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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la higiene bucal de los nifios y su relacion con los
conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a
12 afios atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad

Alas Peruanas, en el semestre 2016-II.

El término conocimiento hoy en dia es muy usado, y en el lenguaje comun, se
entiende como una postura que manifiesta sabiduria, un conjunto de
informacion almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje (a posteriori),
0 a través de la introspeccion (a priori). En el sentido mas amplio del término,
se trata de la posicion de multiples datos interrelacionados que, al ser tomados
por si solos, poseen menor valor cualitativo. Es esta postura de los padres la
que interesa conocer, considerando que el nifilo no decide en cuanto a la
higiene de su boca, a la ingesta de alimentos y otros que atentan contra su
salud oral y son los padres los encargados en el cumplimiento de sus funciones
quienes deben actuar preventivamente para asi evitar la formacién de la caries

dental.

El presente estudio de investigacion tiene importancia teorica, debido a que
brinda datos reales de una poblacion referencial que permite demostrar la
importancia de la higiene bucal de los nifios y su relacién con los conocimientos
de los padres sobre prevencién de caries dental. Asi este estudio proporciona
informacion importante al otorgar indicadores significativos para la poblacion
gue es atendida en la clinica estomatol6gica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas.



Por otro lado, tiene importancia social, ya que nos ayuda (a los profesionales
de la salud) a plantear y desarrollar programas de prevencion de caries dental,
con el fin de neutralizar los factores que predisponen al nifio a tener lesiones

cariosas.

MATERIALES Y METODOS: el grupo de estudio estuvo comprendido por 74
padres y 74 nifios atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas, en el semestre 2016-II. Teniendo como criterios de
inclusion que sean padres de los nifios atendidos en la clinica, de ambos sexos
de 6 a 12 afos de edad, que presentan diagnostico de caries dental y que
estén en aparente buen estado de salud fisica y emocional. Se excluyd a
familiares o tutores, que no son padres de los nifios atendidos en la clinica;
nifos de ambos sexos menores de 6 y mayores de 12 afos de edad y que

presenten otras enfermedades orales.

RESULTADOS: Luego de la tabulacion se observé que la mayoria de los
padres, el 52,70%, obtuvieron una calificacion de buena, por lo que se infiere
que cuentan o demuestran buen conocimiento en la prevencion de caries
dental en niflos de 6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatoldgica
pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, en el semestre 2016-Il. También se
encontré que el 51.40% (38 nifios) obtuvieron una calificacion de buena, por lo

gue se infiere que cuentan con buena higiene oral.

En cuanto al conocimiento sobre Salud oral, los resultados obtenidos

permitieron ubicarlos en la tercera categoria; por lo que se asume que existe



una relacion significativa entre la higiene bucal de los nifios y su relacién con
los conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de
6 a 12 afnos atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad

Alas Peruanas.

Palabras clave: higiene bucal, conocimiento, prevencion, caries dental.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe and analyze the oral hygiene of children and their
relationship with parents' knowledge about the prevention of dental caries in
children from 6 to 12 years of age served in the Pediatric Dentistry Clinic of the

Alas Peruanas University, in the 2016-11 semester.

The term knowledge nowadays is very used, and in the common language, it is
understood as a posture that manifests wisdom, a set of information stored
through experience or learning (a posteriori), or through introspection (a priori).
In the broadest sense of the term, it is the position of multiple interrelated data
that, when taken by themselves, have a lower qualitative value. It is this position
of the parents that interests to know, considering that the child does not decide
regarding the hygiene of his mouth, the intake of food and others that threaten
his oral health and parents are responsible for compliance with their functions

who must act preventively to avoid the formation of dental caries.

The present research study is of theoretical importance because it provides real
data from a reference population that demonstrates the importance of children's
oral hygiene and its relationship with parents' knowledge about the prevention
of dental caries. Thus, this study provides important information by providing
significant indicators for the population that is treated at the Pediatric
Stomatology Clinic of Alas Peruanas University. On the other hand, it has social
importance, since it helps us (to health professionals) to plan and develop
dental caries prevention programs, in order to neutralize the factors that

predispose the child to have carious lesions.



MATERIALS AND METHODS: The study group was comprised of 74 parents
and 74 children treated at the Pediatric Stomatology Clinic of Alas Peruanas
University, in the 2016-Il semester. Having as inclusion criteria parents of
children treated at the Clinic, of both sexes from 6 to 12 years of age, who
present diagnoses of dental caries and who appear to be in good physical and
emotional health. Family members or guardians were excluded, who are not
parents of the children seen in the clinic; children of both sexes under 6 and

over 12 years of age and presenting other pathologies.

RESULTS: After the tabulation it was observed that the majority of the parents,
52.70%, obtained a good grade, reason why it is inferred that they count or
show good attitude in the prevention of dental caries in children from 6 to 12
years attended at the Pediatric Stomatology Clinic of Alas Peruanas University,
in the 2016-11 semester. It was also found that 51.40% (38 children) obtained a

good grade, so it is inferred that they have good oral hygiene.

Regarding oral health knowledge, the results obtained allowed them to be
placed in the third category; so it is assumed that there is a significant
relationship between the level of knowledge of parents and the prevention of
dental caries in children treated at the Pediatric Stomatology Clinic of Alas

Peruanas University.

Key words: oral hygiene, knowledge, prevention, dental caries.
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INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades de etiologia multifactorial que
comprobadamente ha perjudicado con mayor frecuencia la cavidad bucal en las
poblaciones humanas y ahora en la actualidad, es el mas notable problema de
salud oral. La caries dental es una enfermedad, infecto-contagiosa donde estan
incluidos una gran cantidad de factores tales como: huésped, dieta,

microorganismos y tiempo.!

Esta enfermedad afecta a una proporcion de 60 a 90% de la poblacion escolar
y adulta de todo el mundo;? siendo uno de los problemas mas comunes en
nifos menores; en algunos paises por sus programas preventivos y a la
intervencién temprana se viene evitandose y/o tratandose oportunamente. La
mayor parte de las patologias orales estan relacionadas con algunos factores
de riesgo, como la falta de higiene oral, alimentacion inapropiada, nivel de
educacion y atencion de los padres.® En la actualidad existen diversas técnicas
sobre tratamientos preventivos y restauradores, que estan disponibles a los
estomatoélogos para combatir la caries dental y sus efectos; sin embargo, para
algunos autores el factor econémico y la cultura son determinantes para que,
las familias sobre todo los padres de nifios menores, tengan predisposiciones y
adopten actitudes sobre los conocimientos que conduzcan a la prevenciéon de

la salud oral.

Por lo que ha sido de mucha trascendencia conocer los elementos
predisponentes en la higiene bucal de los nifios y su relacibn con los

conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a

15



12 afios atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la Universidad
Alas Peruanas, en el semestre 2016-1l y saber si existe 0 no asociacién con
cada uno de ellos para poder tomar medidas preventivas adecuadas que

tengan como finalidad disminuir la prevalencia de esta enfermedad.

16



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problemética

La caries dental es una de las enfermedades de etiologia multifactorial que
comprobadamente ha afectado con mayor frecuencia la cavidad bucal en las
personas y, hoy por hoy, es el problema de salud oral mas notable. La caries
dental es una enfermedad, infecto contagiosa donde intervienen una infinidad

de factores tales como: huésped, dieta, microorganismos y tiempo.?

Esta enfermedad afecta a una proporcion de 60 a 90% de la poblacion escolar
y adulta de todo el mundo;? siendo uno de los problemas mas comunes en
nifos menores de 5 afios; en algunos paises por sus programas preventivos y
a la intervencién temprana se viene evitandose y/o tratAindose oportunamente.
La mayor parte de las patologias orales, estan relacionadas con ciertos
factores de riesgo, como la falta de higiene oral, alimentacion inadecuada y
educacion.® a pesar de que los indices de caries dental han disminuido
considerablemente en los paises desarrollados, en los paises sub-
desarrollados o en vias de desarrollo como el nuestro, aln sigue siendo uno de
los principales problemas de salud puablica. Esta situacion se debe
principalmente al desinterés de incorporar programas preventivos
promocionales de salud bucal en la agenda sectorial; asi mismo est4 asociada
en la mayoria de casos a la carencia de recursos econémicos, a los equipos e
instrumental odontoldgico obsoleto con que cuentan las entidades publicas de

salud, a la carencia de recursos humanos dispuestos a trabajar en centros

17



rurales, falta o carencia de cultura odontolégica, poca motivacion para la
capacitacion profesional. En la actualidad existen diversas técnicas sobre
tratamientos preventivos y restauradores, que estan disponibles a los
estomatologos para combatir la caries dental y sus efectos; sin embargo, para
algunos autores destacados en el marco tedrico, afirman que el factor
econdémico, la cultura es determinante para que las familias sobre todo los
padres de nifios menores tengan predisposiciones y adopten actitudes que

conduzcan a la prevencion de la salud oral.

Por lo que ha sido de mucha trascendencia conocer los elementos
predisponentes en la higiene bucal de los nifios y su relacion con los
conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a
12 afos atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad
Alas Peruanas, en el semestre 2016-Il y saber si existe 0 no asociacién con
cada uno de ellos para poder tomar medidas preventivas adecuadas que

tengan como finalidad disminuir la prevalencia de esta enfermedad.

18



1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema Principal

¢ Existe relacion entre la higiene bucal de los nifios y los conocimientos de los
padres sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afios atendidos en
la clinica estomatologica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, en el

semestre 2016-11?

1.2.2 Problemas especificos

a. ¢Cual es el nivel de conocimientos de los padres sobre prevencion de
caries dental en nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica
estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, en el semestre

2016-11?

b. ¢Cual es el nivel de conocimientos de los padres sobre enfermedades
bucales en sus nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatoldgica

pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, en el semestre 2016-11?

c. ¢Cual es la relacion entre el grado de instruccion de los padres y su nivel de
conocimientos sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afios
atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas, en el semestre 2016-I11?

19



1.3 Objetivos

1.3.10bjetivo Principal

Determinar la relacion de la higiene bucal de los nifios con los conocimientos
de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afos
atendidos en la clinica estomatologica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas, en el semestre 2016-II

1.3.2 Objetivos Especificos

a. Describir y analizar el nivel de conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica

estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

b. Determinar el nivel de conocimientos de los padres sobre enfermedades
bucales en sus nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatoldgica

pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

c. Determinar la relacién entre el grado de instruccion de los padres y su nivel
de conocimientos sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12
afios atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad

Alas Peruanas.

20



1.4 Justificacion de la Investigacion

La relacion entre padres e hijos tiene una gran influencia en la mayoria de
los aspectos del desarrollo del nifio. Los diferentes problemas asociados
con la salud oral de los nifios a su vez estan vinculados, en gran medida,
con la influencia que los padres ejercen sobre sus hijos ya que esto
determina si los niflos son atendidos con un enfoque preventivo o acuden

sélo por urgencia, con un enfoque curativo.

En la actualidad, la mayoria de las investigaciones estan relacionadas al
comportamiento del nifio, sin embargo, son pocos los estudios que
concentran su interés en estudiar el nivel de conocimiento de los padres
frente a la prevencién de la salud oral, basicamente en enfermedades como

las caries dentales de sus hijos.

Encontramos que la conducta que exterioriza el paciente infantil que acude
a consulta dental, esta relacionada a diversas variables que inciden en su
comportamiento, muchas veces relacionada a los padres que desconocen
la importancia que reviste la salud bucal de sus hijos o la naturaleza de los

tratamientos odontolégicos.

El término conocimiento hoy en dia es muy usado, y en el lenguaje comun,
se entiende como una postura que manifiesta sabiduria; un conjunto de
informacion almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje (a
posteriori), 0 a traves de la introspeccion (a priori). En el sentido mas amplio

del término, se trata de la posicion de multiples datos interrelacionados que,
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al ser tomados por si solos, poseen menor valor cualitativo. Es esta postura
de los padres la que interesa conocer, considerando que el nifio no decide
en cuanto a la higiene de su boca, a la ingesta de alimentos y otros que
atentan contra su salud oral y son los padres los encargados en el
cumplimiento de sus funciones quienes deben actuar preventivamente para

asi evitar la formacion de la caries dental.

1.4.1 Importancia de la Investigacion

El presente estudio de investigacién tiene importancia tedrica, puesto que
ofrece datos reales de un grupo referencial que permite demostrar la
importancia del conocimiento de los padres sobre prevencion de caries dental y

su relacion con la higiene bucal de sus nifios.

Asi este estudio proporciona informacion importante al otorgar indicadores
significativos para la poblacion que es atendida en la clinica estomatoldgica

pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

Por otro lado, tiene importancia social, ya que nos ayuda (a los profesionales
de la salud) a plantear y desarrollar programas de prevencién de caries dental,
con el fin de contrarrestar los factores que inciden al nifio a tener lesiones de

caries dental.
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1.4.2 Viabilidad de la investigacion

El presente estudio se basa en una investigacion cuali-cuantitativa, cuyo
objetivo fue describir y analizar la higiene bucal de los nifios y la relacion con
los conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de
6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la universidad
alas peruanas, en el semestre 2016-Il. Por lo tanto, el tipo de alcance de la
investigacién es descriptiva, para completar el proceso del estudio, previo al
consentimiento informado obtenido, se encuestd6 a los padres que
acompafaban a sus menores hijos registrando las respuestas del cuestionario
impersonal, es decir, anénimo ya que no lleva nombre, Gnicamente se pregunt6
lo requerido y lo que se habia dispuesto en el instrumento de recoleccion de
datos. La disposicion del personal de la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas, ha permitido facilitar los recursos materiales
necesarios como es la historia clinica, como también para la ejecucion del

cuestionario.

1.5 Limitaciones del estudio

La renuencia y el desinterés de los padres de familia para el llenado de las
encuestas. Por tratarse de un estudio retrospectivo, permitid el acercamiento
directo con el padre o madre del nifio, facilitandose el desarrollo del estudio. No
se presentaron mas limitaciones en la realizacion del presente trabajo de

investigacion.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Hernandez A; Espeso N; Reyes F; Landrian C, (2011). El estudio realizado
tuvo como finalidad: evaluar la influencia de las técnicas afectivo-participativas
en la prevencion de caries dental en nifios de cinco a doce afios. Método: se
desarrollo un estudio experimental de intervencion comunitaria en el consultorio
diez, area norte, perteneciente a la Clinica Estomatoldgica Docente “La Vigia”,
municipio Camaguey, durante el lapso de tiempo comprendido de junio de 2008
a junio de 2009. La muestra quedd conformada por los treinta y siete pacientes
nifos comprendidos en estas edades (05-12 afios). La investigacion se efectu6
en tres etapas donde se reconocen los principales factores de riesgo, y se
aplicaron las técnicas afectivo-participativas a padres y nifios en los seis
primeros meses. Después se desarrollé la evaluacion desde el punto de vista
cualitativo y cuantitativo. Resultados: los resultados fueron beneficiosos pues el
84% de los nifios incrementd el nivel de conocimientos sobre caries dental.
Conclusiones: la higiene oral fue evaluada de positiva en casi todos los nifios y
hubo una percepcion conveniente de ellos con respecto a la ejecuciéon de las
técnicas afectivo-participativas, asi como un impacto positivo de las mismas en
la salud buco dental.®

Gonzalez P; Sierra L; Morales J, (2011). El trabajo de investigacién realizado

tuvo como finalidad describir actitudes, conocimientos y practicas en salud
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buco-dental de padres y/o tutores. La poblacién de estudio estuvo constituida
por un total de 333 padres y ocho cuidadores de hogares infantiles de
Colombia, durante 2010, diligenciaron encuestas y entrevistas de grupos
focales. La informacion recibida se examind por frecuencia, usando la prueba
chi-cuadrado para significancia. La informacion cualitativa se analiz6 utilizando
comentarios triangulados, buscando modelos y discrepancias. Los resultados
obtenidos fueron: En los padres con nivel de estudios mas altos se observaron
buenos niveles de conocimientos (58,9%) y actitudes favorables (74,5%).
Respecto a las practicas de higiene oral, el 50,6% de los nifios duermen con
los dientes cepillados y el 69,6% de los padres colocan la pasta dental en el
cepillo. En los cuidadores, se vislumbran actitudes positivas para desarrollar
estrategias promocionales, pero consideran que los padres son los
responsables principales de establecer costumbres orales saludables.
Seflalaron como conclusiones: Los padres y cuidadores manifiestan
condiciones favorables dentro de sus percepciones, lo que puede ser una
oportunidad para promocionar habitos higiénicos en los nifios.®

Jiménez J; Miranda L; Quirés Ma; Pérez M, (2012). Realizaron un estudio de
intervencién en 50 nifios de 06 a 13 afios de edad del Consultorio # 40, area de
Previsora, municipio Camaguey, los cuales constituyeron la universalidad del
trabajo de estudio en el intervalo 2006-2008. Se le efectué una entrevista a los
padres y nifios, para saber el grado de informacién sobre la salud oral antes de
recibir acciones educativas. Se determiné el estado de los factores de riesgo a

caries dental modificable antes y después de la aplicacién de las acciones
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educativas, del mismo modo que la categorizacion de los infantes segun el tipo
de caries dental. Después de analizados coincidimos con la mayoria de los
autores que expresan la influencia positiva 0 negativa de los padres hacia sus
hijos, como también de la labor educativa en la modificacion de los factores de
riesgo de caries dental: higiene oral, dieta, pH salival, enfermedad gingival y la
presencia de caries activa propiamente dicha; se logr6 ademas un cambio
positivo favorable en la clasificacion de los nifios de alto riesgo de caries dental
a bajo riesgo de caries dental.®

Gonzalez S; Giraldo M; Varela J; Pefa E; Giraldo J; Orozco J, (2012). Se
propusieron descubrir estrategias con las que se propicie el fomento de la
motivacion de las habilidades personales, debe ser una tarea permanente del
area de la salud oral. La intencion de este plan, fue crear un espacio en la
ludoteca, destinado al refuerzo de héabitos saludables bucales, con la guia de
personas capacitadas como ludotecarias y odontélogos, que elaboraron
estrategias ludicas de ensefianza y refuerzo de conocimientos sobre temas de
la salud oral con los nifios y sus familias. Se efectu6 un estudio pre-
experimental de intervencién comunitaria, donde se evaluaron 99 nifios entre
los 04 y 12 afios de edad. Se realizaron encuestas de conocimientos a los
padres, escolares y acudientes antes y después de la interaccion con el
material lidico y se ejecutaron los indices de placa blanda y caries. Obteniendo
como resultados: las capacitaciones contribuyeron en la mejoria del nivel de
conocimientos de padres y nifios del 21 y 29% respectivamente. El porcentaje

promedio de placa blanda fue de 38,2 + 18,9 mostrandose discrepancia de
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18,3% en relacion al primer examen. Entre las superficies con historia de caries
predominaron las restauradas (1,5 = 2,6). El andlisis cualitativo de los nifios
frente a la apreciacion de los juegos, mostro ideas positivas, agradables,
educativas y divertidas. Los resultados fueron: el establecimiento de una
saluteca oral, vista como un entorno favorable que incluye ideas innovadoras
para la educacion en salud oral, que posibilitd en la poblacion beneficiada, la
socializacion y el fomento de habitos o costumbre orales saludables que
refuerzan el autocuidado.’

Nufiez-Soto |, (2013). Desarrollo un trabajo cuyo propdésito fue identificar la
actitud de algunos padres de familia con relacibn a la primera visita al
odontélogo de sus hijos. En la Clinica “Reforma” de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza que pertenece a la Universidad Nacional Autbnoma de
México, se ejecuto el estudio de investigacién a un grupo de sesenta padres de
familia que requerian por primera vez atencion odontolégica para sus menores
hijos, y se realiz6 en dos fases; la primera fase consistio en el desarrollo de una
encuesta de evaluacion de actitudes, antes de la consulta odontoldgica.
seguidamente al azar, se separ6 al grupo de padres de familia en “testigo” y
“experimental”, con este ultimo se paso a la segunda fase, la cual se basé en
una charla de informacion sobre el valor de la primera visita al dentista de sus
hijos menores (comunicacién persuasiva). Sucesivamente, se junté al grupo de
padres empleando una vez mas la encuesta. Los resultados fueron analizados
con el programa estadistico SPSS 9.0. Para determinar la existencia de

discrepancias estadisticamente significativas se aplicé la prueba de chi-
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cuadrado con un nivel de significancia de 0.05. Esta investigacion demostro
que aun con el empleo de la comunicacion persuasiva que hizo el personal
responsable de salud oral, advirtiéndose las consecuencias por la falta de
tratamiento, habiéndose realizado el diagnostico de caries y otras

enfermedades orales, el grupo experimental no logré un cambio de actitud. 4

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Musac W, (2010). En Loreto, presentd su tesis titulada Nivel de conocimiento y
actitud en relacibn a medidas preventivas en salud bucal de las madres de
ninos de 3 a 5 afnos de la |.LE.l. “Cuna Jardin Corazén de Jesus, distrito de
Belén”, la muestra fue de 180 madres, se construy6 2 instrumentos de Nivel de
conocimiento y Actitudes en medidas preventivas en las madres con una
confiabilidad de 0.78, y 0.71, respectivamente evaluada con un coeficiente Alfa
de Cronbach. Los resultados obtenidos fueron 71.1%, 128 de madres de nifios
presentaron conocimiento suficiente, el 89.4%, 161 de las madres presentaron
actitud favorable y el 67.2%, 121 de las madres tenian conocimiento suficiente
y actitudes favorables. Concluyd que existe relacion significativa entre el nivel
de conocimiento y actitud en relacion a las medidas preventivas en salud bucal
de las madres de nifios de 3 a 5 afios de edad de I.E.l. Cuna Jardin Corazon
de Jesus. Por lo tanto, se deduce que el conocimiento sobre higiene bucal que
poseen los padres, esta relacionado con la presencia de buena higiene bucal

de nifios con habilidades diferentes.?
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Martinez, et al. (2011). Describieron y analizaron la prevalencia de la caries en
pacientes menores de 6 a 12 afios de edad, en zonas urbano marginales de
Lima. Se examinaron a 332 pacientes (nifios) con los criterios de caries dental
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con equipo no invasivo, bajo luz
natural para los mas pequefios. Se hall6 que la preponderancia de caries fue
de 62.3%. El promedio del indice CEOD fue 2,97, el elemento cariado
represento el 99,9% del indice. Los dientes mas afectados observados en el
maxilar, fueron los incisivos centrales y las primeras molares, mientras que en
la mandibula fue la primera y la segunda molar. Las manchas blanquesinas
activas tuvieron mayor presencia entre los primeros afios de vida. Concluyeron
gue existe una prevalencia elevada de la enfermedad y aumenta conforme se
incrementan los afios de vida, siendo necesario plantear modelos de
intervencidn temprana con especialistas del area para que no se desarrolle
agudamente en la infancia.t3

Benavente L, (2012). En Lima presento un estudio para determinar el nivel de
conocimientos sobre salud bucal de las madres de familia y su relacién con el
estado de salud bucal del nifio menor de cinco afios de edad, que acude a
establecimientos hospitalarios del Ministerio de Salud MINSA y Seguro Social
ESSALUD, teniendo en consideracion los criterios y normas éticas
establecidas; siendo un estudio de tipo analitico transversal. La muestra estuvo
constituida por 143 madres con sus hijos de cinco afios de edad. El tipo de
muestreo fue no probabilistico por cuotas. Aplic6 una encuesta estructurada

para la recoleccién de informacion del nivel de conocimientos sobre salud bucal
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de las madres de familia y ficha de diagnostico del estado de la salud bucal del
nifio menor de cinco afos, que fueron examinados clinicamente a luz artificial,
utilizando los indices epidemioldgicos de: Caries Dental ceod, Placa bacteriana
Greene y Vermillon IHOS. No hallé asociacion significativa entre el nivel de
conocimientos sobre salud bucal que poseen las madres, con el estado de
salud bucal del nifio menor de cinco afos de edad p 0,16. Si bien las madres
poseen conocimientos entre regular y bueno en un 77.6 %, estos no son
aplicados adecuadamente, por lo que se debe trabajar dando énfasis en todo
programa preventivo promocional.5?

Lopez V, (2012). desarrolldé un trabajo de investigacion vinculado al terreno de
la Odontologia Preventiva y Comunitaria, hoy en dia, las principales técnicas y
programas para evitar la caries dental en los escolares peruanos recaen en
métodos tales como: los selladores de fisuras (sellantes) y el barniz fluorado,
tal y como se observan en los diferentes programas de promocion de la salud
bucal en nuestro pais. El objetivo general de este estudio se basoé en efectuar
una revision sistematica de la bibliografia con el propdsito de evaluar la eficacia
de ambos métodos preventivos. Los resultados alcanzados denotan que el uso
de los selladores de fisuras en los nifios, previene la caries dental 17,7 veces
mas que el uso del método de barniz fluorado, siendo estas diferencias
estadisticamente relevantes. Como conclusion procedente de estos resultados
se deduce que el uso de selladores de fosas y fisuras, pueden ser
considerados como el método preventivo de eleccion en las superficies molares

no fisuradas de los escolares peruanos frente al barniz de flior.14
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Mufioz-Cabrera, W; Mattos-Vela, M, (2015). La finalidad del estudio realizado
fue definir la eficacia de la técnica educativa “Desarrollo de Habilidades” para
mejorar los conocimientos de salud bucal de las madres y disminuir el indice de
higiene oral en pre-escolares. Hicieron un estudio cuasi-experimental, se aplico
un cuestionario validado sobre conocimientos de salud oral a 84 madres antes
y después de la aplicacion de los meétodos educativos, “Desarrollo de
Habilidades y Expositiva (grupo control). Las madres fueron asignadas al grupo
“‘experimental y control” al azar. Se analizé la higiene oral de sus hijos pre-
escolares al inicio, a los 30 dias y a los 60 dias, utilizando el indice simplificado
de Greene-Vermillion. Al inicio el promedio del nivel de conocimientos de salud
oral fue de 6,57 para el grupo experimental y de 6,55 para el grupo control.
Después de la intervencién la media del grupo experimental fue de 11,88 y del
grupo control 8,48, siendo esta discrepancia estadisticamente significativa
(p<0,001). En lo concerniente a la higiene oral, las medias del indice al
principio, 30 y 60 dias, fueron en el grupo experimental 2,51; 1,14 y 0,73
mientras que para el grupo control fueron respectivamente 2,51; 2,02 y 1,69.
Hubo diferencias estadisticamente relevantes entre los dos grupos a los 30 y
60 dias (p<0,001). La técnica “Desarrollo de Habilidades” comprobd ser mas
eficaz en el aumento del nivel de conocimientos de salud bucal de las madres y

en la disminucién del indice de higiene oral de pre-escolares.®

Tovar M, (2015). Ejecuto un trabajo de investigacion cuyo objetivo fue

determinar la prevalencia de caries dental de iniciacion temprana en nifios de
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tres a cinco aflos y 11 meses de edad y su relacion con factores
predisponentes en el Policlinico EsSalud Chincha en el periodo entre
Setiembre 2012 a febrero 2013. Fue un estudio descriptivo, observacional y
transversal. Se desarrollo en la oficina de archivos del Policlinico Chincha
Essalud — Perd. La muestra estuvo compuesta por 300 Historias Clinicas de
nifios de 03 a 05 afios de edad atendidos entre setiembre 2012 a febrero 2013.
Se analiz6 las variables: edad, género, indice de higiene oral y se empleé el
programa estadistico Stata® y Microsoft Excel. Se obtuvo los datos de
prevalencia y se determind la asociacion mediante la prueba de chi-cuadrado
con un grado de significancia estadistica. Resultados: La prevalencia de caries
de aparicion temprana fue de 67.33%. El género masculino demostré una
prevalencia de 49.6% y el femenino de 50.4%. Se hall6 un promedio de caries
dental segun superficie dentaria, mayor en la cara oclusal proximal con
prevalencia de caries de aparicion temprana entre CAT (factores de riesgo de
caries) y variables como la edad. Las conclusiones logradas son: Se encontrd
una prevalencia ALTA de Caries de aparicion temprana en los nifios. Los
factores predisponentes para la presencia de caries fueron: edad, higiene oral y

consumo de azucar.10
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 CONOCIMIENTO

La definicion mas simple del conocimiento nos habla de obtener informacion
acerca de un objeto. Pero sin duda es mucho mas que eso. De hecho, la teoria
del conocimiento se constituye dentro de la filosofia. Desde Platon a
Aristoteles, desde Descartes a Leibnitz, o desde Kant a Hegel, en todos estos
personajes se aprecia la querencia a la universalidad; la alineacién con el ser,

con la esencia, con el conocimiento.®

A niveles méas practicos puede decirse que existen cuatro elementos basicos
en el proceso del conocimiento. El primero de todos es el sujeto que conoce,
después esta el objeto conocido, seguido por la propia operacién de conocer y,
para terminar, el resultado que se obtiene, o sea la informacion referente al
objeto conocido. El dualismo de sujeto y objeto, pertenece a la esencia del

conocimiento.6

La humanidad, a través de los tiempos, ha constituido grandes
descubrimientos, ha sido protagonista de numerosas guerras, ha concebido
diferentes ideas politicas, religiosas, filoséficas, etc. Todo el conocimiento
almacenado, y que dia a dia se va desarrollando, forma parte de nuestro

conocimiento, gracias al lenguaje y a la escritura del mismo.
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2.2.1.1 Caracteristicas

El conocimiento tiene un caracter individual y social; puede ser: personal,
grupal y organizacional, puesto que, cada persona interpreta la informacion que
percibe sobre la base de su experiencia pasada, influida por los grupos a los
que pertenecio y pertenece. También inciden los patrones de aceptacion que
forman la cultura de su organizacién y los valores sociales en los que ha
transcurrido su vida. Esto establece que el conocimiento existe, tanto en el
plano del hombre como de los grupos y la organizacion, y que estos se

encuentran determinados por su historia y experiencia social concreta.®
2.2.1.2 Niveles de conocimiento

El conocimiento se puede obtener de distintas formas. Se considera que el ser
humano percibe un objeto en tres niveles diferenciados: el sensible, el

conceptual y el holistico.

El conocimiento sensible consiste en comprender el objeto mediante los
sentidos. El segundo nivel, el conceptual, es algo mas complejo, ya que se
trata de una representacion inmaterial, aunque no por ello menos esencial. Uno
puede tener el conocimiento sensible de su propia madre, que es singular, pero
al mismo tiempo también poseer el conocimiento conceptual de madre aplicado
a todas las madres, por lo que se trata de un concepto universal. El tercer nivel,
si cabe, todavia es mas complejo. El conocimiento holistico, que podria
equipararse a la intuicion, carece de formas, dimensiones o estructuras que

son caracteristicos de los otros dos niveles. Por lo tanto, la complejidad ya es
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inherente hasta en su propia definicion. Podria decirse que se percibe como un

elemento de la totalidad, una vivencia que se capta pero que dificilmente va a

poder comunicarse a los demas.®

2.2.1.3 Tipos de conocimiento

Se pueden distinguir cuatro tipos de conocimiento; cotidiano, técnico, empirico

y cientifico.

El conocimiento cotidiano es el que se encuadra dentro de los
guehaceres que el ser humano lleva a cabo en su dia a dia. Esta
actividad ha servido para acumular multiples y valiosas vivencias que se
han transmitido de generacion en generacién. Son respuestas a

necesidades vitales que ofrecen resultados utiles y practicos.

El conocimiento técnico es producto de la experiencia (vivencias). Su
origen estd en la experimentacion que termina dando una respuesta

universal que se aplica y circunscribe a otros objetivos similares.

El conocimiento empirico se basa en el saber popular. Se obtiene por
azar mediante multiples y variadas tentativas. Carece de métodos o
técnicas, adquiere forma a partir de lo aparente, es sensitivo y

escasamente preciso.

El conocimiento cientifico, a través del procedimiento empirico,
trasciende el fendbmeno para conocer las causas y leyes que lo rigen. Se

adscribe a la certeza por cuando explica sus motivos. Es metodico y
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sistematico, ya que el objetivo se alcanza mediante el conocimiento de

las leyes y principios que lo rigen.*®

2.2.1.4 Medicién del conocimiento

El conocimiento es el aprendizaje adquirido que se puede estimar en una

escala que puede ser cualitativa o cuantitativa.

a. Escala de Estaninos

La escala de Estaninos es una escala normalizada de 9 unidades, con media
de 5 y una desviacion estandar de 2 que sirve para dividir un recorrido de
puntajes dependiendo de la cantidad de sujetos y de la naturaleza de las

variables.18:19

" Deficiente Regular Bueno

(o]

1=4 X=5 b=7

Su formula:
| X+0.75(Sx) |
Doénde: X = media
Sx = desviacion estandar
a = media — 0.75 (Sx)
b = media + 0.75 (Sx)

Donde a y b son los puntos de corte para clasificar en tres categorias para la

distribucion de los puntajes
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Por tanto:

Puntaje minimo hasta (a) = 12 categoria (conocimiento deficiente)
De (a+1) hasta (b) = 22 categoria (conocimiento regular)
De (b+1) hasta el puntaje maximo = 32 categoria (conocimiento bueno)

2.2.2 PREVENCION DE CARIES DENTAL

2.2.2.1 Caries dental

Es una enfermedad infecto-contagiosa, que da como resultado la
desintegracion progresiva de la estructura del diente por bacterias patogénicas
generadoras de &cido, en presencia de la azicar encontrada en placa o biofilm
dental.?° La infecciéon da lugar a la pérdida mineral del diente que comienza en
su superficie mas externa y puede progresar de forma centripeta (tiende a
acercar al eje alrededor del cual gira), a través de la dentina hacia la pulpa
dental, comprometiendo en dUltima instancia la vitalidad del diente.?* Las
manifestaciones evidentes, tanto para el estomatdlogo como para el paciente
de esta enfermedad, son las cavidades que resultan de la destruccion de los
tejidos duros de los dientes. Los dafios que produce la caries dental son el
producto de la actividad catabdlica de las bacterias acidogénicas que son parte
de la flora oral normal y que colonizan la superficie del esmalte dental; este
tejido esta compuesto por una estructura acelular que no se regenera y su
cualidad reparativa es bastante limitada, lo cual da lugar a desigualdades en

relacion a las infecciones que suceden en diferentes partes del organismo, que
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estan expuestas al medio externo como las mucosas y la piel, en donde el
tejido conectivo subyacente a los epitelios participa activamente tanto en la
respuesta inmunitaria innata y adquirida como en los procesos de inflamacion y

reparacion.??

A diferencia de la mayoria de las enfermedades infecciosas, las bacterias
asociadas a la caries dental presentan un modo de transmisién vertical boca a
boca de la madre al hijo, por medio de besos o de la cuchara que utiliza el
infante para alimentarse y que la mama ha lamido o chupado previamente.??
Los resultados de ciertos estudios clinicos han demostrado que los nifios
normalmente adquieren el Streptococcus mutans por medio de sus madres. Y
en ellos se ha evidenciado que las cepas aisladas de S. mutans de las madres
y los nifios manifiestann perfiles similares de bacteriocinas.?42%2¢ Cuando los
dientes erupcionan, la cavidad oral se hace receptiva a la colonizacion. Se
tenia creencia que la ventana de infectividad para adquirir el S. mutans estaba
limitada al periodo de erupcion de los dientes. No obstante, en algunos
estudios clinicos se hallado que se puede detectar al S. mutans en la boca de

lactantes antes de la erupcion dental. 27

Wan y colaboradores (2001) probaron la presencia de S. mutans en el 30% de
un grupo de 188 lactantes antes de la erupcién de los dientes y aislaron la
bacteria en el 60% de los nifios seis meses después.?® La adquisicion de
algunas bacterias sucede Optimamente en ciertas edades. Por ese motivo, se
sugirié una ventana especifica de infectividad entre los 19 y 31 meses de edad

para la colonizacion de S. mutans,?” de modo que se abra la posibilidad de
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implementar estrategias preventivas durante este periodo critico para reducir
las probabilidades de colonizacion de la boca del infante. Por ese motivo, se ha
sugerido que reducir la carga de S. mutans en las madres puede prevenir el
contagio de estas bacterias a sus descendientes, y, por lo tanto, retrasar la

aparicién de caries.?®

Asi mismo se ha demostrado que el consumo habitual de xilitol a través de
goma de mascar por las madres se asocié con una reduccion significativa de la
probabilidad de contagio a los dos afios de edad.®® A pesar de que se ha
reconocido al S. mutans como el agente bacteriano méas frecuentemente
vinculado a la caries dental, algunos sujetos desarrollan lesiones en ausencia
de estas bacterias; por otro lado, sujetos sin lesiones de caries pueden
presentan altos niveles de estas bacterias (S. mutans). Si bien es cierto esta
bacteria se relaciona con el inicio y progresion de la caries dental, su presencia
no es esencial para el desarrollo de la enfermedad. A todo esto, existen
trabajos de investigacion que han relacionado otras bacterias a las lesiones de
caries; no obstante, estos perfiles bacterianos se han estudiado muy poco y
cambian con el avance de las lesiones, ademas de ser distintos en la denticion
decidua y en la permanente.3! La presencia de S. mutans y Streptococcus
sobrinus no necesariamente es una sefial de actividad de caries dental, ya que
se ha revelado el desarrollo de lesiones de caries dental en ausencia de estas
bacterias,®? lo que pone en duda el caracter determinante del S. mutans como
factor bacteriano de la caries dental;** mas bien son las proporciones y la

cantidad de las bacterias acidogénicas las que establecen la actividad de
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caries, por lo que una hipotética eliminacion del S. mutans de la cavidad oral,
no conduciria precisamente a disminuir las lesiones cariosas; a o mucho,
dejaria un nicho ecolégico libre para las demas bacterias acidogénicas.?* Si
bien, se ha admitido que las bacterias acidogénicas del grupo mutans como S.
mutans, S. sobrinus y S. gordoni son los agentes bacterianos fundamentales, la
presencia de estas bacterias en ciertos sujetos no implica forzosamente la
formacion de lesiones cariosas, sino que también participan factores como la
dieta alimenticia y el huésped, factores ambientales que determinan la cultura
alimentaria, entre otras muchas cosas, de ahi la relevancia de que desde una
perspectiva etiologica, se contempla a la caries dental como una enfermedad

multifactorial. 3°

La caries dental es un proceso o patologia dinamico-crénica que se da en la
estructura del diente que esta en contacto con los depdsitos microbianos que, a
causa al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de la placa
circundante, da como resultado una pérdida del mineral de la superficie dental,
cuyo signo clinico es la destruccién localizada de tejidos duros. Esta
enfermedad persevera como problema de la salud bucal en el mundo. La
probabilidad de desarrollarla y la severidad de las lesiones divergen entre las
comunidades. Multiples factores se han vinculado al riesgo de la caries dental.

La desnutricién conlleva a una mayor susceptibilidad.3®

La caries dental puede iniciar en la corona del diente y en la porcion radicular;
puede ser muy agresiva y puede dafiar la denticibn decidua. Existen varios

factores de riesgo: bioldgicos, fisicos, ambientales, conductuales; asi también
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el numero de bacterias que causan caries dental, la disminucion en el flujo
salival, la poca o nula exposicion al fluor, la higiene oral deficiente y la
deficiente alimentacion. Los dientes con defectos en la estructura del esmalte

son mas susceptibles a las lesiones cariosas. 3’

La caries dental es una patologia multifactorial, se basa en un proceso
dinamico de desmineralizacion-remineralizacion (des-re), que involucra la
interaccién entre el calcio y el fosforo, las estructuras dentales y la saliva (placa
fluida) en funcion de acidos elaborados por la fermentacion de los
carbohidratos, por acciéon de los microorganismos orales.® La caries dental es
una enfermedad dependiente del pH, un factor que se ha explorado
recientemente es el pH de la placa dental, ya que la disminucién del pH en el
biofilm permite la seleccién y la proliferacién de bacterias cariogénicas.3® Desde
un punto de vista quimico, el proceso de la caries dental puede resumirse de la
siguiente manera: inicialmente tiene lugar la fase de produccién de &cido, en la
cual las bacterias acidogénicas y aciduricas del biofilm fermentan los
carbohidratos ingeridos, con lo que producen acidos organicos, incluyendo el
acido lactico, acético, férmico y propiénico. Estos acidos se difunden hacia el
esmalte,*® la dentina o el cemento, y van disolviendo parcialmente los cristales
de dichos tejidos cuya estructura estd compuesta por hidroxiapatita,
ocasionando que los niveles de pH de la placa desciendan por debajo de los
niveles conocidos como pH critico, que van de 6.5 a 6.7 en dentina y cemento y
de 5.3 a 5.7 a nivel de esmalte,*® niveles a los cuales los cristales de las

estructuras dentales comienzan a disociarse, liberando iones como calcio y
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fosfato; estos iones se difunden hacia la placa y la saliva, proceso que se
conoce como “desmineralizacién”.?® La desmineralizaciéon se inicia a nivel
atomico en la superficie de los cristales en el interior del esmalte o la dentina, y
de no ser detenida, puede continuar y formar microcavidades en la estructura
dental.3® El tiempo de duracién de la desmineralizaciéon depende del tiempo que
se necesita para que el pH de la placa retorne a valores por encima del pH
critico; esto se examina por medio de la cantidad de saliva, su composicién y
su capacidad amortiguadora;®® de esta manera se consigue que se
reincorporen iones de calcio y fosfato a la superficie desmineralizada, dando
como resultado el proceso inverso: “la remineralizacion”, esta es considerada
como un proceso natural de reparacion de las lesiones no cavitadas, y esta
basado, en que los iones de calcio y de fosfato con la ayuda del fluoruro llevan
a cabo la reconstrucciéon de una nueva superficie de cristal sobre los restos
existentes en la subsuperficie de las lesiones que quedan después de la
desmineralizacion. Estos cristales remineralizados que conforman la nueva
superficie son mas resistentes a los acidos y poseen menor solubilidad que el
mineral original:*®* Los procesos de desmineralizacion y remineralizacion,
ocurren varias veces al dia, durante la ingesta de alimentos cariogénicos. Si la
remineralizacion no paraliza a la desmineralizacién, ésta puede seguir su
avance hacia la cavitacion. La remineralizacion que se da cuando la superficie
del esmalte conserva su estructura, se da mediante la reprecipitacion de sales
de calcio y fosfato hacia el interior de la lesion, lo que lleva a la reparacion y la

reversion, manteniendo asi la estructura del esmalte. La caries dental se
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presenta entonces como un proceso dinamico, en el que se muestra un
desequilibrio entre la desmineralizacion y la remineralizacion que ocurre varias
veces al dia en la boca de la mayoria de los seres humanos, en el que

predomina la desmineralizacion.

Se ha demostrado en el laboratorio que la remineralizacién ocurre en todas las
lesiones iniciales de caries, pero evidentemente, mientras mas avanzada es la

lesion, es mas dificil que haya una remineralizacion eficaz.3%4°

2.2.2.2 Diagnd@stico de caries dental

El diagnéstico de caries por si mismo es algo totalmente insuficiente. En el
instante en que lleva implicito un plan de tratamiento debe de completarse con
una historia clinica detallada que nos permita hacer el diagnostico de la
actividad de caries.?® Las lesiones pueden estar en diferentes estadios ya que

la caries es un proceso continuo.

Las lesiones cavitadas, en las que hay una clara pérdida de tejido no plantean
problema diagnéstico; se requiere de un examen minucioso para poder
considerar caries; teniendo en cuenta que existen muchas lesiones que estan

en una fase inicial.

a. Diagnéstico Visual

Es importante realizar un diagndstico visual que incluya:

e Localizacion de la lesion en:
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- Esmalte
- Cemento
- Dentina.

e Actividad de la lesién:

- Lesion activa (que progresa)

- Lesidn inactiva o detenida (no avanza o lo hace muy lentamente).

Las caracteristicas de las lesiones iniciales de caries dental dependen

también de la superficie donde se asientan.

e Superficies oclusales

- Lesiones no cavitadas activas: apariencia blanquecina, opaca y rugosa.

- Lesiones no cavitadas inactivas: oscuras y duras al tacto.

- Lesiones cavitadas activas: amarillentas o marrones y blandas al tacto.

- Lesiones cavitadas inactivas: oscuras y duras al tacto. A menudo lisas.

- Lesiones ocultas sin cavidad visible: esmalte opaco y tinte grisaceo.**

e Superficies libres. Vestibulares y palatinas o linguales

Cuando aparecen indican un alto riesgo de caries, la lesion en el esmalte
puede ser activa, en cuyo caso es rugosa, opaca, blanquecina y con
pérdida de traslucidez y brillo, o detenida, la cual tiene el mismo aspecto,

pero al tacto es lisa, dura y brillante. Las lesiones cavitadas en dentina
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tienen un color marron. Al tacto son blandas si la lesidn es activa o duras

cuando se inactivan.

Superficies Proximales

Las lesiones suelen ser paralelas al margen gingival en direccion bucal y
lingual y por debajo del punto de contacto. La apariencia de las lesiones
es parecida a la descrita en superficies libres, aunque es muy frecuente
ver lesiones de caries dental inactivas cuando se ha perdido el diente
adyacente. En esta localizacion, cuando no falta ningun diente, la
deteccion visual es a veces muy dificil y es necesario utilizar métodos de
diagnosticos auxiliares como la radiografia de aleta de mordida y la

transiluminacion con fibra dptica.

Superficies Radiculares

Se suelen localizar a lo largo del margen gingival en la unién
amelocementaria. El diagndstico es visual y tactil y los signos clinicos
principales son el color y la dureza. Las lesiones activas son blandas y de
apariencia amarillenta o marrén claro. Las inactivas son duras y varian
entre marrén oscuro y negro.36 44

Criterios ICDAS Il, sobre caries (Internacional Caries Detection and
Assessment System) es un nuevo sistema internacional de deteccion y
diagnostico de la caries dental. Su objetivo ha sido desarrollar un método
fundamentalmente visual para la deteccion de la caries dental, en fase tan

temprana como fuera posible, y que ademas detectara la gravedad y el
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nivel de actividad de la misma. De igual forma alcanzar un consenso en
los criterios clinicos de deteccion de caries entre expertos en cariologia,
investigacion clinica, odontologia restauradora, odontopediatria, salud

publica y ciencias biolégicas.*

Los cadigos de deteccion del ICDAS para caries de corona oscilan entre 0
(salud dental) y 6 (cavitacion extensa) dependiendo de la severidad de la
lesion. Las caracteristicas y actividad de las lesiones, segun estos
criterios, incluyen el color de los dientes, desde el blanco hasta el
amarillento, el aspecto sin brillo y opacidad; sensacion de rugosidad al
desplazar lentamente el cabezal del explorador; el hallazgo de areas de
estancamiento de placa y areas con huecos o fisuras, cerca del borde

gingival o por debajo del punto de contacto.

Hay pequeias variaciones entre los signos visuales asociados a cada
coédigo dependiendo de un numero de factores que incluyen: las
caracteristicas de la superficie (fosas y fisuras contra superficies lisas
libres), si existen dientes adyacentes (superficies mesial y distal) y si la

caries se relaciona o no con una restauracion o un sellador.

Por consiguiente, hay un descriptivo particular y detallada en situaciones:
Fosas y fisuras, superficies proximales, superficies libres y caries

asociada a restauracion o selladores.36: 44

Asi mismo, se ha desarrollado un codigo para la caries de raiz (E, 0, 1y

2) aunque no con tantos grados de gravedad. El examen comienza con el
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diente humedo, aunque para completarlo se debe estar limpio y secarse
de forma prolongada durante 5 segundos ya que algunos estadios de
desmineralizacion son mucho mas evidentes con el diente seco. La sonda
no siempre es imprescindible. Se usa para localizar la rugosidad de la
superficie. Un adiestramiento adecuado es elemental para que el método

sea valido y fiable.

CODIGO DESCRIPCION
0 Sano
1 Cambio visual inicial en esmalte. So6lo posible verlo después

de secar de forma prolongada el diente (5 sg) o restringido a
los confines de la fosa o fisura

2 Cambio distintivo visual en esmalte sin secar

3 Esmalte fracturado de forma localizada (sin signos visuales de
afectacion de dentina)

4 Sombra oscura de la dentina por debajo del esmalte

5 Cavidad distintiva con dentina visible

6 Extensa cavidad con dentina visible

Este tipo de diagndéstico ayuda a reconocer la caries dental en estadios

tempranos, siendo Util para monitorizar la progresion de las lesiones.*

2.2.2.3 Remocion de caries dental

Radica en la eliminacion completa del tejido cariado ya sea en esmalte como
en dentina. La dentina a diferencia del esmalte, es un tejido vital y mas
dinamico, caracteristicas que le permiten alterar su microestructura como
composicion frente a multiples procesos fisioldgicos (edad, atriccion), como
patologias tales como la erosién, abrasion y la caries.** De aqui parte la
importancia de conocer las capas de dentina que se forma una vez que la

caries ha llegado a dentina, las cuales mencionaremos a continuacion:
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Dentina infectada

Es una capa superficial que estd severamente descalcificada y no se
puede remineralizar fisiologicamente. Se caracteriza porque su estructura
histoldgica esta completamente dafiada. Los tubulos dentinarios estan
desorganizados y su interior se encuentra ocupado por bacterias. Debido
al proceso de desmineralizacién producto de la caries, desaparece la

dentina peritubular y el didmetro tubular aumenta.

Las bacterias van invadiendo la dentina intertubular, de modo que
posibilita que se unan los tdbulos unos con otros dando lugar a la
formacién de areas de necrosis.** Junto a los tubulos llenos de bacterias
se observan tubulos vacios en cuyo interior hay cristales granulares

sueltos.

En la dentina intertubular se observa una desmineralizaciéon severa, las
fiboras de coldgeno quedan expuestas total o parcialmente y estan

desnaturalizadas.

Esta dentina debe ser extirpada clinicamente puesto que, no hay
procesos odontoblasticos vivos y las fibras colagenas estan
irreversiblemente dafiadas, por lo que no se puede remineralizar

fisiol6gicamente. 44

Dentina afectada

Esta capa se puede dividir a su vez en tres areas:

48



e Capa turbida:

En esta capa los procesos odontolblasticos se encuentran presentes y
vivos. La dentina peritubular es evidente y, aunque la dentina intertubular
esta desmineralizada, las fibras coldgenas no estan desnaturalizadas y

presentan sus bandas caracteristicas.*

e Capa transparente:

En esta capa la dentina intertubular estd también desmineralizada
parcialmente. La caracteristica mas importante de esta capa es que los
tubulos dentinarios estan llenos de cristales de whitloquita. Estos cristales
son de gran tamafio y son mas resistentes al ataque acido. Esta
esclerosis tubular es la responsable de su aspecto transparente o

traslicido.*4

e Capa sub-transparente

Esta capa no es mas que una zona de transicibn entre la capa
transparente y la dentina sana subyacente, por lo que encontramos
menos calcificaciones intratubulares y méas é&reas de dentina no

afectada.3644
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a.

Tipos de remocion de caries dental

1. Remocién mecéanica

Consiste en la eliminacion de la caries dental, de manera mecéanica
empleando tanto instrumental rotatorio mecénico (pieza de mano de
alta y baja velocidad) como también de forma manual mediante el
empleo de instrumental basado en la excavacion y eliminacion de

caries.3644

- Remociéon mecéanico manual

Se basa en excavar y eliminar las caries dentinarias cavitadas
utilizando Unicamente instrumental manual, y no material rotatorio, para
posteriomente obturar la cavidad con un material restaurador adhesivo,
iondbmero de vidrio, y a la vez se sellan las fosas y fisuras existentes en
la misma superficie dentaria.*® Se presenta asi, como un tratamiento
completo de la caries en el que ademas de restaurarse la lesion
dentinaria (restauracion), también se van a sellar los surcos y fisuras
con alto riesgo de desarrollar caries (prevencién). Los instrumentos y
materiales que se necesitan para llevar a cabo basicamente, son:
espejo bucal, sonda exploradora de punta roma, pinzas de algodon,
curetas de dentina pequefio y mediano, hachuela para esmalte,
espatula, torundas pequefas de algodon, matrices de acetato, cufas,
porta matriz, matriz transparente (cinta celuloide), matriz metalica,

instrumentos plasticos para aplicar el material de obturacion,
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instrumento de tallado y acabado, vaselina, acondicionador y uso de
material adhesivo como el ionémero de vidrio o resina. Es importante
gue los instrumentos de corte manual estén perfectamente afilados,
puesto que se ejerce una considerable presién en las estructuras

dentales.*®

- Remocién mecénico rotatorio
En este tipo de remocion de caries, se utiliza instrumentos cortantes
rotatorios (fresas e instrumentos abrasivos y uso de piezas de mano de
baja y alta velocidad) la velocidad de las piezas de mano de alta
velocidad es fija y a presion constante, y varia entre 250 000 y 500 000
rpm., a diferencia de los instrumentos rotatorios de baja velocidad que
solo pueden llegar hasta 30 000 rpm., los factores que se deben tener
en cuenta para el uso de estos dispositivos incluyen la vibracion y sus
efectos tales como el constante calor friccional, vibracion, ruidos, dafio

en los 0jos.*®

Remocion quimico mecanica

La remocién quimica y mecanica de la caries es una técnica no
invasiva para la extraccion de tejido cariado, que consiste en la
aplicacién de un agente quimico sobre la dentina infectada, que nos
ayudara en la extraccion de la caries. Este proceso implica apenas la
extraccion del tejido infectado, preservando las estructuras dentales
sanas Yy consecuentemente no causando irritacion pulpar e

incomodidad al paciente. 4’
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3. Remocion por fotoabrasion

Este método utiliza microparticulas (6xido de aluminio) mezclado con
aire a presion, que consiste en remover areas infectadas del diente,
muy parecido al aire abrasivo que remueve Oxidos de acero, elimina la
vibracion y el ruido comparado con las perforadoras regulares. Una vez
gue el tejido infectado ha sido removido, el diente es obturado.*

La técnica de microabrasion puede ser considerada un tratamiento
alternativo, o por lo menos coadyuvante, en el tratamiento de la caries
dental; puede ser utilizada en casos de fluorosis, hipoplasia de esmalte
0 manchas blancas de caries inactivas. Esta técnica presenta
resultados estéticos excelentes, ademas de ser de muy facil aplicacion.

Se ha demostrado que es bien tolerada por los pacientes pediatricos.*®

4. Remocion por laser
El laser es un haz de luz de gran intensidad y concentracion puntual,
capaz de remover selectivamente el tejido dentario afectado sin afectar
al tejido sano. El sistema laser permite hacer cortes precisos y en la
mayoria de los casos sin la necesidad de usar anestesia. Laser dental
es un procedimiento muy seguro tanto para nifios como adultos. El
laser se puede usar tanto para tejido duro (dientes) como para tejidos
blandos (encias). El laser se usa para la eliminacion de tejido dafiado y
preparacion de caries. El uso del laser nos permite una eliminacion
mas precisa del tejido dafiado, que permite conservar la estructura de

la pieza dental. El laser puede incrementar la resistencia del esmalte al
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avance del proceso carioso, puede diagnosticar incipientes pérdidas de
sustancia inorganica en la superficie del esmalte y con él se pueden
preparar cavidades con destino a la operatoria adhesiva, sin dolor y sin
anestesia en la mayoria de los casos. A diferencia del uso de la fresa el

laser no produce calor o vibraciones. 4°

2.2.2.4 Prevencion de caries dental

Prevenir es anticiparse, adelantarse, actuar para evitar que ocurra algo que no
gueremos que pase, en este caso, la aparicion de caries dental; asi mismo
prevenir es intentar evitar que el problema vaya agudizarse, ayudar a las
personas a recibir tratamiento para superar el proceso o enfermedad que
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y a
causa del desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa
circundante, que pueda dar como resultado una pérdida de mineral de la
superficie dental, cuyo signo es la destruccion localizada de los tejidos duros.*
La intervencidon oportuna como parte de la prevencion conlleva a evitar el
proceso de destruccion del diente y la progresion del dafio tisular. La
prevencion tiene como principal objetivo la reduccion del riesgo de una

enfermedad especifica.

La prevencion se describe en tres niveles: primario, secundario y terciario:3°

e La prevencion primaria de la caries previene la ocurrencia de lesiones

nuevas de caries.
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e La prevencion secundaria de la caries es la deteccion y la intervencion

temprana para detener lesiones tempranas de la caries.

e La prevencion terciaria de la caries, comprende la restauracion de
cavidades para prevenir la destruccion adicional, eventualmente

originando la pérdida del diente.

Un principio importante para la prevencion es la comprension de la causalidad.
En epidemiologia, una causa se define como un factor que influye en el riesgo
o en la enfermedad, y los factores causales se organizan frecuentemente en lo
que los epidemiodlogos conocen como “redes de causalidad”. Este concepto se
ha utilizado recientemente como modelo para entender la caries dental,*? las
causas de las caries dentales del nifio se pueden identificar en diversos

niveles:

- En la superficie del diente, donde una interaccion compleja toma lugar

entre los factores del anfitrion, la dieta y el biofilm.

- En la interaccién entre los miembros de la familia.

- En las condiciones de vida de los nifios y su familia.

Esta comprension ha dado lugar al concepto de los factores causales. Los
factores causales en la superficie dental, son los que se activan cerca de donde
la lesion de la caries es observada, es decir, en la superficie del diente;
mientras que existen otros factores que afectan las condiciones de vida de la

familia. Es importante subrayar cual es la responsabilidad de los
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odontopediatras: tratar de reducir los factores causales de las caries dentales
en todos los niveles. Esto significa la comprension y estar interesado en la
promocién de la salud para mejorar las condiciones y la salud de los nifios, asi
como usar todos los meétodos posibles de prevencion para advertir la
ocurrencia de nuevas lesiones de caries, detectar y detener las lesiones

iniciales tempranas.

La prevencion de la enfermedad se puede hacer mediante acciones a tres

niveles:

a. Transmision del agente infeccioso (bacterias). La educacion de la
poblacion para hacerla responsable de la posibilidad de infeccién o
reinfeccion con el cepillo o saliva entre miembros de una familia al

compartir utensilios y caricias como el beso.

b. Eliminando o disminuyendo el agente infeccioso: Por medios:

mecanicos: Higiene dentaria mediante cepillado e hilo dental.

Control de dieta: Control del consumo de azUcares y conservacion de los
dientes limpios en caso de ingerir alimentos entre comidas, ya que de

azucar se alimentan las bacterias.

Métodos de control quimico: antimicrobianos o sustancias quimicas que
destruyen los microorganismos de la placa bacteriana. Utilizando

enjuagatorios.
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c. Proteccién de la persona.

Sellantes: Método de proteccion que se consigue cubriendo el diente con

un material plastico delgado

Fluor: al estar en contacto con la superficie del diente este se endurece y
se hace resistente a la accion de los 4cidos que generan la caries dental.
Se pueden administrar de distintas formas: pastas dentales, localmente,

barnices y por via de consumo oral (tabletas, agua potable). 42

El resultado final de la prevencion de la caries dental, la cavitacion o la
detencion de una lesidén cariosa, esta determinado por la busqueda oportuna
del equilibrio dinamico entre los factores patolégicos que conllevan a la
desmineralizacion y los factores de proteccion que llevan a la remineralizacion.
Los factores patogénicos incluyen bacterias acidogénicas (Streptococcus
mutans y lactobacilos), la disfuncidén salival y la frecuencia de la ingesta de
hidratos de carbono fermentables de la dieta. Los factores de proteccion
incluyen el flujo salival, la mayoria de los componentes de la saliva tales como:
el calcio, fosfato, fluoruro, proteinas protectoras y sustancias antibacterianas
como la lisozima. Y sustancias exdgenas como la clorhexidina, los fluoruros en
sus diversas aplicaciones, el uso de la goma de mascar que estimula la funcién

salival, la aplicaciéon de selladores y una dieta no cariogénica.

El esquema propuesto por Featherstone en el 2000, demuestra el equilibrio
entre los factores y se le conoce como “balance de la caries”. El equilibrio

dindmico entre la desmineralizacion y la remineralizacion determinara el
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resultado final de la enfermedad; no obstante, la intervencion en el proceso de
la caries puede ocurrir en cualquier etapa, ya sea nhaturalmente o por la
mediacion de algun procedimiento o tratamiento. Se debe destacar que, desde
este punto de vista, la enfermedad es reversible si se detecta a tiempo, y dado
que la desmineralizacion se puede detectar en las primeras etapas, como
lesiones iniciales o incipientes, antes de la cavitacion franca, es esencial evitar
la formacion de esta Udltima, lo que no necesariamente compromete una
intervencidon quirdrgica (fresa y pieza de mano), sino la implementacion de

acciones odontoldgicas no invasivas con base en tratamientos farmacoldogicos.

El reconocer a las lesiones que produce la caries como el resultado de los
procesos de desmineralizacién y remineralizacion, cuando se conjugan con
mayor peso los factores patolégicos, hace imperativo establecer diagnosticos
tempranos y estimar el riesgo del paciente para proponer de manera
individualizada tratamientos no invasivos como la aplicacion de fluoruros en
intervalos de tiempo variables, dependiendo del riesgo del paciente, asimismo
la aplicacion y verificacion de la utilizacion de otros agentes o terapias no
basadas en fllor que deberan usarse como adyuvantes de las estrategias

preventivas primarias de caries.*14?

La caries dental se puede formar en cualquier superficie dentaria, que esté en
la boca y presente en su superficie la placa bacteriana. Si bien es cierto que, la
caries dental es una enfermedad multifactorial, esta se fundamenta en las
caracteristicas e interrelaciones de los llamados factores bésicos, etiologicos,

primarios o principales: huésped, dieta y microorganismos.*? Ciertos autores,
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destacan que existen factores moduladores, los cuales contribuyen e influyen
decisivamente en el surgimiento y la evolucion de las lesiones de caries dental,
entre ellos se encuentran: edad, tiempo, salud general, fluoruros, nivel
socioecondémico, grado de instruccion, experiencia pasada de caries, grupo
epidemioldgico y variables de comportamiento. Los microorganismos, los
carbohidratos fermentables y las alteraciones estructurales de los dientes,
sumado a una susceptibilidad marcada del huésped, son factores que

interactian en la aparicion de lesion es cariosas.*?

© Zona Superficial

@ Cuerpo de la Lesion
® Zona Oscura
©Zona Translicida

O Esmalte Normal

Zona
transiGcioa O

FIGURA A: Henostroza Haro, Gilberto. Diagndstico de caries dental.
2007. Editorial Ripano. 2da edicién. Pags. 30 - 32

Por lo que la intervencién preventiva debe estar orientada a proteger que la
caries dental no abarque o infecte las cuatro superficies, que deben ser
atendidas de manera particular, estas son: la capa externa, la zona traslucida,

la zona opaca, la zona del cuerpo de la lesion.??
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o Zona superficial aprismatica o capa de Darling
Es una franja permeable a la entrada de los productos bacterianos,
principalmente a los acidos. Presenta un grosor de 20 a 40 ym, una
porosidad del 5% y una pérdida de minerales de la zona superficial en
torno de un 5%. Esta banda aparece relativamente intacta, en
comparacion con la gran porosidad y desmineralizacion que presenta el

plano inferior, denominado zona sub-superficial o cuerpo de la lesién. 22

La mayor resistencia de la zona superficial se debe a los siguientes factores:

-La mayor densidad del esmalte superficial como consecuencia del
proceso de maduracion.

- Mayor contenido de fluoruros, lo que le suministra mas resistencia a la
accion disolvente de los &cidos.

-La posibilidad de remineralizar los cristales (recristalizar minerales),
favorecido por la presencia de sales minerales en la saliva y fluoruros

- La funcién protectora de la saliva y la pelicula adquirida que tienden a

disminuir la solubilidad del esmalte superficial.>

o Cuerpo de la Lesion o zona sub-superficial
Ocupa la mayor parte de la lesion del esmalte, se extiende por debajo de
la zona superficial o capa de Darling hasta la zona oscura. En esta zona,
la desmineralizacion es mucho mas rapida, incrementa la solubilidad de
los cristales y también la porosidad. En el centro su porosidad alcanza un

25% o mas y la pérdida de mineral es la mas alta, entre un 18 y 50%.23
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. Zona oscura
Es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la lesion. Presenta una
porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de minerales de 5 a

8%

. Zonatraslucida

Se ubica en la zona mas profunda de la lesidén, que corresponde al frente de
avance o de ataque interno. Esta zona es mas porosa que el esmalte sano,
siendo su porosidad de un 1% en contraste con el 0,1% del esmalte no

afectado. Presenta pérdida de mineral de 1,0 a 1,5%.%3

2.2.3 HIGIENE ORAL

La higiene es una de las principales formas de preservar nuestra salud. Dentro
de la higiene diaria no debemos olvidar el cuidado de nuestra boca durante
todas las etapas de la vida, ya que la falta de ésta podria acarrear multiples

enfermedades.

La higiene oral es el acto por el cual se eliminan grandes cantidades de restos
de alimentos y placa bacteriana.>® Frecuentemente se encuentran restos
calcificados a nivel supra y subgingival de la superficie dental en las que el
cepillado no ha llegado o por la mala realizacién del cepillado, por el contrario,

donde la higiene oral es satisfactoria es raro encontrar calculos dentales.

La higiene oral es un factor importante para la prevencion de la enfermedad

que ataca a los tejidos de sostén y proteccion del diente.5°
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La higiene oral debe ser iniciada antes de la erupcion de los dientes con un
pafio o gasa humeda para hacer el campo mas limpio, asi como acostumbrar al
nifio a la manipulaciéon de su boca.'® La limpieza de los dientes debe ser
principalmente en la noche después de la ultima succibn mamaria. EI Consejo
de la Asociacion Dental Americana de Asuntos Cientificos (CSA) esta
actualizando su orientacion a los cuidadores que deben cepillar los dientes de
sus hijos con pasta dental con flior tan pronto como el primer diente aparezca.
Esta nueva orientacién se expande el uso de pasta dental con flior para los
nifos pequefos. EI CSA recomienda que los padres unten un poco de pasta
dental con fldor (o una cantidad aproximadamente del tamafio de un grano de
arroz) para nifios menores de 3 afios de edad. Y para los nifios de 3 a 6 afios
de edad una cantidad del tamafio de un guisante®®. Los nifios de ocho y mas
afios deberian usar una pasta con flior y un cepillo dental que este disefiado
para una compleja mezcla de diferentes tamafios de dientes temporales y

permanentes.

2.2.3.1 Cepillado dental

El cepillado de los dientes se realiza para eliminar los restos que quedan en la
boca tras las comidas, pero sobre todo para deshacerse de la placa dental
bacteriana. La limpieza se debe realizar después de cada comida y siempre
antes de dormir y debe empezar con la erupcion del primer diente. Puede

requerir entre tres y cuatro minutos.%
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Esta demostrado que el cepillado de los dientes disminuye el nimero de
gérmenes orales, sobre todo cuando se hace después de cada comida, el
cepillado también elimina grandes cantidades de restos alimentarios y de
material de la placa dental.*®* Es necesario utilizar una correcta técnica de
cepillado. Existen varias técnicas de cepillado, pero no existe una técnica de
cepillado que sea adecuada para todas las personas, ya que ésta viene
determinada por morfologia de la denticion, destreza manual del paciente, etc.
La técnica de cepillado recomendada es aquella que permite la eliminacién del
biofilm oral de una forma coémoda, en un tiempo adecuado y sin causar ningdn

tipo de lesion en los tejidos.

Independientemente de la técnica de cepillado que se adopte en nifios
pequefios con poca habilidad manual, se recomienda un posicionamiento entre

el nifio y la madre, llamado la posicion de Starkey.>®

Posicion de Starkey. El nifio permanece de pie al frente y de espalda a la

madre o la persona que ejecuta el cepillado apoyando la cabeza contra ella.

Diferentes técnicas de cepillado para nifios:

» Técnica de Fones. Indicada en nifios en edad preescolar, se realizan
movimientos circulares sobre las superficies vestibulares, linguales o
palatinas de los dientes y en las caras oclusales e incisales se realizan
movimientos anteroposteriores. Se recomienda que el nifio o la madre
sujeten el cepillo firmemente y realicen movimientos circulares de un lado a

otro de la hemiarcada. La limpieza por la zona vestibular facilita que el nifio
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permanezca con la boca cerrada, evite que ingiera crema dental. Los
movimientos circulares deben ser realizados 15 veces por area con el

propésito de remover la placa bacteriana.

Técnica de Stillman modificado. Se coloca el cepillo en la region
mucogingival, con los filamentos del cepillo apoyado lateralmente sobre la
encia. Se realizan movimientos vibratorios y desplazamiento del cepillo
sobre la superficie dentaria, proporcionando a la técnica no solo eficacia en
la remocion mecanica de placa bacteriana, sino también masaje gingival. El
movimiento debe ser repetido de 20 a 25 veces en cada grupo dentario a ser
cepillado. La region de los caninos, debido a su posicion sobresaliente por la
curvatura del arco, debe recibir una atencion especial, el cepillo dental debe
ser colocado adecuadamente para no dafar la encia. La cara oclusal
(superficies molares) debe ser higienizada con movimientos anteros

posteriores.

Técnica de Bass. Indicado en odontopediatria s6lo en pacientes portadores
de aparatos de ortodoncia fija. Se recomienda que los filamentos del cepillo
dental sean colocados directamente sobre el surco gingival, formando un
angulo de 45°, con relacion al eje del diente, con el cepillo dental en esta

posicién seran ejecutados movimientos vibratorios de pequefia amplitud.

Cuando ya completan la denticién adulta la técnica de Bass modificada es
considerada la mas eficiente, ya que ésta permite eliminar las bacterias que

se encuentran en el margen gingival, causantes de las enfermedades de las
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encias. Esta técnica consiste en inclinar el cepillo 45° grados entre diente y
encia, de manera que los filamentos estén en contacto con el margen encia-
diente y abarquen dos o tres dientes. Conviene hacer movimientos muy
pequefios de vibracion o circulares con el mango sin presion y sin que los
filamentos se lleguen a desplazar de su posicion en la encia. En los dientes
anteriores, por la cara lingual, se debe realizar con el cepillo colocado

verticalmente.

Al elegir nuestro cepillo es mejor que el tamafio del cabezal no sea muy grande
y que los filamentos sean medios o suaves, para adaptarse mejor a la
anatomia dental y no ser abrasivos. El cepillo se debe cambiar
aproximadamente cada 3 meses, esto dependera de su desgaste. Un cepillo
desgastado no realiza una adecuada eliminacién de biofilm oral, ademés puede

lastimar las encias.

Realizar la limpieza lingual. Existen limpiadores o raspadores linguales
especiales que facilitan este trabajo. Se debe limpiar la lengua con un
movimiento desde atras hacia delante para arrastrar los restos de comida,

células descamadas, mucosidades, bacterias, etc.

2.2.3.2 Uso del hilo dental

Para limpiar los espacios interproximales, utilizaremos las sedas o cintas
dentales o, si los espacios son amplios, cepillos interproximales de diferentes
tamafios. Es muy importante limpiar estas zonas al menos una vez al dia, ya

que representan un 40% de las superficies dentales. Por lo tanto, si no usamos
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la seda dental o los cepillos interproximales, estamos dejando sin limpiar casi la

mitad de la boca.

Modo de empleo: Se toma aproximadamente 45 cms. de hilo dental, se enrolla
la mayor parte del hilo en el dedo medio de una mano, y el resto en el mismo
dedo de la otra mano, dejando libre 20 cms entre los dedos de ambas manos.
Se pasa el hilo por los pulgares e indices, manteniendo tensos de 3 a 4 cms.
Se desliza el hilo entre cada dos dientes, introduciéndolo suavemente, sin
movimientos de vaivén, a través del punto de contacto, tratando de adaptar el

hilo a la superficie del diente. Se repite esta operacién en todos los dientes.*

2.2.3.3 Fluor

El fldor es importante para el desarrollo de los dientes y su dosis terapéutica es

de 0.05 mg/kg de peso corporal.t®

Desde 1940 se ha venido utilizando el flior como una medida de prevencion en
salud oral y se ha visto el beneficio que éste ha producido en muchas

personas.

El efecto del flior en la disminucién de la caries, luego de erupcionados los
dientes, se debe a la aplicacion en formas tépicas de flior, como son los geles,
cremas dentales, enjuagues, barnices, etc., sumado a la presencia de fldor en

agua o alimentos (sal).
El mecanismo cariostatico del flior se ha atribuido a varios mecanismos:

- Sobre las bacterias de la placa bacteria.
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Directamente sobre el diente: disminuyendo la solubilidad del esmalte,
inhibiendo la disolusion mineral del esmalte y favoreciendo Ila

remineralizacion.®®

Como regla general, la exposicion al fluoruro cuando mayor sea el reto
cariogénico, mas intenso debe ser el tratamiento del fluoruro. ®3 Al instaurar
pautas de aplicacion de fluoruros a nifios pequefios, es importante considerar

la viabilidad, el riesgo de fluorosis y el riesgo de caries del individuo.
Vehiculos de administracién de flaor:

Fluoracion de aguas: La fluoracion del agua comunitaria continta siendo la
base de los programas preventivos de salud publica oral. Su inocuidad y
eficacia han sido ampliamente documentadas. Este es todavia el método con
mejor relacion de costo efectividad en prevencion de caries. Por otra parte, el
efecto tdpico de la ingestion repetida a lo largo del dia de agua fluorada se
afadiria a su efecto sistémico. Dependiendo de la temperatura media anual, la
concentracion 6ptima de fluoruro en las aguas de abastecimientos publicos
aceptada por la OMS oscila entre los 0,7 y 1,2 mg/l. La Unica limitacién para su
uso es contar con una red de abastecimiento especializada. Hasta el momento
no ha sido posible establecer ningan vinculo entre el flior utilizado a las dosis

recomendadas y condiciones médicas adversas.®’

Fluor topico: El fldor topico es considerado actualmente por la OMS como un
procedimiento seguro y eficaz para reducir la caries dental. Se trata de

productos de elevada concentracion de fluoruros que, por sus caracteristicas,
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deben ser administrados en consultorios dentales o por profesionales de la
odontologia. Esto hace que sdOlo presenten una buena relacion costo-eficacia
en grupos de poblacion de alto riesgo de caries y especialmente en nifios en
periodo de erupcion dental, pacientes irradiados o minusvalidos que no
dominan la técnica del cepillado o de los enjuagues. El flior tépico en el ambito

profesional, se puede aplicar como:

Geles: en solucion de 1,23% con un pH entre 3 y 4, que, por ser acidulado,
permite un rapida y profunda captacion del ion flior por el esmalte dentario, se
aplica en cubetas y esta contraindicado en nifios muy pequefios por riego de
ingesta excesiva involuntaria, una alternativa es su uso con hisopos,
controlando la cantidad de flior administrado, segun el riego cariogénico es

aplicado cada 2, 4 o 6 meses.

Barnices con flior: compuestos por fluoruro de silano al 0,7% o por fluoruro de
sodio al 0,2%, siendo su eficacia entre 17 y 50% de reduccion de caries. Es de

sabor picante, desagradable para los nifios.

Pastas de profilaxis Formas de liberacién lenta de flior (capsulas, aerosoles),

adhesivos ortodéncicos e iontoforesis.

Diaminofluoruro de plata: efecto cariostatico, anticariogénico y antimicrobiano.
Pigmenta las piezas desmineralizadas de un color oscuro (precipitado de
plata). Esta indicado su uso para la prevencion y paralizacion de caries de poca

profundidad, en infantes de alto riesgo y conducta dificil.
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Cada uno de ellos presenta unas ventajas, unas técnicas de aplicacion y unas
indicaciones especificas. La frecuencia de aplicacion es anual o semestral,

aunqgue puede ser mayor en casos de alto riesgo.

Fldor de autoaplicacion: Los programas de autoaplicacion son mucho mas
econdmicos que los métodos de aplicacion profesional y a nivel individual
alcanzan similar eficacia, con la ventaja afiadida de crear un habito en el
paciente. El flior mediante este método se puede aplicar en forma de:

dentifricos, colutorios, seda dental y chicles.

Dentifricos fluorados: el nivel maximo de flior en la pasta dentifrica
recomendado en Europa es de 1500 ppm por lo que la concentracibn mas
utilizada es al 0,1% (100mg de F EN 100 g de pasta = 1000 ppm). Algunas
utilizan su formula de Monofluorofosfato (MFP) o fluoruro de sodio (FNa). Su
aplicacion no debe ser mayor al tamafio de una arveja para nifios pequefos, ya
que puede ser vehiculo por el cual se puede producir fluorosis dental o
intoxicacidon por ingesta excesiva. Las ventajas son su efectividad (entre 20-30
% de reduccion de caries) y el hecho de conseguir con una actividad, tres
objetivos: eliminacion de la placa bacteriana, administracion de fltor y crear

habito de higiene bucodental.

Colutorios: son un método de aplicacion de flior ampliamente utilizado, tanto
en programas comunitarios (instituciones educativas) como a nivel individual.
La frecuencia de aplicacion puede ser diaria (fluoruro de sodio al 0,05% o 230

ppm) o semanal (fluoruro de sodio al 0,2% 6 900 ppm). Su uso es
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contraindicado en menores de 6 afos, pues aun no controlan el reflejo de
deglucién. Es un método econdmico y de aplicaciéon simple, con enjuagues de
un minuto, siendo el momento mas conveniente tras el cepillado nocturno con

un dentifrico fluorado.>’
2.2.3.4 Indice de higiene oral

Fue desarrollado por Green y Vermillon en 1960 y se compone de dos partes:
un indice de Restos (IR) y un indice de Tartaro (IT). Para cada uno de estos
dos componentes se registran doce mediciones, una para la superficie lingual y
otra para la vestibular de cada uno de los tres segmentos, uno anterior y dos
posteriores, de cada arcada. Los segmentos posteriores incluyen los dientes
hacia distal de los caninos y los segmentos anteriores los incisivos y los
caninos. El puntaje se basa en la superficie de un segmento en particular con la
mayor cantidad de detritus, que se determina deslizando un explorador por las
partes laterales de los dientes para ver cuanto detritus se remueve, 0 en la
superficie con mayor cantidad de tartaro, que se determina por inspeccion

visual o por sondaje con un explorador.5?
Puntajes y criterios para el indice de Restos:

PUNTAJE Criterio

0 Ausencia de restos o pigmentacion
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1 Restos blandos que no cubran mas de un tercio de la superficie dentaria
en examen o presencia de pigmentacion extrinseca sin restos, cualquiera

que sea la superficie cubierta.

2 Restos blandos que cubran mas de un tercio, pero no mas de dos tercios

de la superficie dentaria expuesta.

3 Restos blandos que cubran mas de dos tercios de la superficie dentaria

expuesta
Puntajes y criterios para el indice de Tartaro:

PUNTAJE Criterio

0 Ausencia de tartaro.

1 Tartaro supragingival que cubra no mas de un tercio de la superficie

dentaria en examen.

2 Tartaro supragingival que cubra méas de un tercio, pero no mas de dos
tercios de la superficie dentaria expuesta o presencia de puntos aislados

con tértaro subgingival alrededor de las zonas gingivales de los dientes.

3 Téartaro supragingival que cubra mas de dos tercios de la superficie
dentaria expuesta o banda continua y espesa de tartaro subgingival

alrededor de las zonas gingivales de los dientes

Asi en la determinacién de los indices de restos o tartaro, cada puntaje

fluctia entre 0 y 3. La suma de los 12 puntajes oscila por tanto entre 0 y
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36. La suma de los 12 puntajes se divide por 6 si los segmentos que se
estan evaluando son los 6 6 por el nUmero de segmentos incluidos en la
evaluacion si son menos de 6. El puntaje maximo para los seis segmentos

es 36/6=6.

El indice de Higiene Oral se determina en funcién de la suma de los Indices de

Restos y tartaro.>!

Puntaje total de restos (0-36) / N° de segmentos

- Indice de Restos

evaluados (0-6)

- Indice de Tartaro = Puntaje total de tartaro (0-36) / N° de segmentos

evaluados (0-6)
- Indice de Higiene Oral = indice de restos + Indice de Tartaro
indice de higiene oral simplificado (IHO-S)

Este indice recurre a los mismos criterios que se utilizan para el indice de
Higiene Oral. La metodologia difiere fundamentalmente en lo que respecta al
namero y tipo de superficies que se evallan. En esta versién simplificada solo
se adjudican puntajes a seis y no a doce dientes, un diente de cada uno de los
seis segmentos; ademas, Unicamente se evalla una superficie de cada diente.
El término impreciso “restos” se usd porque no era practico distinguir entre
placa, restos y materia alba.5%%57 Las superficies vestibulares a examinar son

los primeros molares superiores en ambos lados, las superficies vestibulares
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del incisivo central superior derecho e inferior izquierdo y las superficies

linguales de los dos primeros molares inferiores.

Para obtener el indice individual de IHO-S se requiere sumar la puntuacion de
las piezas examinadas y dividirlas entre el nUmero de piezas analizadas (06
piezas dentarias). Una vez obtenido el resultado, se procede a determinar el

grado clinico de higiene bucal:>®

Bueno :0,0 -0,6
Regular : 0,7 -1,8
Malo 01,9 -3
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Conocimiento. Es un conjunto o grupo de informacién acumulada mediante la
experiencia (vivencias), el aprendizaje o a través de la introspeccion.®
Nivel de conocimiento. Es la cuantificacion del conocimiento por medio de

una medida de los conceptos adquiridos.®

Caries Dental
Es una enfermedad infecto-contagiosa, de origen multifactorial que tiene su
comienzo después de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento

del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacién de una cavidad.?!

Causas de la Caries Dental

Es la actuacibn de tres factores: Flora bacteriana, Huésped (diente
susceptible), adecuado substrato: azucares; que tienen que cohabitar durante
un periodo determinado para que se desarrolle la caries, sin olvidar las

caracteristicas inmunes propias del individuo.??

Epidemiologia
Es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en
particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacién de esos

estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud.

Higiene Bucal
Son los cuidados, practicas o técnicas utilizadas para la preservacion de la

salud y la prevencioén de las enfermedades bucales.'*
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Métodos de diagndstico

Es el conjunto de procedimientos que se usan, ordenado y secuencialmente,
para examinar cada pieza o superficie dentaria con la finalidad de que los
resultados del estudio pueden ser verificados, mediante repeticion, por otros

investigadores siguiendo los mismos procedimientos.?3

Placa Bacteriana
Es una membrana blanda, viscosa que se acumula sobre la superficie dental,

especialmente en la parte cervical (cuellos) de los dientes.??

Salud

Es el completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedades. Es el componente principal del bienestar, es el estado de la
persona humana como expresion dindmica de equilibrio de lo bioldgico,
psicosocial y ecologico; por lo tanto, la salud es integral y no sélo la ausencia
de enfermedad. La salud, constituye un derecho y al mismo tiempo una
responsabilidad de todos y constituye un elemento indispensable en el

desarrollo de la persona, la familia, la sociedad y el pais.33

Salud bucodental

Ausencia de dolor oro-facial crénico, cancer de boca o garganta, llagas
bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido,
enfermedades periodontales (de las encias), caries dental y pérdida de
dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad

bucal.33
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Prevencion de la salud oral

Conjunto de actividades, instrumentos, disposiciones, etc., disefiados y
utilizados para informar el estado de la situacién de la salud oral, con el fin de
reducir el posible dafio que se avecina al paciente o las consecuencias

posibles.14

Riesgo de Caries Dental
El riesgo puede ser definido como la probabilidad de que las personas
desarrollen una enfermedad dental en un periodo.??

Experiencia de caries

Cantidad de piezas afectadas por caries dental.?!

indice CAOD

El indice individual CAOD resulta de la sumatoria de piezas dentarias
permanentes cariadas, ausentes y obturadas en denticion permanente. El
indice grupal CAOD es el promedio de los valores individuales de los

integrantes un grupo determinado.36-44
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CAPITULO lII: HIPOTESIS VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Formulacioén de hipotesis principal y derivada

Hipotesis principal

Existe relacion directa y significativa entre la higiene bucal de los nifios y
los conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en
nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de

la Universidad Alas Peruanas, en el semestre 2016-II.

Hipotesis especificas

a. Existe una relacion directa entre el conocimiento de los padres sobre

C.

medidas preventivas y la higiene bucal de los nifios de 6 a 12 afos
atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas.

Existe relacion directa entre el conocimiento de los padres sobre
enfermedades bucales y la higiene bucal de los nifios de 6 a 12 afios
atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas.

Existe una relacion significativa entre el grado de instruccion y el nivel de
conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios
de 6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la

Universidad Alas Peruanas.
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3.2 Variables dimensiones e indicadores y definicion operacional

Definicion conceptual
a. Variable Independiente: Conocimiento de los padres sobre

prevencién de caries dental

La definicibn mas simple del conocimiento nos habla de obtener
informacion acerca de un objeto, en este caso sobre prevencion de caries
dental, que es el acto anticipado que no permite la presencia de esta
enfermedad infecciosa, transmisible y que promueve la destruccién
progresiva de la estructura del diente, accediendo a realizar el tratamiento

lo antes posible.

b. Variable Dependiente: Higiene bucal de los nifios
La higiene bucal es el acto por el cual se eliminan grandes cantidades de

restos de alimentos y placa bacteriana®

La higiene bucal es un factor importante para la prevencion de la

enfermedad que ataca a los tejidos de sostén y proteccién del diente.>°
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Operacionalizacion de variables

VARIABLE | DIMENSION | SUBDIMENSION | INDICADOR | ESCALA CAI/ingRIA/
conocimiento
sobre placa
conocimiento sobre dental
enfermedades conocimiento
bucales sobre caries
VI- conocim_ien_to_ _
Conocirﬁiento sobre gingivitis Buena
de los padres . y _enfermedad
sobre NM.?I Qe p(?rlpdontal . Regular
prevencion Conocimiento hgpltos de Ordinal
d : higiene bucal -
e caries Deficiente
dental e!e_mentos de
conocimiento sobre E'gl';gibucal
medidas preventivas ; -
alimenticios vy
dieta
visita al
dentista
Variables Caracteristicas Masculino
interviniente: Sexo masculinas y Nominal
Género femeninas Femenino
Variables Afios de Primaria
interviniente: Nivel Educativo estudios Nominal Secundaria
Grado de realizados Técnica
Instruccion Superior
. 22-26
. Varl_aples ) NUmero de o . . 27-31
interviniente: o o Afos vividos Ordinal
Edad afios vividos 32-36
37-41
Cantidad de Bueno
VD: Higiene placa
bucal de los bacteriana en IHOS -'Green . Regular
nifos la superficie y Vermilion Ordinal
dental Malo
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4.1

CAPITULO IV: METODOLOGIA

Disefio Metodoldgico

El disefio metodoldgico de este estudio mixto (cuali-cuantitativo), fue de
tipo analitico correlacional retrospectivo de corte transversal. El caracter
observacional realizado mediante el examen clinico a los nifios por el
responsable del estudio, tuvo como propésito conocer, describir y analizar
la higiene bucal de los nifios y su relacion con los conocimientos de los
padres sobre prevencién de caries dental en nifios de 6 a 12 afios
atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas, en el semestre 2016-I1.

La correcta identificacion e interpretacion de los factores de riesgo permite
al profesional de la salud su enfrentamiento adecuado para lograr la
conservacion de la salud. En el caso de los padres los conocimientos
evidenciados en la practica diaria, es una de las primeras actividades
esenciales para la atencion primaria y del cumplimento de ideales

preventivos, en especial para la prevencién de la caries dental.

Esta investigacion tuvo como objetivo encontrar evidencias de como la

variable independiente (X), se relaciona con la variable dependiente (Y):

Ox
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En la que:

M = Muestra

X
1

Observacion de la variable: Higiene bucal de los nifios
Y = Observaciones obtenidas de la variable: Conocimientos
de los padres sobre prevencion de la caries dental

r = Indica la relacién entre las variables x e y.

Nivel de Investigacion

El nivel de investigacion es Descriptivo, se utiliza el método de analisis
logrando caracterizar el objeto de estudio, sefialando caracteristicas y

propiedades con mayor nivel de profundidad.

4.2. Disefio muestral

La poblacion estuvo conformada por 74 padres y 74 historias clinicas de nifios
atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas, en el semestre 2016-I1.

Criterios de inclusién
- Que sean padres de los nifios atendidos en la Clinica.
- De ambos sexos.
- Padres de nifios de 6 a 12 afios de edad.
- Padres de nifios que presentan o no diagnostico de caries dental.

- Padres de nifios que aparenten buen estado de salud fisica y emocional.
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Criterios de exclusion
- Familiares o tutores de los nifilos atendidos en la clinica.

- Padres de nifios de ambos sexos menores de 6 y mayores de 12 afios de

edad.
- Padres de nifios que presenten otras patologias (sindrome de down)

4.3 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos, validez vy

confiabilidad.

La historia clinica es de elemental importancia en el campo de la odontologia.
Constituye una gran parte de nuestro material de trabajo. Se recolectan una
serie de datos de los cuales se obtiene una valoracién previa muy importante y
necesaria para poder desarrollar un correcto plan de tratamiento curativo y
preventivo. La historia clinica consta de anamnesis, exploracion y pruebas

complementarias.

Ha sido de gran importancia que el primer contacto entre los padres del
paciente y el profesional, se desarrolle en un clima de cordialidad, en el cual se

establezca una relacion de confianza hacia el profesional y viceversa.

En la recoleccion de la informacion se utilizaron las siguientes técnicas como la
observacion de las historias clinicas de 74 nifios seleccionados mediante
muestreo aleatorio simple (todos tienen la misma probabilidad de ser

seleccionadas). Aplicacién de un cuestionario a los 74 padres.
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4.4 Técnicas de procesamiento de la informacion.

La técnica que se utilizé para la medicion de las variables de la higiene bucal
de los niflos y su relacion con los conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica
estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, en el semestre
2016-11l, fue la encuesta a los padres, mediante el uso de un cuestionario

estructurado.

La aplicacion de encuestas y la observacion de las partes de la historia clinica
se realizaron en los ambientes de la clinica estomatologica pediéatrica y el
ambiente de  historias clinicas de la Universidad Alas Peruanas

respectivamente.

A los padres de los nifios que cumplieron el criterio de inclusion se les explic
el proposito del estudio y los que estuvieron de acuerdo firmaron el
consentimiento informado; protegiéndose el derecho la confidencialidad de los

padres.

El cuestionario consta de 20 preguntas de respuestas multiples divididas en
grupos para medir: la higiene bucal de los nifios, los conocimientos de los

padres sobre prevencion de caries dental.

Cada pregunta tuvo varias alternativas de respuesta, de las cuales sélo una es
correcta 0 se acerca a respuesta mas acertada. Las alternativas fueron

codificadas de la siguiente manera:
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- Respuesta correcta: 1 punto
- Respuesta incorrecta: 0 puntos
Total: 20 puntos (La puntuacién minima fue 0 y la maxima 20)

Agrupandose el puntaje en tres categorias:

- 1@ categoria (conocimiento deficiente, de 0 a 6 puntos)
- 22 categoria (conocimiento regular, de 7 a 13 puntos)
- 32 categoria (conocimiento bueno de 14 a 20 puntos)

Para la validez del instrumento, se sometio a juicio de expertos.

4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en el andlisis de la informacion

Para el andlisis estadistico descriptivo de los datos se empled: Distribuciones
de frecuencia absoluta y relativa para la variable higiene bucal, conocimiento;
es necesario sefalar la importancia de contrastar el nivel de conocimiento con
el comportamiento que tienen los padres de familia de los nifios atendidos.

Los datos cualitativos (de la variable cualitativa) fueron analizados a través de
la prueba de Chi cuadrado (X?) y para los datos cuantitativos con el fin de
establecer la dimension de la similitud se emple6 la prueba de correlacion de
Spearman. El procesamiento de datos se realizO mediante el programa SPSS

25.0 para Windows.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Andlisis descriptivo de las tablas.

Considerando los criterios establecidos, se incluyeron en el estudio 74 padres y

74 historias clinicas de nifios de 6 a 12 afios atendidos en

estomatolégica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas,

respectivos padres, en el semestre 2016-11.

la clinica

con sus

De larelacion entre la higiene oral de los nifios y los conocimientos de los

padres sobre prevencion de caries.

Tabla N°1: HIGIENE ORAL DE LOS NINOS*NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE

LOS PADRES
NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS
PADRES
MAL REGULAR BUEN
CONOCIMIEN CONOCIMIE CONOCIMIE
TO NTO NTO Total
HIGIENE ORAL DE  MALA HIGIENE 8 2 1 11
LOS NINOS
REGULAR HIGIENE 2 10 13 25
BUENA HIGIENE 1 12 25 38
Total 11 24 39 74

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.
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Tabla N°2: Frecuencias. Higiene oral de los nifios y el nivel de
conocimientos de los padres

NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES

MAL REGULAR BUEN
CONOCIMIEN CONOCIMIENT CONOCIMIENT
TO 0 0 Total
HIGIENE MALA Recuento 8 2 1 11
ORAL DE HIGIENE % del total 10,8% 2,7% 1,4% 14,9%
LOSNINOS  peguLAR — Recuento 2 10 13 25
HIGIENE % del total 2,7% 13,5% 17,6% 33,8%
BUENA Recuento 1 12 25 38
HIGIENE % del total 1,4% 16,2% 33,8% 51,4%
Total Recuento 11 24 39 74
% del total 14,9% 32,4% 52,7% 100,0%

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.

Vemos que existe una directa relacion entre la higiene oral y los conocimientos

de los padres sobre prevencién de caries dental.

Grafico N°1: Higiene oral de los nifios y el nivel de conocimientos de los
padres

Grafico de barras

. NIVEL DE
CONOCIMIENTOS DE
LOS PADRES

M BUEN CONOCIMIENTO
M REGULAR CONOCIMIENTO

20
E MAL CONOCIMIENTD

Recuento

BUENA HIGIENE REGULAR HIGIENE MALA HIGIENE
HIGIENE ORAL DE LOS NINOS

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador
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Tabla N°3: NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Véalido MAL 11 14,9 14,9 14,9

CONOCIMIENTO

REGULAR 24 32,4 32,4 47,3

CONOCIMIENTO

BUEN 39 52,7 52,7 100,0

CONOCIMIENTO

Total 74 100,0 100,0

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.

Observamos que de los padres encuestados la mayoria, 39 padres (52.7%),
obtuvieron una calificacion de buena, por lo que se infiere que cuentan o
demuestran buen conocimiento sobre prevencion de caries dental. También se
encontré que el 51.40% (38 nifios) obtuvieron una calificacion de buena, por lo

que se infiere que cuentan con buena higiene oral.

Gréafico N°2: Nivel de conocimientos de los padres

40

30

20

Frecuencia

MAL CONOCIMIENTO REGULAR CONQCIMIENTO BUEN CONOCIMIENTO
NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador
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Tabla N°4: HIGIENE ORAL DE LOS NINOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  MALA HIGIENE 11 14,9 14,9 14,9
REGULAR HIGIENE 25 33,8 33,8 48,6
BUENA HIGIENE 38 51,4 51,4 100,0
Total 74 100,0 100,0

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.

Se encontré6 que 38 nifios de padres encuestados (51.4%) obtuvieron una

calificacion de buena en cuanto a la higiene bucal de sus hijos, por lo que se

infiere que cuentan con buena higiene oral.

Gréafico N°3: Higiene oral de los nifios
HIGIENE ORAL DE LOS NINOS

Frecuencia

MALA HIGIENE REGULAR HGIENE BUENA HGIENE
HIGIENE ORAL DE LOS NINOS

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador
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Tabla N°5: Relacion entre en nivel de conocimientos de los padres y
su grado de instruccién

Tabla cruzada NIVEL DE CONOCIMIENTO*GRADO DE INSTRUCCION

Recuento
NIVEL EDUCATIVO
PRIMARIA  SECUNDARIA TECNICO SUPERIOR Total
NIVEL DE MAL 7 4 0 0 11

CONOCIMIENTO CONOCIMIENTO

REGULAR 0 13 11 0 24
CONOCIMIENTO
BUEN 0 0 20 19 39
CONOCIMIENTO

Total 7 17 31 19 74

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.

En cuanto a la relacidn entre el nivel de conocimiento y el grado de instruccion

(nivel educativo) vemos que existe una relacion significativamente moderada.

Gréafico N° 4: Relacion entre en nivel de conocimientos de los padres y su
grado de instruccion

a0 NIVEL
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MAL CONOCIMIENTO REGULAR BUEN CONOCIMIENTO
COMNOCIMIENTO

NIVEL DE CONOCIMIENTO

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador
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5.2 Andlisis inferencial, pruebas estadisticas.

El andlisis inferencial se realiz6 a través de la prueba de Chi cuadrado y

correlacion de Spearman (SPSS). Para establecer asociacion entre la variable

higiene oral con la variable conocimiento de los padres sobre prevencion de

caries dental se uso la prueba Chi Cuadrado y para determinar la magnitud de

la relacion se aplic6 la prueba de correlacion de Spearman (SPSS). Para

establecer asociacion entre conocimiento sobre salud oral de los padres con la

variable experiencia de caries se uso la prueba de Correlacién de Spearman,

en ambos casos con un nivel de significancia del 0,05. El valor de Rho de

Spearman oscila entre 0 y 1:

Entre 0,00y 0,19
Entre 0,20y 0,39
Entre 0,40 y 0,59
Entre 0,60y 0,79
Entre 0,80y 1

es muy baja la relacion
es baja la relacién

es moderada la relacion
es buena la relacién

es muy buena la relacion

* Si los valores son negativos, la relacion es inversa

5.3 Comprobacion de hipotesis, técnicas estadisticas empleadas.

Para la comprobacion de las hipotesis se manejo la tabla de categorizacion,

teniendo en cuenta el nimero de preguntas y el puntaje para cada una de ellas.

- 1@ categoria (conocimiento deficiente, de 0 a 6 puntos).

- 22 categoria (conocimiento regular, de 7 a 13 puntos).

- 32 categoria (conocimiento bueno de 14 a 20 puntos).
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Luego de la tabulacion se observo que la mayoria de los padres encuestados,
el 52.70% (39 padres), obtuvieron una calificacion de buena, por lo que se
inflere que cuentan o demuestran buen conocimiento sobre prevencion de
caries dental en nifios de 6 a 12 afios atendidos en la clinica estomatolégica
pediatrica de la Universidad Alas Peruanas. También se encontré que el
51.40% (38 nifios) obtuvieron una calificacion de buena, por lo que se infiere

gue cuentan con buena higiene oral.

En cuanto al conocimiento sobre salud oral, los resultados obtenidos
permitieron ubicarlos en la tercera categoria; por lo que se asume que existe
una relacion medianamente significativa entre el nivel de conocimientos de los
padres y la prevencion de caries dental en nifios atendidos en la clinica

estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

En la higiene bucal; en este caso los datos reflejan, si bien no estan ubicados
en la tercera categoria de bueno, considerandose en la categoria de regular
(alta), aproximandose a la tercera categoria de buena. Esto permite inferenciar
gue existe una relacibn medianamente significativa entre la higiene bucal y la
prevencion de caries dental.

En cuanto a la calificaciébn del grado de instruccién y su relacion con los
conocimientos de los padres sobre prevencién de caries dental, los datos
arrojaron que existe un alto compromiso de los padres y una actitud favorable
en cuanto a la atencién de tratamiento o medidas para evitar el desarrollo de
caries, acumulando mayor puntaje en la tercera categoria (buena); esta

situacion permite ratificar la hipotesis de la existencia de una relaciéon directa y
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significativa entre el nivel de conocimientos y el grado de instruccién de los
padres cuyos nifios de 6 a 12 afios son atendidos en la clinica estomatologica

pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

TABLA 6: PRUEBA DE CORRELACION DE SPEARMAN

NIVEL DE
HIGIENE ORAL CONOCIMIENTOS
DE LOS NINOS  DE LOS PADRES

Rho de HIGIENE ORAL DE Coeficiente de correlacion 1,000 442"
Spearman  LOS NINOS Sig. (bilateral) . ,000
N 74 74
NIVEL DE Coeficiente de correlacion 442" 1,000
CONOCIMIENTOS  gjg. (bilateral) ,000
DE LOS PADRES
N 74 74

** |a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.

Andlisis: Al realizar la prueba de Spearman (SPSS), se encontraron valores
positivos dando una relacidn directa. Se determin6é que existe una moderada
relacion (r=0,442) entre la higiene bucal de los nifios y los conocimientos de

los padres de familia sobre prevencién de caries dental (p<0,05).
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5.4 Discusion

Es importante profundizar acerca del conocimiento de los padres sobre salud
oral, debido a que puede representar una relacién altamente significativa en el
bienestar de la salud oral no solo de ellos mismos sino basicamente en el de
sus hijos. Existen estudios realizados que guardan relacion con el ejecutado,
caracterizados por poblaciones con iguales o similares condiciones. Tenemos
el de Jiménez; Miranda; Quirés; Pérez, > quienes realizaron un estudio de
intervencidn en 50 niflos de seis a trece afios de edad y sus padres para
conocer el grado de informacion sobre la salud oral y la influencia positiva o
negativa de los padres hacia sus hijos, encontrando en los resultados alto
conocimiento por parte de los padres, lo que permitié orientar acciones
educativas en la modificacion de los factores de riesgo de caries dental;
encontramos similitud en los resultados obtenidos, en cuanto al conocimiento
sobre salud oral, existiendo una relacion significativa entre la higiene bucal de
los nifios y los conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental
en niflos atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de la Universidad

Alas Peruanas.

Se ha sostenido que la higiene bucal es un factor determinante y/o
concluyente en la formacion de conductas saludables en los nifios, expresados
en preocupaciéon, atencion oportuna, disposicion; en este caso los hallazgos
encontrados permiten deducir que la relacion significativa entre la higiene bucal
y la prevencion de caries dental en nifios atendidos en la clinica estomatol6gica

pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, concuerdan con los datos
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presentados por Gonzalez; Sierra; Morales,® quienes realizaron un estudio con
el objetivo de descrubir los conocimientos, actitudes y practicas en salud oral
de padres y cuidadores, arribando a la conclusion que los padres son los
principales responsables de implementar habitos orales saludables, lo que

puede ser una oportunidad para promocionar habitos higiénicos en los nifios.

La caries dental, sefiala Henostroza,®® es una enfermedad infecciosa,
transmisible, dando como resultado la destruccion progresiva de la estructura
del diente por bacterias patogénicas generadoras de &cido, en presencia de la
azucar encontrada en placa o biofilm dental; en los resultados del estudio
destaca el conocimiento por parte de los padres de familia acerca de las
bacterias que causan la caries dental; sin embargo es notorio la poca
disposicion de los padres frente a la prevencion y/o tratamiento, cuando
sefalan solo la necesidad de controlar en casa que se haga buena higiene
bucal como medida preventiva, desestimando la importancia de visitar

oportunamente al dentista y la ingesta alimentos azucarados.

Esta tesis encontrd asociacion entre el nivel de conocimiento sobre salud oral
de los padres y el indice de higiene oral de los hijos. El indice de higiene oral
recogido de las historias clinicas y el nivel de conocimiento de los padres por
grado de instruccion tuvo predominio de 50 padres que terminaron la
secundaria lo que demuestra que el conocimiento sobre prevencion de caries
dental tiene relacion con el grado de instruccion alcanzado por los padres de

familia a diferencia de, Benavente |, 2012, que presento un estudio para
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determinar el nivel de conocimientos sobre salud bucal de las madres de
familia y su relacién con el estado de salud bucal del nifio se pudo observar
gue no se hall6 asociacion significativa p= 0,16. Esto se puede deber a que
solo se cont6 con las madres en su estudio a diferencia de la presente tesis
gue se evaluo a los apoderados que pudieron ser tanto padres como madres

con quienes si se encontrd asociacion.

Encontramos en nuestro trabajo de investigacién que, los padres de los nifios
atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas, demuestran tener suficientes conocimientos sobre prevencién de
caries dental, asi como Musac W, 2010, que present6 su tesis titulada Nivel
de conocimiento y Actitud en relacién a medidas preventivas en salud bucal de
las madres de niflos de 5 a 8 afos de la |.E.l. “Corazon de Jesus, distrito de
Belén”, la muestra fue de 180 madres, que concluyé que existe relacién
significativa entre el nivel de conocimiento y actitud en relacion a las medidas
preventivas en salud bucal de las madres Por lo tanto, se deduce que el
conocimiento sobre higiene bucal que poseen los padres, esta relacionado con

la presencia de buena higiene bucal de nifios con habilidades diferentes.

También en nuestro trabajo de investigacién encontramos que la higiene oral
de los niflos va de la mano con los conocimientos de los padres, asi como
Mufioz-Cabrera, W.; Mattos-Vela, M., 2015,° que realizaron una investigacion
cuya finalidad fue definir la eficacia de la técnica educativa “Desarrollo de
Habilidades” para mejorar los conocimientos de salud bucal de las madres y

disminuir el indice de higiene oral en pre-escolares. Hicieron un estudio cuasi-
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experimental, se aplico un cuestionario validado sobre conocimientos de salud
oral a 84 madres antes y después de la aplicacion de los métodos educativos,
“Desarrollo de Habilidades y Expositiva (grupo control). Las madres fueron
asignadas al grupo “experimental y control” al azar. Se analiz6 la higiene oral
de sus hijos pre-escolares al inicio, a los 30 dias y a los 60 dias, utilizando el
indice simplificado de Greene-Vermillion. Al inicio el promedio del nivel de
conocimientos de salud oral fue de 6,57 para el grupo experimental y de 6,55
para el grupo control. Después de la intervencion la media del grupo
experimental fue de 11,88 y del grupo control 8,48, siendo esta discrepancia
estadisticamente significativa (p<0,001). En lo concerniente a la higiene oral,
las medias del indice al principio, 30 y 60 dias, fueron en el grupo experimental
2,51; 1,14 y 0,73 mientras que para el grupo control fueron respectivamente
2,51; 2,02 y 1,69. Hubo diferencias estadisticamente relevantes entre los dos
grupos a los 30 y 60 dias (p<0,001). La técnica “Desarrollo de Habilidades”
comprobd ser mas eficaz en el aumento del nivel de conocimientos de salud
bucal de las madres y en la disminucién del indice de higiene oral de pre-

escolares.

Encontramos que los padres de los nifios atendidos en la clinica
estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, demuestran tener
suficientes conocimientos como para promover ciertas actitudes para el
cuidado de la salud oral tanto para ellos como para su familia, siendo necesario
como sefiala Gonzalez, Giraldo, Varela, Pefia, Giraldo, Orozco’ , descubrir

estrategias con las que se propicie el fomento de la motivacion, de las
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habilidades personales, y esta ser una tarea permanente del area de la salud
bucal; fomentar un ambiente favorable que involucra estrategias innovadoras
para la educacion en salud, posibilitando la socializacién y el fomento de

habitos bucales saludables que refuerzan el autocuidado.

En nuestro estudio se descubrié que los padres que mostraron un conocimiento
sobre salud oral bueno, sus hijos tuvieron una buena higiene bucal, hallandose
una correlacion significativa directa entre el conocimiento de las medidas
preventivas y la higiene bucal; es decir que cuanto mayor conocimiento de los
padres sobre medidas preventivas, mejor y buena sera la higiene bucal de sus

hijos.

Los resultados nos permiten confirmar que si existe una relacion significativa
entre el conocimiento de los padres sobre prevencion de caries dental y la
higiene bucal en los nifios atendidos en la clinica estomatoldgica pediatrica de

la Universidad Alas Peruanas.
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CONCLUSIONES

Luego del andlisis e interpretacion de los resultados, se concluye que:

La mayoria de los padres encuestados, el 52.70% (39 padres), obtuvieron una
calificacién de buena, por lo que se infiere que cuentan o demuestran buen
conocimiento sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afios
atendidos en la clinica estomatolégica pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas. También se encontré que el 51.40% (38 nifios) obtuvieron una

calificacién de buena, por lo que se infiere que cuentan con buena higiene oral.

En cuanto al conocimiento sobre salud oral, los resultados obtenidos
permitieron ubicarlos en la tercera categoria; por lo que se asume que existe
una relacion medianamente significativa entre el nivel de conocimientos de los
padres y la prevenciéon de caries dental en nifios atendidos en la clinica

estomatoldgica pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

En la higiene bucal; en este caso los datos reflejan, si bien no estan ubicados
en la tercera categoria de bueno, considerandose en la categoria de regular
(alta), aproximandose a la tercera categoria de buena. Esto permite inferenciar
que existe una relacion medianamente significativa entre la higiene bucal y la

prevencion de caries dental.

En cuanto a la calificacién del grado de instruccion y su relacion con los
conocimientos de los padres sobre prevencién de caries dental, los datos
arrojaron que existe un alto compromiso de los padres y una actitud favorable

en cuanto a la atencién de tratamiento o medidas para evitar el desarrollo de
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caries, acumulando mayor puntaje en la tercera categoria (buena); esta
situacion permite ratificar la hipotesis de la existencia de una relacion directa y
significativa entre el nivel de conocimientos y el grado de instruccion de los
padres cuyos nifios de 6 a 12 afios son atendidos en la clinica estomatologica

pediatrica de la Universidad Alas Peruanas.

Andlisis: Al realizar la prueba de Spearman (SPSS), se determin6 que existe
una moderada relacion (r=0,442) entre la higiene bucal de los nifios y los
conocimientos de los padres de familia sobre prevencién de caries dental

(p<0,05).
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RECOMENDACIONES

1. La Universidad Alas Peruanas debe desarrollar programas de prevencion
de caries dental y de higiene oral para los nifios.

2. Capacitar a los padres de la Universidad Alas Peruanas sobre el cuidado e
importancia de la higiene bucal.

3. Crear talleres educativos dirigidos a padres de familia donde aprendan
sobre prevencién e higiene oral, asi como los tipos de enfermedades orales
que les pueden afectar.

4. Preparar material educativo e informativo para los nifios y padres de
familia, para que puedan ser repartidos en la clinica estomatoldgica
pediatrica de la Universidad Alas Peruanas, acerca de la importancia de
una lonchera saludable y sobre la caries dental.

5. Estudiar los factores de riesgo que puedan influir en la salud bucal de los
pacientes.

6. Informar a los padres de familia o al apoderado de la importancia de enviar
a su nifio una lonchera saludable que brinde una adecuada nutricién y que,
a su vez, ayude a cuidar los dientes de su nifio, para asi reducir el riesgo y
la prevalencia de caries dental, a través de charlas educativas dirigidas a

los padres.
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Anexo N°1: Matriz de Consistencia

MATRIZ DE CONSISTENCIA

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

LA HIGIENE BUCAL Y SU RELACION CON LOS CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES SOBRE PREVENCION DE CARIES DENTAL EN NINOS DE 6 A 12 ANOS
ATENDIDOS EN LA CLINICA ESTOMATOLOGICA PEDIATRICA DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS, EN EL SEMESTRE 2016-II .

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO PRINCIPAL

HIPOTESIS PRINCIPAL

DIMENSION

| SUBDIMENSION

| INDICADOR

¢Cual es la relacién de la higiene
bucal de los nifios con los
conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en nifios
de 6 a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatoldgica Pediatrica
de la Universidad Alas Peruanas?

Determinar la relacion de la higiene
bucal de los niflos con los
conocimientos de los padres sobre
prevencién de caries dental en
nifios de 6 a 12 afios atendidos en
la Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas

¢Existe  una relacion directa vy
significativa entre la higiene bucal de
los nifios y los conocimientos de los
padres sobre prevencion de caries
dental, en nifios de 6 a 12 afos
atendidos en la Clinica
Estomatolégica Pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas

VI: CONOCIMIENTO DE LOS PADRES SOBRE PREVENCION DE

CARIES DENTAL

PROBLEMAS ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICAS

a) ¢Cual es el nivel de
conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en nifios
de 6 a 12 afios atendidos en la
clinica estomatoldgica pediatrica de
la Universidad Alas Peruanas?

b) ¢Cual es el nivel de
conocimientos de los padres sobre
enfermedades bucales en nifios de
6 a 12 afios atendidos en la clinica
estomatolégica pediatrica de la
Universidad Alas Peruanas?

a) Describir y analizar el nivel de
conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en
nifilos de 6 a 12 afios atendidos en
la Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas

b) Determinar el nivel de
conocimientos de los padres sobre
enfermedades bucales en sus
nifios de 6 a 12 afios atendidos en
la clinica estomatolégica pediatrica
de la Universidad Alas Peruanas.

a) Existe una relacion directa entre el
conocimiento de los padres sobre
medidas preventivas y la higiene
bucal de los nifios de 6 a 12 afios
atendidos en la clinica estomatologica
pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas.

b) Existe una relacién directa entre el
conocimiento de los padres sobre
enfermedades bucales y la higiene
bucal de los nifilos de 6 a 12 afios
atendidos en la clinica estomatolégica
pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas.

Nivel de
Conocimientos

conocimiento sobre
enfermedades
bucales

conocimiento sobre placa
dental

conocimiento sobre caries

conocimiento sobre gingivitis
y enfermedad periodontal

conocimiento sobre
medidas
preventivas

habitos de higiene bucal

elementos de higiene bucal

Habitos alimenticios y dieta

visita al dentista

VARIABLES INTERVINIENTES

Namero de afios

Edad L de los padres
vividos
Género SEXO de los padres
Gradq de Nivel educativo Afos de estudios realizados
estudios

109




c) ¢Cuél es la relacion entre el
grado de instruccion y el nivel de
conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en los
nifios de 6 a 12 afios atendidos en
la Clinica Estomatoldgica Pediatrica
de la Universidad Alas Peruanas?

c) Determinar la relacion entre el
grado de instruccion y el nivel de
conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en los
nifios de 6 a 12 afios atendidos en
la Clinica Estomatoldgica
Pediatrica de la Universidad Alas
Peruanas.

c) Existe relacion entre el grado de
instruccion y el nivel de
conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en los
nifios de 6 a 12 afios atendidos en la
Clinica Estomatolégica Pediatrica de
la Universidad Alas Peruanas.

VD: Higiene
bucal de los
ninos

Cantidad de placa
bacteriana en la
superficie dental

IHOS - Green y Vermillon
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Anexo N°2: Carta de Presentacion

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

CARTA DE PRESENTACION

UNIVERSIDA
SAURAP Y sasma
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Pueblo libre, 13 de Diciembre del 2016

CARTA N° 065 - 2016 - EPEST- FMHy CS - UAP

Sefior(ita):
DAM_ABIS CANDELARIA LOYOLA ZEGARRA
Administradora de la Clinica Estomatolégica UAP

De mi consideracion:

] Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresarle mi respetuoso saludo y
al mismo tiempo presentarle al alumno LOPEZ BORBOR DENNIS GIANCARLO,
con codigo 2005201368, de la Escuela Académico Profesional de Estomatologia -
Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud -Universidad Alas Peruanas,
que me honro en dirigir, quien necesita recoger informacién que le permita realizar
el trabajo de investigacion (tesis).

TITULO: “ACTITUDES DE LOS PADRES EN LA PREVENCION DE CARIES
DENTAL DE SUS HIJOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN LA CLINICA
ESTOMATOLOGICA PEDIATRICA EN LA SEDE LIMA EN EL SEMESTRE 2016 - II”

A efectos de que tenga usted a bien brindarle las facilidades del caso.

Anticipo a usted mi profundo agradecimiento por la generosa atencién que
brinde a la presente.

Atentamente,
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Anexo N°3: Solicitud para el cambio de titulo de trabajo de investigacién
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Jesas Maria, de... del 20. 7
Adjunto:
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4.

Av. San Felipe N° 1109 - Jesiis Maria, Lima - Peri. Teléfono: 266-0195, 470-0953 Fax: 470-9838
Website: http://www.uap.edu.pe E-mail: webmaster@uap.edu.pe
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Anexo N°4: Constancia de ejecucion de trabajo de investigacion

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

CONSTANCIA

w UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

CONSTANCIA DE EJECUCION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

JEFE DEL CURSO DE CLINICA ESTOMATOLOGICA PEDIATRICA

Dra. Esp. JACQUELINE CESPEDES PORRAS

El que suscribe, Dra. Esp. JACQUELINE CESPEDES PORRAS, otorga la
presente constancia de ejecucion del proyecto de investigacion a:

Dennis Giancarlo Lopez Borbor, identificado con DNI N° 43512724, bachiller de
Estomatologia de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas.

Quien ha realizado la ejecucién de su proyecto de investigacion para la obtencién
del titulo profesional bajo mi supervision y la supervision de los docentes encargados de
cada ambiente de la Clinica Estomatolégica Pediatrica de la Facultad de Estomatolégica
de la Universidad Alas Peruanas a realizar entre los meses septiembre — noviembre del

presente afio.

El tesista Dennis Giancarlo Lopez Borbor, realizo su ejecucién del proyecto de
investigacion a completa satisfaccion y mostré en todo momento eficiencia, puntualidad,
responsabilidad y buena formacién académica.

Se otorga la presente constancia para fines que el interesado considere

conveniente.

Lima 21 noviembre del 2016

os Fory

Dra. Esp. JACQUELINE CE\SPEDES PORRAS
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Anexo N°5: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Senor Padre de familia:

Es grato dirigirme a usted, y asi mismo informarle que el Sr. Dennis Giancarlo
Lopez Borbor, Bachiller de la Escuela Profesional de Estomatologia esta realizando
un estudio de investigacion sobre la higiene bucal y su relacion con los
conocimientos de los padres sobre prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12
aflos atendidos en la clinica estomatologica pediatrica de la Universidad Alas

Peruanas.

La caries dental es una enfermedad, infecto contagiosa donde estan involucrados una

gran cantidad de factores tales como: huésped, dieta, microorganismos y tiempo.

Esta enfermedad afecta a una proporcion de 60 a 90% de la poblacién escolar y adulta
de todo el mundo; siendo uno de los problemas mas comunes en nifios menores de 5
afos; en algunos paises por sus programas preventivos y a la intervencion temprana

se viene evitandose y/o tratAndose oportunamente.

Si luego de tener la informacion completa, estd de acuerdo en participar del
presente trabajo de investigacion, debera firmar y registrar su huella digital en el

espacio correspondiente al final de esta hoja.

El procedimiento del presente estudio sera el siguiente:
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1. Se le realizard una encuesta para saber el nivel de conocimientos en

prevencion y factores de riesgo de caries.

2. Los resultados de la encuesta tendran caracter reservado ya que no se expondra

los datos del encuestado.

3. Se revisard las historias clinicas de sus hijos previo permiso de la

administradora de la clinica estomatoldgica pediatrica.

Habiendo leido satisfactoriamente la informacién, acepto participar y ayudar en el

desarrollo de este trabajo de investigacion.

FIRMA

DNI:

FECHA:
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Anexo N°6: indice de higiene oral simplificado (Ihos)
UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS - PB): TOMADO DE LA
HISTORIA CLINICA

COMPONENTE | 11v | 16V | 26V | 36L | 46L | 4.1L | IHOS

PLACA BLANDA

0 Ausencia de detritos.
1 Presencia de detritos cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente.

2 Presencia de detritos cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la
superficie.

3 Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la superficie examinada.

VALORES:

0-1 : Bueno
1.1-2 : Regular
2.1-3 : Malo
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Anexo N°7: Fotografias y tablas

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

A

HISTORIA CLINICA INTEGRAL
ODONTOPEDIATRICA

\

5 202285 4 ™™

20.1%.. P)—7

Calle Las Gardenias N° 460 Valle Hermoso, Surco Télefono: 344-1848 / 344-5306
Anexo 109

Web: www.uap.edu.pe Email clin_estomatologia@ uap.edu.pe
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

DATOS DE FILIACION Y ANAMNESIS

STORIA CLINICA INTEGRAL
ODONTOPEDIATRICA

? ‘Sexo

I i ! fenenavo
n 2008 o ,,,J;L""“
Fe l_LljR" A levn e Hz D /.-"/»r ‘4—74]‘1? ‘o

Inidal  Primaria  Secundaria lCantro de Estudios_
- See e Awmin

e B

Ocupacién
CHOFER |
Ocupacion
~ e I |Ans Oc CAda -
) del Informante/Apoderado | Parentesco {
[ de emergencia comunicarse con: ko : 1\‘
— — —_— M
INESIS
I Enfermedades Trastornos nutricionales Medicamentos
Prematuro A término Tardio Normal » cesarea
a) tuvo algun problema durante el parto: Si No #®
Jaun problema congénito: Si No ®
hcia fue: natural mamadera
Lalmente bajo cuidados médicos Si No
ando algiin medicamento en el momento Si No =
o0 a algiin medicamento si no X
luna operacion (ltimamente/Hospitalizacion Si No %
) recibié todas sus vacunas Si® No O
ina de estas enfermedades:
n Siw No O Enf. Renal Si o No ¥
Si 1 No ® Tuberculosis Sigo No ®&
Si 0 No R Diabetes o No ¥
Sio No & Alergias Si 0 No ¥
aca Sio No R Hemorragias SiD No %
iratoria sig No 8 Anemia Si o No K
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

EVALUACION DEL RIESGO DE CARIES |

& RIESGO A CONSIDERAR INDICADORES DE RIESGO
jtem, marque la respuesta mas
entre los “Indicadores de Riesgo”) ALTO MODERADO BAJO

3 — Historia (Determinada por la entrevista con el padre o apoderado)

jene necesidades de cuidado de salud especial sobre todo
e afecta la coordinacién motora o la cooperacién * SI @

—
tiene alguna condicién de salud que afecta la saliva SI No )
ca)®
télogo (frec i RREGUL ULAR
a al odontdlogo (frecuencia de visitas de rutina) NINGUNA  (IRREGULARD ~ REG
tiene caries @ NO
transcurrido desde la Gltima lesién de caries <12 meses (12 A 24 meses\/ >24 meses

o usa aparatos ortoddnticos o bucales de otro tipo © SI @
res 0 hermanos del nifio tienen caries @) NO

socio-econémico de los padres ° @ Medio Alto
diaria a azucares y/o alimentos cariogénicos entre

(incluye uso de biberén a demanda, tazas liquidos que >3 1a2 Sélo con los
n agua, consumo de jugos, bebidas carbonatadas, de Q

rtes y uso de medicamentos endulzados) ® e
ro de veces por dia en que los dientes y encias son Cepillados =<1 1 @ZD
sicién a fluoruros ©¢ No usa pasta dental m Usa pasta dental
fluorada y no toma fluorada y no toma fluorada y toma
suplementos de Flior lementos ¥ suplementos de flior
te 2 — Evaluacién Clinica (Determinada por el examen intraoral)
a dental visible (acumulacién blanquesina de consistencia pegajosa)" <fresz'\_® Ausente
(encias enrojecidas y edematosas) Presente
de desmineralizacién de esmalte (manchas) 16 mas @ Ninguna
s en el esmalte, fosas y fisuras profundas ! Presente Ausente
jrte 3 — Evaluacién Profesi: 1 Supl ia (Opci D
a radiogréfica de caries de esmalte - Presente . Ausente
8s de Estreptococos Mutans o Lactobacilos Alto Moderado ) Bajo

Bvaluacion general del riesgo de caries de cada nifio se basara en el nivel del factor de riesgo més alto
'cado. (p.e, un solo indicador de riesgo en el area de “alto riesgo” clasifica al nifio como “alto riesgo a
*s", aln asi los demds indicadores sean de bajo riesgo. Sélo se califica al nifio como “bajo riesgo a

°S" sl no presenta ninglin indicador de “alto”.)

an Academy of Pediatric Dentistry. Policy on Use of a Caries-risk Assesment Tool (CAT) for infants, children and
ents: Reference Manual V29/NO 0707/08.http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/P_CariesRiskAssess.pdf
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UNIVYERSIDAD
ALAS PERUANAS

INDICE DE HIGIENE ORAL — PLACA BACTERIANA

HA DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO

LA ENCUESTA A PADRES DE FAMILIA
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TABLAS

Datos sociodemogréficos familiares

Tabla N°7: Edad y sexo de los padres

Padre Madre
Edad Frecuencia % Frecuencia % TOTAL %
22-26 8 10.8 9 12.15 17 22.95
27-31 7 9.45 13 17.55 20 27.00
32-36 6 8.2 12 16.20 18 24.40
37-41 10 13.5 9 12.15 19 25.65
TOTAL 31 41.95 43 58.07 74 100.0

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador

En relacion al parentesco con el nifio, encontramos que el 41,95% de los

padres participantes son del sexo masculino y el 58,07 % del sexo femenino,

en cuanto a las edades, predominan los padres en el rango de 27 a 31 afios de

edad.

15

10

Grafico N°5;

Sexo y edad de los padres
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M Padre Frecuencia M Madre Frecuencia

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador
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Tabla N°8: Sexo y nivel de estudios

Sexo Padre Madre TOTAL

Nivel Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
estudios

Primaria 1 3,23 6 13,95 7 16,28
Secundaria 9 29,03 8 18,60 17 22,97
Técnica 9 29,03 22 51,16 31 41,89
Superior 12 38,71 7 16,28 19 25,67
TOTAL 31 100,00 43 100,00 74 100,00

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador

En cuanto al nivel de estudios segun sexo de los padres hallamos que el
38,71% del total de los padres han realizados estudios superiores a diferencia

de las madres que, del total, el 51.16% solo han realizados estudios técnicos.

Gréafico N°6:
Sexo y nivel de estudios de los padres

60

51.16
50
38.71
40
29.03 29.03
0 18.6 22
20 13.95 ' 16.28
12
BRG] B o i
|
Primaria Secundaria Técnica Superior
M Padre Frecuencia M Padre % Madre Frecuencia Madre %

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador

122



Tabla N°9: NIVEL EDUCATIVO DE LOS PADRES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido PRIMARIA 7 9,5 9,5 9,5
SECUNDARIA 17 23,0 23,0 32,4
TECNICO 31 41,9 41,9 74,3
SUPERIOR 19 25,7 25,7 100,0
Total 74 100,0 100,0

Fuente: Tabla elaborada por el Investigador.

En cuanto al nivel educativo encontramos que la mayoria de padres

encuestados tienen o presentan un grado de instruccién técnico (31) o superior

(19), y en menor porcentaje (7) refieren haber terminado solo la primaria.

40

30

20

Frecuencia

Grafico N°7: NIVEL EDUCATIVO DE LOS PADRES

NIVEL EDUCATIVO

FRIMARIA SECUNDARIA TECHNICO SUPERIOR
NIVEL EDUCATIVO

Fuente: Gréfico elaborado por el Investigador
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Anexo N°8: Encuesta

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

La aplicacién de este cuestionario tiene como propdésito obtener informacién que nos permita
conocer la higiene oral de los nifios y su relaciéon con los conocimientos de los padres sobre
prevencion de caries dental en nifios de 6 a 12 afios atendidos en la Clinica Estomatoldgica

Pediatrica de la Universidad Alas Peruanas en la sede Lima, en el semestre 2016-II.

Es an6nimo y estrictamente confidencial, los resultados son para uso exclusivamente académico.

Fecha: Participante:  a) Padre b) Madre Edad

Lugar de residencia

a. Edad del nifio atendido b. Nivel de estudios alcanzado  c. Actividad laboral del
del padre o madre entrevistado participante

6 a 7 afios () Primaria () Obrero

8 a9 afios ( ) Secundaria () Empleado

10 a 11 afios ( ) Técnica () Funcionario/jefe

12 afios ) Superior () Desempleado

d. Su vivienda cuenta: e. Cuenta con seguro de e. En su familia algin miembro
salud padece de:

Luz ( ) SIS () Problemas dentales

Agua () ESSALUD () Diabetes

Desagle () Privado () Problemas respiratorios

N/A () NoTiene () Problemas estomacales

Marque Ud. la respuesta que considere correcta.
Con respecto a los conocimientos de los padres y la higiene oral.

1.- Son importantes los dientes de leche?
a) Si, por que guardan espacio para los ( ) b) No, porque al final se van a

dientes del adulto caer
c) No, porque no cumplen ninguna ( ) d) No sabe
funcion

2.- Cuantos dientes de leche tiene un nifio?

a) 10 dientes () b) 24 dientes
c) 20 dientes () d No sabe

3.- Cuantos dientes del adulto tiene una persona?

a) 24 dientes () b) 28 dientes
c) 32 dientes () d No sabe

4.- aproximadamente a que edad aparecen los dientes?

a) De 6 a 8 mese () b) Después de 3 meses de nacido
c) Después del afio de edad () d No sabe

~~ A~

~ A~~~

~— N N

—
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5.- La higiene bucal debe hacerse:

a) Desde que nace el nifio () b) Enlas mafanas al levantarse (

c) Después de cada comida () d) Soloantes de acostarse (

6.- El flior dental nos ayuda a proteger los dientes de las bacterias, por eso se usa para:

a) Cambiar de color a los dientes () b) Fortalecer al nifio para que crezca

sano y fuerte
c) Fortalecer los dientes y prevenir la () d) Nosabe
caries

7.- Desde que edad puede usar una pasta dental con fltor:

a) A partir de los 2 afios de edad () A partir de los 6 afios de edad ()
b)

c) A partir de la adolescencia () En nifios menores de 2 afios ()
d)

8.- El cepillado mé&s importante de todo el dia es:

a) Solo al levantarse () b) Despuésdel almuerzo (

b) Antes de acostarse () d) Nosabe (

9.- Ha ensefiado a su hijo a hacerse la higiene bucal?

a) Siempre () b Casi siempre (

c) Casi nunca () 4d Nunca (

10.- Qué alimentos cosumen frecuentemente sus hijos fuera de las comidas principales?

a) Vegetalesy frutas () b) Frutasygaseosas (

c) Frugosy galletas () d) Nosabe (

11.- Como debe ser la dieta del nifio debe ser?

a) Queso, leche, frutas () b) Verduras ()

c) Pescados y mariscos () d) Todas ()

12.- En que oportunidades su nifio(a) consume con mayor frecuencia productos azucarados:

a) Entre las comidas principales () b) Junto con las comidas principales (

c) Solo en las mafianas () d No sabe (

13.- La primera visita al dentista se recomienda a partir de:

a) Cuando aparecen dientes del adulto () b) Solo cuando hay dolor

c) Cuando aparece el primer diente de leche () d) A partir de los 2 afios

14.- Es necesario visitar al dentista?

a) Si, para un examen clinico de rutina () b Solo si tiene dientes chuecos

C) Solo voy si mi hijo tiene molestiasenla ( ) d) No es necesario si mi hijo no

boca tiene nada

15.- Cuando se presenta un problema dental, ¢a quién recurre?

a) Postas médicas () b) Al profesional dentista

c) Busqueda de lugares de atencion dental () c) No sabe

16.- La placa bacteriana es:

a) Es una capa dura que se forma en la () b) Es el sarro que se forma en los

superficie de los dientes dientes

c) Es una placa blanda que se formaenla ( ) d) Es una masa que se solo se
superficie de los dientes forma en los dientes de los

adultos

17.- Lacaries dental:

a) Esunaenfermedad causada por mala () b) Esunaenfermedad que
higiene bucal y alto consumo de azucares aparece en los nifios

desnutridos
c) Enfermedad que destruye los dientes () d) No es una enfermedad

~— —

~— —

~——
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~——
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18.- Las bacterias que causan la caries dental puede transmitirse por:

a)

c)

Compatrtir el cepillo dental
Besos en la boca

19.- La gingivitis es:

a)

c)

20.- Cada cuanto tiempo se debe cepillar los dientes:

a)

c)

El dolor del diente
La inflamacién del labio

1 vez al dia
De 2 a 3 veces al dia

()
()

—~
~— —

()
()

b)
d)

b)
d)

b)
d)

Compartir utensilios
Todas

—~
~— —

Enfermedad de las encias
No sabe

—~
~— —

Solo antes de acostarse
Los nifios nunca se deben
cepillar los dientes

—~
~— —

Muchas Gracias
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