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RESUMEN

La prevalencia de caries de infancia temprana es un problema de salud publica
prevenible y que afecta a un gran numero de nifios. El propdsito de este trabajo
fue determinar la prevalencia de la caries dental en nifios de 4-6 afios de edad

de la I.E. 40123 San Juan Bautista. Characato. Arequipa.

Se evaluaron a 115 nifios, que representaron a la poblacion de estudio, con los
criterios de caries dental de la OMS, con equipo no invasivo, bajo luz natural.
Para la recoleccion de datos se utilizo la técnica de la observacion clinica y el
instrumento donde se registré la informacion fue una Ficha de Recoleccion de

Datos, el cual fue elaborado para tal fin.

El presente estudio fue de tipo no experimental y con un disefio transversal, de

campo, prospectivo y descriptivo.

Los alumnos motivo de investigacion (55.7%) tenian 6 afios de edad, mientras
gue el menor porcentaje de ellos (21.7%) estaban cursando los 5 afios , los niflos
de 4 afios (22.6%), el 80.8% de ellos presentd caries en sus incisivos centrales
superiores temporales, lo mismo sucedié con el 88.0% de los nifios de 5 afios y
con el 85.9% de los de 6 afios ademas el 88.3% de los alumnos que
correspondieron al sexo masculino presentaron caries a nivel de los incisivos
centrales superiores temporales, al igual que el 81.8% de las mujeres. Las piezas
afectadas en el maxilar superior fueron los incisivos centrales. Se concluye que
existe alta carga de enfermedad y aumenta conforme se incrementan los meses
de vida, siendo necesario plantear modelos de intervencion temprana con

especialistas del area.
Palabras Clave:

Prevalencia. Caries. Incisivos Centrales Superiores.



ABSTRACT

The prevalence of early childhood caries is a preventable public health problem
that affects a large number of children. The purpose of this study was to
determine the prevalence of dental caries in children 4-6 years of age S.l. 40123

San Juan Bautista. Characato. Arequipa.

We evaluated 115 children, who represented the study population, the criteria for
dental caries WHO, with non-invasive equipment, under natural light. the clinical
observation technique was used for data collection and instrument where
information was recorded Sheet Data Collection, which was developed for this
purpose.

This study was not experimental and a prospective descriptive cross-sectional
design field.

The reason research (55.7%) students were 6 years old, while the lowest
percentage (21.7%) were enrolled in the 5 years, children 4 years (22.6%), 80.8%
of these patients had cavities in their upper central incisors temporary, so did
88.0% of children 5 years and 85.9% of 6 years plus 88.3% of students were
male presented caries level of temporary maxillary central incisors, like that
81.8% of women. The affected parts in the maxillary central incisors were. It is
concluded that there is a high burden of disease and increases as increase the
months, being necessary to propose models of early intervention with specialists
in the area.

Keywords:

Prevalence, Decay Central upper incisors.



CAPITULO |
PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA:

En Perl la caries dental es una de las enfermedades bucales de mayor
prevalencia, pues dafia a mas del 90% de la poblacion y, la tendencia a
padecerla en los menores de 15 afios ha seguido un comportamiento similar
al descrito por otros paises. Afecta aproximadamente al 80% de los infantes
y entre el 60 y el 80% de los adolescentes y jovenes.

La caries dental se considera un problema de salud publica, ya que, segun
estudios llevados a cabo a nivel nacional, utilizando indices de caries
tradicionales (ceo/COP), se evidenci6 que el 85,8% de los peruanos

presentaron una o mas lesiones.

La caries dental es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por
desmineralizacion localizada y progresiva de las porciones inorganicas del
diente y el deterioro posterior de su parte organica. Este proceso destructivo
se origina por la accion de los microorganismos que forman parte de la placa
dentobacterianay por el efecto enzimatico que estos gérmenes ejercen sobre
los carbohidratos fermentables generando la produccién de acido lactico y
piravico seguida de la invasion bacteriana de los tubulos dentales. La lesion
cariosa requiere un diente susceptible y un tiempo suficiente de exposicion

gue permita la desmineralizacion del tejido duro del diente.

En la mayoria de los estudios se reporta el predominio del componente
cariado y la presencia de necesidades de salud bucal no satisfecha. La caries
de los niflos se debe a muchos factores, entre los que se ha mencionado

esta el elevado consumo de golosinas y alimentos chatarra, a esto se le
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agrega la falta de higiene oral y la inadecuada educacion de la sociedad en

relacion al cuidado de la salud bucal.

Todos los 6rganos dentarios son susceptibles de padecer caries dental.
Segun varios autores, la prevalencia de caries ha tenido una disminucion en
paises desarrollados. Igualmente, la prevalencia y la gravedad de la caries
entre 1970 y 2000 en nifios de cinco a seis afios y de 11 a 13 afios ha

mostrado una disminucion significativa en el contexto latinoamericano.

De toda nuestra dentadura, los incisivos y los molares son los mas propensos
a padecer una caries. De hecho, el 70 por ciento de los casos de caries se
producen en estos dos tipos de dientes. La caries en los dientes incisivos
tiene una tipologia particular con respecto a las demas debido a su posicién
y funciones. Una lesién cariosa en los incisivos tiende a tornarse oscura con
rapidez, y su lugar de origen varia, dependiendo de si los dientes afectados

son los superiores o los inferiores.

En los dientes incisivos la caries tiende a aparecer en las regiones
interproximales y en la zona radicular. La caries interproximal es mas comudn
en los incisivos superiores, tanto de adultos como de nifios, debido a que
estdn mas expuestos a la accién de liquidos que los dientes inferiores, los
cuales quedan ocultos bajo el labio cuando se ingieren liquidos. Estos
penetran los espacios entre dientes donde dificiimente llegan restos de
comida, y forman una capa que sirve de alimento para la flora bacteriana,

dando lugar al desarrollo de la enfermedad.

Los dientes, y en especial anteriores, tienen una importancia social especial,
pues no so6lo nos permiten cortar, roer 0 masticar la comida, sino que son

ademas nuestra carta de presentacion al mundo a través de las sonrisas.

La odontologia moderna se orienta a la prevencion de la caries en sectores
vulnerables como el infantil, donde cobra gran relevancia la supervision,
asistencia y ejemplo de los padres durante la practica de los habitos de

higiene bucal. Entre los métodos preventivos mas importantes esta una
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técnica correcta de cepillado con pasta dental complementada con fldor. Los
nifos deben aprender que el cepillado dental debe efectuarse tres veces al
dia haciendo énfasis en el cepillado antes de dormir, ya que durante siete
horas de suefio se desarrolla y crece la flora bacteriana productora de caries

en el medio acido bucal que no puede modificarse en las horas de reposo.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢,Cual seré la prevalencia de caries en incisivos centrales superiores en nifios
de 4 a 6 afios de edad de la I.E.40123 San Juan Bautista Characato de
Arequipa — 20167

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

- Evaluar la Prevalencia de caries en incisivos centrales superiores en
nifios de 4 a 6 afios de edad.

- Determinar la prevalencia de caries en incisivos centrales superiores en
nifios de 4 a 6 afos de edad segun lado (derecho, izquierdo), profundidad
y ubicacion de la caries.

- Conocer la prevalencia de caries en incisivos centrales superiores en
nifos de 4 a 6 afios de edad segun sexo y edad.

- Determinar la prevalencia de caries en incisivos superiores en nifios de 4
a 6 afos de edad segun grado de instrucciéon del padre y de la madre.

- Determinar la prevalencia de caries en incisivos superiores en nifios de 4

a 6 anos de edad segun su frecuencia de cepillado dental.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

1.4.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:

La erupcion de los primeros dientes temporales suele ocurrir a los seis
meses especificamente los incisivos centrales inferiores. Los incisivos
temporales estan mas verticalizados en su implantacion sobre la base

maxilar que sus sucesores permitiendo agrandar el arco ganando
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espacio para el alineamiento posterior. Hay diastemas o pequefios
espacios interdentales fisiologicos entre los incisivos que permiten un
adecuado establecimiento de la oclusion en la denticién permanente y
se presentan en menor 0 mayor cuantia de y su ausencia nos hara

pensar en posibles problemas de espacio en la denticion definitiva.

Los dientes temporales son fundamentales para la masticacion. Desde
los seis meses hasta los tres afios se produce el cambio de la
alimentacion liquida a la sdlida. Cada uno de los grupos dentarios
desempefia una labor diferente en la masticacion, ya sea cortando o
triturando. De ahi, la importancia de mantener la integridad de los
mismos. El deterioro de estos dientes interferira en la funcion
masticatoria, en el crecimiento corporal craneo facial, estética, fonética

y autoestima de los nifios.

La caries dental es una enfermedad considerada como un grave
problema de salud publica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

utiliza el problema de caries dental y los indices de CPO-D.

Por otra parte, las caries no tratadas, pueden afectar la salud sistémica
por complicaciones locales o generales: celulitis facial, mal oclusién por

pérdida de dientes, lo que conlleva a una mala masticacion.

Es importante para el odontélogo conocer la prevalencia de caries en
los incisivos centrales superiores para poder orientar en técnicas de
higiene oral y asi prevenir que se instalen diferentes patologias y que
se puedan complicar si no es atendido a tiempo.

Hay evidencia suficiente de beneficio para el paciente y poblacién en
general que continuamente estimulan a la realizacion del cepillado de
los dientes, el uso de hilo dental, el uso apropiado de fldor y visitas

periddicas al odontélogo.
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La mayoria de los nifios no reciben atenciéon Odontologica sino hasta

los 3 afios, edad para la cual los nifios ya presentan procesos cariosos.

A pesar de su alta prevalencia la caries es una enfermedad prevenible.
Por tanto, el presente estudio nos da un aporte cientifico por cuanto no
existe antecedentes que manifiesten la incidencia especifica en estas
piezas dentarias lo que puede orientar a enfatizar en los programas

preventivos promocionales.

1.4.2 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION:
La presente investigacion es viable de llevarse a cabo, puesto que se
cuentan con los recursos necesarios para su ejecucién, como se
muestra a continuacion:

a) Humanos

e Investigador : Bach. Jonathan Guardia Sanchez.
e Asesor Director : Mg. Brenda Leonor Beltran Garate.
e Asesor Metodologico : Dr. Xavier Sacca Urday.

e Asesor de Redaccion : Dra. Maria Luz Nieto Muriel.

e Colaboradores : Bach. Karen Menéndez Salas.

b) Financieros

El presente trabajo fue asumido financieramente, en su totalidad,

por el investigador.
c) Materiales
e Autoclave.
e Tripodes (espejo, pinza y explorador).

e Bandejas.
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e Guantes.

e Gorro.

e Barbijos.

e Campos de trabajo.
e Baja lenguas.

e Papel bond.

e Lapiceros.

e Odontograma.

e Linterna pequefia.
e Espejo intrabucal.

e Camara Fotograéfica.

d) Institucionales

e Universidad Alas Peruanas.

e Institucion educativa 40123 San Juan Bautista Characato
1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
Dentro de las limitaciones que se han evaluado en la investigacion, todas
estan orientadas principalmente a las unidades de estudio, dado que pueden

no estar el dia que se programen las evaluaciones o que no colaboren a

pesar de tener el consentimiento de sus padres 0 apoderados.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Barrales Vargas Maria de Jesus. “PREVALENCIA DE CARIES
DENTAL EN NINOS DE 5 A 8 ANOS QUE ASISTEN A LA CLINICA
DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE
POZA RICA VERACRUZ.MEXICO-2008".1 Para el estudio se utilizaron
dos indices los cuales son el CPO y el ceo. El total de la poblacion
estudiada fue de 32 (100%) nifios, con un rango de edad de 5 a 8 afios
de los cuales; 28 (87.5 %) niflos presentaron caries, mientras que 4
(12.5 %) se encontraron sanos, por lo tanto, se comprobé la hipétesis
de trabajo ya que la prevalencia de caries en esta poblacion fue alta.
El siguiente objetivo fue analizar el género en el existe mayor
prevalencia de caries dental, teniendo como resultado el predominio en
el género masculino con 55% y en el género femenino solo un 45%. La
edad con mayor prevalencia de caries dental y los resultados fueron
gue la edad con mayor prevalencia de caries fue de 7 afilos con un
47%.

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES:

Villena Sarmienti Rita, Pachas Barrionuevo Flor, Sdnchez Huaman
Yhedina, Carrasco Loyola Milagros. “PREVALENCIA DE CARIES DE
INFANCIA TEMPRANA EN NINOS MENORES DE 6 ANOS DE EDAD,
RESIDENTES EN POBLADOS URBANO MARGINALES DE LIMA
NORTE.PERU-2011".? Se evaluaron a 332 nifios con los criterios de

caries dental de la OMS, con equipo no invasivo, bajo luz natural, y con
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técnica de rodilla-rodilla para los mas pequeiios. La prevalencia de
caries dental fue de 62,3% y se incrementd con la edad 10,5% (0-11
meses), 27,3 % (12-23 meses), 60,0% (24-35 meses), 65,5% (36-47
meses), 73,4% (48-59 meses) y 86,9% (60-71 meses). El indice ceod
promedio fue 2,97 (DS 3,48), el componente cariado represento el
99,9% del indice. Las piezas mas afectadas en el maxilar superior
fueron los incisivos centrales y primeras molares, mientras en el
maxilar inferior fue la primera y segunda molar. Las manchas blancas
activas tuvieron mayor presencia entre los primeros afios de vida. Se
concluye que existe alta carga de enfermedad y aumenta conforme se
incrementan los meses de vida, siendo necesario plantear modelos de

intervencidon temprana con especialistas del area.

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES:

Ponce Céaceres Carol Carmen. “PREVALENCIA DE CARIES DENTAL
Y SU RELACION CON LOS HABITOS ALIMENTICIOS Y DE HIGIENE
BUCAL EN INFANTES DE 06 A 36 MESES DE EDAD EN EL
PROGRAMA CREDITOS, DISTRITOS DE HUNTER Y SOCABAYA,
AREQUIPA.PERU-2010".2 La caries dental en infantes se atribuyen a
habitos de lactancia, dieta e higiene inadecuada y ausencia de medidas
preventivas. El estudio se realizé en los Consultorios de nifio Sano de
los distritos de Hunter y Socabaya de la Red de Salud Arequipa
Caylloma. La muestra fue conformada por 110 nifios de 6 a 36 meses
de edad. La prevalencia de caries en infantes encontrada en los
distritos de Socabaya y Hunter, fue del 81.8%, con un promedio de 6.5
piezas afectadas, 0 piezas afectadas como minimo y un maximo de 20
piezas afectadas. En cuanto a los habitos alimenticios, se encontr6 que
estos estan relacionados con la prevalencia de caries en infantes de 6
a 36 meses. Estos factores son: realizacién de la higiene dental, los
elementos usados para la higiene dental y la frecuencia de cepillado.
Los habitos de higiene bucal estadisticamente, si estan relacionados
con la prevalencia de caries en los infantes. Los factores relacionados

son: la ingesta diaria de azucares, la frecuencia de ingesta diaria de
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azucares, la ingesta de bebidas azucaradas, el consumo de dulces, el

consumo de leche materna y el uso de biberon para dormir.

2.2 BASES TEORICAS:

2.2.1 Caries dental

2.2.1.1 Concepto

La caries dental es una de las enfermedades mas antiguas de
la humanidad, pertenece al grupo de patologias con mayor tasa
de prevalencia en la poblacion, tanto infantil como adulta, del
mundo actual. El término “caries” proviene del latin “carious”,
significa descomponerse o echarse a perder y “caries dental”
se refiere a la destruccién progresiva y localizada de los

dientes.!

Es una enfermedad infecciosa, trasmisible, producida por
bacterias especificas, un huésped cuya resistencia es menos

gue la 6ptima y un ambiente adecuado, como es la cavidad oral.
1

La conjuncién de estos factores favorece a la acidificacion local
del medio, lo que produce degradacion de los hidratos de
carbono de la dieta, a su vez seguida de la destruccion

progresiva del material mineralizado y proteico del diente. !

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): Define a la
caries dental como toda cavidad en una pieza dental, cuya
existencia pueda diagnosticarse mediante un examen visual y

tactil practicando con espejo y sonda fina.?
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Segun la Asociacion Dental Americana: La define como una
destruccion fisico-quimica, de origen bacteriana, que provoca
la desmineralizacion de los tejidos duros de los dientes.!

2.2.1.2 Elementos participantes en el proceso carioso

Estos factores son el sustrato oral, los microorganismos, la

susceptibilidad del huésped y del tiempo.

A) Sustrato oral

La dieta, puede favorecer o no la caries, ya que los
alimentos pueden reaccionar con la superficie del esmalte o
servir como sustrato para que los microorganismos
cariogénicos formen placa bacteriana o acidos. La creacion
de &cidos es el resultado del metabolismo bacteriano de los
hidratos de carbono fermentables, sin embargo, se deben

considerar los siguientes factores.?’

Caracteristicas fisicas de los alimentos: Adhesividad, los
alimentos pegajosos se mantienen en contacto con los
dientes durante mayor tiempo y por ello son mas
cariogénicos. Los liquidos tienen una minima adherencia a

los dientes, y en consecuencia, son menos cariogénicos. 2’

La composicion quimica de los alimentos, esto favorece la
caries. Algunos alimentos contienen sacarosa y esta es en
particular cariogénica por su alta energia de hidrélisis que
las bacterias pueden utilizar para sintetizar glucanos

insolubles.?’

Tiempo de ingestion. La ingestion de alimentos con hidratos
de carbono durante las comidas provoca una cariogenidad

menor que la ingestion de esos alimentos entre comidas.?’
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Frecuencia de ingestion. EI consumir frecuentemente
alimentos cariogénicos implica mayor riesgo que el

consumo esporadico.?’

El pH de la placa dentobacteriana. Es muy importante para
la formacion de caries la ingestién de alimentos, también
depende del pH individual de los alimentos, el contenido de

glucosa de estos y el flujo promedio de saliva.?’

Si bien es cierto que con el advenimiento de los diferentes
medicamentos se ha logrado un gran avance en el
tratamiento de diversas patologias, no podemos olvidar sin
embargo, que los medicamentos producen ademas de sus
efectos terapéuticos, diversos efectos adversos. Dentro de
estos efectos existen algunos que se pueden manifestar a
nivel de la cavidad bucal, entre los cuales destaca la

xerostomia y la caries dental.?’

En el caso de la poblacién infantil, la mayoria de los
medicamentos orales que se utilizan con frecuencia, estan
elaborados con una gran cantidad de azlUcares fermentables
gue pueden inducir a un cambio en la actividad de caries.
De igual forma, muchos de esos medicamentos también
pueden producir xerostomia lo que contribuye aun mas, a

agravar la situacion.?’

Roberts y col. (1979), observaron que nifios menores de 6
afos los cuales estaban recibiendo regularmente (6 meses
0 mas) medicamentos orales con azucares fermentables, en
forma de jarabe, presentaron mas lesiones cariosas y mayor
inflamacion gingival que aquellos nifios de la misma edad
gue no recibian medicamentos o tomaban medicamentos en

forma de tabletas, en vez de jarabe.?’
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Por otro lado, Rylance y col. (1988), encontraron que, en
promedio, los nifios toman medicinas una vez a la semana
y que de éstas, el 55% son prescritas mientras que el 45%
son medicamentos no prescritos. De esta forma, gran
cantidad de nifios con enfermedades no cronicas ingieren

medicamentos en forma regular.?®

La caries producida por los medicamentos orales puede

estar relacionada con diversos factores, tales como:

- El contenido de azlcares fermentables.

- El ph endégeno del medicamento.

- El efecto xerostbmico que puede causar el
medicamento.

La forma de administracion del medicamento.?’

B) Microorganismos

El paso mas importante para que se produzca la caries, es
la adhesidn inicial de la bacteria a la superficie del diente.
Esta adhesién estd mediada por la interaccion entre una
proteina del microorganismo y algunas de la saliva que son

adsorbidas por el esmalte dental.?®

Para la colonizacion bacteriana, es imprescindible la
formacién previa de una fina pelicula de proteinas salivales
sobre la superficie del diente: la ya mencionada pelicula

adquirida.?®

La interaccion se produce en cierta medida a través de
cargas electrostaticas. La carga eléctrica de las proteinas se
relaciona con la presencia de grupos ionizables en sus

amino&cidos constituyentes.?®
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Estudios recientes indican que la union de las bacterias a la
pelicula adquirida y entre si, no puede ser explicada
solamente por uniones electrostaticas, sino que se ha
evidenciado la accion de moléculas de naturaleza proteica
en la superficie de las bacterias, denominadas adhesinas,
que se unen a las proteinas salivales las cuales actian
como receptores y facilitan la adherencia bacteriana. Esto
es posible por el fendmeno de reconocimiento molecular. Se
ha observado que mientras mayor es la capacidad de
adherencia del microorganismo, mayor es la experiencia de

caries dental.?®

En la colonizacion primaria se va producir una adhesion
irreversible y especifica entre los receptores de la pelicula
adquirida y determinadas moléculas localizadas en la
superficie de las bacterias conocidas como “adhesinas”.
Esta etapa suele durar entre 4 a 24 horas. La placa es
todavia muy fina, predomina el metabolismo aerobio y la
nutricion microbiana procede, principalmente, de las
glicoproteinas salivales y de la dieta, incluso del liquido

gingival si existe un cierto grado de gingivitis.?®

La microflora se origina de una matriz glico-proteica donde
el componente bacteriano se fija, coloniza y cuando es
cariogénico y organizado se puede convertir en una fuente
generadora de caries. Los streptococcus mutans, no son
usualmente detectables en bocas de nifios antes de la
erupcion de piezas dentarias. Estudios que han utilizado
trazas de serotipos, plasmidos y cepas con perfiles
particulares de DNA, sugieren asociacion de gérmenes de
la madre en la boca de sus hijos, 6sea los nifios adquieren
frecuentemente el streptococcus mutans de sus madres. En

la medida que madura la placa se van creando condiciones
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internas que permiten la agregacion de otras especies mas
selectivas que requieren de nutrientes especificos o grados
diversos de oxigenacién, ya que el oxigeno es letal para
muchas bacterias. La primera ola de colonizacion reduce
concentracion para el establecimiento de bacterias

anaerobias de la especie de actinomices.?®

Una segunda ola de colonizacion se establecera aquellas
gue requieren aun menos oxigeno, mas acidos y derivados
de la metabolizacion proteica, veillonetas, bacilos,
gramnegativos y espiroquetas. La cavidad oral es un medio
ecologico de caracteristicas unicas en el cuerpo humano, ya
gue esta en contacto con el exterior, recibe productos
quimicos diversos (alimentos) y posee un liquido de
composicion compleja como es la saliva. La flora bucal se
modifica en cantidad de especies a lo largo de la vida y estas
variaciones se relacionan con distintos acontecimientos

como es el caso de la aparicion de los dientes.?®

El Streptococcus mutans es el microorganismo de mayor
potencial cariogénico, aunque también son importantes los
Streptococcus salivarius, S. milleri, S. sanguis S. mitis, S.
intermedious, Lactobacillus acidophilus, L. casei, L.
actinomyces L. viscous y L. antinomyces L. naeslundii, entre

otros

Streptococcus mutans colonizan en particular las fisuras de
los dientes y las superficies interproximales produce
dextranasas y fructanasas. Estas enzimas metabolizan los
polisacéaridos extracelulares, lo cual favorece la produccion
de acido. Es un microorganismo acidégeno porque produce
acido lactico, el cual interviene en la desmineralizacion del

diente; es aciddfilo porque puede sobrevivir y desarrollarse
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en un pH bajo, y también es acidurico porque es capaz de

seguir generando acido con un pH bajo.?®

Especie de Lactobacillus productor de &cido lactico, algunas
cepas sintetizan  polisacaridos  extracelulares e
intracelulares a partir de la sacarosa. No inician caries en

superficies lisas, pero tiene gran actividad en la dentina.?®

Especie de Actinomices, sobre todo A. viscosus,
predominan en la placa dentobacteriana de la raiz. Ademas
de ser acidégeno, presenta fimbrias que facilitan la adhesion
y la congregacion; también puede generar polisacaridos
intracelulares y extracelulares a partir de sacarosa y tiene
actividad proteolitica moderada.?®

Veillonella es anticariogénica, porque convierte el acido

lactico en acidos organicos mas débiles.

C) Sensibilidad del huésped (hospedero)

Se ha percibido que, en cada boca, solo se afectan ciertos
dientes y otros no lo hacen, y que algunas caras de los
dientes son mas susceptibles a la caries que otros, aun
siendo el mismo diente. La zona retentiva en la superficie
oclusal dificulta la limpieza y favorecen la acumulacion de
bacterias. Las fisuras profundas aumentan la susceptibilidad
cariogénica. Un factor importante es la edad, puesto que el
diente es mas susceptible a la caries mientras no alcance su
madurez. Entre los nifios es mas frecuente la caries de
surcos Y fisuras debido a la inmadurez del esmalte. Debido
a la inmadurez del nifio, el cepillado puede dificultarse en los
dientes posteriores de las arcadas, es por ello que el diente
mas afectado es el segundo molar. Con el paso del tiempo
los espacios se cierran y asi aumenta la frecuencia de caries

en caras proximales. La frecuencia de la caries se reduce
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por medio de la exposicion del huésped al fldor y a los

selladores de fosetas y fisuras.?

Elimpacto de acidos en el esmalte depende de la capacidad
de saliva para remover el sustrato. Ya que esta realiza una
auto limpieza porque ayuda a eliminar los restos de
alimentos y microorganismos que no estan adheridos a las
superficies de la boca. La disminucion considerable de la
secrecion salival exacerba las caries. En concreto, la saliva
tiene gran capacidad de amortiguacion pues ayuda a
neutralizar los é&cidos producidos en la placa
dentobacteriana; su alto contenido de calcio y fosfato ayuda
a mantener la estructura del diente, asi como a la

remineralizacion de lesiones incipientes por caries.?°

D) Huésped — Diente

La dolencia se manifiesta sobre la estructura dura de los
dientes, y para que esto ocurra, es necesario que el esmalte
se torne susceptible de ser destruido por los acidos o por su
propia configuracion anatémica como en los casos de los
surcos, fisuras y puntos. El potencial de resistencia del
esmalte humano esta alrededor de un pH de 5.2. Los dientes
deciduos sanos menos mineralizados que los permanentes,
por ello serdn mas susceptibles, ya que la resistencia del
esmalte es menor a un pH mas alto y franco, determinando
que, en una acidificacibn mas franca, pueden ocurrir
lesiones mas facilmente en el esmalte. El diente sera
susceptible cuanto mayor sea el nimero de surcos y fisuras
ya gque estas en los dientes deciduos, son mas profundos y
retentivos; asi también como los defectos estructurales
presentes, asi como cuanto mayor para el pH de potencial

de resistencia menor pH mayor resistencia de esmalte.?
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E) Huésped - Saliva

La saliva segregada por las glandulas salivares mayores:
parétidas, submaxilares y sublinguales, junto con las
glandulas menores, son responsables de la lubricacion de la
boca y los dientes, interviniendo significativamente en el
proceso de generacion de la caries. El valor normal de flujo
para el nifio escolar es de 8 ml de saliva por 5 min. Cuando
es activado, suministrado un volumen medio de saliva por
dia entre 1000 a 1500 ml. Se puede afirmar que cuanto
mayor sea el flujo salival menor es la posibilidad de que el
nifio adquiera caries. La saliva tiene un papel critico en el
proceso carioso ya que barre el sustrato y tampona el acido
de la placa, frenando el proceso carioso y siendo esencial

para el proceso de remineralizacion.?’

La saliva tiene varias acciones y funciones dentro de ellas
tenemos: Proteccién de las células de las mucosas que
ayuda a formar el bolo alimenticio, acciones bactericidas e
inmunologicas que ayudan a proteger al individuo. Las
enzimas salivares tienen las funciones de renovacion de
residuos alimenticios por las acciones solubilizantes que
posee la lactoperoxidasa mantiene el desarrollo bacteriano

dentro de los patrones ideales .2’

La saliva es una solucion supersaturada en calcio y fosfato
que contiene fldor, proteinas, enzimas, agentes
buffer, inmunoglobulinas y glicoproteinas, entre otros
elementos de gran importancia para evitar la formacion de

las caries.?

El fldor esta presente en muy bajas concentraciones en la
saliva, pero desempefia un importante papel en la

remineralizacion, ya que, al combinarse con los cristales del
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esmalte, forma el fluorapatita, que es mucho mas resistente
al ataque acido. La saliva es esencial en el balance &cido-
base de la placa. Las bacterias acidogénicas de la placa
dental metabolizan rapidamente a los carbohidratos y
obtienen acido como producto final. ElI pH decrece
rapidamente en los primeros minutos después de la
ingestion  de  carbohidratos  para  incrementarse
gradualmente; se plantea que en 30 minutos debe retornar

a sus niveles normales.*

Para que esto se produzca actia el sistema buffer de la
saliva, que incluye bicarbonato, fosfatos y proteinas. El pH
salival depende de las concentraciones de bicarbonato; el
incremento en la concentracion de bicarbonato resulta un
incremento del pH. Niveles muy bajos del flujo salival hacen
que el pH disminuya por debajo de 5-3, sin embargo,

aumenta a 7-8 si se acrecienta gradualmente el flujo salival.*

F) Tiempo

La consistencia del alimento y la frecuencia de ingestion
estan relacionadas con la presencia y formacion de caries

en nifos.*

Una vez ingeridos los alimentos cariogénicos baja el pH al
nivel de 5 y se mantiene asi aproximadamente 45 minutos,
el riesgo de caries aumenta cuando se hace la ingesta de 6

veces por dia.*

2.2.1.3 Localizacién de la caries en la denticién primaria

Cada una de las superficies de los dientes posee distintos
grados de susceptibilidad a la caries segun: la morfologia, la

arcada en la que estén situados, posicion en la arcada,
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espacios interproximales. En la denticion temporal, la mayor
frecuencia de caries esta en los primeros y segundos molares,
seguidos de los caninos e incisivos superiores. Los incisivos
inferiores rara vez presentan caries, ya que su relacion con la
lengua y los circuitos de distribucion de la saliva favorece una

defensa natural.*

Baume (1950), basado en la presencia o ausencia de dichos
espacios clasificd los arcos dentarios deciduos en tipo I, con
espacios interdentales, o tipo Il, sin presencia de espacios. Un
diastema que llama la atencion en la denticion decidua es el
Espacio Primate, que se localiza entre el canino y el primer
molar deciduo en el maxilar inferior y entre el incisivo lateral y
canino en el maxilar superior. Considerando la presencia o0 no
de diastemas en la regién anterior, superior o inferior, el arco
deciduo puede ser clasificado como de tipo | o Il, de acuerdo

con Baume.3

Arco tipo | es el arco que posee diastemas entre los dientes
anteriores y es mas favorable para un buen posicionamiento de

los permanentes anteriores en el momento de su erupcion.®

Arco tipo Il arco que no posee diastemas entre los dientes
anteriores. Puede presentar mayor tendencia para el
apifiamiento en la regién anterior en el momento de la

sustitucion de los deciduos por los permanentes.®

Arco tipo mixto presencia de arcos con diastemas en el maxilar

y sin diastemas en la mandibula y viceversa.®

2.2.1.4 Naturaleza del proceso carioso

El proceso carioso comienza con la desmineralizacién, en el

cual el esmalte ya no es el material sélido y amorfo que
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experimenta disolucion irreversible. Si no una matriz de difusion
gue se compone de cristales rodados por una matriz de agua,
proteinas y lipidos que equivale de 10 a 15% del volumen del
esmalte; asimismo, posee conductos relativamente grandes
por los cuales pasan ambas direcciones acidas, minerales,
fluoruros y otras sustancias. La actividad quimica metabdlica de
los organismos determinan una serie de reacciones quimicas
complejas que conducen a la destruccion de los tejidos del
diente por accion de los acidos que estos producen y que se
encuentran alojados en la placa dentobacteriana, que siempre
esta presente en la boca. Estos acidos son capases de disolver
el esmalte, la desintegracién del esmalte permite la penetracion
de otras bacterias en la dentina. Al mismo tiempo se presenta
la remineralizacion. Los dos fenOmenos ocurren de manera
simultdnea y dindmica, primero se disuelven los minerales mas
insolubles y, en consecuencia, se forman cristales mas grandes
y mas resistentes a la disolucién. La segunda etapa del proceso
carioso es la protedlisis. La tercera etapa es la invasion
microbiana, en donde se relaciona la virulencia de las bacterias
acidogenas y aciduricas residentes de la placa dentobacteriana
con su capacidad para sintetizar distintos tipos de polisacaridos
intracelulares y extracelulares. Con el tiempo, la caries origina
una cavidad o agujero, en la estructura del diente. La extension
de la caries produce la infeccion del tejido de la cavidad pulpar
gue al final conduce a la formacién de abscesos, que si ho se
detiene pueden llegar a afectar al maxilar. Si se obstruye la
entrada en la cavidad pulpar, se produce un dolor severo a
medida que aumenta la presion de los gases. La extension de
la caries produce la infeccién del tejido de la cavidad pulpar que
al final conduce a la formacion de abscesos, que si ho se
detiene puede llegar a afectar al maxilar. Si se obstruye la
entrada en la cavidad pulpar, se produce un dolor severo a
medida que aumenta la presion de los gases. En muchos casos

el diente se puede tratar con terapia del conducto radicular que
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elimina el material infectado que se encuentra en él. En casos

mas graves el érgano dentario se extrae.?’

2.2.1.5 Sintomatologia de caries

Los principales sintomas de una caries dental pueden ser:?’

« Sensibilidad dental a lo caliente o frio
o Malestar dental después de comer
o Oscurecimiento de la superficie dental
« Mal aliento o mal sabor en la boca

o Dolor punzante y persistente en el diente

La mayoria de las caries son descubiertas en sus fases
preliminares durante los controles de rutina. La superficie dental
puede estar suave al punzarlas con un instrumento puntiagudo.
El dolor puede no presentarse hasta las etapas avanzadas de
la caries dental. Las radiografias dentales pueden mostrar
algunas caries antes de que sean visibles para el 0jo.?’

2.2.1.6 Clasificacién de caries

A) Segun su localizacién

CLASE I: son las que se encuentran en caras oclusales de
premolares y molares, en fosetas y surcos, ademas en el
cingulo de dientes anteriores y en los defectos estructurales
de todos los dientes. 2’

CLASE II: se encuentran en caras proximales de molares y
premolares?’

CLASE llI: Se encuentran en caras proximales de dientes
anteriores sin llegar al cingulo incisal.?’

CLASE IV: se encuentra en todos los dientes anteriores en

sus caras proximales, abarcando borde incisal.?’
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CLASE V: se encuentra en el tercio gingival de dientes

anteriores y posteriores y en caras bucales o linguales.?’

B) Por el numero de caras afectadas

Simples cuando abarca una sola cara?’
Compuestas, cuando abarca dos caras 2’

Complejas, cuando dafia tres 0 mas caras?’

C) De acuerdo al tejido afectado

Caries de esmalte

La primera evidencia clinica de la caries de esmalte es la
formacién de una mancha blanca, que se distingue del
esmalte sano al secarse la superficie. La mancha blanca se
debe a un efecto Optico producido por el aumento de la
dispersién de la luz dentro del esmalte, ocasionando por
incremento de la porosidad. La lesion de la mancha blanca
es reversible hasta cierto grado por medio de
mineralizacién, el cual puede lograrse con buena higiene

bucal, dieta no cariogénica, con flor y minerales.?’

Caries de dentina

La dentina cariosa puede aparecer en una gama de colores,
desde amarillo hasta pardo o negro; en tanto que la dentina
normal es de color amarillo claro o crema, y tiene una

consistencia dura y lisa al explorarla.?’

Caries de pulpa

La caries llega a la pulpa pero esta conserva su vitalidad. El
sintoma principal es el dolor espontaneo o inducido. El dolor
espontaneo se caracteriza porque no se produce por alguna
causa externa, sino por la congestion de la pulpa que

presiona los nervios pulpares, los causales quedan

pag. 22



comprimidos contra la pared de la camara pulpar. Este dolor
aumenta durante las noches, al mantener la cabeza en
posicion horizontal, hay mayor afluencia sanguinea. El dolor
inducido ocurre con la exposicion del diente a agentes
fisicos, quimicos o mecanicos. A diferencia del dolor por
caries de segundo grado, el dolor inducido persiste al

eliminar el estimulo.?’

Necrosis pulpar

Aqui la pulpa ha sido destruida totalmente, por lo tanto, no
hay dolor, pero las complicaciones si son dolorosas y
pueden ser desde una monoartritis apical hasta una
percusion, sensacion de alargamiento y movilidad anormal
de la pieza. Y la osteomielitis es cuando ha llegado a la

medula 6sea. 27

D) Por el grado de evolucion

Caries activas o agudas

Aquella que sigue un curso rapido y compromete en poco
tiempo la pulpa, se presenta especialmente en nifios y
adultos jévenes, el proceso es tan rapido que no hay
formacion de dentina esclerdtica ni tampoco dentina
reaccional, generalmente la dentina se tifie de color amarillo,
a diferencia de la dentina cariada en otros tipos, que es de

color pardo.?’

Caries cronica

Es aquella que progresa lentamente y compromete mas
tardiamente a la pulpa, su proceso lento permite la
respuesta del odontoblasto para formar dentina esclerotica
y reaccional, generalmente la dentina se presenta de color

pardo.?’
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Caries cicatrizante

La cavidad correspondiente es muy abierta; presenta una
superficie desgastada y lisa con dureza aumentada y
pigmentacion pardusca. Asi mismo, hay esclerosis
dentinaria en la superficie y dentina reparadora en la

profundidad.?’

E) Por causa dominante

Caries rampante

Se emplea para definir casos de caries dental fulminante,
extremadamente aguda, que afectan a los dientes y caras
de los mismos que habitualmente no son susceptibles a la
caries. Este tipo de caries, avanza a una velocidad tal que
la pulpa no tiene tiempo de defenderse, por consiguiente,
existe un compromiso pulpar y perdida de los tejidos de los
tejidos de la corona. Las lesiones son blandas y de color
amarillento. Se observan en todas las edades, aunque la
frecuencia se ve mas en niflos, con mayor incidencia entre
los 4 y 8 afios de edad, afectando la denticion primaria hasta
la adolescencia temprana, asi como los dientes
permanentes recién erupcionados. Aunque se le atribuyen
diversos agentes etioldgicos, es probable que el factor
principal en estos casos, sea el ambiente familiar (dieta,
habitos alimenticios, practica de higiene bucal y grado de
cuidado de los dientes), mas que un componente genético,
aunque no se niega su participacion. Como medio
diagnostico se emplea principalmente la inspeccién visual,
exploracién tactil y la anamnesis donde el paciente puede

referir sintomatologia dolorosa.?’

Caries por radiacion
Es la destruccién de tipo carioso de la sustancia del diente

asociada con xerostomia y producida por rayos x usados

pag. 24



con fines terapéuticos, la lesibn se parece a la
desmineralizacion su empieza en la zona cervical del

diente.?’

Caries radicular

Incluidos el cemento y la dentina, las caries radiculares son
lesiones progresivas que cubren la superficie radicular
envuelta por la invasion de placa y microflora, puede
distinguirse de la abrasion, erosion y reabsorcion idiopatica,
que pueden también afectar la superficie radicular. Cuando
las superficies radiculares estan expuestas al ambiente oral
como resultado de la retraccién de la encia marginal, las
areas de retencion de placa pueden aumentar esta
extension, particularmente en las grandes areas

interproximales y a lo largo de la unién cemento-esmalte.?’

Caries de orificios y fisuras

Son comunes en los nifios y comienzan a aparecer
alrededor de los 10 afios en las piezas dentales
permanentes. Se caracterizan por desarrollarse

velozmente.?’

Por lo general, se forman en las correduras de la zona
masticadora de las muelas junto a las mejillas. La
desmineralizacion empieza en ambos lados con vertiente
del surco cerca del fondo. En dientes temporales, puede
encontrarse afectacion de la pulpa con lesiones que

presentan cavidades muy pequefias en el esmalte.?’

Caries de superficies lisas

Es la caries que se origina en las superficies lisas de los
dientes generalmente proximales, o en el tercio gingival de
las superficies faciales y linguales. Son aquellas de mas

lento desarrollo.10
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Caries sorpresa del primer molar permanente

Las causas de este tipo de caries son baja permeabilidad
del esmalte y dentina, bajo potencial de defensa dentinaria
e higiene bucal inadecuada. Benigna, casi siempre indolora
y penetrable. El esmalte se ve conservado y con caries de
suco. La dentina tiene aspecto gris amarillento, blando y

esponjoso.1°

Policaries

La evoluciéon de esta caries es rapida. La enfermedad es
mas comun en caso de fallas en la maduracién del esmalte,
discapacidad, respiracion bucal o ingestion frecuente de
alimentos con sacarosa, se puede padecer policaries por
falta de higiene bucal.1°

Caries primaria

Caries dental en la que la lesién constituye el ataque inicial
a la superficie del diente. Caries secundaria o recidivante
Aquella que se presenta generalmente en el borde de una
restauracion, debido muchas veces a una extension
incompleta o inadecuada, su aspecto sera similar al tipo de

caries preexistente.?’

Caries de Aparicion Temprana

La caries en los nifios pequefios se llama caries de biberon.
La caries ocurre cuando se le dan al bebé liquidos
endulzados y se le dejan en la boca por largos periodos.
Puede destruir los dientes y ocurre mayormente en los
dientes anteriores superiores, pero puede afectar otros
dientes. Es caracteristico en pequefios que duermen con el
chupete mojado con elementos azucarados o de aquellos
gue toman biberén en la cuna. El elemento azucaro brinda

un buen medio de cultivo para los microorganismos
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acidogeno. El flujo salival disminuye durante el suefio y se

identifica el despeje de liquido de la cavidad bucal.'!

2.2.2 Dieta de la primera infancia

El papel predominante del consumo de azucares en la etiopatogenia
de la caries dental la relacion entre dieta y caries dental es compleja
no solo porque la etiologia de la caries es multifactorial, sino también
porque lo son la dieta y la denticién durante la época de la infancia. Asi
la susceptibilidad o la resistencia del diente a la caries varian en funcion
del tiempo transcurrido desde su erupcion.*?

Las piezas dentales se recambian entre los 6 y 12 afios de edad y es
probable que en la denticion primaria intervengan factores nutricionales
o sisttmicos de forma mas significativa que en la denticion

permanente, influyendo incluso factores alimentarios maternos.*?

2.2.2.1 Caracteristicas de la dieta de la primera infancia

En los primeros meses de vida la alimentacion es basicamente
liquida y el bebe presenta gran frecuencia de ingestion. Hasta
los 6 meses la alimentacion materna exclusiva es suficiente
para proveer al nifio de todos los nutrientes necesarios para su
pleno desarrollo ademas de constituir la mejor proteccion contra

las dolencias del recién nacido.11 12

A partir de los 5-6 meses con el control de funcién de los labios,
la utilizacion de alimentos semisélidos a través de una cuchara
puede iniciarse. En este grupo etario se puede comenzar la
utilizacién de tazas para la ingestion de liquidos. Cerca del
primer afio de vida el nifio disminuye el ritmo de crecimiento y
su necesidad fisiologica de ingestion de alimentos también se
reduce, este periodo ha sido llamado de anorexia fisioldgica.

Los habitos alimenticios del nifo se modifican durante la
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infancia, desde una dieta basicamente liquida, teniendo como
principal fuente alimenticia la leche, hasta la insercion gradual

en la rutina alimenticia familiar.

Durante el periodo de lactancia hasta la completa dulcificacion
de la dieta de los otros miembros del nucleo familiar existe una
fase de adaptacibn que puede ser llamada periodo de
acomodacion a la dieta familiar. Durante el periodo de
acomodacion, después de los alimentos propios de la primera
infancia, el niflo comienza a experimentar otros productos.
Normalmente se ofrecen alimentos dulces, los cuales
culturalmente presentan significad de afecto y amor, y asi, la
frecuencia de consumo de azlcar es aumentada
drasticamente. En este grupo el nifio tiene una relacion de
dependencia con el adulto, insertindose en el contexto
sociocultural de la familia, el cual tiene influencia marcada en la
definicion del patron dietético y de higiene bucal. Cuando el
nifio comienza a relacionarse con otras personas externas al
nacleo familiar, el volumen de oferta de nuevos alimentos
aumenta. En este proceso, las preferencias del nifio pasan a
tener importancia mas significativa y la ingestién de golosinas

aumenta.ll. 12

2.2.2.2 Potencial cariogénico de la dieta

La mayoria de los productos indicados como “alimentos
infantiles” presentan en su composicion almidén y sacarosa, los
cuales sugieren que su preparacion incluia la adicién de azlcar
en altas concentraciones. Frecuentemente la papilla es
endulzada, la galleta es dulce y al pan se le agrega mermelada,
asi gran parte del almidén ingerido por los nifios es preparado
con adicion de azucar, principalmente la sacarosa. Aunque el
almidon sea considerado como alimentos poco cariogénicos, la

adicion de azlcar aumenta drasticamente su cariogenicidad.?
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La cariogenicidad de un determinado producto también esti
asociado a su tiempo de remocion total de la boca. El tiempo
de remocion total de la boca. En los bebes los alimentos quedan
retenidos en boca durante un tiempo mayor que en otros grupos
etarios. El aumento de retencion de los alimentos y la dificultad
de autolimpieza de las superficies oclusales de molares
deciduos son factores que participan en la determinacion de
una elevacion en la prevalencia de caries a partir de la erupcion
de los primeros molares deciduos. Otros dos aspectos deben
ser considerados en la determinacion del potencial cariogénico
de la dieta: el método de ingestion y el momento de uso. El
mismo alimento ingerido a través de un vaso y de biberén
presentara tiempos de ingestion diferentes ya que el uso de
biberén esta asociado con un tiempo de exposicion mayor del

alimento.1?

Con relacién al momento de uso, es de gran importancia
particular, en este periodo de vida, la ingestion de alimentos
durante el suefio. Cuando los alimentos son ingeridos durante
el suefio el desafio cariogénico aumenta sensiblemente, ya que
ellos permaneceran mas tiempo en la boca por la disminucién
de los reflejos de deglucion y movimientos musculares y
después de eso la accidon protectora de la saliva estd muy

disminuida en funcién de la reduccioén del flujo salival.??

2.2.2.3 Lactancia materna

La leche materna y su precursor el calostro, permiten la
adaptacion del recién nacido y su transicion exitosa a la vida
post-natal independiente. La proteccion contra infecciones y
alergias conferidas al bebe, imposible de ser alcanzada por
notro tipo de alimento, es la cualidad mas prominente de la

leche materna. La leche materna no es apenas una fuente de
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nutrientes especificamente adaptada a la capacidad metabdlica
de un bebe. La leche materna es mucho més que una simple
coleccibn de nutrientes, es una sustancia vida de gran
complejidad bioldgica, activamente protectora e
inmunomoduladora. No solo proporciona proteccién exclusiva
contra las infecciones y alergias, sino que estimula el adecuado
desarrollo del sistema inmunolégico del bebe.??

El seno permite un ejercicio fisioterapéutico necesario para el
desarrollo del sistema estomatognatico. A través del
amamantamiento, la mandibula se posiciona mas
anteriormente; algunos musculos masticatorios inician su
maduracidén y reposicionamiento. Se ha demostrado que la
grasa contenida en los alimentos tiene un efecto
anticariogénico ya que pueden ofrecer proteccion al cubrir los
dientes y reducir la retencion de azucar y también a la placa al
cambiar la actividad superficial del esmalte. Las grasas ademas
pueden tener efectos toxicos sobre las bacterias orales y
disminuir la solubilidad del azlcar. Este hecho es
significativamente interesante debido a que la cantidad de
grasa permanece constante (mientras no existan graves
deficiencias en la cuota proteica de la dieta de la madre) pero
varia en la leche del principio y del final de la mamada.??

La leche del comienzo tiene un aspecto acuoso y es de color
azulado. Como tiene mucha agua le calma la sed al nifio, a la
vez también es rica en vitaminas, minerales y lactosa. La leche
del final de la mamada es mas blanca que la del comienzo
debido a que tiene mayor contenido de grasa, la cual le confiere
a la leche un componente rico en energia necesario para que
el nifo quede satisfecho y aumente de peso apropiadamente.
Si se cambia al nifio muy rapidamente de un pecho a otro sin
gue haya obtenido la leche del final, se desaprovecha el efecto

detergente de la grasa como mecanismo anticariogénico. La

pag. 30



grasa de la leche materna representa una ventaja importante
cuando es comparada con las formulas artificiales ya que
protege a los dientes de los productos del metabolismo de

bacterias cariogénicas.??

2.2.2.4 Lactancia Artificial

La leche materna es el alimento ideal para el recién nacido
porque ademas de nutrir y proporcionar anticuerpos contra
diversas molestias, el acto de amamantar trasmite el
sentimiento de amor, carifio, abrigo, creando un vinculo afectivo
y de seguridad entre el hijo y su madre. La lactancia artificial
solo debe ser adoptada cuando es totalmente imposible el
amamantamiento natural en casos de indicacién estricta y no
de forma aleatoria, pues nada es mejor para el nifio. La principal
funcién de la lactancia artificial es proporcionar un método
seguro de alimentar a bebes de bajo peso al nacer y prematuros
hasta que estos sesten fuertes, lo suficiente para mamar

exclusivamente el seno.8

2.2.2.5 Utilizacién del biberén y la caries

En nuestra sociedad el biberon es ampliamente utilizado para
la alimentacion de nifios. El biberén no presenta restricciones
sociales, tiene buena aceptacion por los nifios, ya que su
contenido generalmente es endulzado, es de facil manipulacién
por el nifio y puedo ser utilizado a cualquier hora y es
suministrado por la madre u otra persona. Estos aspectos del
habito de utilizacion del biberon contribuyen para la
caracterizacion de un patrén de alta frecuencia diaria de
contactos con el biberon y la duracién del habito tiene una
significativa asociacion con las lesiones de caries. Después de
la duracion y frecuencia, estudios indican que el momento de

uso del biberén debe ser considerado pues cuando los nifios
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son colocados para dormir con el biberdn la probabilidad de
desarrollo de lesiones cariosas aumenta principalmente si ellos

permanecen con el biberén durante el suefio.??

Las practicas de alimentacion del biberén prolongado y
nocturno proveen de fuente de carbohidratos, que promueve
una alta produccion de acido por el estreptococo mutans,
ademas la duracion de este habito puede afectar el nUmero de
dientes cariados y la gravedad de las lesiones. El acto de
mamar la leche es lanzado contra el paladar por los
movimientos de succién y la lengua se extiende sobre los
incisivos inferiores deciduos. Por lo contrario, el contenido del
biberon es capaz de balar todos los dientes, con excepcion de
la region anterior superior. Los incisivos inferiores tienen la
proteccion de la lengua. Durante la noche el estancamiento de
la leche azucarada sobre las superficies dentarias tiene un
efecto devastador, ya que no hay saliva para promover la

limpieza mecénica ni efecto tampon.23

Cuando el nifio es acostado con el biberén en la noche o a la
hora de la siesta para hacerlos dormir mas facilmente, al
principio la succion es grande, aumenta la secrecion salival y
se mantiene la degluciéon pero a medida de que el nifio se
adormece y se duerme, cesa la succion, la deglucion
disminuye, el liquido de estanca en la cavidad bucal alrededor
de los dientes; hay disminucién del flujo salival y quietud
muscular, por lo que se produce durante horas un intimo
contacto entre sustrato, placa y 6rganos dentarios, de modo
gue se reunen todas las condiciones para el desarrollo del
proceso carioso. Se ha encontrado una correlacién entre la
presencia de la caries y el tiempo que duerme el bebe con
biberon en boca, debido a la permanencia del dulce en los

dientes del nifio.23
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2.2.3 Diagnéstico de caries

2.2.3.1 Método visual

La inspeccion clinica depende de la evaluacion de los cambios
de translucidez del esmalte, es decir la perdida de brillo el
aspecto opaco. También podemos evaluar las pigmentaciones,
la localizacion y la presencia o no de tejido blando o los cambios
en la textura del esmalte resultante del grado de

desmineralizacion. 27

2.2.3.2 Método tactil

El explorador se consider6 como una herramienta para e
diagnéstico de caries, a la luz de los conocimientos actuales en
relacion a la lesion inicial, una pequefa fuerza ejercida con este
instrumento de punta aguda podria provocar un dafio en el
tejido de las zonas superficiales, como consecuencia se
convierte una mancha blanca en una lesion cavitada, el
explorador de una punta aguda, no debe ser usado por el
diagnostico de lesiones iniciales de superficies lizas y de puntos
y fisuras. En su lugar podemos utilizar un explorador de punta
redonda o una sonda periodontal, antes de iniciar el examen
clinico y luego, sin realizar ningun tipo de lesion podemos

checar la textura de la superficie sin penetrarla. 2’

2.2.3.3 Método radiogréfico

Las radiografias coronales son un complemento para el
diagndstico de caries interproximal y permiten la progresiéon de
la lesion. Cuando histolégicamente la lesion de caries involucra
solo la mitad del espesor del esmalte, usualmente no se puede
detectar la lesién con la radiografia coronal, debido a que la

profundidad de la lesién desde el punto de vista histolégico es
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mas avanzada que la apariencia de la radiografia. No se
recomienda la radiografia coronal para el diagnostico de las
lesiones iniciales que involucran menos de la mitad del espesor
del esmalte, pero si es buena alternativa para determinar la
progresion de la lesibn después de una terapia de
remineralizacion en una etapa de reevaluacion. Es importante
destacar, que clinicamente podriamos diagnosticar superficies
interproximales libres de caries, mientras que histolégicamente
la lesidn ya puede estar presente en numerosas superficies
interproximales. Por lo tanto, el examen radiografico no es un
método adecuado para identificar las lesiones de caries
iniciales tanto en superficies proximales como en caras
oclusales, no obstante, es un método de diagndstico
complementario que permite detectar caries interproximal de
lesiones mas avanzadas, asi como evaluar la progresion de

una lesiéon después de un tratamiento de remineralizacion.?’

2.2.3.4 Método de transluminacion

Hoy en dia se utiliza la transluminacién por fibra éptica, este es
un método practico para el diagnéstico de caries, la luz visible
es enviada por una fibra éptica al diente, la luz se propaga
desde la fibra a través del tejido dentario hasta la superficie
opuesta. El resultado de las imagenes obtenidas de la
distribucion de la luz se utiliza para el diagnostico. Se han
desarrollado equipos que permiten captar las imagenes, como
en el caso de la transluminacion por fibra éptica de imagen
digitalizada, donde la iluminacion y las imagenes son

controladas y reproducibles.?’

2.2.3.5 Método de luz fluorescente

El principio comun para este método es la fluorescencia del

esmalte y la dentina.?’
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Los dientes al eliminarse con luz violeta emiten luz verde
amarillenta y cuando existe la caries, la fluorescencia se pierde.
Se han desarrollado técnicas de fotografia ultravioleta capaces
de evaluar la formacion de lesiones cariosas in vitro. Podemos
concluir que este método se basa en la capacidad de la
superficie dentaria de absorber y reflejar la radiacion ultravioleta
y no en las diferencias en la fluorescencia o pérdida de la

misma.2’

2.2.3.6 Método de conductancia eléctrica

Este método se basa en que el esmalte es un pobre conductor
eléctrico. El tamafio de los poros es muy pequefio en el orden
de 1 a 6 mm; pero al producirse la desmineralizacion del
esmalte durante el proceso carioso se origina un incremento del
tamafio de los mismos. Por esta razon el esmalte cariado tiene
una alta conductancia eléctrica comparada con el esmalte
sano. La conductancia de la dentina es mucho mayor que la del

esmalte sano debido a sus altos contenidos de agua.?’

2.2.4 Medidas de Prevencidén

La prevencion de la pérdida de la estructura del diente reduce la
exposicion de agentes anestésicos, reduce el dolor y su
inconveniencia; a largo plazo preserva la estética, fisiologia y fonacion
del individuo, y reduce el gasto econdémico del tratamiento. Un correcto
diagndstico es la base para el tratamiento de todas las enfermedades.
Para la caries dental, el diagnéstico por lo general significa la
observacion de signos clinicos como la presencia de cavidades. Sin
embargo, el correcto diagndstico debera extenderse a identificar y
evaluar factores como agentes etiologicos de la enfermedad; si esos
no son identificados y cuidados, seran un riesgo para la recurrencia de

la patologia. La informacion necesaria para un diagnéstico adecuado
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de caries dental, de acuerdo a la entidad patoldgica, se base en tres
modelos: historia general en la entrevista, y en las observaciones del
paciente, el examen clinico y radiografico, y el uso de pruebas de caries
para determinar de manera fidedigna los factores de riesgo. Las
técnicas de prevencion estan justificadas en forma cientifica de
acuerdo al patron actual de esta enfermedad. Esta filosofia tiene el
potencial de producir una serie de medidas mas efectivas para la
prevencion en todos los pacientes de tal manera, que la combinacion
de las diferentes técnicas de prevencion pueden reducir en su totalidad
el riesgo de caries, pero si su manejo no es adecuado, no seran

benéficas para la poblacion.?’

La prevencion de la caries dental puede ser ejecutada por varios
métodos, entre los cuales podemos citar: empirico, etioldgico y el de

riesgo.*

El factor clave para la prevencion de la CPI es el habito de higiene oral
diario, que debe realizarse con la frecuencia y la efectividad
adecuadas, empezando a una edad temprana y siempre antes del
descanso nocturno. Se ha comprobado que cuanto antes se empiece
con la higiene bucal, menor es la probabilidad de que el nifio desarrolle
caries. Por consiguiente, si los padres introducen el cepillado
tardiamente en el habito de sus hijos, éstos presentardn un mayor

riesgo de caries.?’

La higiene bucal es uno de los elementos principales del cuidado
personal. El deseo de lucir una sonrisa con dientes limpios, sanos y
blancos ha dado lugar a que en el mercado existan dentifricos de
muchos tipos y caracteristicas. Se pueden encontrar en una gran
variedad de sabores, colores y envases; en gel o crema; con
compuestos contra la caries, el sarro, la placa dentobacteriana o para
contrarrestar la sensibilidad de los dientes, entre muchas otras
propiedades anunciadas que, por cierto, no todos cumplen

cabalmente.?’
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Més alla de la ilusion cosmética, lo cierto es que el uso de la pasta
dental, mas un buen cepillado, puede ayudar a prevenir problemas
como el mal aliento o la caries dental. Conviene recordar que la caries
es el resultado de todo un proceso que en general da inicio con la
aparicion de la placa bacteriana, formada por la saliva y restos

alimenticios que se adhieren a los dientes.?’

Por otro lado, en ocasiones la placa bacteriana puede dar lugar a
depositos duros (sarro), que, al atrapar los restos alimenticios en sitios
inaccesibles al cepillo dental, forman una fuente infecciosa que irrita la
encia, causando que retroceda y exponga la parte del diente que

normalmente esta cubierta y es mas susceptible al desgaste.?’

Si no se trata a tiempo, el problema puede evolucionar hasta infectar
el diente y los tejidos que lo sostienen. La salud dental depende
precisamente de evitar este tipo de problemas y para ello es necesario

el cuidado sistematico de la dentadura.?’

2.2.4.1 Niveles de prevencion

Estos comprenden lo siguiente:?’

A) Promocion de la salud

- Educacion acerca de la higiene bucal: es importante
proporcionar esta educacibn en las escuelas,
consultorios, clinicas y hogares. Los habitos deben
formarse desde temprana edad, sobre todo el cepillado
de los dientes y la vista periodica al odontdlogo.

- Alimentacién adecuada: es indispensable con el aporte
correcto de la vitamina D, el calcio y el fosforo.

- Dieta planeada

- Examenes periodicos selectivos: estos deben efectuarse
en escolares y mujeres embarazadas, que constituyen

grupos altamente susceptibles.
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B) Proteccion especifica

Buena higiene bucal

Fluorizacion de los abastecimientos publicos de agua, la
sal u otros alimentos

Aplicacion topica de fluoruro

Excluir alimentos altamente cariogénicos de la dieta,
sobre todo entre comidas

Cepillado de os dientes después de ingerir alimentos
Tratamiento de lesiones insipientes

Tratamiento de ares altamente susceptibles, pero no
complicadas, con selladores.

Odontologia preventiva

C) Diagnostico y Tratamiento oportuno

Examen periédico de la boca. Los rayos X ayudan a la
determinaciéon temprana de la caries.

El tratamiento inmediato es muy importante, para
prevenir lesiones secundarias

Atencion a los defectos de desarrollo

Examenes obligatorios a los escolares

D) Limitacion de la incapacidad

Tapar la pulpa

Tratar la raiz y el canal

Restaurar

Extraer el diente en caso necesario

Proteccién contra la formacién de abscesos

E) Rehabilitacion

El reemplazamiento de las estructuras perdidas puede

hacerse mediante puentes y dentaduras postizas para

restaurar la armonia y la funcién de la dentadura.
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2.2.4.2 Cepillado Dental

El cepillado dental es un habito cotidiano en la higiene de una
persona. Es una actividad necesaria para la eliminacion de la
placa dental relacionada tanto con la caries dental como con las
enfermedades periodontales (la gingivitis y la conocida piorrea).
Aparte del cepillado dental existen también otros métodos que
ayudan a eliminar la placa bacteriana tales como la seda dental,
los cepillos inter proximales o las limpiezas profesionales, pero
en este articulo vamos a centrarnos principalmente en las
técnicas de cepillado dental. Asi pues, hablaremos de las
caracteristicas y tipos de cepillos, asi como de las distintas
técnicas de cepillado, indicando cual de todas resulta mas

eficaz tanto para adultos como para nifios.% 23

A) Caracteristicas de los cepillos de dientes

Las cerdas de los cepillos dentales pueden ser naturales
(pelos de cerdo o de jabali) o sintéticas (nylon). En la
actualidad la recomendacién es utilizar cepillos de cerdas
sintéticas y con un grado de dureza medio o blando.
Actualmente hay una gran diversidad de cepillos y debemos
utilizar siempre el que mas se adapte a nuestras

necesidades.?3

Cepillo convencional: con 3 o0 4 tiras de cerdas, es el que

usamos normalmente.?3

Cepillo periodontal: también llamado sulcular o crevicular,
tiene dos tiras de cerdas. Se utiliza en casos de inflamacion
gingival y surcos periodontales profundos. También es

recomendable en nifios con ortodoncia fija. 23
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Cepillo eléctrico: tiene 3 tipos de movimiento horizontal,
alternado, vertical arqueado o vibratorio. Pueden ser
especialmente Utiles en personas disminuidas fisicas o
mentales, debido a la simplicidad de la operacién por el

paciente o por quien le ayude.??

Cepillos interproximales: son un penacho para los
espacios interdentales. El tiempo de vida promedio de un
cepillo dental es de tres meses. Sin embargo, esto es muy
variable, de manera que deberemos cambiar el cepillo
cuando veamos que las cerdas empiezan a doblarse hacia
los lados, ya que esto podria dafar las encias, ademas de
gue cuando ocurre esto el cepillo pierde su funcion de
limpieza. Frecuencia de cepillado La placa bacteriana
vuelve a establecerse sobre la superficie dental en menos
de 24 horas tras su eliminacion, por lo que los dientes deben
cepillarse al menos una vez al dia. Lo ideal es que se realice
el cepillado después de cada comida, aunque se
recomienda que el cepillado més minucioso se realice por la
noche antes de ir a la cama. En los nifios hay que insistir
mucho en la higiene, ya que es el periodo durante el cual se
forma la denticién, ademas hay que dar mucha importancia
en el cepillado en los nifios portadores de aparatologia

ortoddncica.?3

B) Técnicas de cepillado

Técnica de Bass:

El cepillo se coloca a 45° respecto del eje mayor del diente,
las cerdas se presionan ligeramente sobre la encia y en la
zona interproximal (la zona que esta entre medio de los
dientes). El cepillo se mueve en forma horizontal de
izquierda a derecha, en la zona de los dientes anteriores, 0

de atras hacia delante en la zona de los molares, durante 10
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a 15 segundos (10 veces) en el mismo lugar, para
desorganizar la placa bacteriana. Esto se repite en las caras
internas de todos los dientes posteriores. EI mango debe
mantenerse paralelo y horizontal al arco dentario. Para las
caras internas de incisivos y caninos superiores e inferiores,
el cepillo se sostiene verticalmente, y las cerdas del mismo
se insertan en el espacio entre de los dientes. En este caso
los movimientos vibratorios se hacen de arriba hacia abajo,
en el maxilar superior, y de abajo hacia arriba en el maxilar
inferior. Para las caras oclusales (la parte de los dientes
posteriores con la que se mastican los alimentos), se
recomiendan movimientos de barrido cortos en sentido

anteroposterior.?3

Esta técnica se recomienda en pacientes con inflamacion

gingival y surcos periodontales profundos.23

Técnica Horizontal:

Las cerdas del cepillo se colocan a 90° con respecto al eje
mayor del diente y el cepillo se mueve de atras hacia delante
como en el barrido. Esta técnica se recomienda para nifios

pequeiios o con dificultades motrices.??

Técnica de Stillman Modificada:

Las cerdas se colocan a 45° respecto de la raiz de los
dientes sobre la zona de la encia, en una posicion similar al
método rotatorio, descansando parcialmente en la encia. El
cepillo se sitta en forma horizontal con un movimiento
gradual hacia la zona oclusal (es decir el borde de los
dientes anteriores o la zona de masticacion de los
posteriores). Es decir que se hace un barrido desde la encia
hacia el diente. De esta manera se limpia la zona

interproximal y se masajea el tejido gingival.?
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Técnica de Charters:

El cepillo se coloca a 45° respecto del eje mayor del diente
y las cerdas del cepillo se dirigen hacia la superficie
masticatoria de los dientes. Las cerdas se fuerzan para que
penetren en el espacio que esta entre los dientes con un
ligero movimiento rotatorio desde la zona de masticacion
hacia la encia. Los lados de las cerdas contactan con el
margen de la encia produciendo un masaje que se repite en
cada diente. Las superficies masticatorias se limpian con un
movimiento rotatorio ligero, forzandolas hacia los surcos y
fisuras. En la cara interna de los dientes anteriores el cepillo
se coloca verticalmente y trabajan solo las cerdas de la
punta. Esta técnica es eficaz cuando hay aplanamiento de
las papilas interdentarias (cuando la zona de encia que se
encuentra entre diente y diente es mas plana, dejando un
espacio entre ellos), ya que permite la penetracion de las

cerdas.?3

Técnicas recomendadas en nifios:

Hay una tendencia a ensefiar el método rotatorio porque fue
el mas difundido antes de la aparicion del cepillo
multipenacho. Starkey recomienda que los padres cepillen
los dientes del nifio hasta que este demuestre habilidad para
hacerlo solo (entre 9y 10 afios). Duracion del cepillado: Tres
minutos es probablemente el tiempo minimo necesario para

cubrir todas las zonas que necesitan ser limpiadas. %3

A la edad de 0 a 6 meses la limpieza de la boca del bebé se
realiza por medio de un dedal o cepillo de silicona,
Gnicamente con agua y realizando suaves movimientos por
toda la zona oral del bebé, incluyendo lengua, encias y

dientes que se encuentren en boca hasta el momento.?3
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Este tipo de cepillos puede calmar la picazén y las molestias
generadas por la erupcion de los primeros dientes del bebé,
a la vez que le brinda una limpieza a su delicada boca. A
partir de los 6 meses de vida del pequefio, cuando
comienzan a erupcionar sus primeros dientes de leche lo
recomendable seria comenzar a usar un cepillo de dientes
de cerdas suaves y de un tamafio adecuado para la boca
del bebé, este cepillado debe hacerse en forma suave y
circular sobre cada una de las piezas dentales del pequefio

y se realizara exclusivamente con agua.??

La prevencién de la caries dental desde la infancia cambia
de acuerdo a la edad, asi como el papel de los padres
cambia en el crecimiento de los nifios. La higiene bucal del
recién nacido y del infante esta controlada completamente
por los padres, especialmente por la madre o por la persona
responsable del cuidado del bebé. EI bebé no tiene control
sobre su ambiente, juega un papel pasivo en el cuidado de
su salud y los padres asumen el papel dominante al
proporcionar todo lo que el nifio necesita. En esta etapa el
énfasis esta en medidas preventivas que no requieren la
cooperacion del nifio y brindan el beneficio 6ptimo a la
denticion no erupcionada. Higiene bucal del bebé de 0 a 6
meses antes de la erupcion de los dientes del nifio, la madre
debe limpiar la boca por lo menos una vez al dia usando un
hisopo, la punta del pafial o una gasa humedecida en agua
hervida fria. Se usa agua con agua oxigenada de 10
volimenes en una proporcién de 4 a 1, desde la erupcion de
los incisivos hasta la aparicion del primer molar deciduo.
Higiene bucal del nifilo mayor de 1 afio A medida que el nifio
crece, son introducidos otros elementos para el cuidado de
su denticion. Desde la aparicion del primer molar deciduo,
se cambia la gasa por el cepillo dental. Entre los 3y 4 afios

de edad el nifio alcanza cierto grado de desarrollo
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psicomotor que le permitird por si solo manipular el cepillo
teniendo la supervisién de sus padres por lo menos una vez
al dia. El cepillado dental es un excelente medio para reducir
la presencia de placa bacteriana. Holt menciona que la
frecuencia de cepillado de los nifios debe ser como minimo
dos veces al dia, siendo el mas importante el de la noche.
El uso de la pasta dental debe iniciarse pasados los dos
afios de edad, cuando la deglucion y el acto de escupir son
mejor controlados por el nifio. Asi se evitara la ingesta del

dentifrico y se prevendra la fluorosis e intoxicacion.??

C) Cepillado de la Lengua

El cepillado de lengua es el méas importante, ya que es malo
no cepillarse la lengua, la lengua se cepilla para no causar
enfermedades, rotura, manchas etc. el cepillado de lengua
es de la siguiente forma: De arriba a abajo, desde atras
hasta donde llegues hasta donde termina, hasta lograr 15

veces maximo.23

D) Pasta Dental

La evidencia cientifica indica que el flior de la pasta dental
ha sido el responsable de la disminucién de la caries a
escala mundial. Sdlo los dentifricos con concentraciones de
1.000 ppm de flior o méas han probado su eficacia

anticaries.3132

Como en los niflos pequefios (especialmente los menores
de 3 afnos) existe el riesgo de que ingieran la pasta durante
el cepillado, el uso de pastas fluoradas es un tema delicado,
por el riesgo de fluorosis que podria ocasionar. Sin embargo,
la evidencia actual indica que el riesgo de fluorosis a estas

edades es minimo si se coloca una pequefa cantidad de
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pasta dental sobre el cepillo en los nifios que no saben

escupir,32:33.35

Se pueden establecer las siguientes recomendaciones:

En nifios que no sepan escupir, menores de 3 afos, se
debe utilizar pasta dental fluorada (con un minimo
del.000 ppm de flior) en el cepillado,
independientemente de su riesgo de caries. El cepillado
se debe realizar 2 veces al dia desde la erupcion del
primer diente, pero las cantidades de pasta sobre el
cepillo deben ser minimas («raspada» 0 «granito de
arroz»). De este modo, si se utiliza la pasta en pequefias
cantidades, la cantidad que pueda ser ingerida es segura
en términos de fluorosis dental y el beneficio anticaries
se mantiene.33 3

— Cuando el nifio haya aprendido a escupir (generalmente
después de los 3 afos), se debe aumentar la cantidad
de pasta dental a tamafio «guisante», y ésta debe
contener entre 1.000 y 1.450 ppm de fldor.34

— Todo bebé y nifio que presente un alto riesgo de caries
(por la transmision de bacterias salivales de la madre,
por el tipo o la frecuencia de alimentos, por una deficiente
higiene bucal, por irse a dormir con la boca sucia o por
comer durante la noche) se beneficiara de una aplicacion
de barniz de fldor profesional, especialmente en los

incisivos superiores (minimo cada 6 meses).*?

E) Hilo Dental

El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar los
espacios interproximales, por lo cual es necesario utilizar
hilo dental después del mismo. El hilo dental es un hilo

especial de seda formado por varios filamentos, los cuales

pag. 45



se separan al entrar en contacto con la superficie del diente.
Tiene diversas presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con
cera, sin cera, con flaor, sin fldor y con sabor a menta. Su
indicacion depende con las caracteristicas de cada persona.
Para usar el hilo dental se extrae el rollo, mas o menos 60
cm. Y este fragmento se enrolla alrededor del dedo indice y
el medio, pero se deja suficiente hilo para sostenerlo de

manera firme con el dedo medio de la otra mano.%3

Conforme se va utilizando, el hilo se desenrolla de un dedo
y se enrolla en el otro, con el fin de usar un rollo nuevo en
cada espacio interdental. También es necesario dejar entre
ambas manos un tramo de 7 a 8 cm. de hilo y mantenerlo
tenso para controlar los movimientos. El hilo dental se
introduce con suavidad entre los dientes y se desliza hasta
el surco gingival. En seguida se rodea el diente, se desliza
hasta la cara oclusal con movimientos de sierra o vaivén en

sentido vestibulo lingual.*?

A continuacién, se mueve encima de la papila interdental
con mucho cuidado, y luego se pasa al siguiente espacio
con otra fraccion de hilo. Es importante mantener tenso el
hilo entre los dedos. En los dientes superiores el hilo se guia
con los dos pulgares, o con un pulgar y el indice y en los

dientes inferiores con los dos indices.?3

2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

PREVALENCIA:

En epidemiologia, se denomina prevalencia a la proporcién de individuos de
un grupo o una poblacion que presentan una caracteristica o evento
determinado en un momento o en un periodo determinado ("prevalencia de

periodo").
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CARIES:

La caries es la destruccion o necrosis que afecta a los tejidos duros del
organismo, en especial a los dientes y a los huesos. La caries es una
enfermedad multifactorial que se caracteriza por la destruccién de los tejidos
del diente como consecuencia de la desmineralizacion provocada por los
acidos que genera la placa bacteriana. Las bacterias fabrican ese &cido a

partir de los restos de alimentos de la dieta que se les quedan expuestos.

INCISIVOS:

Los dientes incisivos estan situados en ambas arcadas dentarias en la zona
anterior, a ambos lados de la linea media. El ser humano tiene 4 incisivos
superiores y 4 incisivos inferiores, 2 centrales y 2 laterales en el maxilar y

otros tantos en la mandibula.

Los incisivos centrales son los que estan a ambos lados de la linea media,
suelen ser llamados los paletos o paletas por su semejanza a una pala, a
ambos lados de los centrales se situan los incisivos laterales. En una vision
frontal veriamos de izquierda a derecha: canino derecho, incisivo lateral
derecho, incisivo central derecho, incisivo central izquierdo, incisivo lateral

izquierdo y canino izquierdo.
NINO:

Un nifio es un ser humano que aun no ha alcanzado la pubertad. Por lo tanto,

€S una persona que esta en la nifiez y que tiene pocos afios de vida.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS:

3.1.1 HIPOTESIS PRINCIPAL:

Es probable que la prevalencia de caries dental en los incisivos
centrales superiores de los nifios de 4 a 6 afios de edad sea igual o

mayor al 70%.

3.1.2 HIPOTESIS DERIVADAS:

— Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos
centrales superiores sea mayor conforme vaya aumentando la edad

de los nifios motivo de investigacion.

— Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos
centrales superiores sea mayor en los nifios de 4 a 6 afios de sexo

masculino respecto a las del femenino.

— Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos
centrales superiores sea menor en aquellos nifios de 4 a 6 afios

cuyos padres y/o madres ostenten un mejor grado de instruccion.

— Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos
centrales superiores sea menor en aquellos nifios de 4 a 6 afios que
manifestaron tener una mayor frecuencia de cepillado dental por
dia.
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3.2 VARIABLES, DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL:

3.2.1 VARIABLE PRINCIPAL

Prevalencia de caries en incisivos centrales superiores

3.2.2 VARIABLES SECUNDARIAS

— Edad.

— Sexo.

— Profundidad de las caries.

— Lado de las caries.

— Grado de instruccion del padre.

— Grado de instrucciéon de la madre.

— Frecuencia de cepillado.

3.2.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES PRINCIPALES

ESCALA
VARIABLE INDICADORES | SUBINDICADORES | NATURALEZA 3
MEDICION
. Presenta o .
Prevalencia Cualitativa Nominal
No Presenta
_ Esmalte o _
Profundidad _ Cualitativa Nominal
) Dentina
Caries
Mesial
- Distal o _
Lado de Lesion _ Cualitativa Nominal
Vestibular
Palatino
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3.2.4 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES SECUNDARIAS

ESCALA DE
VARIABLE INDICADORES NATURALEZA MEDICION
Edad ARos Cuantitativa Razén
Sexo Femenl_no Cualitativo Nominal
Masculino
Profundidad de la caries Esmalte Cualitativa Nominal
Dentina
Mesial
Lado de la Distal L i
Caries Vestibular Cualitativa Nominal
Palatina
Inicial
) ., Primaria
Grado de instruccion del Secundaria Cualitativa Ordinal
padre )
Superior
Técnica
Inicial
. ., Primaria
Grado de instruccion de Secundaria Cualitativa Ordinal
la madre )
Superior
Técnica
Ninguna
Frecuencia de Cepillado Una vez/dia Cualitativa Ordinal

Dos veces/dia
Tres veces/dia
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO:

La presente investigacion correspondio al tipo no experimental, dado que no
se intervino sobre las unidades de estudio para producir algun efecto sobre
ellos, lo que se hizo fue medir las variables de interés (principal y
secundarias) y, luego, mostrar los resultados obtenidos producto de esta

medicion.

Respecto al disefio utilizado, tenemos:

De acuerdo a la temporalidad: la presente investigacion es transversal,
porque se realiza una medicion de las variables de interés, tanto principales

como secundarias, sobre las unidades de estudio.

De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos: la presente investigacion
se clasifica como de campo, porque se realizé el estudio de caries
directamente sobre los nifios motivo de investigacion, es decir, en el ambito

donde desarrollaban sus actividades académicas.

De acuerdo al momento de la recoleccién de datos: la presente investigacion
es de tipo prospectivo, ya que la informacién se colectdé después de la
planeacion, es decir, las mediciones se hicieron conforme se avanzaba en

el trabajo.
De acuerdo a la finalidad investigativa: la presente investigacion es

descriptiva, porque se busca conocer la prevalencia de caries en incisivos

centrales superiores.
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4.2 DISENO MUESTRAL:

Esta formada por los nifios de 4 a 6 afios de edad de la Institucion Educativa
Nacional mas representativa del distrito de Characato, tanto por su ubicacién
geografica como por la cantidad de alumnos que poseen, siendo esta la
I.LE.N. 40123 San Juan Bautista.

Al final, nuestra investigacion trabajo con el total de nifios de reunieron los
criterios de inclusion y exclusién planteados, siendo finalmente 115 nifios los

aptos.

Criterios de inclusion:
— Nifios de 4 a 6 afos de edad.
— Nifios de ambos sexos.
— Nifos colaboradores al momento del examen clinico.

— Nifios con denticién decidua.

Criterios de Exclusion
— Niflos que no cuenten con el consentimiento informado por sus padres
para realizar la presente investigacion.
— Niflos que estén cursando durante la recoleccion de datos cualquier
enfermedad.
— Niflos que hayan recibido tratamiento dental previo.

— Nifios que no presenten caries en incisivos centrales superiores.

4.3 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La técnica que se utilizé para recolectar datos fue la observacion clinica vy,
dentro de éste, se elabord una pequefa encuesta para recolectar los datos
correspondientes a las variables secundarias. El instrumento que se utilizo
fue una Ficha de Recoleccion de Datos la que incluia un odontograma, para

la variable principal y, el cuestionario, para las variables secundarias.
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4.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION:

Se solicitd el permiso correspondiente al director de la institucion para la

realizacion de la investigacion donde se recolecto los datos.

Se realiz6 el examen clinico correspondiente a los nifios donde se establecio
la presencia, o no, de caries a nivel de incisivos centrales superiores, luego

de lo cual esta informacion se registré en el Odontograma.

De los 200 nifios de las edades de 4 a 6 afios pertenecientes al colegio, se
seleccionaron a los nifios que reunieron las caracteristicas de los criterios
de inclusién y exclusion, asistiendo a la Institucion Educativa de nivel inicial,

primario de Characato.

En cada aula se dispuso de un pupitre aparte que contuvo todo el
instrumental necesario para el examen clinico y durante las horas de clase
se fue llamando a cada nifio para ser evaluado mediante técnica visual y

tactil. Se recolectaron los datos en el “Odontograma”.

Los datos de grado de instruccion se recolectaron en la escuela de padres

directamente.

Se procedié a tomar una fotografia a los nifios que presenten caries en

incisivos centrales superiores adjuntandose a su Odontograma.

Se determiné por edad, sexo, lado de la lesion, profundidad, grado de

instruccion de los padres y frecuencia de cepillado.

4.5 TECNICAS ESTADISTICAS EN EL ANALISIS DE LA INFORMACION:

La tabulacion de los datos, luego de recolectado estos, se hizo

exclusivamente de manera computacional para lo cual se utilizé una hoja de
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céalculo Excel version 2013, a partir del cual se realiz6 el procesamiento de

la informacion.

La presentacion de los resultados se llevo a cabo a través de la elaboracion
de Tablas de simple y doble entrada, los cuales fueron complementados con

gréficos circulares, de barras simples y dobles.

El analisis de datos, dada la naturaleza cualitativa de las variables de interés,
se realiz6 por medio de calculo de frecuencias absolutas. (N°) y relativas
(%). Asimismo, para demostrar si las variables secundarias tienen alguna
relacién con la prevalencia de caries se aplicd la prueba estadistica de
Chi/Cuadrado a un nivel de confianza de 95% (0.05).

El proceso estadistico se llevo a cabo con la ayuda del software EPI-INFO

version 6.0.
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CAPITULO IV
ANALISIS Y DISCUSION

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO:

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN EDAD

EDAD N° %
4 afios 26 22.6
5 afos 25 21.7
6 anos 64 55.7
Total 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla podemos apreciar que la mayoria de los alumnos motivo de
investigacion (55.7%) tenian 6 afios de edad, mientras que el menor porcentaje

de ellos (21.7%) estaban cursando los 5 afos.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN EDAD
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN SEXO

SEXO N° %
Masculino 60 52.2
Femenino 55 47.8

Total 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos permite evidenciar que la mayoria de alumnos tomados en
cuenta para el presente estudio eran del sexo masculino (52.2%) mientras que

el resto correspondieron al femenino (47.8%)
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN SEXO
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DEL
PADRE

GRADO INSTRUCCION

N° %
PADRE
Primaria 30 26.1
Secundaria 81 70.4
Superior 4 3.5
Total 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El grado de instruccion de los padres de los alumnos motivo de investigacion,
correspondio en la mayoria de ellos (70.4%) a un nivel secundario, mientras que

el menor porcentaje (3.5%) fueron aquellos que alcanzaron un grado superior.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DEL
PADRE
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TABLAN° 4

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DEL
MADRE

GRADO INSTRUCCION

N° %
MADRE
Primaria 85 73.9
Secundaria 30 26.1
Superior 0 0.0
Total 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El grado de instruccion de las madres de los alumnos motivo de investigacion,
correspondio en la mayoria de ellas (73.9%) a un nivel primario, mientras que

ninguna de ellas lograron alcanzar un grado superior.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN GRADO DE INSTRUCCION DEL
MADRE
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TABLAN°5

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN FRECUENCIA DE CEPILLADO

FRECUENCIA CEPILLADO N° %
Una vez 72 62.6
Dos veces 43 37.4
Tres veces 0 0.0
Total 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Segun lo que se puede observar en la presente tabla, la gran mayoria de los
alumnos incluidos en el estudio (62.6%) indicaron que se cepillan sus piezas

dentarias una vez al dia, mientras que ninguno de ellos manifestdé hacerlo tres

veces.
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GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN
BAUTISTA DE CHARACATO SEGUN FRECUENCIA DE CEPILLADO
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TABLA N° 6

PREVALENCIA DE CARIES DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
TEMPORAL EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA
DE CHARACATO

CARIES N° %
No presenta 17 14.8
Presenta 98 85.2
Total 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos muestra que el 85.2% de los alumnos examinados
presentaron caries a nivel de uno o sus dos incisivos centrales superiores
temporales. Asi mismo, Unicamente el 14.8% de ellos estuvieron exentos de esta

enfermedad.
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GRAFICO N° 6

PREVALENCIA DE CARIES DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
TEMPORAL EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA
DE CHARACATO
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TABLAN° 7

NUMERO DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES TEMPORALES CON
CARIES EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA DE

CHARACATO
NUMERO DE PIEZAS N° %
Una 43 43.9
Dos 55 56.1
Total 98 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El nimero de piezas con caries que evidenciaron los alumnos examinados, fue
en la mayoria de ellos (56.1%), en sus dos piezas dentarias, siendo el 43.9%

aguellos que presentaron esta enfermedad en una u otra pieza.
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GRAFICO N° 7

NUMERO DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES TEMPORALES CON
CARIES EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA DE
CHARACATO
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TABLA N° 8

UBICACION DE LA CARIES EN LOS INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES TEMPORALES EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN
JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

INCISIVO TEMPORAL CENTRAL N° %
Superior Derecho 92 93.9
Superior Izquierdo 61 62.2

Total 153 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Segun lo que nos muestra la presente tabla, podemos apreciar que casi todos
los alumnos examinados para el presente estudio (93.9%) evidenciaron caries
en su incisivo central superior temporal derecho, mientras que mas de la mitad

de ellos (62.2%) presentaron esta enfermedad en su incisivo izquierdo.
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GRAFICO N° 8

UBICACION DE LA CARIES EN LOS INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES TEMPORALES EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN
JUAN BAUTISTA DE CHARACATO
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TABLAN° 9

PROFUNDIDAD Y UBICACION DE LA CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR TEMPORAL DERECHO EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO
SAN JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

PIEZA 51 N° %
PROFUNDIDAD DE LA CARIES
Esmalte 92 100.0
Dentina 0 0.0
UBICACION DE LA CARIES
Mesial 20 21.7
Distal 5 54
Vestibular 6 6.5
Palatino 13 14.1
Mesio Vestibular 44 47.8
Mesio Palatino 4 4.3
Disto Vestibular 0 0.0
Disto Palatino 0 0.0
Total 92 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El incisivo central superior derecho temporal de los alumnos examinados, mostro
gue en la totalidad de dientes la profundidad corresponda a nivel del esmalte; asi
mismo, respecto a su ubicacién, esta fue preferentemente en la zona
mesiovestibular (47.8%), en tanto la ubicacion distovestibular o distopalatino, no

se presento ninguna lesion.
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GRAFICO N° 9

PROFUNDIDAD Y UBICACION DE LA CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR TEMPORAL DERECHO EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO
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TABLA N° 10

PROFUNDIDAD Y UBICACION DE LA CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR TEMPORAL IZQUIERDO EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO
SAN JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

PIEZA 61 N° %
PROFUNDIDAD DE LA CARIES

Esmalte 58 95.1

Dentina 3 4.9

UBICACION DE LA CARIES

Mesial 11 18.0

Distal 0 0.0

Vestibular 0 0.0
Palatino 15 24.6
Mesio Vestibular 27 44.3
Mesio Palatino 8 13.1

Disto Vestibular 0 0.0

Disto Palatino 0 0.0
Total 61 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El incisivo central superior derecho temporal de los alumnos examinados, mostro
gue en la mayoria de dientes la profundidad corresponda a nivel del esmalte
(95.1%); asi mismo, respecto a su ubicacién, esta fue preferentemente en la
zona mesiovestibular (44.3%), en tanto la ubicacion distovestibular o

distopalatino, solo distal o vestibular, no se presentaron ninguna lesion.
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GRAFICO N° 10

PROFUNDIDAD Y UBICACION DE LA CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR TEMPORAL IZQUIERDO EN LOS ESCOLARES DEL COLEGIO
SAN JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

100 95.1
90
80
70
60
50 44.3
40
30 24.6
18
20 13.1
4.9
N “-y 2 2 -
A A
0
Esmalte Dentina Mesial Distal Vestibular  Palatino Mesio Mesio
Vestibular  Palatino
Profundidad Ubicacion

pag. 74



TABLA N° 11

RELACION ENTRE EDAD Y PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL EN ESCOLARES DEL COLEGIO SAN
JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

Caries
Total

Edad No presenta Presenta

N° % N° % N° %

4 afios 5 19.2 21 80.8 26 100.0
5 afos 3 12.0 22 88.0 25 100.0
6 afos 9 14.1 55 85.9 64 100.0

Total 17 14.8 98 85.2 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:
En la presente tabla podemos apreciar que los nifios de 4 afios, el 80.8% de ellos

presentd caries en sus incisivos centrales superiores temporales, o mismo

sucedio6 con el 88.0% de los nifios de 5 afios y con el 85.9% de los de 6 afios.

pag. 75



GRAFICO N° 11

RELACION ENTRE EDAD Y PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL EN ESCOLARES DEL COLEGIO SAN
JUAN BAUTISTA DE CHARACATO
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TABLA N° 12

RELACION ENTRE SEXO Y PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL EN ESCOLARES DEL COLEGIO SAN
JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

Caries
Total
Sexo No presenta Presenta
N° % N° % N° %
Masculino 7 11.7 53 88.3 60 100.0
Femenino 10 18.2 45 81.8 55 100.0
Total 17 14.8 98 85.2 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Esta tabla nos permite evidenciar que el 88.3% de los alumnos que
correspondieron al sexo masculino presentaron caries a nivel de los incisivos
centrales superiores temporales, al similar sucedié en las mujeres donde el

81.8% también presento la patologia.
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GRAFICO N° 12

RELACION ENTRE SEXO Y PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL EN ESCOLARES DEL COLEGIO SAN
JUAN BAUTISTA DE CHARACATO
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TABLA N° 13

RELACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE Y LA
PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
TEMPORAL DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA

DE CHARACATO

Caries
., Total
Grado de Instruccion
No presenta Presenta
Padre
N° % N° % N° %
Primaria 12 40.0 18 60.0 30 100.0
Secundaria 4 49 77 95.1 81 100.0
Superior 1 25.0 3 75.0 4 100.0
Total 17 14.8 98 85.2 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION

La presente tabla nos permite evidenciar que el papa con grado de instruccion

primaria, el 60.0% de sus hijos tiene caries a nivel de incisivo central superior

temporal, algo muy parecido sucede con el 95.1% de los nifios cuyos padres

tienen nivel secundario y el 75.0% de aquellos cuyo progenitor alcanz6 un grado

superior.
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GRAFICO N° 13

RELACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE Y LA
PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
TEMPORAL DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA
DE CHARACATO
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TABLA N° 14

RELACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE Y LA
PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
TEMPORAL DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA
DE CHARACATO

Caries
Grado de Instruccion Total
No presenta Presenta
Madre
N° % N° % N° %
Primaria 13 15.3 72 84.7 85 100.0
Secundaria 4 13.3 26 86.7 30 100.0
Total 17 14.8 98 85.2 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla relaciona el grado de instruccion de las madres y la prevalencia
de caries en los incisivos centrales superiores de sus hijos. Como se puede
observar de los resultados obtenidos, la mama con grado de instruccién primaria,
el 84.7% de sus hijos tiene caries a nivel de incisivo central superior temporal,
una situacién muy similar sucede con el 86.7% de los nifios cuyas madres tienen

nivel secundario.
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GRAFICO N° 14

RELACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE Y LA
PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
TEMPORAL DE LOS ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA
DE CHARACATO
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TABLA N° 15

RELACION ENTRE FRECUENCIA DE CEPILLADO Y PREVALENCIA DE
CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL DE LOS
ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA DE CHARACATO

Caries
Total
Frecuencia Cepillado  No presenta Presenta
N° % N° % N° %
Una vez 8 111 64 88.9 72  100.0
Dos veces 9 20.9 34 79.1 43 100.0
Total 17 14.8 98 85.2 115 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos muestra la relacion llevada a cabo entre la frecuencia de
cepillado y la prevalencia de caries dental en los incisivos centrales superior,
observandose que el 88.9% de los nifios que se cepillan sus piezas dentarias
una vez al dia presentaron caries a nivel del incisivo central superior temporal, lo
mismo ocurre con el 79.1% de los que manifestaron cepillarse sus dientes dos

veces por dia.
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GRAFICO N° 15

RELACION ENTRE FRECUENCIA DE CEPILLADO Y PREVALENCIA DE
CARIES EN EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL DE LOS
ESCOLARES DEL COLEGIO SAN JUAN BAUTISTA DE CHARACATO
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL:

TABLA N° 16
PRUEBA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR LA EDAD, SEXO, GRADO
DE INSTRUCCION DE LA MADRE, DEL PADRE Y FRECUENCIA DE
CEPILLADO CON LA PREVALENCIA DE CARIES EN EL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR DE LOS NINOS

PREVALENCIA DE CARIES Valor Grados de Significancia
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR | Estadistico Libertad P
0.745
EDAD 1.348 2
(P =0.05)
0.432
SEXO 0.856 1
(P =20.05)
GRADO DE INSTRUCCION 0.060
5.730 2
PADRE (P =2 0.05)
GRADO DE INSTRUCCION 0.795
0.073 1
MADRE (P =2 0.05)
0.046
FRECUENCIA CEPILLADO 4.695 1
(P < 0.05)

En la relacion llevada a cabo entre la edad (Tabla N° 11), sexo (Tabla N° 12),
grado de instruccion del padre (Tabla N° 13), grado de instruccion de la madre
(Tabla N° 14) y la frecuencia de cepillado dental (Tabla N° 15) con la prevalencia
de caries del incisivo central superior de los nifios de 4 a 6 afios motivo de
investigacion, se aplicd la prueba estadistica de Chi Cuadrado, la cual nos
permite establecer si hay o, en su defecto, no hay relacion significativa entre la

variable principal y las secundarias motivo de investigacion.
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Como se aprecia, segun la prueba estadistica aplicada, las diferencias
encontradas de la prevalencia de caries en los incisivos centrales superiores
respecto a la edad y sexo de los nifios, asi como el grado de instruccidon de sus
padres y madres, no fueron significativas, por tanto, podemos afirmar que no

hubo relacion entre estas variables.
Respecto a la frecuencia de cepillado, se ha encontrado que tiene relacion

estadisticamente significativa con la prevalencia de caries, pues fue mayor en

los nifios que tenian una menor frecuencia de cepillado dental.
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5.3 COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS:

Hipotesis Principal:
Es probable que la prevalencia de caries dental en los incisivos centrales
superiores de los nifios de 4 a 6 afios de edad incluidos en la investigacion

sea igual o mayor al 70%.

Conclusion:

De acuerdo a los resultados obtenidos (Tabla N° 6), procedemos a
aceptar la hipétesis principal, puesto que la gran mayoria de los nifios de
4 a 6 afos (85.2%) que participaron de nuestra investigacion presentaron

caries dental en sus incisivos centrales superiores.
Hipotesis Derivadas:
Primera:
Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos centrales
superiores sea mayor conforme vaya aumentando la edad de los nifios

motivo de investigacion.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16) en la
investigacion, procedemos a rechazar la primera hipoétesis derivada, pues
hemos encontrado que la edad de los nifios no tiene relacién
estadisticamente significativa con la prevalencia de caries en sus incisivos

centrales superiores evaluados.
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Segunda:
Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos centrales
superiores sea mayor en los nifios de 4 a 6 afios de sexo masculino respecto

a las del femenino.

Regla de Decision:

SiP =0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a rechazar la segunda hipotesis derivada, pues hemos encontrado que la
prevalencia de caries en los incisivos centrales superiores no tiene
diferencias significativas estadisticamente entre los nifios de sexo

masculino y femenino.

Tercera:
Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos centrales
superiores sea menor en aquellos nifios de 4 a 6 afios cuyos padres y/o

madres ostenten un mejor grado de instruccion.

Regla de Decision:

SiP2=0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos luego de las evaluaciones
llevadas a cabo (Tabla N° 16), procedemos a rechazar la tercera hipétesis
derivada, pues no hemos encontrado relacion estadisticamente
significativa entre el grado de instruccién, tanto del padre como de la
madre, con la prevalencia de caries dental en incisivos centrales

superiores de los nifilos motivo de estudio.
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Cuarta:
Es probable que la prevalencia de caries dental en incisivos centrales
superiores sea menor en aquellos nifios de 4 a 6 afilos que manifestaron tener

una mayor frecuencia de cepillado dental por dia.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 16), procedemos
a aceptar la cuarta hipétesis derivada, pues hemos encontrado relacion
estadisticamente significativa entre la frecuencia de cepillado dental y la
prevalencia de caries en los incisivos centrales superiores, siendo menor

en los que tenian una mayor frecuencia de cepillado diario.
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5.4 DISCUSION:

La presente investigacion tuvo por objetivo evaluar la prevalencia de caries
en los incisivos centrales superiores en una poblacion de alumnos de un
colegio de Arequipa; el total de unidades de estudio motivo de investigacion
fue de 115 estudiantes, hallandose una prevalencia de caries en incisivos
centrales el 85.2%.

Esta investigacion coincide con el estudio de Barrales Vargas Maria de
Jesus titulado “Prevalencia de caries dental en nifios de 5 a 8 afios que
asisten a la clinica de Odontopediatria de la facultad de Odontologia de Poza
Rica Veracruz.Mexico-2008” en donde indica con un rango de edad de 5 a
8 afos de los cuales; 28 nifios (87.5 %) presentaron caries, mientras que
los restantes 4 nifios (12.5 %) se encontraron sanos y de Villena Sarmienti
Rita, Pachas Barrionuevo Flor, Sanchez Huaman Yhedina, Carrasco Loyola
Milagros. “Prevalencia de caries de infancia temprana en nifios menores de
6 aflos de edad, residentes en poblados urbano marginales de Lima
Norte.Peru-2011 indica que la prevalencia de caries dental fue de 73,4% (48-
59 meses) y 86,9% (60-71 meses).

Un hallazgo de nuestra investigacion es que hemos encontrado relaciéon
estadisticamente significativa, entre frecuencia de cepillado y prevalencia de
caries, siendo en los que se cepillan dos veces al dia.

Este estudio muestra relacion con Ponce Céaceres Carol Carmen.
“Prevalencia de caries dental y su relacion con los hébitos alimenticios y de
higiene bucal en infantes de 06 a 36 meses de edad en el programa créditos,
distritos de Hunter y Socabaya, Arequipa.Perud-2010” que nos indica que los
factores de desarrollo de caries la realizacion de la higiene dental, los
elementos usados para la higiene dental y la frecuencia de cepillado. Los
habitos de higiene bucal estadisticamente, si estan relacionados con la

prevalencia de caries en los infantes.
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Otro aspecto importante a considerar es que, con respecto a la profundidad
de caries, si bien segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas
entre los valores no son significativas nos indica que la mayoria dela piezas

examinadas presenta una profundidad de caries en esmalte.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:

La prevalencia de caries en incisivos centrales superiores en los nifios motivo de
investigacion fue del 85.2%, asi mismo mas de la mitad de los casos (56.1%) se
dio en ambas piezas dentarias. Contrastando estos resultados con la hipétesis

planteada, esta se acepta.

SEGUNDA:

Respecto a la prevalencia de caries en los incisivos centrales superiores, la
mayor frecuencia de los casos (93.9%) se dio en el lado derecho (pieza 51). La
caries en la pieza 51 afectd Unicamente el esmalte y su ubicacién fue
preferentemente mesiovestibular (47.8%); mientras que en la pieza 61 fue en
esmalte (95.1%) pero también llegd a dentina (4.9%) y su ubicacion fue

mesiovestibular (44.3%).

TERCERA:
La edad y sexo de los nifios no mostro tener ninguna relacion, estadisticamente

significativa, con la prevalencia de caries en los incisivos centrales superiores.

CUARTA:

En relacion a las caracteristicas de los padres, no se observo que el estado civil,
grado de instruccion del padre o la madre tengan alguna asociaciéon
estadisticamente significativa con la prevalencia de caries en los incisivos

centrales superiores en los nifios.

QUINTA:
Finalmente, se aprecié que la frecuencia de cepillado tuvo relacion significativa
con la prevalencia de caries, disminuyendo ésta conforme aumenta la frecuencia

en el cepillado dental.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Se sugiere a los docentes y padres de familia la implementacion programas de
educacion para la salud bucal en los nifios que incluyan medidas de prevencion
y hébitos de higiene (como el uso del hilo dental y la adecuada técnica de

cepillado que deben utilizar) para reducir la incidencia de caries.

SEGUNDA:
Se recomienda que los padres de familia lleven a la consulta odontolégica
periodicamente a sus hijos, para asi detectar la presencia de Caries Dental y

evitar enfermedades que se producen a partir de ella.

TERCERA:
Finalmente, se sugiere llevar a cabo otro trabajo de investigacion donde se tenga
en cuenta las condiciones socioecondmicas y la psicomotricidad de los alumnos

y se establezca si tienen relacién con la prevalencia de caries dental.
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ANEXO 01
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
ESTOMATOLOGIA FICHA CLINICA

DATOS DE FILIACION:

Fecha de Nacimiento: Edad: SEXO: F M
Centro Educativo:

Grado/Seccion:

Frecuencia de cepillado:

Grado de instruccion de los padres

[I. ODONTOGRAMA
ODONTOGRAMA

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

=

PIOOOI060

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

a2 VAVAVA IAVAV/ AR
AAATARRAY AAATATA A
[T T 1]

IIIII!
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ANEXO 02
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr. Padre de familia se esta realizando una investigacion cientifica
Titulado “Prevalencia de Caries en Incisivos centrales supriores en nifios de 4 a
6 anos de edad de la Institucién 40123 “San Juan Bautista”. Arequipa - 2016”.
Motivo por el cual se necesita voluntariamente la participacion de su menor hijo,
por lo que se realizaré:

Una evaluacion clinico Diagnostico sobre higiene oral, para el cual se utilizara el
debido instrumental previamente esterilizado (espejo, pinza, explorador), bajo la
supervision del profesor tutor.

Sabiendo esto.

Yo : identificado con DNI
N° : domiciliado
en : con
teléfono : padre y/o tutor del menor

Declaro tener conocimiento sobre el procedimiento diagnéstico que se va a
realizar y autorizo la participacion de mi menor hijo.

Firma del padre y/o tutor.
DNI N°:

Firma del investigador.
Jonathan Héctor Guardia Sanchez
DNI N°:46512593

Arequipa, de del 2016.
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ANEXO N° 3

MATRIZ DE DATOS
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ANEXO N° 4
DOCUMENTACION SUSTENTATORIA

~ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU"

CONSTANCIA
EL DIRECTOR QUE SUSCRIBE: LINO MANUEL ENRIQUEZ
MANSILLA DE LA LE. 40123 SAN JUN B & DELD

DE CHARACATO PROVINCLA DE AREQUIPA, JURIDICCION DE LA

UGEL AREQUIPA-SUR, DEPARTAMENTO DE AREQUIPA.

HACE CONSTAR:

QUE EL JONATHAN H. GUARDL: SANCHEZ, BACHILLER EN LA
CARRERA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
“ALAS PERUANAS”, HA REALIZADO LA TOMA DE MUESTRAS
RESPECTIVAS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO DE TESIS,
TITULADO: “PREVRIENCIR DE CARIES EN INGSIVOS CENTRSILES
SUPERIORES ENNINOS DE 4 & 6 #NOS DE ZEDAD. DE LA LE. 40123 SAN
JUAN BAUTISTA DEL DISTRITO DE CHARACATO™, AREQUIPA-2016.

DEMOSTRANDO EN ESTE PERIODO DE TIEMPO RESPONSASBILIDAD,
COMPROMISO, EFICIENCLIA Y SOBRE TODO PROFESIONALISMO; EN EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE EXPIDE LA PRESENTE A SOLICITUD VERBAL DEL INTERESADO Y
PARA LOS FINES QUE SE ESTIMEN MAS CONVENIENTES.

CHARACATO 09 DE JUNIO DEL 2016
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ANEXO N° 5

SECUENCIA FOTOGRAFICA

Preparacion de material para inspeccionar incisivos centrales superiores a

nifos

Inspeccion de incisivos centrales superior
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Inspeccién y aplicaciéon de flaor

Inspeccion y aplicacion de flaor
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Inspeccidn de incisivos centrales superior ubicacion de la lesion, profundidad

Inspeccidn de incisivos centrales superior ubicacién de la lesion, profundidad
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Inspeccion de incisivos centrales superior
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