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2. RESUMEN

Las enfermedades buco dentales como la enfermedad periodontal, la caries y las
maloclusiones son problemas de salud de alcance mundial que afectan a los paises
industrializados, y con mayor frecuencia a los paises en desarrollo, en especial a los paises
mas pobres. La caries dental representa una de las principales enfermedades a nivel
mundial ya que es una de las mas prevalentes, tanto en nifios como en adultos. Con la
finalidad de conocer las patologias mas prevalentes del cantén Celica se elaboré un
proyecto para conocer el perfil epidemiolégico del cantdn en los estudiantes de Educacion
Basica del sector urbano, constituida por una muestra de 326 alumnos que fueron
evaluados mediante una historia clinica previamente aprobada, el tipo de estudio fue
cuantitativo, descriptivo, exploratorio y transversal. La metodologia usada permitid
alcanzar los objetivos planteados, de los cuales el principal fue: Determinar el perfil
epidemioldgico bucodental de los estudiantes de Educacion Basica del cantdn Celica,
sector urbano en el periodo Marzo-Julio del 2016. Al finalizar el proyecto de
investigacion se logro determinar como la patologia mas prevalente a la gingivitis con un
promedio de 97.85%, seguida de la caries dental con 86.50%; dentro de otras patologias
de alta prevalencia se encuentran la lengua saburral con 70.55%, apifiamiento dental con
51.23%, maloclusién dental con 37.98%, queilitis descamativa con 28.22%, patologia
pulpar con 17.79% y por ultimo fluorosis dental con 10.74%. y otras de menor prevalencia
que se veran en el desarrollo del presente trabajo de investigacion.

Palabras clave: Perfil epidemioldgico, estudiantes de Educacion Bésica



ABSTRACT

Dental illnesses such as cavities, periodontal issues and malocclusions are worldwide
health problems, which affect developed countries, but mostly developing countries,
especially the poorest. Dental cavity is one the main dental problems around the world;
it is relatively frequent in children and adults. In order to identify the most common
pathologies in Celica, a project was developed with the purpose of outlining an epidemic
profile of school students who live in the urban areas. A sample of 326 scholars was
evaluated through a clinical chart previously approved. The study was quantitative, and
descriptive; it was also exploratory and traverse. The data was tabulated through Excel
2016. The methodology used during the research process led to achieve the objectives,
one of the main aim was: To determine the dental epidemic profile of school students
living in urban areas in Celica from March to July 2016. Once the research project was
concluded, it was possible to determine that the most frequent pathology was gingivitis
with a 97.85%, followed by dental cavity with 86.50%. Other common dental issues were
furred tongue with a 70.55%, dental crowding with a 51.23%, dental malocclusion with
a 37.98%, desquamative cheilitis with a 28.22%; pulp pathology with a 17.79% and last
but not least dental fluorosis with a 10.74%. Other less common dental issues will be also

described throughout this research work.

Keywords: Epidemiological Profile, Basic Education Students



3. INTRODUCCION

La salud bucodental es parte esencial de la salud general, por tanto, hay que darle
la importancia que tiene. Identificar la frecuencia y distribucién de los padecimientos
dentales puede contribuir a entender, prevenir, atender y elaborar planes de accién para

la solucion de dichos problemas.

Una mala salud dental también puede afectar de manera negativa a la capacidad
de comunicacion y a la autoestima, es por ello que las alteraciones de la boca pueden
limitar el desempefio escolar, laboral, social y en el hogar; asi como dar lugar a la pérdida
de miles de horas de trabajo escolares anualmente, de ahi que el impacto psicosocial de

los problemas bucales pueda afectar la calidad de vida de las personas.

A nivel mundial, las enfermedades bucodentales son la cuarta patologia mas
costosa de tratar; la enfermedad gingival es un problema de salud publica, perteneciendo
al grupo de las enfermedades periodontales mas comunes y frecuentes de la poblacién,
especialmente en nifios, la caries dental afecta a la mayoria de los adultos y a un elevado
porcentaje de escolares (entre el 60 y el 90%), lo que conlleva a la pérdida de millones de
dias de escuela cada afio, y sigue siendo hoy en dia una de las enfermedades crénicas mas

comunes; el cancer oral es el octavo cancer mas comun (OMS, 2012).

En Ecuador los problemas bucodentales como la caries dental contintia siendo un
problema de salud puablica que afecta considerablemente a la poblacion infantil, de
acuerdo con el ultimo Estudio Epidemioldgico realizado por el Ministerio de Salud en el
ano 1996, a escolares menores de 15 afios, cuyos datos revelaron una prevalencia de caries

dental: 88.2 (MSP, 2009).



La prevalencia de caries dental en Ecuador correspondiente a junio del 2014, en
nifios de 3 a 11 afos de edad fue de 62,39% y en individuos de 12 a 19 afios de edad de

31,28% (Montes, 2010).

El propésito de la siguiente investigacion fue identificar la situacion
epidemiologica bucodental de los estudiantes de Educacion Bésica del canton Celica,
debido a que no se ha realizado estudio alguno para conocer cudles son las enfermedades
bucodentales méas comunes en esta poblacién y cuél es la de mayor prevalencia. La
informacion obtenida mediante la elaboracion del perfil epidemioldgico permitird
conocer la problematica existente con bases reales, de modo que los resultados obtenidos
puedan ser Utiles en la actual y futura implantacion de programas preventivos por parte
del Ministerio de Salud Publica y con ello colaborar en el tratamiento de las principales
afecciones orales que aquejan a esta poblacién y la mejora de la salud bucodental de los
estudiantes de Educacion Bésica del cantdn.

Para el desarrollo de la investigacion se tom6 como muestra a 326 alumnos que
fueron evaluados mediante una historia clinica previamente aprobada, el tipo de estudio
fue cuantitativo, descriptivo, exploratorio y transversal. Se realiz6 la tabulacion y

elaboracion del cuadro epidemiolégico con ayuda del programa Microsoft Excel 2016.

De la tabulacién de los resultados se puede concluir que las patologias que
presentan los estudiantes son: gingivitis con un promedio de 97.85% (319 estudiantes),
caries dental con 86.50% (282 estudiantes), en denticién permanente la poblacion estuvo
constituida por 297 estudiantes que presentaron los primeros molares permanentes y se
determind que la de mayor prevalencia fue la clase I con un valor de 75.76% (225
estudiantes). De las patologias de la lengua la de mayor prevalencia fue la lengua saburral

con un valor de 70.55% (230 estudiantes), el apifiamiento dental también se presentd con



alta prevalencia siendo esta del 51.23% (167 estudiantes), la relacién molar, en denticién
decidua estuvo constituida por 29 estudiantes y se establecié que la de mayor porcentaje
corresponde a plano terminal recto con 48.28% (14 estudiantes), en labios la de mayor
prevalencia es la queilitis descamativa con 28.22% (92 estudiantes), las patologias
pulpares tuvieron una prevalencia de 17.79% (58 estudiantes), fluorosis dental de 10.74%
(35 estudiantes), de las patologias de ATM la que tiene mayor prevalencia es la deviacion
con un porcentaje del 6.44% (21 estudiantes), la hipertrofia del frenillo lingual,
hipersalivacion, aftas y los dientes supernumerarios tuvieron un porcentaje bajo de 2.15%
(7 estudiantes), 1.23% (4 estudiantes), 0.61% (2 estudiantes) y 0.31% (1 estudiante)
respectivamente. Los habitos parafuncionales de mayor prevalencia que presentaron los
estudiantes fueron: mordedura de objetos con un valor de 13.19% (43 estudiantes) y

onicofagia con un valor de 10.43% (34 estudiantes).



4. REVISION DE LA LITERATURA

1. ANTECEDENTES

1.1. Situacién de salud bucodental

1.1.1. Mundial

La salud bucodental, fundamental para gozar de una buena salud y una buena
calidad de vida, se puede definir como la ausencia de dolor orofacial, cAncer de boca o de
garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries,
pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada
la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su
bienestar psicosocial.

e El 60%-90% de los escolares y casi el 100% de los adultos tienen caries dental en
todo el mundo.

e Las caries dentales pueden prevenirse manteniendo de forma constante una alta
concentracion de fluoruro en la cavidad bucal.

¢ Las enfermedades periodontales graves, que pueden desembocar en la pérdida de
dientes, afectan a un 15%-20% de los adultos de edad media (35-44 afios)

e Alrededor del 30% de la poblacién mundial con edades comprendidas entre los 65y
los 74 afios no tiene dientes naturales.

e Las dolencias bucodentales, tanto en nifios como en adultos, tienden a ser mas
frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos.

e Son factores de riesgo para el padecimiento de enfermedades bucodentales, entre

otros, la mala alimentacion, el tabaquismo, el consumo nocivo de alcohol y la falta



de higiene bucodental, aunque existen tambien diversos determinantes sociales.

(OMS, 2012)

1.1.2. Latinoamérica

e Perd

Segln la Dra. Ailin Cabrera Matta, en el Perd, segun el ultimo reporte oficial
ofrecido por el Ministerio de Salud del Perd (MINSA) en el 2005. Los resultados
mostraron como promedio 90% de prevalencia de caries dental en la poblacion escolar.
La prevalencia en el area urbana fue 90,6% y en el rural 88,7%. El promedio de piezas
cariadas, perdidas y obturadas en la denticion temporal y permanente (indice ceo-d/ CPO-
D) a nivel nacional fue de 5.84 y el promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas en

la denticion permanente para la edad de 12 afios (CPO-D-12) a nivel nacional fue 3.67.

e México

Segun el Dr. Refugio Antonio Lépez Robles y en base a los reportes actualizados
de la SIVEPAB en México, en nifios de 2, 3, 4 y 5 afios de edad el indice ceo-d encontrado
fue de 2.4, 3.8, 4.3 y 4.7 respectivamente. Igualmente, en nifios de 6, 8, 10 y 12 afios fue
encontrado un indice CPO-D de 0.1, 1.0, 1.6 y 3.0, respectivamente. En individuos de 6
a 19 afios, el indice CPOD promedio fue de 3.7. En general, al igual que en la denticion
primaria, el numero promedio de dientes cariados, fue el mayor componente,

representando mas del 78% del indice total.

e Argentina

Segun la Dra. Carla Masoli, en un estudio realizado en Cérdoba, en 2745 escolares

de 6 afios fue encontrada una alta prevalencia de caries dental en estudiantes de escuelas



municipales (ceod=4.44) y baja en los estudiantes de escuelas provinciales y privadas
(ceod=2.31 y 1.27, respectivamente). En 1549 escolares de 12 afios fue encontrado un
CPOD de 1.85 y 2.59 en escolares de escuelas municipales y escuelas privadas,
respectivamente; lo cual seria atribuible a la existencia de programas preventivos

existentes.

e Chile

Segun la Dra. Sonia Alejandra Echevarria Lopez, en Chile, existen datos
relacionados a la prevalencia de caries dental ofrecidos por Minsal (Ministerio de Salud
de Chile) del afio 2007. El indice ceo-d en nifios de 2 afios es de 0.54; en nifios de 4 afos
es de 2.32; en nifios de 6 afios es de 3.71; y en nifios de 12 afios el indice CPO-D es de

1.9.

e \enezuela

Segun la Dra. Maria Elena Guerra Gamboa, en Venezuela, segin reportes
realizados en el 2007, la prevalencia de caries dental en menores de 19 afios era de 91,1%.
En el afio del 2009, se determiné que el indice CPO-D era 6.89. Otra informacion
proveniente del afio 2010, indica que la prevalencia de caries dental en nifios de 5 a 12

anos de edad es de 80,5%.

e FEcuador

Existe informacion relacionada a la prevalencia de caries dental en Ecuador
correspondiente a junio del 2014, donde se encontr6 que en nifios de 3 a 11 afios de edad
existe una prevalencia de 62,39% y en individuos de 12 a 19 afios de edad una prevalencia
de 31,28%. En Ecuador existe un programa que comenzé el 2013 con miras hasta el 2017,

llamado “Plan Nacional del Buen Vivir”, donde interviene el Ministerio de Salud Publica
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y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, siendo uno de los objetivos el levantar el
perfil epidemioldgico de la poblacion. Otro de los esquemas planeados en dicho programa
es la atencion por “ciclos de vida”, basados en la vigilancia, prevencion y control de
enfermedades correspondientes a grupos de: gestantes, nifios de 0 a 5 afios y escolares de
6 a 14 afos. Dicho programa posee una presencia importante a nivel escolar, contando
con el apoyo de empresas privadas, asi como la ejecucion del programa de la “Lonchera
saludable”. También existen otros beneficios como: rehabilitacion para gestantes y

diagnostico y prevencidn en escolares de 2° afio de nivel bésico.

Este programa tiene como finalidad la participacién y vinculacién con la

comunidad. (Paiva, 2014)

2. CONCEPTUALIZACIONES

2.1. Salud Publica

2.1.1. Definicién de Salud Publica

El concepto de salud publica ha ido cambiando con el tiempo. En la actualidad el
mas actualizado es el que define la salud publica como la ciencia y el arte de mejorar la
salud de la poblacién mediante los esfuerzos organizados de la sociedad. Es, por lo tanto,
una ciencia gue abarca los problemas de salud de la poblacién en general y de cada uno
de sus componentes en particular. La salud publica incorpora actividades médicas e
intervenciones en planificacién, informacién sanitaria, promocion y proteccion de la
salud, intentando siempre llegar a todos los eslabones de la sociedad, para garantizar el
estado de salud y bienestar de todas las personas, y entendiendo la salud como un derecho

fundamental.
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La salud publica incorpora en sus funciones todos los niveles de la sociedad. En
consecuencia, es multiinstitucional, ya que la promueven instituciones estatales,
autonomicas y locales, y multisectoriales, ya que pueden participar ademas de los sectores

sanitarios, otros como el educativo, los medios de comunicacion, la industria, etc.

En el pasado la mayoria de los profesionales dedicados a la salud publica eran
médicos, pero en la actualidad cada vez participan otros como farmacéuticos,
odontdlogos, bidlogos, estadisticos, socidlogos, etc., lo cual le otorga la caracteristica de
la multiprofesionalidad. La salud publica es ademéas multidisciplinaria, es decir se

enriquece con ciencias como la sociologia, la estadistica o la genética entre otras.

Todo esto convierte a la salud publica en una ciencia que vela por los intereses de
la poblacion, se basa en el respeto de los derechos humanos, y cuyo trabajo y funciones
se desarrollan en todos los sectores de la poblacién, teniendo en cuenta no solo los
factores de riesgo tradicionales, sino también los factores socioeconémicos que afectan a

la salud.

2.1.2. Funciones de la Salud Publica.

Si un problema de salud publica se define como cualquier situacion que afecta a
la salud de la poblacion y ocasiona una pérdida de la calidad de vida, su objetivo se centra
en solucionar el problema y lograr que la poblacién no se vea afectada. Para ello se sirve
de todos los medios a su alcance, lo cual forma parte de sus funciones, que no son aisladas,

si no que se interrelacionan unas con otras formando un ciclo continuo.

A continuacion, se describen 6 de las funciones mas importantes de la salud

publica:
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¢ Vigilancia y valoracion del estado de salud de la poblacion: La salud publica
controla el estado de salud de la poblacion para identificar los problemas de salud de
la comunidad y poder actuar en consecuencia de manera rapida y eficaz en la solucion
y mejora de dichos problemas. De esta manera analiza la aparicion de nuevos
problemas sanitarios y vigila el estado de las enfermedades segun su frecuencia.

e Busqueda de politicas efectivas: Una vez que se ha identificado el problema la salud
publica busca las mejores intervenciones y estrategias para solventar el problema
sanitario e identificar los agentes sanitarios y/o sociales que mejor pueden realizarlas.

e Promocion de la salud: La promocidn de salud es una funcion de la salud publica con
la que se intenta fomentar la salud de la poblacion, educando en salud desde distintas
instituciones sanitarias, educativas y medios de comunicacion.

e Prevencion de enfermedades: Existen dos estrategias para abordar la prevencion de
las enfermedades, la de alto riesgo y la poblacional, ambas con ventajas y desventajas.
La estrategia de alto riesgo esta dirigida a individuos particularmente predispuestos a
la enfermedad a los que ofrece prevencion de manera individual, mientras que con la
estrategia poblacional se intenta controlar los factores de riesgo de toda la poblacion

sin centrarse en un Unico colectivo.

Hay tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria; la salud publica
siempre intenta favorecer la prevencion primaria para evitar el desarrollo de la

enfermedad.

e Desarrollo de programas y servicios sanitarios efectivos que protejan la salud: El
desarrollo y la implantacién de programas que promuevan una mejora en la salud

general en la poblacién son otras de las funciones de la salud pablica, siempre y cuando
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sean procedimientos basados en la evidencia cientifica de eficacia contrarrestada y que

ayude a incrementar la calidad de vida de la poblacion.

Evaluacion de las politicas, estrategias y servicios de salud puablica: una vez
implantado, cualquier proceso que se incluya en la sociedad para solucionar o mejorar los

problemas sanitarios (Hernandez, 2011).

2.1.3. Proceso Salud-Enfermedad

La construccion del concepto salud-enfermedad no puede entenderse fuera de su
marco cultural, ya que los valores, representaciones, roles y expectativas de las personas
van configurando lo que cada uno entiende y vive como el proceso salud-enfermedad.
Cada sociedad, y cada grupo familiar resuelve cotidianamente como cuidar la salud y
como recuperarla cuando se ha deteriorado, siendo éste un proceso dindmico no sélo
desde la propia experiencia personal sino también en relacién al contexto que la
determina. Estos factores configuran distintos modos de pensar y de actuar, con una
diversidad de significaciones que se atribuyen al hecho de estar sano o enfermo, donde
aspectos como la edad, el sexo y las condiciones materiales de vida, tienen una
multiplicidad de expresiones. Dada la ausencia de términos especificos en castellano
resulta dificil distinguir entre la enfermedad como padecimiento y la enfermedad como
un estado reconocido y clasificado por la intervencion de un profesional. EI primero alude
a la dolencia vivida por el sujeto y la segunda a la condicion objetiva. Esta doble
perspectiva de la idea de enfermedad permite comprender mas claramente el porqué de
los comportamientos de las personas frente a situaciones de "enfermedad”, ya que en
algunos casos una dolencia considerada banal por un profesional puede desencadenar la

intervencion de distintos referentes o agentes de salud. Pero también sucede que un
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cuadro de enfermedad grave, diagnosticado como tal por profesionales, no es causa

necesariamente de una busqueda de ayuda (Sacchi, 2007).

2.1.4. Determinantes de la Salud

Se denomina al conjunto de procesos que tienen el potencial para generar
proteccion o dafio, para la salud individual y colectiva. Factores complejos que al actuar

de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades.

Se refiere a las interacciones entre las caracteristicas individuales, los factores
sociales y econémicos, y los entornos fisicos, en estrecha relacion con la distribucion de

la riqueza en la poblacion y no solo con su produccién.

2.1.4.1. Determinantes politicos

El Ecuador es un Estado constitucional de derechos y justicia, social, democrético,
soberano, independiente, unitario, intercultural, plurinacional y laico. Se organiza en
forma de republica y se gobierna de manera descentralizada. Existen marcadas diferencias
geogréficas, sociales y econdmicas en sus cuatro regiones geograficas: la Costa, la Sierra,

la Amazonia u Oriente y la region insular constituida por las Islas Galapagos.

Para la administracion del Estado y la representacion politica, existen 24
provincias, 221 cantones y 1205 parroquias (408 urbanas y 797 rurales) y las

circunscripciones territoriales indigenas y afroecuatorianas.

La evolucidn politica del pais en los Gltimos quince afios se ha caracterizado por
una gran inestabilidad de las instituciones y un alto grado de conflictividad social, lo que
ha generado una profunda crisis de gobernabilidad. Entre 1992 y el 2006 se han sucedido
ocho Gobiernos, generando problemas de gobernabilidad, violencia social e incremento

de la corrupcion, inestabilidad administrativa y falta de continuidad en la gestion publica.
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Estos problemas afectaron la dinamica del sector salud y sus reformas. Los reiterados
cambios de autoridades (nueve ministros de salud entre 2001 y 2005) y la insercién de
planes y programas propios en cada administracion debilitaron la autoridad sanitaria
nacional, limitando el desarrollo y la sostenibilidad de procesos de cambio mas

coherentes.

El actual gobierno propone nuevos modelos de organizacién, los que esperan
eliminar la fragmentacion, promover la articulacion funcional institucional y sectorial. El
Plan Nacional de Desarrollo incorpora, dentro de una propuesta de inclusion social,
objetivos y lineas estratégicas, con las politicas necesarias para alcanzarlos. Cabe destacar
que, en base a la estructura actual del Sistema de Salud en el Ecuador, estos objetivos
dificilmente serdn alcanzados. En la gestion se plantea viabilizar y hacer factible la
desconcentracion y descentralizacion; en el financiamiento mejorar el uso y la
disponibilidad de los recursos econémicos Y, en la atencion promover un modelo integral
e integrado de salud con servicios que generen prestaciones de calidad, célidas y

oportunas, a través de una red plural de servicios de salud.

La Constitucién del 2008, recientemente aprobada en el pais, establece el marco
juridico-legal para instituir el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social, en el que
se encuentra salud, para asegurar los objetivos del régimen de desarrollo. Los textos
constitucionales de salud establecen que la misma es un derecho, sefialan las
caracteristicas del sistema nacional de salud que funcionara dentro de los principios de
universalidad y equidad, con una red publica integral y bajo la rectoria de la autoridad
sanitaria nacional. En este sentido, los articulos de la nueva Constitucion favorecen la
reforma del sector, que en el pais ha tomado el nombre de Transformacion Sectorial de

Salud del Ecuador (TSSE).
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2.1.4.2. Determinantes econdmicos

Debido a la crisis econdmica de 1999, en el afio 2000 el Ecuador adopté el dolar
estadounidense como moneda oficial. Entre 2001 y 2005, la economia del pais registro
una tasa de crecimiento promedio de 4,9%. El desempefio de la economia se tradujo en
el incremento del producto interno bruto (PIB) per céapita, que creci6 un 3,5% anual en el
mismo periodo, alcanzando US$ 2.743 en el 2005. Por otra parte, la inflacién se redujo
significativamente pasando de un promedio anual de40,26% en el 2001 a 2,28% en el
2007. En cuanto al salario minimo, en términos reales, registré un incremento promedio

del 10% entre los afios 2001 y 2005.

El desempleo también disminuy0: la tasa de desempleo urbano pasé del 10,9% en
el 2001 al 7,9% en el 2005 y, segun el INEC, en diciembre del 2007 el desempleo de la
poblacién total era del 6,1%. En el 2004, aproximadamente el 56% de las mujeres de 20
a 49 anos de edad no realizaba trabajo remunerado, siendo un poco menor este porcentaje
en lasierra (51%) y en la zona insular (54%). Las mujeres, representan alrededor del 40%
de la poblacién econdmicamente activa y sus tasas de desempleo duplican o triplican las

masculinas.

Durante el 2005, ingresaron al circuito de la economia mas de US$ 1.700 millones
como remesas. Esta evolucion de la economia se dio en un marco de inestabilidad politica
interna, ya que en ese periodo hubo tres presidentes, cuando el periodo presidencial

normal es de cuatro afios.

2.1.4.3. Determinantes sociales

Los principales problemas sociales que afectan la situacion de salud, incluyen los

altos niveles de pobreza y el aumento significativo de la indigencia. Se observa un
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incremento de la pobreza y la extrema pobreza en la segunda mitad de la década de los
90 (del 39% en 1995 al 52% en 1999) debido principalmente al fendémeno
hidrometeoroldgico “El Nino” ocurrido en 1998, a la crisis bancaria de 1999 y a la crisis
financiera mundial. En el afio 2003, el 41,5% de personas vivia en situacion de pobreza
y el 8,5%, en pobreza extrema, mientras que, en el 2004, los porcentajes eran 52% y 14%,
respectivamente. Para el periodo 2005-2006, la proporcién de pobreza registrada para la
poblacién rural fue del 61.54% vy para la urbana del 24.88%. En la primera mitad de esta
década hubo una reduccién de la pobreza y la extrema pobreza en relacion a la ultima
década del pasado siglo. Esto no se asocia a transformaciones estructurales dirigidas a

generar empleo y a reducir la desigualdad sino mas bien a un incremento en la inversion

petrolera y a las remesas de los emigrantes.

Los niveles de pobreza entre los indigenas y afroecuatorianos, asi como entre los
habitantes del campo son mucho mayores al promedio nacional (68%, 43% y 62%,
respectivamente). Por otro lado, los restantes grupos étnicos tienen niveles de pobreza

inferiores a la media nacional.

Propiedades de los determinantes sociales

e Cada factor es importante por si mismo. Al mismo tiempo, estos factores estan
interrelacionados.

¢ La influencia combinada de estos factores en conjunto determina el estado de salud.

e Actlan a multiples niveles: individual, familiar, local comunitario o social.

e Son acumulativos.

e Son causales (directa o indirectamente) o protectores.

e Posiblemente actien en ambos sentidos
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2.1.4.4. Determinantes medio ambientales

La autoridad nacional ambiental es el Ministerio del Ambiente del Ecuador
(MAE). En los ultimos 4 afios el MAE ha iniciado un importante proceso de
descentralizacién y desconcentracion de las funciones ambientales a favor de los
gobiernos seccionales. El principal desafio del sector ambiental, a finales del siglo
pasado, fue el mejoramiento de la gestion para actuar sobre los problemas y limitaciones
de un modelo centralista. EI Sector Ambiental agrupa a las instancias en el ambito
nacional responsables de formular y ejecutar las politicas de conservacion, proteccién y
mejoramiento del ambiente y de los recursos naturales del pais. La mayor parte del
consumo de agua en el Ecuador es para el riego (80% del total de agua captada). Su uso
domeéstico es relativamente bajo. Del agua utilizada para el uso doméstico Unicamente el
5% recibe tratamiento; el resto regresa a los afluentes en forma de aguas negras con un

alto contenido organico y contaminante.

El Ecuador se encuentra amenazado por la accién de varios fendmenos
geoldgicos: sismos, erupciones volcénicas e inestabilidad de terrenos, ademas de
inundaciones sequias, granizadas, heladas, entre otros, debido a su ubicacién geografica
en el denominado Cinturén de Fuego del Pacifico. Ademas, la actividad humana ha
generado y genera deforestacion, incendios forestales, derrames de petroleo,
contaminacion con sustancias quimicas peligrosas, contaminacion del agua superficial y
subterrdnea que, en conjunto, pueden ocasionar desastres, y provocar un impacto
importante en la salud directamente o alterando la disponibilidad de alimentos y del agua

de calidad sanitaria. (MSP, 2012)
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Salud

Ambiente Estilo de vida Biologia humana Atencion de la salud

1 t t f

Saneamiento, Pobreza, Gendtica, Accesoa la

marco social, indigencia, estado de salud, atencion médica.

econdimico, dieta, SEXO, prevencion,

cultural, desempleo, ninos, curacion

demogrifico, fumadores embarazada

industrial

Cuadro 1. Determinantes de la Salud
Fuente: (MSP, 2012)

2.1.5. Politicas de Salud

Tener conocimiento sobre las politicas y los planes de salud publica es importante
para los profesionales relacionados con la salud, porque son quienes han de interpretarlas
e implementarlas, y sin duda afectaran a su vida laboral. Buenos profesionales, politicas

y planes seran la mejor combinacion en términos de resultados para la salud publica.

La comision sobre los determinantes sociales de la salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recientemente (2008) denomina a estos determinantes de
contexto socioeconémico y politico e incide y trabaja en las razones de la desigual

distribucién social de los mismos.

Una politica publica saludable se concebia como el desarrollo por parte del Estado
de la formulacion y la puesta en marcha de politicas cuyo objetivo explicito era mejorar
la salud. La nocion de Alma Ata de accion intersectorial tomo carta de naturaleza en las

politicas que los gobiernos formulan o no formulan y ponen o no en marcha.

La clasificacion de las politicas en su relacidn con la salud se puede realizar segln
su origen administrativo, su objetivo explicito y su relacion verdadera de causa-efecto.

Una politica no existe hasta que no hay presupuesto, y esto ocurre con un complicado

19



proceso que comienza con el reconocimiento de un problema social, y una serie de pasos
que lleven a la construccién de la politica o no. Cualquier politica se puede clasificar
como directa, indirecta y no intencionada. Las politicas directas de salud tienen su origen
en burocracias sanitarias con la mejora de salud como objetivo, entendidas asi por quienes
deciden las politicas y por la poblacién. Por politicas no intencionadas se entienden
aquellas que no son de origen sanitario y para las que, cuando se ponen en marcha, no
existe conciencian publica ni informacion cientifica que vincule expresamente esa

politica con la salud. (Hernandez, 2011)

2.1.6. Promocion y Educacion para la salud.

La promocidn de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla. Abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino también las
dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdémicas que tienen
impacto en los determinantes de salud. La existencia de un proceso de capacitacion de
personas y comunidades puede ser un signo para determinar si una intervencion es de
promocion de salud o no. La educacion para la salud comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar la alfabetizacion sanitaria que
incluye la mejora del conocimiento de la poblacién y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la mejora de la salud. Es un proceso educativo que tiene como
finalidad responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la salud propia y colectiva. Es
un instrumento de la promocion de salud y por tanto una funcion importante de los
profesionales sanitarios, sociales y de la educacion. Asimismo, la educacion para la salud
es una parte del proceso asistencial, incluyendo la prevencion, el tratamiento y la

rehabilitacion. La promocion de la salud constituye un escalén mas dentro del proceso de
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atencion integral, que viene definido por: la asistencia (primaria y especializada), la
prevencion (primaria, secundaria y terciaria), la adaptacion social a un problema crénico
(rehabilitacion, cuidados, integracion) y finalmente la promocion de la salud (referida a
la implicacion de los individuos en el desarrollo y disfrute de su salud). En cambio, la
educacion de la salud es un instrumento transversal que afecta a cada uno de los niveles
descritos de la atencidn integral. De esta forma la educacion para la salud es un
instrumento para la adaptacion social, la asistencia, la prevencion y la promocion.

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2013)

2.2. Epidemiologia

2.2.1. Consideraciones Histoéricas

Etimoldgicamente epidemiologia significa tratado o estudio (logos) de lo que
sucede sobre (epi) la poblacién (demos) y no existe constancia del uso del término hasta
el siglo XVI, en Espafia, por Tito Angelerio. No serd hasta 1802 cuando aparezca por
primera vez de nuevo en Espaia, en un texto médico, la “epidemiologia espaiola” de

Joaquin Villalba.

Llama la atencion esta explicacion relativamente tardia del vocablo, puesto que el
término epidemia ya fue empleado en los tratados hipocraticos. Tal vez el retraso sea
debido a que durante los primeros siglos de existencia de la medicina no hay ninguna
actividad especifica destinada a los problemas de salud comunitarios. En la Edad Media
se adoptaron las primeras intervenciones de policia sanitaria que se llevaron a cabo con
motivo de las epidemias de peste en Europa en el siglo XIV en lo que probablemente

constituya el primer antecedente de una actividad de control sanitario sobre la poblacion.
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Sin embargo, no fue hasta el siglo XVII cuando se empezaron a sentar las bases
de lo que seria mas tarde la epidemiologia, precisamente con la introduccion de los
métodos cuantitativos en el andlisis de los problemas de salud. Asi se debe considerar a
John Graunt uno de los principales precursores. Sus observaciones naturales y politicas
sobre las cuentas de mortalidad le permitieron identificar uniformidades en los fendmenos
vitales, Utiles para establecer prondsticos y predicciones. Este planteamiento permitio a
Daniel Bernoulli, cincuenta afios més tarde, concluir, mediante una tabla de mortalidad
elaborada siguiendo a Graunt, que la variolizacidon-inoculacion de la viruela en las
personas sanas era una intervencion eficaz. Todo ello redundaria en una mayor atencién
sobre los grupos humanos y su entorno, lo que permitiria desarrollar la perspectiva
comunitaria caracteristica de la epidemiologia.

Pero el uso sistematico de la estadistica en la consideracion de los problemas de
salud se atribuye a Pierre Louis, destacado clinico responsable de la desacreditacion de la
sangria como préactica terapéutica.

El procedimiento de asociaciones relevantes, entere factores externos vy
enfermedades, mediante el analisis de grupos de personas expuestas a condiciones
particulares, representaria, pues, una ampliacion de la préactica clinica que puede ya
considerarse como epidemioldgica.

A pesar de la importancia de Louis, el crecimiento de la epidemiologia se va a
producir sobre todo en Inglaterra y Estados Unidos. William Farr y William Guy, ambos
discipulos de Louis, seran los principales responsables.

En 1850, en Londres, se crea la primera sociedad epidemioldgica que constituira
el precedente de las sociedades actuales que existen en muchos paises. El proceso de

internacionalizacion se culminara con la creacion de la Asociacion Internacional de

22



Epidemiologia y la Sociedad para la Investigacion Epidemioldgica. La Sociedad
Esparfiola de Epidemiologia no se fundar, sin embargo, hasta 1977.

En resumen, la epidemiologia se inicié a partir de la practica clinica con la
preocupacion de los médicos por las causas de las enfermedades y por la eficacia del
tratamiento y la prevencion; se desarrollé en las administraciones publicas con la creacion
de la policia sanitaria, el control de brotes epidémicos y la vigilancia epidemioldgica y
paralelamente, se desplego su faceta académica en las escuelas de salud publica, donde
se han perfeccionado sus aspectos metodoldgicos y sus aplicaciones a la investigacion

etiologica (Navarro, 2008).

2.2.2. Epidemiologia: Concepto y funciones

En sus comienzos, la epidemiologia se limitaba al estudio de las epidemias. Hoy
en dia, esta disciplina cubre cualquier aspecto de las necesidades de salud de una
poblacion. Esto ha permitido que los conocimientos que de ella se generan, contengan en
si mismos la estructura programatica que debe implementarse para la prevencion, control
y seguimiento de las enfermedades que por su prevalencia e incidencia tengan caracter

epidémico.

La epidemiologia es el estudio de la frecuencia y la distribucion de los problemas

de salud y sus determinantes en las poblaciones humanas con el fin de controlarlos.

De la misma forma que los conocimientos anatémicos o fisioldgicos son
necesarios para conocer el estado de salud de una persona, la epidemiologia es
indispensable para determinar el estado de salud de una poblacion humana y disefiar las
acciones dirigidas a su mejora. Este enfoque sobre la poblacion humana, no compartido
con otras ciencias de la salud, la convierte en una disciplina basica de la salud publica,

permitiéndole cuantificar la importancia relativa de los distintos problemas de salud en
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una sociedad, determinar sus causas, proponer intervenciones de prevencion, control y

evaluar su efectividad.

Usos de epidemiologa
Los epidemiologos desarrollan sus funciones profesionales en los servicios de

salud publica y en otros servicios sanitarios. Sus cometidos principales son:

¢ La vigilancia del estado de salud de las poblaciones y sus determinantes.

e La deteccion de resolucion de crisis de salud (brotes de enfermedades infecciosas,
agrupacion de casos de cancer, catastrofes humanas.

e El andlisis de la efectividad de las intervenciones de salud publica.

e La evaluacion del funcionamiento de los servicios sanitarios.

Estas funciones se corresponden aproximadamente con los usos de la

epidemiologia;

e Valoracion en salud y de salud publica.

e Establecer las causas de los estados de salud y enfermedad.

e Contribuir al conocimiento de la historia natural de la enfermedad y su manejo clinico.

e Evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias: planificacién sanitaria
(determinacidn de necesidades y evaluacion).

e Gestion de servicios sanitarios.

2.2.3. Aplicaciones de la Epidemiologia en Salud Publica.

Una de las caracteristicas esenciales de la epidemiologia es servir como
instrumento para mejorar la salud de las poblaciones humanas. Sin embargo, antes de
analizar sus aplicaciones resulta oportuno considerarlo que entendemos hoy por

epidemiologia, una disciplina cientifica que pretende aumentar nuestro conocimiento de
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la salud y la enfermedad y una practica profesional que emplea este conocimiento para

contribuir a la solucion de los problemas de salud de la comunidad.

Las amplias posibilidades que comporta la aplicacion de los procedimientos de
andlisis epidemiologico que pueden concretar en distintos ambitos. La primera de estas
posibilidades es la de racionalizar las politicas de salud y, por tanto, el ambito de la
planificacion sanitaria es uno de los que méas se pueden beneficiar de la disciplina. Pero
la aplicacién de los métodos de la epidemiologia se extiende al estudio de cada una de las
enfermedades y de las actividades que se desarrollan para su control, de forma que la
clinica y la asistencia sanitaria disponen, con su concurso, de mayores posibilidades para

conseguir una adecuada respuesta a los problemas con los que se enfrentan.

2.2.4. Tipos de estudios epidemioldgicos

A medida que la epidemiologia continda desarrollandose y extendiéndose a
nuevas areas, su campo de actuacion se ha visto ampliado considerablemente y han
aparecido nuevas denominaciones para nombrar aplicaciones especificas de la

epidemiologia, tales como:

e Social. - estudia como la sociedad y las diferentes formas de organizacion social
influyen en la salud y los procesos de salud-enfermedad. En concreto estudia la
frecuencia, distribucion y determinantes sociales de los estados de salud en las
poblaciones.

e Molecular. - estudia la contribucién potencial de factores de riesgo ambiental y
genetico. Identificados a nivel molecular, en la etiologia distribucion y prevencién de

la enfermedad en familias.
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e Genética. - estudia el papel de los factores genéticos y su interaccion con factores
ambientales en la etiologia de la enfermedad humana.

e Clinica. -investiga la calidad de los procedimientos diagnosticos que los médicos
utilizan; la eficacia de los tratamientos administrados e identificar los factores
predictivos de respuesta terapéutica y los factores pronosticos en términos de recidiva
y mortalidad.

e Laboral. - estudia la frecuencia y distribucién de los problemas de salud relacionados
con las condiciones de trabajo, de forma colectiva y evaluar las actividades preventivas.

e Ambiental. - estudia el efecto de la contaminacién ambiental (aire suelo, agua) sobre
la salud, cuantificando, el dafio y riesgo que corre la poblacion debido a la exposicidn

al contaminante durante periodos mas o menos prolongados (Navarro, 2008).

2.2.5. Vigilancia epidemioldgica

La Vigilancia Epidemioldgica es un proceso de investigacion continua para la
accion y reaccion inmediata, que permite profundizar el conocimiento para poder evaluar
y tomar medidas de intervencion sobre la base del comportamiento de la situacién
epidemioldgica y de sus determinantes de riesgo sociales, ecoldgicos y bioldgicos, a
través del analisis de indicadores de resultados e impacto. Ademas, su uso en la
administracion, permite establecer prioridades para la racionalizacién de los recursos y
mejorar la coordinacion de los niveles de prestacion de servicios de salud. La Vigilancia
Epidemioldgica por lo tanto es un componente esencial del Sistema de Salud. Los
procesos establecidos en el Ministerio de Salud Publica, obligan a cambios
trascendentales en la dindmica de las acciones técnicas desplegadas, en ese sentido la
vigilancia epidemioldgica, se encuentra en un franco proceso de analisis, cambio y

tecnificacién informatizada, cuyo resultado final sera que los eventos sujetos a vigilancia
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epidemioldgica, estaran definidos bajo parametros epidemiologicos que permitiran
contribuir en forma sustancial en el control de los problemas de salud.

El proceso de Vigilancia de la Salud Publica integra los componentes de
recoleccion y consolidacion de la informacion, procesamiento y analisis de los datos,
difusion de los mismos para un conocimiento cientifico de nuestra situacion de salud, es
en esta Gltima parte donde este documento ANUARIO DE ENFERMEDADES Y
EVENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, ECUADOR 1998-2007
se convierte en una herramienta fundamental para orientar a las diferentes instancias
encargadas de proponer y ejecutar proyectos, evaluar programas Yy establecer politicas
publicas para una toma informada de decisiones y una correcta inversion de recursos

(MSP, 2009).

2.3. Bioética y Salud Publica

La bioética es una guia para el proceder humano en los ambitos personal y social,
incluyendo, por supuesto, la salud pablica. La responsabilidad bioética en salud pablica
atafie a una gran multiplicidad de personas, no solo el sector tradicionalmente asumido
como de salud, sino de diversos sectores e instituciones. Atafie al Estado y a las
instituciones publicas y privadas, pero también a la sociedad civil y a sus diversas
organizaciones, entendiendo que la salud esta determinada y a su vez se expresa en lo
bioldgico, psicoldgico, social y medioambiental.

La bioética exige en salud publica el derecho a la salud como una realidad posible
para todos, y que nuestros derechos como personas sean salvaguardados y respetados.

e Aspectos conceptuales entre ética y bioética
La ética se define como una disciplina cientifico-filosofica del comportamiento

moral del ser humano en sociedad.
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Las concepciones éticas y morales estan vinculadas con la evolucion historica de
la humanidad y, por tanto, influidas por instancias o factores sociales, como: economia,
trabajo, organizacion social, relaciones de genero, politica, jurisprudencia, gobierno,
familia, clases sociales, Estado, educacion, seguridad y asistencia social, estructura
ideologico-espiritual.

La bioética es entendida en sentido general como la ética de la vida. En un sentido
mas estricto, como lo referente a la investigacion y/o manejo de aspectos de la biologia;
0, como ha sido mas comunmente aplicado el término, referido a los aspectos éticos del
campo de las ciencias de la salud.

e Elvinculo entre bioética y salud publica

Los términos bioética y salud publica estan asociados con contenidos diversos de
significacion y se prestan a diferentes maneras de ser interpretados. La concepcion ética
de la salud ha estado vinculada con los modelos de atencion a la salud publica.

La relacion de bioética y salud publica es de encuentro y enriquecimiento mutuo.
La bioética aporta un contenido de valores y un método para el proceso abierto de debate
para la deliberacion y para fijar una ruta de vinculo entre el actuar, el deber ser social, la
ley y la norma; la salud publica por su parte, aporta un enfoque social y promueve la

incorporacion de nuevos principios éticos enfocados en el bien comdn.

2.3.1. Principios éticos

Los principios éticos son aspectos fundamentales por tomar en el proceder

humano, en lo que se incluye la generacion, transmision y aplicacion del conocimiento.

Dichos principios éticos son: a. beneficencia y no maleficencia, entendiendo por

ello la busqueda del bien comin y que no se busque el mal, que no se procure ni se haga
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dafio, ni se propicie 0 ejerza abuso o explotacion; b. justicia, entendida como la
generacion de condiciones que propicien igualdad y equidad, y la distribucién
equilibrada de riesgos y beneficios; c. respeto, que implica el reconocimiento de persona
digna e integra y el trato consecuente con esta nocion; por lo tanto, no deberia ser
paternalista y siempre se debe respetar la privacidad y confidencialidad; d. autonomia,
entendiendo este principio como el reconocimiento y respeto de la capacidad individual

y/o colectiva para la libre autodeterminacion.

Los principios éticos del profesional de la salud, en su actuar en la prestacion de
servicios, la administracion de instituciones de salud, la docencia o la investigacion, son:
saber, es decir, contar con elementos cognitivos de caracter cientifico, disciplinar,
metodoldgico y de bioética; saber hacer, contar con las competencias instrumentales para
establecer prioridades, juzgar pertinencia, riesgo-beneficio y llevar a la préctica el
conocimiento disponible; y saber ser, que alude a los valores que marcan su razonamiento

critico y actuacion. (Malagon, 2011)

3. NINEZ Y ADOLESCENCIA

3.1. Derechos de la nifiez y adolescencia en el Ecuador.

El Art. 46 expresa que el Estado adoptara medidas que aseguren a las nifias, nifios
y adolescentes su nutricion, salud, cuidado diario en un marco de proteccion integral de
sus derechos, proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o
economica, violencia, maltrato, explotacion sexual, asi como la atencion prioritaria en
caso de desastres, conflictos armados y todo tipo de emergencias, entre otros.

El Cadigo de la Nifiez y Adolescencia establece la responsabilidad del Estado, la

sociedad y la familia en la garantia y proteccion de los derechos de nifias, nifios y
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adolescentes en el Ecuador, para lo cual debe definir las politicas publicas de proteccion
integral.

El Libro Tercero del Cddigo de la Nifiez y Adolescencia en su Art. 190, norma la
organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional Descentralizado de Proteccion
Integral de la Nifez y Adolescencia, concebido como: “un conjunto articulado y
coordinado de organismos, entidades y servicios, publicos y privados, que definen,
ejecutan, controlan y evalGan las politicas, planes, programas y acciones, con el proposito

de garantizar la proteccion integral de la nifiez y adolescencia”.

3.2. Brecha de acceso y de calidad de la salud

Las acciones tomadas a nivel administrativo y de gestion contribuyen al
cumplimiento del objetivo 2.2 del PNBV 2013-2017, referido al acceso a los servicios de
salud y educacion de calidad y con igualdad. Desde 2007 hasta la fecha, se ha trabajado
en la implementacion universal de la gratuidad de los servicios de salud y se ha
coordinado la provision de medicamentos a nivel nacional.

Cabe resaltar el nuevo énfasis con respecto al disefio e implementacion de la
politica de salud que establece el MSP. Este nuevo enfoque viene dado por el Modelo de
Atencién Integral que toma en consideracion el contexto social, el contexto familiar y la
situacion individual y adopta los lineamientos del PNBV con respecto a la politica de
salud que puede llevar a una mejoria en la calidad de vida de los habitantes del pais. El
objetivo 3 del PNBV 2013-2017 establece una perspectiva ante la politica de salud no
solamente orientada a la curacion de enfermedades sino también hacia la “prevencion y
promocion de la salud para mejorar las condiciones y los habitos de la vida de las

personas’.
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3.3. El Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017

El Plan Nacional para el Buen Vivir (PNBV) 2013-2017, concebido como una
“hoja de ruta”, es el principal esfuerzo de planificacion del Estado. Este documento tiene
como proposito orientar la creacion e implementacion de una politica publica de caracter
integral, intersectorial y territorializada. Debido a que PNBV 2013-2017 ha sido
caracterizado por el Estado como “el horizonte” al que el pais debe apuntar, éste se
convierte en el nucleo alrededor del cual tomaria forma y adquiriria sentido el sistema
nacional de inclusién y equidad social. Se debe resaltar que el “cierre de brechas de
inequidad” es identificado y reconocido en este plan como una variable central en la
elaboracion de los objetivos y de la estrategia territorial en el PNBV.

Los problemas centrales de la nifiez y la adolescencia se vinculan con la calidad
de los servicios. En términos generales el PNBV 2013-2017 orienta la politica publica
hacia cubrir las brechas de calidad a partir de dos ejes de accion. El primer eje apunta a
que se cumplan los derechos de las personas mas excluidas de la sociedad identificadas
en el capitulo anterior y a que se garantice su acceso a servicios de calidad. El segundo
eje establece la necesidad de generar servicios de calidad y calidez a través de la
normatizacion, regulacion y control de calidad. En esto también se expresa la necesidad
de la formacién de sistemas de informacion que permitan recolectar datos para monitoreo
y evaluacion.

Especificamente frente a las brechas en el acceso y la calidad de los servicios de
salud, el PNBV direcciona a la politica publica en los siguientes sentidos.

El primero apunta a garantizar el acceso de toda la poblacion a servicios de salud
gratuitos, reconociéndose que todavia existen sectores sin acceso a ellos. El segundo
abarca la implementacion de un modelo de atencion integral con diferentes niveles de

atencion.
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El tercer sentido al que apunta el PNBV los servicios de promocion y prevencion
de riesgos para la salud.

Como un cuarto punto, este plan direcciona la politica publica especificamente
hacia los temas de acceso y de mejoria de la calidad de la salud sexual y reproductiva.

Finalmente, para complementar la perspectiva del modelo integral de atencion a
la salud, se enfatiza el tema de una nutricion saludable en conjunto con la actividad fisica

(Abad, 2014).

4. BASES TEORICAS

4.1. Epidemiologia de las principales patologias de la cavidad oral.

4.1.1. Epidemiologia de caries dental en nifios

e Los indices epidemioldgicos para caries dental tradicionales y de facil relevamiento
son:

e ceod (unidad de dientes primarios cariados, con indicacion de extraccion y obturados).

e ceos (unidades de superficies dentales primarias cariadas, con indicacion de extraccion
y obturados).

e CPOD (unidades de dientes permanentes, cariados, extraidos y obturados);

e CPOS (unidades de superficies dentarias permanentes cariadas, extraidas y obturadas).

En todo el mundo muchos nifios y jévenes sufren los inconvenientes asociados
con las enfermedades bucodentales pese a que estas son previsibles y con los costos
elevados de su tratamiento tanto para el individuo como para la sociedad. La caries dental

sigue siendo el problema prevalente en la poblacion infantil.
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En general, la caries dental se considera un asunto de salud publica, que aqueja en
especial a salud de los prescolares y escolares. Los periodos vulnerables para producir

caries son os 4 a 8 afios en la primera denticion y 12 a 18 afios en la denticion permanente.

En los paises europeos, a partir de la década de 1970 la prevalencia de caries
dental ha ido en disminucién. Los niveles de caries dental permanecieron bajos hasta el
siglo XVII. Los datos revelan, ademéas, que aumentd drasticamente en relacion con la
industrializacion del azucar. ElI consumo de sacarosa vinculado con ese incremento
solamente se redujo durante la época de racionamiento vinculado con la 2da guerra

mundial.

Downer, en 1994, comunico los resultados de un estudio donde muestra que, en
1973, el CPOD a los 12 afios en Inglaterra y Gales era de 4.8 mientras que en 1992 fue

de 1,2.

Luego, a partir de los datos recogidos durante 20 afios provenientes del Banco de
Datos Globales, Petersen (2005) confirm6 la declinacion de caries en nifios y

adolescentes residentes en paises con economia de mercado.

En América Latina y el Caribe, la salud bucodental sigue siendo una faceta crucial
de las condiciones generales de salud, por la importancia que reviste como parte de la
carga mundial de movilidad bucodental, los costos relacionados con el tratamiento y la

posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencion.

4.1.2. Epidemiologia de las enfermedades periodontales
4.1.2.1. Epidemiologia de la gingivitis

La prevalencia, severidad y extension de la gingivitis fluctia a lo largo de las

diferentes etapas del desarrollo del individuo. Varios estudios coinciden en sefialar que la
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prevalencia y extension de la gingivitis se incrementa con la edad. Los niveles mas bajos
de gingivitis de registran a los 3 afios con un 36%, a los 5 afos es de 64%, a los 10 afios
es de 97%, hay un ligero declive que llega al 74% a los 15 afios y de nuevo se incrementa
hasta un 97% a los 20 afios. Existen varias explicaciones para esta fluctuacion que tienen
que ver con el incremento del nimero de superficies expuestas, la inflamacién asociada
a la erupcion dentaria y los cambios hormonales, mientras que la disminucion en la
pubertad puede estar asociada a mejores niveles de higiene bucal por la presion social o

a la culminacion de la etapa de denticion mixta y la caida en los niveles hormonales.

4.1.2.2. Epidemiologia de la periodontitis

La epidemiologia muestra que la mayoria de la poblacion no se higieniza muy
bien los dientes; sin embargo, no desarrolla signos avanzados de enfermedad periodontal,
lo que sugiere que la mayoria de los individuos son bastante resistentes a las infecciones

periodontales al menos por muchos afios.

Papapanou recopildé algunos estudios en los cuales se habia examinado la
condicion periodontal de nifios y adolescentes en distintas partes del mundo. En EEUU,
en una poblacién de 153 nifios, Jamison encontrd que el 25% de los nifios entre 5 y 10
afios tenian profundidades clinicas de sondaje mayores de 3mm y en nifios de 11 a 4 era

del 20% (Escobar, 2010).

4.1.3. Epidemiologia de la maloclusion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de la caries
dental y de la enfermedad periodontal. En Latinoameérica segun datos de la Organizacion

Panamericana de la Salud OPS, existen altos niveles de incidencia y prevalencia de
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maloclusiones que superan el 80 % de la poblacidn siendo uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en las clinicas dentales. se encontro una prevalencia del 93 % para la clase

'y 7 % para la clase Il y finalmente un 1 % para la clase 111 (Urrego, 2011).

4.2. Denticién

La denticion completa del adulto consta de 32 dientes y la denticion temporal del
nifio (también denominada decidual o cologuialmente como dientes de leche, por su color

mas blanco) consta de 20 dientes.

4.2.1. Denticion primaria

La denticion temporal es también Ilamada denticion de leche por el color méas
blanco de las coronas de los dientes en relacion a la denticion permanente. La erupcion
dental temporal se inicia con los incisivos inferiores alrededor de los seis meses, aunque
puede retrasarse de forma normal algun mes e incluso pueden darse casos de recién
nacidos con dientes presentes en boca. La aparicion de los Gltimos dientes temporales se
situa alrededor de los 24 meses, momento en el cual deberia iniciarse el cepillado dental

con pasta fluorada una vez al dia.

La denticion temporal consta de 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares. Su anatomia
es similar a la de los dientes definitivos, aunque su tamafio es menor. Desde la erupcion
de las primeras piezas temporales y hasta los seis afios los Unicos dientes del preescolar

seran los deciduales.

El cuidado de la denticion temporal es importante para evitar lesiones de caries
que pueden provocar dolor, dificultad en la masticacion, infeccion e incluso la pérdida
temprana de la pieza lo cual puede provocar el desplazamiento de los dientes contiguos y
la consiguiente maloclusion. Debido a que anatdbmicamente, la capa de esmalte de la
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denticion temporal es mas fina que en la denticion definitiva, la velocidad de progresion

de una lesion de caries puede ser tremendamente réapida.

4.2.2. El molar de los 6 afos

A partir de los 6 afios se inicia la aparicion de la denticion definitiva. Coinciden
cronoldgicamente de forma habitual la erupcion del primer molar definitivo (conocido
como el molar de los 6 afios) y la de los incisivos inferiores definitivos. A diferencia de
la erupcion de los incisivos, el primer molar aparece por detras de los molares temporales
y no provoca la exfoliacion (pérdida de la pieza temporal) de ningun molar. Ello provoca
que muchos padres y cuidadores no se percaten de la existencia de este molar y descuiden
su cuidado (cepillado) aumentando el riesgo de desmineralizacion en este molar que es el
diente que més frecuentemente se ve afectado por una lesién de caries. Es por ello que se
recomienda aumentar la frecuencia de cepillado de los dientes con pasta fluorada de una

a dos veces al dia a partir de los seis afos.

4.2.3. Denticién mixta.

La substitucién de los dientes temporales por los definitivos se inicia
aproximadamente a los 6 afios. La substitucion sera paulatina a lo largo de los siguientes
seis afos, para concluir alrededor de los 12 afios de edad, cuando seran substituidos los
ultimos dientes temporales (habitualmente los caninos superiores, los dientes que mayor
problema tienen para hallar suficiente espacio para erupcionar al ser los Gltimos en
hacerlo). Los dientes temporales se exfolian por la presion ejercida por los dientes
definitivos al erupcionar, los cuales provocan la reabsorcion de la raiz del diente temporal,
hasta que las faltas de tejidos de soporte provocan la caida del diente temporal (si un
diente definitivo no erupciona en el lugar correcto, el diente decidual puede mantenerse

en boca durante decadas). De hecho, existe una falsa creencia de que las piezas deciduales
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(de leche) no tienen raiz, ya que los padres estan acostumbrados a ver sélo la corona al
exfoliarse (“caerse”) el diente y desconocen que existia una raiz pero que esta ha sido
reabsorbida (técnicamente esta reabsorcion recibe el nombre de rizélisis) por efecto de la

presion de la pieza definitiva.

4.2.4. Denticion permanente o definitiva.

La denticién permanente consta de 32 piezas. En algunos casos, algunos dientes
no son creados por el organismo Yy, por tanto, no existen. Este fendmeno se denomina
agenesia y, aunque puede darse en la denticion decidual no es nada habitual, pero si
sucede en ocasiones en la denticion definitiva. Los casos mas frecuentes afectan a los

incisivos laterales, premolares y terceros molares.

La denticion definitiva se completa con la erupcion del tercer molar o “muela del
juicio”, alrededor de los 18 afios, pero con una muy amplia variabilidad cronoldgica.
Habitualmente, su erupcion suele provocar odontalgias importantes por la dificultad en
atravesar los tejidos durante su erupcién, por la falta de espacio para erupcionar
(especialmente los terceros molares inferiores) y por la infeccion bacteriana alrededor de
la zona de erupcion (periocoronaritis) cuando la muela consigue atravesar la encia y hasta
que la muela no consigue situarse en la posicion adecuada y la encia puede insertarse en
la zona del cuello. En muchas ocasiones, es necesaria la extraccion de los cordales (las
muelas del juicio) para evitar molestias e incluso el dafio a piezas contiguas (Casals,

2013).
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4.3. Enfermedades bucales

4.3.1. Caries dental

La caries dental ha sido definida como la destruccién localizada de los tejidos
duros del diente, por la accion bacteriana. Schuster en 1990, propone que la caries dental
se refiere a la enfermedad en la cual los tejidos duros del diente son modificados y
eventualmente disueltos. Otros autores la definen como la descomposicion molecular de
los tejidos duros del diente que involucra un proceso histoquimico y bacteriano, el cual
termina con descalcificacion y disolucién progresiva de los materiales inorganicos y

desintegracion de su matriz organica.

Aquellas areas de los dientes que no estén protegidas por la auto limpieza, tales
como fosas, fisuras y puntos de contacto, son mas susceptibles a presentar caries dental

que aquellas expuestas a la auto limpieza, tales como superficies bucales y linguales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcién dentaria,
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y su evolucion hasta la
formacion de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la
calidad de vida de los individuos de todas las edades.

La formacion de cavidades cariosas comienza como pequefias areas de desmineralizacion
en la subsuperficie del esmalte, pudiendo progresar a través de la dentina y llegar hasta la
pulpa dental. La desmineralizacion es provocada por acidos, en particular acido lactico,
producido por la fermentacion de los carbohidratos de la dieta por los microorganismos
bucales. La formacion de la lesion involucra la disolucion del esmalte y la remocion de

los iones de calcio y fosfato, asi como el transporte hasta el medio ambiente circundante.
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Esta etapa inicial es reversible y la remineralizacion puede ocurrir, particularmente con

la presencia de fluoruros.

4.3.1.1. Clasificacion

Las caries dentales se pueden clasificar de muchas maneras, una desde el punto
de vista de la localizacion anatdmica; otro desde el punto de vista de la actividad de la

enfermedad.

Localizacién anatémica

e Superficie lisa del esmalte, mancha blanca y lesion cavitada.
e Superficie oclusal en fosas y fisuras.

e Caries dental radicular en cemento o en dentina expuesta.

e Caries dental de la nifiez temprana.

e Caries rampante.

Actividad

e Caries dental activa, en esmalte o en dentina.

e Caries dental detenida en esmalte o en dentina.

4.3.1.2. Criterios clinico moderno para el diagnostico de la caries dental

De acuerdo con las recomendaciones actuales las lesiones de caries dental deben
registrarse tanto las cavitadas como las no cavitadas (Ismail 2004). Ademas, es
aconsejable categorizar las lesiones de acuerdo con la actividad presidida al momento del

examen (Pitts 2001).

Hasta la fecha existe un criterio de examen que cumple con ambos requisitos

(Nyvad y cols 2009). Cuando se utiliza el criterio Nyvad es posible determinar el estado
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de la lesion (cavitada o no cavitada) y su grado de actividad en la misma sesion de

examen.

Para determinar la actividad de la lesion se debe combinar el examen visual v el
tactil como las caracteristicas de la superficie, después de remover la biopelicula dental y
se seca la superficie. Las caracteristicas tipicas de una lesion activa son: color opaco, entre
blanco y amarillo con pérdida del brillo; la superficie es irregular, cuando sobre ella se
pasa con suavidad la punta del explorador. En contraste, las lesiones inactivas de caries
dental generalmente son brillantes y la textura de las superficies se siente lisa al pasarle
con suavidad el explorar. El color de una lesion inactiva puede variar del blancuzco a
café, casi negro pero el color no es una caracteristica confiable, para el diagndstico
diferencial. En el caso de lesiones cavitadas, los criterios de diagndsticos se asemejan a
los aplicados en el caso de lesiones dentinales en la raiz, las lesiones activas son blandas
como de consistencia de cuero, mientras que las lesiones inactivas pueden ser brillantes,

duras al tacto cuando se pasa el explorador con suavidad sobre su superficie.

4.3.2. Enfermedades periodontales en nifios y adolescentes.

Las entidades clinicas que pueden afectar a nifios y adolescentes incluyen:

e Periodontitis agresiva.
e Periodontitis cronica.
e Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

e Enfermedades periodontales necrotizantes.

La periodontitis cronica es mas prevalente en adultos, mientras que la
periodontitis agresiva es méas frecuente en nifios y adolescentes. La prevalencia de la
enfermedad periodontal en nifios adolescentes es baja. Cuando se manifiesta, sus secuelas
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son de importancia para la salud bucal futura. El diagndstico precoz y el tratamiento
adecuado son indispensables para prevenir las enfermedades gingivoperiodontales y en

consecuencia limitar el dafio.

El término periodontitis se utiliza para definir enfermedades caracterizadas
clinicamente por inflamacién gingival y destruccion de los tejidos de sostén de la pieza
dentaria. El factor etiolégico esencial en la patologia inflamatoria periodontal es el

biofilm de placa dental que inicia y perpetta la enfermedad en un huésped susceptible.

El habito de fumar, cada vez mas instalado entre los adolescentes, es un factor de
riesgo de suma importancia que contribuye a la mayor prevalencia y severidad de la

enfermedad periodontal.

Los estudios epidemioldgicos indican que la frecuencia de la periodontitis en

nifios y adolescentes es menor que los adultos.

La pérdida de tejidos de soporte y hueso alveolar no es frecuente en la juventud.
La incidencia aumenta en adolecentes entre 12 y 17 afios cuando se compara entre nifios

entre 5y 11 afos.

En EEUU, los estudios epidemioldgicos indican que la prevalencia de pérdida
sebera de tejidos de soporte en maultiples sitios en este grupo etario es de 0.2% a 0.5%

(Escobar, 2010).

4.3.3. Maloclusién dental

4.3.3.1. Clasificacion de Angle

Durante la 4ta Reunion Anual de la Sociedad Americana de Ortodoncia en 1905,
Eduard H. Angle present6 un comunicado titulado: “El primer molar superior como base
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para diagnostico en ortodoncia”. Este estudio de Angle representa un hito en la profesion
debido a que por primera vez se discutia un diagndstico ordenado, basado en la ciencia,

abriendo el camino a la investigacion de la etiologia de las maloclusiones.

La clasificacion en la que la base de su hipdtesis era el primer molar permanente
superior (ya que son los que con mayor frecuencia ocupan su posicion ideal natural), esta
hipotesis fue la base de la clasificacién hecha en 1899 por el doctor Angle dividiéndola

en tres categorias:

e Clase I:

Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior de los primeros
molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior al ocluir, cae

en el surco vestibular del primer molar permanente inferior.

e Clase Il:

Maloclusiones caracterizadas por una relacion mesial de los primeros molares
superiores permanentes: el surco vestibular del primer molar permanente inferior, esta

por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente.

e Clase I11:

El surco vestibular del primer molar inferior permanente, esta por mesial de la

cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente. (Millan, 2007)

4.3.3.2. Plano terminal molar

e Recto: Las superficies distales de los segundos molares primarios maxilares y

mandibulares permanecen en el mismo plano vertical.
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e Mesial: La superficie distal del segundo molar mandibular primario esta hacia mesial
del segundo molar maxilar primario.
e Distal: La superficie distal del segundo molar mandibular primario esta hacia distal del

segundo molar maxilar primario (Medina, 2005).

4.3.4. Enfermedades pulpares

4.3.4.1. Pulpitis Reversible: La pulpa se encuentra vital pero inflamada y con capacidad
de repararse una vez que se elimine el factor irritante. Se caracteriza por la aparicion del
dolor frente a estimulos como frio, calor, dulce, pero tan pronto se retira el estimulo, el

dolor desaparece.

4.3.4.2. Pulpitis Irreversible: La pulpa se encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad
de recuperacion, aun cuando se haya eliminado los estimulos externos que provocan el
estado inflamatorio. Generalmente son debidas a una pulpitis reversible no tratada. Las
bacterias alcanzan la pulpa y alli se asientan; se incrementa la presion intrapulpar,
comprimiendo las fibras nerviosas y dando lugar a un dolor intenso, espontaneo,
insoportable, continuo e irradiado, que se exacerba con la ingestion de alimentos calientes

y que solo es aliviado con liquidos frios (Lépez, 2004).

4.3.4.3. Necrosis Pulpar: Es la descomposicion del tejido conjuntivo de la pulpa con la
destruccion del sistema vascular, linfatico de las células y de las fibras nerviosas, con la
produccidn de pus que se extiende a todo el tejido pulpar. Desaparece el dolor, aunque
puede presentar sensibilidad, que denota sintomas de dolor periapical sobre todo a la

percusion vertical.

4.3.4.4. Absceso Periapical: Es la acumulacion de pus en el tejido que rodea a la raiz de

un diente; ocurre cuando las bacterias logran invadir los vasos y nervios de la cAmara
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pulpar ocasionando la muerte de la pulpa. Es la complicacion de la caries dental o de un
trauma dental por lo que la infeccion se disemina desde la raiz del diente hasta el tejido

0seo (Cabrera, 2011).

4.3.4.5. Otras Patologias Orales: Los restos radiculares son el resultado de patologias
dentales que generan destruccion de la corona dental, como caries y/o fracturas
coronarias, sin posibilidad de rehabilitacion oral convencional, con indicacién de

exodoncia (Jimenez R. , 2010).

4.3.5. Disfuncién de la ATM.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una serie de signos y sintomas,
como dolor en el area bucofacial (de origen no dental, ni periodontal) y las alteraciones
funcionales, fundamentalmente las relacionadas con los ruidos articulares y las
limitaciones a los movimientos mandibulares. Su etiologia es multifactorial. Puede verse
perturbada por sucesos como los traumatismos, habitos, el estrés, iatrogenias clinicas,
entre otras, que rebasan la tolerancia fisioldgica individual influida por factores locales
como la estabilidad ortopédica articular determinada por las relaciones de oclusion,
relaciones articulares anémalas o ambas, asi como elementos genéticos, el sexo, la dieta,

enfermedades agudas o cronicas, etc.

La ATM es la Gnica articulacion que produce cartilago de reparacién como forma
adaptativa para compensar la pérdida dentaria, pero esta capacidad no es suficiente
cuando se produce la pérdida total de los dientes, lo cual afecta la integridad funcional de
la ATM. Por esto el sindrome de disfuncion de la ATM es muy frecuente en pacientes
geriatricos, manifestando dolor periauricular, dolor a la masticacién y bruxismo (Mora,

2013).
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4.3.5.1. Dolor miofacial.

Es un trastorno que se caracteriza por ser regional en la parte de la articulacion,
principalmente es sensible a la palpacion, y se ve reflejado en los musculos temporales y
masetero. Este trastorno es muy frecuente por la tension a la que se encuentran sometidos
los masculos. Esto se debe por el dolor en los puntos de gatillo las cuales son zonas
extremadamente sensibles. Otro punto de gatillo es el acortamiento del musculo o bien la

contraccion de este.

4.3.5.2. Sindrome de la articulacién temporomandibular.

Es un trastorno doloroso que afecta los musculos de la ATM vy los de la columna
cervical. De esta manera limita el movimiento de apertura de la boca, se caracteriza por
dolor muscular, limitacion en la apertura, chasquidos, sensacion de bloqueo, espasmos

musculares y dolores referidos de cabeza y cuello.

Las causas del sindrome son multiples las cuales pueden ser debido a una mal

oclusion, alguna restauracién mal adaptada o por problemas de estrés.

4.3.5.3. Chasquidos

Los chasquidos por lo comdn se manifiestan al momento de realizar los
movimientos de bisagra, las causan pueden ser por un traumatismo, por causa congénita
0 por causa artritica. Lo cual produce roce entre los componentes de la articulacion, y con
el paso del tiempo existe un desgaste de estos y lo cual produce problemas directamente
en la ATM y problemas reflejados como lo son dolor de cabeza, oidos entre otros (Juarez,

2012).
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4.3.6. Lesiones no cariosas

Segun Cuniberti y Rossi las lesiones cervicales no cariosas son la pérdida
patoldgica de la estructura dentaria localizada en el limite amelo-cementario (LAC), no
respondiendo a una etiologia bacteriana.

Las mismas se presentan en una variedad infinita de formas, con o sin sensibilidad,
pudiendo llegar a comprometer la pulpa dental. Se deberd tomar conciencia de estas
lesiones no cariosas, se las ve con mayor frecuencia, y muchas pasan inadvertidas por el

profesional y mas aun por el mismo paciente.

4.3.6.1. Abrasion

La abrasion es la perdida anormal de la sustancia dental que resulta de las fuerzas
mecanicas o la friccién entre el diente y un medio abrasivo, tales como las particulas en
la pasta de profilaxis o pasta de dientes.

La Abrasidén a menudo se manifiesta como una lesion en forma de disco que crea
un area en forma de "V" en la parte cervical.

Abrasién también se atribuye a las técnicas de cepillado incorrecto (Barnes,
2014).

La abrasion puede definirse como el desgaste de una sustancia, tal como el esmalte
o la dentina, causado por un proceso mecénico anormal. El esmalte es la sustancia mas
fuerte del cuerpo, y es resistente a la abrasion. Sin embargo, con el paso del tiempo se
presenta un desgaste. Una vez que la dentina mas suave esta expuesta, el desgaste en la

superficie dental resultado de la abrasion continuard a un mayor ritmo (Conway, 2012).
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4.3.6.2. Erosion

La erosion acida también llamada corrosion, se define como la pérdida de la
superficie de la estructura de las piezas dentales por accion quimica ante la presencia
continua de agentes desmineralizantes, especialmente acidos, y que no involucra la
presencia de bacterias. En la etiologia de la corrosion o erosion acida intervienen factores
extrinsecos e intrinsecos. Acidos exdgenos: Generalmente son de procedencia
ocupacional, en donde los trabajadores, al estar expuestos a la influencia de vapores
ambientales, pueden presentar lesiones corrosivas como por ejemplo los que afectan a los
trabajadores de fabricas de baterias (&cido sulfurico), galvanizados, fertilizantes,
industrias quimicas (acido clorhidrico), en6logos. La dieta es un factor muy importante
en la formacion de estas lesiones; una dieta acida colabora en la disolucion del esmalte.
El &cido citrico es caracteristico y predominante en los jugos, siendo el &cido maléico el
que le sigue en importancia. Entre los factores somaticos o involuntarios figura la
presencia del jugo gastrico en boca, que puede ser por regurgitacion o por vomito. El
reflujo gastroesofagico es una condicion fisioldgica que suele estar presente en muchos
individuos. La accidon del acido proveniente del reflujo es mas prolongada, lenta,
silenciosa y espontanea, se mezcla con la comida, y generalmente es desconocida por el

paciente.

En los respiradores bucales la erosion se ve agravada por la presencia del acido,
la reduccion del flujo salival y la sequedad del esmalte. El contenido del jugo gastrico
que aparece en la cavidad bucal estd formado por acido hidroclorhidrico, pepsina, sales
biliares y tripsina. En la erosion, la dentina expuesta es producto de la disolucion del

esmalte por accion del &cido clorhidrico y la pepsina (enzima proteolitica del jugo
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gastrico). Entre los factores psicosomaticos o voluntarios aparecen los disturbios

alimentarios como son la anorexia y la bulimia.

La bulimia (también llamada sindrome de comer y vomitar compulsivamente) es
un desorden psiquiatrico en la que la frecuente regurgitacion forzada y el vomito
provocado generan la disolucion &cida de las superficies dentarias expuestas, teniendo

efectos devastadores.

4.3.6.3. Afraccién

Se denomina abfraccién a la “lesion en forma de cufia en el LAC (limite
amelocementario) causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan a la flexion
dental.” La sinonimia més actual corresponde a sindrome de compresion. Se define como
sindrome de compresion por ser la lesion la evidencia de un conjunto de signos (pérdida
de estructura dentaria en forma de cufia y la fractura y el desprendimiento reiterado de
restauraciones) y sintomas (la hipersensibilidad dentinaria, cuando la lesién esta en
actividad). EI componente lateral o excéntrico en sentido vestibulo-lingual de las fuerzas
oclusales que aparecen durante la parafuncion provoca un arqueamiento de la corona
dentaria que toma como fulcrum la region cervical. Estas fuerzas parafuncionales se
concentran en el limite amelocemenatario, siendo las mismas las que flexionan al diente
y se las considera lesivas. Dafio provocado por el &cido, erosionando o corroyendo el
tejido dentario y la restauracion se encuentra sobresaliendo de la cara oclusal. El

mecanismo patogeno de la erosion en los bulimicos tiene dos etapas (Cuniberi, 2009).

4.3.6.4. Atricion

Desgaste mecanico del esmalte y/o la dentina producido por el roce con el diente
antagonista como resultado de la actividad masticatoria. Se presentan como una pérdida

progresiva de tejido dental provocada por el contacto de las superficies dentales, que
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puede ocurrir de forma fisiolégica o patoldgica. El proceso fisioldgico es el que se
produce durante la masticacion y la deglucion, y se compensa con la erupcion continua
que mantiene la oclusion y con la migracion mesial de los dientes. Este desgaste
raramente excede de 50-60um/afio. Se manifiesta de forma patologica en pacientes

bruxistas o apretadores, donde observaremos excesiva destruccion dentaria.

La clinica inicial se manifiesta con facetas de desgaste lisas y pulidas en las
superficies oclusales/incisales. Si el desgaste aumenta afecta a la dentina, donde incluso
pueden verse cuspides invertidas y en casos extremos, puede quedar expuesta la cdmara
pulpar. En las superficies interproximales, el punto de contacto se convierte en faceta de

contacto (Alvarez C, 2008).

4.3.7. Queilitis angular

Es una inflamacién de la comisura de los labios de etiologia variable, diferentes
factores pueden estar implicados solos o en combinacion con otros, la forma mas
frecuente se encuentra en personas mayores debido a un factor infeccioso o0 a causas
mecanicas (edéntulas o portadoras de protesis desgastadas) en la que la disminucién de
la dimension vertical provoca que el labio superior caiga y se produzca pliegues marcados
en las comisuras de los labios que favorecen la acumulacion de saliva y su maceracion.
También se produce maceracién en pacientes con tics nerviosos, nifios con héabitos de

succionar objetos, y pacientes con sindrome de Down (Echeverria, 2008).

4.3.8. Queilitis descamativa

Se caracteriza por la presencia de: eritema, exudacion y descamacion en la zona
de los labios, que se desencadena o perpetla con el chupeteo de la zona, con importante
componente irritativo. A veces, tras la aplicacidn de corticoides potentes o emolientes,

esta queilitis puede transformarse en una dermatitis perioral, méas tipica del adulto,
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especialmente de mujeres por factores hormonales y englobada en el espectro de la
rosacea, con una clinica de papulas eritematosas puntiformes, que dejan una pequefia

franja de piel sana justo alrededor de los labios (Torres, 2016).

4.3.9. Labio fisurado

El labio fisurado es el resultado de la falta del surco epitelial situado entre las
apofisis nasales medial y lateral que debe ser atravesado por células mesodérmicas, este
afecta el labio superior en uno o ambos lados. Varia desde la simple fisura labial o facial
hasta lesiones que abarcan tejidos blandos y 6seos. EI sexo masculino se encuentra méas
afectado en una relacion de 7:3, con una prevalencia del labio hendido unilateral sobre el
bilateral y con mayor incidencia el lado izquierdo que el derecho; siendo la malformacion
mas comun el labio fisurado asociado al paladar, que cada uno por separado; de tal forma
que la asociacion mas frecuente es el labio fisurado unilateral total con fisura palatina. Se
acepta en general que el factor etioldgico principal de estas malformaciones es de caracter
genético. En algunos casos se ha sugerido una causa ambiental 0 una causa mixta razon
por la cual se afirma que la fisura labio palatina es un proceso de origen multifactorial

(Hurtado, 2008).

4.3.10. Glandulas salivales: Xerostomia e Hipersalivacion

4.3.10.1. Xerostomia

Término que define la disminucion o pérdida de saliva en la cavidad bucal. Sus
causas se atribuyen a la disminucion de la produccion de saliva 0 a un aumento de su
consumo, puede ser cronica o transitoria, su sequedad bucal es percibida por el paciente
cuando el flujo disminuye al 50% de su cantidad normal. Para que caiga por debajo de

estos valores, el problema puede ser multiglandular. La pérdida de una glandula por un
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tumor no causa xerostomia. Es més frecuente en mujeres y su incidencia aumenta con la

edad.

4.3.10.2. Hipersecrecion salival

Se utiliza este término para describir el aumento del flujo de saliva, el término
sialorrea se debe utilizar unicamente para referirse al sintoma complejo consistente
involuntario en el flujo de saliva. Se denomina sialorrea falsa cuando no est4 aumentada
la salivacion si no que existe una alteracion en la deglucion o incontinencia labial que

hace que el individuo acumula la saliva, no pueda deglutirla y la vierta hacia el exterior.

4.3.11. Ranula

Mucocele del suelo bucal desarrollado a expensas de la glandula sublingual, su
nombre se debe a la semejanza con el abdomen de los batracios. Existen diversas teorias
sobre las causas que la producen como: extravasacion mucosa, retencién mucosa,
necrosis y licuefaccion de la glandula salival, persistencia de las células embrionarias
epiteliales y auto digestion glandular. Generalmente es uniltarel pero ocasionalmente

puede ser bilateral. (Echeverria, 2008)

4.3.12. Hipertrofia del frenillo lingual

El frenillo es un pliegue membranoso que se extiende desde la base de la boca
hasta la punta de la lengua. En algunos casos es demasiado corto y limita la agilidad del
movimiento de la punta de la lengua, provocando dificultades para la correcta
articulacion de fonemas dentales y alveolares. Si este freno lingual es muy corto sera

necesario una intervencion quirdrgica. (Molera, 2005)
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4.3.13. Torus.

Los torus palatinos, mandibulares y las exostosis de los maxilares son
excrecencias 6seas y bien definidas. El término torus, proviene del latin: eminencia o
abultamiento. Fue utilizado primeramente por Kupfer y Besselhagen en 1879, y se utiliza
para designar las exostosis surgidas en la linea media del paladar y en la cara posterior e
interna de la mandibula. El torus palatino se presenta en la linea media del paladar duro
y el torus mandibular en la cara lingual frente a bictspides. A su vez las exostosis se
encuentran a lo largo de la region vestibular del hueso alveolar. La etiologia es discutida,
se han puntualizado factores genéticos, ambientales y la hiperfuncién masticatoria Son
de crecimiento lento a lo largo de la vida y por lo general asintomaticas y suelen iniciarse
después de la pubertad. El tamafio y la forma pueden variar desde un guisante hasta una
estructura multilobular de tamafio importante. Pueden apreciarse en una radiografia como
un defecto radio opaco difuso y pueden medir de tres a cuatro centimetros de diametro.
Los torus de mayor tamarfio pueden entorpecer el movimiento de la lengua, interferir con
el habla, limitar la colocacion de aparatos protésicos y el mantenimiento de la higiene
oral. Pueden producir Glceras que no cicatrizan y que pueden evolucionar a osteomielitis

cronica (Arévalo, 2010).

4.3.14. Lengua Fisurada

Utiliza esta denominacion cuando las grietas o fisuras linguales son mas
pronunciadas, evidentes o numerosas de lo normal. Se observa en un 5 a 7% de poblacion
normal. Se cree que deben a malformaciones del desarrollo determinadas genéticamente,
aunque rara vez aparecen en la infancia y su frecuencia aumenta con la edad. Hay varias
formas de presentacion clinica, la mas comun es el surco central anteroposterior con

multiples surcos laterales, en casos leves producen molestia, pero en casos con fisuras
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profundas y extensas se pueden almacenar restos de comida y producir inflamacion, dolor

y sobreinfeccion por candida.

4.3.15. Lengua Geografica

Es una entidad de caracter benigno de etiologia desconocia. Su frecuencia
aumenta en pacientes con atopias, enfermedades alérgicas, trastornos emocionales y
tienen una mayor prevalencia en la psoriasis de inicio precoz. A menudo se presenta en
la infancia y se manifiestan en formas de placas (rojas, lisas, brillantes) en el dorso de la
lengua que corresponde a un area de pérdida de las papilas filiformes en la que resaltan
las papilas fungiformes, tienen un caracter migratorio o variante, cambian su disposicion
inicial de una semana a otra. Pueden ser asintomaticas o presentar una sensacion

guemante de intensidad variable.

4.3.16. Macroglosia

La macroglosia designa una condicion donde la lengua en posicion de reposo
protruye mas allad del reborde alveolar. La lengua es una estructura importante en
funciones vitales como la deglucién, la fonacién y la respiracién. Participa en los procesos
de desarrollo y crecimiento craneofacial. La macroglosia puede causar anomalias dento-
musculo-esqueléticas, crear problemas en la masticacién, fonacion y manejo de la via

aerea e inestabilidad del tratamiento de ortodoncia o cirugia ortognatica.

Se observa un agrandamiento de la lengua que adquiere aspecto festoneado y una
forma ancha y plana; mordida abierta (anterior o posterior); como la lengua llena la
cavidad oral, a través de la mordida abierta anterior, ella se ubica entre los dientes en
reposo. Puede haber prognatismo mandibular, maloclusion clase 111 con o sin mordida

cruzada, inclinacion vestibular de los dientes posteriores (Martinez, 2006).
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4.3.17. Lesiones blancas.

4.3.17.1. Nevus esponjoso blanco

Término general que puede referirse a cualquier lesion congénita de diferentes
tipos de células o tejidos. Sin embargo, la palabra nevos, empleada sin adjetivos, alude a

lesiones pigmentadas compuestas de células nevosas.

Los nevos son agrupamientos de células nevosas redondas o poligonales que
habitualmente se reconocen en un patron similar a nidos. Se pueden encontrar en el
epitelio, tejido conectivo de apoyo, 0 en ambos. Se ha postulado que el origen de las
celulas nevosas son células que emigran desde la cresta neural al epitelio y la dermis

(submucosa) o procedentes de melanocitos residentes alterados.

Son lesiones papulares comunes, adquiridas, que por lo general aparece poco
después del nacimiento y durante la infancia. Los nevos intrabucales son anormalidades
relativamente raras que pueden surgir en cualquier edad. La mayor parte de los nevos
bucales se presenta como papulas pequefias (0.5cm), prominentes, muchas veces sin
pigmento (20%). El paladar es el sitio afectado con mayor frecuencia. Sitios mas raros
son la mucosa bucal, mucosa labial, gingiva, borde alveolar y borde rojo labial (Sciubba,

2001).

4.3.17.2. Candidiasis

Incluye un grupo de enfermedades mucocutaneas vinculadas con un agente
etioldgico comun del género candida de hongos. Es la infeccién micética mas comin de
la boca, aunque es dificil determinar la tasa de frecuencia, dada la prevalencia del
organismo causal en una gran proporcion de la poblacion, su causa precede del hongo
candida albicans y las especies relacionadas. La C.A, es un microorganismo comensal
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que reside en la cavidad bucal de la mayoria de las personas saludables. Las
manifestaciones bucales de esta enfermedad son variables, la mas comin es la
seudomembranosa aguda, también conocida como algodoncillo. Los lactantes de corta
edad y ancianos son atacados mas a menudo. Las lesiones bucales de la candidiasis aguda
son placas tipicas blancas, de consistencia blanda agelatinosa o nddulos que crecen en
direccidn centrifuga y se mezclan. Las placas se componen de microorganismo fangicos,
desperdicios queratosicos, células inflamatorias, células epiteliales descamadas, bacterias
y fibrina. El desprendimiento de la placa o seudomembrana con un aposito de gasa o
aplicador recubierto en la punta con algodon deja una superficie eritematosa, erosionada
o ulcerada, muchas veces dolorosa. Dichas lesiones se pueden desarrollar en cualquier
sitio, las areas predilectas incluyen la mucosa de la boca y los pliegues mucobucales, la

bucofaringe y los bordes laterales de la superficie dorsal de la lengua (Echeverria, 2008).

4.3.18. Lesiones rojas: Candidiasis atrofica

Es causado esencialmente por un hongo la Candida Albicans, rara vez producido
por otras especies de Candida. También existen factores predisponentes locales que
favorecen la aparicion de la Candidiasis Eritematosa Crénica como son el uso de farmacos
(antibidticos, corticoesteroides, inmunosupresores), higiene bucal deficiente, uso de
protesis, enfermedades sistémicas (anemias, diabetes, cancer, infeccion por VIH).

Afecta principalmente paladar blando y duro, mucosa vestibular y lengua. Se
observa placas rojas brillante de forma irregular, de aparicion posterior a la remocion de
pseudomembrana blanca, ocasiona sabor desagradable y sensacion de ardor acompafiada

de dolor (Jiménez, 2008).
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4.3.19. Lesiones ulcerosas: Ulceras aftosas

De todos los tipos de ulceras no traumaticas que afectan las membranas mucosas,
las Ulceras aftosas son tal vez las mas comunes. La incidencia varia de 20 a 60, segun sea
la poblacién estudiada. La prevalencia tiende a ser mayor en profesionales y en grupos

socio-econdmicos elevados.

La causa de las Ulceras aftosas deriva de varios factores etioldgicos tales como:
factores inmunologicos, microbioldgicos y nutricionales, otros factores (traumatismos,
alergias, alteraciones hormonales,) Clinicamente se han identificado tres formas de
Ulceras aftosas: mayores, menores y herpetiformes. Las diferencias son esencialmente
clinicas y corresponden al nivel de gravedad, todas las formas se presentan como ulceras
recurrentes dolorosas. En ocasiones, los pacientes experimentan sintomas prodromicos
de hormigueo o ardor antes de la aparicion de la lesion. Las Ulceras no van antecedidas
por vesiculas y en la forma tipica aparecen sobre las mucosas vestibular y bucal, lengua,
paladar blando, fauces y piso de la boca. Estas lesiones son raras en la gingiva maxilar y

paladar duro.

4.3.20. Gingivoestomatitis herpética primaria.

La enfermedad primaria suele observarse en nifios, aunque los adultos que no se
han expuesto antes al HSV o que no desarrollan una reaccion apropiada a la infeccion
previa pueden ser afectados. La erupcion vesicular aparece algunas veces sobre la piel,
borde bermellon labial o membrana de la mucosa bucal. Dentro de la boca las lesiones
pueden presentarse sobre cualquier superficie mucosa esto es contrario a lo que ocurre en
la forma recurrente de la infeccion en la cual las lesiones se limitan al paladar duro y

encias, las lesiones primarias se acompafian de fiebre, artralgia, malestar, cefalea y
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linfadenopatia cervical. La infeccion sistémica primaria evoluciona durante una semana

a 10 dias aproximadamente y las lesiones sanan sin dejar cicatriz (Sciubba, 2001).

5. INDICADORES BUCODENTALES

5.1. Indicadores epidemioldgicos de caries dental: CPOD y ceod

El indice C.O.P.D. se define de la siguiente manera: C: nimero de piezas
permanentes que presentan caries. O: numero de piezas permanentes obturadas. P:
numero de piezas permanentes perdidas por caries y/o con indicacion de extraccion por
caries. El indice c.e.o.d. por su parte se define: ¢: numero de piezas temporales que
presentan caries. e: numero de piezas temporales con indicacion de extraccion por caries.
0: numero de piezas temporales obturadas. El valor individual de los indices C.O.P.D.y
c.e.0.d. corresponde a la suma de los dientes cariados, obturados, perdidos o con

indicacion de extraccion (Rodriguez, 2011).

Para el indice CPO-D y ceo-d existen niveles de severidad que se representa en el

siguiente cuadro:

0-1.1 Muy Bajo
1.2-2.6 Bajo
2.7-4.4 Moderado
4.6-6.5 Alto
6.6y+ Muy Alto

Cuadro 2: Niveles de severidad de CPOD y ceod
Fuente: (Pruneda, 2009)

5.2. Indicadores de enfermedad periodontal
Estos indicadores fueron desarrollados para examinar poblaciones y determinar la
prevalencia y severidad de las condiciones periodontales, en tanto que otros fueron

desarrollados para evaluar la salud periodontal de los individuos en una préactica privada.

57



Otros sirvan para ambos propositos, pero no hay un solo indice que sea apropiado para

todos los tipos de estudios.

Por lo general estas pruebas o indices utilizados para evaluar las diversas etapas

de la gingivitis y periodontitis incluyen uno o mas de los siguientes registros:

e Profundidad de la bolsa.

e Cantidad y localizacion de la placa.

e Extension de la inflamacion gingival.

e Depositos de célculo.

e Identificacion bacteriana.

¢ Evidencia de perdida de la adherencia epitelial.

¢ Habito de tabaquismo.

El indice de sangrado es el indicador méas positivo de la presencia de gingivitis,
en tanto que el historial de tabaquismo probablemente, sea el predictor méas confiable de

enfermedad periodontal.

5.2.1. Sistema de registro y monitorizacion periodontal (PSR)

Este sistema de registro de monitorizacion fue introducido por la American Dental
Association (ADA) y la American Academy of Periodentology en 1992. Fue desarrollado
para alentar a los odont6logos a monitorizar enfermedades periodontales no detectados
en pacientes individuales mayores de 18 afios de edad. Solo se necesitan 5 min para
realizar la monitorizacién (sondeo). Se utiliza la misma sonda y el mismo cédigo de
puntuacién de 0 a4, que con el IPCNT. El registré mas alto de “4” indica una profundidad
de bolsa de mas de 5.5mm por lo menos en un diente en el sextante. Una fuerza no mayor
de 20 a 25¢ se considera suficiente para determinar patologias sin causar dolor
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Criterios utilizados para registrar el indice periodontal comunitario de
necesidades de tratamiento (IPCNT)
Puntuacion Criterios
0 Sextante saludable
1 Sangrado después del sondeo suave de las bolsas periodontales (25 g de
fuerza)
2 Calculo supra o subgingival u otras retenciones de placa
3 Una 0 mas bolsa con profundidad de 4 a5 mm
4 Una o mas balsas con profundidad de 6mm o mas

Cuadro 3: Criterios utilizados para registrar el IPCNT
Fuente: (Harrys, 2005)

5.2.2. Indice Gingival De Silness Y Loe

Uno de los indices mas utilizados para determinar la prevalencia y la severidad de
la inflamacion gingival es el indice gingival de Loe y Silness. Con el indice de Loe y
Silness es posible, por medio de sus codigos de 0 a 3 registrar las tendencias de sangrado,
cambios en el color y el contorno de la encia, alteraciones en la consistencia de los tejidos

y presencia de ulceraciones.

Criterios para el indice de sangrado gingival de Loe y Silness
Puntuacion Criterios

0 Encia normal

1 Inflamacién leve- ligero cambio de color, edema ligero, no hay sangrado
al sondear

2 Inflamacion moderada- rubor, adema y apariencia vidriosa sangrado al
sondear

3 Inflamacidén severa, edema y rubor marcados, ulceracion, tendencia a
sangrado espontaneo

Cuadro 4: Criterios para el indice de sangrado gingival de Loe y Silness
Fuente: (HARRYS., 2005)

Al igual que el indice de placa de Silness y loe, solo se seleccionan seis dientes.

Los datos pueden ser registrados para cada diente en forma individual, o para todos los

59



seis dientes. La evaluacion, el uso de los codigos y el registro son muy rapidos y Gtiles en

estudios epidemioldgicos a gran escala.

Como parte del examen periodontal completo de un paciente, es recomendable
determinar el sangrado gingival por medio del margen gingival. Este procedimiento deber
ser controlado de forma cuidadosa para evitar falsos positivos y dafio iatrogénico al
periodonto. En la prueba de sangre gingival, la sonda debe deslizarse a lo largo de la pared
de tejido duro en el orificio del surco gingival o bolsa periodontal. El sondeo en el fondo
de la bolsa periodontal es un indicador deficiente. El objetivo basico de un indice de
sangrado no es determinar la profundidad de surco, ni evaluar la extension de perdida de
la adherencia epitelial, ni determina la pérdida dsea, sino solo evaluar si existe 0 no
sangrado gingival. Cuando se incluyen todos los dientes, los datos pueden ser utilizados
como un instrumento epidemioldgico o para el registro clinico del paciente (HARRYS.,

2005).

Parametros y criterios para el IG de Lbe y Silness

Intervalos interpretacion

0.0 No hay inflamacion
0.1-10 Inflamacion leve
1.1-20 Inflamaciéon moderada
21-3.0 Inflamacion severa

Cuadro 5: Pardmetros y criterios para el indice Gingival de Loe y Silness
Fuente: (HARRYS., 2005)
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5. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El siguiente estudio denominado: “PERFIL  EPIDEMIOLOGICO
BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL CANTON
CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL 2016” es de caracter

cuantitativo, descriptivo, exploratorio y transversal.

Cuantitativo: Ya que se examind los datos de manera numérica, especialmente
en el campo de la estadistica y se cuantifico los datos obtenidos de las enfermedades mas

prevalentes de los estudiantes del cantén.

Descriptivo: Debido a que se establecié las patologias mas prevalentes de los
estudiantes de Educacion Basica del cantén Celica mediante la recoleccién de datos de

las historias clinicas.

Exploratorio: Debido a que el perfil epidemiolégico bucodental de los
estudiantes del cantén Celica ha sido poco investigado y no se tienen datos de las
patologias mas frecuentes, mediante la presente investigacion se obtuvo informacion de

las mismas.

Transversal: Porque se recolectd datos en un solo momento, al estudiar las
patologias bucodentales de mayor prevalencia en un periodo especifico de tiempo

correspondiente a Marzo-Julio del 2016.
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UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: 1017 estudiantes de Educacion Basica del canton Celica matriculados

en el periodo académico 2016 — 2017

Muestra: La muestra estuvo constituida por 326 estudiantes con los cuales se

obtuvo la informacion requerida.

Criterios de inclusion:

e Alumnos de educacion basica de ambos sexos matriculados en el afio escolar 2016-

2017.

e Alumnos cuyos padres han otorgado el permiso correspondiente para realizar los

diagnosticos bucodentales.

Criterios de exclusion:

e Alumnos portadores de protesis.

e Alumnos con algun sindrome o patologia sistémica que no permita su evaluacion.

FASE CLINICA

Una vez obtenido la autorizacion de participacion a través de la firma del
consentimiento informado, a cada uno de los participantes se les realiz la apertura de
historia clinica Odontoldgica, la misma que consté de una anamnesis sobre los datos de

identificacion como nombres y apellidos, domicilio, sexo y edad.
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lustracién 1: Toma de datos en las historias clinicas
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

Se procedid a la realizacion de la revisién bucodental de los estudiantes en un
sillon portatil y con luz natural, se realizo la observacion y exploracion de la cavidad oral

con la ayuda de sets de diagnostico.

El registro de caries se realizd de acuerdo a los criterios de la OMS, el que posee
una codificaciéon para cada problema, se observo en el nifio la cantidad de dientes

presentes en la cavidad, si son permanentes o temporales, ¢ si se encuentran cariados.

Se observaron también los dientes que han sido perdidos y obturados terminando

asi el registro de CPOD vy ceod.

lustracion 2: Realizacién de diagnosticos bucodentales
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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El registro gingival se registro realizando el sondeo periodontal de cada sextante
con ayuda de la sonda OMS para obtener el PSR y con la misma sonda sondeando los
dientes correspondientes para obtener el indice de Loe y Silness, de acuerdo a los
siguientes criterios: 0: encia normal, 1: inflamacion leve, ligero cambio de color, edema
ligero, no hay sangrado al sondear; 2: inflamacién moderada, rubor, edema, apariencia
vidriosa sangrado al sondear, 3: inflamacion severa, edema y rubor marcados, ulceracién

y tendencia al sangrado espontaneo.

<A

lHustracion 3: Registro gingival
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

La informacion obtenida fue procesada a través de programas de Microsoft Office,
como son: Microsoft Word para la elaboracion y disefio del informe correspondiente;
Microsoft Excel hoja de céalculo que permitioé presentar de forma grafica y matematica los
resultados y Microsoft Power Point para la socializacion y disertacion del alcance del
trabajo realizado. Para calcular el promedio CPOD y ceod se contabilizd los dientes
cariados, perdidos o extraidos y obturados, se sumo y se dividio para el nimero de la
muestra estudiada, por Gltimo, se clasific de acuerdo a los siguientes criterios: 0 a 1.1:

Muy bajo; 1.2 a 2.5: Bajo; 2.7 a 4.4: Moderado; 4.6 a 6.5: Alto y mayor a 6.6: Muy alto.
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Para la tabulacion de enfermedad periodontal se utilizé el indice PSR (Peridontal
Screening and Recording) que permite clasificar las enfermedades periodontales en
gingivitis y periodontitis, de acuerdo a los siguientes criterios: 0: sextante saludable, 1:
sangrado después del sondeo suave de las bolsas periodontales, 2: célculo supra o
subgingival u otras retenciones de placa, 3: una 0 mas bolsa con profundidad de 4 a5 mm
y 4: una 0 mas balsas con profundidad de 6mm o més. Los valores mayores a 2 se
clasificaron como periodontitis. Los valores menores a 3 no se tomaron en cuenta, ya que
para establecer el grado de inflamacion gingival o estado normal de la encia se utilizé el
indice gingival de Loe y Sillnes, la tabulacion de este se realizd6 manualmente sumando y
dividiendo los valores obtenidos del cuadro de cada historia clinica.

Los criterios de clasificacion de severidad fueron los siguientes: de 0.0: No hay
inflamacion, de 0.1 a 1.0: Inflamacion leve, del.1 a 2.0: Inflamacion moderada y de 2.1
a 3.0: Inflamacion severa. Se contabilizo el numero de estudiantes que presentaban cada

criterio y se registro en la tabla.

ASPECTOS ETICOS

Se participd a todos los representantes de los estudiantes que conformaron la

muestra estudiada que se realizaria los diagnosticos bucodentales y el propdsito de los

mismos, mediante una hoja de informacion y consentimiento informado.
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6. RESULTADOS

TABLA 1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS
ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL CANTON CELICA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION
BASICA DEL CANTON CELICA
FRECUENCIA % TOTAL

GINGIVITIS 319 97.85 326
CARIES DENTAL 282 86.5 326
CLASE | 225 75.76 297
LENGUA SABURRAL 230 70.55 326
APINAMIENTO DENTAL 167 51.23 326
PLANO TERMINAL RECTO 14 48.28 29
ESCALON DISTAL 13 44.83 29
QUEILITIS DESCAMATIVA 92 28.22 326
PATOLOGIA PULPAR 58 17.79 326
CLASE 11 48 16.16 297
FLUOROSIS DENTAL 35 10.74 326
CLASE Il 23 7.74 297
ESCALON MESIAL 2 6.9 29
DESVIACION DE LA ATM 21 6.44 326
PIGMENTACIONES DE LOS LABIOS 15 4.6 326

HIPERTROFIA DEL FRENILLO LINGUAL 7 2.15 326

DESVIACION, DOLOR Y RUIDO DE LA ATM 5 1.53 326

QUEILITIS DESCAMATIVA Y ANGULAR 4 1.23 326

HIPERSALIVACION 4 1.23 326

DESVIACION Y LIMITACION A LA 3 0.92 326
APERTURA

PIGMENTACIONES Y QUEILITIS 2 0.61 326
DESCAMATIVA

AFTAS 2 0.61 326

LENGUA GEOGRAFICA 2 0.61 326

RELACION MOLAR ALTERADA 1 0.34 297

LENGUA FISURADA 1 0.31 326

LENGUA PILOSA 1 0.31 326

DIENTES SUPERNUMERARIOS 1 0.31 326

HABITO: MORDEDURA DE OBJETOS 43 13.19 326

HABITO: ONICOFAGIA 34 10.43 326

FUENTE: Historias clinicas realizadas a los estudiantes de Educacion Basica del cantén Celica
AUTOR: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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INTERPRETACION

De la tabulacion de los resultados se puede concluir que las patologias que presentan los
estudiantes son: gingivitis con un promedio de 97.85% (319 estudiantes), caries dental
con 86.50% (282 estudiantes), en denticion permanente la poblacién estuvo constituida
por 297 estudiantes que presentaron los primeros molares permanentes y se determind
que la de mayor prevalencia fue la clase | con un valor de 75.76% (225 estudiantes). De
las patologias de la lengua la de mayor prevalencia fue la lengua saburral con un valor de
70.55% (230 estudiantes), el apifiamiento dental también se presentd con alta prevalencia
siendo esta del 51.23% (167 estudiantes), la relacién molar, en denticion decidua estuvo
constituida por 29 estudiantes y se establecié que la de mayor porcentaje corresponde a
plano terminal recto con 48.28% (14 estudiantes), en labios la de mayor prevalencia es
la queilitis descamativa con 28.22% (92 estudiantes), las patologias pulpares tuvieron una
prevalencia de 17.79% (58 estudiantes), fluorosis dental de 10.74% (35 estudiantes), de
las patologias de ATM la que tiene mayor prevalencia es la deviacion con un porcentaje
del 6.44% (21 estudiantes), la hipertrofia del frenillo lingual, hipersalivacion, aftas y los
dientes supernumerarios tuvieron un porcentaje bajo de 2.15% (7 estudiantes), 1.23% (4
estudiantes), 0.61% (2 estudiantes) y 0.31% (1 estudiante) respectivamente. Los habitos
parafuncionales de mayor prevalencia que presentaron los estudiantes fueron: mordedura
de objetos con un valor de 13.19% (43 estudiantes) y onicofagia con un valor de 10.43%

(34 estudiantes).
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TABLA 2. PATOLOGIAS DE MAYOR PREVALENCIA

Gingivitis 97.85%
Caries dental 86.50%
Lengua saburral 70.55%

Apifiamiento dental 51.23%
Maloclusién dental  37.98%
Queilitis 34.66%
descamativa

Patologia pulpar 17.79%

Fluorosis dental 10.74%

FUENTE: Historias clinicas realizadas a los estudiantes de Educacion Basica del cantdn Celica
AUTOR: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

INTERPRETACION:

Las patologias que se encuentran en mayor frecuencia en los estudiantes de
Educacion Bésica del canton Celica son las siguientes en orden de mayor a menor:
gingivitis con 97.85%, caries dental con 86.50%, lengua saburral con 70.55%,
apifiamiento dental con 51.23%, maloclusion dental con 37.98%, queilitis descamativa

con 28.22%, patologia pulpar con 17.79% y por ultimo fluorosis dental con 10.74%.
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7. DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propdsito identificar las enfermedades mas
prevalentes que se presentan en los estudiantes de Educacion Basica del canton Celica.
No fue posible comparar estos resultados con otros estudios realizados en la ciudad de
Celica, debido a que no se han hecho estudios de esta indole en el canton. Sin embargo,
estas tasas de prevalencia son comparables con otros estudios epidemioldgicos realizados

en la poblacién general.

El estudio revel6 presencia de gingivitis en un 97.5%, este en comparacion con el
ultimo Estudio Epidemiolégico realizado por el (MSP) en el afio 1996, a escolares
menores de 15 afos, cuyos datos revelaron una prevalencia de 65.6%, es decir existe un

alto grado de gingivitis en el canton.

Sin embargo, al comparar nuestro estudio con el de (Vallejo, 2013) los valores
son similares, en el canton Celica existe una gran prevalencia de ginvitis leve, Vallejo
menciona que todos los nifios de su estudio poseen enfermedad periodontal, el 63% de
ellos presentan una gingivitis leve- moderada, y se debe principalmente a que 47 nifios/as
presentan apifiamiento dental. Estos altos indices se pueden atribuir al tipo de
alimentacion, que debido a su edad existe prioridad por los carbohidratos y dulces,
también se puede atribuir a la baja frecuencia y técnica inadecuada de cepillado dental y

la falta del habito de utilizacion del hilo dental, etc.

Del anélisis de los resultados de este estudio se puede afirmar que otra de las

patologias de alta prevalencia es la caries dental.
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Al comparar el estudio presente en el que el valor de caries dental es alto (85.50%)
con el estudio realizado por (Rojas, 2001) en su investigacion denominada “Estudio
Epidemioldgico de las Caries Segun indice c.e.0.d y C.O.P.D. en Preescolares y Escolares
de la Comuna de Rio Hurtado, IV Region” en el que se determiné que existe un alto grado
de caries dental, los resultados encontrados determinaron que el 86.57% del total de la
muestra presentaba caries o tenia historia de ésta y que sélo el 13.43% de la muestra se

encontraba sano, este valor es bastante similar al encontrado en nuestro estudio.

Esto plantea la necesidad de buscar posibles explicaciones que aporten al
entendimiento de por qué se manifiesta esta alta tasa de caries dental, este valor se puede

atribuir a una inadecuada higiene dental o una alimentacion cariogénica, entre otros.

(Anaya, 2013) menciona en su estudio realizado a 134 nifios que existe una
prevalencia de alteraciones linguales de 79.9%, siendo las lesiones mas frecuentes la
lengua saburral con el 74.6% y anquiloglosia con el 5.2%. Por otro lado, en el presente
estudio encontramos un porcentaje de lengua saburral del 70.55% y anquiloglosia un
valor de 2.15%. Ambos estudios revelan datos similares en los que se puede analizar que
existe un alto indice de lengua saburral y un porcentaje bajo de anquiloglosia o hipertrofia
del frenillo lingual. La alta prevalencia de lengua saburral se podria atribuir a los escasos
niveles de higiene bucal que tienen los nifios a esta edad y falta de motivacion hacia la
higiene bucal, facilitando asi el acimulo de residuos y colonizacién bacteriana en la

superficie dorsal de la lengua.

En la realizacion de este trabajo, se ha podido detectar que existen numerosos
estudios sobre frecuencia de maloclusiones; sin embargo, debido a la diversidad de
criterios utilizados y la edad de la muestra, todos los parametros no han sido directamente

comparables.
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La investigacion arrojo como resultado que los tipos de maloclusiones mas
frecuentes en denticion decidua y segun la clasificacion de Angle fueron: Clase I: 75.76%,
clase Il: 16.16%, clase Ill: 7.74% vy finalmente relacion molar alterada o ausente con
0.34%, en denticidn decidua se encontrd plano terminal con una cifra de 48.28%, seguida

de escalon distal con 44.83% y escalén mesial con 6.90%.

(Casal C, 2009) indica una prevalencia de maloclusiones del 47,9% en Catalufia

y en Andalucia una cifra del 59%.

(Garcia, 2011) indica en su estudio que el 72,8% presenta segun Angle Clase I,
24,2% clase 11'y 2,9% Clase Ill. Estos resultados al compararlos con el presente estudio
son bastante similares ya que en ambos existe una prevalencia de clase I, seguido de clase

I1'y por ultimo clase Il de Angle.

Garcia también menciona que existe relacion estadisticamente significativa entre
maloclusion, tipo de respiracion y tiempo de succion digital, en su estudio revela que el
habito onicofagia fue el mas frecuente con un 46,4%. En el presente estudio el habito de
de onicofagia fue de 10.43%, sin embargo, hubo un alto porcentaje de mordedura de

objetos con 13.19%, estos habitos podrian relacionarse con la maloclusion dental.

(Ganan, 2016), indica en su estudio que la prevalencia total de apifiamiento en
denticion mixta, en la muestra de 282 estudiantes examinados, fue del 49%, es decir 137
estudiantes presentaron algun grado de apifiamiento dental ya sea superior, inferior o una

combinacion de ambos.

(Carmona, 2009), encontrd un porcentaje de apifiamiento dental del 35.41% en la

poblacion infantil conformada por 779 nifios de 3 a 12 afios de edad.
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En el presente estudio hemos comprobado que existe una alta prevalencia de
apifiamiento dental siendo esta del 51.23% se pueden analizar como factores de riesgo
predisponentes: las pérdidas prematuras, la disfuncion neuromuscular, los habitos de

succion y la falta de espacios primate.

Es necesario el sefialar que los resultados de esta investigacion no deben ser
adjudicados a la poblacion general. La muestra utilizada en este estudio, aunque es
representativa, no simboliza la poblacion total del canton de Celica. Por lo tanto, no

podemos llegar a afirmaciones concluyentes sobre la poblacién en general.
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8. CONCLUSIONES

El perfil epidemiolégico bucodental de los estudiantes de Educacion Basica del
cantdn Celica se establecio con base a las patologias que presentaron los alumnos,
estas fueron gingivitis, caries dental, lengua saburral, maloclusion dental,
apifiamiento dental, queilitis descamativa, patologias pulpares, fluorosis dental,
patologias de ATM, hipertrofia del frenillo lingual, hipersalivacion, aftas y dientes

supernumerarios.

Se establecid que las patologias que se encuentran en mayor frecuencia son las
siguientes: gingivitis con 97.85%, caries dental con 86.50%, lengua saburral con
70.55%, apifiamiento dental con 51.23%, maloclusion dental con 37.98%, queilitis
descamativa con 28.22%, patologia pulpar con 17.79% y por ultimo fluorosis dental

con 10.74%.

Se otorgd a las instituciones educativas del cantén Celica un manual de atencion
bucodental acorde a las patologias de mayor prevalencia que presentaron los alumnos
con la finalidad de guiar a los maestros para que contribuyan con la prevencion de las
enfermedades bucodentales que presentan los alumnos y darles a conocer los

tratamientos respectivos.
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9. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio a futuro para comparar resultados y establecer si se estan

ejerciendo las medidas respectivas tanto preventivas como curativas.

Desarrollar programas preventivo-promocionales sobre salud oral basados en los
hallazgos de estos estudios, para ser aplicados en la poblacion de estudio y en

poblaciones semejantes en otros distritos.

Realizar investigaciones sobre enfermedad periodontal, caries dental, maloclusiones,

etc. Relacionandolas con otras variables como sexo, estado de nutricion, tipo de dieta,

nivel socioecondmico, nivel de conocimiento sobre medidas de prevencién oral, etc.

Realizar estudios posteriores para medir la incidencia de las enfermedades bucales en

la poblacion estudiada.
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Anexo 1. Historia Clinica

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

PROYECTO: “PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO
MARZO-JULIO DEL 2016"

HISTORIA CLINICA

DATOS PERSOMNALES

FIOMEBRES ¥ APELLIDNIS: ceveeevvameeeeesass e senessamsssssesasseosssemss semssesns seseesssensssemssssns sessesssemas semessans sessens GEMERD: M woiceveeveee F acveercaeeeesenne,
[0 T:1 s LUGAR DE RESIDEMCIAL oveeeeeeecee oo eeecemesenseeesesassseeeesssnnme e

ATM

FUNCION DE ATM RUIDO [CLUC/CREPITO)[ | DESVIACIOM [ | DEFLEXIOM [ NORMAL 1
DOLOR EN LA ATM st ] mo[__] UMNILATERAL [____|  BILATERAL [ |

LIMITACION EM APERTURA  SI | | no | |

DESVIACION MANDIBULAR A LA APERTURASI [ JNOo [ ] DEREcHA [ ] ZQUIERDA [ ]

LABIOS HABITOS

PIGMENTACIONES s [ 1wno [ MORDEDURA DE OBIETOS s [no | |
LABIO FISURADO st | NO | | ONICOFAGIA si Mo | |
QUEILITIS ANGULAR  SI | | NO | | BRUXISMO sstC_Ino L1
COLOR CIANGTICO st | | no | | RESPIRACION BUCAL st o |
QUEILITIS DESCAPMATIVA 51 | | mo | | SUCCION DIGITAL si | Ino | |
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LESIONES NO CARIOSAS

EROSION sl | NO| |
ABRASION st | | NOl |
ATRICION sl | wNol |
ABRASION st | NO| |

FLUOROSIS DENTAL &

MO |

OCLUSION
RELACION MOLAR DECIDUA

Plano terminal recto. | ) Escaldn mesial [ ) Escaléndistal{ )

APINAMIENTO DENTAL
ANTERIOR SI{ ) NO( ) POSTERIOR SI{ )
PALADAR BLANDO

LESIONES ULCERDSAS AFTAS MAYORES [ |

MUCOSA ORAL Y CARRILLOS
LESIONES BLANCAS sI [ ] wno [
Ligquen plano [ lcandidiasis [ | Nevu5| :l

AFTAS MENORES [ |

ALTERACIONES DE NUMEROS DE LOS DIENTES
SUPERNUMERARIOS SI [ | wno [ ]
AGENESIA s 1 wo [

RELACION MOLAR PERMANENTE

CLASE1 () CLASEZ [ )  CLASE3 [ ) ALTERADA | )
LESIOMES HERPETICAS [ ]

PISO DE LA BOCA

RANULA sl Mo | |

HIPERTROFIA FRENILLO LINGUAL sl | [nO |
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LESIONES ROJAS s [ ]
candidiasis Atréfica [ ]

LESIONES ULCEROSAS 51 [ |

Ulcera traumatica [ | Aftas

GLANDULAS SALIVALES
XEROSTOMIA

HIPERSALIVACION

PATOLOGIA PULPAR
CAMEBIO DE COLOR

CARIES PENETRANTE
EXPOSICION PULPAR

FiSTULA

NO[_ 1]
Nno [ ]
[ 1  Herpes [ ]

s [ 1 wmo[__]
st [ 1 nol_]
51| NO | |
5 | nO | |
si L1 no [
sl | | no | |
s [ 1 wo [
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TORUS LINGUAL

LENGUA
FISURADA
GEDGRAFICA
MACROGLOSIA
CANDIDIASIS

SABURRAL

FRACTURA

sl

[ 1]

s 1 no [

si ] no[_]
s 1 no[ ]
st 1 no [
st [ ] no[__]
st [ 1 no ]

no [ |



ODONTOGRAMA

D @@é@éé‘a @?@@{9@%
DEEDEDE EEEREE
HOOO® @OOEE

85 84 83 82 @ m 12 13 1

@9@@@9@@@96@6@@3 HOORRDEOEBE

2% 271 28

SSUISHN;

48 47 46 45 M4 4 31 32 33 M 35 ¥ 3I7T 38
CPOD=C...... P......0,..Deeeene. CEOU= C.pmanse Esanmnose Osaanaase Geecreeees
DIENTE
IIIIIIIIIIIIIIII I &/ 1252 | 244 | 372
Papila distal
51: 52: 53:
Margen vestibul
S4: S5: S6: Papila mesial
Fecha: | 7 Margen lingual
PROMEDIO
NNNNNNNNNNNN

85



Anexo 2. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE ODONTOLOGIA

Celica, 08 de Junio del 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LLEVAR A CABO EL PROYECTO
DENOMINADO: “PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS
ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL CANTON CELICA, SECTOR
URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL 2016”

Yo, conC.l. # . En pleno uso

de mis facultades mentales autorizo para que se realice el proyecto mencionado al/ la alumno/a

de quien soy responsable y que cursa el de

Educacidn Bésica. Declaro que:

1. Estoy consciente de la necesidad de realizar un diagnéstico odontoldgico.

2. He sido correctamente informado que el diagnostico sera realizado por un alumno de la
Carrera de Odontologia de la UNL que se encuentra en proceso de aprendizaje.

3. Se me ha comunicado sobre la naturaleza y prop6sito del diagnéstico.

4. Acepto y autorizo a la estudiante Yanina Lissette Gonzaga Bustamante para la ejecucion

de dicho proceso.

REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE Yanina Gonzaga Bustamante
Alumna del 10mo MODULO DE ODONTOLOGIA
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MANUAL DE
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La salud bucodental es parte esencial de la salud general, por tanto, hay que darle la
importancia que tiene. Identificar la frecuencia y distribucion de los padecimientos
dentales puede contribuir a entender, prevenir, atender y elaborar planes de accién

para la solucion de dichos problemas.

Una mala salud dental también puede afectar de manera negativa a la capacidad de
comunicaciéon y a la autoestima, es por ello que las alteraciones de la boca pueden
limitar el desempefio escolar, laboral, social y en el hogar; asi como dar lugar a la
pérdida de miles de horas de trabajo escolares anualmente, de ahi que el impacto

psicosocial de los problemas bucales pueda afectar la calidad de vida de las personas.

A nivel mundial, las enfermedades bucodentales son la cuarta patologia mas costosa
de tratar; la enfermedad gingival es un problema de salud publica, perteneciendo al
grupo de las enfermedades periodontales mas comunes y frecuentes de la poblacion,
especialmente en nifios, la caries dental afecta a la mayoria de los adultos y a un
elevado porcentaje de escolares (entre el 60 y el 90%), lo que conlleva a la pérdida de
millones de dias de escuela cada afio, y sigue siendo hoy en dia una de las

enfermedades cronicas mas comunes. (OMS, 2012)

La prevalencia de caries dental en Ecuador correspondiente a junio de 2014, donde
se encontrd que en nifios de 3 a 11 afios de edad existe una prevalencia de 62,39% y

en individuos de 12 a 19 afios de edad una prevalencia de 31,28%. (Montes, 2010)



Las patologias que se encuentran en mayor frecuencia son las siguientes: gingivitis
con 97.85%, caries dental con 86.50%, lengua saburral con 70.55%, apifiamiento
dental con 51.23%, maloclusién dental con 37.98%, queilitis descamativa con 28.22%,

patologia pulpar con 17.79% y por ultimo fluorosis dental con 10.74%.

El presente manual ofrece un panorama general de la situacion de salud bucal de los
estudiantes de Educacion Basica del canton Celica. (Unidad Educativa Fiscomisional
“‘Santa Teresita”’, escuelas de Educacion Basica “Simon Bolivar” y “Manuela
Cafiizares”). Los diagndsticos realizados han permitido confirmar que la gingivitis
(inflamacién de las encias) y la caries dental son las de mayor prevalencia, ademas
tiene la intencién de contribuir en la mejora de la salud bucal de los estudiantes, de
manera que se conozcan las formas de prevenir las enfermedades bucodentales y su

tratamiento.



El presente manual de atencion bucodental tiene como objetivos los siguientes:

Promover habitos saludables de alimentacion e higiene bucal, concienciando a
los estudiantes lo perjudicial de tener una dieta cariogénica (carbohidratos,

dulces).

Orientar a los maestros responsables en la educacion y motivacién de salud

oral.

Fomentar el autocuidado en salud bucal de los estudiantes.

Con base a los resultados obtenidos, dar a conocer a los maestros y estudiantes

la definicion de las enfermedades bucodentales, su prevencion y tratamiento.



Acciones de Prevencion

Deteccion de placa bacteriana

La placa bacteriana es una pelicula
transparente, formada por diferentes
microorganismos que constantemente se
van adhiriendo sobre los dientes, la encia
y la lengua. Cuando se ingieren alimentos
gue contienen azucar (caramelos, chicles,
pastelillos, entre otros) las bacterias de la
placa los usan para producir acidos que
destruyen el esmalte de los dientes.
También otras bacterias  eliminan
sustancias irritantes llamadas toxinas que
actuan sobre la encia, inflamandola. La
placa bacteriana es uno de los principales
agentes causales de las enfermedades de
la boca, asi como del desagradable mal
aliento, por lo que su acumulacion tiene
que ser controlada, ya sea con la
aplicacién de medidas de higiene personal
o con ayuda profesional. La placa

bacteriana que se acumula sobre la

superficie de los dientes también se le

conoce como Placa dentobacteriana, es
invisible, pero se puede detectar utilizando
pastillas reveladoras, colorantes
vegetales, betabel, moras o azul afil. La
pastilla o colorante que se utilice se coloca
en la boca y se hace pasar por toda la
boca, las zonas que se observan con mas
coloracién indican una mayor acumulacion
de placa bacteriana, es decir, son las
zonas que no se estan cepillando
correctamente, por lo que se tiene que
tener mas cuidado en ellas. Esta tincion se

puede eliminar mediante el barrido de la

placa bacteriana con cepillo e hilo dental.

Es una capa sin color, pegajosa compuesta

por bacterias y azlcares que se formay
une sobre nuestros dientes.



Instruccion de técnica de cepillado.
Para cepillar correctamente los dientes se
debe colocar el cepillo sobre el diente y la
encia. Los dientes de arriba se cepillan
hacia abajo, los dientes de abajo se
cepillan hacia arriba, tomando en cuenta
gue se deben cepillar por su cara interna 'y
externa para lograr un buen cepillado
dental.

Posteriormente se cepilla la cara
masticatoria de todos los molares y
premolares con movimientos circulares.
Una vez terminado el cepillado de dientes
y encia, se cepilla la lengua en forma de
barrido de atras hacia adelante.

El cepillo debe ser de cabeza chica, cerdas
blandas, con las puntas redondeadas.
Cuando las cerdas del cepillo estén
gastadas o dobladas, es hora de

cambiarlo.
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Instruccion de uso del hilo dental

El hilo dental es indispensable en el
cuidado de los dientes, ya que por el grosor
de las cerdas del cepillo NO permite limpiar
la zona entre diente y diente, debido a que
el espacio entre estos es muy pequeiio, por
lo que se recomienda utilizar el hilo dental.

Si no se utiliza el hilo dental se estara

realizando solamente la mitad del trabajo
para mantener una buena limpieza dental.
Técnica para usar el hilo dental

Tome aproximadamente 30 cm. de hilo
dental y enrede en los dedos medios,
dejando una distancia corta entre ellos.

Una vez realizado lo anterior, utilice los

dedos pulgar e indice de ambas manos
para guiar el hilo.

Mantenga estirado el hilo y con
movimientos de atrds hacia adelante
introdlzcalo entre los dientes, tenga
cuidado de no lastimar la encia.

Sostenga el hilo rigido contra uno de los

dientes y deslicelo de arriba hacia abajo
manteniéndolo en contacto con los dientes
y repita los movimientos contra el otro
diente.

Repita este paso entre cada uno de sus
dientes. Conforme se vayan limpiando,
cambiar el tramo de hilo dental.
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Orientacién sobre una alimentacion correcta

Comer diariamente alimentos de los tres grupos.

Comer tres comidas principales y dos colaciones incluyendo verduras y frutas,
ademas de cereales, leguminosas y alimentos de origen animal.

Comer de preferencia en casa y procurar llevar refrigerio a la escuela.

Tomar agua natural o hervida. Esto puede ayudar a limpiar los dientes de exceso
de bacterias y restos de alimentos. Desalentar el consumo de alimentos
cariogénicos como bebidas endulzadas, pastelillos o galletas dulces, chocolates,
helados, dulces y chicles. Recuerda realizar el cepillado lo antes posible después

de ingerir este tipo de alimentos.

Restrinja el consumo

de alimentos a los .
_ _ Prefiera el agua potable
horarios habituales de _
: por sobre las bebidas
las comidas. Controle o
endulzadas, asi evita el
el consumo de ,
_ efecto del azucar libre,
alimentos
_ y aprovecha el
azucarados. Prefiera

: beneficio del fluoruro en
colaciones en base a
los lugares que se
frutas, verduras, agua _ _
encuentra disponible.
potable, leche, yogur
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Principales Problemas de $alud Bucal

Caries dental

La caries es una enfermedad infecciosa y

transmisible de los dientes, causada por

multiples factores y/o determinantes

sociales (higiene bucodental deficiente, Es la destruccion de los tejidos de los

dientes causada por la presencia de

alto consumo de azdcares, bajo nivel acidos producidos por las bacterias

socioeconémico, entre  otros). Se de la placa depositada en las
superficies dentales

caracteriza por una serie de complejas

reacciones quimicas y microbiologicas Tratamiento

ue reblandecen y destruyen los tejidos
q Y 4 J v Si el diente es temporal y no hay

duros del diente, evolucionando hacia la afectacion de la pu|pa se procede asu

formacion de una cavidad. Clinicamente, obturacion (calza).

v' Si, por el contrario, la infeccién ha

la caries se caracteriza por cambio de . . .
alcanzado al tejido nervioso, debera

color (manchas blancas y cafés), pérdida realizarse una pulpotomia o)

de translucidez y la descalcificacion de los pulpotomia.

) . v Unicamente se extrae la pieza dental
tejidos circundantes. .
afectada cuando no cabe otra opcion,

ya sea porque las raices han resultado
dafiadas (caries radicular) o el diente

ya no puede cumplir su funcion




MANUAL DE ATENCION BUCODENTAL

YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE

Gingivitis

La gingivitis es una enfermedad infecciosa
de origen bacteriano y desencadenada por
la acumulacion de placa bacteriana. La
gingivitis produce inflamacion y sangrado
de las encias y representa una primera
etapa de la enfermedad periodontal. Si la
placa bacteriana, no se retira todos los dias
con una adecuada técnica de cepillado e
hilo dental, la placa se endurece y se
convierte en una sustancia dura y porosa
llamada célculo (conocida también como
sarro. Cuando esta progresa afecta a los
tejidos de soporte del diente, el hueso, el
ligamento periodontal y la encia que lo

rodea.

Tratamiento

En los casos leves el tratamiento se basa en
una adecuada higiene dental y oral, mediante
el uso del cepillado y de limpieza entre los
dientes con hilo o seda dental. Suele ser muy
conveniente que el niflo sea tratado con una

limpieza de placa.

Los casos moderados deben en general
ser evaluados por el odont6logo y muchos
se benefician del uso de colutorios con
antisépticos como la clorhexidina. En los
casos en los que se sospecha una
infeccion bacteriana puede ser necesario
el uso de antibiéticos, siempre pautados

por el pediatra.




Lengua Saburral

Consiste en una coloracion blancuzca o
amarillenta del dorso de la lengua. Son
factores predisponentes la deshidrataron, la
fiebre, las enfermedades neuroldgicas. En
algunos casos la mala higiene bucal en
pacientes que no se cepillan los dientes ni la
lengua diariamente puede contribuir a su

presencia.

Tratamiento

Limpiar la lengua con un cepillo suave o
instrumento especial para cepillar la lengua
(limpialenguas) como complemento al
cepillado dental. Este instrumento barre los
detritos y bacterias que causan la saburra
lingual. También se recomienda realizar
este tipo de limpieza en las paredes de la
boca. Tras la desaparicion de la saburra, se
notara al instante una mejora del aliento y
ademas se recuperara el gusto por las
comidas, dado que la lengua quedara libre

de impurezas.

10
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Apifiamiento dental

El apifiamiento dental consiste en tener los
dientes amontonados, girados o mal
colocados debido a la falta de espacio en el
hueso maxilar. Es una de las alteraciones en
la posicion de los dientes mas frecuentes y
se puede corregir mediante distintos

tratamientos ortodoénticos.
Maloclusién dental

Es cuando los dientes superiores e
inferiores no articulan correctamente en su
sitio.

Tratamiento

Es necesario realizar un estudio pues cada
caso y cada paciente es unico, la solucién
generalmente es colocar ortodoncia al

paciente los principales tipos son:

11

Clase Il

Clase lll

v Ortodoncia con brackets

v Invisalign: Es un sistema de

férulas invisibles que se cambian

cada 2 semanas.

v Ortodoncia lingual: Consiste en

una serie de brackets que van

colocados en la cara interior de

los dientes por

aparatos no se ven.

lo que

los


http://www.clinicaferrusbratos.com/ortodoncia/
http://www.clinicaferrusbratos.com/invisalign/
http://www.clinicaferrusbratos.com/ortodoncia-lingual/
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Queilitis descamativa / \
v Béalsamos labiales naturales
Es una enfermedad que ocurre cuando la
v' Compresas frias con vinagre y
semimucosa de los labios y en la piel
agua (durante 30 minutos)
circundante aparece seca, descamada y con
v" Crema de hidrocortisona

fisuras perpendiculares a la abertura bucal.

/Come frutas y verduras orgénicas\

cada vez que puedas. También lava

Tratamiento

Evita lamer, mordisquearte o tocarte las frutas y las verduras para

los labios. asegurarte de eliminar cualquier

\factor irritante.

wiki

12
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Patologia Pulpar

Es la respuesta de la pulpa (nervio) en
presencia de un irritante como la caries a la
gue se adapta primero y en la medida de la
necesidad se opone, organizandose para
resolver favorablemente la leve lesion o
disfuncion ocurrida por la agresion, si ésta es
grave(como herida pulpar o caries muy
profunda) la reaccién pulpar es mas violenta
al no poder adaptarse a la nueva situacion,
intenta al menos una resistencia larga y
pasiva hacia la cronicidad; si no lo consigue,
se produce una rapida necrosis y aunque
logre el estado crénico perece totalmente al

cabo de cierto tiempo.

13

Tratamiento

Pulpotomia se realiza en dientes de
leche, y consiste en eliminar parte de la
pulpa o nervio del diente, se coloca un
material junto con el nervio remanente y

se realiza la reconstruccion de la pieza.

Pulpectomia es la eliminacion total de la
pulpa o nervio del diente de leche. Se
procede a rellenarlo con un material que
se reabsorbe (elimina) para evitar que
interfiera en el definitivo, y se restaura

definitivamente.




MANUAL DE ATENCION BUCODENTAL

YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE

Fluorosis dental

v

La fluorosis dental es la
hipomineralizacion del esmalte dental
por aumento de la porosidad.

Se debe a una excesiva ingesta de Flaor
durante el desarrollo del esmalte antes
de la erupcion.

En la fluorosis dental leve hay estrias o
lineas a través de la superficie del diente.
En la fluorosis dental severa el esmalte es
guebradizo y tiene manchas marrones.
En los

la fluorosis dental moderada,

dientes son altamente resistentes a la

caries dental, pero tienen manchas

blancas opacas

14

Tratamiento

@ alternativas para el tratamientch

las manchas de fluorosis dental, como
las carillas de porcelana y coronas
totalmente ceramicas. En algunos
casos el tratamiento blanqueador
puede aclarar el color de los dientes de
manera tan satisfactoria que no sean
necesarias las carillas dentales. En
pacientes que tienen los dientes estén
intensamente pigmentados se puede
emplear técnicas como las carillas
de

porcelana o las carillas sin tallado

lumineers, las microcarilas

dental para mejorar su aspecto y

autoestima.
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$onrisas saludables, nifios saludables
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Anexo 4. Fotografias

Instituciones Educativas en las que se realizé el diagndstico bucodental a una muestra de
327 alumnos de Educacion Bésica del Cantdn Celica.

llustracién 4. Unidad Edutiv “Santa Teresita”
Fuente: Autora

)

llustracién 5. Escuela de Educacion Basica “Manuela Cafiizares”
Fuente: Autora

"',“";~'_" o ‘- 3 & S s =
lustracién 6. Escuela de Educacion Basica “Simon Bolivar”
Fuente: Autora
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Realizacion De Diagnosticos Bucodentales

lHustracion 7 Diagndsticos bucodentales
Fuente: Autora

lustracion 8 Diagndsticos bucodentales
~ Fuente: Autora

Ilustracion 9 Instrumental y materiales utilizados
Fuente: Autora
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Patologias que presentaron los alumnos.

llustracién 10. Gingivitis
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lustracion 11. Caries dental
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lustracion 12. Lengua saburral
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

llustracién 13. Apifiamiento dental
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lHustracion 14. Apifiamiento dental
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lHustracion 15. Escaldn distal
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lustracion 16. Queilitis Descamativa
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lHustracion 17. Queilitis Descamativa
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lustracion 18. Patologia Pulpar

Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lHustracion 19. Caries y patologia pulpar

Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lHustracion 20. Polipo Pulpar

Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

llustracion 21.

Fluorosis Dental

Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lustracién 21. Pigmentacion labial
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lHustracion 22. Hipertrofia del frenillo lingual
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lHustracion 23. Queilitis angular
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lustracion 24. Lengua Geogréafica
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lustracion 25. Lengua Pilosa
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

llustracién 26. Lengua fisurada
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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lHustracion 27. Afta Bucal
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

llustracion 28. Afta bucal
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

lustracion 29. Diente supernumerario
Fuente: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante
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Anexo 5. Solicitud de permiso de las escuelas del canton Celica

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

“

Of. No. 377-CCO-ASH-UNL
Loja, 30 de mayo de 2016

Hermana
Martha Romero

RECTORA DE UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “SANTA TERESITA"
Ciudad.-

De mi consideracion:

Con un cordial y atento saludo, me dirijo por medio del presente para solicitar de la
manera mas comedida, se autorice el desarrollo del tema de tesis titulado “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL
CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO - JULIO DEL 2016”", en la
Institucion que Usted muy acertadamente dirige, para lo cual se requerird aplicar las
herramientas adecuadas acordes al mencionado tema de investigacién. Dicho proyecto
serd elaborado por la seforita YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE, con nimero
de cédula 1105625667, estudiante del X Médulo de la Carrera de Odontologia.

Segura de contar con su favorable acogida, le anticipo mi sincero agradecimiento.
Atentamente,

EN LOS TESOROS DE LA SABIDURIA
ESTA LA GLORIFICACION DE LA VIDA

F
_.-{(?Z/'//J/ <. 4{
Qd. Esp. Susafta Gonzdlez Eras
COORDINADORA CARRERA DE ODONTOLOGIA

y Ndvux. il Rovricve

e Reeiti e

TR0 Lo KT T WA,
“SANTA T1ZRF3NE
RECTOM AN

S Gl ol b
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

e eeeeeee—————————teeeeee e tteeeeeese——t

Of. No. 376-CCO-ASH-UNL
Loja, 30 de mayo de 2016

Licenciada
Maritza Bustos

DIRECTORA DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA “SIMON BOLIVAR”
Ciudad.-

De mi consideracion:

Con un cordial y atento saludo, me dirijo por medio del presente para solicitar de la
manera mds comedida, se autorice el desarrollo del tema de tesis titulado “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE L.0OS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL
CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO - JULIO DEL 2016", en la
Institucién que Usted muy acertadamente dirige, para lo cual se requerira aplicar las
herramientas adecuadas acordes al mencionado tema de investigacién. Dicho proyecto
serd elaborado por la sefiorita YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE, con nimero
de cédula 1105625667, estudiante del X Médulo de la Carrera de Odontologfa.

Segura de contar con su favorable acogida, le anticipo mi sincero agradecimiento.

Atentamente,

EN LOS TESOROS DE LA SABIDURIA
ESTA LA GLORIFICACION DE LA VIDA

LY. Y / /
0d. Esp. Susana Gonzdlez Eras
COORDINADORA CARRERA DE ODONTOLOGIA

100




UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

%

Of. No. 375-CCO-ASH-UNL
Loja, 30 de mayo de 2016

Licenciado

Francisco Gordillo

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA “MANUELA CANIZAREZ"
Ciudad.-

De mi consideracion:

Con un cordial y atento saludo, me dirijo por medio del presente para solicitar de la
manera mds comedida, se autorice el desarrollo del tema de tesis titulado “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL
CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO - JULIO DEL 2016”, en la
Institucién que Usted muy acertadamente dirige, para lo cual se requerira aplicar las
herramientas adecuadas acordes al mencionado tema de investigacion. Dicho proyecto
serd elaborado por la sefiorita YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE, con niimero
de cédula 1105625667, estudiante del X Médulo de la Carrera de Odontologia.

Segura de contar con su favorable acogida, le anticipo mi sincero agradecimiento.
Atentamente,

EN LOS TESOROS DE LA SABIDURIA
ESTA LA GLORIFICACION DE LA VIDA

-/// L.
0d. Esp. Susana Gonzalez Eras /7 || ~
COORDINADORA CARRERA DE ODONTOLOGIA JjLe [ 2

< Archinve ) |
SPCE/mieh
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Anexo 6. Solicitud de autorizacion de las escuelas del cantdn Celica

Loja; 04 de Junio del 2016

Od. Esp.
Susana Gonzalez Eras
COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Ciudad.-

De mi consideracion:

Dando contestacién a su atento oficio No. 377-CCO-ASH de fecha 30 de Mayo de 2016, me
permito poner a su conocimiento que este Rectorado autoriza el permiso respectivo para que la
estudiante YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE realice el trabajo solicitado denominado
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL
CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL 2016”.

Particular que pongo a su conocimiento para los fines legales pertinentes.

Atentamente,

S ontlinr Romen
HNA. MARTHA ROMERO

RECTORA DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “SANTA TERESITA”

b -
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Loja; 04 de Junio del 2016

QOd. Esp.
Susana Gonzélez Eras
COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Ciudad.-

De mi consideracién:

Dando contestacién a su atento oficio No. 376-CCO-ASH de fecha 30 de Mayo de 2016, me
permito poner a su conocimiento que este Rectorado autoriza el permiso respectivo para que la
estudiante YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE realice el trabajo solicitado denominado
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL
CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL 2016”.

Particular que pongo a su conocimiento para los fines legales pertinentes.

Atentamente,

7

1fC. MARITZA BUSTOS

DIRECTORA DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA “SIMON BOLIVAR”
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Loja; 04 de Junio del 2016

Od. Esp.
Susana Gonzélez Eras
COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Ciudad.-

De mi consideracién:

Dando contestacion a su atento oficio No. 375-CCO-ASH de fecha 30 de Mayo de 2016, me
permito poner a su conocimiento que este Rectorado autoriza el permiso respectivo para que la
estudiante YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE realice el trabajo solicitado denominado
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL
CANTON CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL 2016".

Particular que pongo a su conocimiento para los fines legales pertinentes.

Atentamente,

2

#

HC FRANCISCO GORDILLO

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA “MANUELA CANIZARES”

o
wemoee B0l de Educacion Basica |

R MANUELA CANIZARES |

Calica-Loja-Ecuadar
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Anexo 7. Certificado de traduccién del resumen al idioma inglés.

BREATIIOOE
AR T

Lic. Milton Ramos Correa
DIRECTOR DE "BRENTWOOD LANGUAGE CENTER*

CERTIFICA:

Que el documento aquf compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al
idioma inglés del resumen para el trabajo de titulacién denominado: “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOsS ESTUDIANTES DE
EDUCACION BASICA DEL CANTON CELICA, SECTOR
URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL 201 6", de la alumna

YANINA LISETTE GONZAGA BUSTAMANTE, egresada de la carrera de
Odontologia de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

LOJO 15 de Agosto de 20

/ /ﬁ :{;
( /3
Ao p

Lbc/ M\'TTon Ramos Correa L,mo"/
~DIRECTOR DEBLC

27 entre Lourdes y Mercadillo. (frente a las oficinas de Fedelibal)

0.
LOJA ECUADOR
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Anexo 8. Proyecto de Investigacion

1859

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

ODONTOLOGIA

PROYECTO DE INVESTIGACION

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS
ESTUDIANTES DE EDUCACION BASICA DEL CANTON
CELICA, SECTOR URBANO, PERIODO MARZO-JULIO DEL
2016~

AUTOR: Yanina Lisette Gonzaga Bustamante

TUTOR: Psic. Nelson Gutierrez

FECHA: Febrero 2016

LOJA-ECUADOR
106



1. TEMA:
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO BUCODENTAL DE LOS ESTUDIANTES DE

EDUCACION BASICA DEL CANTON CELICA, SECTOR URBANO,

PERIODO MARZO-JULIO DEL 2016
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2. PROBLEMATIZACION

Las enfermedades buco dentales como la caries dental, la enfermedad periodontal y las
maloclusiones son problemas de salud de alcance mundial que afectan a los paises
industrializados, y con mayor frecuencia a los paises en desarrollo, en especial a los paises

mas pobres.

A nivel mundial, las enfermedades bucodentales son la cuarta patologia méas cara de
tratar; la caries dental afecta a la mayoria de los adultos y a un elevado porcentaje de
escolares (entre el 60 y el 90%), lo que conlleva a la pérdida de millones de dias de escuela
cada afio, y sigue siendo hoy en dia una de las enfermedades cronicas mas comunes; la
periodontitis es una de las principales causas de pérdida de dientes en los adultos en todos
los paises; el cancer oral es el octavo cancer mas comdn y mas caro. (Gonzalez, 2012,

pags. 13-18)

Las enfermedades bucodentales a nivel del Latinoamérica representan un problema de
salud publica debido a las altas prevalencias reportadas a nivel mundial.
En Paraguay, segin una Encuesta Nacional sobre Salud Oral realizada el 2008, se

concluyé gue el 98% de la poblacion sufre de problemas que afectan su salud bucodental.

En Ecuador los problemas bucodentales como la caries dental continGa siendo un
problema de salud publica que afecta considerablemente a la poblacion infantil, de
acuerdo con el ultimo Estudio Epidemiologico realizado por el Ministerio de Salud en el

afno 1996, a escolares menores de 15 afios, cuyos datos revelaron lo siguiente:

- Prevalencia de caries dental: 88.2%

- Promedio de CPOD a los 6 afos: 0.22
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- Promedio de CPOD en primeros molares definitivos a los 6 afos: 0.22

- Promedio de CPOD a los 12 afios: 2.95

- Promedio de ceod a los 6 afios: 5.61

- Necesidad de tratamiento inmediato: 9.3%

- Presencia de placa bacteriana: 84.9%

- Presencia de Gingivitis: 65.6%

- Presencia de mal oclusién: 48.5%

La prevalencia de caries dental en Ecuador correspondiente a junio del 2014, donde se
encontrd que en nifios de 3 a 11 afios de edad existe una prevalencia de 62,39% y en

individuos de 12 a 19 afios de edad una prevalencia de 31,28%.

En Ecuador existe programa que comenz6 el 2013 con miras hasta el 2017, llamado “Plan
Nacional del Buen Vivir”, donde interviene el Ministerio de Salud Publica y el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, siendo uno de los objetivos el levantar el perfil
epidemioldgico de la poblacién. Otro de los esquemas planeados en dicho programa es la
atencion por “ciclos de vida”, basados en la vigilancia, prevencion y control de
enfermedades correspondientes a grupos de: gestantes, nifios de 0 a 5 afios y escolares de
6 a 14 afos. Dicho programa posee una presencia importante a nivel escolar, contando
con el apoyo de empresas privadas, asi como la ejecucion del programa de la “Lonchera
saludable”. También existen otros beneficios como: rehabilitacion para gestantes y

diagnostico y prevencion en escolares de 2° afio de nivel bésico.

Este programa tiene como finalidad la participacion y vinculacién con la comunidad.

(Paiva, 2004)
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La Constitucion Ecuatoriana en el articulo 35 (2008) establece que Las personas adultas
mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad,
personas privadas de libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibirdn atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y
privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las
victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogénicos. El Estado prestard especial proteccion a las personas en condicion de

doble vulnerabilidad. (Constitucion Ecuador, 2008)

Un cuadro epidemioldgico nos permite recoger informacion sobre las enfermedades
bucodentales de mayor prevalencia, gracias a el se pueden desarrollar programas de

promocion, prevencién y accion.

Con respecto al estado buco-dental del canton Celica el conocimiento es limitado, porque
no se dispone de datos que nos permitan saber con exactitud cuento de esta poblacion
escolar se encuentra afectada, resulta pues interesante conocer la frecuenciay distribucion
de problemas de salud buco dentales debido a que los escolares constituyen un colectivo

en riesgo a desarrollar dichos problemas.

En el canton Celica no existen trabajos de investigacion realizados, por lo cual surge la
interrogante: ¢ Cual sera el perfil epidemioldgico buco dental en los estudiantes de

Educacion Basica del cantén Celica?
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3. JUSTIFICACION

La salud bucodental es parte esencial de la salud general, por tanto, hay que darle la
importancia que tiene. Identificar la frecuencia y distribucion de los padecimientos
dentales puede contribuir a entender, prevenir, atender y elaborar planes de accion para

la solucion de dichos problemas.

La salud bucodental estd relacionada de muchas maneras con la salud y el bienestar
general. La capacidad de masticar y tragar la comida es esencial para obtener los
nutrientes necesarios que permiten disfrutar de un buen estado de salud. Aparte de las
consecuencias sobre el estado nutricional, una mala salud dental también puede afectar
de manera negativa a la capacidad de comunicacion y a la autoestima, es por ello que las
alteraciones de la boca pueden limitar el desempefio escolar, laboral, social y en el hogar;
asi como dar lugar a la pérdida de miles de horas de trabajo escolares anualmente, de ahi
que los impactos psicosociales de los problemas bucales puedan afectar la calidad de vida

de las personas.

Los indicadores de riesgo estan asociados a la ocurrencia de la enfermedad, su
identificacion permite tomar acciones de control y prevencion dirigido a ciertos grupos.
Diversas investigaciones reportan que factores de riesgo sociodemograficos,
socioculturales, de estilo de vida y del sistema de salud oral, influyen en las practicas de
salud y repercuten sobre el bienestar y prevencion u orientacion curativa. En otros
estudios, la aparicion de caries dental esta asociada al alto consumo de azlcares, mientras
otros autores lo relacionan a indicadores de malnutricion. La caries dental es una
enfermedad infecciosa de naturaleza multifactorial, que se distribuye con distinta
magnitud en diferentes comunidades. La enfermedad periodontal es el resultado de la

interaccion huésped-parasito, en donde el tipo de placa junto a la respuesta inmune
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determina su severidad. Los indices epidemiologicos son indicadores que tratan de

cuantificar los estados clinicos dentro de una escala graduada.

Un perfil epidemioldgico refleja las condiciones de salud y enfermedad bucodental de las
personas que constituyen determinado grupo, por tanto es preciso tener en consideracion
que en el estudio y anélisis de los perfiles individuales y colectivos del componente
bucodental en el proceso salud - enfermedad deben incorporarse los aspectos sociales,
economicos, culturales y ambientales que conforman el escenario donde se desarrollan
los individuos y las comunidades. Se debe tener en cuenta que en el desarrollo de los
procesos salud — enfermedad interactlan aspectos bioldgicos y sociales, que se

mediatizan por los modos y estilos de vida.

Las encuestas basicas de salud bucodental proporcionan una base sélida para estimar las
necesidades actuales y futuras de asistencia de la salud bucodental de la poblacion.
Proporcionan datos de base fiables para el desarrollo de programas de salud bucodental
de caracter nacional o regional y para la planificacion del nimero y los tipos apropiados

de personal para la asistencia bucodental.

Conocer cuél es el perfil epidemioldgico bucodental de los estudiantes de Educacion
Basica del cantdn Celica es de vital importancia debido a que no se ha realizado estudio
alguno para conocer cuéles son las enfermedades bucodentales mas comunes en esta
poblacion, la informacion obtenida mediante la elaboracion del perfil epidemioldgico
permitird conocer la problematica existente con bases reales, de modo que los resultados
obtenidos puedan ser Utiles en la actual y futura implantacion de programas preventivos
por parte del Ministerio de Salud Pablica y con ello colaborar en el tratamiento de las
principales afecciones orales que aquejan a esta poblacion y la mejora de la salud

bucodental de los estudiantes de Educacion Basica del canton.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar el perfil epidemioldgico bucodental de los estudiantes de Educacion

Bésica del canton Celica, sector urbano en el periodo Marzo-Julio del 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar la tasa de morbilidad bucodental en los estudiantes de Educacion
Bésica del canton.

e Establecer las patologias con mayor prevalencia en los nifios y adolescentes del
canton.

e Proveer a las instituciones educativas un manual de atencion bucodental acorde a

sus necesidades.
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5.1. VARIABLES

Variable independiente: Patologias mas prevalentes de los estudiantes de Educacion

Basica del canton.

Variable dependiente: Perfil Epidemioldgico Bucodental.

Para mayor entendimiento de las variables se procede con la operacionalizacion de

las mismas que se presenta a continuacion:
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5.1.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores Escala
Perfil epidemioldgico | Expresion de la carga de | Edad Afios cumplidos 6-10 afos
enfermedad  bucodental .
(estado de salud) que sufre 10-15 anos
la pob_lz/amon, MR Caracteristicas sexuales Masculino
descripcion requiere de
caracteristicas como Femenino
morbilidad y calidad de
vida. Nivel de | Grado que cursa. 2do a 10mo afio de Educacién Basica
Educacién
Basica
Patologias mas | Principales enfermedades | Caries indice C.P.O.D., C: Cariado
prevalentes de los estudiantes de ]
Educacion  Basica  del c.e.od. P: Perdido
Canton O: Obturado
D: Diente
c: cariado
e: extraido
0: obturado
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d: diente

Enfermedad
Periodontal

PSR

0= Banda negra visible, sin calculo.

1= Banda negra visible, sin calculo y
sangrado.

2= Banda negra visible, sangrado y
calculo.

3= Banda negra parcialmente visible,
sangrado, calculo, profundidad al sondaje
de 3.5mm a menos de 5.5mm

4= Banda negra totalmente sumergida,
profundidad mayor a 5.5mm.

*= recesion, mal posicion, lesiones de
furca, movilidad y  alteraciones
mucogingivales

Indice Gingival De Silness
Y Loe

0= Encia normal

1= Inflamacion leve- ligero cambio de
color, edema ligero, no hay sangrado al
sondear

2= Inflamacion moderada- rubor, adema
y apariencia vidriosa sangrado al sondear
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3=Inflamacion severa, edema Yy rubor

marcados, ulceracion,
sangrado espontaneo

tendencia a

Patologias
Pulpares

Presencia de abscesos Si
No

Caries profunda Si
No

121




6. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

La siguiente investigacion serd de caracter cuantitativo, descriptivo, exploratorio y

transversal.

Cuantitativo: Ya que permitira examinar los datos de manera numérica, especialmente
en el campo de la estadistica, se cuantificara los datos obtenidos de las enfermedades mas

prevalentes de los estudiantes del cantén.

Descriptivo: Debido a que mediante la observacion sera recolectada la informaciéon la
cual se plasmara en el perfil epidemioldgico y se dard a conocer el estado de salud

bucodental de los estudiantes.

Exploratorio: Debido a que el perfil epidemioldgico bucodental de los estudiantes del
canton Celica ha sido poco explorado y no se tienen datos de las patologias mas

frecuentes, mediante la presente investigacién se obtendra informacion de las mismas.

Transversal: Ya que implicara una interaccion en una sola ocasion con los estudiantes
de Educacion Basica del cantdn, es decir se realizara en un periodo determinado, Marzo-

Julio del 2016.

UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: 1017 estudiantes de Educacion Bésica del cantén Celica matriculados en el

periodo académico 2016 - 2017.
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Muestra:

La muestra estara constituida por 326 estudiantes.

Criterios de inclusion:

e Alumnos de educacion basica de ambos sexos matriculados en el afo escolar

2016-2017.

e Alumnos cuyos padres han otorgado el permiso correspondiente para realizar los

diagnosticos bucodentales.

Criterios de exclusion:

e Alumnos portadores de protesis.

e Alumnos con algun sindrome o patologia sistémica que no permita su evaluacion.

METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Métodos:

Observacion: La investigacion se realizara mediante la observacion ya que a travées de
ella se podra obtener registro de la presencia de caries dental, enfermedad periodontal,

maloclusiones y otras enfermedades de la cavidad oral.

Técnicas:

Diagnostico clinico: reconocer la presencia de las diferentes patologias, basado en la

historia clinica y la exploracion fisica, sin utilizar pruebas de laboratorio o radiografias.
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Instrumentos:

Historia clinica: Documento valido desde el punto de vista clinico y legal en la que se

registrara el estado de salud general y bucal de los nifios de Educacion Bésica del canton.

PROCEDIMIENTO

Para el desarrollo de este trabajo de investigacion en primer lugar se obtendrd los
permisos correspondientes concedidos por los rectores de cada escuela. Con el permiso
obtenido y de acuerdo a un cronograma previamente realizado en el que se fijaran los dias
en los cuales se realizaran los diagnosticos en cada escuela se procedera a la realizacion
de la revision bucodental de los estudiantes en cada escuela en un aula previamente
ambientada para mayor comodidad del alumno y con luz natural, se realizara la
observacién de la cavidad oral con la ayuda de sets de diagnoéstico, se ha estimado un

tiempo de 10 minutos para cada diagnostico.

El registro de caries se realizard de acuerdo al registro de la OMS, el que posee una
codificacion para cada problema, se observara en el nifio la cantidad de dientes presentes

en la cavidad, si son permanentes o temporales, 0 si se encuentran cariados.

Se observaran también los dientes que han sido perdidos y obturados terminando asi el

registro de CPOD o ceod.

El registro gingival se registrara realizando el sondeo periodontal de cada sextante con

ayuda de la sonda OMS para obtener el PSR.

Una vez obtenidos los datos y que estos hayan sido registrados en la historia clinica, se

realizard la recopilacion de informacion y se procedera con el plan de tabulacion y
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analisis, dichos datos serviran para la elaboracion del cuadro epidemioldgico de las

enfermedades bucodentales de los estudiantes de Educacion Basica del cantén.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Para la recoleccion de los datos obtenidos se realizara de forma manual y computarizada,

con el sistema operativo Excel 2016.

Se haré un analisis para construir tablas de frecuencia y graficos de tipo barra.
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7. CRONOGRAMA
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s *
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RECURSOS

Humanos:

+¢+ Estudiante de la Universidad Nacional de Loja

+¢+ Tutor de la Investigacion

+ Estudiantes de Educacion Basica del canton Celica.

+» Rectores de las escuelas del cantén Celica.

Fisicos

« Inmuebles
v Escuelas del cantén Celica

«* Insumos o Material

v" Sillén portatil
v" Impresora

v' Computadora
v" Calculadora

v’ Caja de tinta
v Hojas A4

v' Esferos

v" Pinturas bicolor
v Historias Clinicas
v’ Gasas

v' Campos

v" Rollos de papel aluminio
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v" Alcohol desinfectante

v’ Sets de diagndstico: Espejos bucales, exploradores, pinzas algodoneras y sondas
OMS.

v’ Bandeja metalica

v Guantes de latex

v’ Mascarillas

v' Mandil

v/ Mangas

v' Gorra

Financieros:

+«+ Financiamiento propio

PRESUPUESTO

Recursos Unidad Total

Exploradores 1.60 48.00

30 Sondas OMS 17.00 510.00

1 Bandeja metélica 6.00 6.00

Litro de alcohol desinfectante 4.00 4.00

8 Cajas de guantes de latex 8.00 64.00
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10

TOTAL

Cajas de gorros desechables

Mandil

Impresora

Calculadora

Empastados

Esferos

15.00

120.00

15.00

15.00

0.35

15.00

120.00

15.00

30.00

3.50

$ 1814.50
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