sido muy
estimulado en individuos diabéticos, obesos o con caries dental, frente a la
necesidad de reducir la ingesta de azulcar. Las investigaciones se han centrado
principalmente en los polialcoholes (sorbitol, manitol, maltitol y xylitol);
almidones hidrolizados (lycasin); proteinas (monellina); sintéticos quimicos
(sacarina, ciclamatos y aspartamos). A diferencia de los azUcares, todos estos
son pobremente metabolizados por las bacterias bucales, o bien metabolizados
por vias que no conducen a la formacién &cida. Incluso algunos de ellos
reducen el metabolismo bacteriano y, como consecuencia, el desarrollo de la

placa sobre los tejidos bucales.

Los polialcoholes son importantes sustitutos del aztcar. No son azucares, sino
derivados del azucar, en los que los grupos reactivos aldehidos han sido

reducidos a grupo hidroxilo.

% Ayela, M.(2009);Adolescentes: trastornos de alimentacién, editorial club universitario.
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5.2.4.3.1. Xilitol

Se encuentra en las frutas y los vegetales y se lo prepara comercialmente con
cortezas de cocos y abedules. La absorcion del Xilitol, si bien es lenta e
incompleta, es mayor que la del sorbitol y manitol. Por esta razén el problema

de la diarrea osmotica.

Los microorganismos bucales en humanos y especificamente el S.Mutans, no
tienen enzimas para utilizar el xilitol como fuente de energia para la produccién

acida. El PH de la placa no desciende luego de la ingesta con xilitol.

5.2.4.3.2. Sorbitol

El Sorbitol es casi la mitad de dulce que el azlcar y se usa solo o con otros
polialcoholes, como edulcorantes en alimentos dietéticos y especialmente en
dulces sin azlcar. El Sorbitol es lenta e incompletamente absorbido en el
intestino por lo que puede producir diarrea osmotica. Después de que es
absorbido, el sorbitol dietético, se transforma en fructosa (otra molecula que si
puede ser digerida) y continda su ciclo como un intermediario metabdlico
normal. La mayoria de los microorganismos bucales no tienen las enzimas
necesarias para utilizar el sorbitol, una excepcion importante es el Streptococo
Mutans (tipo de microorganismo = MOG). Sin embargo, la fermentacién del
sorbitol aun por el S. Mutans es lenta y por ello se registra muy poca caida del
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PH de la placa luego de la ingestién. Los microorganismos que utilizan el

sorbitol forman polisacaridos extra celulares.

5.2.4.3.3 Fluor

El descubrimiento realizado por Dean en 1942 acerca de que el agua fluorada
se asociaba con una reduccion en la incidencia de caries, condujo a dos
innovaciones importantes en Odontologia: la primera tuvo lugar en 1945,
cuando se empez06 la fluoracion artificial de las aguas de consumo, medida que
se ha extendido y la cual, segin la OMS, permite cubrir en la actualidad a mas
de 890 millones de personas en todo el mundo; y la segunda consistid en la
investigacion y el desarrollo de los agentes fluorados topicos, aplicables directo

a la superficie del diente.

Quimicamente, el fllor es un no metal, clasificado dentro de la categoria de los
halégenos, que a temperatura ambiente se encuentra en estado gaseoso. Es el
elemento conocido mas electronegativo, debido a lo cual siempre se lo
encuentra asociado con otras sustancias, con las que forma diferentes tipos de
compuestos. Estas combinaciones con diferentes metales, son consecuencia
de uniones idénicas, es decir, con intercambio de electrones orbitales que forman
distintas sales, como fluoruro de sodio, fluoruro de calcio, etc. Las implicaciones

de este proceso i6nico son fundamentales para comprender la fluoracion.
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Cuando el atomo elemental de flior esta en combinacion con otros elementos
formando una sal, se encuentra con su estructura modificada y sus propiedades

alteradas.

5.2.4.3.3.1. Mecanismos de accién del flGor

Segun Cubas®: El flior actia acelerando la entrada e incorporacion de calcio y
fosfatos en el esmalte desmineralizado, formando una capa de hidroxi y
fluorapatita, que es mas resistente al ataque acido. El flGor también actia
inhibiendo la desmineralizacion del esmalte. Ademas, el flior actia sobre el
metabolismo de las bacterias interfiriendo en determinadas enzimas (enlosa)
gue son necesarias para la supervivencia de la bacteria. Por lo tanto el
mecanismo de accion del fldor consiste en inhibir la desmineralizacion,

favorecer la remineralizacion e inhibir e inhibir el metabolismo bacteriano.

5.2.4.3.3.2. Usos de los fluoruros

Numerosas formas de aplicacion de los fluoruros se encuentran disponibles en
el mercado actual. Los tejidos dentarios pueden ser expuestos a diferentes

concentraciones y formas de aplicacion.

% Cubas, C.(2009). Fluor y caries. Espafia. Editorial VisionNet.
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Las concentraciones empleadas por las diferentes ofertas tecnoldgicas en

términos de partes por millén son:

e Aguas de consumo: 0,7 — 1,2 ppm

e Sal fluorada: 200 — 250 ppm

e Enjuagatorios diarios: 225 ppm

e Enjuagatorios semanales: 920 ppm

e Dentifricos para adultos: 1.000 — 1.500 ppm

e Geles de auto aplicaciéon controlada: 4.450 — 9000

e Aplicaciones profesionales en solucion de FNa 9.200 ppm

e Aplicacion profesional en forma de gel o espuma: 12.300 ppm
e Aplicacién profesional en solucion de SnF2: 19.500 ppm

e Aplicacion profesional en forma de barniz: 22,600 ppm 23

5.2.4.3.3.3. Floracién del agua de consumo

La fluoracién es el ajuste controlado del contenido natural de flior en el agua en
aquellas comunidades con una concentracion deficiente de fldor al nivel
recomendado para una salud dental 6ptima. Su principal ventaja es que no
requiere la participacion activa de las personas, aunque tampoco permite su
eleccion. La principal desventaja es que el flior inevitablemente se ingiere y

puede dar lugar a la aparicion de formas leves de fluorosis variable.
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Aungue el fldor se absorbe de forma sistémica y puede incorporarse a la
estructura del esmalte, la frecuencia de consumo, a partir del agua permite
mantener concentraciones bajas de flior en placa bacteriana y saliva actuando

como un mecanismo topico a bajas concentraciones.

5.2.4.3.3.4. Fluoracién de la sal

La idea de afiadirle flior a la sal tuvo su origen en suiza en la década de 1950,

después del éxito obtenido al afiadirle yodo para controlar el bocio.

Posee algunas de las ventajas de la fluoracion del agua de bebida ya que el
fldor se libera en pequefas cantidades con las comidas y a lo largo del diay no
requiere ninguna modificacion de la rutina familiar. Tiene dos ventajas frente a
la fluoracion del agua; no requiere una red de agua potable y permite a los

consumidores elegir entre una sal con flior o sin ella.

Como menciona Cuenca:

La principal desventaja se deriva de las diferencias en las
cantidades que consumen distintas familias y personas. Por otra
parte, no se puede promover su consumo por el riesgo que
supone el exceso de sal para enfermedades del corazon. La dosis
recomendada es de 250 mg/kg®’.

¥Cuenca,E.(2005). Odontologia preventiva y comunitaria_principios y aplicaciones. Espafia. Masson. P
133
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5.2.4.3.3.5. Enjuagatorios fluorados

Segln Cubas®: Los enjuagatorios son ideales para utilizarlos en programas
preventivos escolares, debido a que pueden supervisarse muchos nifios con un
costo minimo. Se demostr6 que bajas concentraciones de fluoruro son
suficientes para inhibir el metabolismo bacteriano de la placa dental y la
produccion acida bacteriana, y que repetidas exposiciones a bajas
concentraciones de fluoruro promueven la remineralizacion de lesiones cariosas

incipientes, conocidas como manchas blancas.

5.2.4.3.3.6. Enjuagatorios de fluoruro de sodio

Estos enjuagatorios se utilizan por lo comuin en concentraciones de 0,2% FNa
(920 ppm F) para uso semanal y de 0,05% FNa (225 ppm F) para uso diario.
Deben emplearse colocando 10 ml del liquido dentro de la cavidad bucal,
durante 60 segundos, y luego escupirlo. Debido a que los enjuagatorios no

deben tragarse, se recomienda no utilizarse en niflos preescolares.

% Cubas, C.(2009). Fluor y caries. Espafia. Editorial VisionNet.
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5.2.4.3.3.7. Enjuagatorios de fluoruro estafioso

Como menciona Barrancos:

“Este tipo de enjuagatorios presentaria mecanismos cariostaticos
adicionales gracias a su efecto antibacteriano y su accién
inhibidora de la formaciéon de placa debido a su capacidad para
reducir la tensién superficial del esmalte. La FDA ha aprobado la
utilizacion al 0,01% en forma de enjuagatorios™.

5.2.4.3.3.8. Dentifricos fluorados

Segun Cubas®: Constituyen la forma de flior rapida de uso mas extendido en el
mundo. Permite la aplicacion de flior por aparte del paciente de una formay a
concentraciones moderadas por lo que los descensos en las cifras de caries
registrados en los Ultimos afios en los paises industrializados se han atribuido

principalmente a su utilizacion.

Los siguientes compuestos fluorados se encuentran en los dentifricos:

a) Fluoruro de estafio: hoy no se usa por la inestabilidad y las
pigmentaciones que produce en los dientes.

b) Fluoruro sddico: es el mas utilizado.

*Barrancos,M. (2006). Operatoria Dental integracion clinica. Argentina Panamericana. P 370
“0 Cubas, C.(2009). Fluor y caries. Espafia. Editorial VisionNet.
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¢) Monofluorurofosfato de sodio: es también usado, teniendo la ventaja de
ser compatible con la mayoria de los abrasivos, aunque en muchos
dentifricos se emplea asociado al fluoruro sddico.

d) Los fluoruros de amina: la efectividad anti caries de este producto es del

25%.

La concentracion de flaor en los dentifricos convencionales es de 1000 ppm o
0,1% de ion de fldor. Sin embargo debe considerarse que los nifios menores de
6 afios ingieren al menos un 25% del dentifrico utilizado por lo que se

recomienda que la cantidad id6nea del mismo sea de 1g por cada cepillado.

5.2.4.3.3.9. Fluoruros tépicos de aplicacion profesional

La aplicacion profesional de flior esta indicada en pacientes de riesgo alto y
moderado de caries, la frecuencia de aplicacion es baja y la concentracion de
flior suele ser alta. Su aplicacién es independiente del uso diario de dentifricos

fluorados.

Si el flior es aplicado topicamente a alta concentracion se logra que en la capa
superficial del esmalte se concentre gran cantidad de ion F, al reaccionar este
con el calcio, formando CaF2 (floruro de calcio). A partir de este precipitado de

CaF2 se produce un intercambio mas profundo del ion F con la hidroxiapatita,
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donde por diversos mecanismos de intercambio, recristalizacién, crecimiento

del cristal, absorcion, etc.

Los oxidrilos son reemplazados por el ion flior, formandose fluorhidroxiapatita,
compuesto estable y permanente; lo cual aumenta significativamente la
resistencia del esmalte a la desmineralizacion. Si el flior topico es aplicado a
baja concentracion no forma un precipitado de fluoruro célcico, sino que se

incorpora directamente en forma de fluorhidroxiapatita.

Actualmente se sabe que la presencia continua de flior en el medio ambiente

oral, a bajas concentraciones actua inhibiendo el proceso de desmineralizacion.

Otro mecanismo de accion es la remineralizaciéon de las estructuras duras en el
diente hipomineralizado, al promover la inclusion de minerales en su estructura
(calcio y fosfato) debido a su gran actividad i6nica. Por dltimo, destacar que los
fluoruros ejercen una accién antibacteriana siendo esta mayor para el fluoruro
estafioso, debido al efecto no solo del ion fllor, sino también a la toxicidad del

ion estano.
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5.3. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

Como menciona Garcia;

Las medidas e indices epidemioldgicos se utilizan con frecuencia
en la Investigacion Estomatoldgica. En los estudios de salud bucal
se emplean para cuantificar y comparar la prevalencia de Placa
bacteriana, Caries Dentales y Enfermedades Periodontales, entre
otras enfermedades bucales, en diferentes poblaciones*.

Segln Garcia®”: En las investigaciones clinicas se usan para comparar los
efectos que tiene, que intervenciones o tratamientos determinados se producen
sobre la salud bucal del grupo experimental o beneficiado con relacion a los

grupos de control u otras poblaciones que resulten de interés.

Se utiliza en enfermedades con alta prevalencia y desigual distribucion entre la

poblacion. Ejemplo: Placa bacteriana, caries dental y periodontopatias.

Permite conocer el estado clinico de la enfermedad en cada individuo lo que

facilita la comparacién entre las poblaciones.

Al evaluar cualquier indice, hay que considerar su validez y confiabilidad.

“'Garcia, I. (2008). Salud bucodental: un paseo por la boca. Argentina. Ediciones Innovaciones Educativas.
P 23.
“2 bidem
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La validez se refiere a la conveniencia y exactitud de la metodologia
seleccionada para evaluar la situacion que se trata de medir. La sensibilidad y

la especificidad son formas de evaluar la validez de algunos tipos de disefios.

La confiabilidad se refiere a la capacidad de la metodologia seleccionada para

ser utilizada reiteradamente y conducir a resultados coherentes y reproducibles.

5.3.1. Caracteristicas ideales de los indices epidemiolégicos

» Sencillez.

e Obijetividad.

« Posibilidad de registrarse en un periodo corto de tiempo.
¢ Econdmicos.

» Aceptables por la comunidad.

» Susceptibles de ser analizados.

Sencillez

Un indice debe ser facil de obtener y comprender y su finalidad debe ser bien
establecida. Para ello, las variables clinicas medibles, utilizadas para su
registro, deben ser claras y objetivas, esto permitira adiestrar en poco tiempo a
los encargados de la obtencién de la informacion, ademas sera posible unificar

criterios en torno a este.
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Objetividad

Las caracteristicas clinicas que seran consideradas para la obtencién de un
indice, deben ser objetivas y estar claramente definidas, de ser posible deben
ser medibles con algin instrumento especifico, asi sera facilmente
comprensibles para quienes lo registren y las mediciones seran mucho mas

confiables que si se basan en elementos subjetivos.

Entre las diferentes variables que se modifican en un individuo con enfermedad
periodontal avanzada con respecto a uno sano, se encuentra la profundidad de
la bolsa periodontal y la movilidad del diente afectado. La profundidad de la
bolsa debe ser registrada con una sonda periodontal con medidas,
expresandolo en milimetros, lo que posibilta que al adiestrar a los
examinadores, siempre se recoja el mismo dato y se puedan comparar los

resultados. Se construye entonces un indice objetivo.

No sucede asi con la variable movilidad dental, pues aunque ofrece informacion
atil para conocer la enfermedad, el indice construido con este dato no es
objetivo ni confiable, al no existir criterios ni instrumentos que permitan
determinar con exactitud la movilidad y las diferencias entre dientes, personas y

poblaciones, aun cuando sea un solo examinador.
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Posibilidad de registrarse en un corto periodo de tiempo

Los indices estan disefiados para obtener perfiles epidemiolégicos de
poblaciones, en ocasiones muy numerosas, esto hace necesario un uso
racional del tiempo dedicado a evaluar a cada paciente, de otro modo sera
necesario adiestrar a un gran namero de observadores (con el consiguiente
riesgo de incrementar los sesgos y los costos) o bien emplear un tiempo
excesivo para evaluar a la poblacion con pocos observadores, estas
consideraciones hacen necesario pensar en un tiempo reducido para la

obtencion del indice.

Econdmicos

Ya ha sido sefialado que los indices se utilizan en grandes grupos humanos,
por tanto si se pretende observar a un gran numero de individuos, el costo por
persona debe ser tan bajo como sea posible, sin menoscabo de la sensibilidad
y especificidad; el empleo de equipos costosos y sofisticados, sélo se justifica
cuando estas aumentan significativamente y se dispone de los recursos

necesarios.
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Aceptables para la comunidad

La obtencion de un indice no debe ser algo molesto o doloroso para quienes
seran examinados, no debe presentar riesgo para los observadores ni los
observados. Lo ideal es que se trate de un procedimiento sencillo, cdmodo,

higiénico y seguro.

Susceptibles de ser analizados

El objetivo de un indice es proporcionar informaciéon para conocer el pefrfil
epidemioldgico de una poblacion, por esta razén es preferible asignar valores
numeéricos a la presencia de la enfermedad, y estos valores, de manera ideal,
deben comprender gradualmente los estadios mas caracteristicos de la
enfermedad; de este modo, se facilitara el manejo y analisis estadistico de los

datos obtenidos y sera posible establecer comparaciones mas obijetivas.
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5.3.2. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS PARA LA CARIES DENTAL

5.3.2.1. indice CPO-D:

Segun Palma®: Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un
estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a
escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido
en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan para
cuantificar la prevalencia de la Caries Dental. Sefala la experiencia de caries
tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de

caries y con tratamientos previamente realizados.

Como menciona Henostroza “se obtiene de la sumatoria de los dientes
permanentes Cariados, Perdidos y Obturados, incluyendo las Extracciones
Indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo cual es un Promedio.

Se consideran sélo 28 dientes™.

Palma®: Para su mejor andlisis e interpretacion se debe descomponer en cada
una de sus partes y expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es

muy importante al comparar poblaciones.

“ palma, A; Sanchez, F. (2008) Técnicas de ayuda Odontolégica y Estomatoldgica, cuidados auxiliares de
enfermeria. Espafia. Editorial Thomson.
Henostroza, G. (2008). Caries dental Principios y procedimientos para el diagnéstico dental. Peru.
Panamericana. P. 21
** palma, A; Sanchez, F. (2008) Técnicas de ayuda Odontolégica y Estomatoldgica, cuidados auxiliares de
enfermeria. Espafia. Editorial Thomson.

63



Se debe obtener por edades, siendo las recomendadas por la Organizacion
Mundial de la Salud OMS, 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 afos. El indice CPO-D

a los 12 afos es el usado para comparar el estado de salud bucal de los paises.

5.3.2.2. indice ceo-d:

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944, Se
obtiene de igual manera pero considerando soélo los dientes temporales

cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.

5.3.2.3. indice CPO-D e indice ceo-s

El indice CPO-D es para denticiones permanentes y el indice ceo-s es una
adaptacion de los anteriores, en el cual la unidad bésica es la Superficie
Dentaria. Considera cinco superficies en los posteriores y 4 en los anteriores.

Es mas sensible y especifico para las mediciones de impacto. Es un promedio.
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5.3.3. indices utilizados para evaluar enfermedad gingival y periodontal

Como menciona Lang:

La medicibn de los problemas periodontales a través de
indicadores, implica que los mismos deberan ser lo
suficientemente representativos para que puedan registrar mas
gue la presencia o ausencia de una dolencia del periodonto, dar
una buena idea de la severidad de la dolencia en los individuos
por ella afectados®.

Lang menciona* : La enfermedad puede ser reversible en determinados
estadios, lo cual hay que tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados

ya que la informacién puede variar entre un estudio y otro.

Los indices mas comunes se enfocan a la identificacion de sefiales objetivas

mas que al diagnostico.

5.3.3.1 indice Papilar, Marginal, Adherida (IPMA)

Es el primer indice disefiado para determinar la severidad de la Gingivitis y lo
fue por Schour y Massler en 1947-1948. Las siglas significan Papilar, Marginal,

Adherida, que son las tres zonas de la encia evaluadas. Solo registra

46Lang, L. (2009). Periodoncia Clinica e implantologia Odontolégica. Espafia. Panamericana. P. 716
4 Lang, L. (2009). Periodoncia Clinica e implantologia Odontoldgica. Espafia. Panamericana.
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inflamacién, sustentado en que la extension de la inflamacién gingival sirve

como indicador de la severidad de la lesion.

Es un indice sencillo, econémico y facil de obtener, ademéas de ser aceptado
por la poblacién, pero a pesar todo ello es dificil unificar los criterios sobre todo
para determinar en qué momento se considera una encia sana o inflamada en
una zona o bien para establecer los limites de esa inflamacion. Ademas las
causas de esa inflamacién se pueden deber a otras razones no asociadas a un
proceso patolégico gingival, como es la erupcién o exfoliacion de los dientes o
algun traumatismo leve durante el cepillado dental, donde si esto no se aclara
antes del estudio se puede sobreestimar el indice. Otra desventaja del indice es

gue no considera otros signos de la enfermedad como el sangrado.

Para su obtencidn se requiere observar buscando detectar inflamacién, sélo con
un espejo, alrededor de cada diente, especificamente el tejido gingival

mesiovestibular, y dividirlo en tres partes:

» Papilar (la papila interdentaria)
* Marginal (la encia libre que rodea la corono del diente cerca del
cuello)

» Adherida (comprende a la encia que cubre al hueso de soporte).
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El valor para cada individuo se obtiene al sumar el valor para cada diente. Para
obtener el resultado de la poblacion, se suman todos los valores y se divide

entre el nimero de personas examinadas, es un promedio.

Este indice también ha sido muy criticado por el hecho de que otorga criterios
gue hacen equiparable individuos con un diente con encia papilar y marginal
inflamada y un diente con encia papilar a otro individuo en que se encontré
inflamacién en la encia adherida. Por ello se recomienda separar los criterios,
sumando todos los individuos en que se encontrd encia adherida del resto para
discriminar severidad de la enfermedad, ademas de separarlos también por el
numero de dientes afectados, de forma tal que no se enmascare la extension y

severidad del proceso en un nimero total.

5.3.3.2. indice Gingival (IG):

Segln Cardenas y Robledo®®: Fue desarrollado por Silness y Loe en 1963 y
perfeccionado nuevamente por Loe en 1967, para medir diferentes niveles de
inflamacién gingival. Este indice se utiliza para evaluar el tejido gingival en lo
gue respecta a los estadios de gingivitis y enfermedad periodontal reversible,
pero no a pérdida 6sea ni a periodontitis irreversible. En la actualidad sélo es
utilizado para medir gingivitis y ninglin estadio de enfermedad periodontal,

siendo més indicado que el indice IPMA para medir presencia y gravedad de la

* cardenas, R; Robledo, J. (2010). Odontologia aplicada al deporte. Alemania. Editorial GrinVerlag.
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gingivitis, con la desventaja que requiere utilizar sonda periodontal, o que exige

una calibracién mas estricta.

Como ya referimos se examina la encia alrededor del diente utilizando un
espejo bucal y una sonda periodontal para determinar cambios de color, textura,

hemorragia y presencia o ausencia de ulceracion.

Para medir este indice se pueden examinar todos los dientes o sélo los que

mostramos a continuacion:

* Primer molar superior derecho, sustituible por el segundo molar

* Incisivo lateral superior derecho, sustituible por el incisivo central

Primer premolar superior izquierdo, sustituible por el segundo
premolar

» Primer molar inferior izquierdo, sustituible por el segundo molar

Incisivo lateral inferior izquierdo, sustituible por el incisivo central

* Primer premolar inferior derecho, sustituible por el segundo premolar

Los sitios que se evallan en cada diente son los siguientes:

» Papila disto vestibular
* Margen gingival vestibular

* Papila mesiovestibular
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* Margen gingival lingual (todo, de papila a papila)

Se adjudica un puntaje de 0-3 a cada una de estas cuatro zonas, de

conformidad con los siguientes criterios; Ve 'aanex 3. tbla 1

El puntaje obtenido en cada diente se suma y se divide entre el total de dientes
examinados siendo este valor el IG del individuo. Para obtener el IG de una
poblacién estudiada se suman todos los IG individuales y se divide entre el

ndmero de individuos examinados.

IG = Total IG individuales / No de Individuos examinados

5.3.3.3. Indice gingival IGM (indice gingival modificado)

Es una modificacion del anterior realizada en 1986 por Lobene y col, eliminando
el criterio de deteccion de hemorragia, lo cual simplifica su obtencion al no tener

gue utilizar sondas.

5.3.4. Enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana

Como menciona Gutiérrez:

“Las enfermedades gingivales (EG) son un conjunto de signos y
sintomas de distintas afecciones localizadas en la encia, pueden
ser inducidas por placa bacteriana, conforme empeora la

69



situacion, el tejido gingival enrojece, se inflama y sangran con el
sondaje y con el cepillado dental™®.

Segun Negromi®®; Desencadenando asi enfermedades periodontales las cuales
pueden llegar a situaciones cronicas, que pueden ocasionar la pérdida de tejido

de soporte y de piezas dentales.

5.3.5. indice de placa

Fue desarrollado por Lée y Silness. Es un complemento del indice Gingival para
evaluar la presencia y cantidad de placa dentobacteriana en el area gingival,
determinando riesgos en cada individuo. La ausencia o presencia de placa se
realiza en forma visual o deslizando una sonda con punta a través de la
superficie dentaria en la entrada del surco gingival. En esta evaluacion se
pueden incluir todos los dientes o seleccionar los mismos seis dientes del indice
Gingival, y al igual que en este se asigna un puntaje a cada una de las cuatro
zonas gingivales de cada diente, que se corresponden a la superficie vestibular,
lingual, mesial y distal. El puntaje tiene un rango entre 0 y 3, de acuerdo con los

SigUienteS CriteriOS Ver tabla anexo 3, tabla 2

“Gutiérrez, E; Iglesias, P. (2010). Técnicas de ayuda odontolégica/estomatolégica. Espafia. Editorial
Editex.S.A. P 97

%0 Negromi, M. (2009). Microbiologia estomatoldgica, fundamentos y guia practica. Argentina. Editorial
Panamericana.
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5.3.6. indice de higiene bucal simplificado (IHB-S)

Segln Carranza y Newmnan®: En 1960. Greene y Vermillion crearon el indice
de higiene bucal (OHI, por sus siglas en inglés oral hygiene index); mas tarde lo
simplificaron para incluir sélo seis superficies dentales representativas de todos
los segmentos anteriores y posteriores de la boca. Esta modificacion recibi6 el
nombre de OHI simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés oral hygiene index

simplifled). Mide la superficie del diente cubierta con desechos y calculo.

El OHI-S consta de dos elementos: un indice de desechos simplificado (DI-S,
por sus siglas en inglés simplified debris index) un indice de célculo

simplificado (CI-S, por sus siglas en inglés simplified calculus index).

Como menciona Carranza y Newmnan “cada uno se valora en una escala de O
a 3. Solo se emplean para el examen un espejo bucal y un explorador dental

tipo hoz, y no se usan agentes reveladores”.

Las seis superficies dentales examinadas en el OHI-S son las vestibulares del
primer molar superior derecho, el incisivo central superior derecho, el primer
molar superior izquierdo y el incisivo central inferior izquierdo. Asimismo, las

linguales del primer molar inferior izquierdo y el primer molar inferior derecho.

' Carranza, A; Newmnan, M. (1998). Peri odontologia Clinica, Epidemiologia de los trastornos gingival y
periodontal. (7° ed.)Estados Unidos. Edit. Mac Graw-Hill Interamericana. Cap. 5. P. 72 — 73
> Carranza, A; Newmnan, M. (1998). Peri odontologia Clinica, Epidemiologia de los trastornos gingival y
periodontal. (7° ed.)Estados Unidos. Edit. Mac Graw-Hill Interamericana. Cap. 5, P. 72 - 73
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Cada superficie dental es dividida horizontalmente en tercios gingival, medio e

H H Ver tabla anexo 3, tabla 3
incisal.

Como menciona Gutiérrez “este indice evalla dos de los principales factores de
riesgo: placa dentobacteriana y calculo supragingival en seis superficies de los
dientes: 11, 31, 16, 26, 46, 36. Evaltua la Higiene Oral de una comunidad y sélo

se requiere espejo y explorador™?,

BGutiérrez, E; Iglesias, P. (2010). Técnicas de ayuda odontolégica/estomatolégica. Espafia. Editorial
Editex.S.A. P. 98
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Tipo y modalidad:

Bibliografica: Es bibliografica porque para su elaboracién se obtuvo
informacion de distintos medios, como textos y paginas web.
De campo: Es de campo porque la investigacion se realizé directamente en las

trabajadoras sexuales del Centro de Salud Portoviejo.

6.2. NIVEL O TIPO DE LA INVESTIGACION

Exploratoria: Porque se realiz6 una exploracion de la causa de la escasa
cultura preventiva odontoldgica y su incidencia en los indicadores

epidemiolégicos.
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Descriptiva: Con el arbol del problema se detallé las causas de la escasa
cultura preventiva odontolégica y su incidencia en los indicadores

epidemiolégicos.

Analitica: Se obtuvo un analisis integro del problema.

Sintética: Mediante el analisis de la investigacion se establecidé conclusiones

cuyos resultados se determinaron a través de tablas y gréaficos estadisticos.

Propositiva: Al final de la investigacion se disefié una alternativa de solucion

del problema.

6.3. TECNICA

Encuestas dirigida a las trabajadoras sexuales del Centro de Salud Portoviejo.
Observacién de Los indicadores epidemiolégicos que presentan las

trabajadoras sexuales del Centro de Salud Portoviejo.

6.4. INSTRUMENTOS

Formulario de encuesta

Ficha Clinica

6.5. RECURSOS
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6.5.1. Talento humano

Tutor de tesis
Investigador
Odontodloga del Centro de Salud Portoviejo

Trabajadoras sexuales del Centro de Salud Portoviejo

6.5.2. Tecnoldgicos

Scanner
Laptop
Camara
Impresora

Pen drive

6.5.3. Econémicos

1.697,30 $ para la elaboracion de la tesis.

6.6. POBLACION Y MUESTRA

6.6.1. Poblacioén
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La poblacion de las trabajadoras sexuales en el Centro de Salud Portoviejo esta

constituida por un total de 500 mujeres.

6.6.2 Tamano de la muestra

N= Tamafo de la muestra

Z= Nivel de confianza 95% = 1.96

P= Probabilidad de Ocurrencia 50% = 0.50
Q= Probabilidad de no Ocurrencia 50% = 0.50
N= Poblacién

E= Nivel de significacion 8% = 0.08

n= Z2 . P . Q . N
Z2 . P . Q + N . e2

n= (1,96)2(0.5) (0.5) (500)
(1.96)2(0.5) (0.5)+ (500) (0.08)?
n= (3.84) (0.5) (0.5) (500)

(3.84) (0.5) (0.5) + (500) (0.0064)
n= 480
0.96 + 3.2

n= 480 = 114

4.21

6.6.3. Tipo de muestreo

Las trabajadoras sexuales fueron seleccionadas por el tipo de muestreo

Aleatorio simple.
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CAPITULO VII

7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE
LA INVESTIGACION

7.1.1 Analisis e interpretacion de los resultados obtenidos de las

encuestas

GRAFICUADRO 1

1. ¢Presenta algun tipo de molestia en su cavidad oral?

Opciones Frecuencia Porcentaje
Dolor 12 11%
Mal aliento 29 25%
Sangran las encias 56 49%
Encias inflamadas 17 15%
Total 114 100%

Presenta algun tipo de molestia en su cavidad
oral

H Frecuencia m Porcentaje

56 49%

17 15%

12 11%

Dolor Mal aliento ~ Sangran las Encias
encias inflamadas

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacidon de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 56 que corresponden al
49% le sangran las encias; 32 que corresponden al 25%, presentan mal
aliento; 17 que corresponden al 15%, presenta encias inflamadas; 12 que
corresponden al 11%, presentan dolor.

El libro publicado por Rodriguez, G; Martin, E; Goiriena,F. Estudio Odontologia
preventiva y comunitaria Pag. 5 cita lo siguiente.

La higiene bucal es importante porque ayuda no soélo a prevenir las caries
también previenen algunas enfermedades como halitosis, gingivitis que pueden
causar desde la pérdida de piezas dentales, hasta aquellas que pueden
provocar la muerte. Pag. 12

El 100% de trabajadoras sexuales presentaron algun tipo de problema bucal,
siendo el de mayor significancia con el 49% el sangrado de las encias.
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GRAFICUADRO 2

2. ¢Qué tanto conoce sobre habitos de higiene oral?:

Opciones Frecuencia Porcentaje
Mucho 9 8%
Poco 105 92%
Nada 0 0%
Total 114 100%

8%

H Frecuencia m Porcentaje

105

Qué tanto conoce sobre habitos de higiene oral

i

Mucho

Poco

Nada

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 105 que corresponden al
92%, conocen poco sobre habitos de higiene oral; 9 que corresponden al 8%,
conocen mucho sobre habitos de higiene oral; la opcién nada, no presento
ninguna respuesta.

El libro publicado por Laserna, Higiene Dental Personal Diaria, La correcta
higiene dental personal diaria es la base de la prevencion de las enfermedades
dentales. Pag. 57. Cita lo siguiente.

La educacién en salud oral es una parte muy esencial de la actividad
profesional y es considerada como un proceso comunicativo interpersonal,
dirigido a suministrar informacion necesaria, a responsabilizar a los individuos, a
grupos sociales y a desarrollar una actitud consciente y responsable ante el
fendmeno, conservacion y restablecimiento de la salud. Pag. 17

El 100% de trabajadoras sexuales conocen sobre habitos de higiene oral,
siendo el de mayor incidencia con el 92% la opcién poco.
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GRAFICUADRO 3

3. ¢Hace que tiempo visitd al Odont6logo?

Opciones Frecuencia Porcentaje
Hace seis meses 23 20%
1 afio 59 52%
Mas de 1 afio 32 28%
Total 114 100%

H Frecuencia ® Porcentaje

59

Hace que tiempo visité al Odontologo

Hace seis meses 1 afio

Mas de 1 afio

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 105 que corresponden al
52%, visitdé al Odontdlogo hace un afio; 28 que corresponde al 32%, visito al
Odontdlogo hace mas de un afio; 23 que corresponden al 20%, visitd al
Odontdlogo hace seis meses.

En la Péagina web publicada por Luciano, F. Salud y estética dental
<http://drfelixluciano.com/2010/06/10/visita-al.dentista.>. Cita lo siguiente:

La visita al odontdlogo puede ser 1 6 2 veces al afio, siempre hay que tener en
cuenta que el dentista es el que conoce el estado de salud bucal de su
paciente, por lo que siempre va a depender del habito de higiene bucal que
tenga. Es importante asistir como prevencién a futuras patologias que se
puedan presentar. Pag. 18

Del 100% de trabajadoras sexuales, 80% visito al odontélogo hace ya 1 afio y
mas y no cumplen las visitas requeridas al Odontélogo, a pesar del estado de
salud bucal que presentan.
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GRAFICUADRO 4

4. ¢Utiliza enjuagues bucales después del cepillado dental?

Opciones Frecuencia Porcentaje
Siempre 4 4%
Solo cuando se 64 56%
acuerda
Nunca 46 40%
Total 114 100%

Utiliza enjuagues bucales después del cepillado
dental

B Frecuencia HPorcentaje

Siempre Solo cuando se Nunca
acuerda

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez



Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 64 que corresponden al
56%, utiliza enjuagues bucales solo cuando se acuerda después; 46 que
corresponden al 40%, nunca utiliza enjuagues bucales después del cepillado; 4
gue corresponden al 4%, utilizan enjuagues bucales siempre.

El libro publicado por Lang, L. Periodoncia Clinica e implantologia Odontoldgica.
Pag. 715 Cita lo siguiente:

El control quimico no sustituye al control mecanico, pero, en determinadas
circunstancias puede ser un complemento o un sustituto, utilizandose durante
periodos de tiempo o durante toda la vida. Pag. 31

Muchas de las trabajadoras sexuales refieren que no siempre utilizan enjuague
bucal. De 100%, 56% utiliza enjuagues bucales solo cuando se acuerdan
mientras que el 40% nunca utilizan enjuague.
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GRAFICUADRO 5
5. ¢Dentro de su dieta diaria de alimentacion, cuél de los siguientes

alimentos consume con mayor frecuencia?

Opciones Frecuencia Porcentaje
Azucares, lacteos 39 34%
Carbohidratos 51 44%
Vegetales 21 18%
Carmes 2 3%
Citricos 1 1%
Total 114 100%

Dentro de su dieta diaria de alimentacion, cual de los
siguientes alimentos consume con mayor frecuencia

M Frecuencia ®Porcentaje

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacidon de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 51 que corresponden al
44%, incluye dentro de su dieta diaria de alimentacion carbohidratos; 39 que
corresponden al 34%, incluye dentro de su dieta diaria azucares y lacteos; 21
gue corresponden al 18%, incluye dentro de su dieta diaria vegetales; 2
corresponden al 3%, incluye en su dieta diaria carnes. 1 que corresponden al
1% de las trabajadoras sexuales incluye en su dieta diaria de alimentacion
citricos.

El libro publicado por Henostroza, G. Caries dental Principios y procedimientos
para el diagnéstico dental. P4g. 21Cita lo siguiente:

El aporte de la dieta al desarrollo de la caries constituye un aspecto de gran
importancia, puesto que los nutrientes indispensables para el metabolismo de
los microorganismos provienen de los alimentos. Entre ellos los carbohidratos
fermentables se consideran los principales responsables de su aparicion y
desarrollo, mas especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato
fermentable con mayor potencial cariogénico. Pag. 39

En los datos obtenidos se observo que del 100% de las trabajadoras sexuales,
el resultado de mayor indice es 78%, consumen una dieta cariogénica, a base
de azucares y lacteos.
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GRAFICUADRO 6

¢ Qué aditamentos dentales usa para su higiene oral?

Opciones Frecuencia Porcentaje
Cepillo y pasta 80 70%
Hilo dental 7 6%
Enjugue o colutorios 12 11%
Solo se enjuaga con 15 13%
agua
Ninguno 0 0%
Total 114 100%

80
0%

oral

H Frecuencia ® Porcentaje

Qué aditamentos dentales usa para su higiene

12 11% 15 13%
0 0%
-
Cepillo Hilodental  Enjugueo Ninguno
colutorios

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas; 80 que corresponden al
70%, utiliza como aditamentos dentales para su higiene oral el cepillo y pasta;
15 que corresponden al 13%, solo se enjuaga la boca con agua; 12 que
corresponden al 13%, utilizan enjuagues o colutorios; 7 que corresponden al
6%, utilizan hilo o seda dental.

El libro publicado por Palma, A; Sanchez, F. Técnicas de ayuda Odontolégica y
Estomatoldgica, cuidados auxiliares de enfermeria. Pag. 179 Cita lo siguiente:

De los diferentes métodos con los que se puede realizar este control el mas
efectivo en la actualidad es la remocion por medio del cepillado dental, el hilo
dental y algunos otros elementos, como cepillos especiales. Pag. 20

En los datos obtenidos se pudo determinar que del 100% de trabajadoras
sexuales, el resultado de mayor significancia es el 70%, usan cepillo y pasta
para su higiene oral.
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GRAFICUADRO 7

7. ¢Qué técnica de cepillado utiliza?

Opciones Frecuencia Porcentaje
De arriba hacia abajo,
de abajo arriba y en
. 49 43%
circulo sobre las muelas
Horizontalmente
frotando el cepillo

0

fuertemente sobre sus 3 3%
dientes
Ninguna en especifico 62 54%
Total 114 100%

Queé técnica de cepillado utiliza

H Frecuencia ® Porcentaje

3 3%

Ninguna en
especifico

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez



Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 62 que corresponden al
54%, no utiliza ninguna técnica de cepillado dental en especifico; 49 que
corresponden al 43%, se cepilla de arriba abajo, de abajo arriba y en circulo
sobre las muelas; 3 que corresponden al 3%, se cepilla horizontalmente
frotando el cepillo fuertemente sobre sus dientes.

El libro publicado por Barrancos,M. Operatoria Dental integracion clinica. Pag.
376 Cita lo siguiente:

Se han desarrollado numerosas técnicas de cepillado fundamentadas
basicamente en el movimiento impreso del cepillo: Técnica horizontal y vertical,
rotatoria, vibratoria, circular, fisioldgica y de barrido. Pag. 24

Los resultados de la investigacion de campo muestran que de 100% de
trabajadoras sexuales el 54%, no utilizan una técnica especifica de cepillado
dental.
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GRAFICUADRO 8

8. ¢Cuando cepilla sus dientes?

Opciones Frecuencia Porcentaje

Después de cada
comida

38 33%
Solo en las mafianas
y las tardes

56 49%
Solo por las noches
antes de dormir

20 18%
Casi nunca  me
cepillos los dientes

0 0%
Total 114 100%

¢, Cuando cepilla sus dientes?
H Frecuencia m Porcentaje
56
49%
38
3%
20 180
0 0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fuente: Encuestas realizadas a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacidon de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales encuestadas, 56 que corresponden al
49%, cepilla sus dientes solo en las mafanas y las tardes; 38 que corresponden
al 33%, lo hacen después de cada comida; 20 que corresponden al 18%, se
cepillan los dientes solo por las noches antes de dormir.

El libro publicado por Barrancos,M. Operatoria Dental integracion clinica. Pag.
375 Cita lo siguiente:

El cepillado se lo realiza mas en superficies vestibulares que en las linguales y
palatinas y su eficacia es muy limitada en las superficies proximales; estudios
han demostrado que seria suficiente un cepillo que elimine completamente la
placa bacteriana (PB) cada 24 — 48 horas, la realidad es que normalmente no
se realiza de forma efectiva, por lo que la recomendacién es de 2 a 3 veces al
dia. P4g. 23

Producto de los resultados de la investigacion, se comprobd que de 100% de
trabajadoras sexuales, el resultado de mayor significancia es 67%, cepilla sus
dientes solo en las mafianas y tardes o solo por la noche antes de dormir.
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7.1.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN
LA FICHA CLINICA.

GRAFICUADRO 1

CARIES
Opciones | Frecuencia | Porcentaje
0 CARIES 9 8%
1 CARIES 12 11%
2 CARIES 9 8%
3 CARIES 6 5%
4 CARIES 7 6%
5 CARIES 4 4%
6 CARIES 10 9%
7 CARIES 8 %
8 CARIES 4 4%
9 CARIES 2 1%
10 CARIES 7 6%
11 CARIES 6 5%
12 CARIES 11 10%
13 CARIES 6 5%
14 CARIES 6 5%
15 CARIES 7 6%
Total 114 100%

indice de Caries
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Opciones
0 CARIES
1 CARIES
2 CARIES
3 CARIES
4 CARIES
6 CARIES
7 CARIES
9 CARIES
10 CARIES
11 CARIES
12 CARIES
13 CARIES
14 CARIES
15 CARIES

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacidon de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica,12 que corresponden al 11%, presentaron 1 caries; 10 que corresponden
al 9%, presentaron 6 caries; 11 que corresponden al 10%, presentaron 12
caries; 8 gque corresponden al 7%, presentaron 7 caries; 7 que corresponden al
6%, presentaron 15 caries; 7 que corresponden al 6%, presentaron 4 caries;7
gue corresponden al 6%, presentaron 10 caries;6 que corresponden al 5%,
presentaron 14 caries; 9 que corresponden al 8%, presentaron O caries;6 que
corresponden al 5%, presentaron 11 caries; 6 que corresponden al 5%,
presentaron 3 caries; 6 que corresponden al 5%, presentaron 13 caries;4 que
corresponden al 4%, presentaron 8 caries; 4 que corresponden al 4%,
presentaron 5 caries; 2 que corresponden al 1%, presentaron 9 caries

El libro publicado por Garcia, E. Revista asistencial. Pag. 27 Cita lo siguiente:

Frente a este enfoque mecanicista, el conocimiento de los factores etioldgicos y
de riesgo ha llevado a una vision de la caries dental como una enfermedad que
esta presente en la boca de un individuo mucho tiempo antes de dar lugar a
manifestaciones visibles en forma de lesiones de caries, que son la secuela o
consecuencia de la enfermedad. Pag. 15

De acuerdo a los datos obtenidos de la poblacion investigada, 54% tiene de 1 a
8 caries y un 38% de 9 a 15 caries.
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GRAFICUADRO 2

PERDIDOS
Opciones |Frecuencia|Porcentaje
0 Perdidos 19 17%
1 Perdidos 20 18%
2 Perdidos 11 10%
3 Perdidos 5 4%
4 Perdidos 8 7%
5 Perdidos 23 19%
6 Perdidos 9 8%
7 Perdidos 10 9%
8 Perdidos 9 8%

Total 114 100%
Perdidos

H Frecuencia m Porcentaje

()

&

) &
<

&605 . \boc’
&

SRS,

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica 23 que corresponden al 19%, presentaron 5 dientes perdidos; 20 que
corresponden al 18%, presentaron 1 diente perdido; 19 que corresponden al
17%, presentaron 0 dientes perdidos; 11 que corresponden al 10%, presentaron
2 dientes perdidos; 10 que corresponden al 9%, presentaron 7 dientes
perdidos; 9 que corresponden al 8%, presentaron 8 dientes perdidos; 9 que
corresponden al 8%, presentaron 6 dientes perdidos; 5 que corresponden al
4%, presentaron 3 dientes perdidos.

El libro publicado por Silvestre, F; Plaza,A. Odontologia en pacientes
especiales. Pag. 21 Cita lo siguiente:

La placa bacteriana acumulada en los dientes debido a la higiene bucal
deficiente es el factor causante de los problemas dentales mas importantes
como la perdida dental, caries multiples y problemas periodontales. Pag. 19

Del 100% de trabajadoras sexuales el 56% presento de 1 a 4 piezas dentales
perdidas, mientras que un 44% de 5 a 8 piezas dentales perdidas.
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GRAFICUADRO 3

OBTURADOS
Opciones Frecuencia [Porcentaje
0 Obturados 38 33%
1 Obturados 19 17%
2 Obturados 34 30%
3 Obturados 8 7%
4 Obturados 9 8%
5 Obturados 6 5%
Total 114 100%
Obturados

H Frecuencia m Porcentaje

34

30%

8 - 9 gy
7% 6 sy

0 1 2 3 4 5
Obturados Obturados Obturados Obturados Obturados Obturados

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica, 38 que corresponden al 33% presentaron 0 dientes Obturados; 34 que
corresponden al 30% presentaron 2 dientes Obturados; 19 que corresponden
al 17% presentaron 1 diente Obturado; 9 que corresponden al 8% presentaron
4 dientes Obturados; 8 que corresponden al 7% presentaron 3 dientes
Obturados; 6 que corresponden al 5% presentaron 5 dientes Obturados;

El libro publicado por Heredia, C. Odontologia Preventiva en el nifio y en el
adolecente, manual de procedimientos clinicos. Pag. 58 Cita lo siguiente:

En segundo plano cuando la prevencién no surtié efecto la remocién del tejido
cariado por materiales de restauracion como la resina, los lonémeros,
compdmeros, y muy pocas veces la amalgama para la restauracion funcional y
morfoldgica del diente. Pag. 19

De 100% de trabajadoras sexuales, el resultado de mayor significancia fue
67%, presentando de 1 a5 dientes obturados.
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GRAFICUADRO 4

INDICADOR CPO (CARIADOS, PIEZAS PERDIDAS O POR PERDER,

OBTURADOS)
Opciones Frecuencia Porcentaje
Caries 105 92%
Perdidos 95 83%
Obturados 76 67%

Indice CPO
(Cariados, Perdidos, Obturados)

B Frecuencia mPorcentaje

Caries Perdidos Obturados

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales investigadas en cuanto al INDICADOR
CPO (CARIADOS, PIEZAS PERDIDAS O POR PERDER, OBTURADOS)
Tenemos, 108 que corresponden al 95%, presentan caries; 95 que
corresponden al 83%, presentan piezas perdidas; 86 que corresponden al
75%, presentan piezas obturadas.

El libro publicado por Henostroza, G. Caries dental Principios y procedimientos
para el diagndstico dental. P. 21 Cita lo siguiente:

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos
examinados, por lo cual es un Promedio. Se consideran sélo 28 dientes. P4g.63

En los resultados obtenidos el de mayor incidencia es 95%; de pacientes con
caries dental; 83% de piezas dentales perdidas y 75%; de piezas dentales
obturadas.
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GRAFICUADRO 5

INDICE DE SALUD BUCAL

Placa Dental 85 75%
Célculo Dental 93 82%
Gingivitis 63 55%

INDICADORES DE SALUD ORAL SIMPLIFICADA

B Frecuencia M Porcentaje

Placa Dental Calculo Dental Gingivitis

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales investigadas en cuanto al INDICADOR
DE SALUD ORAL SIMPLIFICADA Tenemos, 85 que corresponden al 75%,
presentan Placa dental; 93 que corresponden al 82%, presentan Calculo dental;
63 que corresponden al 63%, presentan Gingivitis.

El libro publicado Gutiérrez, E; Iglesias, P. Técnicas de ayuda
odontoldgica/estomatoldgica. P 98. Cita lo siguiente:

Este indice evalla dos de los principales factores de riesgo: placa
dentobacteriana y calculo supragingival en seis superficies de los dientes: 11,
31, 16, 26, 46, 36. Evaltua la Higiene Oral de una comunidad y sélo se requiere
espejo y explorador. Pag. 72

Con los resultados obtenidos en ésta informacion podemos decir que 82%
presento Calculo dental; 75% placa dental; 55% gingivitis.
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INDICADORES DE SALUD ORAL SIMPLIFICADA

GRAFICUADRO 6

INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA

Opciones |Frecuencia|Porcentaje
Placa 0 29 25%
Placa 1 38 34%
Placa 2 24 21%
Placa 3 23 20%
TOTAL 114 100%

indice de Placa bacteriana

H Frecuencia ® Porcentaje

23 23%

Placa0 Placal Placa 2 Placa 3

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacidon de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica, 29 que corresponden al 25% presentaron Grado de placa 0; 38 que
corresponden al 34% presentaron Grado de placa 1; 24 que corresponden al
21% presentaron Grado de placa 2; 23 que corresponden al 20% presentaron
Grado de placa 3.

El libro publicado por Garcia,l. Salud bucodental: un paseo por la boca. P
23.Cita lo siguiente:

Las medidas e indices epidemioldgicos se utilizan con frecuencia en la
Investigacion Estomatoldgica. En los estudios de salud bucal se emplean para
cuantificar y comparar la prevalencia de Placa bacteriana, Caries Dentales y
Enfermedades Periodontales, entre otras enfermedades bucales, en diferentes
poblaciones. Pag. 58

De 100% de trabajadoras sexuales, el resultado de mayor significancia es 75%,
presentando niveles de placa dental de °1 a °3.
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GRAFICUADRO 7

CALCULO DENTAL

Opciones|Frecuencia| Porcentaje
Calculo 0 21 18%
Calculo 1 37 32%
Calculo 2 45 40%
Calculo 3 11 10%
TOTAL 114 100%

indice de Calculo

H Frecuencia m Porcentaje

Célculo 0 Célculo 1

Célculo 2 Célculo 3

Fuente Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica, 21 que corresponden al 18%, presentaron nivel de calculo 0; 37 que
corresponden al 32%, presentaron nivel de calculo 1; 45 que corresponden al
40%, presentaron nivel de calculo 2; 11 que corresponden al 10% presentaron
nivel de célculo 3.

El libro publicado por Carranza, A; Newmnan, M. Peri odontologia Clinica,
Epidemiologia de los trastornos gingival y periodontal. P4g. 72 — 73 Cita lo
siguiente:

Cada uno se valora en una escala de O a 3. Sélo se emplean para el examen
un espejo bucal y un explorador dental tipo hoz, y no se usan agentes
reveladores. Pag. 71

De 100% de trabajadoras sexuales, una de los resultados de mayor incidencia
es 82% nivel de célculo de °1 a °3.
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GRAFICUADRO 8

INDICE DE GINGIVITIS

Opciones Frecuencia Porcentaje

Gingivitis 0 51 46%

Gingivitis 1 63 54%
TOTAL 114 100%

Indice Gingival

B GingivitisO m Gingivitis 1

63%

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica, 51 que corresponden al 46%, presentaron nivel de gingivitis 0; 63 que
corresponden al 54%, presentaron nivel de gingivitis 1.

El libro publicado por Gutiérrez, E; Iglesias, P.Técnicas de ayuda
odontoldgica/estomatolégica. P 97 Cita lo siguiente:

Las enfermedades gingivales (EG) son un conjunto de signos y sintomas de
distintas afecciones localizadas en la encia, pueden ser inducidas por placa
bacteriana, conforme empeora la situacion, el tejido gingival enrojece, se
inflama y sangran con el sondaje y con el cepillado dental. Pag. 69

De 100% de trabajadoras sexuales, el resultado de mayor significancia es 54%
Gingivitis °1.
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GRAFICUADRO 9

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Opciones Frecuencia| Porcentaje
Sin Enf. Period. 0 0%
Leve 75 66%
Moderada 17 15%
Severa 22 19%
TOTAL 114 100%

Indice de enferemedad Periodontal

H Frecuencia m Porcentaje

Leve Moderada Severa

Fuente: Ficha Clinica realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacidon de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales a las cuales se les realizé una ficha
clinica, 75 que corresponden al 66%, presentaron enfermedad periodontal leve;
17 que corresponden al 15%, presentaron enfermedad periodontal moderada;
22 que corresponden al 19%, presentaron enfermedad periodontal severa; 0 %
no presento enfermedad periodontal.

El libro publicado Lang, L. Periodoncia Clinica e implantologia Odontolégica. P.
716 Cita lo siguiente:

La medicion de los problemas periodontales a través de indicadores, implica
gue los mismos deberan ser lo suficientemente representativos para que
puedan registrar mas que la presencia o ausencia de una dolencia del
periodonto, dar una buena idea de la severidad de la dolencia en los individuos
por ella afectados.Pag. 65

El 100% de trabajadoras sexuales presento algun nivel de enfermedad
periodontal, siendo el de mayor incidencia 66%, Enf. Periodontal Leve.
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GRAFICUADRO 10

Cruce de informacion Ob. Espc. 1

Frecuencia de controles odontoldgicos de las trabajadoras sexuales
para compararlos con su estado de salud oral (C.P.O)

¢Hace que tiempo visit6 al Odontélogo? | OPCIONES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Caries 17 28%
23 Pact. Hace 6 meses Perdidos 23 38%
Obturados 21 34%
Caries 56 42%
59 Pact. Hace 1 afio Perdidos 48 36%
Obturados 30 22%
Caries 32 39%
32 Pact. Hace mas de 1 afio Perdidos 24 30%
Obturados 25 31%

TOTAL 114 C.P.O

Frecuencia de controles odontologicos de las trabajadoras sexuales
para compararlos con su estado de salud oral

B FRECUENCIA B PORCENTAIE
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Fuente: Ficha Clinica y Encuesta realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales de las cuales, 23 visitaron hace 6
meses al odontdlogo; 13 que corresponde al 57% presentan caries dental; 6
gue corresponde al 26% presentan piezas perdidas; 4 que corresponden al 17%
presentan piezas obturadas. Del total de 114 Trabajadoras Sexuales de las
cuales, 59 visitaron hace 1 afio al odontélogo; 25 que corresponde al 42%
presentan caries dental; 13 que corresponde al 22% presentan piezas perdidas;
21 que corresponden al 36% presentan piezas obturadas. Del total de 114
Trabajadoras Sexuales de las cuales, 32 visitaron hace mas de 1 afo al
odontélogo; 9 que corresponde al 28% presentan caries dental; 19 que
corresponde al 59% presentan piezas perdidas; 4 que corresponden al 13%
presentan piezas obturadas.

En la Péagina web publicada por Luciano, F. Salud y estética dental
<http://drfelixluciano.com/2010/06/10/visita-al.dentista.>. Cita lo siguiente:

La visita al odontdlogo puede ser 1 6 2 veces al afio, siempre hay que tener en
cuenta que el dentista es el que conoce el estado de salud bucal de su
paciente, por lo que siempre va a depender del habito de higiene bucal que
tenga. Es importante asistir como prevencién a futuras patologias que se
puedan presentar. Pag. 18

De 100% de trabajadoras sexuales que visitaron al odontélogo hace 6 meses,
57% presento caries dental siendo el resultado de mayor incidencia. De 100%
de trabajadoras sexuales que visitaron al odontélogo hace 1 afio, 42% presento
caries dental siendo el resultado de mayor significancia. De 100% de
trabajadoras sexuales que visitaron al odont6logo hace mas de 1 afio, 59%

presento piezas dentales perdidas siendo el resultado de mayor prevalencia.
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GRAFICUADRO 11

Cruce de informacion Ob. Espc. 3

Implementos de higiene bucal que utilizan las trabajadoras sexuales, para
compararlos con los indicadores de higiene oral

¢ Qué aditamentos dentales usa para
su higiene oral? oPCIONES| FRECUENCIA | PORCENTAJE
Placa 58 36%
80 Pact. Cepillo y pasta Calculo 67 41%
Gingivitis 38 23%
Placa 6 35%
7 Pact. Hilo dental Calculo 7 41%
Gingivitis 4 24%
Placa 9 31%
12 Pact. Enjuague o colutorio Calculo 11 38%
Gingivitis 9 31%
Placa 12 35%
15 Pact. Solo se enjuaga con agua Calculo 10 30%
Gingivitis 12 35%
Placa 0 0%
0 Pact. Ninguno Célculo 0 0%
Gingivitis 0 0%
TOTAL 114 I.H.O.S
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Fuente: Ficha Clinica y Encuesta realizada a Trabajadoras sexuales
Responsable: Julio César Mera Sanchez
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Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de 114 Trabajadoras Sexuales de las cuales, 80 usan para su higiene
oral cepillo y pasta dental; 58 que corresponde al 36% presentan placa dental;
67 que corresponde al 41% presentan calculo dental; 38 que corresponden al
23% presentan gingivitis. Del total de 114 Trabajadoras Sexuales de las cuales,
7 usan para su higiene oral hilo dental; 6 que corresponde al 35% presentan
placa dental; 7 que corresponde al 41% presentan calculo dental; 4 que
corresponden al 24% presentan gingivitis. Del total de 114 Trabajadoras
Sexuales de las cuales, 12 usan para su higiene oral enjuague o colutorio; 9
gue corresponde al 31% presentan placa dental; 11 que corresponde al 38%
presentan célculo dental; 9 que corresponden al 31% presentan gingivitis. Del
total de 114 Trabajadoras Sexuales de las cuales, 15 solo se enjuagan con
agua su boca; 12 que corresponde al 35% presentan placa dental; 10 que
corresponde al 30% presentan calculo dental; 12 que corresponden al 35%
presentan gingivitis. Del total de 114 Trabajadoras Sexuales, 100% usan
aditamentos para su higiene oral o enjuagan su boca al menos con agua.

El libro publicado por Palma, A; Sanchez, F. Técnicas de ayuda Odontolégica y
Estomatoldgica, cuidados auxiliares de enfermeria. Pag. 179 Cita lo siguiente:

De los diferentes métodos con los que se puede realizar este control el mas
efectivo en la actualidad es la remocion por medio del cepillado dental, el hilo
dental y algunos otros elementos, como cepillos especiales. Pag. 20

De 100% de trabajadoras sexuales que usan cepillo y pasta para su higiene
oral, 67% presento calculo dental siendo el resultado de mayor incidencia. De
100% de trabajadoras sexuales que usan hilo dental, 41% presento calculo
dental siendo el resultado de mayor significancia. De 100% de trabajadoras
sexuales que usan enjuague o colutorios, 38% presento calculo dental siendo el
resultado de mayor prevalencia. De 100% de trabajadoras sexuales que solo se
enjuagan con agua, 35% presentan placa dental y gingivitis.
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CONCLUSIONES

Después de realizado el analisis e interpretacion de los resultados se lleg6 a las

siguientes conclusiones.

Se comprob6 que la cultura preventiva odontolégica incide en los indicadores
epidemioldgicos de las trabajadoras sexuales (T.S.), como podemos observar
gue del 100% de T.S. 92% conoce poco sobre habitos de higiene oral, lo que
concuerda con el estado de salud bucal, ya que 92% de T.S. presentan caries
dental; 82% presenta calculo dental; 75% placa bacteriana y 66% enfermedad

periodontal leve.

Con los datos obtenidos en la investigaciéon a 114 trabajadoras sexuales, se
constato que del 100% solo 80% visité al odont6logo hace un afio y mas, lo cual
se ve claramente reflejado en los resultados del CPO ya que 95% presenta
caries dental, 83% piezas dentales perdidas, 75% piezas dentales obturadas,
82% calculo dental, 53% presenta enfermedad periodontal entre moderada y

severa.

Se pudo averiguar que implemento de higiene oral utilizan con mayor frecuencia
las trabajadoras sexuales objeto de estudio, del 100% solo el 70% realiza su
higiene oral con cepillo y pasta dental, lo cual significa una deficiente remocion

de residuos alimenticios semisélidos, 56% utiliza enjuague bucal solo cuando
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se acuerda, 54% no realiza una técnica de cepillado especifica, 13% solo
enjuagan su boca con agua, lo que se refleja en que, 54% presentan gingivitis,
51% presentan molestias en su cavidad oral como dolor, mal aliento (halitosis),

encias inflamadas.

De acuerdo a la investigacion realizada a 114 trabajadoras sexuales en el
centro de salud Portoviejo se pudo verificar que 92% conoce poco sobre
habitos de higiene oral. 80% ha visitado el odont6logo hace 1 afio y mas, 56%
enjuaga su boca solo cuando se acuerda, 78% de la dieta es cariogénica rica
en carbohidratos y azucares, 30% solo utiliza hilo o seda dental, enjuaga con
colutorios su boca, o solo con agua, 57% cepilla sus dientes frotando el cepillo
fuertemente sobre sus piezas dentales o ninguna técnica en especifica/o, 67%
cepilla sus dientes solo en las mafianas y tardes o solo en las noches, por lo
gue se concluye que el grupo estudiado tiene una deficiente cultura preventiva

odontoldgica.
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PROPUESTA ALTERNATIVA

Capacitacion en Cultura preventiva odontolégica para evitar problemas
bucodentales en las trabajadoras sexuales que asisten al Centro de Salud

Portoviejo.

ENTIDAD EJECUTORA

Centro de Salud Portoviejo.

CLASIFICACION

Tipo social de orden educativo

LOCALIZACION GEOGRAFICA

El Centro de salud Portoviejo se encuentra ubicado en la ciudad de Portoviejo,
en la Ciudadela Pacheco en la Av. Rocafuerte y Calle 12 de Marzo junto al

Hospital Regional Verdi Cevallos Balda.



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La investigacion de campo permiti6 obtener resultados proporcionados a
través de la encuesta y la ficha clinica realizada a las trabajadoras sexuales en
el Centro de Salud Portoviejo, pudiéndose notar la cultura preventiva
odontoldgica, lo que tiene relacion directa con el alto indice de patologias oral,

reflejado en los indices epidemiolégicos.

Factores ligados a su nivel cultural, al ambito econdmico, al medio en el cual
se desenvuelven, al mal uso de los aditamentos de higiene oral, entre otros,
implica el elevado indice de trabajadoras sexuales con problemas en sus

piezas dentales.

Con todo lo expuesto, la propuesta implica concienciar para que haya mayor
preocupacién en la higiene oral en las trabajadoras sexuales, a través de
capacitaciones que motiven la buena higiene oral, consultas periddicas
odontolégicas, para disminuir problemas bucales a causa de la escasa cultura

preventiva.



MARCO INSTITUCIONAL

El Centro de Salud “Portoviejo”, se encuentra ubicado en la parroquia 12 de
Marzo entre Av. Rocafuerte y Callejon Maria Auxiliadora, junto al Hospital
Provincial “Verdi Cevallos Balda”, de la ciudad de Portoviejo de la Provincia de

Manabi.

Esta unidad de salud fue fundada el 1 de abril de 1965 con el Programa
Integral de Salud de Manabi (PISMA) como un organismo publico social, al
inicio adscrito a la Junta de beneficencia de Manabi siendo Jefe de salud el Dr.
Humberto Moreno Loor. Desde entonces es una de las mas frecuentadas, no
solo de su area de influencia sino también del cantdn; atendiendo pacientes de
Picoaza, Coldn, Crucita, Barrio Fatima, Ciudadela Pacheco, Florén, Andrés de
Vera, San Pablo, Calderdn, Alajuela, entre otros. Obteniendo un promedio de
150 usuarios dia. Se inicia la prestacién de servicios de inmunizacién con
nifios y posteriormente se extiende con vacunas antirrabicas y con el programa

de atencién de salud comunitaria en las zonas rurales.

Bajo la direccion de la Dra. Maria Elena Gonzélez de Lopez se crea el Area de

salud No 1 para descentralizar y desconcentrar las funciones técnicas —



administrativas, por ser de mayor complejidad esta Unidad Operativa se

constituye cabecera de Area hasta el afio 2000.

Durante la direccion del la Dra. Idilia Guerrero se inicia el proceso de
licenciamiento (reingenieria de los recursos humanos, técnicos, y financieros)
cuyo obijetivo principal es brindar atencién integral, eficiente, eficaz, y oportuna

a la poblacién que demanda los servicios de salud.

El Centro de Salud ha venido brindando atencién al binomio madre-hijo, a
través de los programas emitidos por el Ministerio de Salud Publica, desde su
funcionamiento. En vista de la necesidad de mejorar los servicios que presta
este centro asistencial, inicia un proceso de calidad para la atencién integral a

todos los usuarios.

Considerando inicialmente el binomio madre-hijo, es importante sefialar que el
grupo de nifios, nifas, los y las adolescentes se lo ha atendido de forma
general, es asi que a partir del marzo del 2004 se plantea la necesidad de
visualizarlos e integrarlos en la prestacion de servicios de manera
diferenciada, por lo que se realiza un proyecto de sobre “Atencién
Diferenciada, Integral y Confidencial para Niflos, Niflas los y las

Adolescentes”, capacitando al personal que labora en los diferentes servicios



(2005 con dos madulos de reestructuracion biografica y servicios de calidad,;
continuando en marzo del 2006, con modulos sobre Atencién Integral en salud
sexual y reproductiva, incluyendo investigacion en campo, sobre desarrollo y
crecimiento), lo que permiti6 mirar al interior de los servicios y tratar de
construir un modelo de atencién desde la demanda. Enfocados a la atencion

con calidad y calidez a los usuarios.

El 4 de diciembre del 2006 se inauguré en presencia de las autoridades del
Area de Salud No.1 la Zona de Triaje y/o Informacién, con la cual ha permitido

mejor el flujo de pacientes.

De igual forma en el area de salud sexual y reproductiva, a cargo del Dr. Félix
Véliz G, se caracteriza por la atencion, examenes, evaluacion en todas las
aéreas de salud a las trabajadoras sexuales que se atienden en este centro de
salud, teniendo como poblacion fija aquellas mujeres que trabajan en el
Terminal, calle nueve de Octubre y Parque Eloy Alfaro; de igual manera en
este centro de salud se atienden de todas partes de la ciudad (Area N°1),
provincia, pais, e incluso de otros paises. Dandoles un servicio y control para

su salud.



La construccion de un Servicio de Salud Amigable para Nifios, Nifias los y las
Adolescentes se constituyd en una propuesta para potencializar la
incorporaciéon 'y participacion proactiva de los propios nifios, nifias,
adolescentes y sus organizaciones como corresponsales, conjuntamente con
los servicios de salud, en el cuidado de la salud propia, de otros(as)
adolescentes y de su comunidad. Con un enfoque de Derecho ya que esta
contemplados en la Constitucion Politica del Estado y la Ley de la Nifiez y

Adolescencia.

La restructuracion del CS. Portoviejo, constituye un proceso permanente y
sostenible; con el ingreso del Dr. Félix Veliz — actual lider de la unidad se
solidifica esta y continda con la misma. Se incrementa el modelo de Cada
profesional médico y Obstetrlz cuente con una recurso de enfermeria para
agilitar y atender con mayor calidad a los y las usuarias; también se

redistribuye el flujo y se crean espacios denominandose nuestra zona.

Con estos antecedentes en la actualidad, esta unidad operativa se encuentra
posicionada a nivel nacional e internacional, siendo una unidad modelo para

pasantias de formacion de profesional en la atencién integral del adolescente.



OBJETIVOS

Objetivo General

e Realizar capacitaciones que permitan prevenir problemas
odontolégicos en las trabajadoras sexuales del centro de salud

Portoviejo.

Objetivos especificos

e Fomentar la cultura preventiva odontolégica en las trabajadoras
sexuales que acuden al Centro de Salud Portoviejo.

e Brindar informacion correspondiente a todo lo relacionado con la buena
higiene y cuidado oral.

e Brindar capacitaciones odontoldgicas, sobre las técnicas de cepillado

dental, buen uso de implementos dentales y consejos sobre salud oral.



DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

El investigador constatdé que las trabajadoras sexuales de Portoviejo, tienen
una alta incidencia de problemas bucales producto de la cultura preventiva
odontolégica, debido a que la mayoria de las pacientes no le otorgan la

importancia debida a tan apremiante problema.

BENEFICIARIOS

Los beneficiarios son:

Directos. Las trabajadoras sexuales atendidas en el Centro de Salud de

Portoviejo.

Indirectos. Toda la sociedad.

DISENO METODOLOGICO

La propuesta tiene dos etapas:



Primera etapa.-

Implica la socializacion de los resultados que se obtuvieron en la investigacion
de campo, lo que permite tener dilucidado lo que se dara a conocer a la

poblacion objeto de estudio.

Segunda etapa.-

1. Elaborar el material didactico.

2. Dictar charlas a las trabajadoras sexuales donde se impartira la

informacién por medio de tripticos con los siguientes temas:

e Definicion de problemas odontoldgicos

e Importancia de higiene oral

e Beneficios de la salud oral

e Técnicas de cepillado dental mediante la utilizaciéon de fantomas y

cepillos dentales.

3. Disefiar tripticos con informacién relativa a la problemética identificada.



CRONOGRAMA DE EJECUCION

CRONOGRAMA

Julio

Socializacion de

la propuesta a

la Presidenta de

Trabajadoras Sexuales del Centro de Salud Portoviejo

las

Elaboraciéon de material didactico (tripticos y banner), para dar | X
las capacitaciones a las trabajadoras sexuales en el C.S.P.

PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA

UNIDAD FUENTE DE

RUBROS CANTIDAD DE U(lzlcl?l'i\-ll;z?o ?g_?l‘(l_) FINANCIAMIENTO

MEDIDA AUTOGESTION

Banner 1 Unidad $28.00 $28.00 Autogestion
Tripticos 100 Unidad $0,10 $10,00 Autogestion
Viaticos 6 Unidad $20.00 $120.00 Autogestion
Sub total $135.00 Autogestion
Imprevistos $13.50 Autogestion
Total 107 $306.50 Autogestion




SOSTENIBILIDAD

La presente propuesta es sostenible debido a que hay el apoyo irrestricto de
parte de quienes forman parte del Centro de Salud Portoviejo para llevar
adelante las actividades identificadas. Las trabajadoras sexuales que son
atendidas en el Centro de Salud, colaborando con todo lo previsto, también se
contd con la disponibilidad de la Odontdloga de planta del Centro de Salud
Portoviejo, quien brindo todo el apoyo para esta investigacion. Ademas el
banner sera colocado en un lugar visible en el Centro de Salud Portoviejo, en
el area de “Educacién sexual y reproductiva”, donde puedan informarse,
acerca de la Cultura preventiva odontologica y los cuidados en la cavidad

bucal, que les ayudara a conservar una buena salud oral.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La propuesta a implementarse sera financiada de forma total por el autor de la

presente investigacion.



ANEXOS



ANEXO 1



Escasa visita al
Odontdlogo

ARBOL DEL PROBLEMA

Inadecuada higiene
dental

CAUSAS

Incremento de las
enfermedades
dentales
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PRESUPUESTO

UNIDAD | COSTO | - yor( FlNIZ\lrJ\E:I\llZElEETo
RUBROS CANT. DE UNITA
MEDIDA | Rio | TOTAL JAUTOGES |AP.
TION EXT.
Computadora 1 Unidad 900,00} 900,00 900,00
Fotocopias 2000 | Unidad 0,03 60,00 60,00
Papel 2 Resma 4,50 9,00 9,00
Internet mes 20 horas 1,00 20,00 20,00
Tinta negro 2 toner 37,00 74,00 74,00
Tinta color 2 toner 41,00 82,00 82,00
Materiales de Oficina 14 Unidad 12,00 12,00
Pen drive 1 unidad 10,00 10,00 10,00
Viaticos dolar 250,00 250,00
Guantes 2 caja 8,00 16,00 16,00
Mascarillas 1 caja 4,00 4,00 4,00
Espejo, exploradores 20 Unidad 60,00 60,00 60,00
Anillados 3 Unidad 2,00 6,00 6,00
Empastados 4 Unidad 10,00 40,00 40,00
SubTotal 1543,00 1543,00
Imprevistos 154.30 154.30
TOTAL 1697.30 1697.30
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UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

" FICHA CLINICA
Nombre del Paciente............ T MR AR )
DirecclOn.....c.o.con ssnssessnsnsnsnsssens LEIETOROL ... 0L
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1. MOTIVO DE LA CONSULTA:

2 LESION O PROBLEMA ACTUAL

3. " EXAMEN DEL PROBLEMA ESTDMATOGNATICO
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5. INDICADORES DE SALUD BUCAL

DIAGNOSTICO DEFINITIVO.....



UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

FORMULARIO DE ENCUESTA DIRIGIDO A LAS TRABAJADORAS
SEXUALES DEL CENTRO DE SALUD PORTOVIEJO

Julio César Mera Sanchez, Estudiante de la Universidad Particular San
Gregorio de Portoviejo, necesito recolectar datos para investigar El nivel de
prevencion odontoldgica y su incidencia en los indicadores epidemioldgicos.

Como requisito para la
Obtencion del Titulo de Odontélogo.

Instrucciones:

Esta encuesta es confidencial. Sirvase responder marcando con una X, uno de
los literales de cada una de las preguntas, al responder hagalo con sinceridad
y veracidad, su aporte sera beneficioso para el trabajo que nos proponemos
realizar.

1. ¢Presenta algun tipo de molestia en su cavidad oral?

Dolor ()
Mal aliento ()
Sangran las encias ( )
Encias inflamadas ( )

aoow

2. ¢Qué tanto conoce sobre habitos de higiene oral?:

a. Mucho ( )
b. Poco ()
c. Nada ()

3. ¢Hace que tiempo visito al Odontélogo?
a. Haceseismeses ( )
b. 1 afio ()
c. Mas de 1 afo ()

4. ¢Utiliza enjuagues bucales después del cepillado dental?
a. Siempre ()

b. Solo cuando se acuerda ()
C. Nunca ( )



5. ¢Dentro de su dieta diaria de alimentacion, cual de los siguientes
alimentos consume con mayor frecuencia?

a. Azucares, lacteos ()

b. Carbohidratos (almidones, levaduras, pastas) ()
C. Vegetales ()

d. Carnes ()

e. Citricos ()

6. ¢Qué aditamentos dentales usa para su higiene oral?

Cepilloy pasta ( )
Hilo dental ()
Enjugue o colutorios
Solo se enjuagaconagua ()
Ninguno ()

S

7. ¢Qué técnica de cepillado utiliza?

a. De arriba abajo, de abajo arriba y en circulo sobre las muelas ( )

b. Horizontalmente frotando el cepillo fuertemente
sobre sus dientes ()

c. Ninguna en especifico ( )

8. ¢Cuando cepilla sus dientes?

Después de cada comida ( )
Solo en las mafianas y las tardes ( )
Solo por las noches antes de dormir ( )
Casi nunca me cepillos los dientes ( )

aoow
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TABLA N° 1

Criterio para evaluar el indice Gingival (IG)

Puntaje Criterio
Inflamacion leve: ligero cambio de color y escaso cambio de textura, sin
1 sangrado al sondaje.
Inflamacién moderada: enrojecimiento y aspecto brillante, edema e
2 hipertrofia moderada, sangrado al sondaje.
Inflamacion severa: marcado color rojo, edema e hipertrofia pronunciada,
3 sangrado espontaneo, ulceraciones

'Gutiérrez, E; Iglesias, P. (2010). Técnicas de ayuda odontoldgica/estomatolégica. Espaiia. Editorial

Editex.S.A Pag.69

TABLA N° 2

Puntaje para evaluar el indice de placa

Puntaje Criterio
0 Ausencia de placa en el area gingival
Pelicula de placa adherida al margen libre gingival y las zonas
adyacentes del diente. La placa s6lo es detectable con la sonda o con
1 alguna sustancia revelante.

Acumulacion moderada de depositos blandos dentro del surco gingival o
sobre el diente y el margen gingival que se puede detectar a simple

2 vista.
Abundante presencia de placa dentro del surco gingival y/o  margen
3 gingival y sobre la superficie del diente.

'Gutiérrez, E; Iglesias, P. (2010). Técnicas de ayuda odontolégica/estomatolégica. Espafia. Editorial

Editex.S.A Pag.70




TABLA N° 3

Criterio para calificar los componentes sobre los desechos bucales (DI-S) y el
célculo (CI-S) en el indice de higiene oral simplificado (OHI-S)

indice de desechos bucales (DI-S)

0| No hay presencia de residuos o manchas.

Desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de la superficie dental o hay
1 |presencia de pigmentacion extrinseca sin otros residuos, sin importar la superficie
cubierta.

5 Desechos blandos que cubren mas de una tercera parte, pero menos de la tercera parte
de la superficie dental expuesta

3 |Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte de la superficie dental expuesta

1. carranza, A; Newmnan, M. (1998). Peri odontologia Clinica, Epidemiologia de los trastornos gingival y
periodontal. (7° ed.)Estados Unidos. Edit. Mac Graw-Hill Interamericana. Pag. 72




Portoviejo, 4 de Julio del 2012

Dr. Félix Veliz G.
Lider del Centro de Salud Portoviejo

Ciudad,

Yo, Julio César Mera Sanchez, con €I, 1312779489 Egresado de la Carrera de Odontologia
en la Universidad San Gregorio de Portoviejo, solicite a Ud, muy respetuosamente se me
conceda el debido permiso para realizar charlas educativas tuyo tema es “Cultura
Preventiva Odontolégica”, dirigido a las Trabajadoras sexuales que son atendidas en el
Centro de Salud Portoviejo,

Lo cual forma parte de mi propuesta en la elaboracién de mi tesis, previo a la obtencién
de mi titulo como Odontéloge. Usando dentro de mi material diddctico un Banner y
tripticos con la informacién adecuada.

En espera de una respuesta favorable me suscribo de Ud,

Atentnmepte,
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REALIZANDO FICHAS CLINICAS A LAS TRABAJADORAS SEXUALES - CENTRO DE SALUD
PORTOVIEJO

RECOPILACION DE DATOS MEDIANTE HISTORIA CLINICA A TRABAJADORAS
SEXUALES
DEPART. ODONTOLOGIA CENTRO DE SALUD PORTOVIEJO



RECOPILACION DE INFORMACION MEDIANTE ENCUESTAS A LAS TRABAJADORAS
SEXUALES - CENTRO DE SALUD PORTOVIEJO

REALIZANDO ENCUESTAS A LAS TRABAJADORAS SEXUALES
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ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 8:00 horas del dia 5 de julio del 2012 en las instalaciones del Centro de Salud
Portoviejo, se reune por un lado Julio César Mera Sanchez, egresado de la Carrera de
Odontologia y por otro lado la Sra. Leticia Macias, Presidenta de la Asociacién Girasoles
(Red de Trabajadoras Sexuales del Ecuador) para suscribir un acta de compromiso en el
que se llega a los siguientes acuerdos:

a) El egresado Julio César Mera Sdnchez se compromete a realizar una capacitacion sobre
“CULTURA PREVENTIVA ODONTOLOGICA, PARA EVITAR PROBLEMAS BUCODENTALES",
dirigida a las Trabajadoras Sexuales, que son atendidas en el Centro de Salud Portoviejo
haciendo entrega del material educativo.

b) La presidenta de la asociacién Leticia Macias, se compromete a fomentar la importancia
que tiene la prevencion odontoldgica y asi evitar problemas bucodentales, a las
trabajadoras sexuales que acuden al Centro de Salud Portoviejo.

Por medio de la presente acta quienes suscriben se comprometen a cumplir con lo

establecido.

ook
LETICIA MACTAS ¥ JULIO CESAR MERA SANCHEZ
PRESIDENTA ASOCIACIGN GIRASOLES EGRESADO CARRERA ODONTOLOGIA
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EJECUCION DE LA PROPUESTA

CAPACITACIONES SOBRE CULTURA PREVENTIVA ODONTOLOGICA, PARA PREVENIR
PROBLEMAS BUCODENTALES, BRINDADA A LAS TRABAJADORAS SEXUALES -
CENTRO DE SALUD PORTOVIEIO




ENTREGA DEL MATERIAL DIDACTICO (BANNER — TRIPTICOS) A LAS TRABAJADORAS
SEXUALES — CENTRO SALUD PORTOVIEJO




ENTREGA DEL TRIPTICO AL LIDER DEL CENTRO DE SALUD PORTOVIEJO DR. FELIX
VELIZ

ENTREGA DEL TRIPTICO A LA ODONTOLOGA DEL CENTRO DE SALUD PORTOVIEJO
DRA. BLANCA VERA



ENTREGA DEL TRIPTICO A LA PRESIDENTA DE LA ASOCIACION GIRASOLES
(RED DE TRABAJADORAS SEXUALES ECUADOR) SRA. LETICIA MACIAS

ENTREGA DEL BANNER EN EL AREA DE “SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA” — CENTRO
DE SALUD PORTOVIEJO




CAPACITACIONES SOBRE CULTURA PREVENTIVA ODONTOLOGICA A LAS
TRABAJADORAS SEXUALES — CENTRO DE SALUD PORTOVIEIO




CAPACITACIONES SOBRE CULTURA PREVENTIVA ODONTOLOGICA PARA PREVENIR
PROBLEMAS BUCODENTALES A LAS TRABAJADORAS SEXUALES — CENTRO DE SALUD
PORTOVIEJO




BANNER DE LA PROPUESTA
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TRIPTICO DE LA PROPUESTA PRIMERA PARTE
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TRIPTICO DE LAPROPUESTA SEGUNDA PARTE
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