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RESUMEN

La caries dental y la gingivitis son las enfermedades més prevalentes en la etapa
escolar debido a su caracter cronico, la enfermedad avanza con la edad si ho se
hacen esfuerzos para controlar su progresion. Por tal, el presente trabajo de
investigacion tiene formulado como problema ¢,Cual es el perfil epidemiolégico
de salud oral en escolares de 12 a 15 afios en la Institucion Educativa Simoén
Bolivar de Moquegua, 20177?, para lo cual se tom6 como muestra a 233
estudiantes, por tratarse de una poblacién de estudio de tamafio moderado, se
aplico el muestreo probabilistico como grupo para investigar, como muestra

objeto de estudio en Moquegua.

El disefio de investigacion seleccionado es de tipo descriptivo, exploratorio y
transversal. La razén de dicha seleccién es porque no hay manera de influir
sobre el contexto. Con esta investigacion se demostré que existen altos indices
epidemioldgicos de salud oral en escolares de 12 a 15 afios en la Instituciéon

Educativa Simén Bolivar de Moquegua, afio 2017.

La prevalencia de caries es de 86.7% con un indice de caries CPO-D Alto fue de
64.8%. EIl indice gingival de Loe y Silness fue de un 71.7 % que presento
inflamacion leve de la encia y el indice de higiene oral simplificado el 58.4%

presentaron un I-HOS regular en los escolares.

Palabras claves:

Perfil epidemiolégico, indice CPOD, indice gingival de Loe Silness, indice de

higiene oral simplificado.



ABSTRACT

Dental caries and gingivitis are the most prevalent diseases in the school stage
due to its chronic nature, the disease advances with age if no efforts are made to
control its progression. For this reason, this research work has been formulated
as a problem. What is the epidemiological profile of oral health in schoolchildren
from 12 to 15 years in the Simén Bolivar Educational Institution of Moquegua,
2017 ?, for which 233 students were taken as a sample , because it is a study
population of moderate size, probabilistic sampling was applied as a group to

investigate, as it is the object of study in Moguegua

The selected research design is descriptive, exploratory and transversal. The
reason for such selection is because there is no way to influence the context.
With this research it was shown that there are high epidemiological rates of oral
health in school children aged 12 to 15 years in the Simo6n Bolivar Educational

Institution of Moquegua, year 2017.

The prevalence of caries is 86.7% with a caries index CPO-D High was 64.8%.
The gingival index of Loe and Silness was 71.7% presenting mild inflammation
of the gum and simplified oral hygiene index, 58.4% presented a regular I-HOS

in schoolchildren.

Keywords:
Epidemiological profile, CPOD index, Loe Silness gingival index, simplified oral hygiene

index.
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INTRODUCCION

Las enfermedades buco dentales como la caries dental, la enfermedad
periodontal y la higiene oral son problemas de salud de alcance mundial que
afectan a los paises industrializados, y con mayor frecuencia a los paises en
desarrollo, en especial a los paises mas pobres. La Organizacién mundial
de la Salud (OMS) estima que cinco mil millones de personas en el mundo

tienen caries dental.

Todas estas enfermedades antes mencionadas, en términos de dolor, deterioro
funcional y disminucion de la calidad de vida, son considerables y costosas.
La caries dental y enfermedad periodontal se caracterizan por ser patologias

insidiosas y de curso progresivo.

En el Pera los indices epidemioldgicos no estan tan lejos de los indicadores
latinoamericanos, se agravan frente a la desidia gubernamental, y las franjas
de poblacién excluida, en extrema pobreza, cuyos indices de caries y otras
patologias bucales, estan por encima del 80%, sobre todo en la sierray la selva

peruana.

En los paises en desarrollo, como lo es el Perq, la situacion es mas variada y la
caries dental permanece como la enfermedad mas prevalente de todas las
enfermedades orales y va incrementandose conforme aumenta la edad, en
especial en las Instituciones Educativas Publicas, como lo manifiesta el

Ministerio de Salud.

13



Existen estudios que se han hecho en nuestro pais de caracter descriptivo y no
demostrativo con aporte correctivo.

El dltimo estudio epidemiolégico fue organizado por la Oficina General de
Epidemiologia y Direccién de Salud de las Personas en los afios 2015 y 2016
mostrando indices elevados de caries dental, colocando al Pert dentro de los

paises con més elevado indice de caries dental.

Es asi, que se tomd como tema de investigacion, de evaluar y determinar el perfil

epidemioldgico de salud oral en escolares de 12 a 15 afios en la Institucion

Educativa Simoén Bolivar de Moquegua.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcioén de larealidad problematica
El perfil epidemioldgico de la cavidad oral de los escolares resulta siendo un
problema para la salud publica a nivel mundial, manifestandose por la alta
prevalencia de caries dental, enfermedades periodontales y la mala higiene
oral. La mala salud oral puede afectar en el escolar en la comunicacion, la
autoestima, el desempefio escolar. A nivel mundial, las enfermedades
bucodentales son la cuarta patologia mas costosa de tratar; la enfermedad
gingival, perteneciendo al grupo de las enfermedades periodontales mas
comunes y frecuentes de la poblacion, especialmente en nifios, la caries
dental afecta a la mayoria de los adultos y a un elevado porcentaje de
escolares entre el 60,0 y el 90,0%, lo que conlleva a la pérdida de millones de
dias de escuela cada afio, y sigue siendo hoy en dia una de las enfermedades

cronicas mas comunes.(1,2,3)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud: Las enfermedades bucodentales,
como la caries dental, la periodontitis y los canceres de la boca y la faringe
son un problema de salud de alcance mundial que afecta a los paises
industrializados y, cada vez con mayor frecuencia, a los paises en desarrollo,
en especial entre las comunidades mas pobres; este reporte también
menciona que se estima que cinco mil millones de personas en el planeta han
sufrido caries dental afectando entre el 60,0% y el 90,0% de la poblacion

escolar y a la gran mayoria de los adultos, siendo el dolor, los abscesos

15



dentales, los problemas al comer o en la masticacion, la pérdida de piezas y
la existencia de dientes descoloridos o dafiados efectos importantes que
condicionan la salud y el bienestar de las personas. (2) Los estudios
epidemiologicos deberan dedicar especial atencion a aspectos sociales
sociodemograficos y econémicos de las personas considerando el acelerado

envejecimiento poblacional y el modelo econémico y social. (3)

En Colombia, los problemas de salud bucal presentes en la poblacion
contindan siendo de alta prevalencia en todos los grupos etareos, y si bien,
en general no son causa de muerte, afectan la calidad de vida de las personas.
Las patologias orales de mayor prevalencia en nuestro pais son: caries dental,
enfermedades gingivales y periodontales y anomalias denté maxilares. Del
total de la Morbilidad Odontologica General para el afio 2011, un 93,6%
correspondio a morbilidad odontolégica, se observa que la caries dental sigue
siendo la primera causa de la consulta, al igual que en afios anteriores, con
un peso porcentual de 44,6%; seguida por las gingivitis con un 32,7%; el tercer
lugar lo ocupd la raiz dental retenida con un 5,2%; el cuarto y quinto lugar lo
obtuvieron la pulpitis y el sindrome de la erupcién dentaria con 4,8% y 2,2%

respectivamente. (4)

En Ecuador, las patologias bucales son un problema relevante, haciendo
hincapié a la caries dental que fue de mayor representacion, si no es tratada
a tiempo puede convertirse en un potencial de riesgo para la salud en general.
Los escolares de la parroquia Jimbilla presentaron el 100,0% de caries dental,

62,0% de inflamacion gingival, con un 21,8% de sangrado, 11,1% de

16



alteraciones dentales de numero con, 0,6% alteraciones de forma, 0,6 de
recesion gingival, 4,5% de fluorosis leve y 1,7%.de presencia habitos bucales.
(5,6) En otro estudio concluyendo que las principales patologias fueron:
caries dental con 98,0%, inflamacién gingival 68% vy fluorosis dental 39,0%.
Estas patologias también se las ha relacionado indirectamente con los
factores como: la falta de educacién, promocion, prevencion y rehabilitacion
oral, el poco interés y/o conocimiento acerca de la importancia de las

denticiones. (7,8)

En el Perq, en el afio 2013, la edad poblacional de 12 a 17 afios de edad era
de 37450,974, correspondiendo el 51,4% de sexo masculino y 48,6% de sexo
femenino (9) Segun la Organizacién Panamericana de la Salud es un pais en
estado de emergencia; la prevalencia de enfermedad periodontal fue de
85,0% y estima que la prevalencia actual de maloclusiones es del 80,0%, el
78,4% realiza practicas inadecuadas de higiene bucodental, el 73,2% de la
poblacién menor de 12 afios de edad no recibié atencion odontoldgica. La
informacion recopilada en el Cuestionario de Salud de la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar, las enfermedades bucodentales comparten
factores de riesgo con las enfermedades cronicas mas comunes como las
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas
y diabetes, siendo el factor de riesgo mas importante la higiene bucodental

deficiente. (10)

Segun informacion de la OMS y OPS, en el Peru el perfil de salud enfermedad

bucal en la poblaciébn presenta una prevalencia de caries, enfermedad
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periodontal y mala higiene oral, con cifras muy elevadas por lo cual nos
encontramos en los ultimos lugares de América Latina en salud bucal,
deduciendo que la situacion en los distritos de cada departamento es
alarmante. Asi mismo, se puede atribuir como factores condicionantes la mala
higiene bucal, los malos habitos alimenticios, la falta de tratamiento preventivo
y los limitados servicios odontologicos. (11,12) En el estudio epidemiologico
de atenciones preventivas, recuperativas y de morbilidad en zonas
Aseguramiento Universal en Salud en el Peru, durante el afio 2011, concluye
gue la patologia dentaria es el segundo grupo de morbilidad mas frecuente y
fue responsable de 89,075 atenciones, como la caries dental, trastornos del
desarrollo y de la erupciéon de los dientes, dientes incluidos e impactados,
otras enfermedades de los tejidos duros de los dientes, enfermedades de la
pulpa y de los tejidos periapicales, gingivitis, enfermedades periodontales, y
trastornos de la encia y de la zona edéntula. (13) Las patologias orales mas
prevalentes en los establecimientos de salud de la DIRESA Loreto, provincia
de Maynas del 2006 al 2015, fueron: Caries dental en 41,2%, necrosis pulpar
19,9%, pulpitis 14,1%, gingivitis 14,0%, absceso periapical 5,4%, periodontitis

1,7%, maloclusion 1,7%. (14)

A nivel regional en el afio 2012, segun la Direccion regional de salud
Moquegua, considerando la morbilidad en el adolescente de 12 a 17 afios de
vida, las enfermedades de cavidad bucal y glandulas ocupan el segundo lugar,
con unatasax 10%de 173,32. (15) Las enfermedades bucodentales y la caries
dental, tienen altas prevalencias especialmente en la poblacién escolar,

siendo intervenida a través de la Estrategia sanitaria de Salud Bucal; las
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acciones de prevencion emprendidas por la estrategia, se encuentra la
sensibilizacion y concientizacion en escuelas, familias y comunidades
saludables, esto mediante el personal de los establecimientos de salud del
ambito regional, quienes realizan la atencidn, diagnostico y recuperacion
correspondientes. Muy a pesar de estos esfuerzos que se hacen persiste aun
el problema, ya que los indicadores de salud oral asi lo reflejan. Motivo por la
cual me ha llevado a la realizacion de este trabajo de investigacion,

beneficiando a la poblacion adolescente. (15)

19



1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema principal
¢, Cual es el perfil epidemiologico de salud oral en escolares de 12 a 15

afos en la Instituciéon Educativa Simoén Bolivar de Moquegua, 20177

1.2.2. Problemas secundarios

A. ¢ Cual es la prevalencia de Caries dental, segun la edad y el género, en
escolares de 12 a 15 afios en la Institucion Educativa Simén Bolivar de

Moquegua, 20177

B.¢Cual es la prevalencia de gingivitis, segun la edad y el género, en
escolares de 12 a 15 afios en la Institucion Educativa Simén Bolivar de

Moquegua, 20177

C. ¢(Cuél es la prevalencia de higiene oral, segun la edad y el género, en

escolares de 12 a 15 afios en la Institucion Educativa Simén Bolivar de

Moquegua, 2017?
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1.3. Objetivos de la investigacidn

1.3.1. Objetivo general
Determinar el perfil epidemiolégico de salud oral en escolares de 12 a

15 afos en la Institucion Educativa Simoén Bolivar de Moquegua, 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

A. ldentificar la prevalencia de la caries dental, segun la edad y el género
en los escolares de 12 a 15 afios en la Institucion Educativa Simon

Bolivar de Moquegua, 2017.

B. Identificar la prevalencia de gingivitis, segun la edad y el género en los
escolares de 12 a 15 afios en la Institucion Educativa Simén Bolivar de

Moquegua, 2017.

C. Identificar la prevalencia de higiene oral, segun la edad y el género en

los escolares de 12 a 15 afos en la Institucion Educativa Simén Bolivar

de Moquegua, 2017.
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1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Importancia de la investigacion
La salud bucal puede convertirse en potencial riesgo para la salud general de
las personasy es de vital importancia ya que permite un adecuado crecimiento
y desarrollo del nifio y del adolescente, pues se asocia a la nutricion, a la
comunicacion, a la fonacion, a su estética y con ello al fortalecimiento de su

autoestima.

Los habitos higiénicos, alimenticios tienen un impacto en la salud bucal,
involucrando a una variedad de variables que tienen su origen en los aspectos
bioldgicos, tecnoldgicos, sociales, econémicos y culturales, es decir cabe
mencionar es la expresion de los estilos de vida de cada individuo. Entonces,

la prevencién es la herramienta mas eficaz en la solucion de este problema.

La investigacion es de relevancia ya que permitira a los escolares gozar de
mejor salud oral, fomentando una actitud favorable de higiene bucal y de
prevencion de la presencia de enfermedades bucales. Permitira a los
profesionales odontologos a realizar un analisis exhaustivo teniendo como
punto de partida los resultados epidemioldgicos, las estrategias y las normas

de salud bucal.

El valor tedrico, es que generara resultados sobre la epidemiologia de la salud

bucal, el cual servira de punto de partida para la elaboraciéon de nuevas
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1.4.2.

1.5.

estrategias con la finalidad de buscar soluciones o mejorar el problema

planteado.

Viabilidad de la investigacion

Considerando la viabilidad del estudio, sera factible ya que se cuenta con el
personal idéneo, capacitado, adecuado para la ejecucion de la investigacion,
como es el autor, un asesor con amplia experiencia en docencia de
metodologia de investigacion, los cuales disponen de disponibilidad

inmediata.

En los recursos materiales se encuentran disponibles y al alcance, incluyendo
las barreras de proteccion para la realizacion del examen clinico de los
escolares. Los recursos econdémicos que generen el mencionado trabajo

seran asumidos en su totalidad por el autor de la investigacion.

Cabe mencionar que se hizo la coordinacién con la direccién de la Instituciéon
Educativa, no presentandose inconvenientes, solo se tendran en cuenta las
recomendaciones de parte del personal de la entidad de educacion. Los
resultados de la investigacion se haran de conocimiento del personal de la
Institucion Educativa, con la finalidad de que en forma conjunta se logren las

correcciones de habitos y costumbres de higiene bucal.

Limitaciones del estudio
A la actualidad no se ha presentado limitacién alguna en lo que respecta a la

elaboracion del proyecto, a la coordinacion con la Institucion Educativa Simén
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Bolivar de Moquegua, ni con el Director de la carrera de Estomatologia, ni el
personal encargado de la Universidad Alas Peruanas, donde se encontr6

apoyo necesario.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes Internacionales
Gaete M, Cordova C, Oliva P. (México 2013). En la presenta investigacion
titulada: “"Estado de salud Oral y asistencia al control odontol6gico en
escolares de 12 afios, Comuna de Penco, regién de Biobio™". Se obtuvo lo
siguiente: La caries dental y la enfermedad periodontal poseen una alta
prevalencia en los distintos grupos etarios a nivel nacional generando un
problema sanitario complejo. El objetivo fue evaluar el estado de salud oral y
asistencia al control odontol6gico en pacientes escolares de 12 afios en la
comuna de Penco. Se realiz6 un estudio observacional analitico con un
muestreo sistematico de 214 de escolares de 12 afios. La prevalencia de
caries fue de 61,03%, sin diferencia estadistica entre sexo (valor p~0,29). El
COPD promedio fue 3,44. El 47% asistieron al dentista en los Ultimos 6 meses.
El promedio COPD disminuyd. En los ultimos 10 afios (de 4,77 a 3,44), siendo
estad. Estadisticamente significativo (valorp~0,00). De acuerdo a los
indicadores observados, se concluye que los escolares de 12 afios presentan

un mal estado de salud oral y menos de la mitad ha asistido a control los

.Ultimos 6 meses. (16)

Gonzaga Bustamante Yanina, en el afio 2016, realizé una investigacion,

donde se logro determinar como la patologia mas prevalente a la gingivitis con
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un promedio de 97,8%, seguida de la caries dental con 86,5%; dentro de otras
patologias de alta prevalencia se encuentran la lengua saburral con 70,5%,
apifamiento dental con 51,2%, maloclusion dental con 37,9%, queilitis
descamativa con 28,2%, patologia pulpar con 17,7% y por ultimo fluorosis

dental con 10,7% y otras de menor prevalencia. (17)

Placencia Katherine L., diagnostico de salud bucodental y factores de riesgo

” “* ” “

en los centros educativos “Reina Juliana de Holanda”, “José Benigno”, “José
Maria Riofrio”, “Nelson Bermeo” y “Bélgica Jiménez” de la parroquia rural de
Malacatos del Canton Loja afio 2013, por la importancia de las patologias de
la cavidad bucal y su relacién con factores de riesgo que pueden coadyuvar o
no a la presencia de dichas patologias; encontrando que las alteraciones que
se presentaron con mayor frecuencia fue la caries dental con un 98,45% de la
poblacién examinada, alteraciones de numero con un 2,59%, inflamacién
gingival con 46,11% La relacién molar en denticién temporal que se presentd
con mayor frecuencia fue en “escalén mesial’ con un 81,25%, y en denticion
permanente Clase | sin apifiamiento con un 31,03%. En lo que se refiere a

alteraciones de oclusion se encontré que la pérdida prematura de denticion

decidua fue la més frecuente con un 17,62%.(18)

Romero Yajaira, Carrillo Daphne, Espinoza Norelkys, Diaz Néstor, en el afo
2016, realizaron la investigacion y se examinaron 627 escolares, organizados
en tres grupos etarios: de 5 a 7 afos, 12 afios y 15 afios; de los cuales el
50,8% de escolares eran del género masculino y 49,1% del género femenino.

Asimismo, 39,4% pertenecia al emplazamiento urbano, y 60,6% al rural. El
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ceod en el grupo de 5 a 7 afos fue de 2.16 y el CPOD promedio de 1.55 en la
totalidad de la poblacién escolar, se encontré predominio de maloclusion leve
en 52,5%, seguida de moderada 29,8% en los grupos etarios de 12 y 15 afios.
En relacién con el indice Periodontal Comunitario, se encontré que la
enfermedad periodontal aqueja al 69,2% de la poblacion escolarizada,
también se evidencian que el 75,0% de la poblacion estudiada no presenta
fluorosis dental. En lo referente a las patologias bucales, para el analisis del
indice Periodontal Comunitario 49,2% presenta calculo dental, 17,1%

hemorragia y el 30,7% se encuentra sano. (19)

IRiguez Tamayo Maria y Méndez Villavicencio Daniela, realizaron un estudio
sobre perfil epidemiologico de salud bucal, llegaron a la conclusion que los
motivos de consulta mas frecuentes fueron por revision dental 50,0%, dolor
dental 30,0% y para “curarse los dientes”, haciendo referencia a operatorias
dentales 12,0%; los menos frecuentes fueron por estética, sangrado de encias
y presencia de pus, las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad
dentaria son la caries dental en 93,5% y la enfermedad periodontal 31,8%. La
caries dental y la enfermedad periodontal fueron las patologias de mayor
prevalencia en los pacientes, seguido de las patologias pulpares como la
pulpitis reversible, irreversible, necrosis pulpar y absceso periapical. Las
patologias menos frecuentes fueron erosion dental, herpes labial, alveolitis y
anquilosis. La mayoria de las patologias se presentaron en pacientes mayores
de 20 afos, debido a que este rango de edad es amplio en comparacién con

los demas rangos de la historia clinica. (20)
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2.1.2. Antecedentes Nacionales

Céceres P, Victor E. Perfil epidemioldgico de salud bucal en escolares de 12
a 17 anos de la |.E. 40083 Franklin Roosevelt del distrito de Tiabaya, Arequipa
2011. Obteniendo como resultado un indice de Higiene Oral Simplificado fue
de 0.99, el cual califica como I-HOS Bueno. El indice Periodontal de Russell
alcanzado fue 0.24, el cual califica como Gingivitis Leve. EI CPO-D obtenido
por la poblacién fue 5.83, lo cual se interpreta como Alto. En el rubro de
alteraciones de la oclusiéon, el arco apifiado se presenta en el 47.5% de
maxilares superiores y en el 74.7% de maxilares inferiores. La alteracion
predominante de relaciones transversales fue Mordida en Tijera Posterior
Grupal con 9.7%. En relacion vertical que predomina es la Mordida profunda
de 40 a 60% que se da en el 19.4%. Entre la Relaciones Sagitales, destacan
la Relacién Molar Clase Il bilateral que se da en el 11.6%, la Relacion Canina
Clase Il bilateral que se da en el 14.5%, y la relacion del Overjet Bis a Bis que

se da en el 19.5% del alumnado. (21)

Mestas F. Elifelet. Puno 2015- 2016. La prevalencia de caries fue de 93,5%
en la muestra total, siendo mayor en el sexo femenino 93,7% que en el sexo
masculino 92,9%. El promedio general del CPOD fue 4.13 siendo mayor en el
sexo femenino que en el sexo masculino (4.31 y 3.96 respectivamente). El
promedio general de ceo-d fue 4,11 siendo mayor en el sexo femenino 4,13
gue en el masculino 4,08. En el INTPC se encontr6 un 59,3% con enfermedad
periodontal, siendo mayor en el sexo femenino con 61,1% y masculino con

57,5%. En el IMO se encontro que el 62,8% tienen maloclusién, siendo mayor
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en el sexo femenino que en el sexo masculino con 62,9% y 62,6%
respectivamente. Conclusiones: Se encontré una alta prevalencia de caries,

seguido por las maloclusiones y por ultimo la enfermedad periodontal. (22)

Machaca Apaza Yaneth, en la provincia de Lampa, en el afio 2013, realiz6 el
estudio epidemiologico de salud bucal, cuyos resultados concluyen que la
prevalencia de caries fue de 92,9%, siendo 53,9% masculino y 46,1% en el
género femenino. El promedio general del CPOD fue 2,23 siendo mayor en el
género femenino que en el masculino 2,33 y 2,13 respectivamente. El ceod
general fue 15,47 siendo mayor en el género masculino que en el femenino
16,19 y 14,75 respectivamente. Se encontré un 84,9% con enfermedad
periodontal, el 82,8% tienen maloclusién. En conclusion la prevalencia de
caries es 92,9%, seguido por la enfermedad periodontal en 84,9% y por altimo
las maloclusiones en 82,80%.Los datos cualitativos fueron analizados
mediante la prueba estadistica de chi cuadrado en la cual solo se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre todos los indices y la edad
mientras que en las demas relaciones no se encontraron asociaciones

estadisticamente significativas. (23)

Ramos Paricahua Eliazar, en la provincia de Carabaya, en Puno, obteniendo
como resultado la prevalencia de caries es de 87,7%, el promedio general del
CPOD fue 6,72 siendo mayor en el género femenino que en el masculino
encontrandose 7.45 y 6.01 respectivamente. Se presentaron los porcentajes
mas altos de prevalencia de caries con 100,0% y el promedio general de

CPOD fue 6,72 siendo mayor en los de 14, 15y 16 afos con valores de 9,05;
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13,30 y 12,00 respectivamente. Respecto al promedio de ceod en cuanto a
edad fue de 3,71y los valores mas altos se presentaron en la edad de 6 afios
con 10,35 y en género el promedio fue de 3,71 siendo mayor en el sexo
femenino con 3,99 y 3,44 para el sexo masculino. Respecto a la prevalencia
de enfermedad periodontal se encontré que el 61,1% padecen enfermedad
periodontal, segun sexo, el género masculino present6 63,6% Yy el femenino

74,5%. (24)

Vilchez Salazar Ernesto, en Lima, en el afio 2012, realiz0 un estudio
epidemioldgico, obteniendo resultados sobre prevalencia de caries en 75,4%
y un CPOD de 4,8; se diagnostico hipoplasia en el 11,8% de mayor frecuencia
en las mujeres; la higiene oral es mala en 61,9% y peor en las mujeres; del
estado periodontal: hubo sangrado en el 55,0% y de mayor frecuencia en los
hombres; maloclusion leve en el 50,1% de mayor frecuencia en los hombres;
lesion de mucosa oral presentaron 9,8%. También se relacion6 con el nivel
socioeconémico siendo la mayor revalencia en pobre y extremadamente

pobre de todas las enfermedades bucales. (25)

2.2. Bases teoricas

2.2.1. Perfil Epidemiolégico
El perfil epidemiolégico es la expresion de la carga de enfermedad (estado de
salud) que sufre la poblacién, y cuya descripcion requiere de la identificacion
de las caracteristicas que la definen. Entre estas caracteristicas estan la

mortalidad, la morbilidad y la calidad de vida. El estado de salud,
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habitualmente se mide indirectamente a través del conjunto de problemas de
salud que afectan al bienestar de la poblacion y que se ha convenido en

denominar morbilidad. (26)

2.2.1.1 Caries dental
La Organizacion Mundial de la Salud, ha definido la caries dental como un
proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del

diente y que evoluciona hasta la formacién de una cavidad. (26,27)

Etiologia de la caries

La caries dental se puede desarrollar en cualquier superficie de un diente,
gue esta en la boca, cuando tiene en su superficie placa bacteriana. En el
interior de la placa bacteriana la actividad metabdlica es continua,
produciendo numerosas fluctuaciones de pH en la interface entre la
superficie del diente y los depdsitos microbianos. Cuando el pH disminuye
se produce una pérdida de mineral que se recupera cuando el pH aumenta.
Este equilibrio puede alterarse dando lugar a una pérdida de mineral que
lleva a la disolucion del tejido duro del diente que puede llegar a producir
una lesion de caries. La pérdida o ganancia neta de mineral es parte de una
dinamica continua de desmineralizaciones y remineralizaciones. (28)
Cualquier determinante causal o factor que influye en la magnitud de las
fluctuaciones del pH, determinara la probabilidad de la pérdida neta del
mineral y la velocidad a la que tiene lugar. Por el contrario los factores

protectores actuaran reduciendo la probabilidad de pérdida de mineral o
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retrasando su velocidad. Aunque las bacterias son necesarias pero no
suficientes, es importante entender desde el punto de vista microbiologico
gue ocurre en la placa bacteriana, como ecosistema fisiologico, para que
se pueda llegar a un desequilibrio patdgeno. Los cambios microbianos
implican el incremento de bacterias acidogenas y que incluyen
estreptococos del grupo mutans y otros estreptococos no mutans y la
disminucién de aquellas especies que consumen lactato disminuyendo la
produccion de alcalis. Si se consumen hidratos de carbono fermentables,
la placa permanece mas tiempo con un pH critico de desmineralizacion del

esmalte. (28)

La teoria mixta propuesta por Kleinberg que cuestiona a estreptococos del
grupo mutans como casi la Unica bacteria implicada en el proceso,
considerando que por una parte estan implicadas diversas bacterias con
poder de bajar el pH, incluso a pH bajo, en donde puede estar o no, incluido
streptococos mutans pero también hay un sobre crecimiento ecolégico de
ciertas bacterias y reduccion de otras, lo que indica cierta especificidad. No
se puede actuar solo frente a un microorganismo diana, ya que otros
pueden, sin su presencia desarrollar la enfermedad. La remocion mecanica
de la placa, eficiente y frecuente sera el método l6gico de tratamiento
reduciendo los niveles de bacterias lo bastante como para asegurar una

produccion de acido insuficiente para producir desmineralizacion. (28)
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Mecanismos de accién de la caries dental

Caries de esmalte

La primera evidencia clinica de la caries de es malte es la formacion 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
aumento de la dispersién de la luz dentro del esmalte, ocasionado por
incremento de la porosidad; ésta, a su vez, originada por disolucion de una
parte del esmalte que realizan los acidos difundidos en su interior a partir

de la placa dentobacteriana adherida a su superficie. (26, 28)

La siguiente zona es el cuerpo de la lesion, el cual tiene mayor pérdida de
mineral (18 a 50%), pues constituye el segundo sitio de desmineralizacion.
Su porosidad es de 25% y se observan grandes poros. Por dltimo, se
encuentra la zona superficial. Es la segunda zona con remineralizacion.
Aqui la porosidad y la pérdida mineral son de 5%, y hay poros pequefios y
algunos grandes como en el esmalte sano. Esta zona permanece intacta

hasta después de que se afecta la dentina.

La pérdida de minerales se inicia en la sub superficie, aunque el acido que
ocasiona la disolucién pasa através de la superficie. Durante esta etapa la
superficie del esmalte se encuentra intacta, pero es posible detectar la
lesion mediante radiografia. La lesion de mancha blanca es reversible hasta
cierto grado por mineralizacion, la cual puede lograrse con buena higiene
bucal, dieta no cariogénica, microambiente neutro, y con fllor y minerales.

Si avanza la desmineralizacién, aparece una rugosidad superficial. Cuando
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la pérdida mineral es de 30 a 50%, se produce desmorona miento, que
permite a las bacterias tener acceso directo al esmalte mas profundo. En
fosetas y fisuras, la enfermedad se inicia como manchas blancas
enfrentadas en las paredes de la fisura, a la altura de la mitad mas

profunda.

Al aumentar el volumen de las lesiones, convergen en el fondo de la fisura.
En relacion con los elementos estructurales del esmalte, la
desmineralizacion progresa a lo largo y en direccion radial de los prismas y
las estrias de Retzius, los cuales son pronunciados casi siempre en los
bordes cervicales de las lesiones interproximales. Dicha desmineralizacion
llega hasta la unién entre esmalte y dentina. La lesion es indolora e inodora

y casi siempre es extensa y poco profunda. (26, 28)

Caries de dentina

Al llegar al limite amelodentinario, el proceso carioso se difunde en
direccidn lateral, formandose una base amplia. La dentina es un tejido poco
calcificado y por ello el proceso evoluciona con mayor rapidez, avanzando
a través de los tubulos dentinarios, los cuales se infiltran de bacterias y se
dilatan a expensas de la matriz adyacente. Las bacterias acidégenas y las
productoras de enzimas proteoliticas e hidroliticas desmineralizan la
dentina y posteriormente digieren la matriz colagena; en consecuencia, la

dentina se reblandece, se decolora y forma una masa.
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Al hacer un corte longitudinal de un diente con caries en dentina, se

identifican tres zonas desde afuera hacia adentro:

. Zona de reblandecimiento o necroética. Estd formada por residuos
alimentarios y dentina reblandecida, se desprende facilmente con el

excavador y tiene coloracion parda.

. Zona de invasion destructiva. La dentina aun conserva su estructura,
pero los tdbulos dentinarios tienen ligera dilatacion, ensanchamiento e
invasion de microorganismos. Esta zona también es de color pardo, pero

es un poco mas clara que la zona de reblandecimiento.

. Zona de defensa o esclerética. La coloracion es nula o casi nula. Las
fiboras de Thomes se han retraido dentro de los tabulos como reaccion
defensiva de la pulpa; en su lugar, se colocan noédulos de neodentina, los
cuales obturan la luz de los tubulos para tratar de impedir el avance de la
caries. Asi se forma la zona de defensa. Por otro lado, Fusayama identifica
cuatro zonas de dentina: desorganizada y necrotica, infectada,
desmineralizada y esclerosada. Las zonas de dentina desorganizada y
necrotica e infectada son insensibles, no remineralizables y presentan
pérdida de la estructura colagena. La zona desmineralizada es
potencialmente remineralizable. Y por ultimo, la zona esclerosada tiene
crista les en la luz de los tubulos, no esta infectada y mantiene su estructura

colagena. (26, 28)
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Clasificaciones de caries dental

Clasificacion segun la localizacion (Greene Vardiman Black)

. Clase I: Agui se incluyen las caries que se encuentran en fosetas y fisuras
de premolares y molares, cingulos de los dientes anteriores y en cualquier

anomalia estructural de los dientes.

. Clase ll: Las caries de clase Il se localizan en las caras proximales de todos

los dientes posteriores (molares y premolares).

. Clase lll: Son las caries en las caras proximales de todos los dientes

anteriores sin abarcar el angulo incisal.

. Clase IV: Las caries de clase IV se encuentran en las caras proximales de

todos los dientes anteriores y abarcan el angulo incisal.

. Clase V: Estas caries se localizan en el tercio gingival de los dientes

anteriores y posteriores, sélo en sus caras linguales y bucales. (28)

Clasificacion por numero de caras afectadas en los dientes
Las caries pueden ser de tres tipos: simples, cuando afectan una sola
superficie del diente; compuestas, si abarcan dos superficies del diente, y

complejas cuando dafian tres 0 mas superficies. (28)

Clasificacion por el tejido afectado

Las caries, segun el tejido afectado, se clasifican de la siguiente manera:
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De primer grado: esmalte.
De segundo grado: esmalte y dentina.
De tercer grado: esmalte, dentina y pulpa.

De cuarto grado: necrosis pulpar.

Clasificacion por el grado de evolucion

. Caries activas o0 agudas: Las caries activas se caracterizan por ser
procesos destructivos, rapidos y de corta evolucién, con afeccion pulpar;
son mas frecuentes en nifios y adolescentes, quiza por la ausencia de
esclerosis dentinaria. La abertura a través del esmalte es relativamente
pequefia y tiene bordes cretaceos; pero el proceso se extiende a la union
amelodentinaria en direccion pulpar, con amplia desmineralizacion de la

dentina.

. Caries cronicas: Son de evolucién lenta, por lo que el o6rgano
dentinopulpar tiene tiempo de protegerse por aposiciébn dentinaria y
esclerosis tubular. El esmalte no presenta pérdida de sustancia, puede
adquirir  pigmentacién pardusca, y ademas estabilizarse por
remineralizacion salival. Cuando la caries afecta la dentina, la cavidad es
poco profunda, con abertura mayor que en la caries aguda, un minimo de
dentina desmineralizada y poco esmalte socavado, lo cual facilita el acceso

al flujo salival y la eliminacién de restos alimentarios.

. Caries cicatrizadas: La cavidad correspondiente a las caries cicatrizadas

es muy abierta; a diferencia de las cavidades de las caries descritas antes,
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presenta superficie desgastada (cara oclusal) y lisa, con dureza aumentada
y pigmentacion pardusca. Asimismo, hay esclerosis dentinaria en la

superficie y dentina reparadora en la profundidad.(28)

Clasificacion por causa dominante

. Caries por biberdn: Son lesiones de rapida evolucion y se presen tan en
nifios muy pequefios que utilizan el biberdn o el chupon para dormir, ya sea
con leche, agua endulzada, jugos de frutas u otros liquidos azucarados.
Las lesiones de caries se localizan principal mente a nivel de los incisivos
superiores infantiles (deciduos o temporales); le siguen en frecuencia las
lesiones de los caninos y primeros molares superiores. En cambio, los
incisivos inferiores casi no se afectan porque estan protegidos por
estructuras blandas. Todos esos factores permiten el contacto directo entre
el sustrato, la placa dentobacteriana y los dientes durante varias horas. La
consecuencia final es la fractura de la corona que a su vez trae consigo
dificultad en la masticacién, dificultad en la fonacion, problemas estéticos

y, por consiguiente, conflictos psicolégicos.

. Caries irrestricta o rampante: Massler definio la caries irrestricta como un
cuadro de aparicion subita y avance rapido que afecta casi todos los
dientes, incluso a las superficies consideradas inmunes. Puede afectar a
nifos, adolescentes y adultos. La velocidad de avance de la caries se
relaciona con la etapa de maduracién de los dientes. Por ejemplo, la caries
evoluciona con mas rapidez y es mas destructiva cuando las lesiones

comienzan en los molares primarios alrededor de los 2.5 a 3 afos, en los
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primeros molares permanentes a los siete afios, y en los premolares y
segundos molares permanente entre los 11y 13 afios. Al darse poco tiempo
para la formacion de dentina secundaria, con frecuencia se compromete la
integridad de la pulpa en los dientes afectados. Las lesiones son blandas y

de color entre amarillo y pardo.

. Caries recidivante, secundaria o recurrente: Consiste en aumento de la
actividad cariosa entre los limites de una restauracion y el tejido sano
circundante. Puede deberse a tratamiento errdneo, mala seleccién del
material de restauracion o falta de medidas de higiene bucal o ambas, en

combinacion con dieta cariogénica.

. Policaries: Los nifios pueden padecer policaries por falta de higiene bucal.
La enfermedad es mas comun en caso de fallas en la maduracion del
esmalte, discapacidad, respiracion bucal o ingestion frecuente de alimentos

con sacarosa, o ambas cosas. La evolucion de estas caries es rapida.

. Caries sorpresa del primer molar permanente: Las causas de este tipo
de caries son alteracion de la permeabilidad del esmalte y la dentina, bajo
potencial de defensa dentinaria e higiene bucal inadecuada. La lesion es
benigna, casi siempre indolora y penetrable por medio de explorador. El
esmalte se ve conservado y con caries de surco. La dentina tiene aspecto
gris amarillento, blando y esponjoso. Esta pérdida de sustancia puede

detectarse mediante examen radiologico ordinario.
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6. Caries radicular: Cuando se retrae la encia por aumento de la edad o por
lesiones periodontales, el cemento radicular queda en contacto con el
medio bucal. Si se forma placa dentobacteriana, la caries se desarrolla y

avanza con mayor rapidez. (28)

Teorias de produccion de caries

Se han propuesto varias teorias para explicar el mecanismo de la caries
dental. Todas ellas se enfocan en las propiedades fisicas y quimicas del
esmalte y la dentina. Desde los tiempos de Babilonia hasta el siglo XVIII, la
caries se atribuy6 a gusanos que habitaban en la pulpa de los dientes para
“poder chupar la sangre y roer el hueso”. Segun Galeno, la caries se debia
a las condiciones anormales de los humores del cuerpo que alteraban la

estructura interna de los dientes.

En 1778, Hunter sefial6 como causa de la caries a la inflamacion de la pulpa
del diente por el consumo excesivo o inadecuado de alimentos. Después,
Parmy (1819) advirti6 el inicio de la enfermedad en los sitios del esmalte
donde habia retencion de alimentos. Mas tarde, Robertson (1835) sugirio
gue los restos de alimentos adheridos a los dientes se fermentaban, y luego
Magitot (1867) demostré que la fermentacién de los azucares disolvia las
estructuras dentales. Erdl (1843), Ficinus (1847) y Leber y Rottenstein
(1867) fueron los primeros en relacionar a los microorganismos con la
formacion de acidos, aunque Underwood y Miller formularon su teoria en

1881.
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e Teoria quimioparasitaria
Esta teoria se enuncié a fines del siglo xix, y Miller se ocup6 de
comprobarla. De acuerdo con ella, la caries dental es un proceso
quimioparasitario; es decir, es causada por los acidos que producen los
microorganismos aciddégenos (productores del acido de la boca al degradar
los alimentos, en especial los hidratos de carbono). Esto hace que
disminuya el pH de la placa dentobacteriana, o que aumenta la
proliferacion de microorganismos y la actividad acidégena; después se
descalcifica la molécula del esmalte y se forman cavidades. De ese modo
se explicaba el origen de la caries, y en el proceso se distinguian dos
etapas:

1. Descalcificacion de los tejidos.

2. Disolucién del residuo descalcificado y los acidos producidos por

microorganismos.

Los microorganismos de la boca que pueden estimular fermentacion acida
toman parte en la primera etapa; en cambio, los de accion peptonizante o

digestiva sobre sustancias albuminosas intervienen en la segunda etapa.

Esto se fundamenta en los aspectos siguientes:
1. El pH es acido en la superficie del esmalte durante el inicio de la caries.
2. Hay un complejo de bacterias en el sitio donde inicia la caries.
3. Hay relacion directa entre la caries y las dietas ricas en hidratos de carbono,

principalmente el azlcar, que se desintegra con facilidad.
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e Teoria proteolitica
Gottlieb y colaboradores afirmaron que el proceso carioso se inicia por
actividad de la placa dentobacteriana, pero a diferencia de lo anterior, los
microorganismos causales son proteoliticos, es decir, causan lisis o
desintegracion de proteinas. De acuerdo con esta teoria, la caries empieza
en las laminillas del esmalte o vainas de prismas sin calcificar que carecen
de cuticula protectora en la superficie, y después se extiende a lo largo de
esos defectos estructurales conforme las enzimas liberadas por

microorganismos destruyen las proteinas.

Con el tiempo, se presenta la invasion bacteriana acidégena que desintegra
la porcidbn mineral. La teoria proteolitica se comprob6é mediante cortes
histolégicos en los cuales se muestra como las zonas donde predominan
las proteinas son el camino para el avance de la caries. Pero no explica
ciertas caracteristicas clinicas, como la localizacion de la enfermedad en

lugares especificos del diente ni la relacién con los habitos de alimentacién.

e Teoria de la protedlisis quelacion
Schatz y colaboradores ampliaron la teoria proteolitica al agregar la
quelacion para explicar la destruccion del diente. Su causa se atribuye a
dos reacciones interrelacionadas y simultaneas: la destruccion microbiana
de los componentes organicos del esmalte y la pérdida de apatita por
disolucion. Los productos de descomposicion de la materia organica del

esmalte son quelantes. La quelacion es un fendmeno quimico por el cual
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una molécula puede captar el calcio de otra molécula, lo cual produce
desequilibrio electrostético y desintegracion.

La molécula que capta calcio se denomina quelato, y tanto aminas como
péptidos, polifosfatos, hidratos de carbono de los alimentos, saliva y
material del tartaro o sarro dental pueden funcionar como tal. Esta teoria

tampoco explica la relacion entre la dieta y la caries.

Teoria endbgena

La teoria endégena de Csernyei sostiene que la caries es resultado de un
trastorno bioquimico que comienza en la pulpa y se manifiesta clinicamente
en el esmalte y la dentina. Segun este autor, se alteran el metabolismo del
flaor y el del magnesio de los dientes. Al afectarse el equilibrio fisiolégico
entre activadores de la fosfatasa (magnesio) e inhibidores de la misma
(flaor), la fosfatasa de la pulpa estimula la formacién de acido fosférico y

éste a su vez disuelve los tejidos calcificados.

Teoria del glucogeno

La teoria del glucogeno o de Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la
caries se relaciona con alta ingestion de hidratos de carbono durante el
desarrollo del diente, de lo que resulta un depdsito excesivo de glucégeno
y glucoproteinas en la estructura del diente. Estas dos sustancias quedan
inmovilizadas en la apatita del esmalte y la dentina durante la maduracion
de la matriz y con ello aumenta la susceptibilidad de los dientes al ataque

bacteriano después de la erupcion.
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Los &cidos del tartaro dental convierten el glucégeno y las glucoproteinas
en glucosa y glucosamina, respectivamente. La caries comienza cuando
las bacterias del sarro invaden los tramos organicos del esmalte y degradan
la glucosa y la glucosamina en acidos desmineralizantes. La teoria del

glucogeno ha sido muy criticada porque tiene poco fundamento.

Teoria organotrépica de Leimgruber

Esta teoria sostiene que la caries no es la destruccion local de los tejidos
dentales, sino un complejo de tejidos duros, blandos y saliva. Segun esta
teoria, los tejidos duros actian como membrana entre la sangre y la saliva.
La direccién del intercambio entre ambas sustancias depende de las
propiedades bioquimicas y biofisicas de los medios, asi como de la funcién
activa o pasiva de la membrana.

La saliva es el factor de equilibrio biodindmico, en el cual el mineral y la
matriz del esmalte y la dentina estdn unidos por enlaces de valencia
homopolares. Los agentes capaces de destruir esos enlaces también
rompen el equilibrio y ocasionan la destruccion de los tejidos. Los

fundamentos de esta teoria son muy es casos.

Teoria biofisica

Neumann y Di Salvo se basaron en la respuesta de proteinas fibrosas
frente al esfuerzo de compresion, y asi desarrollaron la teoria de la carga
para la inmunidad a la caries. De ese modo, postularon que las altas cargas
de la masticacion producen un efecto esclerosante sobre los dientes debido

a pérdida continua del contenido de agua de ellos, combinada con una
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2.2.1.2

modificacion en las cadenas de polipéptidos y el empaquetamiento de los
pequefios cristales fibrilares. Estos cambios ocasionados por la compresion
masticatoria modifican la resistencia del diente ante los agentes
destructivos. Pese a lo anterior, esta teoria no se ha comprobado. (28, 29

30)

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es el segundo trastorno bucal de importancia
gue afecta a los tejidos de soporte del diente (encia, ligamento periodontal,
hueso). (31). La enfermedad periodontal sigue siendo una de las patologias
de mayor incidencia en la poblacién en general, ademas de ser una de las
causantes de la pérdida de dientes, se considera ademas como un factor
de riesgo para ciertas enfermedades sistémicas. Las personas pierden sus
piezas dentarias por caries, hasta la cuarta década de su vida; a partir de
esa edad, son las enfermedades periodontales las causantes del

edentulismo parcial o total de aquellos. (31).

Definicion de gingivitis asociada a placa bacteriana

La gingivitis es una condicion reversible de los tejidos blandos gingivales,
como consecuencia de un proceso inflamatorio, sangran y pueden cambiar
de color, tamafo y consistencia. El proceso inflamatorio es debido a la
progresiva aparicion de gérmenes anaerobios estrictos, como demuestra el
cultivo de bacterias en las localizaciones que presentan una gingivitis
establecida, frente a bacilos aerobios y anaerobios facultativos propios del

estado de salud gingival. La exposicion de los tejidos gingivales a la placa
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dental da por resultado una inflamacion tisular, que se manifiesta con los
signos clinicos de la gingivitis y otros factores que desencadenan esta

inflamacion. (32)

Etiologia de la gingivitis

La gingivitis se debe a los efectos a largo plazo de los depdsitos de placa,
un material adherente compuesto de bacterias, moco y residuos de
alimentos que se desarrolla en las areas expuestas del diente. La placa es
la principal causa de caries dental y, si no se remueve, se convierte en un
depdsito duro denominado sarro que queda atrapado en la base del diente.
La placa y el sarro irritan e inflaman las encias. Las bacterias y las toxinas
gue éstas producen hacen que las encias se infecten, se inflamen y se
tornen sensibles.

Una lesion a las encias por cualquier causa, incluyendo el cepillado y el
uso de seda dental demasiado fuerte, puede causar gingivitis.

Los siguientes factores aumentan el riesgo de desarrollar gingivitis:

* Enfermedad general

* Mala higiene dental

* Embarazo

* Diabetes no controlada

Los dientes mal alineados, los bordes asperos de las obturaciones y la
aparatologia oral mal colocada o contaminada (como correctores dentales,
protesis, puentes y coronas) pueden irritar las encias e incrementar los

riesgos de gingivitis.
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Los medicamentos como la fenitoina, las pastillas anticonceptivas y la
ingestion de metales pesados, como el plomo y el bismuto, también estan
asociados con el desarrollo de la gingivitis.

Muchas personas experimentan la gingivitis en grados variables. Esta se
desarrolla generalmente durante la pubertad o durante las primeras etapas
de la edad adulta, debido a los cambios hormonales, y puede persistir o
reaparecer con frecuencia, dependiendo de la salud de los dientes y las

encias de la personas. (31)

Clasificacion de la enfermedad gingival

La clasificacion que aparece a continuacion esta relacionada en una parte
de la clasificacion de las enfermedades periodontales enfocandose a la
gingivitis.

Esta clasificacion se analizo en el Internacional
workshopfortheclassification of periodontal Diseasede 1999, organizado

por la American Academy of Periodopntology (AAP)

A. Enfermedad gingival inducida por placa bacteriana.

1.- Gingivitis asociada solamente a placa bacteriana.
a. Sin otros factores locales.
b. Con factores locales.
2.- Gingivitis modificada por factores sistémicos.
a. Asociada con sistema endocrino.
a.l. Gingivitis de la pubertad.

a.2. Gingivitis asociada a ciclo menstrual
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a.3. Gingivitis del embarazo.
a.4. Gingivitis modificada por diabetes mellitus.
b. Asociada con discrasias sanguineas.
b.1. Leucemia.
b.2. Otros.
3.- Gingivitis modificada por farmacos.
a. Drogas.
a.1l. Crecimiento gingival.
a.2. Gingivitis.
a.2.1. Anticonceptivos.
a.2.2. Otros.
4.- Gingivitis modificada por malnutricién.
a. Avitaminosis C.
b. Otros.

B. Enfermedad gingival no asociada a placa bacteriana.

1. Gingivitis de origen bacteriana especifica.
a. Neisseria gonorrea
b. Treponema pallidum.
c. Estreptococos.
d. Otros.
2. Gingivitis de origen viral.
a. Herpética.
a.l. Gingivoestomatitis herpética primaria.
a.2. Herpes bucal recurrente.

a.3. Varicela /Herpes zoster.
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b. Otros.
3. Gingivitis producida por hongos.
a. Candida, s.f.
a.l. Candidiasis gingival generalizada.
b. Eritema gingival lineal.
c. Histoplasmosis.
d. Otros.
4. Lesiones gingivales de origen genético.
a. Fibromatosis gingival hereditaria
b. Otros.
5. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas.
a. Alteraciones mucocutaneas: liquen plano, penfigoide, pénfigo vulgar,
eritema multiple, lupus, eritema, induccion de drogas, etc.
b. Reacciones alérgicas.
b.1. Materiales restauradores: mercurio, niquel, acrilicos, otros.
b.2. Relaciones a: Dentifricos, enjuagues, goma de mascar,
alimentos, conservantes.
b.3. Otros.
6. Lesiones traumaticas.
a. Fisica.
b. Quimica.
c. Térmica.
7. Reaccion a cuerpo extrafio.

8. Ninguna otra especifica. (31, 32)
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2.2.1.3

Tratamiento de la gingivitis

Es necesaria una higiene oral cuidadosa después de una limpieza dental
profesional. El odontdlogo o el higienista oral le mostraran a la persona la
forma correcta de cepillarse y usar la seda dental. La limpieza dental
profesional, ademas del cepillado y uso de la seda dental, se puede
recomendar dos veces al afio o con mas frecuencia para casos graves.
Igualmente, se puede recomendar el uso de enjuagues bucales
antibacterianos u otro tipo de ayudas ademas del uso frecuente y cuidadoso

del cepillo y la seda dental. (31, 32)

Placa dentobacteriana

Deposito blando no mineralizado que se forma sobre os dientes cuando no
se limpian adecuadamente o masa bacteriana densa constituida por
microorganismos organizados de forma cocoide, filamentosa o bacilar,
embebidos en una matriz intermicrobiana que se acumula sobre las

estructuras del diente. (32)

Estructura de la placa dental

Placa supragingival: las superficies dentales, el esmalte y el cemento
expuesto, estdn cubiertos normalmente por una fina pelicula de
glucoproteinas. Se cree que la pelicula desempefia un papel activo en la
adhesion selectiva de las bacterias a la superficie dentaria. El primer
material celular que se adhiere a la pelicula sobre la superficie dentaria u
otras superficies solidas son bacterias cocoideas con una serie de células

epiteliales y leucocitos polimorfonucleares. La adhesion sucede en dos
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etapas: (a) un estado reversible en que la bacteria se adhiere débilmente y
luego. (b) un estado irreversible durante el cual la adherencia se consolida.
Otro factor que puede modificar la cantidad de bacterias en los primeros
depdsitos de placa es la presencia de gingivitis y el crecimiento de placa
también puede iniciarse por microorganismos albergados en las diminutas
irregularidades en las que estan protegidos contra la limpieza natural de la

superficie dentaria.

Tres fuentes pueden contribuir a la matriz antimicrobiana: los
microorganismos de la placa, la saliva y el exudado gingival. Las bacterias
pueden liberar varios productos metabdlicos, algunas pueden producir
diversos polimeros de carbohidratos extracelulares, que sirven como
almacenamiento de energia y como material de anclaje para asegurar su
retencidén en la placa. Los carbohidratos de la matriz han recibido mucha
atencion y al menos algunos de los polisacaridos de la matriz de la placa

estan bien identificados: fructanos (levanos) y glucanos.

Los fructanos son sintetizados en la placa a partir de la sacarosa de la dieta
y constituyen un almacenamiento de energia que pueden utilizar los
microorganismos en los momentos de aporte escaso de azucar. Los
glucanos también se sintetizan a partir de la sacarosa, un tipo de glucano
es el dextrano que también sirve de almacenamiento de energia. Otro
glucano es el mutano, que no se degrada con facilidad, pero actia
primordialmente como esqueleto de la matriz. La pequefia cantidad de

lipidos de la matriz de la placa no estd aun caracterizada, parte del
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contenido lipidico se encuentran en pequefas vesiculas extracelulares, que
pueden contener endotoxinas formadas por lipopolisacaridos de bacterias

gramnegativas.

Placa subgingival: Entre la placa subgingival y el diente se interpone un
material organico electrodenso, denominado cuticula, probablemente
contiene los restos de la lamina de la adhesion epitelial que originalmente
conectaban el epitelio de unién al diente con el agregado de material
depositado proveniente del exudado gingival. La placa subgingival se
asemeja estructuralmente a la placa supragingival, sobretodo con respecto
a la placa asociada con gingivitis sin formacién de bolsas profundas. Las
bacterias comprenden cocos, bacilos y microorganismos filamentosos
gramnegativos y grampositivos, también se pueden hallar espiroquetas y
varias bacterias flageladas, en especial en la extension apical de la placa.
La capa superficial a menudo es menos densa y los leucocitos estan
superpuestos de manera regular entre la placa y el recubrimiento epitelial
del surco gingival. Cuando se forma una bolsa periodontal, el aspecto de
los depdsitos bacterianos subgingivales se torna mas complejo. En este
caso la superficie dentaria puede estar representada por esmalte o
cemento del cual se desprendieron las fibras periodontales. En esta capa
predominan los microorganismos filamentosos, pero también aparecen
cocos y bacilos, sin embargo en las zonas mas profundas de la bolsa
periodontal, los microorganismos filamentosos disminuyen en nimero, y en

la porcion apical parecen estar casi ausentes.
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La gran cantidad de espiroquetas y de microorganismos flagelados son
bacterias moviles y no existe matriz intermicrobiana entre ellos. Las
bacterias localizadas subgingivalmente parecen tener la capacidad para
invadir tabulos dentinarios, que estan abiertos como consecuencia de
reabsorciones inflamatorias presentes en el cemento. Los mecanismos
involucrados en esta invasion inversa del espacio subgingival se
desconocen. Existen cuatro nichos ecologicos subgingivales de
composicién probablemente diferentes: (a) La superficie del diente o
implante. (b) ElI medio liquido exudado gingival. (c) La superficie de las

células epiteliales. (d) La porciéon superficial del epitelio de la bolsa.

Placa preimplatar: Las biopeliculas no solo se forman sobre los dientes
naturales, sino sobre las superficies artificiales expuestas al medio bucal.
Las microfotografias de un implante extraido por una infeccion
perimplantaria dan muestras de la similitud de la imagen estructural de la

flora microbiana perimplantaria submucosa. (32)

Composicion quimica de la placa bacteriana

El 70,0% de la biopelicula son microorganismos.

Componentes organicos: Las proteinas representan el 40,0% de la parte
soélida, los carbohidratos entre el 13,0% y el 18,0% y los lipidos entre el
10,0% al 14,0%. La glucosa es el principal carbohidrato, estos
generalmente existen en forma de polisacaridos extracelulares, también se

encuentran en forma de polisacéaridos intracelulares. Las proteinas de la
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biopelicula provienen de las bacterias del FCG y de la saliva. Las
principales proteinas son amilasa, lisozima, albumina y las

inmunoglobulinas Ig A, 1gG.

Componentes inorganicos: Los principales son el calcio, el fosfato y el

flaor. (32)

Higiene bucal

La boca es la puerta del aparato digestivo, la lengua, los dientes y las
glandulas salivales reciben a los alimentos y comienzan a fragmentar y
preparar para la digestion. Los dientes y la lengua también son
responsables de dar forma a la cara y ayudan a las personas a hablar con

claridad.

La salud bucal es todo aspecto que indique que la cavidad bucal se halla
en buenas condiciones y sus componentes funciones de manera correcta.
Es la ausencia de enfermedades que afecten a la boca y a los elementos
gue los componen: dientes, encias, lengua y demas tejidos. La higiene
dental nos permitira prevenir enfermedades en las encias y evitara en gran
medida la caries. Pero una higiene dental se debe realizar de la forma y
con las herramientas adecuadas. Ademas, se debera dedicar el debido

tiempo para que sea efectiva.

La buena higiene bucal proporciona una boca que luce y huele

saludablemente.
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1. Sus dientes estan limpios y no hay restos de alimentos
2. Las encias presentan un color rosado y no duelen o sangran durante el
cepillado o la limpieza con hilo dental

3. El mal aliento no es un problema constante. (33)

La higiene bucodental es el cuidado adecuado de los dientes, encias y boca
para promover la salud y prevenir las enfermedades bucales. Incluye

cepillarse, usar hilo dental y tener cuidado dental profesional regularmente.

Importancia de la salud bucal
El perfecto funcionamiento de sus componentes permite a la boca cumplir
con sus funciones. Las mas importantes son:

1. La masticacion: es la fase inicial de la digestion. Para que esta se cumpla
de manera correcta, es necesario que la dentadura esté completa, sana y
qgue cierre de forma adecuada. La saliva ayuda a que la comida pase al

estbmago, mantenga la humedad de la boca y proteja los dientes y encias.

2. La comunicacién: la correcta pronunciacion de las palabras depende del
buen estado de los componentes de la boca. Los sonidos dependen en
gran parte de la posicion y estado de los labios, mejillas, dientes, paladar,

lengua y cuerdas vocales.

3. La buena apariencia: todos los componentes de la boca y en especial los

dientes, juegan un importante papel en la buena apariencia. Dientes en mal
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estado, rotos, cariados, 0 encias enrojecidas y sangrantes, dan una

inadecuada impresion. (33)

Promocion de la salud bucal

La promocion es una practica social ligada a la salud, que se centra en
alcanzar la equidad y consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un auto control sobre la misma.
Por consiguiente, el concepto de salud como bienestar trasciende la idea
de formas de vida sana. La promocién, no concierne exclusivamente a la
odontologia como tal, sino a medidas de salud publicay politicas de Estado,
no sélo porgue es importante evitar o prevenir su aparicion, sino porque la
superaciéon demanda asegurarse de hacer todo lo indispensable para
proteger y preservar el desarrollo de una vida plena en todos sus ambitos
y etapas, de acuerdo con la configuracion individual, social y territorial de
las necesidades, dentro de las mejores condiciones posibles, es decir,

garantizar que exista calidad de vida y salud, y que sea perdurable.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 1986, “Se asume la
promocién de la salud como una dimension del trabajo que ubica su centro
en la nocion de salud, en su sentido positivo como bienestar y calidad de
vida, que se articula y se combina con la accién preventiva. La promocion
de la salud integra las acciones individuales y colectivas encaminadas a
hacer que los individuos y las colectividades estén en condiciones de

ejercer un mayor control sobre los determinantes de su salud”.
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Prevencion primaria

Es “el conjunto de actividades dirigidas a reducir el riesgo de sufrir una
enfermedad mediante la disminucién del nivel de los factores de riesgo o
de la probabilidad de su ocurrencia”. La prevencién primaria contempla dos
niveles: en el primero, la Promocion General de la Salud”; y en el segundo,

“la Proteccion Especifica”.

El objetivo de la Promocion General, asi entendida, plantea la necesidad
de crear las condiciones mas favorables para resistir la enfermedad,
aumentar la resistencia y colocarlo en un ambiente favorable a la salud; si
se analiza este objetivo, se ve como se involucra la presencia de
enfermedad y no el fomento y el cuidado de la salud y de la vida, que es lo
primordial de la promocion de la salud. La Proteccion Especifica es el
conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a
garantizar la proteccion de los afiliados frente a un riesgo especifico, con el

fin de evitar la presencia de la enfermedad.

Prevencion secundaria

Cuando se ha producido y ha actuado el estimulo causante de la
enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la interrupcion de la afeccion
mediante el tratamiento precoz y oportuno de la enfermedad, con el objeto
de lograr su curacion o evitar la aparicion de secuelas. La presuncion
basica de la prevencion secundaria es que el diagnostico y el tratamiento
precoz mejoran el prondstico de la enfermedad y permiten mantenerla bajo

control con mas facilidad.
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2.2.15

En nuestro pais, la politica de salud referente a la salud oral se orientan
también a este nivel de atencion a través de la Estrategia sanitaria de salud

Bucal, que tiene influencia en el @mbito nacional en el Peru. (34)

indices epidemiolégicos

Para medir los problemas de odontologia en una comunidad, o en otros
términos el grado de salud oral, el odontélogo tiene a la mano diversos
indices o unidades de medida, cada uno de ellos adaptado a las

caracteristicas de la enfermedad a evaluar.

indice CPOD

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontologicos que se realizan para cuantificar
la prevalencia de la caries dental, pues toma en cuenta los dientes con
lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene
de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de
individuos examinados, por lo cual es un Promedio. Se consideran sélo 28
dientes.

Para su mejor analisis e interpretacion se debe descomponer en cada una
de sus partes y expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es
muy importante al comparar poblaciones. Se debe obtener por edades,
siendo las recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud, 5-6, 12,

15, 18, 35-44, 60-74 afios.
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El indice CPOD a los 12 afios es el usado para comparar el estado de salud
bucal de los paises. Aqui hay tres componentes basicos: los dientes
cariados, perdidos y obturados. Una diferencia entre denticion temporal y
permanente, es que la permanente considera para el indice como criterio
los dientes extraidos y los dientes con indicacion de extraccion, es decir
extracciones por traumatismos, por ortodoncia no se incluyen. El indice
COPD individual, se obtiene al sumar cada uno de los valores. Este valor
individual si se suma y se divide por el nimero de individuos, se obtiene el
promedio COPD colectivo, ahora normalmente los indices se hacen por
grupos de edades, es decir se pueden tomar nifios de 6 afios, o de 6 a 8
afios y se divide en rango 6, 7,8 o de 12 afios, 13, 14, 15. Lo normal es de
6 y 12 afios y hoy se promueve que sea de 6 a 8 y de 12 a 15 ya que es

mas representativo y complejo. (35)

indice gingival Loe y Silness

Determina la severiadad y localizacion de la inflamacién gingival mediante
la evaluacién de la fragilidad capilar. Se valora la inflamacién de cada una
de las cuatro zonas gingivales del diente (vestibular, mesial, distal y lingual)
y se asigna un valor de cero a tres.

Se evaluaran las piezas 16, 11, 26, 36, 31, y 46.

Puntos Criterios

0: Encia normal.

1: Inflamacién leve: cambio de color y edema ligero. Sin hemorragia al

sondeo.
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2: Inflamaciéon moderada: enrojecimiento, edema y brillo. Hemorragia al
sondeo

3: Inflamacion intensa: enrojecimiento y edema intensos, Ulceracion,
tendencia ha hemorragia espontanea.

Los valores de las cuatro zonas se suman y se dividen por cuatro para darle
un valor al diente y el indice gingival de este paciente se obtiene mediante
la suma de los valores de los dientes y la division por el nimero de dientes
examinados.

Un valor de:

0.1 a 1.0 indica inflamacion leve;

1.1 a 2.0 inflamacién moderada

2.1 a 3.0 inflamacién intensa. (32, 35)

indice de higiene bucal (IHO-S)

En 1960 Greene y Vermillion crearon el indice de higiene oral (OHI, por sus
siglas en inglés oral higiene index); mas tarde lo simplificaron para incluir
s6lo seis superficies dentales representativas de todos los segmentos
anteriores y posteriores de la boca. Esta modificacion recibioé el nombre de
OHI simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés oral hygiene index
simplifled).

En el indice simplificado de higiene bucal (IHO-S) (Greene y Vermillion)
existen 2 componentes:

1.- La extension de residuos blandos o indice de residuos (IR) en la corona
clinica

2.- La extensién de calculo supragingival o indice de calculo dental (IC)
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Para la evaluacidon se examinan 6 piezas dentarias: 1°molar superior
derecha (superficie vestibular), incisivo central superior derecho (superficie
vestibular), 1° molar superior izquierda (superficie vestibular), 1° molar
inferior izquierda (superficie lingual), incisivo inferior derecho (superficie
vestibular), 1° molar inferior derecha (superficie lingual) (8,24,25)

Se evallan por separado ambos componentes del indice, tanto el calculo
como los residuos blandos. Los criterios para medir cada componente son
los siguientes:

0— No hay residuos o manchas.

1- Los residuos no cubre mas de 1/3 de la superficie dentaria.

2— Los residuos cubren mas de 1/3 de la superficie pero no mas de 2/3 de
la superficie dentaria expuesta.

3— Los residuos o calculo cubren mas de 2/3 de la superficie dentaria
expuesta.

Para obtener el indice individual de IHO-S por individuo se requiere sumar
la puntuacion de las piezas examinadas y dividirlas entre el nimero de
piezas analizadas. Se realiza esta operacion para ambos componentes,
obteniéndose un resultado por cada componente que seguidamente se
sumaran entre ellos. Una vez obtenido el resultado de esta suma, se
procede a determinar el grado clinico de higiene bucal: (32, 35)

Bueno: 0,0-1,2

Regular: 1,3 - 3,0

Malo: 3,1 - 6,0
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2.3 Definicién de términos basicos

2.3.1

2.3.2

2.3.3

2.3.4

Caries dental: es un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia
después de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido

duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad. (26)

Denticion Permanente: Los dientes temporales empiezan a ser
reemplazados a partir de los 6 afios, por los dientes permanentes, su erupcion
se inicia también con los incisivos centrales inferiores. Las primeras molares
inferiores y superiores erupcionan detrds de las segundas molares
temporales, es decir no reemplazan a ningun diente temporal y algunas veces
coinciden con la erupcion de incisivos. (26)

Enfermedad periodontal: Las alteraciones ginvivoperiodontales son
reacciones conectivas vasculares de la encia, por accién de un agente
irritativo, sea esta placa bacteriana, tartaro, etc. Para su determinacion se
debe hacer una evaluacion sobre el color de la encia, donde su color normal
gue es rosado pasa a rojo; textura, consistencia y forma de margen gingival.
De igual manera debe hacerse un sondaje, evaluar si existe gingivorragia, y
movilidad. Si esta lesidén continuara, se daria un proceso inflamatorio cronico
hasta el periodonto de insercion, reemplazando la médula por un exudado de
leucocitos y fluido. (31)

La higiene bucal: es un habito muy importante para la salud los dientes de
la boca y del organismo en general, constituyendo en el medio ideal para
gozar de una buena salud oral, ya que elimina los restos de comida de la boca,

favorece un buen sabor, evita el mal olor y crea una sensacion de conforta en
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2.3.5

la cavidad oral, mejorando también la estética y la calidad de vida de las

personas. (32)

Salud bucal. Definido como la ausencia de enfermedades y trastornos que
afectan boca, cavidad bucal y dientes, como cancer de boca o garganta, llagas
bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido,

enfermedades periodontales, caries dental, dolor orofacial. (34)
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CAPITULO Il

VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Variables, dimensiones e indicadores

3.1.1. Variables
Perfil Epidemiolégico de la salud oral

- Prevalencia de Carie

Prevalencia de Gingivitis

Prevalencia de Placa Bacteriana

Higiene oral.

3.1.2. Variables intervinientes
- Edad

- Género
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3.3.3 Operacionalizacion de las variables

Gingivitis: Enfermedad que
afecta a las encias inflamandolas
debido a la acumulacién de placa
bacteriana. (31)

Gingivitis

Loe y Silness

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR ESCALA CATEGORIA
P lencia d C: Cariado
Caries: Enfermedad multifactorial ' 'cv&€ncia de P: Perdido
que implica una interaccion entre los| Caries Indice CPOD Razén O: Obturado
dientes, la saliva y la microflora oral )
como factores del huésped y la dieta D: Diente
como factor externo. (26)
Perfil
epidemiologico de la
salud oral
Prevalencia de indice gingival de Razén 0: encia normal

1: Inflamacion leve.

2: Inflamacioén
moderada

3: Inflamacién grave
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Dentritus

0 :Ausencia de placa

Placa Bacteriana: Acumulacién | Prevalencia de indice simplificado Razén 1: Dentritus menor a 1/3
heterogénea de una comunidad | pjaca de higiene bucal de la superficie
microbiana variada, aerobia y Bacteriana (IHO-S) (Greene exammgda. ,
anaerobia, rodeada por una matriz y 2: Dentritus mas de 1/3
intercelular de polimeros de origen Vermillion) pero no mayor a 2/3 de
salival y microbiano. (32) superficie examinada.
3: Dentritus mayor a 2/3 de
superficie examinada.
0 =12 afios
Edad Tiempo transcurrido desde el Edad N° de afios Nominal 1 =13 afios
nacimiento . , 5
Cronoldgica cumplidos 2 =14 afios
3 =15 afios
Género Condicion  organica  que Aspectos Caracteristica s Nominal 0O=masculino
distingue a la hembra del o . ]
Clinicos fenotipicas 1=femenino

macho
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.1 Disefio metodolégico

1.1.1 Tipo de lainvestigacion

1.1.2

Descriptivo, exploratorio y transversal.

Descriptivo: Porque el estudio pretende describir las variables tal como se
presentan en la realidad.

Exploratorio: Porque el perfil epidemioldgico de salud oral y sus indicadores
es un estudio de vital importancia en la prevencion de salud oral de los
escolares, y a la actualidad en la regién no se ha evidenciado estudios
similares.

Transversal: Porgue la recoleccion de datos se hard en un solo momento, es

como tomar una fotografia de los fenbmenos que ocurren en un tiempo dado.

Disefio de la investigacion

No experimental.

No experimental, porque no existe manipulacibn de las variables, se

estudiaran tal como se presentan en la realidad.
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1.2 Disefio Muestral

121

1.2.2

Poblacion
La poblacion son los escolares de la Institucion Educativa Simén Bolivar de
12 a 15 afios de edad, que corresponden al primer, segundo, tercer y cuarto

grado de instruccion secundaria. Siendo en total 870 escolares.

Muestra

Para hallar la muestra se utiliza el muestreo probabilistico aleatorio simple con
férmula para poblaciones finitas. La muestra es de 233 escolares.

Férmula para poblaciones finitas:

Doénde:

N = 870 Escolares de la I. E. Simoén Bolivar.

Z = nivel de confianza = 95% = 1.96

p=0.7
q=0.3
E = error = 0.05

n = Tamano de la muestra.

Z2 (N) (p) (a)

E2 (N-1)+22 (p) (a)

(1.95)2 (870) (0.7) (0.3)

(0.05)2 (869) + (1.95)2 (0.7) (0.3)
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3.8025 (870) (0.21)

n=
(0.0025) (869) + (3.8025) (0.21)
694.71675
n= n= 233.830665
2.971025

n = 233 escolares.

A. Criterios de inclusion:
- Nifios de 12 a 15 afios de edad de la I. E. Simén Bolivar.
- Escolares que tengan consentimiento informado por los padres y/o

tutores.

B. Criterios de exclusién:
- Escolares menores de 12 afios o mayores de 15 afios de edad.
- Escolares que no presenten el consentimiento informado por el padre y/o
tutor.

- Escolares que no asisten a la Institucién Educativa.
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1.3 Técnicas e instrumentos de larecoleccion de datos

13.1

1.3.2

14

Técnicas

La técnica a utilizar sera el examen clinico y la exploracion bucal.

Primero se solicitara el consentimiento informado el cual sera aceptado y
firmado por el tutor, padre de familia del escolar. El examen clinico se hara de
manera individual previa coordinacién con los docentes de aula. Se dara
cumplimiento con la recogida de datos considerando los los problemas y

objetivos propuestos en la investigacion.

Instrumentos

Para determinar el indice de caries dental se utilizard el CPOD, en la gingivitis
se utilizé el indice gingival de Lée y Silness y por ultimo para determinar la
higiene dental se usara el indice simplificado de higiene bucal (IHO-S)

(Greene y Vermillion).

Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Concluida la recoleccion de datos que amerita el trabajo de investigacion, se
elaborara una base de datos en el SPSS version 23, utilizando estadistica
descriptiva y el microsoft office Excel 2013 para la tabulacion. Los resultados
seran plasmados en tablas, de una o doble entrada, de frecuencias y de

porcentajes, graficos y su respectiva interpretacion y discusion de los datos.
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15

Aspectos éticos

El profesional odontélogo en el momento de la prestacion de los servicios de
salud, tendra respeto, cordialidad y buen trato conservando la integridad de

los escolares, a los docentes y personal de la Institucion Educativa.

Se tendré el consentimiento firmado por el tutor o padre de familia para la
participacion del escolar, siendo muy importante que el escolar tanto como el
tutor o el padre reciba la informacion necesaria, los objetivos que percibe dicho
trabajo, y por ultimo como se hara el procedimiento clinico para la obtencion

de los datos.

La informacion que se recoja durante la ejecucion sera de caracter

confidencial y solo sera utilizado con fines de investigacion para el presente

estudio.

71



5.1.

5.1.1.

CAPITULO V
RESULTADOS

Andlisis e interpretacion de los resultados
A continuacion, presentamos los resultados que se han obtenido en el

presente trabajo de investigacion.

Descripcion sobre el Perfil Epidemiolégico de Salud Oral:
A continuacién, presentamos los resultados obtenidos acerca del Perfil
Epidemioldgico de Salud Oral en escolares de 12 a 15 afios en la Institucion

Educativa Simoén Bolivar de Moquegua durante el periodo 2017.
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Tabla 1. Poblacion Estudiantil por edad en el perfil epidemioldgico.

Categorias Frecuencia Porcentaje
Doce 60 25.8
Trece 58 24,9

Catorce 58 25,9
Quince 57 24.5
Total 233 100,0

Fuente: Propia

0,
26.0% 5.8

25.5%

25.0% 249 249

24.5
24.5%

24.0%

23.5%
Doce Trece Catorce Quince

Figura 1: Poblacion Estudiantil por edad.
Fuente: Tabla 1

Se atendieron 233 escolares, considerando a la poblacién escolar por edad
en el perfil epidemiolégico de salud oral donde se puede observar mayor
frecuencia de poblacion de doce afios con 60 escolares que corresponde al
25.8%, y de menor frecuencia a la poblacién escolar de quince afios con 57

escolares que corresponde al 24.5% de la muestra.
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Tabla 2. Estudiantes por Género en el perfil epidemiolégico.

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 113 48.5
Masculino 120 515

Total 233 100,0

Fuente: Propia

52.0%

51.5

51.5%

51.0%

50.5%

50.0%

49.5%

49.0%

48.5

48.5%

48.0%

47.5%

47.0%
Femenino Masculino

Figura 2: Estudiantes por Género.
Fuente: Tabla 2

Se atendieron 233 escolares, considerando a los escolares por Género en el
perfil epidemiologico de salud oral donde se puede observar mayor
frecuencia de poblacién escolar de género masculino con 120 escolares que
corresponde al 51.5% de la muestra, y de menor frecuencia de poblacién
escolar de género femenino con 113 escolares que corresponde al 48.5% de

la muestra total.
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Tabla 3. Prevalencia de caries dental.

100.0%

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

Caries Frecuencia Porcentaje

Presencia 202 86.7

Ausencia 31 13.3

Total 233 100,0

Fuente: Propia
86.7
13.3
0.0%
Presencia Ausencia

Figura 3: Prevalencia de caries dental.
Fuente: Tabla 3

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de

poblacion escolar en prevalencia de caries dental, donde predomina la

presencia con 202 escolares que equivale a un 86.7% de la muestra, y de

menor frecuencia la ausencia de caries en los escolares con 31 escolares

gue equivale a un 13.3% de la muestra.
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Tabla 4. Prevalencia del CPOD.

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Indicadores del CPOD  Frecuencia Porcentaje
Alto 151 64.8
Moderado 36 155
Bajo 15 6.4
Muy Bajo 31 13.3
Total 233 100,0
Fuente: Propia
64.8
15.5 133
I
Alto Moderado Bajo Muy Bajo

Figura 4: Prevalencia del indice CPOD.

Fuente: Tabla 4

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de

poblacién escolar con prevalencia del indice CPOD, donde predomina un

CPOD alto con 151 escolares que equivale al 64.8% de la muestra y de

menor frecuencia un CPOD bajo con 15 escolares que equivale al 6.4% de

la muestra.
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Tabla 5. Prevalencia del CPOD en el perfil epidemiolégico de salud oral segun la edad.

Car Edad
aries
12 % 13. % 14. % 15. % Total.
Alto 46 19.7 40 17.2 38 16.3 27 11.6 151
Moderado 6 2.6 10 4.3 9 3.9 11 4.7 36
Bajo 2 0.9 3 1.3 6 2.6 4 1.7 15
Muy Bajo 6 2.6 5 2.1 5 2.1 15 6.4 31
Total 60 25.8 58 24.9 58 24.9 57 24.5 233
Fuente: Propia
25.0%
19.7
20.0%
17.2 163
15.0%
11.6
10.0%
6.4
0 4.3 3.9 47
5:0% 2.6 2.6 21 26 54 I17
0.9 13 '
12 afos 13 afos 14 afios 15 afios

HAlto B Moderado Bajo M Muy Bajo

Figura 5: Prevalencia del CPOD segun la edad.
Fuente: Tabla 5

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacién escolar sobre el indice CPOD en el perfil epidemiolégico de salud oral
segun edad en los escolares donde predominé el Alto para la edad de doce
afios, con 46 estudiantes que equivale a un 19.7% de la muestra, y de

segunda frecuencia para la edad de trece afios con 40 escolares que equivale

aun 17.2% de la muestra.



Tabla 6. Prevalencia del CPOD en el perfil epidemiolégico de salud oral

segun el género.

_ Género
Caries : :
Femenino % Masculino % Total

Alto 80 34.3 71 30.5 151
Moderado 11 4.7 25 10.7 36

Bajo 8 3.4 7 3.0 15
Muy Bajo 14 6.0 17 7.3 31

Total 72 65.7 47 35.3 233

Fuente: Propia
40.0%
34.3
35.0%
30.5
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.7
10.0% i 73 50
o B mm
Alto Moderado Bajo Muy bajo

B Masculino ® Femenino

Figura 6: Prevalencia del CPOD segun el género.
Fuente: Tabla 6

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacién escolar sobre Prevalencia del indice CPOD en el peffil
epidemioldgico de salud oral segun el género en los escolares donde predominé
el Alto para el género femenino, con 80 escolares que equivale a un 34.3% de
la muestra, y de segunda frecuencia para el género masculino con 71

estudiantes que equivale a un 30.5% de la muestra.
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Tabla 7. indice Gingival en el perfil epidemiologico de salud oral.

indice gingival Frecuencia Porcentaje
Encia sana 48 20.6
Inflamacion Leve 167 71.7
Inflamacion Moderada 18 7.7
Total 233 100,0

Fuente: Propia

80.0%

71.7
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.6
20.0%
10.0% 77
Encia Normal Inflamacion Leve Inflamacién Moderada

Figura 7: indice Gingival en el perfil epidemiolégico de salud oral.
Fuente: Tabla 7

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacion escolar en el indice Gingival del perfil epidemiolégico de salud oral
presenta Inflamacion Leve con 167 escolares que equivale a un 71.7% de la
muestra, y de menor frecuencia la inflamacion moderada con 18 escolares

gue equivale a un 7.7% de la muestra.
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Tabla 8. indice gingival en el perfil epidemioldgico de salud oral segun la
edad.

indice Gingival.

. Encia Normal Inflamacion Inflamacion —
Leve moderada
Frec. % Frec. % Frec % Frec.
Doce 19 8.2 39 16.7 2 0.9 60
Trece 13 5.6 41 17.6 4 1.7 58
Catorce 6 2.6 45 19.3 7 3.0 58
Quince 10 4.3 42 18.0 5 2.1 57
Total 48 20.6 167 71.7 18 7.7 233
Fuente: Propia
25.0%
20.0% 176 223 18.0

16.7

15.0%

10.0% 8.2
5.6
5.0% 3.0 4.3
17 2.6 : 2.1
- W I

0.0%

Doce Trece Catorce Quince

M Encia Normal  HInflamacién Leve Inflamacién Moderada

Figura 8: indice gingival en el perfil epidemiolégico de salud oral segin la edad.
Fuente: Tabla 8

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacion escolar sobre edad en el indice gingival del perfil epidemioldgico
de salud oral presenta inflacién leve con 45 escolares de catorce afios que
equivale a un 19.3% de la muestra, y de menor frecuencia sobre la edad en el
indice Gingival con 2 estudiantes de doce afios que equivale a un 0.9% de la

muestra.
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Tabla 9. indice Gingival en el perfil epidemiologico de salud oral

segun el género.

indice gingival

Inflamaciéon  Inflamacién
Encia normal Total

) Leve moderada

Género

Frec. % Frec. % Frec % Frec.
Femenino 21 9.0 87 37.3 5 2.1 113
Masculino 27 11.6 80 34.3 13 5.6 120
Total 48 20.6 167 71.7 18 7.7 233

Fuente: Propia

40.0%

35.0%
5.6

373
34.3

30.0%
25.0%
20.0%
15.0% 116
10.0% 20

0.0% [

Encia Normal Inflamacion Leve Inflamacion Moderada

B Masculino H Femenino

Figura 9: indice Gingival en el perfil epidemiolégico de salud oral segun el género.
Fuente: Tabla 9

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacién escolar segun el género en el indice Gingival del perfil
epidemiologico de salud oral presenta Inflacion Leve con 87 escolares de
género Femenino que equivale a un 37.3% de la muestra, y de menor
frecuencia segun el género en el indice Gingival del perfil epidemiolédgico de
salud oral presenta Inflamacibn moderada con 5 escolares de género

femenino que equivale a un 2.1% de la muestra.
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Tabla 10. indice de Higiene Oral en el perfil epidemiologico de

salud oral.
Higiene Oral Frecuencia Porcentaje
Buena 62 26.6
Regular 136 58.4
Mala. 35 15.0
Total 233 100,0
Fuente: Propia
70.0%
60.0% 284
50.0%
40.0%
30.0% 26.6
20-0% 15.0
10.0%
0.0%
Buena Regular Mala.

Figura 10: indice de Higiene Oral.
Fuente: Tabla 10

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de

poblacion escolar en indice de Higiene Oral de los escolares en el pefrfil

epidemioldgico es de que hay una higiene oral regular, con 136 escolares

que equivale a un 58.4% de la muestra, y de menor frecuencia en indice de

Higiene Oral de los escolares en el perfil epidemiolégico es que hay una

mala higiene oral, con 35 estudiantes que equivale a un 15% de la muestra.
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Tabla 11. indice de higiene en el perfil epidemioldgico de salud oral segun la edad.

indice de higiene oral segin la edad

Edad Buena Regular Mala Total
Frec. % Frec. % Frec. % Frec.
Doce 5 2.1 42 18.0 13 5.6 60
Trece 8 34 39 16.7 11 4.7 58
Catorce 18 7.7 33 14.2 7 3.0 58
Quince 31 13.3 22 9.4 4 1.7 57
Total 62 26.6 136 58.4 35 15.0 233

Fuente: Propia

20.0%

18.0
18.0% 16.7
16.0%
14.2
14.0% 13.3
12.0%
0,
10.0% 9.4%
7.7
8.0%
5.6
6.0% 4.7
4.0% 51 3.4 3.0
: 1.7
2.0% I
0.0% O
Doce Trece Catorce Quince
Buena Regular m Mala

Figura 11: indice de higiene oral segun la edad.
Fuente: Tabla 11

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacién escolar segun la edad en el indice de higiene oral de los escolares
en el perfil epidemioldgico presenta higiene regular, con 42 escolares de doce
afios que equivale a un 18.0% de la muestra, y de menor frecuencia segun la
edad en el indice de higiene oral de los escolares en el perfil epidemioldgico
de salud oral presenta una mala higiene, con 4 escolares de quince afios que

equivale a un 1.7% de la muestra.
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Tabla 12. indice de higiene oral en el perfil epidemioldgico de salud oral segin

el género.
indice de higiene oral segun el género.
Género Buena Regular Mala Total
Frec. % Frec. % Frec. % Frec.
Femenino 24 10.3 72 30.9 17 7.3 113
Masculino 38 16.3 64 27.5 18 7.7 120
Total 62 26.6 136 58.4 35 15.0 233

Fuente: Propia

35.0%

30.9
30.0% 275
25.0%
20.0%
16.3
15.0%
10.3
10.0% 7.7 7.3
0.0%
Buena Regular Mala

B Masculino B Femenino

Figura 12: indice de higiene oral en el perfil epidemiolégico de salud oral
segun el género.
Fuente: Tabla 12

Se atendieron 233 escolares, donde se puede observar mayor frecuencia de
poblacion escolar segun el género en el indice de higiene oral de los escolares
en el perfil epidemiolégico de salud oral es que presenta una higiene regular,
con 72 escolares del género femenino que equivale a un 30.9% de la muestra,
y de menor frecuencia segun el género en el indice de higiene oral de los
escolares en el perfil epidemioldgico de salud oral es que presenta una mala
higiene oral, con 17 escolares de género femenino que equivale a un 7.3% de

la muestra.
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CAPITULO VI

DISCUSION
La existencia de altos indices epidemiologicos de salud oral, priorizando las
caries dental y la gingivitis, son las enfermedades bucales mas prevalentes
en el adolescente, en especial en los escolares de 12 a 15 afios. En ambas,

la placa bacteriana juega un papel muy importante como agente etiologico.

El presente trabajo de investigacion sobre indices epidemiolédgicos de salud
oral, muestra la magnitud del problema de caries dental y gingivitis
(asociada a placa) en escolares de 12 a 15 afios. Esta investigacion se
realiz6 en una muestra de 233 escolares de la Institucién Educativa Simén

Bolivar de Moquegua durante el periodo 2017.

Los resultados en cuanto a caries dental, considerando los resultados
obtenidos del indice CPOD arrojan que el 86.7% de los estudiantes presentan
lesion cariosa, y el 64.8% lo ubica en un nivel alto de prevalencia, siendo un
34.3% de género femenino las mas afectadas, como un 19.7% de doce afos
coincidiendo en forma general con hallazgos de Ramos Paricahua (2013),
gue obtuvo una prevalencia de 87.7% en nifios de 6 a 16 afios en la provincia
de Carabaya -Puno y Vilchez (2012) con un resultado de 75.4% con un
promedio de CPOD de 4.8 con prevalencia “ALTA” siendo mayor frecuencia en

mujeres, que lo relaciono con el nivel socioeconémico en Lima.

Con respecto a la Gingivitis, mediante el indice de Lée y Silness (1963), que

se presenta como el indice mas completo que permite abordar la situacion
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gingival mas detallado, se tuvo como resultado un 71.7% en referencia a que
se encontro Inflamacién Leve, siendo un 37.3% de género femenino las mas
afectadas, como un 19.3% de catorce afos; lo cual ubica a la mayoria de
miembros de la muestra afectada de Gingivitis, similar resultado obtuvo
Machaca Apaza (2013) con enfermedad periodontal de 84.9% y Ramos

Paricahua (2013) con un 61.1% Yy 74.5% en el género femenino.

El indice de Higiene Oral, que mide la placa dental presente en boca
(considerada como uno de los factores etiolégicos de caries dental), tuvo
como resultado un 58.4% en referencia a que presenta higiene oral regular,
prevaleciendo un 30.9% escolares femeninos las mas afectadas como un 18%
de doce afios; lo cual ubica a la mayoria de miembros de la muestra en la
categoria de un Indice de Higiene Oral no idoneo. Vilchez Salazar (2012)

una higiene oral mala con un 61.9%.

El indice gingival de Silness y Loe que permite medir o establecer la
existencia y severidad de la lesion gingival en una escala de 0 a 3, un 71,7%
del total de la poblacion se ubicé dentro del criterio clinico N° 1 de este indice,
mostrando similitud con los resultados de Mestas reportando un promedio
de 0.24 con el indice peridontal de Russell con un total 59.3% del total

de su poblacion y Placencia con un 46.11%.

Céceres Victor. (2011) presenta un estudio con resultados opuestos donde el
indice de IHOS se presenta una buena higiene oral un promedio de 0.99% en

Arequipa.
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Los indices de placa elevados presentados en esta investigacion, se podrian
explicar por la falta de conocimiento de la importancia de sus dientes y
ausencia de practicas de higiene oral adecuadas por parte de los escolares o
simplemente por falta de recursos que impiden a muchas de éstas familias

a acceder a servicios de salud en general.

En cuanto al género, se evidencié que el femenino fue el que presento
mayores indices de CPOD y mayor numero de miembros con experiencia de
caries, todos los autores citados en el presente estudio no encontraron una

diferencia de los indices de caries, gingivitis e higiene dental por el género.
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CONCLUSIONES

Existen altos indices epidemioldgicos de salud oral en escolares de 12 a 15
afos en la Institucion Educativa Simon Bolivar de Moquegua, afio 2017.
Donde se concluyé la existencia de La prevalencia de caries dental fue del

86.7% y 64.8%ubica en un promedio “Alto”.

La prevalencia de gingivitis fue del 71,7% manifestandose Unicamente por

leve cambio de color y textura lo cual indica una inflamacién leve de la encia.

El indice de Higiene Oral tuvo un promedio de 1,3 lo cual se manifiesta
Gnicamente por presencia de dentritus cubriendo no mas de unl/3 de la

superficie del diente, siendo ubicado en un promedio regular.

El género femenino evidencio mayores indices de caries CPOD con un
34.3%, gingivitis con 37.3 e higiene oral regular con un 30.9% en
comparacién del masculino con un indice de caries CPOD con 30.5%,

gingivitis con 34.3% e higiene oral regular con 27.5%.
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RECOMENDACIONES

La presente investigacion sobre la existencia de altos indices epidemiolégicos
de salud oral, priorizando las caries dental y la gingivitis, no considero
factores predominantes que influyen a proceso de enfermedad tales como,
factores socioecondmicos, nivel de conocimientos sobre enfermedad bucal,
factores socio demograficos, entre otros, por lo cual se recomienda realizar

trabajos de investigacion, relacionandolo con éstas variables.

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

estudio y en poblaciones semejantes en otros distritos.

Desarrollar programas educativos dirigidos los escolares, maestros y padres

de familia y/o apoderados de los escolares, para poder ensefiarles sobre

medidas de higiene, importancia y prevencion de salud oral.
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ANEXO 1
FICHA EPIDEMIOLOGICA DE SALUD ORAL

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL EN ESCOLARES DE 12 A 15 ANOS
EN LA INSTITUCION EDUCATIVA SIMON BOLIVAR DE MOQUEGUA, 2017"

Nombres y apellidos

Grado Edad Genero

INDICE DE CPOD DE KLEIN U PALMER

DIENTES MAX. SUP. DERECHO MAX. SUP. IZQUIERDO TOTALES
17 16 | 15 |14 | 13 |12 | 11 | 21 |22 |23 |24 | 25 | 26 | 27
P C|P |O|D
47 |46 |45 |44 43|42 |41]31(32[33(3435]36]37
MAX. INF DERECHO MAX. INF 1IZQUIERDO.
Nivel de severidad
0-1,1 Muy Bajo C : CARIADO
- P: PERDIDO
1,2-2,6 Bajo O: OBTURADO
2,7-4,4 Moderado D: DIENTES

4,5-6,5 Alto




INDICE GINGIVAL DE LOE Y SILNESS

Piezas a Evaluar

0,1-1,0 | Inflamacion leve

16 11 26 1,1 -2,0 | Inflamacién
moderada
2,1 -3,0 | Inflamacién intensa
36 31 46
Criterios
0 Encia sana
1 Inflamacién leve, cambio de color, edema leve, no sangra al sondaje.
2 Inflamacion moderada, encia roja, brillante, edematizada, sangra al
sondaje.
3 Inflamacion severa, marcado aumento de color y edema, ulceracion,
tendencia a hemorragia espontanea.

INDICE DE (HIOS) GREENE Y VERMILLON

Dentritus Dientes a evaluar

16 (V) 11(V) 26(V) 0,0-1,2 | Buena
1,3-3,0 | Regular
3,1-6,0 | Mala
36(L) 31(V) 46(L)
cédigos
Cddigo | Ausencia de dentritus o mancha extrinseca en la superficie
0 examinada.
Cddigo | Presencia de dentritus cubriendo no mas de un1/3 de la superficie
1 del diente.
Cddigo | Decechos blandos que cubren mas de 1/3 de la superficie, pero
2 menos de la tercera parte de la superficie dental expuesta.
Cddigo | Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte de la
3 superficie dental expuesta.
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD
v ALAS PERUANAS

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL EN ESCOLARES DE 12 A 15 ANOS DE
LA INSTITUCION EDUCATIVA SIMON BOLIVAR DE MOQUEGUA, 2017”

OBJETIVO: Determinar el Perfil Epidemiolégico de Salud Oral en escolares de 12 a 15
afos en la institucion educativa Simén Bolivar de Moquegua, 2017.

DIRIGIDO A: Los escolares de 12 a 15 afios en la institucién educativa Simén Bolivar de
Moquegua, 2017

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

Mewnon s CpCiimns  Mnginer. TESOS.

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR:

MA Gt er

VALORACION:

Muy Alto 1 Alto X»LM»edio_v_ { Bajo Muy bajo ‘

COP Nro 7257
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o m UNIVERSIDAD
: ALAS PERUANAS

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL EN ESCOLARES DE 12 A 15 ANOS DE
LA INSTITUCION EDUCATIVA SIMON BOLIVAR DE MOQUEGUA, 2017”

OBJETIVO: Determinar el Perfil Epidemiol6gico de Salud Oral en escolares de 12 a 15
aios en la institucion educativa Simén Bolivar de Moquegua, 2017.

DIRIGIDO A: Los escolares de 12 a 15 afios en la instituciéon educativa Simén Bolivar de
Moquegua, 2017

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

7%?/4/2?40 (s o s %V/é7 /

GRADOQ ACADEMICO DEL EVALUADOR:

/%&3747
4

VALORACION:

lMu_y Alto _!Alt&( )

Medio l Bajo_ Muy bajo

Pl

Fl DEL EVALUADOR
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w UNIVERSIDAD
% ALAS PERUANAS

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL EN ESCOLARES DE 12 A 15 ANOS DE

LA ISNTITUCION EDUCATIVA SIMON BOLiVAR DE MOQUEGUA, 2017"

OBJETIVO: Determinar el Perfil Epidemiolégico de Salud Oral en escolares de 12 a 15

anos en la institucion educativa Simén Bolivar de Moquegua, 2017.

DIRIGIDO A: Los escolares de 12 a 15 afios en la institucion educativa Simén Bolivar de

Moquegua, 2017

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

9‘/4/%/#.1/790 /EA, leairn  Wisen

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR:

V/ﬁmsnm e 9//7/%’,“5 N P ta Eprcaciow

VALORACION:

Muy Alto

Medio

Bajo

Muy bajo

v S
/
\ FIRMA DEL E%UADOR

7 asus. [T -

* Germén W. M. hlgaﬁﬁlea
DNI. 00614934
N° Rog. A163383
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

CARTA DE PRESENTACION

Mogquegua, 13 de setiembre del 2017

Sefior: i
Director de la I.E.E. “Simdn Bolivar” {EE s‘!azo‘-‘, DOLIVAR &
Prof. ASQUE CORI, FELIX MANUEL ; ; EmeTTeTArTARTO ‘i
HoEY Y., .\ sescsunsvse 3
MOQUEGUA - M ‘5\ 1\\,,' nw} \
FEL.. \ SR souvRes
Presente: FRRB 3(’A amauscrisduGotADERODOESREAR

Me dirijo a usted para saludarlo muy cordialmente de parte de la Universidad Alas
Peruanas y el mio propio, a la vez, me permito presentar a:

CINTHIA ROSMERY LAZARO QUICANA DNI: 44464502

Que habiendo cuiminado ei aiumno ia Carrera Profesionai de ESTOMATOLOGIA en ia
Universidad Particular Alas Peruanas Filial Moquegua, solicito a Ud. Autorizacién para que
pueda ingresar al colegio y recabar informacién para la realizacién de su tesis sobre
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL EN ESCOLARES DE 12 A 15 ANOS” para que
pueda optar el grado de cirujano dentista. A fin de completar su formacién profesional
recibida en nuestra Institucion.

Agradecido anticipadamente por las facilidades que brinde a nuestro bachiller, hago
propicia la ocasion para reiterarle mi mayor consideracién mas distinguida.

X 'ﬂ&?i

Atentamente. MG, OSCA‘{E
F(

Dir. Gen. de la Universidad
Alas Peruanas Filial Moquegua

1k

2 pagATin A s80 & ¢ f

"I NSTITUCION EMBLEMATICA “si 01 BOLAR
Pase a. laM;‘{gzLa f&CU_/{/ﬂ un!@nuu
hPara -
@rm,,
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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA.PODER INGRESAR A COLEGIO Y RECABAR INFORMACION
ALIZACION DE TESIS

e DOCKTEITARIO
=2l
Q% : SOLICITO: AUTORIZACION PARA PODER INGRESAR
3 m‘ & A COLEGIO Y RECABAR INFORMACION PARA
Y esabnsseaNesaSsaRRseRBERTSNRARSNAAEES REALIZACION DE TESIS.

SENOR DIRECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EMBLEMATICA SIMON BOLIVAR DE
MOQUEGUA

YO CINTHIA ROSMERY LAZARO QUICARNA, con DNI
44464502, Bachiller de la Carrera de Estomatologia
de la Universidad Alas Peruanas Filial Moquegua,
con cédigo de resolucién de aprobacién N° 26827,
a usted con el debido respeto me presento y
expongo:

Que habiendo culminado la Carrera Profesional de ESTOMATOLOGIA en la Universidad Particular
Alas Peruanas Filial Moquegua, solicito a Ud. Autorizacién para poder ingresar al colegio y recabar
informacidn para la realizacién de mi tesis sobre “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SALUD ORAL EN
ESCOLARES DE 12 A 15 ANOS” para optar el grado de cirujano dentista.

POR LO EXPUESTO:

Agradeciendo por su atencién ruego a usted
acceder a mi solicitud.

Moquegua, de septiembre del 2017

A
CINTMROSV\{EARY LAZARO QUICANA

DNI 44464502
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ANEXO 4
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(o TP identificado con
DN .o mediante el presente documento hago constar que
autorizo que mi MEeNOr NIJO(A) .. .ouvuiei e participe

en el trabajo de investigacion titulado:” perfil epidemiolégico de salud oral en

escolares de 12 a 15 anos de la Institucion Educativa Simoén Bolivar, ano 2017”.
Firmo el presente documento como prueba de mi aceptacion, habiendo sido antes
informado que ninguno de los procedimientos a utilizarse en la investigacion pondran

en riesgo la salud y su estado fisico de mi menor hijo(a).

Autorizo también que la obtencion de los datos sea utilizado Unicamente con fines de

la investigacion cientifica.

Moquegua............. de.oiiriiiiii del 2017.

Firma del padre o Apoderado
DN
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Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL VARIABLES: TIPO DE INVESTIGACION
VARIABLE Caries dental

¢, Cudl es el perfil epidemiolégico
de salud oral en escolares de 12
a 15 afios en la Institucién
Educativa Simon Bolivar de
Moquegua, 2017?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢Cual es la prevalencia de la
caries dental segun edad y
género, en los escolares de 12
a 15 afios en la Institucién
Educativa Simo6n Bolivar de
Moquegua, 2017?

¢Cudl es la prevalencia de
enfermedad periodontal segin
edad y género, en los escolares
de 12 a 15 afios en la Institucion
Educativa Simén Bolivar de
Moquegua, afio 20177

¢Cuél es la prevalencia de
higiene bucal segin edad y
género, en los escolares de 12
a 15 afios en la Instituciéon
Educativa Simén Bolivar de
Moquegua, 2017?

Determinar el perfil
epidemiolégico de salud oral
en escolares de 12 a 15 afios
en la Instituciéon Educativa
Simén Bolivar de Moquegua,
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la prevalencia de la
caries dental segun edad vy
género, en los escolares de 12 a
15 afios en la Institucién
Educativa Simén Bolivar de
Moquegua, 2017.

Identificar la prevalencia de
enfermedad periodontal segun
edad y género, en los escolares
de 12 a 15 afios en la Institucion
Educativa Simén Bolivar de
Moquegua, afio 2017.

Identificar la prevalencia de
higiene bucal segin edad vy
género, en los escolares de 12 a
15 afios en la Institucion
Educativa Simén Bolivar de
Moquegua, 2017.

INDEPENDIENTE:

Perfil Epidemiolégico de Salud
oral

+ Prevalencia de Caries
+ Prevalencia de Gingivitis
- Higiene oral

VARIABLES
INTERVINIENTES:

- Edad.

12 afios
13 afios
14 afios
15 afios

- Género

* Masculino
*  Femenino

indice de CPOD de Klein y
Palmer

C=Cariado
P=Perdido
O=Obturado
D=Dientes

indice de Loe y Silness

0= encia sana.

1= inflamacion leve

2= inflamacién moderada.
3= inflamacién severa.

Higiene bucal

indice de HIOS Greene
Vermillion:

Descriptivo, exploratorio y transversal.

Descriptivo: Porque el estudio
pretende describir las variables tal
como se presentan en la realidad.

Exploratorio:  Porque el perfil
epidemioldgico oral y sus indicadores
es un estudio de vital importancia en la
prevencion de salud oral de los
escolares, y a la actualidad en la
region no se ha evidenciado estudios
similares.

Transversal: Porque la recoleccion
de datos se haré en un solo momento,
es como tomar una fotografia de los
fendbmenos que ocurren en un tiempo
dado.

DISENO DE INVESTIGACION
No experimental.
POBLACION

870 escolares.

MUESTRA

La muestra es de 233 escolares

109




Dentritus

0 :Ausencia de placa

1: Dentritus menor a
1/3 de la superficie
examinada.

2: Dentritus més de 1/3
pero no mayor a 2/3 de
superficie examinada.

3: Dentritus mayor a 2/3
de superficie examinada.

MUESTREO

De muestreo probabilistico
aleatorio simple con férmula para
poblaciones finitas.

TECNICAS

La técnica a utilizar sera el
examen clinico y la exploracion
bucal.

Primero se solicitara el
consentimiento informado el cual
sera aceptado y firmado por el
tutor, padre de familia del escolar.
El examen clinico se har4d de
manera individual previa
coordinacién con los docentes de
aula. Se dara cumplimiento con la
recogida de datos considerando
los  objetivos e hipétesis
propuestos en la investigacion.

INSTRUMENTOS

Para determinar el indice de caries
dental se utilizard el CPOD, para el
indice gingival el de Loe y Silness y
por ultimo para determinar la higiene
dental se usara el indice de HIOS
Greene y vermillion.
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