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RESUMEN

Objetivo: Determinar el riesgo cariogénico mediante Cariogram® utilizando el
meétodo de diagndstico ICDAS en nifios preescolares de 8 a 9 afios de edad de
una Unidad Educativa Particular (Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”) vs. una
Unidad Educativa Fiscal (Escuela Bogot4). Materiales y Métodos: El presente
proyecto de investigacion fue un estudio de tipo Observacional, Descriptivo, de
corte Transversal, cuya unidad de analisis fueron 50 nifios de 8 a 9 afios de edad
de ambos sexos de dos Unidades Educativas con niveles socioeconémicos
diferentes. Los métodos de recopilacién de informacion fueron: encuestas a los
sefores padres de familia, examinacién clinica a los nifios, en la que se realizé
el diagnostico de caries dental con el Sistema ICDAS y pruebas salivales con el
Kit Saliva Check Buffer. Resultado: Después del andlisis estadistico se
demostrd la estratificacion de niveles socioeconémicos, en donde la Unidad
Educativa “Jesus de Nazareth” se ubica en un nivel socioecondmico medio,
mientras que la Escuela “Bogota” en un nivel socioecondémico bajo superior. El
riesgo cariogénico segun Cariogram® fue mayor en la Escuela “Bogota”
constituyendo el 100% de riesgo cariogénico alto, mientras que, en la Unidad
Educativa “Jesus de Nazareth” el 72 % presentaba un riesgo cariogénico bajo y

tan solo un 24% presentan riesgo cariogénico alto.

Palabras clave: Riesgo, ICDAS, Cariogram
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ABSTRACT

Objective: To determine the cariogenic risk with Cariogram® using the
diagnostic method ICDAS in preschool children who has 8 to 9 years old of a
Private Education Unit (Educational Unit "Jesus de Nazareth") vs. an Education
Fiscal Unit (“Bogota” School). Materials and Methods: This research project was
an observational, descriptive, cross-sectional, the analysis unit was children that
had 8 to 9 years old, of both sexes of two different schools with different
socioeconomic levels. The methods of data collection were: quiz to parents and
children clinic examination, the diagnostic of dental decay was done with the
ICDAS system and the salivary tests was done with Saliva Check Buffer Kit
examination. Result: after the statistical analysis the socioeconomic stratification
was shown, where the Educational Unit “Jesis de Nazareth” is located in a
middle socioeconomic level, while the "Bogota" School in a low superior
socioeconomic level. The cariogenic risk according Cariogram was: in the
"Bogota" School constituting 100%, while in the Educational Unit "Jesus of
Nazareth" the 72% had a low cariogenic risk and only 24% had a high risk

cariogenic.

Keywords: Risk, ICDAS, Cariogram
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INTRODUCCION

Actualmente, la caries dental es considerada como un problema epidemiolégico,
que a mas de ser una enfermedad de origen multifactorial, es de caracter

infeccioso y tiene su inicio con la erupcién de la denticion temporal.

El presente trabajo de titulacion busca comparar el riesgo cariogénico existente
entre ninos de 8 a 9 afios de edad de dos unidades educativas de niveles
socioeconémicos diferentes, una de ellas, la Unidad Educativa Particular “Jesus

de Nazareth” y la otra, la Escuela Fiscal “Bogota”.

Previa la determinacion del riesgo cariogénico que tienen los nifios participantes
en el estudio de ambas unidades educativas se realizaron las siguientes
actividades: encuestas de uso de fluoruros; encuesta de dieta; encuesta de nivel
socioeconémico; examinacion clinica, la misma que abarca el diagnéstico con
el Sistema ICDAS de cada una de las superficies dentarias de la totalidad de la

muestra de cada unidad educativa y pruebas salivales.

Para determinar el riesgo cariogénico se utiliz6 Cariogram®, un programa
computacional, didactico y facil de usar, el mismo que ademas de clasificar el
riesgo cariogénico de una persona en alto o bajo, predice la posibilidad que tiene

de evitar la formacion de lesiones cariosas en un futuro.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio de investigacion busca comparar la variacion del riesgo
cariogénico de preescolares de 8 a 9 afios con respecto al nivel socio econdémico,
para lo cual, se considera de gran importancia definir ciertos términos

considerados como base en el desarrollo del presente estudio:

La Organizacion Mundial de la Salud define a la epidemiologia como “Estudio de
la distribucién y los determinantes de estados o eventos (en particular de
enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al
control de enfermedades y otros problemas de salud. Hay diversos métodos para
llevar a cabo investigaciones epidemioldgicas: la vigilancia y los estudios
descriptivos se pueden utilizar para analizar la distribucion, y los estudios

analiticos permiten analizar los factores determinantes”. (OMS, 2015)

Podemos definir a epidemiologia como un estudio que se enfoca principalmente
en el control de una enfermedad que aqueja a una determinada poblacion y su
distribucién. Para ello, se hace uso de determinantes y métodos que permiten
llevar a cabo los estudios en beneficio de la poblacion afectada.

En Odontologia el problema epidemiolégico que se presenta con mayor
frecuencia es la caries dental. El rol de la epidemiologia en Cariologia es muy
amplio, ya que se enfoca en el andlisis de la naturaleza de la caries, los posibles
tratamientos e incluso la promocién y prevenciéon de la salud bucal. (Fejerskov,
1994)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la caries dental como un

proceso de origen multifactorial y localizado, que generalmente tiene su inicio



tras de la erupcion de las piezas dentarias, la misma que provoca el
reblandecimiento del tejido duro del diente y a medida que evoluciona da lugar a
la formacion de una cavidad. (OMS, 1972)

El problema en si radica en la falta de conocimiento y/o falta de conciencia por
parte de alumnos preescolares asi como también de los padres de familia. Esto
sin duda, repercute en la salud bucal de los nifios. Con el presente estudio se
pretende comparar los niveles cariogénicos entre una escuela particular
considerando que los alumnos se encuentran en un nivel socio econdmico
medio, en este caso la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” y una escuela
fiscal con alumnos de nivel socio econdmico bajo, en este caso la “Escuela
Bogota”. Ademas, es importante mencionar que a pesar de que se conoce el
vinculo existente entre la presencia de caries dental y el nivel socio econémico
no se han conseguido grandes resultados en beneficio a la preservacion de la

salud buco dental.

Se considera como una unidad de andlisis para estudios epidemioldgicos en
Cariologia a individuos, mas no a dientes, debido a que estos no existen de forma
independiente a los individuos, a excepcion de que se trate de dientes extraidos.
Los dientes como unidad dependen de sus dientes vecinos y antagonistas
debido a que se encuentran todos en un mismo medio y, la presencia o ausencia
de uno repercute en los otros. Por lo tanto, la unidad de analisis que sera utilizada
como grupos de control o experimentacion sera los individuos. 3 Para esta
investigacion, se considerara como unidad de analisis a nifios de 8 a 9 afios de
edad.



1.2. JUSTIFICACION

Actualmente, es de conocimiento publico el estrecho vinculo existente entre la
salud en general de los nifios con el nivel socio econémico de su familia. Se ha
demostrado que un nivel socioecondmico bajo tiene sus limitaciones en muchos
aspectos, uno de ellos es el no tener total acceso a medidas para cuidar su
salud, y por el contrario, un nivel socioeconémico medio tiene a su disposicion

MAas servicios.

Sibien es cierto, existen numerosas investigaciones que se enfocan en el estudio
de la relacion existente del riesgo cariogénico con el nivel socio econémico, sin
embargo, al considerar a la caries dental como un problema epidemiolégico y al
tener un amplio enfoque que abarca el andlisis de la naturaleza de la caries
dental, asi como sus primeras manifestaciones en boca hacen que sea de gran
importancia enfatizar nuevamente en este tema mediante la realizacién de una

nueva investigacion cientifica.

Para ello, en este estudio, considero como una poblaciéon adecuada a nifios de
entre 8 a 9 afios de edad debido a dos factores:

El primer factor es la edad de los nifios debido a que al tener entre 8 a 9 afios las
habilidades motrices de los nifios son las adecuadas para realizar una correcta
técnica de cepillado, es asi como los hébitos de higiene podrian ser modificados
en las instituciones educativas al crear un “rinconcito de aseo” para que los nifos
puedan cepillar sus dientes y de igual forma los habitos de higiene pueden seguir

modificAndose y controlandose desde casa.

Por otro lado, el segundo factor es la dieta, la cual podria ser modificada con la
finalidad de que los nifios consuman alimentos no cariogénicos, esto podria
realizarse en casa al preparar el lunch adecuado para los nifios asi como también

las autoridades de la escuela podrian implementar un “quiosco saludable”.



Por los motivos mencionados anteriormente, se pretende analizar a profundidad
el riesgo cariogénico de los nifios participantes en el estudio mediante diversos
métodos como: charlas de salud oral a padres de familia y a estudiantes;
asimismo encuestas que se realizaran a los padres de familia en los que se
indagara aspectos relevantes acerca de la dieta de los nifios, el uso de fluoruros
y la condicién socio econdmica familiar; de igual manera un aspecto clave en
esta investigacion sera la examinacion clinica a los nifios utilizando ICDAS
(International Caries Detection and Assessment System), dicho sistema sera en

todas las piezas dentales presentes en la cavidad bucal.

La determinacion del riesgo cariogénico de los nifios no bastara unicamente con
los datos obtenidos en las encuestas a los padres de familia y con la examinacion
clinica a los nifios, debido a que se utilizara el programa computacional
Cariogram®, para lo cual es necesario evaluar otros aspectos referentes a la

saliva, experiencia pasada de caries, entre otros.

2. MARCO TEORICO



2.1 CARIES DENTAL

“La caries dental es un proceso que implica un desequilibrio de las interacciones
moleculares normales entre la superficie y la subsuperficie del diente y la capa
microbiana adyacente. Este desequilibrio se manifiesta en un cierto plazo como
desmineralizacion acumulativa del diente que, si es desenfrenada, tiene el
potencial de producir cavitacion del esmalte y dafio colateral a la dentinay a la
pulpa, culminando con la destruccién localizada de los tejidos duros del diente.”
(Villalobos, 2006)

La caries es considerada como un proceso dinamico crénico, infeccioso,
transmisible y multifactorial que se caracteriza por la destruccién de los tejidos
duros del diente, y progresa lentamente con el tiempo con la subsecuente
pérdida de minerales de la superficie dental. Esto se refleja clinicamente como
una opacidad del esmalte que puede evolucionar a grandes cavidades que
comprometen la dentina, el cemento y la pulpa dental hasta la destruccion total
del diente. (Berkowitz, 2003) (Featherstone, 2003) (Thylstrup, 1994)

“La caries dental es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes que
se caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos clasificados,
debido a la accion de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables
provenientes de la dieta. Como resultado, se produce la desmineralizacion de la
porcion mineral y la subsecuente disgregacién de la parte organica, fenomenos
distintivos de la dolencia. Etimol6gicamente se deriva del latin caries, que implica
putrefaccion. Segun la clasificacion internacional de enfermedades le

corresponde el codigo KO2”. (Henostroza, 2007)

“Hasta las ultimas décadas del siglo XX, por extension, también se denominaba
caries a las lesiones que producen el deterioro de las estructuras dentarias, lo
cual en la actualidad representa un anacronismo que se presta a confundir la

enfermedad caries con sus secuelas: las lesiones cariosas. Este es un concepto



fundamental para instaurar un diagnostico preciso y, por ende, un tratamiento
etiopatogénico y no paliativo; vale decir que sea dirigido a los factores etioldgicos

mas que a las secuelas producidas”. (Henostroza, 2007)

“Caries es la denominacion exclusiva para la enfermedad, mientras que lesion
cariosa corresponde al detrimento que produce en los dientes.” (Henostroza,
2007)

“La caries dental es una enfermedad infecto contagiosa cronica de alta
prevalencia, cuyo diagnéstico, inicialmente, era realizado solo a través del
examen visual- tactil, el que no permitia detectar lesiones cuyo estado de
progresién no producia signos y/o sintomas, cuestion que posteriormente ha sido
parcialmente resuelta con la incorporacion de la radiografia, permitiendo detectar

lesiones de caries no pesquisables al examen clinico.” (Macabada, 2008)

El término caries dental abarca el desarrollo de una lesion cariosa, en donde, su
inicio se da basicamente en el interior el biofilm, el cual, esta conformado por una
comunidad de multiples microorganismos que trabajan en conjunto y siempre
estan causando minutos de fluctuacibn en su pH al estar activos
metabdlicamente. Toda persona que sea portadora de dientes naturales es

propensa a tener un riesgo cariogénico. (Kidd, 2013)

“La caries dental es una multifactorial enfermedad caracterizada como una
proceso infeccioso durante el cual hidratos de carbono son fermentados por
bacterias orales en la superficie del diente, lo que resulta en la produccién de

acido y disolucion del esmalte.”(Marshall, 2014)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la caries dental como un
proceso de origen multifactorial y localizado, que generalmente tiene su inicio
tras de la erupcion de las piezas dentarias, la misma que provoca el
reblandecimiento del tejido duro del diente y a medida que evoluciona da lugar a
la formacion de una cavidad. (OMS, 1972)



2.2 FACTORES ETIOLOGICOS PRIMARIOS

“La etiologia de la caries dental se debe a tres agentes (huésped,

microorganismos y sustrato) que deben interactuar entre si.” (Henostroza, 2007)

Basicamente, el inicio del desarrollo de una lesion cariosa se produce debido a
un desequilibrio que se da entre las estructuras que conforman las piezas

dentarias y la placa cariogénica que las circunda. (Henostroza, 2007)

Con el paso de los afios, se ha dado la creacion de medidas que se proponen
evitar el inicio y el desarrollo de la caries dental, con la finalidad de conservar al
méaximo la salud oral de la comunidad durante toda la vida, para ello, se ha

desarrollado la “Odontologia Preventiva”. (Henostroza, 2007)

La Odontologia Preventiva basicamente se basa en evitar la aparicion de
enfermedades buco dentales, 0 a su vez, disminuir el grado de malignidad de las
mismas. (Martinez, 2006)

En este caso, enfocandonos a lo que se refiere a la caries dental, es de gran
importancia el vinculo existente entre la odontologia preventiva y el Riesgo
Cariogénico. Tanto las manifestaciones bucales, asi como los posibles
tratamientos para la caries dental dependen del riesgo cariogénico de cada

persona. (Martinez, 2006)

2.2.1. MICROORGANISMOS

Generalmente, los microorganismos existentes en la cavidad bucal tienden a
agruparse y formar una comunidad que coloniza las superficies dentales, esta

comunidad toma el nombre de biopelicula bacteriana. (Marsh, 2006)



Las propiedades de la biopelicula bacteriana dependen de mdltiples variables.
Generalmente, las caracteristicas de cada microorganismo suelen variar
dependiendo la superficie en que estos se encuentren, esto se debe a la
anatomia de los dientes y ciertas propiedades fisicas de cada sitio, siento mas
propenso el desarrollo de la caries dental en lugares que presenten superficies
retentivas. La naturaleza de los microorganismos es determinada por complejas
relaciones microbiolégicas provenientes de la biopelicula que coloniza la
superficie dentaria. (Marsh, 2006) (Marsh, 2004)

Generalmente, la aparicion de la caries dental se asocia con el grado de
colonizacion bacteriana, los microorganismos considerados como los
principales iniciadores de caries dental son aquellos pertenecientes a la familia
de Estreptococos. (Marsh, 2006)

2.2.1.1 Estreptococo mutans

La familia de Estreptococos abarca gran variedad de microorganismos, entre
ellos el E. mutans, el mismo que coloniza al primer diente en boca practicante a
la par con su erupcion. La cantidad de estos microorganismos en boca varia en
funcién del consumo de Hidratos de Carbono fermentables, a partir de esto, se
produce la sintesis de glucanos que serdn los encargados de mejorar la
adhesiéon de los microorganismos en las superficies dentarias. (Marsh, 2004)
(Henostroza, 2007)

Tabla 1. Propiedades del Estreptococo Mutans.

Acidogénico
Acidofilo

Acidarico

Capnofilico
Propiedades del Estreptococo Tiene la capacidad de almacenar
Mutans polisacaridos intracelularmente.
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Utiliza la sacarosa en gran
velocidad, inclusive mas répido
gue otros microorganismos.

Sintetizar fructanos y glucanos
Tomado de: (Marsh, 2004) (Henostroza, 2007)

Los Estreptococos mutans son considerados como |los microorganismos con
mayor potencial cariogénico presentes en la biopelicula, razon por la cual,
intervienen en el desarrollo de la caries dental, en especial en las primeras
etapas conjuntamente con el Estreptococo Sobrinus. (Marsh, 2004) (Henoztroza,
2007)

2.2.1.2 Lactobacillus acidophilus
El Lactobacillus acidophilus es otro de los microorganismos que interviene en la
ecologia de la caries dental. Presenta propiedades acidogénicas y acidofilas. Su
presencia en la saliva esta directamente relacionada con la ingesta de hidratos
de carbono, pero no posee gran capacidad de adhesion a las superficies
dentarias. (Marsh, 2004) (Henoztroza, 2007)

2.2.1.3 Actinomyces
Por lo general, los actinomyces son los precursores en la formacion de lesiones
cariosas radiculares, raramente se involucran en la formacion de lesiones caries
a nivel del esmalte dental, las caries dentales inducidas por estos
microorganismos tienen una proyeccion lenta en relacibn a otros

microorganismos. (Henostroza, 2007)

2.2.1.4 BIOFILM DENTAL

También conocido como placa bacteriana desde finales del siglo XX, la
asociacion de bacterias adheridas a una interfaz liquida, es decir, en la saliva 'y

sblida, en los dientes, restauraciones, etc. Esta comunidad bacteriana se
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organiza en una estructura tridimensional, debido a que estd formada por

polimeros extracelulares,

lo que permite

la comunicaciébn entre los

microorganismos. (Henostroza, 2007) (Serrano, 2009)

El biofilm dental es una comunidad microbiana que se encuentra en las

superficies dentales y en los tejidos blandos que las circunda, se encuentra

agrupada a manera de colonias, organizadas, de mutua cooperacion, ademas

de ser ubicua y siempre presentarse activa enzimaticamente. (Marsh, 2006)

2.2.1.4.1. Propiedades del biofilm

Tabla 2. Propiedades del biofilm
Propiedad

Resistencia a los antibacterianos

Concentracion de nutrientes

Comunidades microbianas

Caracteristica

Los antibacterianos no logran
penetrar al interior del biofilm debido a
que las colonias se agrupan como
medio de proteccion.
Esta asociado con la matriz del
biofilm, razén por la cual los nutrientes
(cationes) son atraidos y las células
bacterianas se recargan de grandes
cantidades de nutrientes, incluso en
ausencia de hidratos de carbono.

comunidades

Las diferentes

microbianas  compiten  por la
obtencion de nutrientes y energia y
realizan el intercambio de metabolitos
que seran de gran utlidad para la
viabilidad de

biofilm.

las bacterias en el
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Mineralizacién Producido por el almacenamiento de
sales de calcio y fosfatos que
provienen de la saliva.

Concentracion de fluoruros El biofiim tiene la capacidad de
concentrar fluoruros, los mismos que
son captados por los minerales
provenientes del biofilm, dando lugar
a las sales de fluoruro de calcio.

Potencialmente patogénico Afecta tanto a los dientes (produccion
de acido) como al tejido periodontal
(injurias directas e indirectas).

Tomado de: (Henostroza, 2007)

2.2.1.4.2. Mecanismo de adhesidn

Existen diversos mecanismos que permiten la union de las bacterias a la
superficie de la pelicula salival, dando lugar asi a la colonizacién primaria, entre
estos mecanismos se destacan las Fuerzas de Van der Walls, es decir, las
cargas positivas del esmalte dental; otro de los mecanismos de adhesion es la
Quimiotaxis, es decir, la capacidad que poseen las bacterias de detectar y poder
moverse hacia altas concentraciones de nutrientes; ademas de la produccion de
polisacéaridos extracelulares para permitir la adhesion a la superficie dental; el
Criptotipos es otro de estos mecanismos, en el cual se da la produccion de

adhesinas que se unen a receptores especificos. (Marsh, 2006)
La formacion de una capa adhesiva que se da posterior a la colonizacion primaria
da origen a la colonizacion secundaria, en donde los productos formados por la

colonizacion primaria son utilizados para su propia subsistencia. (Marsh, 2006)

2.2.1.4.3 Teoria ecoldgica de la caries
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En 1994 Philip D Mash, propuso la teoria ecoldgica de la placa, en la cual se
establece que el proceso de la caries dental se origina tras el desequilibrio en la
flora microbiana normal o también llamada nativa del biofilm dental, hacia una
flora acidogénica. Un factor desencadenante crucial para que este desequilibrio
tome lugar es la ingesta excesiva de sacarosa. Un valor de pH decreciente
origina el cambio de un pH amigable a un pH acidogénico, lo que conlleva al
desarrollo de la caries dental, pasando de un estado de salud a enfermedad.
Esta teoria propone que la caries dental se desarrolla como consecuencia de un
cambio que se da en el ambiente intraoral, o que da lugar a la alteracion de la
homeostasis entre el hospedero y la flora oral. (Marsh, 2006) (Uribe, s.f)

2.2.2. DIETA

Se considera como uno de los principales factores etiol6gicos causantes del
inicio y desarrollo de la caries dental al consumo excesivo de carbohidratos
fermentables. Sin embargo su evidencia presenta algunos aspectos que deben

ser tomados muy en cuenta, tales como (Saido & cols, 2016):

El consumo de hidratos de carbono ocurre previo al desarrollo de la caries, razon
por la cual la exploracion clinica intraoral para la determinacion del riesgo
cariogénico se la debe realizar después de haber realizado la evaluacion
dietética. (Saido & cols, 2016)

La evaluacion de la dieta debe ser realizada tomando en cuenta la variacion entre
individuos, considerando asi multiples aspectos, tales como: flujo salival,
composicién de la biopeliculay consumo de fluoruros. (Saido & cols, 2016)
Tabla 3: Determinantes del potencial cariogénico

Tipo de Carbohidrato Fermentable

Caracteristicas  fisicas de los

alimentos: adhesividad, tamafio de
Determinantes del potencial

cariogénico particula, fluidez.
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Cantidad de consumo de los
Carbohidratos Fermentables
Frecuencia de consumo de los
Carbohidratos Fermentables
Momento de consumo de los

Carbohidratos Fermentables
Presencia de factores protectores en

los alimentos

Tomado de: (Saido & cols, 2016)

2.2.2.1. Sacarosa
Es un disacarido compuesto por una molécula de glucosa y una de fructosa. La
sacarosa, al ser uno de los endulzantes mas usados, se convierte en uno de los
principales precursores en el desarrollo de lesiones cariosas, ya que su
metabolismo produce &acidos, ademas, los microorganismos, generalmente los
estreptococos mutans, utilizan a la sacarosa para sus procesos metabdlicos, es
decir para producir glucanos. Los glucanos son polisacéaridos extracelulares que
le van a dar a los microorganismos la capacidad para adherirse con firmeza a las

superficies dentales. (Nufiez, 2010)

2.2.2.1.1 Mecanismo de accién de la sacarosa sobre el biofilm

La sacarosa es importante en el mecanismo del biofilm ya que los estreptococos
tienen enzimas extracelulares sintetizadoras de homopolisacéaridos, estas
aprovechan la sacarosa para formar polimeros y representan los mecanismos
de enlace que realizan la agregacién de células. Existen dos grupos de enzimas
sintetizadoras: las glucosiltransferasas y las fructosiltransferasas. Las
glucosiltransferasas pueden ser encontradas en bacterias tales como St.
Sanguis y St. Mutans, hidrolizan la molécula de sacarosa y transfieren el residuo
de glucosa a un polimero de glucano. Las fructosiltransferasas son encontradas
en St. salivarius, A.viscosus y algunos St. Mutans. Su sustrato especifico es la
sacarosa, de esta se usa la fructosa para incrementar el polimero fructofuranosa.

El glucano y el fructano son los principales polimeros extracelulares formados en
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el biofilm a partir de la sacarosa pero no son los Unicos azlcares capaces de

producir polisacaridos diferentes.(Marsh, 2004)

2.2.2.2. Frecuencia

Se considera a la frecuencia como la cantidad de exposiciones que tienen las
piezas dentales a estar en contacto con los alimentos, asi como también, con la
ingesta entre comidas. Cuando un alimento cariogénico es consumido entre
comidas y es acompafiado con otros alimentos fibrosos contribuyen al despeje
del alimento cariogénico, lo que ocurre también con el consumo de liquidos entre

comidas. (Gonzélez & cols., 2013)

La frecuencia diaria de una dieta cariogénica tiene mayor importancia; esto se
explicaria porque al consumir un mayor numero de veces alimentos
cariogénicos, el pH de la boca disminuye continuamente volviéndose &cida, esto
produce que la desmineralizacién del diente tenga un tiempo prolongado y no se
pueda remineralizar. El diente se expone mas tiempo a los acidos, provocando

la mayor susceptibilidad del diente a la caries. (Gonzalez & cols., 2013)

2.2.2.2.1. Momento de laingesta

Se considera mas peligroso si los alimentos azucarados son consumidos entre
comidas, en lugar de durante ellas, debido a que los mecanismos de defensa
naturales en boca funcionan al maximo durante las comidas, y tienden a eliminar
los restos de alimentos que quedan en ella y a neutralizar los 4cidos que puedan
haberse formado. Por esta razén, el peor momento para ingerir una alimento
cariogénico es inmediatamente antes de ir acostarse, porque la boca se
encuentra casi en reposo completo durante el suefio, careciendo de los citados

mecanismos. (Henostroza, 2007) (Gonzalez & cols., 2013)

La frecuencia de la ingesta de alimentos cariogénicos sobre todo entre comidas,

tiene una fuerte relacion con el riesgo de caries, pues favorece a los cambios en
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el pH y alarga el tiempo de aclaramiento oral lo que incrementa la probabilidad
de desmineralizacion del esmalte. (Henostroza, 2007) (Gonzalez & cols., 2013)

2.2.2.3. Aclaramiento salival
Se conoce como aclaramiento dental al lavado y a la eliminacion de sustancias
gue se encuentran presentes en la saliva en un tiempo determinado, lo que se
considera como una de las principales funciones que cumple este fluido. En este
caso, se va a producir la disolucion tanto de los substratos bacterianos, asi como

también de los azucares que han sido ingeridos. (Molina & cols, 1999)

El aclaramiento salival tiene relacion directa con la tasa de flujo salival, esto se
debe a que una tasa disminuida de flujo salival representa que la capacidad de
aclaramiento de los azUcares en la saliva disminuya también, dando lugar la

presencia de lesiones cariosas. (Molina & cols, 1999)

La rapidez con la que se produce el aclaramiento salival depende de las diversas
zonas de la cavidad bucal, es asi que, las zonas mas préximas a la salida de los
conductos de las glandulas salivales mayores presentan mayor rapidez que
otras y asimismo el grado de desarrollo de lesiones cariosas es decreciente en

relacion con otras zonas. (Molina & cols, 1999)

Estudios han demostrado que el aclaramiento salival depende de la calidad del
alimento, a pesar de tener un contenido de azucar elevado, los alimentos de
mayor solubilidad tienen una eliminacion mas rapida, mientras que el tiempo
empleado para la eliminacién de los alimentos con un alto contenido en
carbohidratos fermentables pueden incrementar debido a su consistenciay ala
produccion de acidos. (Gonzalez & cols., 2013)

Se considera que el tiempo requerido para que se produzca el aclaramiento
salival es de aproximadamente 5 minutos, pero esto puede variar en cada

persona por la cantidad y la composicion de la saliva. (Filho, 2010)
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2.2.2.4. Consistencia de los alimentos
La relacion existente entre la presencia de caries dental con la consistencia de
los diversos alimentos es muy significativa. Generalmente, los alimentos
adhesivos como por ejemplo los caramelos masticables poseen mayor potencial
cariogénico que los alimentos no adhesivos, esto se debe a que cuanto mas
adhesivo 0 pegajoso sea un alimento mayor sera el tiempo en que este se

encuentre en contacto con los dientes. (Gonzalez & cols., 2013)

2.2.25. Calidad de los alimentos

La dieta cumple un papel importantisimo en el inicio y desarrollo de la caries
dental, mucho mas en personas de alto riesgo cariogénico. Numerosos estudios
han demostrado la asociacion existente entre el excesivo consumo de
carbohidratos fermentables con la presencia de lesiones cariosas. (Gonzales &
cols., 2013)

Los carbohidratos que se encuentran en los alimentos son fundamentalmente:
monosacaridos tales como la glucosa, la fructosa, y la galactosa, asi como
también disacaridos como la sacarosa, la maltosa, los oligosacéaridos y los
polisacéaridos. Los métodos de coccién y preparacion de los alimentos influiran
en la composicion de los carbohidratos de las comidas, y por ende, influye en el

potencia cariogénico. (Gonzales & cols., 2013)

2.2.2.6. Cantidad de azlcar diaria

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha creido conveniente reducir el
consumo de azucar diario a menos del 10%. Es por ello que, se recomienda que
los adultos no deben ingerir mas de 12 cucharaditas de azlcar diariamente y

los niflos no pueden sobrepasar las 8 cucharaditas. (OMS, 2015)
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2.2.2.7. Bebidas azucaradas

Las bebidas edulcoradas con azucar conjuntamente con una deficiente higiene
bucal son consideradas como factores asociados al desarrollo de caries dental.
La consistencia de las bebidas gaseosas no es pegajosa o adhesiva, pero sus
elevados niveles de azlcares y su pH acido inducen a la produccion de bacterias
y producen el debilitamiento de las piezas dentales, por tal razén, es aconsejable
no consumir diariamente estas bebidas. Lo mismo ocurre con los liquidos

azucarados, es decir, los jugos en caja o0 en sobre. (Gonzalez & cols., 2013)
2.2.2.8. Estudio de Vipelholm, 1945

En Suecia en el afio de 1938 se fundo El Servicio Dental Nacional. En aquel
tiempo, los habitantes de este lugar no consideraban a la salud bucal como un
asunto de importancia, se asumia que una dieta rica en azucar provocaba la
perdida de dientes, pero aun no existian pruebas cientificas suficientes que lo

demuestren. (Henostroza, 2007)

En el afio de 1945, en Vipelholm, se dio inicio a experimentos por delegacion

del Comité médico. (Henostroza, 2007)

A las afueras de Lund, en Vipeholm, una localidad en Suecia, en donde se
encontraban las instalaciones mas grandes del pais para la atencion de
“retrasados ineducables” se realizé un experimento cientifico con humanos.
Todo inicié con el consumo de vitaminas que fueron aprobadas por el gobierno,
posteriormente se comenzd a proporcionar azucar en lugar de vitaminas, para
fomentar la pérdida dental utilizando una dieta extremadamente dulce y

pegajosa. (Henostroza, 2007)

La poblacién de estudio fueron un grupo de 660 enfermos mentales, a quienes
se les dio golosinas en gran cantidad, una de los cuales fueron los caramelos
Toffe, cuya consistencia era ideal para adherirse con facilidad a los dientes. Esto
ocasiond la destruccion de los dientes e incluso su pérdida. (Henostroza, 2007)
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El experimento con azucar tuvo una duracion de dos afios. Posteriormente, en
1949, se sustituy6 el azucar por una dieta rica en carbohidratos, lo que era
considerado como normal. En ese momento, 50 de sujetos del experimento ya
habian perdido la totalidad de sus piezas dentales. (Henostroza, 2007) Un
resultado al que se llego tras esta investigacion fue que, lo mejor para las piezas
dentales de los nifios era consumir caramelos una vez a la semana, para lo cual

se creo el “caramelo del sabado”. (Henostroza, 2007)

2.3. HUESPED
“Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en cuatro grupos: los

relacionados a la saliva, diente, inmunizacion y genética.” (Henestroza, 2007)

2.3.1. Saliva

La saliva es un liquido alcalino, transparente y acuoso compuesto por la
secrecion del fluido crevicular y la secrecion de las glandulas salivales mayores
y menores. (Leone, 2001)

La baja secrecion de flujo salival tiene relacion con cierto tipo de enfermedades
(autoinmunes, inmunodeficiencia severa, terapia de radiaciébn de cabeza y
cuello, etc.) y con el consumo de farmacos. (Kéhler, 2010) (Saido, 2016)

2.3.1.1. Composicién

Basicamente, la saliva esta constituida por el 99% de agua, proteinas, lipidos y
sales minerales, en estos Ultimos se encuentran el fosfato, el fldor, el

bicarbonato y el calcio. (Filho, 2010)

2.3.1.2. Funciones
Este fluido es considerado como un factor crucial en lo que a los procesos de
desmineralizacion y remineralizacion se refiere, es asi que se encarga de (Filho,
2010):

e La saliva logra que los agentes que son considerados como
potencialmente desmineralizadores sean disueltos y excluidos. (Filho,
2010)
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e La capacidad tampdn tanto del bicarbonato, asi como del fosfato y de
ciertas proteinas de la saliva neutraliza los acidos, es decir, conservan un
pH 7, lo que es considerado como un nivel fisiologico. (Filho, 2010)

e La remineralizacion se produce por suministro de flaor, calcio y fosfato.
(Filho, 2010)

e Se produce la absorcion de ciertas proteinas de origen salival, lo que da
origen a la formacion de la pelicula adquirida. La funcion que cumplira
esta pelicula ser proteger a los dientes de procesos de abrasion y
desmineralizacion que se den lugar por la presencia de &cidos y agentes
quelantes. (Filho, 2010)

2.3.1.3. Ex&amenes salivales

Actualmente, en el mercado existen métodos especiales para medir las
condiciones salivales, uno de ellos es el Kit Saliva Check Buffer, el mismo que
es utilizado para medir el nivel de pH, asi como también la capacidad tampén de
la saliva y el flujo salival, esto se puede realizar con saliva en reposo o con saliva
estimulada. (Filho, 2010)

2.3.1.4 Saliva Check Buffer
Este examen consiste en una secuencia de pasos a seguir que nos llevaran a la
obtencion de un diagndstico y posteriormente poder determinar un plan de

tratamiento respectivo en cada caso. (Filho, 2010)
2.3.1.5 Exdmenes de saliva no estimulada
1. Anélisis visual de la secreci6on de saliva no estimulada, esto se realiza

secando la mucosa del labio con la ayuda de una torunda de algodon,

posteriormente se observa la secrecion de pequefias gotas de saliva en
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la mucosa, normalmente este proceso tardara 60 segundos mas o menos.
Se requiere una buena iluminacién. (Filho, 2010)

Observar la viscosidad de la saliva contenida en el piso de boca, los
resultados a obtener debe ser una saliva acuosa y clara. Una saliva
pegajosa suele ser un indicador de viscosidad, alta presencia de proteinas
y por lo general existe la presencia de halitosis; en este caso el consumo
de agua debe incrementar para cambiar la consistencia salival de viscoso
a acuoso. (Filho, 2010)

Medir la cantidad de saliva no estimulada que ha sido secretada durante
un lapso de tiempo, para ello, el paciente debe eliminar toda la saliva que
contenga en boca y a continuacion se ira almacenando la nueva saliva en
un recipiente medidor en mililitros. (Filho, 2010)

El valor normal en reposo es de 0,3 ml / min, pero para una mejor
apreciacion es recomendable recolectar la saliva durante 5 minutos, la
cantidad de flujo debera incrementar a 1,5 ml. (Filho, 2010)

Por altimo, sumergir en el recipiente contenedor de la saliva recolectada
una tira medidora de pH durante 10 segundos.

Colores rosados: saliva acida

Colores verdosos: saliva neutra (Filho, 2010)

2.3.1.6 Exdmenes de saliva estimulada

Masticar una pequefia porcion de cera parafina durante 30 segundos,
eliminar la saliva acumulada en boca. Posteriormente el paciente debe
continuar con la masticacion y durante los proximos 5 minutos se
recolocando la saliva estimulada en un recipiente medidor en mililitros. El
valor normal es de 5 ml en un lapso de 5 minutos. (Filho, 2010)

Por ultimo, se precede a medir la capacidad Buffer de la saliva. Esto se
realiza colocando una pequefia muestra de la saliva estimulada
recolectada en el procedimiento anterior en tres zonas de la tira medidora
de la capacidad buffer que incluye este kit. El color de esta cinta se ira

modificando a medida que la saliva es colocada. Los resultados se



22

obtendran al comparar la tonalidad obtenida en la prueba con la guia que
incluye el kit. Una buena capacidad tampon estara determinada por el
color verde, y por el contrario un color rojizo indicara una capacidad
tampon deficiente. (Filho, 2010)

Una cantidad baja de flujo salival al igual que una deficiente capacidad tampon
son indicadores de un alto riesgo cariogénico por procesos de desmineralizacion.
En este caso, se debe recomendar al paciente que consuma mucha cantidad de
agua o alimentos que actien como un estimulante salival neutro como por
ejemplo el queso, esto se realiza posterior al consumo de alimentos &cidos.
(Filho, 2010)
2.3.2 Diente

Las piezas dentales poseen tres particularidades que presentan gran relacion
con el desarrollo de lesiones cariosas (Henostroza, 2007):

2.3.2.1. Proclividad: caracteristica que poseen los dientes de presentar una
mayor incidencia de caries, debido a que algunas superficies son mas propensas
que otras, por factores como la alineacion de los dientes, la anatomia de la
superficie, la textura de la superficie, facilitando la acumulacion del biofilm dental.
(Henostroza, 2007)

2.3.2.2. Permeabilidad adamantina: “la permeabilidad disminuye con la edad,
asociada a alteraciones en la composicion de la capa exterior del esmalte que
se producen tras la erupcion del diente. En el esmalte se observa un proceso de
maduracion estructural, que consiste fundamentalmente en la capacidad del
esmalte de incorporar moléculas pequefias que influenciaran sus propiedades
fisico-quimicas. Las diferentes proporciones de los componentes del esmalte
determinan la resistencia mayor o menor del esmalte y, con ello, la velocidades

del avance de las lesiones” (Henostroza, 2007)

2.3.2.3. Anatomia: la anatomia de los dientes presenta una gran relacion con el

desarrollo de las lesiones cariosas, debido a que la placa dental y los alimentos
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pegajosos se pueden acumular y adherir con mucha facilidad, asimismo, la
higiene bucal es un tanto dificultosa. (Henostroza, 2007)

2.3.2.4. Inmunizacién: se conoce que el sistema inmunitario de cada persona
tiene la capacidad de reaccionar frente a las bacterias cariogénicas, esto lo
realiza emitiendo respuestas humorales mediante anticuerpos de IgA
(inmunoglobulina A salival) e IgG (inmunoglobulina G sérica) y respuestas
celulares mediante los linfocitos T. La IgG tiene la capacidad de inhibir el
comportamiento de los Estreptococos mutans y ayuda también a incremental el
pH salival. Por otro lado, los Estreptococos Sobrinus tienen la capacidad de

suprimir la repuesta inmunolégica. (Henostroza, 2007)

2.3.2.5. Genética: ciertos individuos son mas propensos a desarrollar lesiones
cariosas que otros, esto se debe a la genética. Fue por tal razén que Klein en
1946 inicioé con estudios de arboles genealdgicos, asimismo, Conry en 1993 y
Bretz en 2005 realizaron estudios en gemelos para lograr demostrar la
asociacion existente entre la susceptibilidad de desarrollar lesiones cariosas y la
genética. Conry en 1993 demostré que esta asociacion es posible en un 40%.
(Henostroza, 2007)

Asimismo se demostrd que las lesiones cariosas no solo estan asociadas a

un gen, sino a un interacciéon gen- medioambiente. (Henostroza, 2007)

Existen genes que se encargan de codificar la topografia oclusal, la profundidad
de las fisuras, al igual que la inclinacién de las paredes, pero lamentablemente

estos genes aun no han sido determinados. (Henostroza, 2007)

Slayton en 2005 demostré que el Gen Tuftelina esta relacionado con el
desarrollo adamantino y con la mineralizacion, ademas se asocia a los niveles
de Estreptococos mutans razon por la cual trasmite informacion poco favorable,
es asi que, su presencia incrementa la susceptibilidad de desarrollar lesiones

cariosas. (Henostroza, 2007)
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24

Los factores etiologicos moduladores o también llamados factores secundarios,

no son considerados como precursores directos en el inicio de la caries dental,

pero si son contribuyentes en el desarrollo de las lesiones cariosas, por lo que

son considerados influyentes en el riesgo cariogénico. (Henostroza, 2007)

“Estos factores engloban a: tiempo, edad, salud en general, grado de instruccion,

nivel socio econdmico, experiencia pasada de caries, grupo epidemioldgico,

variables de comportamiento y fluoruros.” Tabla 4

Tabla 4: Factores etiologicos moduladores

FACTORES MODULADORES

TIEMPO

- SALUD GENERAL |

GRADO DE
INSTRUCCION

NIVEL
SOCIQECONOMICO

EXPERIENCIA PASADA
DE CARIES

GRUPO
EPIDEMIOLOGICO

VARIABLES DE
COMPORTAMIENTO

FLUORUROS

Interaccién de los factores
primarios

Ninos. adolescentes, adultos,

ancianos

Consumo de medicamentos

Enfermedades varias

Primario, secundario, superior |

Bajo, medio, alto

extracciones

Grupos de allo y bajo riesgo

Hébilos, uscs y costumbres

Remineralizadores y
antibacterianos

Presencia de restauraciones y |

Tomado de: (Henostroza, 2007)

2.3.2 TIEMPO

2.5.2.1 Definicion
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Newbrun en 1978 afirma que, el tiempo es considerado como un factor
determinante en el desarrollo de la caries dental, esto se debe a que, si los
factores etioldégicos primarios interactian durante un mayor tiempo se
presentaran fendmenos de desmineralizacion, y por el contrario, cuando el
tiempo es menor, los fendbmenos de desmineralizacion no toman lugar.
(Henostroza, 2007)

‘Newbrum en 1978, ante la evidencia proporcionada por nuevos estudios al
respecto, y con el afan de haber mas preciso el modelo de Keyes, afadio el
factor tiempo como un cuarto factor etiolégico, requerido para producir caries.
(Figura 1) Asimismo, basandose en la importancia de la edad en la etiologia de
la caries, documentada por Miles en 1981, Uribe, Echeverria y Priotto
propusieron en 1990, la llamada grafica pentafactorial.” (Henostroza, 2007)
(Figura 2)

HUESPED
SALIVA

Figura 1. Esquema tetrafactorial de Newbrun, 1978
Tomado de: (Henostroza, 2007)

Figura 2. Grafica pentafactorial de Uribe, Echeverria y Priotto, 1990
Tomado de: (Henostroza, 2007)
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2.3.2.2 Procesos de desmineralizacién y remineralizacion

2.3.2.2.1 Definicion
“Los procesos de desmineralizacion y remineralizacion estan estrechamente
unidos aun cuando son reacciones inversamente direccionadas.” (Henostroza,
2007)

2.3.2.2.2 Proceso de remineralizacion
“La reaccion de remineralizacién, requiere un pH >5.5, e involucra la inclusion
y/o precipitaciébn de los iones perdidos de Ca2, PO4, F, en los cristales
parcialmente desmineralizados, los cuales son transportados pasivamente
desde la saliva y/o fluido del biofilm, que han vuelto a su condicion de
sobresaturados. En este proceso, que se verifica principalmente en la superficie
de la lesion, los fluoruros juegan un papel importantisimo, favoreciendo y

promoviendo la remineralizaciéon”. (Gémez, 2005)

El proceso de remineralizacion es un enriquecimiento del tejido desmineralizado
o parcialmente desmineralizado que se produce por la formaciéon de mineral que
es depositado continuamente. En este proceso, tanto el fosfato como el calcio

son difundidos en el interior del diente. (Henostroza, 2007)

2.5.2.2.3 Proceso de desmineralizacion
“La reacciéon de desmineralizacion, es un ambiente de pH < 5.5, involucra el
transporte de H* desde el biofilm acidogénico hacia el frente de avance de la
lesion, con la consiguiente salida de iones Ca**y PO4, hacia el fluido del biofilm.
La reaccion de desmineralizacién transforma a la Hidroxiapatita, de su estado

solido a una solucién sobresaturada de iones” (Gomez, 2005):

(Hidroxiapatita) Caio (POas)s (OH)2 + 14 H* = 10 Caz + 6 H2PO4 + H20
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“En consecuencia, el proceso de desmineralizacion, revertira la gradiente de
difusidon iénica hacia el fluido de biofilm, por la gran sobresaturacion ionica
generada en el interior del esmalte al solubilizarse la Hidroxiapatita,
produciéndose una pérdida acumulativa de minerales en la subsuperficie del

esmalte.”(Gomez, 2005)

La desmineralizacion del esmalte las piezas dentales es prevenida por la saliva,
debido a que ésta contiene flaor, calcio, fosfato y agentes buffer. Por lo general,
las concentraciones tanto el fosfato como el contribuyen a mantener la saturacion
de la saliva con respecto al mineral del diente. El calcio y el fosfato de los dientes

pueden perderse en la boca a través de la placa y la saliva. (Henostroza, 2007)

2.3.3. EDAD

Segun Miles en 1981, la edad tiene un vinculo estrecho con el desarrollo de la
caries dental, es por ese motivo que Berry en 2004 afirmo que en personas de
edad avanzada, especificamente en la tercera edad, la caries radicular se
presenta con mayor frecuencia. (Henostroza, 2007)

Chavez en 1986 afirma que, las variaciones del desarrollo de la caries dental a
través de la edad son explicadas por motivos generalmente externos, aunque la
incidencia de la enfermedad tiene una incidencia tanto infantil como juvenil a
darse el proceso de maduracién del esmalte dental en los primeros afios de
erupcion. (Henostroza, 2007)

2.3.4 SALUD EN GENERAL

Navarro y Cortés en 1995 afirmaron que el estado de salud en general influye en
el desarrollo de las lesiones cariosas, debido a la existencia de ciertos
medicamentos y enfermedades que ocasionan la disminucién de la secrecion
salival, asi como también, reducir las defensas el organismo y hacer a un

individuo mas susceptible de desarrollar la caries dental. (Henostroza, 2007)

2.3.5 GRADO DE INSTRUCCION
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Palmqvist en 1991 afirma que el grado de instruccion es un factor que asegura
la presencia de caries dental, por tal motivo es considerado como un indicador

de riesgo cariogénico. (Henostroza, 2007)

2.3.6 NIVEL SOCIOECONOMICO

El nivel socio econdmico ya sea bajo, medio o alto, es un factor que no tiene una
asociacion directa con el desarrollo de caries dental, debido a que depende de
un grupo social determinado. (Henostroza, 2007) (Bratthall, 2005)

En los paises desarrollados, por el mismo hecho de tener una economia
aceptable y por tener mas servicios a su disposicion, el nivel socio econdémico y
la prevalencia de la enfermedad son inversamente proporcionales. (Henostroza,
2007)

Por lo contrario, en paises subdesarrollados, con una economia limitada o
inclusive inexistente al igual que los servicios que presenta, la relacion es
invertida, esto fue afirmado por Freitas en 2001. (Henostroza, 2007)

Sheiham en 1984 y Bratthal en 2001 afirmaron que el nivel socioeconémico
influye en las posibles restricciones que tiene cada pais para acceder a los
alimentos tanto cariogénicos como no cariogénicos. (Henostroza, 2007)
Asimismo, Navarro y Cortés en 1995 afirmaron que la diferencia radica en que
individuos de paises desarrollados, por ende con un nivel socioeconémico mas
bajo tienen mayor acceso a la informacién, prevencion y tratamientos, lo que no

sucede con paises en desventaja. (Henostroza, 2007)

2.3.7 EXPERIENCIA PASADA DE CARIES

Brattahal en 2001 afirm6 que la experiencia pasada de caries tiene una
participacion relativa, si un paciente tuvo un riesgo cariogénico elevado en el
pasado, no necesariamente perdurard hasta el futuro. (Henostroza, 2007)
Locker en 1989 afirmé que la relacion entre experiencia pasada de caries se ve
reflejada en aparicion le lesiones cariosas a nivel radicular en los adultos.
(Henostroza, 2007)
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Considerado como el mejor predictor de futuras lesiones cariosas, siendo la
ilustracion de cémo el huésped enfrenta la actividad biolégica. (Hansel, 2005)
(Petersson, 2010)

2.3.8 GRUPO EPIDEMIOLOGICO

Higashida en 2000 afirmé que la pertenencia de un individuo a un grupo
epidemioldgico no es un factor decisivo para ser susceptible de desarrollar una
enfermedad, debido a que lo Unico que permite es categorizar a los pacientes en

grupos de alto o bajo riesgo. (Henostroza, 2007)

2.3.9 VARIABLES DE COMPORTAMIENTO

Freitas en 2001 afirm6 que las variables de comportamiento son aquellas
acciones voluntarias de cada persona, tales como, sus costumbres, las mismas
gue intervienen en el inicio y desarrollo de la enfermedad. Asimismo, son de gran
importancia las acciones que intervienen con el cuidado de la salud bucal, tales
como: técnica de cepillado uso de hilo dental, dieta y frecuencia de citas
odontoldgicas. (Henostroza, 2007)

2.3.9.1. Higiene Oral

El indice de higiene oral influye notablemente en el desarrollo de lesiones
cariosas. El numero de dientes cariados se asocia con la calidad de higiene oral
e historia de caries en personas de todas las edades hasta los 70 afios.
(Apostolska, 2011)

2.3.9.2. FLUORUROS
Battahl en 2001 afirmé que los fluoruros cuando son administrados en dosis
adecuadas promueven a la remineralizacion de los dientes y cumplen con un
papel antibacterial. Asimismo Freitas en 2001 afirmoé que el uso de fluoruros

puede actuar como un modificador del panorama de la enfermedad, razén por la
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acual su administracion actualmente es comun a traves de alimentos, dentifricos,

colutorios, agua, entre otros. (Henostroza,2007)

24. CONTROL DE LA CARIES DENTAL

2.4.1. CONTROL MECANICO DEL BIOFILM

Al hablar del control mecanico del biofilm nos referimos a la eliminacion de la
placa bacteriana de las superficies de los dientes, con esto se consigue evitar la
formacién de caries dental y de calculos. Actualmente, el método mecéanico de
eliminacién del biofilm en mas uso es una correcta técnica de cepillado. (Grilli,
2015)

2.4.1.1. Cepillos dentales manuales
American Dental Association considera a un cepillo ideal a aquel que cumpla

con las siguientes caracteristicas (Grilli, 2015):

e Superficie de cepillado 25.1 a 31.8 mm longitud y 7.9 a 9.5 mm de ancho.
(Grilli, 2015)

e Cepillo de 2 6 4 hileras de 5 a 12 penachos por hilera. (Grilli, 2015)

e Tener la capacidad de poder limpiar eficazmente la mayoria de las areas
de la boca. (Grilli, 2015)

¢ El cepillo dental con mayor aceptacion fue el propuesto por Bass. (Grilli,
2015)

2.4.1.2. Cepillos dentales eléctricos
Su uso se recomienda a personas con baja destreza manual, tales como: nifios
pequefios, pacientes con impedimento, hospitalizados. Su correcto uso requiere

de un buen adiestramiento. (Grilli, 2015)

2.4.1.3. Dentifricos
Son elementos de pulido y limpieza de las piezas dentarias. Se le ha agregado

agentes quimioterapéuticos tales como: clorexidina, clorofila, fldor. (Grilli, 2015)


https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj-87DMoqDMAhXkAJoKHYmkAUUQFggpMAM&url=http%3A%2F%2Fwww.ada.org%2F&usg=AFQjCNGxzEj_NB4fD4FtUyL-6_9RLBRBLQ&sig2=uCgLo_44BBv5u6RrgUg2bw&bvm=bv.119745492,d.bGs

31

2.4.1.3 Técnicas de cepillado
Las técnicas de cepillado mas recomendables en nifios son (Grilli, 2015):

2.4.1.4.1. Técnica de Bass: parte del borde gingival, las cerdas del
cepillo son colocadas en un angulo de 45° en direccion al surco, mover el
cepillo sin cambiar de posicion. (Grilli, 2015)

2.4.1.4.2. Técnica barrido: parte del borde gingival de forma paralela
apuntando hacia gingival, el cepillo se gira de manera oclusales y
mantiene contacto con la encia luego con la superficie dental. (Grilli, 2015)
2.6.1.4.3. Técnica frotacion: parte del borde gingival horizontal, se mueve
el cepillo en el sentido antero posterior, conservando la posicion
horizontal. (Grilli, 2015)

2.4.2. CONTROL DIETETICO

El control dietético se logra modificando la dieta con la finalidad de reducir los
niveles de sacarosa que se ingiera, logrando asi obtener una dieta balanceada, la
misma que va a proveer al organismo nutrientes necesarios para tener una buena
salud. (Vaisman, 2004)

Entre algunas de las recomendaciones dietéticas se destacan:

e Combinar alimentos dulces con lacteos, asimismo alimentos crudos con
cocidos. (Vaisman, 2004)

e En cada comida se debe consumir una porcién de alimentos fibrosos para
de esta forma estimular a la masticacion, es importante concluir
consumiendo algun alimento no cariogénicos, como el queso. (Vaisman,
2004)

e Sustituir los alimentos cariogénicos entre comidas por los no cariogénicos.

e No consumir alimentos que produzcan poco descenso del pH. (Vaisman,
2004)
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e Procurar comer los dulces en las comidas y o entre comidas. (Vaisman,
2004)

e En personas con alto riesgo cariogénico es recomendable lavar los dientes
antes de cada comida, para limitar el descenso del pH. (Vaisman, 2004)

e Ultilizar sustitutos del azucar, en especial el Xilitol en forma de gomas de
mascar. (Vaisman, 2004)

e En nifios que consuman medicamentos que contengan sacarosa, deben
limpiarse los dientes una vez tomados dichos medicamentos, para evitar el

incremento del riesgo cariogénico. (Vaisman, 2004)

2.4.3. FLUOR

El flior es el encargado de dar lugar a los procesos de remineralizacion, asi
como también de contrarrestar la disolucion en la formacién de la fluorapatita.
En pacientes con alto riesgo cariogénico es importante cepillar los dientes con
dentifricos fluorados y realizar buches con enjuagues bucales fluorados.
(Henostroza, 2007)

25. CARIOGRAM®

Este programa computacional interactivo facilita la aplicacion practica de la
evaluacion de riesgo cariogénico. Es un método valido, reproducible, ilustrativo,

simple, econémico y rapido de usar. (Hansel, 2002)

Cariogram ® es un Software creado en Suecia, que tiene como objetivo evaluar
el posible desarrollo de lesiones cariosas en el futuro, considerando el origen
factores propiamente relacionados con la caries dental, ademas un riesgo
preestablecido segun el pais de procedencia del individuo, asi como también, un

analisis clinico. (Hansel, 2002)

Asociando todos los datos obtenidos en cada individuo Cariogram ® muestra

como resultado el perfil de riesgo a través de graficos estadisticos que
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dependiendo del valor que muestren, se expresa el riesgo cariogénico de los
individuos en las categorias de muy bajo, bajo, moderado, alto y muy alto.
Ademas, los resultados plantean posibles tratamientos y medidas preventivas.
(Hansel, 2002) (Bratthall, 2005)

La capacidad predictiva de riesgo cariogénico del Cariogram ® se ha evaluado
en estudios de tipo longitudinal en individuos de diferentes edades, desde nifios
pre-escolares, escolares y adultos de tercera edad, encontrando asociacion
significativa en los dos ultimos. (Bratthall, 2005)

2.5.1 Sectores de Cariogram®
Este programa interactivo utiliza 5 colores diferentes para los diversos factores

causantes de la caries dental. (Bratthall, 2005)

Tabla 5. Sectores de Cariogram®

Verde Probabilidad de evitar futuras lesiones cariosas

Azul Dieta, se basa en la combinacion el contenido y la
frecuencia.

Celeste Susceptibilidad, se basa en la combinacion de la presencia

de fldor, la secesioén salival y la capacidad buffer de la saliva.
Amarillo Circunstancias, son las condiciones del hospedero, se basa
en la experiencia de caries y enfermedades relacionadas.
Rojo Bacterias, se basa en la combinacion de la cantidad de placa
con los estreptococos mutans

Tomado de: (Bratthall, 2005)

2.5.2 Interpretacion

La posibilidad de evitar la caries (sector verde) y el riesgo de caries son
explicaciones para el mismo proceso pero expresado inversamente. Cuando la
probabilidad es alta, el riesgo es pequefio y viceversa, como se muestra a
continuacion (Bratthall, 2005):

Tabla 6. Interpretacién de Cariogram®
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Riesgo cariogénico

Oportunidad para

Cariogram

evitar caries

Riesgo alto=
Riesgo bajo=

Riesgo bajo
Riesgo alto

Sector verde pequefio
Sector verde grande

Tomado de: (Bratthall, 2005)

Es decir, mientras mas pequefio sea el color verde, el riesgo cariogénico

incrementa, lo que indica una menor posibilidad de evitar el desarrollo de la
caries dental. (Bratthall, 2005)

2.5.3 Factores cariogénicos relacionados con Cariogram®

Tabla 7. Indicadores de Cariogram®

Factor Caracteristica Valores
Experiencia Incluye dientes 0: libre de caries y sin
pasada de cavitados, obturados o obturaciones
caries perdidos por caries. 1: mejor de lo normal

Se toma en cuenta la 2:normal para la edad del grupo
experiencia de caries en 3: peor que lo normal
el ultimo afo.
Enfermedades Enfermedades 0: sin enfermedad
generales o condiciones 1. enfermedad/ farmaco nivel
asociadas con la caries moderado
dental. 2: grave y de largo duracion
Considerar la historia
meédica y los
medicamentos
consumidos.
Dieta/ Estimacion de la 0: muy bajo contenido de
contenido cariogenicidad de los hidratos de carbono

alimentos,
especialmente de los
hidratos de carbono
fermentables.
Considerar
dietética.

la historia

fermentables
1: bajo contenido de hidratos de
carbono fermentables, dieta no

cariogénica
2: moderado contenido de
hidratos de carbono

fermentables
3: alto contenido de hidratos de
carbono fermentables, dieta
inapropiada
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Cantidad
placa

Estreptococos
mutans

Programa
fluorado

Secrecion
salival

Capacidad
buffer de la
saliva

Dieta/
frecuencia

Juicio clinico

de Estimacion de la higiene O:

oral.
Valorar el
placa.

indice de

Estimacion de los niveles
de estreptococos mutans
y Sobrinus en la saliva.

Estimacion de la
cantidad de fluoruros
presentes en la cavidad
oral durante un
determinado lapso de
tiempo.

Tomar en cuenta la
exposicion a fluoruros y
la entrevista al paciente.

Estimacion de la
cantidad de saliva
estimulada, los

resultados se expresan
en ml por minuto.
Capacidad de neutralizar
acidos de la saliva.

Estimaciéon del ndmero
de comidas o shacks por
dia.

Tomar en cuenta
cuestionarios de dieta
Opinién del Odontologo

menos a 0.4, excelente
higiene oral

1: 0.4 a 1.0, buena higiene oral
2:1.1a 2.0, notan buena higiene
oral

3: mayor a 2.0, higiene oral
deficiente

0: tira indicadora en 0

1: tira indicadora en 1

2: tira indicadora en 2

3: tira indicadora en 3

0: maxima disponibilidad de fltor
1: aportes adicionales de flior no
frecuentes

2: pasta fluorada sin suplementos
3: evita fluoruros, pasta dental sin
flaor

0: secrecion normal

1: baja, ente 0.9 a 1.1 ml/min

2: baja, entre 0.5 a 0.9 ml/min

3: muy baja, menos a 0.5 ml/min,
xerostomia

0: adecuada, tira indicadora de
color azul

1. reducido, tira indicadora de
color verde

2: bajo, tira indicadora amarilla

0: 0-3 ingestas diarias
1: 4-5 ingestas diarias
2: 6-7 ingestas diarias
3: mas de 7 ingestas diarias

0: mas positiva de lo que el
Cariogram muestra en los
valores introducidos.

1: ajuste normal, el riesgo de
acuerdo con los otros valores
introducidos

2. valores peores de lo que
ingresaron a Cariogram

3: riesgo muy alto, examinador
esta convencido de que la caries
se desarrollaran,
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independientemente  de los
valores ingresados en Cariogram

Tomado de: (Bratthall, 2005)

2.5.4. Limitaciones del Cariogram ®

2.5.4.1 Consideraciones de la Dieta

¢ No detalla la frecuencia de dieta respecto a la cariogenicidad de cada
alimento. (Fontana, 2006)

e Considera lafrecuencia de consumo de hidratos de carbono, sin embargo,
no diferencia entre individuos que consumen mas o que consumen menos
hidratos de carbono. (Fontana, 2006)

e No considera los momentos de ingestas en la evaluacion del Riesgo

Cariogénico. (Fontana, 2006)

2.5.5. RIESGO CARIOGENICO

Se conoce como riesgo cariogénico a la susceptibilidad que poseen todas las
personas de adquirir y desarrollar cierta enfermedad en un determinado lapso de
tiempo, en este caso la caries dental. (Duque, 2003)

El riesgo cariogénico debe ser evaluado mediante: factores de riesgo,

indicadores de riesgo, predictores de riesgo. (Duque, 2003)

Los factores de riesgo son todos aquellos causantes tanto del inicio asi como
del desarrollo de la enfermedad. Generalmente la asociacion de la enfermedad
con los factores de riesgo es demostrada en estudios de tipo longitudinal, en
donde se pretende disminuir las posibilidades de contraer cierta enfermedad

mediante la eliminacién de dicho factor de riesgo. (Shearer, 2011)

Los indicadores de riesgo son todos aquellos que tienen una relacion biolégica
de forma directa cuando hablamos de desarrollo de la enfermedad. Esta

asociacion es demostrada unicamente estudios transversales. (Shearer, 2011)

Los predictores de riesgo no poseen un relacion bioldgica de forma directa

con el desarrollo de la enfermedad, no obstante, la demostracibn de su
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asociacion de realiza con estudios de tipo transversal o longitudinales. (Shearer,
2011)

2.6. ICDAS

International Caries Detection and Assessment System (ICDAS), es un nuevo
sistema internacional de deteccion visual y diagnéstico de caries dental. Fue
desarrollado por un grupo de miembros expertos en Cariologia provenientes de
Europa, Estados Unidos y Latinoamérica. Este sistema se aplica en la practica
clinica odontoldgica, en la investigacion clinica, la epidemiologia y en salud
publica. (ICDAS foundation, 2016)

ICDAS utiliza 6 codigos para diagnosticar caries coronal que varian de 0 a 6,
segun sea la gravedad de la lesion cariosa. Hay pequerfias variaciones entre los
signos visuales asociados a cada cdédigo, incluyendo las caracteristicas de la
superficies, si hay piezas adyacentes, si es 0 no caries, 0 si se asocia a

restauracion o sellante. (ICDAS foundation, 2016)

2.6.1. Ventajas:
e Determinar el mejor tratamiento de caries dentales y ser menos invasivos.
¢ Ayuda a identificar la localizacion de las zonas de dafio.
e Promueve el tratamiento preventivo antes que el operatorio.
¢ Valora la caries dental desde fases tempranas.
e Actlla como una guia de tratamiento.
« Util en seguimientos epidemioldgicos en poblaciones.

e No es costoso.

2.6.2 Desventajas:
e AuUn no ha sido aceptada por la Organizacion Mundial de la Salud.

e No es considerado un método universal.
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e Se considera que su uso se limita a la investigacion y no es muy util en la

practica diaria.

e Su uso requiere de gran adiestramiento.

Tabla 8. Cdodigos ICDAS

CcODIGO
DE
CARIES
Cddigo 0

Cddigo 1

Cadigo 2

Cddigo 3

Cédigo 4

Cddigo 5

No hay evidencia
de caries en
esmalte seco.

Primer cambio
visible en el
esmalte seco

Lesion de caries

observada en
esmalte en estado
hamedo y
permanece

después de secar
Ruptura localizada
del esmalte debido
a caries sin dentina
visible, inspeccién
tactil con sonda
Sombra oscura de
dentina subyacente
al esmalte intacto o
con minima
cavidad en esmalte
Cavidad detectable
con dentina visible
hasta la mitad de la
superficie

CARACTERISTICAS

Hipoplasia del esmalte, fluorosis, desgaste
por abrasion y erosion, manchas
extrinsecas por la ingesta de alimentos
pigmentantes, consumo de cigarrillo y las
manchas intrinsecas se registrara como
sano, superficie con mdltiples fisuras
pigmentadas si tal condicion se observa en
otras fosas y fisuras.

Macha blanca o marrén que se presente
después del secado de la superficie dental
durante 5 segundos.

Mancha blanca o marrén sin brillo en el
fondo de la fosa y fisura y que desborda
hacia las paredes (mas ancha que la fosa y
fisura), con desmineralizacion.

Lesion de mancha blanca o marron mas
ancha que la fisura natural y la fosa, una vez
seco se observa una pérdida de estructura
dental cariada en la entrada, o dentro de la
fosa o fisura.

Decoloracién visible a través de una
superficie de esmalte aparentemente
intacta, la que puede o no mostrar signos de
descomposicion localizada de la dentina.

Cavidad en el esmalte opaco o decolorado,
dejando al descubierto la dentina. El diente
visto en estado humedo puede haber
oscurecimiento de la dentina visible a traves
del esmalte. Una vez seco, hay evidencia
visual de la pérdida de la estructura del
diente a la entrada o dentro de la fosa o
fisura.


http://www.sdpt.net/CAR/diagnosticomanchablanca.htm
http://www.sdpt.net/CAR/diagnosticomanchablanca.htm
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Codigo 6 Cavidad detectable Cavidad extensa detectable con dentina
extensa con visible, que ocupa méas de la mitad de la
dentina visible mas superficie dental o la pulpa.
de la mitad de la
superficie

Tomado de: (ICDAS foundation, 2016)

2.6.3 Cadigo de dientes
En el cédigo de dientes ICDAS se encuentran dos digitos, el primero de ellos
corresponde al codigo de restauracion y sellante, el segundo al codigo de caries
dental tanto en esmalte como en dentina. Para lo cual se evalla al diente segun
la presencia de materiales restauradores, asi como también de su ausencia.
(ICDAS foundation, 2016)

Tabla 9. Codigo de dientes

Cédigo Caracteristica

El diente no presenta restauraciones ni sellante

El diente presenta un sellante parcial

El diente presenta un sellante completo

El diente presenta una restauracion compatible al color del diente
El diente presenta una restauracion con amalgama

El diente presenta una corona metalica inoxidable

o o0 A W N+ O

El diente presenta una corona o carilla de metal, metal porcelana u
oro.

7 El diete presenta una restauracion perdida o fracturada

8 El diente presenta una restauracion temporal
Tomado de: (ICDAS foundation, 2016)

2.6.4. Cadigo de dientes ausentes

Tabla 10. Cdodigo de dientes ausentes



Cédigo
90
91
92
93
96

97
98
99
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Caracteristica

Implante realizado por pérdida dental por otras causas
Implante realizado por pérdida dental por caries dental
Pdntico realizado por perdida dental por otras causas
Pdntico realizado por perdida dental por caries dental

Superficie de los dientes que no pueden ser examinadas.
Superficies excluidas.
Diente ausente, extraido por caries

Diente ausente por otras razones

No erupcionado

Tomado de: (ICDAS foundation, 2016)

2.6.5. Caries dental coronal primaria

Permite detectar la presencia o ausencia de lesiones cariosas coronales. La

severidad de estas lesiones es determinada basandose en los criterios de

ICDAS, pero con cierta modificacion. Tras la valoracion de la severidad de las

lesiones cariosas coronales se da lugar a la valoracion de su progresion. (UNAL,

2006)

Tabla 11. Caries dental coronal primaria

Diagnostico  Apariencia Hallazgos Hallazgos

clinico clinica compatibles con compatibles con
actividad deteccion

Sano No hay

Opacidad
café
blanca

presencia de
cambios en la
translucidez tras
el secado con
aire por 5

segundos.

Presencia  de Sitio retentivo de Sitio no retentivo
o mancha blanca placa de placa

o café en la

entrada de las Oclusal: Oclusal:

fosas o fisuras, -Diente en erupcién -En fosa y fisura

en el tercio -Cavidades cerradas plana

cervical por (fosas y fisuras -Cavidades

vestibular y en profundas) abiertas en sitios

interproximal. no retentivos



Microcavida Microcavidad:

d, sobra Pérdida cariosa

subyacente superficial, sin

de dentina dentina
expuesta.
Sombra
subyacente:
Sombra de
dentina
decolorada
visible a través
del esmalte,
gris, azul o cafe,
aparentemente

intacta, mas alla
de la lesion de
mancha blanca
o café.

Usualmente se
ve mas

-Cavidades abiertas en
sitio de retencion
Vestibular:

Contacto con el margen
gingival

Interproximal:

Bajo el punto de
contacto

Apariencia visual
-Opaca, blanco-
amarillento
-Microcavidad con
pérdida de estructura
superficial
-Cavidad con pérdida
de estructura

Sensacion tactil
-Lesién no cavitacional:
rugosa
-Lesioén cavitacional:
blanda
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Vestibular:

-A més de 500
micras del margen
gingival
Interproximal:

En presencia de
diastema
ausencia del
diente vecino.

Apariencia visual
-Brillante, blanca,
café o negra.
-Microcavidad con
mas perdida de
estructura
superficial
-Cavidad: méas
perdida de
estructura

Sensacion tactil
-Lesion no
cavitacional: suave
y lisa
-Lesion
cavitacional: dura
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facilmente
cuando el diente
esta humedo.

Cavidad Cavidad en
detectable esmalte opaco o
decolorado con
la base en

dentina
Cavidad Pérdida de Ila
extensa estructura

dentaria

evidente, la

cavidad puede

ser de gran o

poca extension.
Tomado de: (UNAL, 2006)

2.6.6. ICCMS

El Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries (ICCMS™) se
enfoca en buscar mantener la salud, asi como también preservar la estructura
dental. Se enfoca principalmente en categorizar las etapas del proceso de
caries, al igual que la atencién preventiva en cada nivel de riesgo, el control de

lesiones no cavitadas y su respectivo tratamiento operatorio. (ICCMS, 2014)

El manejo de este sistema incorpora una serie de acciones que fueron disefiadas
especificamente para acomodarse a las necesidades de los clinicos que
manejen ICDAS en mdltiples campos. Este sistema se basa en ICDAS, el cual
es un sistema basado en la evidencia para la clasificacion de caries. (ICCMS,
2014)

Por una parte el sistema ICDAS es muy flexible, razén por la cual es utilizado
internacionalmente para categorizar los estadios de caries, por otro lado, el
sistema ICCMS™ facilita a los Odontélogos la integracién y sintonizaciéon tanto
del diente como del paciente. (ICCMS, 2014)

2.7. CARIES DENTAL COMO PROBLEMATICA EN NINOS
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La caries dental es considerada como un problema de salud publica a nivel
mundial, en especial en nifios. Generalmente, la caries dental se presenta mas
frecuentemente en nifios de 6 a 12 afios, por lo que se infiere que es en ésta
edad en la que los nifios poseen una mayor susceptibilidad de desarrollar esta
enfermedad, esto se produce debido a que en esa edad los nifios se encuentran
en una etapa en la que sus dientes permanentes se encuentran en proceso de

erupcion. (Moreno, 2001)

El proceso de mineralizacion de los dientes ocurre tras meses de la erupcion,
razén por la cual las piezas dentarias son muy susceptibles en este lapso de
tiempo. Ademas, gran parte de los nifios no cuentan con buenos habitos tanto
higiénicos como dietéticos, razon por la cual el riesgo de caries incrementa
considerablemente. (Moreno, 2001)

La edad de niflos preescolares es sin duda un factor de suma importancia en el
inicio y desarrollo de la caries dental, por ello, es de suma importancia la

prevencion de esta enfermedad desde una edad temprana. (Moreno, 2001)

2.8. PREVALENCIA DE LA CARIES DENTAL EN LATINOAMERICA

‘En las ultimas décadas, la prevalencia de caries ha experimentado una
reduccion en algunos grupos sociales dentro de la mayoria de los paises
desarrollados, al igual que en algunos paises de Latinoamérica y el Caribe. El
mayor impacto de este descenso se ha atribuido a multiples causas, entre las
gue se encuentra principalmente la utilizacion de fluoruros, aunque a veces se
ha cuestionado su eficacia en nifios expuestos a varias de ellas.” (Gac Sanit,
2007)

“La prevalencia de caries ha tenido una disminucion en paises desarrollados.
Igualmente, la prevalencia y la gravedad de la caries entre 1970 y 2000 en nifios
de 5 a 6 afios y de 11 a 13 afios ha mostrado una disminucion significativa en el

contexto latinoamericano.” (Villalobos, 2006)
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“Su distribucion mundial sigue siendo considerable, aunque hay reportes de una
tendencia a la declinacién en los paises desarrollados. La poblacion infantil y
adolescente es un grupo humano muy vulnerable, y, sin ser un problema que
comprometa la vida, constituye actualmente una de las patologias mas

frecuentes y costosas, que se presenta de por vida.” (Graciano, 2012)

CAPITULO lIl: OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo cariogénico mediante Cariogram® utilizando el método de
diagnéstico ICDAS en nifios preescolares de 8 a 9 afios de edad de una Unidad
Educativa Particular (Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”) vs. una Unidad

Educativa Fiscal (Escuela Bogota).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Determinar el riesgo cariogénico en nifios de 8 a 9 afios de edad
pertenecientes a ambas Unidades Educativas que forman parte del

estudio.

v' Comparar el riesgo cariogénico mediante Cariogram® en nifios de 8 a 9
afos de edad pertenecientes a ambas Unidades Educativas que forman

parte del estudio.

v' Comparar cada uno de los indicadores del Cariogram® entre una escuela

y otra.

3.3. HIPOTESIS
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Los nifios escolares de una Unidad Educativa Fiscal con un nivel socio
econémico bajo, presentan un riesgo cariogénico alto en comparaciéon con los

nifos de una Unidad Educativa Particular con un nivel socio econdmico medio.

CAPITULO IV: MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio de lainvestigacion:

Este proyecto es un estudio Observacional, Descriptivo, de corte Transversal.

4.2 Unidad de analisis

Mediante este proyecto de investigacion se busca obtener informacion mediante
la examinacion clinica a escolares de entre 8 a 9 afios de edad, de ambos sexos,
de dos Unidades Educativas con niveles socioecondémicos diferentes.

4.2.1 Unidades Educativas

El desarrollo de este proyecto de investigacién se realizard en dos Unidades
Educativas, una de ellas particular, Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”, y la
otra fiscal, Unidad Educativa “Bogota”. Ambas Unidades Educativas se

encuentran ubicadas al Sur de la Ciudad de Quito en la Parroquia de Chillogallo.

La Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” esta categorizado dentro de un nivel
socioecondémico medio, mientras que la Unidad Educativa “Bogota”, esta

categorizada dentro de un nivel socioecondmico bajo superior.
4.3 Criterios de inclusién:

e Escolares de sexo masculino y femenino de ambas Unidades Educativas
gue tengan entre 8 a 9 afios de edad.
e Escolares que acepten participar en el presente proyecto de investigacion

y que cuyos apoderados firmen el consentimiento informado.
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4.4 Criterios de exclusion:

e Escolares de sexo masculino y femenino de ambas Unidades Educativas
gue sean mayores 0 menores de 8 a 9 afos de edad.

e Escolares que no acepten participar en el presente proyecto de
investigacion y que cuyos apoderados no firmen el consentimiento

informado.

4.5 Delimitacion de la edad de los escolares:

Se incluyen a aquellos nifios que tengan entre 8 a 9 afios de edad en el periodo
de Abril a Junio de 2016, debido a que sus habilidades motrices son las
adecuadas para realizar una correcta técnica de cepillado, es asi como los
hébitos de higiene podrian ser modificados en las instituciones educativas al
crear un “rinconcito de aseo” para que los nifios puedan cepillar sus dientes y de
igual forma los habitos de higiene pueden seguir modificandose y controlandose

desde casa.

4.6 Evaluacién del riesgo cariogénico en los escolares
Para diagnosticar el riesgo cariogénico en los nifios escolares se utilizara el
Sistema Internacional para la Deteccién y Evaluacién de Caries (ICDAS) y se
determinara el riesgo cariogénico mediante Cariogram ®.

Las variables consideradas para este estudio son los indicadores de

Cariogram®, entre ellos encontramos:

e Contenido de la dieta
e Frecuencia de la dieta

e Experiencia pasada de caries
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e Cantidad de placa

e Estreptococos mutans

e Secrecion salival

e Capacidad buffer de la saliva
e Programa fluorado

e Juicio clinico

e Enfermedades

En la experiencia pasada de caries Cariogram® se basa en el indice CPO, el
cual valora Unicamente a los dientes cariados, perdidos y obturados, para lo cual
se ha creido conveniente realizar una modificacion en este aspecto, es decir, la
experiencia pasada de caries ya no sera analizada en base a CPO, en su lugar
se utilizara el sistema ICDAS debido a que de esta forma se podra también
evaluar las lesiones incipientes de la caries dental, lo que no se consigue con
CPO.

4.7 Recopilacion de la informacién

En el desarrollo de este proyecto de investigacion se recopilard informacion
proveniente de los nifios asi como también de los padres de familia de las dos

Unidades Educativas, entre estos tenemos:

e Encuestas a los padres de familia en las que se indagara datos
importantes acerca de la dieta de los nifios, uso de fluoruros y nivel
socioecondémico familiar.

e Examinacion clinica a los nifios utilizando ICDAS vy el indice de Higiene
Oral Simplificado.

e Pruebas salivales a los nifios utilizando el Kit Saliva Check Buffer

4.8 VARIABLES DEL ESTUDIO

4.8.1 Objetivo general:
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Determinar el riesgo cariogénico mediante Cariogram® utilizando el método de
diagnostico ICDAS en nifios escolares de 8 a 9 afios de edad de una Unidad
Educativa Particular (Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”) vs. una Unidad

Educativa Fiscal (Escuela Bogota).

v' Variable dependiente: riesgo cariogénico
v' Variable independiente: nifios preescolares de 8 a 9 afios de
edad.

4.8.2 Definicién operacional de variables
4.8.2.1 Riesgo cariogénico:

El riesgo cariogénico sera medido mediante Cariogram® y la examinacion clinica

de todos los dientes que presente cada nifio segun la clasificacion ICDAS.

Considerando la clasificacion ICDAS, la categorizacion a realizar sera la

siguiente:

Cddigo 0: sano
Cddigo 1: mancha blanca o marrén en esmalte seco
Cddigo 2: mancha blanca o marrén en esmalte humedo

Cddigo 3: micro cavidad en esmalte menor a 0,5 mm

AN N NN

Cddigo 4: sombra oscura de dentina vista a través de esmalte humedo

con o sin micro cavidad

v/ Cddigo 5: exposicion de dentina en cavidad mayor a 0,5 mm hasta la
mitad de la superficie dental

v' Codigo 6: Dentina expuesta en cavidad mayor a la mitad de la

superficie dental.
4.8.2.2. Nivel socio econdmico:

El nivel socio econdmico de los nifios sera indagado directamente a los padres

de familia mediante una encuesta.

Considerando el nivel socio econdmico, la categorizacion a realizar sera la

siguiente:
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v Nivel socio econémico bajo

v" Nivel socio econdmico medio
4.8.2.3. Contenido dietético:

El contenido de la dieta consumida por los nifios sera directamente indagado a

los padres de familia mediante una encuesta.

4.8.2.4 Frecuencia de Dieta:
El nimero de ingestas diarias de Carbohidratos Fermentables serd indagado
directamente a los padres de familia mediante una encuesta de dieta, en la que

se categorizara de la siguiente manera:
0: 0-3 ingestas diarias

v

v 1: 4-5 ingestas diarias
v’ 2: 6-7 ingestas diarias
v

3: mas de 7 ingestas diarias

4.8.2.5 Higiene oral:

Se realizara la examinacion clinica de las piezas 16, 11, 26, 36, 31,46
utilizando el indice de Higiene Oral Simplificado de Green y Vermillion.
Considerando dicha clasificacion, la categorizacion a realizar sera la siguiente:
v" 0: Ausencia de materia alba y tinciones
v' 1: Presencia de materia alba, la cual cubre hasta 1/3 de la superficie
dentaria
v' 2: Presencia de materia alba, la cual cubre hasta 2/3 de la superficie
dentaria

v" 3: Presencia de materia alba, la cual cubre més de 2/3 de la
superficie dentaria

4.8.3. Operacionalizacion de variables
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Variables Dimensiones Indicadores Escala de Instrumentos
medicion
Contenido -Muy bajo contenido de | Ordinal Encuestas
dietético carbohidratos fermentables.
Variable -Bajo contenido de carbohidratos
dependiente fermentables dieta “no cariogénica.
Riesgo cariogénico -Moderado contenido de
carbohidratos fermentables.
-Alto contenido de carbohidratos
Variable Fermentables.
independiente
Nifios escolares de 8 | Frecuencia de | -0 a 3 ingestas al dia Ordinal Encuestas

a 9 anos de edad

ingesta de
carbohidratos

fermentables

-4 a 5 ingestas al dia
-6 a 7 ingestas al dia
-Mas de 7 Ingestas al dia
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Higiene Oral

-0: Ausencia de materia alba y
tinciones

-1: Presencia de materia alba, la
cual cubre hasta 1/3 de la
superficie dentaria

-2: Presencia de materia alba, la
cual cubre hasta 2/3 de la
superficie dentaria

-3: Presencia de materia alba, la
cual cubre mas de 2/3 de la

superficie dentaria

Nominal

Examinacion
clinica de

cavidad oral

Nivel

econémico

SOCio

-Nivel socio econémico bajo

-Nivel socio econémico medio

Nominal

Encuestas
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4.9. Materiales utilizados
e Instrumental de diagndstico: sonda exploradora, sonda WHO,
espejo N°5, pinza algodonera, bandeja.
¢ Sillon odontologico: jeringa triple, buena iluminacion.
e Ficha clinica
e Consentimiento informado
e Encuestas
¢ Kit Saliva Check Buffer

¢ Insumos clinicos: Guantes, mascarilla, gafas protectoras, gorro,etc.

4.10. Presupuesto

El presente proyecto de investigacion tuvo los siguientes gastos: adquisicion y
envié de los 3 Kits Saliva Check Buffer $370, transporte $10 doélares, copias e
impresiones $25, pastas dentales y cepillos dentales $ 100, dando una cantidad
total de $ 505 dolares.

4.11. DESARROLLO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Para la obtencion de toda la informacién requerida para desarrollar este proyecto
de investigacidn se realizaron las siguientes actividades: charla de salud oral a
los padres de familia, encuestas a los padres de familia, charla de salud oral a

los nifios y la examinacion clinica a los nifios.
Charlas de salud oral a los padres de familia

En las charlas ofrecidas a los sefiores padres de familia tanto de la Unidad
Educativa “Jesus de Nazareth” asi como de la Escuela “Bogota” se abordaron
temas importantes acerca de la salud oral, tales como: caries dental, etiologia de
la caries dental, técnicas de cepillado adecuadas para sus hijos, entre otros;

también se proyectaron videos educativos acerca de la salud oral.

Los sefiores padres de familia firmaron el consentimiento informado y llenaron

las encuestas.
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Figura 3. Charla de Salud Oral a padres de familia. Escuela “Bogota”

Figura 4. Charla de Salud Oral a padres de familia. Escuela “Bogota”
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Figura 5. Charla de Salud Oral a padres de familia. U. E “Jesus de Nazareth”

Figura 6. Charla de Salud Oral a padres de familia. U. E “Jesus de Nazareth”
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Los sefiores padres de familia llenaron 3 encuestas en las que se indagaron
aspectos de suma importancia acerca del uso de fluoruros, dieta y del nivel
socioecondmico familiar. Estas encuestas fueron llenadas después de la charla

de salud oral con la finalidad de aclarar cualquier duda que tengan. (Anexo 2)

29

Figura 8. Padres de familia de la Escuela “Bogota” llenando las encuestas.
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La experiencia pasada de caries se diagnosticé utilizando el Sistema ICDAS,
debido a que permite evaluar todos los estadios de la caries dental, es decir,
desde sus primeras manifestaciones como una mancha blanca o marrén hasta

una caries a nivel pulpar.

Todos los valores obtenidos después de la examinacion clinica a cada uno de
los nifios integrantes de la muestra tanto de la Unidad Educativa “Jesus de
Nazareth” asi como de la Escuela “Bogota” han sido relacionados con los valores
de la experiencia pasada de caries dental asignados por la Organizacion
Panamericana de la Salud, los cuales son: menor a 3, de 3 a 5y mayor a 5.
(Cereceda, 2010)

Posteriormente, los valores de experiencia pasada de caries obtenidos en esta
relacion fueron asociados a los valores de experiencia pasada de caries de
Cariogram®, programa predictor de riesgo cariogénico, debido a que este
programa utiliza CPO como sistema de diagndstico de caries dental, mas no
ICDAS.

La examinacion clinica a los nifios se realizé en la Clinica Dental “Eben Ezer”

ubicada en la Parroquia de Chillogallo al Sur de la Ciudad de Quito.

La examinacion clinica a cada uno de los nifios de ambas unidades educativas

siguid los siguientes pasos:

e Se realiz6 la medicion de la placa dental segun el indice de Higiene Oral
Simplificado.

e Se realiz6 una profilaxis dental a cada uno de los nifios, con la finalidad
de tener superficies dentales completamente limpias para un buen

diagnéstico.
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Figura 13. Profilaxis. U.E. “JN.”

Figura 14. Profilaxis. U.E. “JN.”
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e Se realizdé el diagnéstico de caries con el Sistema ICDAS (con buena

iluminacioén y uso de jeringa triple).

Escuela “Bogota”

Figura 15. ICDAS 03

Figura 16. ICDAS 06

Figura 17. ICDAS 76

Figura 18. ICDAS 05

Figura 19. ICDAS 73

Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”

Figura 20. ICDAS 80

Figura 21. ICDAS 40

Figura 22. ICDAS 00
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Figura 23. ICDAS 73 Figura 24. ICDAS 73

La examinacion clinica también abarcO la realizacion de pruebas salivales
utilizando el Kit Saliva Check Buffer, para ello, se midio la cantidad de secrecion
salival con saliva estimulada, la capacidad buffer y el pH salival. Estos
procedimientos se realizaron en los establecimientos educativos una hora

después del desayuno y antes del recreo para evitar valores alterados.

+ [BUFFER

a N a4 n

Figura 25. Kits Saliva Check Buffer
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L e

Figura 28. Secrecidén salival

Figura 29. Recoleccion de saliva

Figura 30. Medicion de pH'y
Capacidad Buffer
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Charla de salud oral a nifios

En la charla de salud oral a nifios se abarcaron temas importantes acerca del
cuidado de la salud oral, caries dental, factores etiolégicos dela caries dental,
técnica de cepillado, entre otros. Ademas, se proyectaron videos educativos

acorde a la edad de los nifios.

Posteriormente, a cada nifio se le entrego un cepillo y una pasta dental y se les

ensefio como realizar una correcta técnica de cepillado.

Figura 31. Charla de Salud Oral a nifios. Escuela “Bogota”

Figura 32. Charla de Salud Oral a nifios. Escuela “Bogota”
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Figura 33. Técnica de cepillado. U.E
“J.NH

—
s

Figura 34. Técnica de cepillado.

E. “Bogota”

Figura 35. Técnica de cepillado. Escuela “Bogota”

ESTRATIFICACION DEL NIVEL SOCIO ECONOMICO

En el presente proyecto de investigacion se realiz6 la estratificacion del nivel

socio economico de los hogares de los nifios participantes en el estudio que

pertenecen a la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” y de la Escuela “Bogota”

en base al monto de la canasta de bienes y servicios basicos familiar, puesto



64

que el INEC considera a esto como un método valido de estratificacion de nivel
socioecondémico, la misma que tiene un valor de $ 683.16.

El INEC en el censo realizado en el afio 2013, consideré que la situacion de
pobreza esta representada por ingresos menores al monto minimo necesario
qgue le permite satisfacer sus necesidades basicas, a esto se lo conoce como
linea de pobreza, la cual se expresa a partir de los valores asignados en la
canasta de bienes y servicios basicos predeterminada. (INEC, 2013)

Para calcular el porcentaje de hogares que tienen ingresos superiores a la
canasta béasica familiar el INEC aplica una formula de calculo, (INEC, 2015)
dicha férmula fue aplicada en ambas unidades educativas. Los resultados
obtenidos fueron comparados con los grupos socioecondémicos, puntajes y

porcentajes que presenta el INEC en su base de datos. (INEC, 2011)

De esa forma fue realizada la estratificacidbn socioecondémica, en donde, los
resultados obtenidos fueron: los hogares de los nifios pertenecientes a la Unidad
Educativa “Jesus de Nazareth” poseen un nivel socioeconémico medio (B),
mientras que los hogares de los nifios de la Escuela “Bogota” tienen un nivel

socio econémico bajo superior (C+).

HISCBF
PHISCBF =

100
THog )

Donde:

PHISCBF = Porcentaje de hogares con ingresos superiores a la canasta basica familiar
HISCBF = Hogares con ingresos superiores a la canasta basica familiar

THog = Total de hogares

Figura 36. Férmula de célculo de PHISCBF

Tomado de: (INEC, 2015)




Tabla 13. Estratos del Nivel Socioeconomico propuestos por el INEC

II Estratos del Nivel Socioeconémico

Grupos socioeconémicos Puntaje

A De 845 a 1000 puntos

De 696 a 845 puntos

De 535 a 696 puntos

De 316 a 535 puntos

De 0 a 316 puntos

Tomado de: (INEC, 2011)
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™ | I Nivel socioecondmico agregado

A
19%
B

Figura 37: Estratos del Nivel Socioecondmico propuestos por el INEC

Tomado de: (INEC, 2011)
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CAPITULO V: RESULTADOS

Después del andlisis de cada uno de los aspectos a evaluar en las encuestas y
en la examinacién clinica los resultados estadisticos obtenidos fueron los

siguientes:

5.1ANALISIS DEL NIVEL SOCIOECONOMICO

5.1.1. ESCUELA “BOGOTA”
5.1.1.1. Situacion legal de los padres:

El 80% de los padres (20 padres) son casados, el 8 % (2 padres) son solteros,
el 8% (2 padres) viven en union libre, el 4% (1 padre) son separados, el 0% (0

padres) son divorciados, el 0 % (0 padres) son viudos.

Tabla 14. Situacion legal de los padres. Escuela “Bogota”

Union
Casados | Solteros libre Separados | Divorciados | Viudos
20 2 2 1 0 0

SITUACION LEGAL DE LOS PADRES
806 4%0%

8% ‘

80%

= Casados = Soletros = Union libre = Separados = Divorciados = Viudos

Figura 38. Situacion actual de los padres. Escuela “Bogota”
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5.1.1.2. Nivel educativo de los padres

El 65 % de los padres (31 padres) tienes Unicamente educacién primaria, el 31%
(15 padres) educacion secundaria, 2 % (2 padres) educacién superior y 0% (O

padres) tercer nivel.

Tabla 15. Nivel educativo de los padres. Escuela "Bogota"

Primaria Secundaria Superior Tercer nivel
31 15 2 0

NIVEL EDUCATIVO DE LOS PADRES
4% 0%

65%

= Primaria = Secundaria Superior = Tercer nivel

Figura 39. Nivel educativo de los padres. Escuela "Bogot4"

5.1.1.3. Actividad actual de los padres

El 79 % de los padres (38 padres) estan empleados, el 21 % (10 padres) estan

desempleados, el 0% (0 padres) son cesantes, jubilados e incapacitados.

Tabla 16. Actividad actual de los padres. Escuela "Bogota"

Empleado | Desempleado | Cesante Jubilado Incapacitado
38 10 0 0 0
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ACTIVIDAD ACTUAL DE LOS PADRES

0%
21%

79%

= Empleado =Desempleado = Cesante =Jubilado = Incapacitado

Figura 40. Actividad actual de los padres. Escuela "Bogota"

5.1.1.4. Numero de carga familiar

El 32% de los hogares (7 hogares) tienen una carga familiar de 1 a 3 personas,

el 68 % (15 hogares) de 4 a 6 personas y 0% (0 hogares) 7 a 9 personas.

Tabla 17. Namero de carga familiar. Escuela “Bogota”

1-3 personas 4-6 personas 7-9 personas
7 15 0

NUMERO DE CARGA FAMILIAR
0%

= 1-3 personas =4-6 personas = 7-9 personas

Figura 41. Numero de carga familiar. Escuela “Bogota”
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5.1.1.5. Vivienda

El 56% de las familias (14 familias) tienen vivienda propia, el 44% (11 familias)
tienen vivienda arrendada, 0% (O familias) viven en una invasion, 0% (O familias)

otro.

Tabla 18. Vivienda. Escuela “Bogota”

Propia Arrendada |Invasion Otro
14 11 0 0

VIVIENDA
0%

44%

56%

= Propia = Arrendada = Invasion = Otro

Figura 42. Vivienda. Escuela “Bogota”

5.1.1.6. Movilidad propia

El 72 % de los hogares (18 familias) no tienen movilidad propia, por lo contrario,

el 28 % restante (7 familias) si tienen.

Tabla 19. Movilidad propia. Escuela “Bogota”

Sl NO
7 18




70

MOVILIDAD PROPIA

28%

2%

=S| =NO

Figura 43. Movilidad propia. Escuela “Bogota”

5.1.1.7Salud

El 64% de los hogares (16 familias) tienen buena salud, el 36% (9 familias)

regular, el 0% (O familias) deficiente.

Tabla 20. Salud. Escuela “Bogota”

Buena Reqgular Deficiente
16 9 0
SALUD
0%

64%

= Buena = Regular = Deficiente

Figura 44. Salud. Escuela “Bogota”
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5.1.1.8. Total de ingresos

El 8% de las familias (2 familias) tienen un total de ingresos menor a 200
dolares, el 32% (8 familias) 201- 400 ddlares, el 0% (0 familias) 401-600 délares,
el 48% (12 familias) 601-800 ddlares, el 4% (1 familia) 801-1000 dolares, el 4%
(1 familia) 1001-1500 dolares y el 4% restante (1 familia) 1501-2000.

Tabla 21. Total de ingresos. Escuela “Bogota”

Menos de 1001- 1501-
200 201-400 401-600 601-800 801-1000 | 1500 2000

2 8 0 12 1 1

TOTAL DE INGRESOS
4%4%4% 8%

32%
48%
0%
= Menos de 200 = 201-400 401-600 = 601-800
= 801-1000 1001-1500 = 1501-2000

Figura 45. Total de ingresos. Escuela “Bogota”

5.1.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH?”

5.1.2.1. Situacion legal de los padres:

El 76% de los padres (19 padres) son casados, el 16 % (4 padres) son solteros,
el 0% (0 padres) viven en union libre, el 0% (0 padres) son separados, el 4% (1

padre) es divorciados, el 4 % (1 padre) es viudo.
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Tabla 22. Situacion legal de los padres. U.E “Jesus de Nazareth”

Casados |Solteros Union libre | Separados |Divorciados |Viudos

19 4 0 0 1

SITUACION LEGAL DE LOS PADRES

09 *70 4%

16%

76%

= Casados = Soletros = Unién libre = Separados = Divorciados = Viudos

Figura 46. Situacién legal de los padres. U.E “Jesus de Nazareth”

5.1.2.2. Nivel educativo de los padres

El 4.8 % de los padres (4 padres) tienen Unicamente educacion primaria, el
13.27 % (13 padres) educacion secundaria, 21.44 % (21 padres) educacion

superior y 10.21% (10 padres) tercer nivel.

Tabla 23. Nivel educativo de los padres. U.E "Jesus de Nazareth"

Primaria Secundaria Superior | Tercer nivel
4 13 21 10
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NIVEL EDUCATIVO DE LOS PADRES
4. 8%

10. 21% .

13.27%

21. 44%

= Primaria = Secundaria = Superior = Tercer nivel

Figura 47. Nivel educativo de los padres. U.E "Jesus de Nazareth"

5.1.2.3. Actividad actual de los padres

El 79 % de los padres (38 padres) estan empleados, el 21 % (10 padres) estan

desempleados, el 0% (0 padres) son cesantes, jubilados e incapacitados.

Tabla 24. Actividad actual de los padres. U. E "Jesus de Nazareth"

Empleado Desempleado Cesante Jubilado Incapacitado

40 8 0 0

0

ACTIVIDAD ACTUAL DE LOS PADRES
17% 0%

83%

= Empleado = Desempleado = Cesante =Jubilado = Incapacitado

Figura 48. Actividad actual de los padres. U. E "Jesus de Nazareth"




5.1.2.4. Numero de carga familiar

El 36% de los hogares (9 hogares) tienen una carga familiar de 1 a 3 personas,
el 64 % (16 hogares) de 4 a 6 personas y 0% (0 hogares) 7 a 9 personas.

Tabla 25. Numero de carga familiar. U.E "Jesus de Nazareth"

1-3 personas

4-6 personas

7-9 personas

16

= 1-3 personas

Figura 49. Numero de carga familiar. U.E "Jesus de Nazareth"

= 4-6 personas

NUMERO DE CARGA FAMILIAR
0%

7-9 personas

5.1.2.5. Vivienda

El 80% de las familias (20 familias) tienen vivienda propia, el 20% (5 familias)

tienen vivienda arrendada, 0% (O familias) viven en una invasion, 0% (0 familias)

otro.

Tabla 26. Vivienda. U.E "Jesus de Nazareth".

Propia

Arrendada

Invasion

Otro

20

5

0
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VIVIENDA

20% 0%

80%
= Propia = Arrendada = Invasién = Otro

Figura 50. Vivienda. U.E "Jesus de Nazareth".

5.1.2.6. Movilidad propia

El 64 % de los hogares (16 familias) si tienen movilidad propia, por lo contrario,

el 36 % restante (9 familias) no tienen.

Tabla 27. Movilidad propia. U. E "Jesus de Nazareth".

Sl NO
16 9

MOVILIDAD PROPIA

64%

=S| =NO

Figura 51. Movilidad propia. U. E "Jesus de Nazareth".




5.1.2.7. Salud

El 92% de los hogares (23 familias) tienen buena salud, el 8% (2 familias) regular,

el 0% (0 familias) deficiente.

Tabla 28. Salud. U. E "Jesus de Nazareth".

Buena Regular Deficiente
23 2 0
SALUD
8% 0%

92%

= Buena = Regular = Deficiente

Figura 52. Salud. U. E "Jesus de Nazareth".

5.1.2.8. Total de ingresos

El 0% de las familias (0 familias) tienen un total de ingresos menor a 200
dolares, el 4% (1 familia) 201- 400 dolares, el 12% (3 familias) 401-600 dolares,
el 12% (3 familias) 601-800 dolares, el 4% (1 familia) 801-1000 dolares, el 48%
(12 familias) 1001-1500 délares y el 20% restante (5 familias) 1501-2000.

Tabla 29. Total de ingresos. U. E "Jesus de Nazareth".




7

7

Menos de
200 201-400

401-600 601-800 801-1000 | 1500

1001-

1501-
2000

3 1 12

= Menos de 200 =
801-1000

TOTAL DE INGRESOS

0%4%

20% 12%

"A 12%

\ /4%

48%

201-400 401-600 = 601-800
1001-1500 = 1501-2000

Figura 53. Total de ingresos. U. E "Jesus de Nazareth".

5.1.3 ESTRATIFICACION DE NIVEL SOCIOECONOMICO

La estratificacion del nivel socioeconémico quedaria dispuesta de la siguiente

forma:

Tabla 30. Estratificacion de nivel socioeconémico

Establecimiento

Educativo

Resultado de la

formula de calculo

Estratificacion de nivel

socioecondmico

Escuela “Bogota”

60 %

Nivel socioecondmico bajo

superior C+ (600 puntos)

U.E “Jesus de Nazareth”

84 %

Nivel socioeconémico medio
B (800 puntos)
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PORCENTAIJE DE HOGARES CON INGRESOS SUPERIORES
AL VALOR DE LA CANASTA BASICA FAMILIAR

84%

100% 60%

80%

60%

40%

20%

0%

U. E "Jesiisde Nazareth"

Figura 54. Porcentaje de hogares con ingresos superiores al valor de la canasta

béasica familiar

5.2 ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CARIOGRAM

5.2.1 EXPERIENCIA PASADA DE CARIES
5.2.1.1 ESCUELA “BOGOTA”
5.2.1.1.1Total de superficies examinadas

El 90% corresponde al total de 2380 superficies examinadas entre vestibulares,
mesiles, distales, palatinas, lingules y oclusales, 274 presentaban lesiones
cariosas diagnosticadas con ICDAS 1, ICDAS 2, ICDAS 3, ICDAS 4, ICDAS 5,
ICDAS 6, lo que corresponde al 5%.
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Tabla 31. Total de caras examinadas. Escuela “Bogota”

Superficies examinadas sanas

Superficies examinadas careadas

2380

274

TOTAL DE SUPERFICIES EXAMINADAS

10%

90%

m Superficies sanas
m Superficies careadas

Figura 55. Total de caras examinadas. Escuela “Bogota”

5.2.1.1.2. ICDAS O

De un total de 2654 caras examinadas, 2380 fueron diagnosticadas con ICDAS

0, de las cuales, el 20% (484 caras) fueron vestibulares, el 24% (572 caras)

fueron mesiales, el 24 % (560 caras) fueron distales, el 12% (294 caras) fueron

palatinas, el 12% (291 caras) fueron linguales y el 8% restante (183 caras)

fueron oclusales.

Tabla 32. Caras diagnosticadas con ICDAS 0. Escuela “Bogota”

Vestibular | Mesial

Distal

Palatino | Lingual | Oclusal

484 572

560

294 291 183
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12%

8%

24%

ICDAS 0

20%

24%

M Vestibular
B Mesial

M Distal

H Palatino
M Lingual

m Oclusal

Figura 56. Caras diagnosticadas con ICDAS 0. Escuela “Bogota”

5.1.1.1.3. ICDAS 1

De un total de 2654 caras examinadas, 32 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,

de las cuales, el 47% (15 caras) fueron vestibulares, el 0% (0 caras) fueron

mesiales, el 3 % (1 cara) fue distales, el 0% (0 caras) fueron palatinas, el 0%

(O caras) fueron linguales y el 50% restante (16 caras) fueron oclusales.

Tabla 33. Caras diagnosticadas con ICDAS 1. Escuela “Bogota”

Vestibular

Mesial

Distal Palatino | Lingual

Oclusal

15

0

0 0

16

50%

ICDAS 1

0%3%0%

47%

m Vestibular
® Mesial

= Distal

® Palatino
E Lingual

® Oclusal

Figura 57. Caras diagnosticadas con ICDAS 1. Escuela “Bogota”
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5.2.1.1.4. ICDAS 2

De un total de 2654 caras examinadas, 119 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 52% (62 caras) fueron vestibulares, el 5% (6 caras) fueron
mesiales, el 11 % (13 caras) fueron distales, el 1% (1 cara) fuer palatina, el 2%

(3 caras) fueron linguales y el 29% restante (34 caras) fueron oclusales.

Tabla 34. Caras diagnosticadas con ICDAS 2. Escuela “Bogota”

Vestibular | Mesial | Distal |Palatino|Lingual|Oclusal
62 6 13 1 3 34

ICDAS 2

m Vestibular
® Mesial

0t m Distal
0

1%
11%

0,
52% m Palatino

® Lingual

® Oclusal

5%

Figura 58. Caras diagnosticadas con ICDAS 2. Escuela “Bogota”

5.2.1.1.5. ICDAS 3

De un total de 2654 caras examinadas, 66 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 41% (27 caras) fueron vestibulares, el 15% (10 caras) fueron
mesiales, el 12 % (8 caras) fueron distales, el 0% (O caras) fueron palatina, el

3% (2 caras) fueron linguales y el 29% restante (19 caras) fueron oclusales.
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Tabla 35. Caras diagnosticadas con ICDAS 3. Escuela “Bogota”

Vestibular |Mesial |Distal Palatino |Lingual |Oclusal
27 10 8 0 2 19

ICDAS 3

W Vestibular
m Mesial

m Distal
3%
M Palatino
0%
M Lingual

M Oclusal

15%

Figura 59. Caras diagnosticadas con ICDAS 3. Escuela “Bogota”

5.2.1.1.6. ICDAS 4

De un total de 2654 caras examinadas, 5 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 41% (2 caras) fueron vestibulares, el 15% (0O caras) fueron
mesiales, el 12 % (1 caras) fue distal, el 0% (O caras) fueron palatina, el 3% (0O

caras) fueron linguales y el 29% restante (2 caras) fueron oclusales.

Tabla 36. Caras diagnosticadas con ICDAS 4. Escuela “Bogota”

Vestibular | Mesial |Distal Palatino |Lingual | Oclusal
2 0 1 0 0 2
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ICDAS 4

m Vestibular ®mMesial mDistal mPalatino ®Lingual = Oclusal

0%
0%

0%

Figura 60. Caras diagnosticadas con ICDAS 4. Escuela “Bogota”

5.2.1.1.7. ICDAS 5

De un total de 2654 caras examinadas, 31 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 0% (0O caras) fueron vestibulares, el 3% (1 caras) fueron
mesiales, el 19% (6 caras) fue distal, el 0% (0 caras) fueron palatina, el 3% (O

caras) fueron linguales y el 78% restante (24 caras) fueron oclusales.

Tabla 37. Caras diagnosticadas con ICDAS 5. Escuela “Bogota”

Vestibular | Mesial | Distal |Palatino |Lingual | Oclusal
0 1 6 0 0 24

ICDAS 5

M Vestibular B Mesial m Distal ™ Palatino ™ Lingual ™ Oclusal

0% 3%

0%

0%

Figura 61 . Caras diagnosticadas con ICDAS 5. Escuela “Bogota”
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5.2.1.1.8. ICDAS 6

De un total de 2654 caras examinadas, 21 fueron diagnosticadas con ICDAS 6
de las cuales, el 5% (1 cara) fue vestibular, el 5% (1 cara) fue mesial, el 5% (1
cara) fue distal, el 0% (O caras) fueron palatina, el 0% (0 caras) fueron linguales

y el 85% restante (18 caras) fueron oclusales.

Tabla 38. Caras diagnosticadas con ICDAS 6. Escuela “Bogota”

Vestibular |Mesial | Distal |Palatino |Lingual |Oclusal
1 1 1 0 0 18

ICDAS 6

M Vestibular B Mesial ® Distal ™ Palatino ™ Lingual ™ Oclusal

5% 5%°% 0%
0%

Figura 62. Caras diagnosticadas con ICDAS 6. Escuela “Bogota”

5.2.1.1.9. RIESGO CARIOGENICO SEGUN EL DIAGNOSTICO ICDAS

El riesgo cariogénico segun el diagndstico ICDAS se clasifica en 3 niveles: leve,
moderado y grave. En donde, el riesgo cariogénico leve corresponde a todas
aguellas superficies diagnosticadas con ICDAS 1y 2, en este caso, el 55% (150
caras) corresponde a este nivel; el riesgo cariogénico moderado corresponde a
ICDAS 3y 4, en este caso esta representado por el 26% (72 caras), por ultimo,
el riesgo cariogénico grave corresponde a ICDAS 5y 6 y esta representado por
el 19% (52 caras).

Tabla 39. Riesgo cariogénico segun el diagnéstico ICDAS. Escuela “Bogota”




Leve (ICDAS 1-2) | Moderado (ICDAS 3-4) | Grave (ICDAS 5-6)
150 72 52
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RIESGO CARIOGENICO SEGUN EL DIAGNOSTICO
ICDAS

mLeve (ICDAS 1-2) = Moderado (ICDAS 3-4) Grave (ICDAS 5-6)

19%

Figura 63. Riesgo cariogénico segun el diagnéstico ICDAS. Escuela “Bogota”

Tabla 40. Resumen de experiencia pasada de caries. Escuela “Bogota”

Sin lesiones

cariosas 2380
Con
Total de caras lesiones
examinadas | 2654 | cariosas 274
DIAGNOSTICO ICDAS
Numero de

Caddigo lesiones

ICDAS Total CARAS cariosas
Vestibular 484/2380
Mesial 527/2380
Distal 560/2380
Palatino 94/2380
Lingual 291/2380
ICDAS O 2380 | Oclusal 183/2380
Vestibular 15/274
Mesial 0/274

ICDAS 1 32 |Distal 1/274




Palatino 0/274

Lingual 0/274

Oclusal 16/274

Vestibular 62/274

Mesial 6/274

Distal 13/274

Palatino 1/274

Lingual 3/274

ICDAS 2 119 |Oclusal 34/274

Vestibular 27/274

Mesial 10/274

Distal 8/274

Palatino 0/274

Lingual 21274

ICDAS 3 66 |Oclusal 19/274

Vestibular 2/274

Mesial 0/274

Distal 1/274

Palatino 0/274

Lingual 0/274

ICDAS 4 5 |Oclusal 21274

Vestibular 0/274

Mesial 1/274

Distal 6/274

Palatino 0/274

Lingual 0/274

ICDAS 5 31 |Oclusal 24/274

Vestibular 1/274

Mesial 1/274

Distal 1/274

Palatino 0/274

Lingual 0/274

ICDAS 6 21 |Oclusal 18/274

RIESGO CARIOGENICO

Leve ICDAS 1-2 150
Moderado ICDAS 3-4 72
Grave ICDAS 5-6 52

5.2.1.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”
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5.2.1.2. 1. Total de superficies examinadas

El 100% corresponde al total de 2647 superficies examinadas, de las cuales,
2590 superficies correspondientes al 98% entre caras vestibulares, mesiales,
distales, palatinas, linguales y oclusales fueron diagnosticadas con ICDAS 0, 57
superficies fueron lesiones cariosas diagnosticadas con ICDAS 1, ICDAS 2,
ICDAS 3, ICDAS 4, ICDAS 5, ICDAS 6, lo que corresponde al 2%.

Tabla 41. Total de caras examinadas. U.E. “Jesus de Nazareth”

Superficies examinadas sanas | Superficies examinadas careadas
2590 57

TOTAL DE SUPERFICIES EXAMINADAS
2%

m Superficies sanas
m Superfcies cariadas

98%

Figura 64. Total de caras examinadas. U.E. “Jesus de Nazareth”

5.2.1.1.2. ICDAS O

De un total de 2647 caras examinadas, 2590 fueron diagnosticadas con ICDAS
0, de las cuales, el 22% (569 caras) fueron vestibulares, el 22% (582 caras)
fueron mesiales, el 22 % (581 caras) fueron distales, el 11% (292 caras) fueron
palatinas, el 11% (295 caras) fueron linguales y el 11% restante (271 caras)

fueron oclusales.
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Tabla 42. Caras diagnosticadas con ICDAS 0. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular |Mesial | Distal |Palatino |Lingual |Oclusal
569 582 581 292 295 271

ICDAS O

m Vestibular ®mMesial mDistal mPalatino ®Lingual = Oclusal

11%

22%

11%

11%
23%

22%

Figura 65. Caras diagnosticadas con ICDAS 0. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.1.2.3. ICDAS 1

De un total de 2647 caras examinadas, 1 fue diagnosticada con ICDAS 1, de las
cuales, el 100% (1 cara) fue vestibular, el 0% (0 caras) fueron mesiales, el 0 %
(O caras) fueron distales, el 0% (O caras) fueron palatinas, el 0% (0 caras) fueron
linguales y el 0% restante (O caras) fueron oclusales.

Tabla 43.Caras diagnosticadas con ICDAS 1. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular | Mesial |Distal Palatino | Lingual | Oclusal
1 0 0 0 0 0
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ICDAS 1

m Vestibular ®mMesial mDistal mPalatino ®Lingual = Oclusal

100%

Figura 66. Caras diagnosticadas con ICDAS 1. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.1.2.4. ICDAS 2

De un total de 2647 caras examinadas, 14 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 57% (8 caras) fueron vestibulares, el 14% (2 caras) fueron
mesiales, el 0 % (0 caras) fueron distales, el 0% (0 caras) fueron palatinas, el

0% (O caras) fueron linguales y el 29% restante (4 caras) fueron oclusales.

Tabla 44: Caras diagnosticadas con ICDAS 2. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular | Mesial | Distal |Palatino|Lingual |Oclusal
8 2 0 0 0 4

ICDAS 2

m Vestibular = Mesial wDistal ®Palatino mLingual = Oclusal

29%

0% 57%

14%

Figura 67. Caras diagnosticadas con ICDAS 2. U.E “Jesus de Nazareth”
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5.2.1.2.5. ICDAS 3

De un total de 2647 caras examinadas, 24 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 21% (5 caras) fueron vestibulares, el 13% (3 caras) fueron
mesiales, el 8 % (2 caras) fueron distales, el 0% (0 caras) fueron palatina, el

0% (O caras) fueron linguales y el 58% restante (14 caras) fueron oclusales.

Tabla 45. Caras diagnosticadas con ICDAS 3. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular |Mesial |Distal Palatino |Lingual |Oclusal
5 3 2 0 0 14

ICDAS 3

m Vestibular ®mMesial mDistal mPalatino ®Lingual = Oclusal

21%

58% 13%

8%
0%

Figura 68. Caras diagnosticadas con ICDAS 3. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.1.2.6. ICDAS 4

De un total de 2647 caras examinadas, 3 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 67% (2 caras) fueron vestibulares, el 0% (0 caras) fueron
mesiales, el 0% (0 caras) fue distal, el 0% (0 caras) fueron palatina, el 33% (1

cara) fue lingual y el 0% restante (O caras) fueron oclusales.

Tabla 46: Caras diagnosticadas con ICDAS 4. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular | Mesial |Distal Palatino | Lingual | Oclusal
2 0 0 0 1 0
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ICDAS 4

m Vestibular ®mMesial mDistal mPalatino ®Lingual = Oclusal

0%

33%

0% 67%

Figura 69. Caras diagnosticadas con ICDAS 4. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.1.2.7. ICDAS 5

De un total de 2647 caras examinadas, 8 fueron diagnosticadas con ICDAS 1,
de las cuales, el 37% (3 caras) fueron vestibulares, el 13% (1 caras) fueron
mesiales, el 25% (2 caras) fue distal, el 0% (0 caras) fueron palatina, el 0% (O

caras) fueron linguales y el 25% restante (2 caras) fueron oclusales.

Tabla 47. Caras diagnosticadas con ICDAS 5. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular | Mesial | Distal |Palatino |Lingual | Oclusal
3 1 2 0 0 2

ICDAS 5

m Vestibular = Mesial wDistal ®Palatino mLingual = Oclusal

25%

37%

0%

25%

13%

Figura 70. Caras diagnosticadas con ICDAS 5. U.E “Jesus de Nazareth”
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5.2.1.2.8. ICDAS 6

De un total de 2647 caras examinadas, 7 fueron diagnosticadas con ICDAS 6 de
las cuales, el 0% (O caras) fueron vestibulares, el 0% (0 caras) fueron mesiales,
el 29% (2 cara) fueron distales, el 0% (0 caras) fueron palatina, el 0% (O caras)

fueron linguales y el 71% restante (5 caras) fueron oclusales.

Tabla 48. Caras diagnosticadas con ICDAS 6. U.E “Jesus de Nazareth”

Vestibular |Mesial| Distal |Palatino |Lingual|Oclusal
0 0 2 0 0 5

ICDAS 6

m Vestibular = Mesial wDistal ®Palatino mLingual = Oclusal
0%_ 0%

29%

0%

71% 0%

Figura 71. Caras diagnosticadas con ICDAS 6. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.1.2.9. RIESGO CARIOGENICO SEGUN EL DIAGNOSTICO ICDAS

El riesgo cariogénico segun el diagndstico ICDAS se clasifica en 3 niveles: leve,
moderado y grave. En donde, el riesgo cariogénico leve corresponde a todas
aquellas superficies diagnosticadas con ICDAS 1y 2, en este caso, el 26% (15
caras) corresponde a este nivel; el riesgo cariogénico moderado corresponde a
ICDAS 3y 4, en este caso esta representado por el 48% (27 caras), por ultimo,
el riesgo cariogénico grave corresponde a ICDAS 5y 6 y esta representado por
el 26% (15 caras).
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Tabla 49. Riesgo cariogénico segun el diagnostico ICDAS. U.E “Jesus de

Nazareth”

Leve (ICDAS 1-2) | Moderado (ICDAS 3-4) |Grave (ICDAS 5-6)
15 27 15

RIESGO CARIOGENICO SEGUN EL DIAGNOSTICO
ICDAS

mlLeve (ICDAS 1-2) = Moderado (ICDAS 3-4) Grave (ICDAS 5-6)

26% 26%

48%

Figura 72. Riesgo cariogénico segun el diagnostico ICDAS. U.E “Jesus

de Nazareth”

Tabla 50. Resumen de experiencia pasada de caries. U.E “Jesus de Nazareth”

Sin lesiones

cariosas 2590
Total de caras Con lesiones
examinadas 2647 cariosas 57
DIAGNOSTICO ICDAS
Ndamero
de
lesiones

Cbédigo ICDAS | Total CARAS cariosas
Vestibular 569/2590

Mesial 582/2590
Distal 581/2590
Palatino 292/2590
Lingual 295/2590
ICDAS O 2590 | Oclusal 271/2590

ICDAS 1 1 | Vestibular 1/57




Mesial 0/57

Distal 0/57

Palatino 0/57

Lingual 0/57

Oclusal 0/57

Vestibular 8/57

Mesial 2/57

Distal 0/57

Palatino 0/57

Lingual 0/57

ICDAS 2 14 |Oclusal 4/57
Vestibular 5/57

Mesial 3/57

Distal 2/57

Palatino 0/57

Lingual 0/57

ICDAS 3 24 | Oclusal 14/57
Vestibular 2/57

Mesial 0/57

Distal 0/57

Palatino 0/57

Lingual 1/57

ICDAS 4 3 | Oclusal 0/57
Vestibular 3/57

Mesial 1/57

Distal 2/57

Palatino 0/57

Lingual 0/57

ICDAS 5 8 |Oclusal 2/57
Vestibular 0/57

Mesial 0/57

Distal 2/57

Palatino 0/57

Lingual 0/57

ICDAS 6 7 | Oclusal 5/57

RIESGO CARIOGENICO

Leve ICDAS 1-2 15
Moderado ICDAS 3-4 27
Grave ICDAS 5-6 15

94
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5.2.1.3. COMPARACION DE LESIONES CARIOSAS CON DIAGNOSTICO
ICDAS

La contabilizacion de lesiones cariosas revelan que el diagnostico ICDAS 1y 2
se presentan en mayor numero en la “Escuela Bogota”, asimismo, ICDAS 3y 4
e ICDAS 5y 6.

Tabla 51. Comparacion de lesiones cariosas con cariosas con diagnostico

ICDAS. Contabilizacion de caras.

Establecimiento | ICDAS | ICDAS | ICDAS | ICDAS | ICDAS | ICDAS | ICDAS
Educativo 0 1 2 3 4 5 6
Escuela "Bogota" 2380 32 119 66 5 31 21

U.E "Jesls de
Nazareth" 2590 1 14 24 3 8 7

COMPARACION DE LESIONES CARIOSAS CON DIAGNOSTICO
ICDAS

Escuela "Bogotd"  m U.E "Jesus de Nazareth"

2590
238

32 4 1159 14 66 y4 5 3 31 g 21 7

*1?—**

ICDAS O ICDAS 1 ICDAS 2 ICDAS 3 ICDAS 4 ICDAS 5 ICDAS 6

Figura 73. Comparacion de lesiones cariosas con cariosas con diagnostico

ICDAS. Contabilizacion de caras.
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5.2.14. EXPERIENCIA PASADA DE CARIES SEGUN CARIOGRAM

5.2.1.4.1. Escuela “Bogota”

El 88% corresponde al codigo 3, seguido del 8% correspondiente al cogido 2, el

4% corresponde al codigo 1 y finalmente el 0% corresponde al codigo 0.

Tabla 52. Experiencia pasada de caries segun Cariogram. Escuela “Bogota”

Cddigo 0

Cddigo 1

Cdodigo 2

Cdodigo 3

0

1

2

22

EXPERIENCIA PASADA DE CARIES SEGUN

CARIOGRAM ESCUELA “BOGOTA?”

88%

0%4% go,

4

= Cbdigo 0
= Cbdigo 1

Cadigo 2
= Codigo 3

Figura 74. Experiencia pasada de caries segun Cariogram. Escuela “Bogota”

5.2.1.4.2. Unidad Educativa “Jesls de Nazareth”

El 60% corresponde al cédigo 1, seguido del 28% correspondiente al cogido 2,

el 8% corresponde al cédigo 0 y finalmente el 4% corresponde al cédigo 3.

Tabla 53. Experiencia pasada de caries segun Cariogram. U. E “Jesus de

Nazareth”

Cdbdigo 0

Cddigo 1

Cddigo 2

Cddigo 3

2

15

7

1
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EXPERIENCIA PASADA DE CARIES SEGUN CARIOGRAM U. E
"JESUSDE NAZARETH"

4% 8%
‘ = Cbdigo 0
= Cbdigo 1
Cadigo 2
= Cbdigo 3

Figura 75. Experiencia pasada de caries segun Cariogram. U. E “Jesus de

Nazareth”

5.2.2. FLUORUROS

5.2.2.1. ESCUELA “BOGOTA”

5.2.2.1.1. Frecuencia de cepillado diaria:

El 48% de la muestra (12 nifios) cepillaban sus dientes 3 veces al dia; el 28 %
de la muestra (7 nifios) 2 veces al dia y finalmente el 24% restante (6 nifios) tan

solo 1 vez al dia.

Tabla 54. Frecuencia de cepillado al dia. Escuela “Bogota”

1vez 2 veces 3 veces
6 7 12
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FRECUENCIA DE CEPILLADO AL DIA

48%

=] vez =2veces 3 veces

Figura 76. Frecuencia de cepillado al dia. Escuela “Bogota”

5.2.2.1.2. Contenido de flGor en pasta dental:

Al evaluar el contenido de flior presente en la pasta dental se tomaron en cuenta
2 tipos de pastas dentales: Colgate Maxima Proteccion Anticaries y Colgate triple
Accion, ambas con una concentracion de flaor de 1450 ppm.

El 88% de la muestra (22 nifios) usan la pasta dental Colgate Maxima Proteccion
Anticaries, mientras que el 12% restante (3 nifios) usan la pasta dental Colgate

triple Accion.

En este caso, pese a utilizar diferentes pastas dentales, el total de la muestra (25

nifios) tienen a su disposicion la misma concentracion de fluor (1450 ppm).

Tabla 55. Contenido de fluor. Escuela “Bogota”

1450 ppm (Colgate maxima proteccion 1450 ppm (Colgate Triple
anticaries) Accion)

22 3




CONTENIDO DE FLUOR EN LA PASTA DENTAL
12%

88%

= 1450 ppm (Colgate méxima proteccion anticaries)
= 1450 ppm (Colgate Triple Accion)

Figura 77. Contenido de fluor. Escuela “Bogota”

5.2.2.1.3. Uso de enjuague bucal

99

El 76 % de la muestra (19 nifios) no utilizan enjuague bucal, por el contrario, el

24% restante (6 nifos) si utilizan.

Tabla 56. Uso de enjuague bucal. Escuela “Bogota”

SI NO
6 19

USO DE ENJUAGE BUCAL

76%

=S| =NO

Figura 78. Uso de enjuague bucal. Escuela “Bogota”
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5.2.2.1.4. Contenido de fluor en el enjuague bucal:

Este analisis estadistico se realizo Unicamente con el 24% del total de la muestra
en ésta escuela, es decir, con 6 nifios de un total de 25, puesto que tan solo ese

porcentaje utiliza enjuague bucal.

Al evaluar el contenido de fluor del enjugue bucal se tomaron en cuenta 3 tipos
de enjugues bucales: Colgate Plax Kids con una concentracion de flior de 225
ppm, Listerine Smart Rince con una concentracion de 290 ppm y Listerine

Cuidado Total con 100 ppm.

Para la realizacion del grafico estadistico el 24% es trasformado al 100%. En
este caso, el analisis del total de la muestra que utiliza enjugue bucal, es decir,
el 24% (6 niflos) quedaria resumido en: el 12% o 50% (3 nifios) tienen a su
disposicion una concentracion de flior de 225 ppm, el 12% o 50% restante (3

nifos) tienen a su disposicion 100 ppm.

Tabla 57. Contenido de enjuague bucal. Escuela “Bogota”

225 ppm (Colgate | 100 ppm (Listerine 100 ppm (Listerine
Plax Kids) Smart Rinse) cuidado total)
3 1 2

CONTENIDO DE FLUOR DEL ENJUAGUE BUCAL

33%

\‘ 50%

17%

= 225 ppm (Colgate Plax Kids) = 100 ppm (Listerine Smart Rinse)
100 ppm (Listerine cuidado total)

Figura 79. Contenido de enjuague bucal. Escuela “Bogota”
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5.2.2.1.5. Aplicacion de fluor en la consulta odontoldgica:

El 60% de la muestra (15 nifilos) no han sido realizados un tratamiento de
fluorizacién en la consulta odontoldgica, por el contrario, el 40% restante (10

nifios) si han sido realizados dicho tratamiento.

Tabla 58: Aplicacion de fluor en consulta odontolégica. Escuela “Bogota”

Sl NO
10 15

APLICACION DE FLUOR EN CONSULTA
ODONTOLOGICA

60%

=S| =NO

Figura 80. Aplicacion de fldor en consulta odontologica. Escuela “Bogota”

5.2.2.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”

5.2.2.2.1. Frecuencia de cepillado diaria:

El 48% de la muestra (12 nifios) cepillaban sus dientes 3 veces al dia; el 40 %

de la muestra (10 nifios) 2 veces al dia y finalmente el 12% restante (3 nifios) tan

solo 1 vez al dia.

Tabla 59. Frecuencia de cepillado al dia. U.E "Jesus de Nazareth"

1vez 2 veces 3 veces
3 10 12
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FRECUENCIA DE CEPILLADO AL DIA
12%

48%

-

=] vez =2 veces 3 veces

40%

Figura 81. Frecuencia de cepillado al dia. U.E "Jesus de Nazareth"

5.2.2.2.2. Contenido de flGor en pasta dental:

Al evaluar el contenido de fltor presente en la pasta dental se tomaron en cuenta
6 tipos de pastas dentales: Colgate Maxima Proteccion Anticaries, Colgate triple
Accion, Kolinos Super Blanco, Colgate Smiles y Fortident con una concentracion

de flior de 1450 ppm y Polar con una concentracion de fltor de 1360 ppm.

El 60% de la muestra (15 nifios) usan la pasta dental Colgate Maxima Proteccion
Anticaries, el 4% (1 nifio) usa la pasta dental Colgate triple Accién, el 12 % de la
muestra (3 nifios) usa Kolinos Super Blanco, el 16% de la muestra (4 nifios) usan
Polar, el 4% de la muestra (1 nifio) usa Colgate Smiles y el 4% restante (1 nifio)

usa Fortident.

En este caso, el 84 % de la muestra (21 nifios) tienen a su disposicidon una
concentracion de flior de 1450 ppm, mientras que el 16 % restante tiene a su
disposicion una concentracion de 1360 ppm de fluor.

Tabla 60. Contenido de fluor en la pasta dental. U.E "Jesus de Nazareth"

1450 ppm (Colgate maxima proteccion anticaries) 15
1450 ppm (Colgate Triple Accion) 1
1450 ppm (Kolinos Super blanco) 3
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1360 ppm (Polar)
1450 ppm (Colgate Smiles)
1450 ppm (Fortident)

Y ISNFN

CONTENIDO DE FLUOR EN LA PASTA DENTAL

= 1450 ppm (Colgate
maxima proteccion
anticaries)

= 1450 ppm (Colgate Triple
Accion)

= 1450 ppm (Kolinos Super
blanco)

60% . 1360 ppm (Polar)

= 1450 ppm (Colgate
Smiles)

= 1450 ppm (Fortident)

Figura 82. Contenido de fllor en la pasta dental. U.E "Jesus de Nazareth"

5.2.2.2.3. Uso de enjuague bucal

El 52% de la muestra (13 nifios) utilizan enjuague bucal, el 48% restante (12

nifos) no utilizan.

Tabla 61. Uso de enjuague bucal. U.E "Jesus de Nazareth"

Sl NO
13 12
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USO DE ENJUAGUE BUCAL

48%
52%

=S| =NO

Figura 83 Uso de enjuague bucal. U.E "Jesus de Nazareth"

5.2.2.2.4. Contenido de flaor en el enjuague bucal:

Este andlisis estadistico se realizd6 Unicamente con el 52 % del total de la
muestra en ésta escuela, es decir, con 13 nifios de un total de 25, puesto que

tan solo ese porcentaje utiliza enjuague bucal.

Al evaluar el contenido de flior del enjugue bucal se tomaron en cuenta 2 tipos
de enjugues bucales: Colgate Plax Kids con una concentracion de flior de 225

ppm y Listerine Cuidado Total con 100 ppm.

Para la realizacion del grafico estadistico el 52 % es trasformado al 100%. En
este caso, el andlisis del total de la muestra que utiliza enjugue bucal, es decir,
el 52% (13 nifios) quedaria resumido en: el 24% o 46% (6 nifios) tienen a su
disposicion una concentracion de flior de 225 ppmy el 28% o 54% (7 nifios)

tienen a su disposicién una concentraciéon de 100 ppm.

Tabla 62. Contenido de flior del enjugue bucal. U.E "Jesus de Nazareth"

100 ppm (Listerine cuidado
225 ppm (Colgate Plax Kids) total)
6 7
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CONTENIDO DE FLUOR DEL ENJUAGUE BUCAL

46%

= 225 ppm (Colgate Plax Kids) = 100 ppm (Listerine cuidado total)

Figura 84. Contenido de flior del enjugue bucal. U.E "Jesus de Nazareth"

5.2.2.2.5. Aplicacion de flaor en la consulta odontoldgica:

El 36% de la muestra (9 nifios) no han sido realizados un tratamiento de
fluorizacién en la consulta odontolégica, por el contrario, el 64% restante (16

nifios) si han sido realizados dicho tratamiento.

Tabla 63. Aplicacion de fldor en la consulta odontolégica. U.E "Jesus de

Nazareth"

Sl NO
16 9

APLICACION DE FLUOR EN CONSULTA
ODONTOLOGICA

=Sl =NO

Figura 85. Aplicacion de flior en la consulta odontoldgica. U.E "Jesus de

Nazareth"
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5.2.2.3 DISPONIBILIDAD TOTAL DE FLUOR ENTRE LAS DOS ESCUELAS

Para evaluar la disponibilidad de fluor tanto en la Escuela “Bogota” asi como en

la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” se tomd en cuenta los valores mas

altos de siguientes parametros:

v

Frecuencia de cepillado diaria: el valor de referencia fue el mas alto, es

decir, la frecuencia de cepillado de 3 veces al dia.

Concentracion de fldor en la pasta dental: el valor de referencia fue el mas

alto, es decir, una concentracion de flior de 1450 ppm en ambos
establecimientos educativos.

Concentracion de flior en el enjuaque bucal: el valor de referencia fue el

mas alto, es decir, una concentracion de flior de 225 ppm en el caso de
la Escuela Bogotd” y 225 ppm en la Unidad Educativa “Jesus de
Nazareth”.

Tratamientos de fluorizacién realizados en una consulta odontolégica: se

tomo en cuenta el indicador S| en ambos establecimientos educativos.

Después de analizar cada uno de estos aspectos, los resultados estadisticos

revelan que en la Escuela “Bogota” |la disponibilidad de flior es del 60% y en

la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” es de 61%.

Tabla 64. Disponibilidad total de flior entre las dos escuelas.

U. E "Jesus de
Escuela "Bogotd" Nazareth"
60% 61%
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DISPONIBILIDAD TOTAL DE FLUOR

61%

61%

60%

60%
60%

60%

60%

60%

59% -
59% A
59% -

Escuela "Bogota" Unidad Educativa "Jesus de Nazareth

Figura 86. Disponibilidad total de flior entre las dos escuelas

5.2.3. DIETA - FRECUENCIA

5.2.3.1. ESCUELA “BOGOTA”

La frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono fermentables de un dia lunes

en la Escuela “Bogota” fue: el 8% (1 nifio) tiene de 0 — 3 ingestas diarias, el 60%

(15 nifios) de 4 — 5 ingestas diarias, el 36% (9 nifios) de 6 — 7 ingestas diarias y

0% (0 nifios) mas de 7 ingestas diarias. En un dia domingo la frecuencia de

ingesta es: el 8% (2 nifios) tienen de 0 — 3 ingestas diarias, el 72% (18 nifios) de

4 — 5 ingestas diarias, el 20% (5 nifios) de 6 — 7 ingestas diarias y 0% (0 nifios)

mas de 7 ingestas diarias.

Tabla 65. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono. Escuela "Bogota"

0-3ingestas | 4-5ingestas | 6-7 ingestas |Mas de 7 ingestas

diarias diarias diarias diarias
Lunes 1 15 9 0
Domingo 2 18 5 0
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LUNES
0% 4%

36% ' = 0-3 ingestas diarias

= 4-5 ingestas diarias

\ = 6-7 ingestas diarias
60% = Mas de 7 ingestas diarias

Figura 87. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono lunes. Escuela

“‘Bogota”

DOMINGO

0% 8% = 0-3 ingestas diarias

o e

= 4-5 ingestas diarias

= 6-7 ingestas diarias

= Mas de 7 ingestas
72% diarias

Figura 88. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono domingo. Escuela
"Bogotd"
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DIETA-FRECUENCIA
ESCUELA "BOGOTA"

0-3 ingestas 4-5 ingestas 6-7 ingestas  Mas de 7 ingestas
diarias diarias diarias diarias

® Lunes Domingo

Figura 89. Comparacion de la frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono.

Escuela “Bogota”

5.2.3.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”

La frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono fermentables de un dia lunes
en la Escuela “Bogotd” fue: el 4% (0 ninos) tienen de 0 — 3 ingestas diarias, el
80% (20 nifios) de 4 — 5 ingestas diarias, el 20% (5 nifios) de 6 — 7 ingestas
diarias y 0% (0 nifios) mas de 7 ingestas diarias. En un dia domingo la frecuencia
de ingesta es: el 8% (2 nifios) tienen de 0 — 3 ingestas diarias, el 72% (18 nifios)
de 4 — 5 ingestas diarias, el 20% (5 nifios) de 6 — 7 ingestas diarias y 0% (0 nifios)

mas de 7 ingestas diarias.

Tabla 66. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono. U. E “Jesus de

Nazareth”
0-3 4-5 6-7 Mas de 7
ingestas ingestas ingestas ingestas
Dia diarias diarias diarias diarias
Lunes 0 20 5 0
Domingo 2 18 5 0
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LUNES

= 0-3 ingestas diarias = 4-5 ingestas diarias = 6-7 ingestas diarias = Mas de 7 ingestas diarias

Figura 90. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono de un dia lunes. U.

E “Jesus de Nazareth”

DOMINGO

0% 8% = 0-3 ingestas diarias

<any

= 4-5 ingestas diarias

= 6-7 ingestas diarias

= Mas de 7 ingestas
72% diarias

Figura 91. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono de un dia domingo.

U. E “Jesus de Nazareth”
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DIETA-FRECUENCIA
U.E "JESUS DE NAZARETH"

0-3 ingestas diarias 4-5 ingestas diarias 6-7 ingestas diarias Mas de 7 ingestas
diarias

ELunes ®mDomingo

Figura 92. Frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono. U.E “Jesus de

Nazareth”

5.2.4. DIETA- CONTENIDO

5.2.4.1. Escuela “Bogota”

La cantidad de Hidratos de Carbono fermentables consumidos en un dia lunes
por los estudiantes de la Escuela “Bogota” fue del 35 %, mientras que, en un dia

domingo fue del 65 %.

Tabla 67. Contenido de Hidratos de Carbono. Escuela "Bogota"

LUNES DOMINGO
35 64,5
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DIETA-CONTENIDO
ESCUELA "BOGOTA"

= LUNES =DOMINGO

Figura 93. Contenido de Hidratos de Carbono. Escuela “Bogota”

5.2.4.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”

La cantidad de Hidratos de Carbono fermentables consumidos en un dia lunes
por los estudiantes de la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” fue del 40%,

mientras que, en un dia domingo fue del 60 %.

Tabla 68. Contenido de Hidratos de Carbono. U.E “Jesus de Nazareth”

LUNES DOMINGO

40 60

DIETA-CONTENIDO
U.E "JESUS DE NAZARETH"

= LUNES =DOMINGO

Figura 94. Contenido de Hidratos de Carbono. U.E “Jesus de Nazareth”
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5.2.5. ENFERMEDADES RELACIONADAS SEGUN CARIOGRAM
5.2.5.1. ESCUELA “BOGOTA”

Segun los cédigos de Cariogram, el 72% (18 nifios) corresponden al codigo 0,
es decir, no presentan enfermedades ni consumen medicacion, el 28% (7 nifios)
corresponde al codigo 1, presentan enfermedades y consumen medicacion, los

codigos 2 y 3 representan el 0%.

Tabla 69. Enfermedades relacionadas segun los codigos de Cariogram.

Cédigo |Codigo | Codigo | Cadigo
0 1 2 3
18 7 0 0

ENFERMEDADES RELACIONADAS
0%

2%

= Codigo0 =Cdbdigol = Codigo2 =Codigo 3

Figura 95. Enfermedades relacionadas segun los cédigos de Cariogram.

5.2.5.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”

Segun los cédigos de Cariogram, el 72% (18 nifios) corresponden al codigo 0,
es decir, no presentan enfermedades ni consumen medicacion, el 28% (7 nifios)
corresponde al cédigo 1, presentan enfermedades y consumen medicacion, los

codigos 2 y 3 representan el 0%.
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Tabla 70. Enfermedades relacionadas segun los cédigos de Cariogram. U.E

“Jesus de Nazareth”

Cédigo 0 |Codigo 1 |Codigo 2 |Cédigo 3
18 7 0 0

ENFERMEDADES RELACIONADAS
0% 0%

72%

= Codigo0 =Codigol =Codigo2 =Codigo 3

Figura 96. Enfermedades relacionadas segun los codigos de Cariogram. U.E

“Jesus de Nazareth”

5.2.5.3. COMPARACION DE ENFERMEDADES RELACIONADAS ENTRE
LAS DOS ESCUELAS

Tanto la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” asi como la Escuela “Bogota” se
encuentran en igualdad de condiciones en este aspecto. Las estadisticas
demuestran que el 72% corresponde a nifios sin enfermedades y sin consumo
de medicacion y el 28 % restante presentan una enfermedad y consumen

medicacion.

Tabla 71. Comparacion de enfermedades relacionadas entre las dos escuelas

Establecimiento educativo |Sanos Enfermos

Escuela "Bogota" 18 7
U. E "Jesus de Nazareth" 18 7
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COMPARACION DE ENFERMEDADES
RELACIONADAS ENTRE LAS DOS ESCUELAS

20 .
® Escuela "Bogot4"
10 m U. E "Jesus de
Nazareth"
0

Sanos Enfermos

Figura 97. Comparacion de enfermedades relacionadas entre las dos escuelas

5.2.6. ACUMULACION DE PLACA BACTERIANA SEGUN LOS
CODIGOS DE CARIOGRAM

5.2.6.1. ESCUELA “BOGOTA”

Segun los codigos de Cariogram, el 4% (1 nifio) corresponde al codigo 0, el
24% (6 nifios) corresponde al codigo 1, el 44% (11 nifios) corresponde al
codigo 2 y el 28% (7 nifios) corresponde al codigo 3.

Tabla 72. Acumulacion de placa bacteriana segun los cédigos de Cariogram.

Escuela “Bogota”

Cbodigo 0 | Cbédigo 1 | Cdodigo 2 | Codigo 3
1 6 11 7
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ACUMULACION DE PLACA BACTERIANA SEGUN

CARIOGRAM
4%
28% 0
= Cbdigo 1
Cadigo 2
= Cbdigo 3
44%

Figura 98. Acumulacién de placa bacteriana segun los codigos de Cariogram.

Escuela “Bogotad”

5.2.6.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”

Segun los cédigos de Cariogram, el 64% (16 nifios) corresponde al cadigo 0, el

36% (9 nifios) corresponde al cddigo 1, los codigos 2 y 3 corresponden al 0%.

Tabla 73. Acumulacion de placa bacteriana segun los codigos de Cariogram.

U. E “Jesus de Nazareth”

Cddigo 0 |Codigo 1 |Codigo 2 |Cbdigo 3
16 9 0 0
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ACUMULACION DE PLACA BACTERIANA

SEGUN CARIOGRAM

0%

36%

64%

= Codigo 0 = Cddigo 1 Cddigo 2 = Cadigo 3

Figura 99. Acumulacién de placa bacteriana segun los codigos de Cariogram.

U. E “Jesus de Nazareth”

5.2.6.3. COMPARACION DE LA PRESENCIA Y AUSENCIA DE PLACA
BACTERIANA EN LOS ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS

Existe una gran diferencia entre los dos establecimientos educativos en lo que

a la presencia de placa bacteriana se refiere, en este aspecto los nifios

pertenecientes a la Escuela “Bogota” presentaron mayor afectacion, puesto que

presentan placa bacteriana en un 96% (24 nifios) y ausencia de placa bacteriana

en un 4% (1 nino); mientas que, los nifios de la Unidad Educativa “Jesus de

Nazareth” presentan placa bacteriana en un 36% (9 nifios) y ausencia de placa

bacteriana en un 64% (16 nifos).

Tabla 74. Comparacion de la presencia y ausencia de placa bacteriana en los

establecimientos educativos.

Establecimiento Presencia de placa Ausencia de placa
educativo bacteriana bacteriana
Escuela "Bogota" 24 1
U. E "Jesus de Nazareth” 9 16
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COMPARACION DE LA PRESENCIA Y
AUSENCIA DE PLACA BACTERIANA

25
20
15
10

(3]

Presencia de placa Ausencia de placa
bacteriana bacterina

® Escuela "Bogotd" mU. E "Jesus de Nazareth”

Figura 100. Comparacién de la presencia y ausencia de placa bacteriana en los

establecimientos educativos.

5.2.7. CAPACITAD BUFFER
5.2.7.1. ESCUELA “BOGOTA”

La capacidad Buffer de la saliva fue medida con el Kit Saliva Check Buffer, dichos
valores fueron comparados con los cédigos que presenta Cariogram, en donde
los resultados obtenidos fueron: el cédigo 1 de Cariogram representa el 100%

(25 nifios), mientras que el codigo 0 y 2 representan el 0%

Tabla 75. Capacidad Buffer. Escuela “Bogota”

Codigo 0 Cddigo 1 Cddigo 2
0 25 0
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CAPACIDAD BUFFER ESCUELA "BOGOTA"
0%

0%

100%
= Codigo 0 =Cdbdigol = Cbdigo 2

Figura 101. Capacidad Buffer. Escuela “Bogota”

5.2.7.2. Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”

La capacidad Buffer de la saliva fue medida con el Kit Saliva Check Buffer, dichos
valores fueron comparados con los cédigos que presenta Cariogram, en donde
los resultados obtenidos fueron: el codigo 1 de Cariogram representa el 100%

(25 nifios), mientras que el cédigo 0y 2 representan el 0%

Tabla 76 . Capacidad Buffer. Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”

Cddigo 0 | Cadigo 1 |Cdodigo 2
0 25 0

CAPACIDAD BUFFER U. E "JESUS DE NAZARETH"
0%

100%
= Codigo 0 = Cdbdigo1l = Cdbdigo 2

Figura 102. Capacidad Buffer. Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”




120

5.2.8. SECRECION SALIVAL

5.2.8.1. ESCUELA “BOGOTA”

La secrecion salival fue medida con el Kit Saliva Check Buffer, dichos valores
fueron comparados con los codigos que presenta Cariogram, en donde los
resultados obtenidos fueron: el cédigo 1 de Cariogram representa el 68% (17
nifos), mientras que el cédigo 2 representan el 32% (8 nifios), el codigo 0y 3

representan el 0%.

Tabla 77. Secrecion salival. Escuela “Bogota”

Cédigo 0 |Cdodigo 1 |Cbdigo 2 |Cbdigo 3
0 17 8 0

SECRECION SALIVAL ESCUELA "BOGOTA"

0%

= Codigo 0
= Cadigo 1

Cadigo 2
= Codigo 3

Figura 103. Secrecién salival. Escuela “Bogota”

5.2.8.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”

La secrecion salival fue medida con el Kit Saliva Check Buffer, dichos valores
fueron comparados con los cdédigos que presenta Cariogram, en donde los
resultados obtenidos fueron: el cddigo 1 de Cariogram representa el 84% (21
nifios), mientras que el cédigo 2 representan el 16% (4 nifios), el codigo 0y 3

representan el 0%.




Tabla 78. Secrecion salival. U.E “Jesus de Nazareth”

Cdodigo 0 |Codigo 1 |Codigo 2 |Cddigo 3
0 21 4 0
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SECRECION SALIVAL U.E "JESUS DE NAZARETH"
16% 0%

84%

= Codigo 0 =Cddigol =Cdbdigo2 = Cddigo 3

Figura 104. Secrecion salival. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.9. JUICIO CLINICO SEGUN CARIOGRAM

5.2.9.1. Escuela “Bogota”
Al 100 % (25 nifios) se le fue asignado el cédigo 2.

Tabla 79. Juicio Clinico. Escuela “Bogota”

Cdbdigo 0 |Cdédigo 1 |Cddigo 2 | Cdédigo 3
0 0 25 0
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JUICIO CLINICO ESCUELA "BOGOTA"
0% 0% oo

—

= Codigo0 =Cddigol =Cdbdigo2 =Codigo 3

Figura 105. Juicio Clinico. Escuela “Bogota”

5.2.9.2. Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”
Al 100 % (25 nifios) se le fue asignado el codigo 1.

Tabla 80. Juicio Clinico. U. E “Jesus de Nazareth”

Cddigo 0 |Cdodigo 1 [Codigo 2 |Cbdigo 3
0 25 0 0

JUICIO CLINICO U.E "JESUS DE NAZARETH"

mCoOdigo0 mCodigol mCddigo2 mCdbdigo 3
0%___ 0% o,

100%

Figura 106. Juicio Clinico. U. E “Jesus de Nazareth”
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5.2.10. RIESGO CARIOGENICO SEGUN CARIOGRAM
5.2.10.1. Escuela “Bogota”

Con la informacién obtenida en las encuestas, en la examinacion clinica a los

nifios y en la realizacion de pruebas salivales, los resultados obtenidos fueron:

En la Escuela “Bogota” el 100% de los nifios (25 nifios) presentaban un riesgo
cariogénico alto, es decir, un baja posibilidad de evitar caries en un futuro;
mientras que, en la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” el 72 % de los nifios
(18 niflos) presentan un bajo riesgo cariogénico, es decir, la posibilidad de evitar
caries futuras es mayo, y tan solo un 24% presentan riesgo cariogénico alto y

menor posibilidad de evitar la formacion de caries en un futuro.

Tabla 81. Riesgo cariogénico segun Cariogram. Escuela “Bogota”

Riesgo cariogénico alto (menor Riesgo cariogénico bajo (mayor
posibilidad de evitar caries posibilidad de evitar caries
futuras) futuras)
25 0

CARIOGRAM - ESCUELA "BOGOTA"
0%

100%
= Riesgo cariogénico alto (menor posibilidad de evitar caries futuras)
= Riesgo cariogénico bajo (mayor posibilidad de evitar caries futuras)

Figura 107. Riesgo cariogénico segun Cariogram. Escuela “Bogota”

5.2.10.2. UNIDAD EDUCATIVA “JESUS DE NAZARETH”
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Riesgo cariogénico alto (menor Riesgo cariogénico bajo (mayor

posibilidad de evitar caries posibilidad de evitar caries
futuras) futuras)

7 18

Tabla 82. Riesgo cariogénico segun Cariogram. U.E “Jesus de Nazareth”

CARIOGRAM - UNIDAD EDUCATIVA "JESUS DE
NAZARETH"

28%

72%

= Riesgo cariogénico alto (menor posibilidad de evitar caries futuras)
= Riesgo cariogénico bajo (mayor posibilidad de evitar caries futuras)

Figura 108. Riesgo cariogénico segun Cariogram. U.E “Jesus de Nazareth”

5.2.2. COMPARACION DE RESULTADOS DE CARIOGRAM

Tabla 83. Comparacion de resultados de riesgo cariogénico segun Cariogram.

Establecimiento
educativo

Riesgo cariogénico
alto (menor
posibilidad de evitar
caries futuras)

Riesgo cariogénico
bajo (mayor
posibilidad de evitar
caries futuras)

U.E "JesUs de Nazareth"

7

18

Escuela "Bogota"

25

0
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COMPARACION DE RESULTADOS DE CARIOGRAM

25
20
15
10

Riesgo Riesgo
cariogénico cariogénico
alto (menor bajo (mayor

posibilidad de posibilidad de
evitar caries evitar caries
futuras) futuras)

m U.E "Jésus de Nazareth"  m Escuela "Bogota"

Figura 109. Comparacion de resultados de riesgo cariogénico segun Cariogram.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

El presente proyecto de investigacion tuvo como objetivo determinar el riesgo
cariogénico mediante Cariogram® utilizando el método de diagndstico ICDAS en
nifios escolares de 8 a 9 afos de edad de una Unidad Educativa Particular
(Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”) vs. una Unidad Educativa Fiscal

(Escuela Bogota).

La poblacion necesaria para este estudio quedo6 determinada por 50 nifios, de
los cuales 25 escolares pertenecieron a la Unidad Educativa “Jesus de
Nazareth” y 25 a la Escuela “Bogota”, para lo cual, todos y cada uno de los nifios
y nifias participantes en esta investigacion debieron cumplir con los criterios de
inclusion y con la aprobacion de sus representantes firmando un consentimiento

informado (anexo 1).

Los métodos de recoleccién de datos fueron: 3 encuestas dirigidas a los padres
de familia (anexo 2) en las cuales se evaluaron aspectos importantes

relacionados al uso de fluoruros, dieta y nivel socioecondmico familiar, también
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se realizé la examinacion clinica a los nifios utilizando el Sistema ICDAS como
método de diagndstico de la caries dental (anexo 3), ademéas de pruebas
salivales con el Kit Saliva Check Buffer. Posteriormente, el riesgo cariogénico fue

medido con Cariogram®, programa de deteccién de caries futuras.

DETERMINACION DEL NIVEL SOCIO ECONOMICO

La determinacioén del nivel socioecondmico se realizé con la finalidad de conocer
la probabilidad que tienen los nifios de diferentes niveles socioecondémicos de

adquirir y desarrollar la caries dental.

Las estadisticas mostraron gque los hogares de los nifios pertenecientes a la
Unidad Educativa Particular “Jesus de Nazareth” pertenecen a un nivel socio
econémico medio, por haber obtenido un porcentaje de 84% , por el contrario
los hogares de los nifilos de la Escuela “Bogota” pertenecen a un nivel
socioeconémico bajo superior, por haber obtenido un porcentaje de 60%. Los
resultados obtenidos fueron calculados a partir de la férmula de célculo del
PHISCBF (porcentaje de hogares con ingresos superiores al valor de la canasta
basica familiar) la misma que se encuentra en la base de datos del INEC.
Posteriormente, los resultados obtenidos fueron comparados con el valor de la

Canasta Basica Familiar del Ecuador del afo 2016.
CARIOGRAM®

Cariogram® es un programa computacional que predice la posibilidad de evitar
caries en un futuro, en donde, de 80% en adelante, la posibilidad de evitar la
formacién de nuevas caries en un futuro es mayor y por lo tanto, el riesgo
cariogénico es bajo; mientras que de 20% o menos la posibilidad de evitar la
formacion de caries en un futuro es menor y por lo tanto, el riesgo cariogénico

es alto.

Para lograr esta prediccion Cariogram® utiliza 10 indicadores, entre ellos:
experiencia pasada de caries, enfermedades relacionadas, contenido de

Hidratos de Carbono fermentables en la dieta, frecuencia de ingesta de Hidratos
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de Carbono fermentables, acumulacion de placa bacteriana, cuantificacion de
Estreptococos Mutans, programa fluorado, cantidad de secrecidon salival,
capacidad Buffer de la saliva y juicio clinico. En este proyecto se tomaron en
cuenta todos los indicadores de Cariogram® a excepcion de la cuantificacion de

Estreptococos Mutans.

Con la informacién obtenida en las encuestas, en la examinacioén clinica a los

nifios y en la realizacion de pruebas salivales, los resultados obtenidos fueron:

En la Escuela “Bogota” el 100% de los nifios (25 nifios) presentaban un riesgo
cariogénico alto, es decir, un baja posibilidad de evitar caries en un futuro;
mientras que, en la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” el 72 % de los nifios
(18 nifios) presentan un bajo riesgo cariogénico, es decir, la posibilidad de evitar
caries futuras es mayor, y tan solo un 24% (7 nifios) presentan riesgo cariogénico

alto y menor posibilidad de evitar la formacion de caries en un futuro.

Tomando en cuenta los porcentajes mas altos en ambos casos, el riesgo

cariogénico queda establecido de la siguiente manera:

v' Escuela “Bogota”: riesgo cariogénico alto

v" Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”: riesgo cariogénico bajo

EXPERIENCIA PASADA DE CARIES
SEGUN ICDAS

Indiscutiblemente la variacion en cuanto a la presencia de lesiones cariosas es
muy significativa entre una escuela y otra, siendo la Escuela “Bogota” la mas
afectada al presentar mayor nimero de lesiones cariosas, 274 caries, mientras

que la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” present6 57 caries.

El riesgo cariogénico segun el diagnostico ICDAS se divide en leve, moderado y
grave, siendo leve lesiones cariosas con diagnostico ICDAS 1y 2, moderado
ICDAS 3y 4 ygrave ICDAS 5y 6.
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Riesgo cariogénico leve: constituye el 55% del total de las lesiones cariosas
en la Escuela “Bogota”, mientras que en la Unidad Educativa “Jesus de

Nazareth” constituye el 26%.

Riesgo cariogénico moderado: constituye el 26% del total de las lesiones
cariosas en la Escuela “Bogota”, mientras que en la Unidad Educativa “Jesus de

Nazareth” constituye el 48%.

Riesgo cariogénico grave: constituye el 19% del total de las lesiones cariosas
en la Escuela “Bogota”, mientras que en la Unidad Educativa “Jesus de

Nazareth” constituye el 26%

La contabilizacion de lesiones cariosas revela que el diagnéstico ICDAS 1y 2
se presenta en mayor numero en la Escuela “Bogota”, asimismo, ICDAS 3y 4 e
ICDAS 5 y 6; sin embargo, pese a que la Escuela “Bogota” es la de mayor
afectacion al contabilizar las caries, los porcentajes del riesgo cariogénico
moderado y grave son mayores en la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”,
esto se debe a que la totalidad de las lesiones cariosas en ésta institucion (57

caries) es significativamente menor que en la Escuela “Bogota” (274).
SEGUN CARIOGRAM®

Los codigos para la experiencia pasada de caries en Cariogram® varian el 0 al
3, siendo el 0 en mas favorable y el 3 el mas desfavorable. El analisis estadistico
de la experiencia pasada de caries segun Cariogram® revela que en la Escuela
“Bogota” el 88% corresponde al cddigo 3, seguido del 8% correspondiente al
cogido 2, el 4% corresponde al codigo 1y finalmente el 0% corresponde al cédigo
0. En la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” el 60% corresponde al cédigo 1,
seguido del 28% correspondiente al cogido 2, el 8% corresponde al codigo 0 y

finalmente el 4% corresponde al cédigo 3.

Puesto que el codigo 3 que es el mas desfavorable, la Escuela “Bogota” presenta

mayor afectacion.
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ENFERMEDADES RELACIONADAS

Tanto la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” asi como la Escuela “Bogota” se
encuentran en igualdad de condiciones en este aspecto. Las estadisticas
demuestran que el 72% corresponde a nifios sin enfermedades y sin consumo
de medicacion y el 28 % restante presentan una enfermedad y consumen

medicacion.

PLACA BACTERIANA

Existe una gran diferencia entre los dos establecimientos educativos en lo que a
la presencia de placa bacteriana se refiere, en este aspecto los nifios
pertenecientes a la Escuela “Bogota” fueron los de mayor afectacion, puesto
gue presentan placa bacteriana en un 96 % y ausencia de placa bacteriana en
un 4%; mientas que, los nifios de la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”
presentan placa bacteriana en un 36% y ausencia de placa bacteriana en un
64%.

DIETA- CONTENIDO

El andlisis del contenido de Hidratos de Carbono en la dieta, se ha dividido en
dos grupos: en el primero grupo se evalué la dieta de un dia lunes, que
representa la dieta entre semana, es decir, de lunes a viernes; y en el segundo
grupo, se evalugd la dieta de un dia domingo, que representa la dieta de los fines

de semana.

Dieta entre semana: los ninos pertenecientes a la Unidad Educativa “Jesus de
Nazareth” presentan una dieta con mayor contenido de Hidratos de Carbono
Fermentables, representa el 40%; mientras que el consumo de los nifios

pertenecientes a la Escuela “Bogota” representa el 35%

Dieta los fines de semana: los nifios pertenecientes a la Unidad Educativa

“‘Jesus de Nazareth” presentan una dieta con mayor contenido de Hidratos de
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Carbono Fermentables, representa el 60%; mientras que el consumo de los

nifios pertenecientes a la Escuela “Bogota” representa el 65%

DIETA- FRECUENCIA

El analisis de la frecuencia de consumo de Hidratos de Carbono en la dieta, al
igual que en la consistencia de la dieta se ha dividido en dos grupos: en el
primero grupo se evalud la dieta de un dia lunes, que representa la dieta entre
semana, es decir, de lunes a viernes; y en el segundo grupo, se evalud la dieta

de un dia domingo, que representa la dieta de los fines de semana.

Dieta entre semana: las ingestas mas frecuentes de consumo de Hidratos de
Carbono Fermentables de los nifios pertenecientes a la Unidad Educativa “Jesus
de Nazareth” son: de 4 a 5 veces al dia, lo cual representa el 80%, seguido de la
frecuencia de 6 a 7 ingestas que representa el 20%; mientras que en los nifios
pertenecientes a la Escuela “Bogota” la frecuencia de 4 a 5 veces al dia
representa el 60%, seguido de la frecuencia de 6 a 7 veces al dia que representa
el 36% y finalmente la frecuencia de 0 a 3 veces a dia que representa el 4%.

Dieta los fines de semana: en las estadisticas de frecuencia de ingestas de
Hidratos de Carbono Fermentables ambos establecimientos educativos estan en
igualdad de condiciones. Los resultados obtenidos fueron: la frecuencia de 4 a
5 veces al dia representa el 72%, seguido de la frecuencia de 6 a 7 veces al dia
que representa el 20 % y finalmente la frecuencia de 0 a 3 veces a dia que

representa el 8%.

CAPACIDAD BUFFER

La capacidad Buffer de la saliva fue medida con el Kit Saliva Check Buffer, dichos
valores fueron comparados con los cédigos que presenta Cariogram, en donde
los resultados obtenidos tanto en la Escuela “Bogota” como en la Unidad

Educativa “Jesus de Nazareth” fueron: el cédigo 1 de Cariogram representa el
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100% (25 nifios), mientras que el codigo 0y 2 representan el 0%, en este caso,

los dos establecimientos educativos se encentran en igualdad de condiciones.

SECRECION SALIVAL

La secrecion salival fue medida con el Kit Saliva Check Buffer, dichos valores
fueron comparados con los coédigos que presenta Cariogram, en donde los
resultados obtenidos fueron: en la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” el
codigo 1 de Cariogram representa el 84%, mientras que el codigo 2 representan
el 16%, el cddigo 0y 3 representan el 0%. En la Escuela “Bogota” el codigo 1 de
Cariogram representa el 68%, mientras que el codigo 2 representan el 32%, el
codigo 0y 3 representan el 0%. Debido a que el cédigo 1 es el méas favorable, la

Escuela “Bogota” presenta un valor mas desfavorable en este aspecto.

A pesar de que el pH salival no fue un indicador de Cariogram, se realizo la
medicion de este en cada uno de los nifios utilizando las tiras medidoras de pH
que incluye el Kit Saliva Check Buffer, las estadisticas mostraron que tanto en la
Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” como en la Escuela “Bogota” el 100% de

nifios tenian un pH neutro.
JUICIO CLINICO

El juicio clinico se realizé en base a los cdédigos que presenta Cariogram,
tomando en cuenta factores sociales en los que se incluyé el nivel
socioeconémico familia. Tomando en cuenta que el nivel 0 es el mas favorable
y el 3 el mas desfavorable, los resultados estadisticos fueron: en la Escuela
“Bogota” al 100 % se le fue asignado el codigo 2, por el contrario en la Unidad
Educativa “Jesus de Nazareth” al 100% se le fue asignado el cédigo 1. En este

caso, la Escuela “Bogota” presenta un valor mas desfavorable en este aspecto.

PROGRAMA FLUORADO
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Después del andlisis de los resultados obtenidos en las encuetas de fluoruros,
se ha determinado que la disponibilidad total de flior en la Unidad Educativa
Particular “Jesus de Nazareth” es del 61 %, mientras que en la Escuela “Bogotd”
es del 60 %. Al analizar los porcentajes se ha establecido estadisticamente que
la disponibilidad de fluor entre los dos centros educativos tiene poca diferencia
(1%).

RIESGO CARIOGENICO SEGUN CARIOGRAM

Con la informacién obtenida en las encuestas, en la examinacioén clinica a los

nifios y en la realizacion de pruebas salivales, los resultados obtenidos fueron:

En la Escuela “Bogota” el 100% de los nifios presentaban un riesgo cariogénico
alto, es decir, un baja posibilidad de evitar caries en un futuro; mientras que, en
la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” el 72 % de los nifios presentan un bajo
riesgo cariogénico, es decir, la posibilidad de evitar caries futuras es mayo, y tan
solo un 24% presentan riesgo cariogénico alto y menor posibilidad de evitar la

formacioén de caries en un futuro.

CAPITULO VI: DISCUSION

El presente proyecto de investigacion tuvo como objetivo comparar el riesgo
cariogénico que tienen los nifilos de 8 a 9 aflos de edad de dos u nidades
educativas de niveles socioecondémicos diferentes, una de ellas, la Unidad

Educativa “Jesus de Nazareth” y la otra la Escuela “Bogota”
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Para determinar el nivel socioecondémico al que pertenecen las familias de los
nifos participantes en el estudio se realizé la estratificacion socioecondémica
relacionando los datos obtenidos de las encuestas de nivel socioecondmico con
la informacion publicada en la base de datos del INEC. Los resultados obtenidos
revelaron que las familias de los nifios pertenecientes a la Unidad Educativa
“‘Jesus de Nazareth” se ubican en el nivel socioecondmico medio, mientras que
las familias de la Escuela “Bogota” se ubican en un nivel socio econémico bajo

superior.

El riesgo cariogénico de cada uno de los nifios conformantes de la muestra de
ambas unidades educativas fue medido mediante Cariogram®, programa
computacional que predice la posibilidad de evitar la formacién de caries en un
futuro, para lo cual, utiliza 10 indicadores de los cuales en este proyecto de
investigacion se utilizaron todos a excepcion de la cuantificacion de Estreptococo

Mutans.

La experiencia pasada de caries es uno de estos indicadores, en donde
Cariogram® utiliza los valores del CPO, anulando asi la posibilidad de evaluar la
a la caries dental desde sus primeras manifestaciones, razén por la cual, se
realizd una modificacibn en este aspecto con la finalidad de obtener un

diagndstico mas preciso.

El diagnostico de caries dental se realizé con ICDAS, el sistema internacional
para la deteccion y evaluacién de caries. Este sistema evalla a la caries dental
desde sus primeras manifestaciones en boca, es decir, desde la mancha blanca
o marron hasta estados avanzados que comprometen a la pulpa dental.

Los resultados obtenidos en Cariogram®, revelaron que efectivamente, el nivel
socioeconémico y el riesgo cariogénico estan estrechamente relacionados,
puesto que, en la Escuela “Bogota” el 100% de los nifios presentaban un riesgo
cariogénico alto, es decir, un baja posibilidad de evitar caries en un futuro;
mientras que, en la Unidad Educativa “Jesus de Nazareth” el 72 % de los nifios

presentan un bajo riesgo cariogénico, es decir, la posibilidad de evitar caries
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futuras es mayo, y tan solo un 24% presentan riesgo cariogénico alto y menor

posibilidad de evitar la formacion de caries en un futuro.
ICDAS

Después de la realizacion del presente proyecto de investigacion se puede
considerar al Sistema ICDAS como uno de los mejores métodos de diagndstico
de caries dental, puesto que evalla a la caries dental desde su primera
manifestacion como una lesion incipiente y a lo largo de toda su evolucion.
Ademas, el hecho de brindar un diagnostico sumamente confiable facilita la toma

de decisiones en cuanto a tratamientos.

En el afio 2015, Ceron afirma que la confiabilidad que tiene el Sistema ICDAS
para diagnosticar lesiones cariosas tanto en denticion temporal como en la
permanente es de un porcentaje muy alto, representado por el 80 a 90%,
asimismo, afirma que con este sistema es posible realizar una deteccion
temprana de la caries en especial en nifios con denticion mixta. Asimismo, afirma
gue la informacion que proporciona el método de diagnéstico CPOD propuesto
por la OMS desde 1939 es muy escasa e inclusive incompleta, debido a que se
enfoca Unicamente en medir la prevalencia de la caries dental y no su severidad.
Por el contrario ICDAS proporciona una mayor informacion comparada con
CPOD, especificamente 43% mas. (Cerén, 2015)

En el afio 2013, Uribe afirma que el sistema de diagndstico ICDAS fortalece la
toma de decisiones en cuanto a realizar un tratamiento operatorio 0 un

tratamiento no operatorio. (Uribe, 2013)

NIVEL SOCIOECONOMICO

Medina en el afio 2006, llevé a cabo una comparacion del nivel socioeconémico
con el riesgo cariogénico en nifios de 6-12 afios, para lo cual, se realizé un
estudio en nifios de zonas urbanas y nifios de zonas conurbanas, obteniéndose
como resultados que existe mayor incidencia de caries en nifios que provienen

de familias en el que su nivel socioeconémico es bajo y por otro lado, la
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incidencia de caries es menor en nifios que pertenecen a un nivel
socioeconémico mas alto. (Medina, 2006). Molina en el afio 2002, realiz6 una
investigacion, en la cual relacionaba el riesgo cariogénico en escolares de 4
distintos tipos de nivel socioecondémico, los resultados obtenidos indican que el
nivel socioecondmico tiene mucha influencia en el riesgo de adquirir caries dental

y este riesgo incrementa en nifios escolares. (Molina, 2002)

En este proyecto de investigacion, al igual que en los articulos anteriores, el
vinculo existente entre el nivel socio econdmico y el riesgo cariogénico es muy
estrecho. Los resultados obtenidos en el presente proyecto de investigacion,
son aceptados, debido a que son similares a los obtenidos en las investigaciones

de las referencias bibliograficas anteriores.
CARIOGRAM®

Después de realizar este proyecto de investigacion se considera a Cariogram
como una herramienta didactica y efectiva en lo que a la prediccion de la

posibilidad de evitar lesiones cariosas en un futuro se refiere.

Asi es como, Holgerson en el afio 2009, realizé una investigacion en 150 nifios
de 2 afios de edad, y 103 de 7 afios. El estudio consistia en realizar tratamientos
preventivos de caries utilizando Xilitol, después de 5 afios de seguimiento, se
utilizé Cariogram, en donde, los resultados revelaron que la mayoria de los
nifios de 2 afos tienen una baja probabilidad de adquirir caries en un futuro, por
el contrario los niflos de 7 afios tenian un riesgo mayor. Cariogram fue
considerado como un predictor de riesgo de lesiones cariosas de gran
confiabilidad. (Holgerson, 2009)

CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Con el presente proyecto de investigacion se ha logrado una vez mas demostrar
el vinculo existente entre el riesgo cariogénico que tienen los nifios con respecto

al nivel socioeconémico de sus hogares.
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Las tres encuestas realizadas a los sefiores padres de familia, asi como en la
examinacion clinica con el diagnéstico ICDAS y las pruebas salivales,
permitieron obtener importantisima informacidbn que posteriormente fue

ingresada al programa computacional Cariogram®

La muestra perteneciente a la Unidad Educativa Particular” Jesus de Nazareth”
que fue estratificada dentro de un nivel socioecondmico medio presenté riesgo
cariogénico bajo, por el contrario, la Escuela Fiscal “Bogota” presento un riesgo

cariogénico alto.

Cabe recalcar, que el Sistema ICDAS es considerado como uno de los mejores
métodos de diagndstico de lesiones cariosas, puesto que evalla lesiones
incipientes de mancha blanca y marrén, lo que con otros métodos de diagnostico
como por ejemplo el CPO pasarian por desapercibidas, es decir, ICDAS
diagnostica la caries en todos sus estadios y severidades, lo que no sucede con

CPO que unicamente evalla su prevalencia.

Ademas, es importante también mencionar que el uso del programa

computacional Cariogram® es muy sencillo, didactico y sobretodo confiable.

CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

v' Se podria realizar una segunda investigacion de este estudio, puesto que

es un tema muy amplio.
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v' Crear conciencia en las personas para que comprendan que un nivel
socioecondémico bajo tiene sus limitaciones en muchos aspectos, pero
esto no es un impedimento para que puedan tener una adecuada salud

buco dental.

v' Crear conciencia también para comprendan que un nivel socio
econdmico medio no significa que tengan una adecuada salud buco

dental, siempre es necesario tomar medidas preventivas.

v Es importante que los profesionales Odontélogos se familiaricen con
Cariogram® como método de incentivacion y educacion al paciente
debido a que es un programa didactico, facil de usar y no tiene ningun

costo.
v' Los profesionales Odont6élogos deben interesarse mas en utilizar el

Sistema ICDAS en su préctica diaria, puesto que diagnostica lesiones

tempranas y la toma de decisiones de tratamiento se facilita.
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ANEXOS



ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

RIESGO CARIOGENICO

Responsables: Dra. Maria Fernanda Larco Estudiante Jeniffer Mufioz Saenz

Instituciéon: Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas

Teléfono:  +593 (2) 3981000 ext. 852/ 0983144521

Email: jamunoz@udlanet.ec

Titulo del proyecto: “Comparacion del riesgo cariogénico en nifios preescolares
de 8 a 9 anos de edad de una escuela particular (Unidad Educativa “Jesus de

Nazareth”) vs. una escuela fiscal (Escuela Bogota)’

Invitacion a participar:

Su representado/a esta invitado/a a participar como paciente voluntario en un
ejercicio supervisado por un especialista y un estudiante, para poder aumentar

el conocimiento en cuanto al Riesgo Cariogénico.
PROPOSITO

El objetivo de este proyecto de investigacién es comparar el riesgo cariogénico

en nifos preescolares de 8 a 9 afios de edad de una Unidad Educativa Particular


mailto:jamunoz@udlanet.ec

(Unidad Educativa “Jesus de Nazareth”) vs. una Unidad Educativa Fiscal

(Escuela Bogota)
PROCEDIMIENTOS

Para participar como paciente voluntario en el curso, su representado/a debe
tener entre 8-9 afios de edad y presentar sus primeros molares erupcionados.

Las actividades a realizarse son:

1) Charla de salud oral a padres de familia
2) Encuestas a padres de familia
3) Charla de salud oral a nifios

4) Examinacion clinica a los nifios

RIESGOS

Usted debe conocer que los riesgos que su representado/a corre con su
participacion en este proyecto de investigacion son nulos. Ademdas, debe
conocer gque absolutamente todos los procedimientos seran realizados por
profesionales calificados y con experiencia, utilizando procedimientos

universales de seguridad, aceptados para la practica clinica odontolégica.
BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe conocer que la participacién de su representado/a como paciente
voluntario en la investigacién, no le proporcionara ningun beneficio inmediato ni
directo, no recibira ninguna compensacién monetaria por su participacion. Sin
embargo, tampoco incurrird en ningun gasto. Cabe sefalar que el dia de la charla
de salud oral a los nifios se les proporcionara un cepillo y una pasta dental a

cada uno.



CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos los datos generales y médicos de su
representado/a, seran resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA,
en donde se mantendran en estricta confidencialidad y nunca seran compartidos
con terceros. Su informacion se utilizara inicamente para realizar evaluaciones,
su representado/a no sera jamas identificado por nombre y de igual manera las
fotografias tomadas durante todos los procedimientos no revelaran la identidad
del paciente. Los datos no seran utilizados para ningun otro proposito.

RENUNCIA

La participacién de su representado/a en ese proyecto de investigacion es
totalmente voluntaria, es asi que, usted puede decidir si su representado/a
puede o0 no participar si asi lo desea. Ademas, es importante que conozca que
los responsables de realizar este proyecto de investigacion tienen la libertad de

excluirlo como paciente voluntario del curso si es que lo consideran necesario.
DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento en el
futuro. Si desea mayores informes sobre la participacion de su representado/a
en este proyecto de investigacion, puede contactarse con el responsable,
escribiendo a la direccion de correo electrénico o llamando al namero telefénico

gue se encuentran en la primera pagina de este documento.
ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y entendido
la informacién proporcionada en este documento y que esta de acuerdo en la
participacion de su representado/a como paciente voluntario este proyecto de

investigacion.



Nombre del

representado

Nombre del Firma del Fecha
representante representante

Nombre del Clinico Firma del Clinico Fecha
responsable responsable

ANEXO 2: ENCUESTAS

ENCUESTA DE FLUORUROS

Indicaciones:

Encuesta 1: Fluoruros

Lea atentamente cada pregunta y responda con la mayor sinceridad
posible, recuerde que la informacion obtenida es confidencial y
Gnicamente sera utilizada para con fines investigativos.

Encuesta 2: Socio econdémico

Lea atentamente cada pregunta y responda con la mayor sinceridad
posible, recuerde que la informacion obtenida es confidencial y
Gnicamente sera utilizada para con fines investigativos.

Encuesta 3: Dieta

Anotar cada uno de los alimentos consumidos por su representado/a en

cada comida del dia, especificando el nimero de cucharadas de azucar



que utilizan en cada comida, al igual que si consumen alimentos

azucarados como: mermeladas, gaseosas, golosinas, etc.

ENCUESTA 1: FLUORUROS

Numero de veces que se cepilla los dientes

diariamente 1 2 3
Marca de la pasta dental utilizada

Utiliza enjuague bucal Sl \ NO
Marca del enjuague bucal utilizado

En las visitas odontoldgicas le han aplicado fltor [S! [NO
en sus dientes Cuantas veces

ENCUESTA DE NIVEL SOCIO ECONOMICO
. DATOS DEL ALUMNO

¢Con quién vive el alumno?..........oooviiiiiiii e
II. SITUACION DE LOS PADRES TUTORES

¢, Cudl es la situacion legal de los Padres?

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a)

Separado(a) Divorciado(a)

Ill. DEL PADRE
¢, Cual es su nivel educativo? ........c.ooiiiiiiii

Educacion primaria I:I Educacion Secundaria |:|

Superior (universitario) Tercer nivel

¢.Se encuentra en actividad?

Es cesante Es jubilado

Esta desempleado Esté incapacitado

O CUPACION: ... e



Tiene OtrOS INQGrESOS? . v.ii e

IV. DE LA MADRE

¢Cual es su nivel edUCALIVO? .....c.viiee e

Educacién primaria |:|

Superior (universitario)

¢.Se encuentra en actividad?

Es cesante

Esta desempleado

Educacion Secundaria |:|

Tercer nivel

Es jubilado

Esta incapacitado

(@ To1 U o = Tox o o APPSR

Tiene OtroS INGIESOS? . ... e

V. DE LA FAMILIA

Numero de hijos: .......... Edades: ........ Son estudiantes? ...............

CENTRO DE ESTUDIOS

PENSION

VI. VIVIENDA

Propia

Invasion

Alquilada
Otro

MONTO



¢ Posee otras propiedades? ........cooeoiiiiiiiii

¢ La familia cuenta con movilidad propia?
TIPO MARCA ANO

TOTAL DE EGRESOS DE LA FAMILIA: .. e

VII.- SALUD

Buena Regular
Deficiente

¢Algan miembro de la familia presenta problema de salud?

ESPecifique CUAL: ... .o



ENCUESTA DE DIETA

ENCUESTA 3: DIETA

COMIDAS LUNES |DOMINGO
Hora
DESAYUNO Alimentos
consumidos
Hora
ENTRECOMIDA Alimentos
consumidos
Hora
ALMUERZO Alimentos
consumidos
Hora
ENTRECOMIDA Alimentos
consumidos
Hora
MERIENDA Alimentos
consumidos
Hora
ENTRECOMIDA Alimentos

consumidos




ANEXO 3. FICHA CLINICA PARA EXAMINACION CLINICA DE LOS NINOS

Nombres y apellidos:
Examinador:

Establecimiento:

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TRABAJO DE TITULACION

FICHA CLINICA

Sexo:

Fecha:

Curso:

1. INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

16

11

26

36

31

46

2. DIAGNOSTICO ICDAS

Valor indice Promedio:
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3. PRUEBAS SALIVALES

a. Secrecioén salival

Rango | Valor del paciente
0 Valor de pH:

1
2
3

b. Capacidad Buffer de la Saliva

Rango | Valor del
paciente

0
1
2

Observaciones:

4. ENFERMEDADES

Rango | Valor del
paciente

0
1
2

Observaciones:




5. JUICIO CLINICO

Rango | Valor del paciente

0

1
2
3

Observaciones:




