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RESUMEN

Objetivos. Identificar, nivel de conocimientos y destrezas practicas que poseen
los nifios sobre higiene oral, ejecutar y evaluar del proyecto de intervencion tipo
educativo, evaluar mediante controles clinicos si en efecto la educacion
contribuye a la mejora de habitos de higiene oral. Métodos: proyecto
intervencionista descriptivo transversal de disefio no experimental, la muestra
estaba constituida por nifios y nifias de 8 a 9 afios de edad que cumplieron con
los criterios de inclusion, se procesa toda la informaciéon mediante el uso de
una historia clinica en la cual se analizan conocimientos y destrezas practicas
en higiene oral, apoyado y validado con el indice de O’Leary. Resultados: con
las estrategias educativas de la Promocién a la Salud, se consiguié una mejora
sustancial en la calidad de higiene oral, es asi que en el control previo a la
educacion el indice se hallaba en 58,05% frente al 20,04% del tercer control
post educacional, existiendo una mejora del 38,01%. Conclusiones: Las
estrategias de educacion para la salud son altamente efectivas en la reduccién
de la placa dental, demostrando que la instruccion de diferentes técnicas de

cepillado dental ayuda a mejorar la higiene y salud oral.

Palabras clave: Educacion para la salud, Promocién a la Salud, Placa dental,

Higiene oral.



ABSTRACT

Objectives: Identify, level of knowledge and practical skills that children have
on oral hygiene, execute and evaluate the intervention project type of
education, evaluate by clinical controls if in fact education contributes to the
improvement of oral hygiene habits. Methods: a non-descriptive cross-sectional
interventional design project, the sample consisted of children 8 to 9 years of
age who met the inclusion criteria, all information was processed using a clinical
history in which Analyze knowledge and practical skills in oral hygiene,
supported and validated with the O'Leary Index. Results: with the educational
strategies of the Health Promotion, a substantial improvement in the quality of
oral hygiene was achieved, so that in the pre-education control the index was
58.05% compared to 20.04% Of the third post-educational control, with an
improvement of 38.01%. Conclusions: Health education strategies are highly
effective in reducing dental plaque, demonstrating that the instruction of

different dental brushing techniques helps to improve oral hygiene and health.

Key words: Health education, Health promotion, Dental plaque, Oral hygiene.
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CAPITULOI
1. INTRODUCCION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los dientes, son estructuras rigidas y con mucha dureza que se encuentran
articulados en el maxlar y en la mandibula. Dentro del proceso de
alimentacion, son los encargados de la trituracién de los alimentos; es decir
ejercen un rol 100% mecéanico, entre otras funciones; que pueden ser
afectadas por la falta de conocimiento sobre la higiene oral, la misma que es
uno es uno de los pilares para que no surjan enfermedades en el medio oral.
Sin embargo, el desconocimiento de la importancia de la higiene oral es un
problema que gran parte de los niflos enfrenta actualmente, el

desconocimiento. (Novano,P. 2006)

Este problema compromete tanto el estado fisico como psicolégico de los
infantes y en algunos de los casos también puede comprometer su rendimiento
académico, en virtud de ello, se dice que la boca juega un rol de vital
importancia en la prevencion de enfermedades y el conocimiento de su higiene
constituye la piedra angular para mantener un equilibrio entre las tantas

funciones que realiza. (Perez, B.s.a)

Ahora bien, el origen de muchos de los procesos que afectan el equilibro de la
cavidad oral se resumen a dos palabras, placa dental. La placa dental, es una
entidad con una gran variedad de microorganismos, los mismos que causan un
sin fin de enfermedades en la cavidad oral (Pune, N. pp. 2016), entre dichas
enfermedades se ha comprobado que la halitosis y caries dental son las de
mayor incidencia en los nifios, las mismas que son el detonante de varios

problemas fisicos y psicoldgicos y sociales. (Novano,P. 2006)

Es importante recordar que, en el Ecuador como en muchos de los paises de
Latinoamérica prevalecen algunos problemas de salud que estan determinados
por las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién, por ende el nivel de
conocimientos que poseen de higiene oral influenciara directamente en el

proceso de salud enfermedad, por lo que se puede decir que: a mayor



conocimiento, hay ausencia de enfermedades es decir mayor salud; por otra
parte a menor conocimiento, hay presencia de enfermedades por consiguiente
deterioro de la salud. (Beltran, G. 1991)

El desarrollo socio-econémico del Ecuador, por generaciones ha condicionado
y determinado la forma en como son ejercidas las actividades de las
profesiones sanitarias, por esa precisa razon el acceso que tiene la poblacién a
los servicios de salud es realmente variable e inequitativa. (OPS/OMS, La
equidad en la mira: la salud publica en Ecuador durante las Ultimas décadas.
2007).

Por lo descrito anteriormente, en la actualidad, la salud publica es uno de los
pilares sobre los cuales se fundamenta la llamada “Revolucion Ciudadana®,
ideologia que es promovida actualmente por el gobierno de la Republica del
Ecuador. Es por esa razon, que la gran mayoria de los esfuerzos del gobierno
van encaminados a la equidad en salud, es decir que se busca la extension de
la proteccion social en salud a todos y a cada uno de los estratos socio-
econdmicos del pais. (OPS/OMS, La equidad en la mira: la salud publica en

Ecuador durante las dltimas décadas. 2007).
¢, Pero a que se refiere la justicia y equidad en Salud?

Tradicionalmente, la equidad es definida como la ausencia de desigualdades o
disparidades, ya sea en los resultados de los procesos de salud-enfermedad
como en los determinantes socioecondémicos que influencian en ella, entre
diferentes conglomerados humanos que tienen diferentes niveles de desarrollo

en la sociedad. (Braveman, 1999)

Por otra parte, la direccién de la Organizacion Panamericana de Salud, hace
referencia a que la equidad se refiere a todas aquellas diferencias innecesarias
y totalmente evitables porque se las considera injustas e incorrectas. Si se
hablase de justicia, por obvias razones se debe también hablar de un juicio
moral y es, consecuentemente, dificil. De igual manera que con los resultados
de la salud, ademas también las inequidades que condicionan la salud. Cada

persona debe, en base de la equidad en salud, tener el derecho de acceder a



todas las medidas sanitarias y sociales que los sistemas de salud publica
poseen, con la misidn de preservar o recuperar la salud a la vez de promoverla.
(Amartya, S.1999. pp 14)

Se dice que las personas mas prosperas y con mejor educacion tienden a
llevar una vida mas sana y por ende una vida mas prolongada, en efecto,
nuestra salud se ve influida no sélo por la facilidad para el acceso al servicios
sanitarios sino también por nuestra posicidén social, o bien, por la desigualdad

existente en la sociedad. (Daniels, N. 2002).

Los factores sociales desempefian un papel importante sobre el nivel de
conocimiento de la importancia de la higiene oral y por ende en la
determinacion de nuestra salud, ahora bien, los esfuerzos por alcanzar equidad
en el disfrute de la salud no deben Unicamente centrarse en analizar el alcance

de los servicios frente a la atencion de la enfermedad. (Acurio, D. 2007)



1.2. JUSTIFICACION.

Muchas investigaciones, dan fe que las caries dentales, halitosis y
enfermedades periodontales son las principales enfermedades en infantes,
tomando en cuenta que gran parte de los esfuerzos del actual gobierno van
dirigidos con especificidad al area de la salud, a pesar de ello la realidad que
se vive en nuestro medio es otra muy distinta, no toda la poblacién tiene las
condiciones socio-econdmicas para el acceso a los servicios sanitarios
odontolégicos, debido a los costos que representa esta atencion o, a la
ausencia de estos servicios en su medio o, porque las autoridades
competentes no han puesto el suficiente interés para hacer llegar los servicios

de salud a las personas y poblaciones mas vulnerables.

Existen indices relativamente altos de afecciones buco dentales en infantes a
edades tempranas, por lo que se estima necesario proponer y ejecutar
alternativas que sirvan como guia para la solucion de enfermedades, partiendo
de la prevencion y promocién a la salud oral como principal arma para enfrentar

estos problemas a futuro.

Para tener una visibn mucho mas precisa es menester que conozcamos las
principales afecciones odontoloégicas que padecen de los infantes, como por
ejemplo: caries dentales, placa dento-bacteriana, tartaro dental, gingivitis,

fluorosis.

En el desarrollo del presente trabajo, se pretende evaluar y potenciar el
conocimiento de los nifios y niflas en cuanto a la importancia de su salud oral,
tomando como sujetos de estudio a los estudiantes de sexo masculino y
femenino cuyas edades se encuentren entre 8 a 9 afios de la Escuela Fiscal

Mixta Bogota de la parroquia de Chillogallo en la ciudad de Quito.



CAPITULOII

2. MARCO TEORICO.
2.1. PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD.

Varios son los precedentes de relevancia que se dieron al actual modelo de la
promocién de la salud, hacia el afio de 1820 William Alison explica la relacion
que existe entre la pobreza y el proceso de Salud-Enfermedad, fue entonces
gue se hace un llamado impostergable ante la necesidad de modificar la forma
y las condiciones o circunstancias de vida de la poblacion en especial de aquel
estrato social en el que las personas no cuentan con suficientes recursos
econdmicos y educacionales; exactamente lo mismo hizo en Francia Rene
Villermé hacia el afio de 1826, al expresar que existe una intima relacion entre
la escases de recursos llamada pobreza y la enfermedad; asi mismo Rudolph
Virchow en el afio de 1847 en Alemania estudio las enfermedades como
consecuencia directa de las caracteristicas socio econdmicas de la poblacion.
Es decir, que histéricamente se ha comprobado que tanto los procesos de
salud como el desarrollo de la enfermedad estan condicionados por las

caracteristicas de la poblacion. (Giraldo, A. 2012, pp 2)

No fue sino hasta el afio de 1945, cuando Henry Sigerist se encarglé de
precisar los cuatro escenarios 0 funciones que debe cumplir cualquier
especialidad, carrera o trabajo que tenga una actividad sanitaria sea esta
publica o privada, estas funciones son: la promocion a la salud, la prevencién
de las enfermedades, la correccion y finalmente la rehabilitacion. Es
importante decir que Sigerisgt vincula la promocién de la salud con una vida
digna o como él lo llamaba una vida decente, también en ese vinculo aparecen
las condiciones laborales, la educacion, el descanso y el entretenimiento.
(Giraldo, A. 2012, pp 2)

En el afio de 1974, el ministro Canadiense Lalonde proclama cuatro
dimensiones en el campo de la salud publica: la biologia humana, los habitos o
estilos de vida, el entorno o medio ambiente y finalmente los servicios

sanitarios o servicios de salud; por otra parte hacia el afio de 1979 se publico



un informe del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos de Norte
América el mismo que hacia referencia a la desemejanza existente entre la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, vincula y se
fundamenta en los estilos o habitos de vida y en las amenazas de su entorno o
ambiente. (Giraldo, A. 2012, pp2)

Finalmente surge la Carta de Ottawa, en el afio de 1986 y se puede decir que
nace la nueva era en la Salud Publica, direccionando tanto a las causas las
generales y especificas de la enfermedad y las declara como “condiciones
fundamentales o imprescindibles” en los que constan los recursos y la
demanda para la salud, la armonia conocida como paz, la morada o vivienda,
la educacion, la imparcialidad social, la nutricion, la igualdad o equidad, etc.
(OMS, 1986)

Se puede decir que en las 3 Ultimas décadas el ejercicio de la promocion a la
salud esta sustentado y basado en la Carta de Ottawa, ademas que la
iniciativa de salud publica para las naciones Americanas hace a la promocién
de salud uno de los protagonistas dentro de las funciones esenciales de la
salud publica. La OPS contempla que los principios y las areas de accién de la
promocién a la salud, se mantienen y mantendrdn en pleno auge puesto que
seran directrices para el ejercicio de la salud publica en todos y cada uno de los
sectores sociales en los cuales estan inmersos los ciudadanos dirigidos al
concepto de la Equidad en Salud. (OPS, 2000).

El concepto de Equidad en Salud actualmente en la Republica del Ecuador es
ampliamente buscado y usado como uno de los puntos que rigen desde hace

afios con la implementacion del Plan Nacional del Buen Vivir. (Malo, M. 2013)
Pero, qué se entiende por Promocién a la Salud?

Hacia el ano de 1945, la expresion de “Promocién de la Salud” fue descrita
inicialmente cuando Henry Sigerist establecié las funciones esenciales de la
medicina, las mismas que fueron detalladas en parrafos anteriores; fue
entonces que se aseverd que “la salud se consigue cuando se proporciona

decencia en las condiciones de vida, buenas condiciones laborales y



educativas, ademas del esparcimiento entendido como el descanso de los

seres humanos”, todo esto plasmado en la Carta de Ottawa. (Terris, M. 1992.

pp 2).

De la misma manera, Sigerist indico que “la promocion de la salud se interesa,
indiscutiblemente; a evitar que las enfermedades se desarrollen, es decir
prevenirlas, no obstante una promocion totalmente efectiva requiere que se
tomen en cuenta dimensiones o medidas especificas”, asi como por ejemplo el
alcantarillado, el control de los padecimientos transmisibles, el bienestar

materno infantil, etc. (Terris, M. 1992. pp 2).

Si bien es cierto, Sigerist precisa o define a la promocién de la salud de
acuerdo a los factores universales que originan la enfermedad, pero también
el reflexiona que tanto factores universales como factores particulares son de
vital importancia en cuanto a prevencion se refiere. (Terris, M. 1992. pp 2).

Resulta atrayente analizar que, en el afio de 1942, la lista de las
consideraciones fundamentales a ser tomadas en cuenta en los planes de
salud, situé en primer lugar de acuerdo a su importancia a la educacién para la
salud. También es menester sefialar que la enunciacién de Sigerist para la
prestacion de servicios sanitarios necesitaba de un verdadero sistema sanitario
y de un equipo humano altamente capacitado para orientar y asistir a la
poblacién a custodiar su salud y de ser el caso restituirla en el momento en el

gue la prevencion se haya malogrado. (Terris, M. 1992. pp 2).

Se puede decir que la educacion puede actuar como una estrategia de

Promocion de la Salud?

La respuesta es si, en la ciudad Canadiense de Ottawa, la carta del mismo
nombre sobresale porque repudia el sentido de la educacion para la salud
habitual, en el que el pueblo ejerce un rol meramente pasivo como recibidor o
aceptador o beneficiario de los planes educativos que llevan a cabo los

profesionales de la salud. (Terris, M. 1992. pp 6).



Por esta razdon, la Carta de Ottawa demanda que el pueblo participe
activamente, en un proceso que suministre informacién, educacion vy
capacitacion sanitaria y que optimice las aptitudes esenciales para la vida...se
incrementan las alternativas vacantes para que el pueblo ejerza un
considerable control sobre su propia salud y sobre el entorno o ambiente y
principalmente para crear una conciencia que favorezca su bienestar fisico y

psicoldgico. (Terris, M. 1992. pp 6).

2.2. LA EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL EN LA NINEZ

La prestacion de servicios odontolégicos a los infantes, incluyendo los
neonatos, esta establecida como una prioridad, guiada principalmente a la
promocion en materia de salud y a la prevencion de las mudltiples
enfermedades. (Legra. M, 2006, pp. 3-4).

Las caries con relacion a la mala higiene y a la mala alimentacion, las
variaciones en la oclusion llamadas maloclusiones, constituyen las
enfermedades bucales mas comunes en cortas edades. El objetivo primordial
gque persiguen todas las acciones de educacion para la salud, es modificar los

factores de riesgo. (Ajithkrishnan et al., 2010, pp. 2).

La verdad es que, el discernimiento correcto y oportuno de la higiene oral es la
pilastra elemental para evitar cualquier enfermedad en los infantes. Este
necesita, entre otros muchos aspectos, de la educacion que los padres
difunden a los hijos desde que son nifios, asi mismo del dinamismo que tengan
las estrategias de prevencion y promocion de la salud. (Makuch, Reschke y
Rupf., 2011, pp. 2-4).

Las estrategias de prevencion en el hacer odontolégico deben ser globales y
por consiguiente podemos definirlas como tacticas o maniobras cuyo
fundamento es promover el bienestar oral y el precaver problemas
odontoldgicos, todo esto bajo el mandato de actividades que fomenten la salud,

revisiones periddicas, la identificacion de factores de riesgo, y la prediccion de



la probabilidad que tienen las personas de enfermar, ademas de determinar las
condiciones actuales de salud de las personas vinculadas con la edad y los
medios 0 recursos que posean, todo ello orientado a menguar los riegos
habidos y por haber. (Wiggins. N, 2011, pp. 3-5).

La OMS, ha defino a la educacion para la salud, como el medio gestor de
promocién, ordenamiento y guia de los procedimientos educativos los mismos
que influencian en el discernimiento, posturas y habitos vinculados con el
bienestar fisico y mental de los individuos y la propia comunidad dentro de la
sociedad. (Getty et al, 2010, pp. 1-2).

Ahora bien, esto se debe cambiar en el estricto sentido de transferir
informacién que intencionadamente comprometa a las personas con su
conducta y las enfermedades que se desencadenen por dicha conducta; del
mismo modo, ha de posibilitar y ayudar a entender toda la cadena o serie
causal que origina su conducta y estimular el cambio de la realidad social que
impulsa, posibilita y fomenta estilos de vida dafinos para la vida. (Cutler y
Muney, 2012, pp. 9-11)

Se puede hablar de una educacion eficaz y verdadera, a aquella que provee a
los infantes un conglomerado de conocimientos que le posibiliten integrar una
actividad econdémica y que de esta manera le permita reformarse en un
individuo creador, autbnomo e imprescindible dentro de la colectividad, dotado

de una robusta moral. (Cutler y Muney, 2012, pp. 9-11)

La idea que dice que los nifios no estan listos psicolégicamente para discernir
con claridad las normativas, es totalmente falsa, puesto que se ha comprobado
que a pesar de su edad corta, los nifios pueden facilmente comprender todo
tipo de reglas. Estas, se han de convertir en el acervo o herencia interior de su
identidad o personalidad, de esta manera se conseguira que se comprometan
con su salud, ademéas de acondicionarlos para que al integrarse a la sociedad
sean aptos de inclinarse por estilos de vida mas salutiferos. (Blair C, 2012. pp
1).
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Actualmente se trata de fomentar el trabajo con la comunidad y la ejecucion
de métodos inclusivos, que permitan el intercambio de opiniones y la
construccion de nuevos conocimientos los cuales ayudaran a reconocer los

problemas y a solucionarlos. (Frenk. J, 2010. pp. 2-3).

Los métodos expresivos-vinculantes dan lugar a un proceso de debate e
introspeccidén o reflexion, permitiendo que los conocimientos individuales se
tornen colectivos, haciendo que prospere y potencie el conocimiento colectivo y
por consiguiente se vea incrementada la experiencia de meditacion y reflexion
educativa. Muchas de estas favorecen tener un punto de alusion universal para
gue de esta manera los individuos contribuyan con sus experiencias
individuales las mismas que enriquecen y amplifican las experiencias
colectivas. (Scott. C., 2016, 6-8).

Las tareas de promocién y educacion para el bienestar, constituyen el pilar
para conseguir cambios en el estado de salud odontolégica. Ya que ayudan a
identificar y ejecutar acciones sobre los mudltiples factores que dictaminan la
auto-preservacion, es decir, que se afianzan los factores benéficos y se

depuran los dafiinos. (Aamir O., 2016. pp. 1-2).

Recientemente, el empleo de los conocimientos en el campo de la psicologia
han conseguido resultados mas satisfactorios en los procesos de
discernimiento, absorcién de conocimientos, estimulacion y ejecucion; cambios
realmente benéficos y metddicos que han tornado obsoleta a la educacién
tradicional, puesto que los individuos absorben de mejor manera la informacion
al participar activamente en los procesos de edificacion de conocimientos, por
esta simple razdén las nuevas tendencias educativas deben necesariamente
incorporarse en el ejercicio odontolégico actual, por ende los nuevos
odontélogos deben ineludiblemente estar capacitados para enfrentar los
nuevos desafios que plantea la salud y la orientacién de la misma. (Silva,
Gkolia, Carpenter y Cole., 2016, pp. 1-3).
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2.3. HIGIENE.

Al hablar de higiene nos revocamos al concepto mas elemental de la limpieza,
aseo y cuidado que en realidad constituyen el primer y gran paso para gozar de
una buena salud. También es importante decir que la higiene como tal esta
considerada como la parte mas primordial de nuestro hacer cotidiano no solo
en nuestros hogares sino también en el lugar donde laboramos o estudiamos,
puesto que la higiene nos ayuda a protegernos y a mantenernos con salud.
(Rasool H, 2012, pp. 1)

La higiene, aseo y cuidado personal comprende varios habitos, asi por ejemplo,
el cepillarse los dientes y aclarar las manos lo que comunmente llamamos
lavarse las manos, cuya finalidad es mantener a los microorganismos alejados
de nuestro cuerpo, aunque no sea en la totalidad. Es asi que estas buenas
costumbres contribuyen a resguardar nuestra salud al igual que juega un rol de
vital importancia en el mantenimiento del autoestima de las personas, es decir
sentirse bien con uno mismo, por otro lado si las personas descuidan su
higiene puede ocasionar grandes dafios que van desde la discriminacion hasta

problemas mentales. (Rasool H, 2012, pp. 1)

Pero sin lugar a duda, la premisa mas significativa dentro de este tema, es que
todas las personas tienden a cuidar de su higiene, no obstante unos lo hacen
de mejor manera que otros, esto precisamente se ve influenciado por las
expectativas de la misma persona, las costumbres que manden en su sociedad

y de igual manera los preceptos familiares. (Rasool H, 2012, pp. 1)

En el estricto sentido de las profesiones sanitarias, el término de higiene abarca
la atencién y observacién personal para impedir la difusion de gérmenes y de
enfermedades, todo esto se puede lograr con el uso de medios o equipos de

proteccion personal comunmente llamado barreras. (Rasool H, 2012, pp. 1)

Por lo tanto y para centrarnos en el tema diremos que, la higiene dental es un
conglomerado de normas y procedimientos que si son ejecutados a cabalidad
ayudaran al individuo a prevenir enfermedades orales, de distinta naturaleza y

gravedad. Por lo contrario, la mala higiene bucal es universalmente reconocida
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como uno de los principales factores de riesgo para el desencadenamiento de

un sin nimero de enfermedades. (Petersen P., 2003, pp. 1)

Los multiples estudios en el &mbito de higiene dental muestran que el cepillado
de los dientes por lo menos dos veces diarias y las visitas al odontdlogo
ayudan de alguna manera a contrarrestar o combatir los problemas de salud
oral. Las practicas en cuanto a higiene oral, son claramente influenciadas por
las caracteristicas o el medio socio-demogréafico en el que se desarrolla la
poblacién, al igual que la educacion y el nivel socioeconémico; es decir que se
han relacionado para constituir los habitos de higiene oral y por lo tanto
condicionan la utilizacion de los servicios de salud oral. (Olusile y Adeniyi.
2014)

A pesar de, que la higiene oral es sin temor a equivocarnos un gran medio para
prevenir multiples enfermedades, diremos que un gran grupo de la poblacion a
nivel mundial padece de algun tipo de problema de salud oral. (Shakya y
Shrestha., 2014, pp.1)

2.3.1. APRENDIZAJE Y ENSENANZA DE HIGIENE ORAL.

Los nifios, debido a su escasa madurez no muestran mucho interés por la
higiene oral e incluso peor aun por el aseo corporal y de su entorno, pero es
realmente comprensible, a cortas edades el deseo preponderante en los nifios
en general el de jugar, comer y dormir; entonces mucho se ha hablado del
papel que desempefian las personas que estan en relacién con los nifios,
puesto que ellos son los encargados de ensefiar o transmitir toda clase de
conocimientos, conocimientos que en estas etapas son facilmente
“absorbidos”; se sabe que gran parte de los habitos que posee una persona
fueron adquiridos en etapas muy tempranas y que una vez instaurados muy
dificilmente seran olvidados, de ahi en adelante se dice que los habitos
adquiridos en la nifiez Unicamente sufren cambios en la vida adulta en cuento a

perfeccionamiento se refieren (Nayana y Umarani, 2014, pp. 1-2)

Esta ampliamente comprobado que el aseo diario ayuda a la disminuir un sin

nimero de enfermedades que afectan al aparato estomatognatico. Si bien es
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cierto, ningun nifio por si solo cultiva el habito de cepillarse los dientes, sino
gue es instaurado por los padres y es ahi cuando también se debe hacer un
andlisis de los habitos que poseen los padres puesto que en muchos de los
casos, ellos tampoco poseen buenos habitos y entonces entra en juego nuestro
rol de facilitadores y promotores de salud oral. (Turska, Gozdowski y
Kowalczyk. 2014, pp. 2)

Una manera muy didactica y practica para ensefiar a los infantes la higiene
oral, es mediante el uso de reveladores de placa, los mismos que permiten que
el mismo nifio observe su falsa de aseo, de esta manera ellos entenderan que
hay zonas en las que el cepillado no ha sido efectivo. (Piovesan et al. 2011, pp
1-2)

A simple vista no podemos distinguir la placa dental a menos que abunde en la
superficie de los dientes, para ello y como se dijo anteriormente se emplean
medios que releven la existencia de placa, generalmente estas sustancias o
medios los podemos encontrar en tabletas, soluciones e inclusive en colutorios.
(Doichinova, L., Mitova, N., 2014, pp. 1-3).

En realidad, estas sustancias constituyen una gran herramienta coadyuvante
en la higiene oral, ya que proveen al paciente una herramienta de instruccion y
de motivacion autbnoma y de esta manera suprimir mecanicamente la placa

dental por medio del cepillado. (Smutkeeree etal. 2011, pp 2-4)

Su uso es realmente sencillo en nifios ademas de efectivo para hacer que ellos
adquieran un buen habito en cuanto a higiene oral, ademas que es una forma

primaria de prevencién de enfermedades orales. (Van Der. F., Slot, D. 2011,
pp. 2-4)

Dentro de la practica odontopediatrica, los especialistas gustan atender a los
nifios sin la compaiia de sus padres, aunque también existen especialistas que
creen que es imprescindible la presencia de los padres en la consulta puesto
que es el momento preciso para explicarles en que consiste la placa dental, de
esta manera se crea conciencia en ambas partes en lo que concierne al
mantenimiento de la higiene oral. (Sarwar, Kabir y Rahman, 2011. pp. 2)
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La idea o falsa teoria de que los nifios deben empezar con su higiene dental
cuando tengan todos sus dientes deciduos en boca es relativamente falsa,
puesto que desde el momento en el que se da la erupcion de su primera pieza
dental se debe empezar con el cepillado de la misma, por obvias razones el
cepillado del nifio no sera del todo correcto por ende la higiene depende de sus

padres y sus indicaciones. (Marshman et. al.2016, pp 1)

También es importante aclarar que el acto de higiene oral no debe ser
impuesto bajo ninguna circunstancia como penitencia, sino todo lo opuesto se
lo debe proyectar como un pequefio juego en el que el nifio siempre sera el
vencedor. (Satyawan G, 2014, pp. 2-3)
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2.4. LA SALUD ORAL, SU IMPORTANCIA Y RELACION CON LA SALUD
Y BIENESTAR GENERAL.

Desde hacia varias atras, la Organizacion mundial de la Salud, ha definido a la
salud como un estado o etapa en la cual los individuos gozan de un total
bienestar tanto fisico como mental y social, desentrafiando el antiguo concepto
en el cual se decir que la salud Unicamente es la ausencia de enfermedad,
obviamente comprendida la salud oral, la misma que es de vital importancia
puesto que muchas investigaciones sugieren que la salud oral es un espejo en
el cual se refleja el completo bienestar genera, la salud. (Sgrensen y cols.
2012, pp. 2,3)

La cavidad oral, constituye la puerta de entrada al sistema estomatognatico,
gracias a ella se pueden llevar a cabo diversas funciones mas alla de la
conocida masticacion, también la cavidad oral es la Unica parte del organismo
gue ayuda a percibir los sabores, ademas que de igual manera es una de las
estructuras mas importantes en el proceso de la respiracion. (Matsuo, K.,
Palmer, J. 2012, pp. 2)

Bajo esta premisa diremos que al hablar de salud oral no solo nos referimos a
los dientes sino a un completo o6rgano dentario que es uno de los
componentes del sistema estomatognatico con fisiologia propia. En
circunstancias patologicas veremos que se ven reflejados grandes cambios que
comprometen tanto la integridad fisica, mental y social de los individuos que
aparentemente estarian siendo considerados sanos. (Matsuo, K., Palmer, J.
2012, pp. 2)

Entonces, diremos que la boca juega un rol extremadamente vital en la salud
general y por consiguiente en la calidad de vida de los individuos. La cavidad
oral esta considerada como una de las partes del sistema de proteccién del
cuerpo. Para empezar y aunque parece muy simple la masticacion es muy
importante puesto que constituye la mezcla de los alimentos con la saliva, la
misma que ayuda a mejorar los procesos digestivos, evitando asi

enfermedades gastrointestinales; ademas también la saliva es rica en factores



16

de inmunidad, ya que contiene en su composicién sustancias que constituyen
la primera linea de defensa del sistema inmune contra las injurias ocasionadas

por bacterias y virus. (Matsuo, K., Palmer, J. 2012, pp. 2) (Alvarez y cols. 2010,
pp.1)

Una boca sana ayuda a que los individuos se relacionen de manera 6ptima con
el medio que los rodea, puesto que, desde el nacimiento y durante el
transcurso de su vida constituye uno de los elementos mas importantes, ya que
mas alla de contribuir con la alimentacion vy la estética juega un rol de vital
importancia en la comunicacion del hombre y su insercion en la sociedad.

(Cunningham y Hunt, 2014, pp. 1)

La cavidad bucal tiene varias funciones que permiten realizar un sin fin de
actividades y es por esta razon que cualquier desequilibrio en ella puede
provocar alteraciones que condicionen el desenvolvimiento académico, laboral,
familiar y social de los individuos, de ahi que el impacto Yy la connotacion
psicosocial de las enfermedades orales puedan comprometer la calidad de vida

de los individuos en la sociedad. (Rosas y cols., 2015, pp.1,2)

De igual manera se ha comprobado que la salud oral esta en intima relacion
con la seleccion de los alimentos, el estado nutricional, las enfermedades del
aparato cardiovascular, osteoarticular y cognitivo, ademas de desérdenes
metabdlicos, entonces es menester conocer que idealmente los dientes estan

destinados a durar toda la vida. (Rosas y cols., 2015, pp.1,2)

Preservar un buen estado de salud oral permitird la preservaciéon de las piezas
dentales, tornando mas eficientes los procesos alimenticios, mejorando la
apariencia personal y con ello la autoestima, ademas de mejorar
indudablemente el bienestar general, reflejado en un mejor desarrollo personal

y social. (Rosas y cols., 2015, pp.1,2)

Anteriormente, se ha hablado de la importancia que tiene la prevencién, y
respecto a ella se sabe que la prevencion es la mejor y mas eficaz manera para
evitar el desarrollo de problemas orales. Quiza lo mas primordial que debemos

saber es que nunca se puede hablar del mantenimiento de salud oral sin antes
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recordar que una boca no puede ser sana a penos que ella este limpia. (Rosas
y cols., 2015, pp.1,2)
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2.5. ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

Se puede definir a la odontologia preventiva como como la reunion de
esfuerzos y estrategias encaminados a la promocién, mantenimiento y

restauracion de la salud oral de los individuos. (Hygashida, B. 2009. pp. 2)

Por lo general, se ha visto que la gran mayoria de las personas acuden al
odontélogo uUnicamente cuando presentan caries realmente avanzas, dolores
insoportables que no suelen calmar con analgésicos, patologias o lesiones
desconocidas, y muchas de las veces acuden cuando ya es imposible salvar a

las piezas dentales. (Hygashida, B. 2009. pp. 2)

Ahora bien, la odontologia actual ha evolucionado al igual de las ciencias; la
tendencia que se maneja en la actualidad es la prevencion. Entre las razones

que poseen los individuos para no acudir a la consulta odontolégica estan:

v" Negligencia personal.
v Costos elevados de los tratamientos.
v" Pesimismo, desconocimiento e ignorancia con respecto a las patologias
y al tratamiento de ellas.
v" Duda sobre las causas y posibles reacciones de odontélogo acerca del
paciente.
v" Miedo y ansiedad, sean estas de naturaleza consciente o de naturaleza
inconsciente.
v' Declaraciones intranquilizadoras o retroalimentacion negativa sobre la
odontologia y los tratamientos realizados en ella.
v Falta de confianza al odontélogo a causa de:
o Tratamientos anteriores mal realizados o ineficaces.
o Tratamientos cortos poco durables.
o Tratamientos y exodoncias innecesarios o dudosos.
o Cotos elevados por un tratamiento previo que resulto ineficaz.
o Tratamientos previos muy dolorosos.
o Conducta negativa del médico estomatdlogo.
(Hygashida, B. 2009. pp. 2)
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La filosofia que contempla la actual odontologia preventiva incluye:

1. Todo paciente es considerado como una unidad y no solamente como
un conjunto de posibles dientes en mal estado.

2. Si es paciente gozase de una buena salud oral, todas las estrategias
deben estar encaminadas a preservarla.

3. Diagnostico y tratamiento oportuno de lesiones.

4. Rehabilitacion integral del paciente.

5. Priorizar la educacion para la salud individual, familiar y colectiva.
(Hygashida, B. 2009. pp. 2)

2.5.1. IMPORTANCIA DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

Actualmente son considerados problemas odontoldgicos con interés para la

salud publica los siguientes:

Caries.

Anomalias y trastornos bucomaxilofaciales.
Céncer oral.

Enfermedad periodontal.

Fluorosis.

Maloclusiones.

Traumatismos bucomaxilofaciales.

© N o 00 bk W NPRE

Malformaciones de los tejidos dentales.

(Hygashida, B. 2009. pp. 3)
Es asi que en primera instancia las enfermedades con mayor prevalencia en la
poblacién son la caries y la enfermedad periodontal, también son comunes
aungue en menor medida el cancer oral y los diferentes tipos de maloclusiones.
(Hygashida, B. 2009. pp. 3)

La actual odontologia preventiva, sugiere que un adecuado programa de
odontologia preventiva debe ser realizado en dos escenarios: el hogar y en la

consulta odontolégica. Entre las medidas de prevencién en el hogar estan:
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1. Préactica de una buena técnica de higiene oral, que incluya el uso de
cepillo, pasta e hilo dental.
Dieta equilibrada.
3. Tratamiento de enfermedades sistémicas que repercutan sobre las
estructuras orales.
4. Acudir frecuentemente al odontélogo.
(Hygashida, B. 2009. pp. 3)
El médico estomatdlogo, esta en la obligacion de considerar a todos y cada uno
de los pacientes como una unidad biopsicosocial, es decir como un ser
humano autbnomo y completo; es por ello las estrategias de prevencion en la
consulta odontolégica abarcan:
1. Control fisico y quimico de la placa o biofilm dental.
2. Aplicacién de diferentes métodos de prevenciéon como fluorizaciones y la
aplicacion de sellantes de fosas y fisuras.
3. Educacion para la salud en temas de alimentacion e higiene oral,
ademas de habitos que mejoren la misma.
4. Seguimiento o controles con intervalos establecidos.
(Hygashida, B. 2009. pp. 3)
Quiza uno de los objetivos sobre los cuales se sustenta todo programa de
prevencion odontolégica es el ayudar a la mejora e instauracion de habitos que
contribuyan a mantener una buena salud oral. Por lo tanto, resulta menester
educar al paciente para que esté en la capacidad de reconocer la presencia de
estados poco deseables en la boca, comprender el ¢ por qué se originaron? y el
¢,como pueden ser controlados o tratados? (Bloom, D. 2011, pp. 7).
Con respecto al aprendizaje, actualmente estan establecidos seis peldafios:
1. Conocimiento.
Comprensién.
Aplicacion.
Analisis.

Sintesis

R T

Evaluacion.

(Bloom, D. 2011, pp. 7).
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Infortunadamente, gran parte de la poblacion tiene conocimientos y comprende,
asi por ejemplo, que son realmente necesarios y Utiles el cepillo y la seda
dental; quizd muchos demuestran la técnica de su uso (nivel de aplicacion),
pero no lo llevan a la préactica; tampoco analizan, ni sinterizan y peor aun
evallan esta serie de actividades, es decir que aprendizaje no es tan efectivo
como se espera. (Bloom, D. 2011, pp. 7).

Para que cualquier individuo pueda aprender significativamente debe tener una
muy soélida motivacion, la misma que puede ser definida como el conocimiento,
la conciencia y la voluntad interior para actuar, en otras palabras, es necesario
un impulso interior que estimule o impele a la satisfaccion de un deseo o
necesidad. (Hygashida, B. 2009. pp. 3)

De esta manera, el odontélogo tiene la obligacion de reconocer el progreso y el
esfuerzo que hacen los pacientes por mantener una boca sana. Ademas,
también debe recordar que las personas poseen varias necesidades entre
ellas: las necesidades fisioldgicas, necesidades de seguridad, necesidades de
reconocimiento social, necesidades de autoestima y necesidades de
autorrealizacion. (Hygashida, B. 2009. pp. 3)

Abraham Maslow, hace ya muchos afos atrds ya veia al organismo de los
seres humanos como un todo muy bien organizado e integrado, descartando la
idea erronea de que el organismo es solo una coleccion de érganos y funciones
independientes. Maslow también decia que las necesidades son todas y cada
una de las motivaciones o la fuerza interna que posee una persona, las mismas
motivaciones que no son sino el inicio de toda accién. (Hygashida, B. 2009. pp.
3)

Abraham Maslow, aseveraba que todo individuo realiza acciones con la simple

finalidad de satisfacer sus deseos o0 necesidades, las mismas que son:

1. Necesidades fisiolégicas o necesidades de supervivencia, abarca las
necesidades vitales como la alimentacion, el descanso.
2. Necesidades de seguridad, por ejemplo tener un trabajo estable,

vivienda, etc.
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3. Necesidades de reconocimiento social, abarcan las necesidades de
pertinencia social y afectiva.

4. Necesidades de autoestima abarcan la valoracion auto-personal, los
logros, confianza, prestigio, dignidad y el nivel social.

5. Necesidades de autorrealizacion, tienen que ver con actitudes o

tendencias positivas que lleven al desarrollo de los individuos.
(Hygashida, B. 2009. pp. 4)

Las necesidades fisiologicas son saciadas por si solas, de igual manera se
trata de satisfacer las necesidades de seguridad; ahora bien el odontélogo
también puede ayudar a satisfacer las necesidades de los individuos, ya que el
odontélogo motiva e incita las personas a satisfacer sus necesidades sociales,
como el formar parte de un grupo, ser reconocido y aceptado en la sociedad,
alcanzar un alta autoestima e inclusive dignidad: entonces se dice que una
boca sana, una sonrisa agradable y un aliento fresco juegan un rol de vital
importancia para que los individuos alcancen un buen nivel de reconocimiento y
aceptacion social y ademas de que indudablemente mejoran el autoestima.
(Hygashida, B. 2009. pp. 4)

2.5.2. VISITAS ODONTOLOGICAS.

Muchas son las personas que se hacen la pregunta ¢Por qué es importante
visitar el odont6logo?, ahora bien la respuesta es bastante simple, las visitas
periodicas al odontdlogo aseguran de alguna manera una buena salud oral,
l6gicamente acompafiado con el cuidado que tengan los pacientes por si solos
sobre su propia salud. (Bhaskar, McGraw y Divaris, 2014, pp. 1,2)

Actualmente, se dice que la frecuencia con la que las personas deben concurrir
a los chequeos dentales varia de persona a persona, es decir que la asiduidad
esta determinada por el estado, enfermedad o problema actual particular de
cada individuo; por lo tanto, la frecuencia de las visitas odontologicas es un
tema que debe ser definido e individualizado para cada paciente de acuerdo a

sus necesidades. Pero, y a pesar de ello, clasicamente y quizd como una regla
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general se ha establecido que las visitas odontol6gicas sean en intervalos de 6
meses. (Bhaskar, et.al, 2014, pp. 1,2)
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2.6. PLACA DENTAL.

Ahora bien, actualmente no se conoce totalmente a certeza la totalidad de
aspectos etioldgicos de algunas enfermedades orales, pero se cree que el
principal representante de los agentes etioldgicos es la placa dento bacteriana.
Aunque, y sin lugar a dudas los factores epigenéticos, la alimentacion, la propia
inmunidad del individuo, los habitos de higiene oral, la saliva ademas de los
factores modificadores sean estos locales o sistémicos, son los condicionantes

del desarrollo de mdltiples enfermedades orales. (Lee y Kang, 2013, pp 2)

2.6.1. PELICULA ADQUIRIDA.

Justo antes de que los ameloblastos terminen con la formacion del esmalte
dental y con su vida, estos se encargan de la secrecién de la cuticula primaria
de esmalte o mas conocida como la membrana de Nasmyth, cuya funcion el
recubrimiento y la proteccion de los dientes recién erupcionados, la misma que
permanece en ellos hasta su posterior degradacion gracias a la masticaciony a

limpieza de los dientes. (Toole, Kaplany Kolter, 2000, pp 2)

En estadios iniciales, la cuticula primaria de esmalte sigue en permanencia lo
que condiciona que aun no se creen una interface entre el esmalte dental y la
saliva, pero en el momento en el cual se degrada dicha membrana el tejido
adamantino queda desnudo y en ese momento, el esmalte se ve recubierto por
una fina capa glucoprotéica salival que tiene cierta afinidad por adherirse a los
cristales de Hidroxiapatita del tejido adamantino, constituyéndose en ese
instante una interface conocida como la pelicula dental adquirida. (Toole, et al.,
2000, pp 2-3)

La pelicula dental adquirida, es una delgada cuticula o membrana de apenas
10 um de espesor de naturaleza netamente organica, estéril y sin células, que
recubre todas y cada una de las superficies del tejido dental que se encuentran
inmersas en la cavidad oral, ademas también de los aparatos protésicos
existentes en ella. Una adecuada higiene oral permite eliminar todo rastro de

aguella materia organica existente en los tejidos dentales, pero, y a pesar de
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ello no bastan sino segundos para que la pelicula dental vuelva a restituirse.
(Toole, et al., 2000, pp 2-3)

La adsorcion selectiva, constituye un mecanismo iénico por el cual aquella
pelicula se adhiere a la superficie adamantina. Los cristales de Hidroxiapatita
adamantinos se comporta de manera anfétera puesto que al exhibir
superficialmente una variedad de iones positivos y negativos, hace que pueda
reaccionar sea como una base o como un 4cido a pesar de que su carga sea
meramente negativa ya que los grupos fosfato adamantinos estan mas
superficiales con respecto a los grupos calcicos. Dicha carga se ve neutralizada
en el medio oral gracias a la existencia de la saliva o de sustancias como el
agua, por tener cargas totalmente opuestas se forma una capa ionica llamada
capa o cuticula de hidratacion o capa ionica de Stern; la constitucién i6nica de
dicha capa depende en gran medida del pH, la fuerza de los iones existentes y
ademds del tipo de iones existentes en la composicién de la saliva. (Toole, et
al., 2000, pp 2-3)

En la capa de Stern se adsorben sustancias glucoprotéicas de un pH acido y
basico que provienen mayoritariamente del fluido salival y los microorganismos
orales lo que condiciona el afianzamiento de la pelicula adquirida. Las
sustancias glucoprotéicas de pH &acido, con iones carboxilo (-COO-) se
absorben a los iones de calcio que forman parte de la estructura de la capa de
hidratacion de Stern o inclusive a otros cationes, mientras que las sustancias
glucoprotéicas de pH béasico con grupos amonio (NH4+) interaccionan con los
iones de la capa de hidratacion de Stern, principalmente con los iones PO43-.
(Figura 1). (Toole, etal., 2000, pp 2-3)
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Figura 1. Esquema de la constitucion de la

Pelicula adquirida.

Adaptado de: (Thylstrup A, s.f).

Estd demostrado que la pelicula dental adquirida, estd compuesta de

sustancias de naturaleza glucoprotéica.

2.6.1.1. IMPORTANCIA FUNCIONAL DE LA PELICULA DENTAL
ADQUIRIDA.

La pelicula dental adquirida, es una de los protagonistas de varios de los

aspectos fisiopatoldgicos de la cavidad oral, preponderando su papel en la

adherencia de los microorganismos a las superficies del medio oral, es decir

que actta como un medio de union y pilar para la adhesion de

microorganismos especificos del biofilm oral ademas de que sirve como un

sustrato para dichos microorganismos. (Pérez, 2005, pp. 1,2)
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La adhesion existente entre las estructuras macroscopicas, entidades
moleculares y las bacterias, se fundamenta en la existencia de interfaces
fisicas y quimicas no especificas Se sabe que en la naturaleza son bastante
escasas las fuerzas basicas aptas de ejercer dichas interfaces: las fuerzas
electrostaticas, las fuerzas de Van der Waals entre moléculas apolares, los
puentes de hidrogeno que se forman entre un elemento de carga electica
negativa y un atomo de hidrégeno unido mediante enlaces covalentes a un
elemento  de carga eléctrica muy negativa, y finalmente las fuerzas

Brownianas. (Heller, D.y cols. 2016, pp. 1,2)

La comprensién de la adhesion microbiana en cuanto a interfaces fisicas y
quimicas puras, es realmente sencillo, puesto que si partimos y consideramos
que la superficie celular microbiana es homogénea y carente de moléculas
especificas implicada en los procesos de adhesion. (Heller, D. et al,. 2016, pp.
1,2)

En el instante en el que los microorganismos establecen una colonizacion por
vez primera en un sustrato desconocido, lo hacen a través de fuerzas de
interfaces inespecfficas, posteriormente los procesos de desarrollo evolutivos
de analisis quimico de superficie del sustrato hardn posible que dichas
moléculas inespecificas de adhesion se tornen especificas lo que se conoce
como adhesinas. Tras la adsorcién de los componentes estructurales de la
pelicula dental adquirida y la adhesion de una comunidad pionera de
microorganismos en colonizar, dan lugar origen a otros muchos fenémenos
como la existencia de nutrientes, la secrecion de surfactantes, la coagregacion
y coadhesién entre microorganismos, el origen de ganancias o ventajas en el
metabolismo de los microorganismos, etc.; cuyo resultado final sera la
composicion y estructuracion de la placa dento bacteriana de data madura.
Pero, y a pesar de esta variedad de eventos, con asiduidad se infravalora la
relevancia que tienen los fenémenos iniciales que forman la placa dento
bacteriana, ignorando que la unidn existente entre la placa dento bacteriana y

el sustrato se establece Unicamente a través de la interface constituida entre
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los microorganismos pioneros en adherirse y la pelicula adquirida. (Heller, D. et
al,. 2016, pp. 1,2)

El i6n fluoruro tiene una especial afinidad por el i6n calcio, originando de esta

manera fluoruro célcico, que es una sal casi insoluble en agua. La interaccién

que se da entre el fluoruro con el calcio de la capa de Stern, sumado a la

formacion de depdsitos de fluoruro, pueden afectar seriamente la formacion de

la capa de Stern y de la pelicula dental adquirida, constituyéndose asi uno de

los mecanismos del fllor como un agente cariostatico. (Heller, D. et al,. 2016,
pp. 1,2)

La pelicula dental adquirida también tiene otros roles en la fisiopatologia oral.

v

2.6.2.

Es uno de los responsables del origen de las pigmentaciones exteriores
de la superficie dental.
Preserva el tejido adamantino del desgaste en los procesos
masticatorios, es decir tiene una accién lubricante.
Resiste a la abrasién, debido a que Unicamente puede ser eliminado con
utensilios mecanicos como cepillos dentales y piedra pomez.
Resiste a los 4cidos, lo que se podria explicar si se analiza las zonas de
descalcificacion, bajo este contexto diremos que la zona de maxima
descalcificacién cariogénica es la subsuperficial y posterior a ella la
superficial.
Actlia a manera de una membrana no muy permeable, lo que ayuda que
la perdida de iones de la superficie del esmalte sea minima, ademas que
suele actuar de manera permeable para el paso de iones que
promueven la reparacion del tejido adamantino.
Actla como matriz para los procesos de remineralizacion del tejido
adamantino.

(Vukosavijevic y cols., 2014, pp. 1)
PLACA DENTOBACTERIANA.

La placa dento bacteriana es uno de los factores de la etiologia de varias

enfermedades orales, representadas principalmente por la enfermedad
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periodontal y la caries dental; por lo que la eliminacion de la placa dento
bacteriana con agentes fisicos (mecanicos) y quimicos es la medida mas

elemental para la prevencion de enfermedades. (Zijnge y cols., 2010, pp. 1,2)

La placa dento bacteriana puede ser definida como una masa ddctil o
inconsistente (blanda) constituida por colonias de microorganismos que se
alojan sobre la superficie dental y las estructuras peridentales la sean estas
encias, carillos, labios e inclusive los aparatos protésicos; ademas también es
un sistema ecoldgico rico en microorganismos que se desarrollan sobre los
tejidos dentarios en las zonas donde las acciones de auto limpieza oral sin

deficientes. (Zijnge et al., 2010, pp. 1,2)

El cavidad oral, es una region de nuestro organismo que esta extremadamente
expuesta al medio y por esa precisa razon la habitan miles de
microorganismos, constituyéndose ya en un verdadero sistema ecologico
abierto, en el cual la colonizacion bacteriana serd permanente y muy variada.
Todas y cada una de las superficies de la cavidad oral estan frecuentemente
expuestas a una serie de microorganismos, siendo el fluido salival, los labios,
mejillas y la lengua los mecanismos con los cuales el propio organismo trata de
controlar y limitar la contaminacion de los microorganismos. Pero, a pesar de
ello ciertas areas de los dientes quedan fuera de este mecanismo de control y
limitacion de contaminacion, especificamente el margen gingival, las areas
interproximales y caras oclusales, siento estas areas donde se hallan la mayor

concentracién de microorganismos. (Peterson, 2014, pp. 1,2)

Por si sola, la placa dento bacteriana no es visible a simple vista, por lo que su
vision estan condicionada al uso de sustancias que revelan la existencia de la
placa dento bacteriana, principalmente estas sustancias esta fabricadas a partir
de eritrosina en una concentracion del 0,5%. Comercialmente, se las puede
hallar a manera de pastillas y en soluciones liquidad. Al respecto de esto,
podemos decir que el uso de pastillas reveladoras esta en desuso puesto que
no tifien todas las superficies dentales implicadas, ahora se usan mucho mas lo
agentes liquidos de revelacién de placa dental ya sean por su fiabilidad y su

facil y econdmica adquisicion. (Figura 2 y 3). (Zijnge etal., 2010, pp. 1,2)



30

Figura 2. Superficies antes de la aplicacion

de revelador de placa dento bacteriana.

Adaptado de: (Poyato y cols, 2001)

Figura 3. Depositos de placa dental tras la

aplicacion de eritrosina al 0,5%.

Adaptado de: (Poyato et al., 2001)

No se debe confundir a la palca bacteriana con otros entegumentos que se
hallen adheridos a los tejidos dentarios, hablamos especificamente de restos
alimenticios y de la materia alba. Generalmente los restos alimenticios se
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depositan en el margen gingival y en las areas interproximales, tras la
masticacion de los diversos alimentos que forman parte de la dieta diaria.
Segun la capacidad que tienen de adherirse los restos alimenticios a las
superficies dentarias diremos que, la saliva y la accion mecanica de barrido que
poseen los labios, mejillas, carillos y lengua permitiran que su eliminacion sea
mas o0 menos rapida. Procedimientos mecanicos como el cepillado dental
ayudan a una pronta eliminacioén. En tanto que la materia alba es un acumulo
que va desde colores amarillos, blancos y grises, de consistencia bastante
blanda y muy pegajosa que se ve facilmente a simple vista en la superficie de
los dientes especialmente en aquellos que tengan mal posiciones,
restauraciones y demas artificios protésicos. (Figura 4). (Zijnge et al., 2010, pp.
1,2)

Figura 4. Materia alba depositada sobre dientes

antero superiores.

Adaptado de: (Poyato et al., 2001)

La materia alba estd conformada por una rica variedad de microorganismos,
células de tipo epitelial descamadas, glébulos blancos (leucocitos) y una
combinacion de proteinas y cadenas lipidicas salivales, carente de una
estructura interior homogénea como la que se evidencia en la placa dento
bacteriana. (Zijnge et al., 2010, pp. 1,2)
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La observacion de la materia alba no necesita de sustancias reveladoras como
es en el caso de la placa dento bacteriana, ya que la materia alba se forma y
visualiza en las superficies dentales al poco tiempo después de la ingesta de
alimentos. Dada su naturaleza, es posible eliminarla mediante la irrigacion con
agua a presion, aunque también es de suma importancia su eliminacién total
mediante métodos mecéanicos; ahora bien, la accion de las estructuras orales
ayudan a la autolisis dental, es decir que los por si mismos los movimientos
masticatorios ayudan de alguna manera a eliminar casi en la totalidad la
materia alba que se halla en las superficies dentales l6gicamente considerando
que las superficies dentales antes de comer estaban limpias o0 medianamente
limpias, no obstante en personas en las que las superficies dentales no
estaban limpias la materia alba formada durante la alimentacion sera un aliado
para la retencion de placa dento bacteriana. (Figura 5). (Zijnge et al., 2010, pp.
1,2)

Figura 5. Acumulacién de placa dento bacteriana y

materia alba en dientes anteroinferiores sin higiene oral.
Adaptado de: (Poyato et al., 2001)

2.6.2.1. ADHESION BACTERIANA: FACTORES IMPLICADOS.

Las bacterias pioneras son atraidas de una forma totalmente inespecffica a la

pelicula dental adquirida que se halla en las superficies orales mediante
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fuerzas débiles intermoleculares como por ejemplo: las interacciones
electrostaticas, las fuerzas de Van der Walls, puentes de hidrogeno e
interacciones hidréfobas. Sin embargo, también existen mecanismos mediante
los cuales las bacterias se adhieren de forma especifica y que tienen una
especial importancia en aposicion de microorganismos en la placa dental, estos
son:

1. Los microorganismos, sean estos bacterias, hongos, virus, etc., que
forman parte de la composicion de la placa estan rodeadas de por capa
de glucoproteinas de superficie denominada glucocalix, la misma que se
halla por fuera de la membrana celular y estd basicamente compuesta
por polisacaridos complejos que son sintetizados por los mismos
microorganismos, preponderando entre esos compuestos la presencia
de levanos y glucanos. Dichos polisacaridos sintetizados por los
microorganismos tienen la tendencia a unirse con las glucoproteinas de
superficie es decir el glucocalix y con algunos de los componentes de la
pelicula adquirida. El dextrano, constituye uno de los glucanos
sintetizados a partir de una azlcar, la sacarosa, la misma que forma
parte de la dieta diaria de las personas y que ademas se produce por la
intervencion de enzimas extracelulares como la glucosil transferasa del
Streptococcus Mutans, enzima de alta viscosidad que da consistencia a
la matriz intermicrobiana de la placa y de esta manera se ve favorecida
la posterior adherencia de una rica variedad de gérmenes. (Hojo,
Nagaoka, Ohshima y Maeda, 2009, pp. 2)

2. Existe un alto grado de especificidad entre la adhesion bacteriana y los
tejidos orales, dicha especificidad la interaccién de un sistema bastante
complejo de reconocimiento, sistema en el cual intervienen las
adhesinas que son sustancias especificas que se hallan en la superficie
bacteriana unidas a los receptores glucidicos de la pelicula adquirida.
(Hojo etal., 2009, pp. 2)

3. En el glucocalix también se hallan las lectinas, proteinas encargadas de
unir los glucanos de las bacterias vecinas. Entonces, microorganismos

como los Actinomices y los Leptotriz se adhieren por dicho medio al S.
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Mutans, Veillonella Alcalescens y ademas a las Fusobacterias. (Hojo et
al., 2009, pp. 2)

4. Ahora bien, un factor muy importante en la acumulacién de
microorganismos sobre la superficie de los tejidos dentarios es la
concentracion que llegan a alcanzar algunos microorganismos en el
fluido salival. Para que arranque la adherencia de S. Mutans se estima
necesaria una concentracion de mas o menos 10000 bacterias por cada
mililitro de saliva. Pero, por lo contrario el S. Sanguis tan solo precisa
una concentracion de 1000 bacterias por cada mililitro de saliva.
Ademas, algunos de los componentes que forman la saliva condicionan
la coagregaciéon bacteriana, de esta manera se favorece a la formacion
de acumulos que seran facilmente adheridos al tejido dentario. (Hojo et
al., 2009, pp. 2)

2.6.2.2. CRONOLOGIA DE LA FORMACION DE LA PLACA DENTO
BACTERIANA.

Si se analiza la cronologia de formacion de la placa dento bacteriana, se
conoce que su formacién se da en tres etapas:

1. El depdsito de la pelicula dental adquirida.

2. La proliferacion bacteriana en la pelicula dental adquirida.

3. La maduracién de la placa dento bacteriana.

(Drago y Toscano, 2016, pp. 2,3)

La aposicion y coagregacién de microorganismos sobre la pelicula dental
adquirida se produce gradualmente, proceso que recibe el nombre de sucesion
bacteriana autbgena. Dicha sucesion de fundamenta en que varias especias de
microorganismos van empobreciendo sus nutrientes a la vez que se aglomeran
las sustancias de desecho, por ende el microambiente es modificado para la
proliferacion de otras especies de microorganismos que usaran a su favor
dichos desechos puesto que para los desechos precedentes sirven a manera

de nutrientes. (Drago y Toscano, 2016, pp. 2,3) (Figura 6)
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Figura 6. Sucesion bacteriana autdgena en la placa

dento bacteriana.

Adaptado de: (Socransky y cols. 1977)

En el momento en el que los tejidos dentarios limpios son expuestos por mas
de 4 horas al ambiente de la cavidad oral, se pueden hallar pocos
microorganismos en los que destacan bacterias como Cocos o Cocobacilos a
pesar de que la pelicula dental adquirida esta inequitativamente distribuida
sobre la superficie de los tejidos dentarios. Conforme avanza el tiempo, la
pelicula dental adquirida se torna mas corpulenta, dentro de las primeras 8 a 12
horas de formacion, los microorganismos se afianzan lentamente en la
superficie dental, de forma que, el crecimiento de los microorganismos es mas
lento a comparacion de la velocidad en la que aumenta el grosor de la pelicula
dental adquirida. (Drago y Toscano, 2016, pp. 2,3)

La extension bacteriana en superficie y grosor no es sino resultado de la

division celular, simultAneamente se origina una matriz intermicrobiana dotada
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de una variedad de polisacaridos complejos consecuencia del metabolismo
bacteriano extracelular. Al cabo de 24 horas, la superficie de los tejidos
dentarios estd casi en su totalidad revestida de una gran cantidad de
microorganismos pero realmente no siendo uniforme en espesor sino en que
pueden a la vez existir areas ya pobladas o colonizadas y areas en espera o
proceso de ser pobladas. (Drago y Toscano, 2016, pp. 2,3)

Especies de la familia de los Cocaceos han quedado ya adheridas en las
primeras 24 horas, principalmente representados por la presencia de
Estreptococos oxigeno dependientes (aerobios). Se hallan ubicados
fundamentalmente en las fosas de los procesos ameloblasticos o procesos
granulosos de Tomes, en las aperturas de las estrias de Retzius y en los
surcos periquiméticos, siendo realmente escazas las bacterias de tipo
filamentosas; aunque indudablemente abundan S. Mitis, S. Sanguis Yy
Actinobacilus principalmente A. Naeslundi y Viscosus. La existencia de
Lactobacillus y S. Mutans es realmente inconstante y variable, es decir que
cuantitativamente y cualitativamente suelen ser escasos salvo en las placas
altamente cariogénicas donde su presencia tanto cualitativa como cuantitativa
es innegable. (Komoriy cols. 2012, pp.2,3)

La instauracién preliminar de una flora inminentemente Estreptococica es de
vital importancia para que en fases posteriores la proliferacion de otros
microorganismos sea posible. La placa preliminar posee y disfruta de un
metabolismo predominantemente oxigeno dependiente (aerobio) en el que los
Gram+ oxigeno dependientes (aerobios) se desarrollan a plenitud, aunque
también existen al mismo tiempo bacterias anaerobias facultativas que de la
misma manera pueden desarrollarse sin problema alguno en dicho ambiente.
A las 48 horas posteriores, las bacterias pioneras son invadidas por un gran
nimero de filamentos que se ubican perpendiculares a la superficie, de esta
manera empieza el proceso microbiano de sucesién autdgena. ElI medio
empieza a adecuarse para recibir a microorganismos anaerobios gracias a que
la presién parcial de oxigeno decrece de esta manera, emergen los primeros
filamentos: Nocardias y Actinomyces. Superadas las 48 horas, se empiezan a

manifestarse ya las formas coco-bacilares, bacilares (Actinobacillus) y ademas



37

diplococos G- (Neisserias). A las 96 horas (4 dias) se observan ya las primeras
colonias de bacilos fisiformes especialmente fusobasterias, difteroides, hongos
filamentos como los leptoteroides y ademas también de bacteroides, entre
cuyas redes se origina un medio carente de oxigeno (anaerobio). Mas 0 menos
a los 7 dias se aprecian espiroquetas ya sean espirilos o treponemas o ambos,
iniciandose ya la maduracion de la placa dento bacteriana proceso que en mas
o menos 15 dias cesara. (Komori et al. 2012, pp.2,3)

En las semanas iniciales, el desarrollo de la placa dento bacteriana no es sino
gracias a la division celular, al mismo tiempo, la constante adsorcion de nuevos
microorganismos procedentes del fluido salival coadyuva la difusion de los
depdsitos de microorganismos. De este modo, mas o menos a las 3 semanas
ya se puede apreciar una reparticion bastante desigual de microcolonias
pobladas de cocos y filamentos, en las cuales se pueden hallar microcolonias
llamadas mazorcas de maiz que en realidad son depdsitos locales formados en
su centro por un filamento que se halla rodeado por organismos redondeados
de tipo cocaceo. (Komori etal. 2012, pp.2,3)

Conforme pasa el tiempo, la capa compuesta por microorganismos tiende a
deteriorarse y se aprecian cambios profundos asi por ejemplo, si se comparase
con los nuevos depodsitos o depésitos jévenes que en general tienen la
caracteristica de ser desordenados a comparacion de los depdsitos maduros
estan estructurados en una capa interna muy estrecha microorganismos en
tanto que la capa externa es menos estructurada conteniendo muchos
filamentos. Las bacterias aerobias predominan en la superficie, las bacterias
facultativas en la zona intermedia y en la zona interna predominan las bacterias
anaerobias. Dos semanas mas tarde la placa ya ha alcanzado su maximo
desarrollo, por consiguiente la constitucion de microorganismos no sufrira
cambios cualitativos sino solamente cuantitativos. Los depoésitos de placa de
data prolongada o madura, se caracterizan por su estructura y la organizaciéon
que tienen en la matriz intermicrobiana. (Takenaka y cols. 2012, pp. 2)

En la placa dento bacteriana madura, pueden ser facilmente distinguibles dos
grupos de bacterias:

1. Aquellas gque constituyen la placa proporcionandole soporte y estructura.
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2. Aquellas bacterias que viven y crecen en ella.

Es muy usual hallar corn-cobs o estructuras en forma de mazorca de maiz, en
las que las bacterias de familia cocaceas G+ se organizan en torno a un
filamento G-. Con respecto a los microoganismos que forman parte de la placa
dento bacteriana madura, se conoce que alrededor del 40% son colonias de
microorganismos micoticos (hongos) filamentosos de las especies Leptotrix,
Nocardias y Actinomyces. ElI 60% restante esta representado por las bacterias
que viven y se desarrollan en la trama de filamentos, principalmente
Enterocuccus, Neisserias, Streptococcus, Veillonellas,  Bacteroides,
Spiroquettas y Vibriones. (Takenaka et al. 2012, pp. 2)

La placa dento bacteriana madura es un verdadero sistema ecolégico, su
homeostasis depende en gran medida de las interacciones existentes entre los
diferentes tipos de microorganismos que la componen. (Figura 7). (Takenaka et
al. 2012, pp. 2)

&
B,
[
(=1
&
&
©
el
=Y

3
&

]

T

LArioba ciii sy

Proliferacion
n Proliferacion
L

Estreptococo mutans g——eillonella
A — acidos +

-

aAFELT

Proliferacion Adherencia

Erfrebfococo ranputs M Aritno My cer LIFCOTET

Figura 7. Interaccion interbacteriana de las bacterias que

constituyen la placa dento bacteriana.

Adaptado de: (Poyato et al., 2001)
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2.6.23. MATRIZY METABOLISMO INTERMICROBIANO.

Los microorganismos de la placa dento bacteriana estan inmersos en una
matriz organica con un alto contenido proteico y en polisacaridos, con cadenas
de acidos grasos (lipidos) y componentes inorganicos como K, Na, P, Mg y Ca.

(Wong vy Sissons, 2007, pp. 2)

Los aminoacidos que forman las proteinas proceden en primera instancia del
fluido salival y, en segunda instancia de los propios microorganismos que estan
en la placa dento bacteriana. De la saliva se derivan glucoproteinas que se
hallan en la matriz, ademas de la urea, aminoacidos sean libres 0 combinados
e inmunoglobulinas. De las bacterias se derivan las proteasas, que son
proteinas con actividad enzimatica, ureasas, condroitinsulfatasas y ademas
hialuronidasas, asi como también algunos aminoacidos en forma libre. (Wong y
Sissons, 2007, pp. 2)

El metabolismo catabdlico hace que las proteinas sean degradadas por
enzimas proteoliticas producto de  pseudodifteroides y enterococos. La
mayoria de bacterias producen enzimas amidohidrolasas y ureasas son las
encargadas de hidrolizar los encales C-N no peptidicos de las amidas de
estructura lineal cuya consecuencia es el incremento del pH y la basicidad del

medio (alcalinidad). (Preston y Edgar, 2005, pp. 2,3)

Los polisacaridos que constituyen la matriz intermicrobiana son sintetizados en
gran medida por los microorganismos de la placa dento bacteriana debido al
fuerte metabolismo intra y extracelular que pueden desarrollar. El principal
sustrato metabdlico que usan los microorganismos son los azucares
procedentes de la alimentacion del huésped vy, en vista que los carbohidratos
no refinados de gran peso molecular, son casi insolubles en liquidos como
saliva o0 agua y no tienen la capacidad de difundirse efectivamente a traves de
la matriz. Los disacaridos como la sacarosa y la lactosa son las principales
fuentes de energia para el metabolismo y la nutricion bacteriana y, ademas

también de monosacaridos como glucosa Yy fructosa. (Manzano y cols., 2010,

pp. 2)
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Los carbohidratos que se hallan en la matriz intermicrobiana son sometidos a la
accion de enzimas extracelulares procedentes de las mismas bacterias o del
flujo salival. De esta manera son sintetizaos los monosacaridos y disacaridos
por las mismas bacterias y ademas de polisacaridos de repuesto que ayudaran
a la adhesion de la placa dento bacteriana asi como también a su viscosidad,
asi como también serdn una fuente alterna de energia en los ciclos donde se
vea mermada la concentracion de azucares fermentables. (Manzano et al.,
2010, pp. 2)

Las sustancias enzimaticas que actian en el metabolismo de la matriz
intermicrobiana proceden del fluido salival y por otra parte de las propias
bacterias de la placa dento bacteriana. La amilasa, es una enzima que procede
de los fluidos salivales que tiene como funcién catalizar la reaccién en la que la
maltosa y los oligosacaridos (dextrina) pasan a ser glucosa. Las enzimas
salivales deshidrogenasas producen sorbitol en forma de fructosa a partir de
polialcohol. La enzima glucosiltransferasa procedente del Streptococo Mutans,
cambia la glucosa en fructosa y glucanos. La enzima fructosiltransferasa,
proveniente del A. Viscosus cambia la fructosa en fructanos o levanos.
(Nikitkova y cols. 2012, 1-3)

A raiz del metabolismo bacteriano intra y extracelular, la matriz intermicrobiana
se colma de glucosa, sea estd a manera de una sola molécula o constituyendo
polimeros simples como los glucanos, mutanos, almidones y glucégenos. Y
polisacaridos complejos y ramificados representados por los dextranos
provenientes de la glucosa lo que incrementa en la adherencia de la placa y la

cohesion entre los microorganismos. (Nikitkova et al., 2012, 1-3)

Ademas en la matriz intermicrobiana se halla la fructosa, sea en forma simple
o constituyendo polimeros que llevan el nombre de fructanos, siendo el
representante  por excelencia el levano. La matriz intermicrobiana esta
conformada por acido sulfthidrico, acidos organicos y amoniaco procedentes
del metabolismo de las bacterias, ademéas de toxinas, lipidos y antigenos
bacterianos. (Nikitkova et al., 2012, 1-3)
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2.6.24. PATOGENICIDAD DE LA PLACA DENTOBACTERIANA.

La placa dento bacteriana de data tardia o madura no tiene una constitucion
uniforme. A pesar que los microorganismos que la componen (hongos
filamentosos) son semejantes, las bacterias que habitan en la placa varian
segun las é&reas en las que se ubiquen, especialmente aquellas que se
encuentran subgingivalmente, y es precisamente por esa razdn es que el
comportamiento metabdlico difiere, también es posible diferenciarlas segun su

pH y segun su comportamiento moforpatolégico que son: (Komori et al. 2012,
pp.2,3)

1. Placa acidégena con actividad cariogénica.
Principalmente representada por la actividad patoldgica cariogénica de
varias especies de estreptococos destacandose el mutans, ademas de
actinobacterias y lactobacilos. La placa es un agente con una
verdadera actividad acidégena que es la responsable de la caries
dental. Especificamente se observa en caras oclusales de molares y
premolares, ademas en caras interproximales y a nivel de la porcién
cervical de los dientes, asi como también puede manifestarse en el
tercio cervico-radicular en dientes que tengan recesion gingival. (Raner
y cols., 2014, pp. 1)

2. Placa alcalégena con actividad periodontopatica.
Predominan patdégenos no oxigeno dependientes (anaerobios), como
por ejemplo tannerella forsythus, porphyromonas gingivalis, treponema
denticola, a. actinomycetemcomitans. Debido a que en la composicion
de la placa dento bacteriana se hallan urealiticas y proteoliticas, se le
puede atribuir también un comportamiento alcalogeno el mismo que es
el responsable del progreso de Ila enfermedad periodontal.
Comunmente, se la puede observar subgingivalmente en el cemento

radicular. (Kishi y cols., 2013, pp. 1)

De esta manera, la patogenisidad de la placa dento bacteriana se define en su

colaboracién como un factor de la etiologia de la enfermedad periodontal y de
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la caries, ambos considerados los procesos patolégicos que con mayor

frecuencia se originan en la cavidad oral.

2.6.2.5. EXPANSION DE LA PLACA DENTOBACTERIANA.

Dada la capacidad de adhesion y expansién de la placa dento bacteriana
sobre los tejidos dentarios, se la puede clasificar segun su forma de expansién

en:

1. Supragingival.
También denominada placa dento bacteriana de superficies libres o
placa interproximal. Cuando la placa se adhiere a caras vestibulares,
palatinas o linguales es denominada placa de superficies lisas,
cuando la placa se adhiere en los espacios interdentales y en el
punto de contacto se la denomina placa interproximal. La placa
supragingival altamente adherente y estd formada por varias
especies de Estreptococos y Actomicetos. (Young Yy cols., 2014, pp.2)

2. Subgingival.
Llamada también placa radicular, placa epitelial (adherida) o placa
flotante (no adherida). Para determinarla es necesario que se
observe el lugar en el cual se encuentre el margen gingival, toda la
placa que se encuentre por debajo del margen gingival ya es
considerada subgingival. En este tipo de placa dental se hallan
involucrados microorganismos anaerobios estrictos y también
anaerobios facultativos. (Muniz y cols., 2014, pp. 2)

3. Oclusal.

También se la puede llamar pseudoplaca supragingival de fosas, fisuras y
surcos, es una placa un tanto inconstante puesto que no es muy adherente,
pero esta se retiene muy facilmente por la estructura retentiva de estas

regiones morfolégicas dentales. (Muniz y cols., 2014, pp. 2)
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2.6.3. REVELADORES DE PLACA DENTOBACTERIANA.

La placa dento bacteriana es usualmente conocida como una capa densa de
microorganismos en una matriz intermicrobiana bien organizada, que tiene la
capacidad de adherirse a las superficies de los dientes a pesar de la autoclisis
muscular y el aclaro mediante la irrigacion con agua u otros agentes. La placa
dental por si misma pasa casi inadvertida ante el ojo humano, es por eso que
resulta sumamente benéfico el uso de sustancias que tifian la placa con el

anico objetivo que la hagan visible. (Jaramillo, L. 2015. pp. 20)

Equivocamente, la placa dento bacteriana suele ser confundida con la pelicula
dental adquirida y los detritos alimenticios 0 materia alba, pero a pesar de ello
la placa dento bacteriana manifestara su localizacion gracias al empleo
sustancias que colorearan los depositos no calcificados de la misma.
(Jaramillo, L. 2015. pp. 20)

2.6.3.1. TIPOS DE REVELADORES DE PLACA DENTO BACTERIANA.

En la actualidad, se usan una gran diversidad métodos que ponen en evidencia
la placa dental, su uso estara condicionado segun el costo del método y

también si son de uso profesional o domiciliario. (Severino, L. 2014)

2.6.3.1.1. QUIMICOS: SEGUN SU CAPACIDAD DE TINCION.

Bésicamente se los puede clasificar segun capacidad de tincion en:

2.6.3.1.1.1. INDICADORES MONOTONO O MONOCROMATICOS.

Generalmente tifien la placa dental de la superficie dental de un solo color,

segun el colorante que predomine en su composicion existen:

1. Eritrosina: Comercialmente presentes en forma de comprimidos
reveladores y forma de solucion, que tifie de rojo las areas en las que
abunda la placa dental.

2. Eosina: Comercialmente presente en soluciones liquidas con una

concentracion de 2% y que tifien de rojo las areas con abundante placa.



44

3. Esroblau (Patenblau): Es un colorante acido que tifie las superficies con
placa dental de un color azul o verde.

4. Sulfano y tartracina: A pesar de ser una mezcla de dos colorantes,
Unicamente tifie de color verde las superficies con abundante placa.

5. Azafran: Es un colorante de origen vegetal que tifie de color amarillo las
superficies dentales con presencia de placa.

6. Verde brillante: Es un colorante acido que ante la presencia de placa
bacteriana la tifie de un color verde.

7. Fucsina: Es un colorante basico que al estar en contacto con la placa
dental la tifie de color purpura.

8. Mercurocromo: Comercialmente responde al nombre de sal disédica de
dibromo  hidroximercurifluoresceina, es un colorante  sintético
bioldgicamente activo de pH acido bastante similar a la eosina en cuanto
al color rojizo que da al tefiir, pero su uso estd condicionado en
pacientes que presenten procesos fungicos, ademas también tiene cierta

actividad antiséptica.
(Severino, L. 2014)
2.6.3.1.1.2. INDICADORES BITONO O DICROMATICOS.

Agentes colorantes que tifien la placa dento bacteriana en dos colores, que
permiten determinar el grado de maduracion y espesor de la placa. En el

mercado se pueden encontrar:

v Colorante bitonal: Comercialmente en el Ecuador si es posible encontrar
dichos reveladores, las casas comerciales de Eufar® y Oral B® los
fabrican, dichos reveladores tifien de color azul o morado intenso la
placa dental antigua y de color rojo o rosado la placa dental neo
formada.

v Colorante bitonal de Block: Es un colorante muy poco usado,
corresponde a una mezcla de eritrosina con verde de malaquita, tifie las

superficies de dos tonos rojo y verde azulado. Debido a que el colorante
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verde de malaquita es un tanto fuerte, las concentraciones del mismo

deben ser realmente bajas.
(Severino, L. 2014)

2.6.3.1.2. FISICOS: LUZ ULTRAVIOLETA.

Es posible el empleo de la fluoresceina sédica como un agente revelador de
placa dento bacteriana a pesar de que Unicamente sera visible ante la
exposicion de luz ultravioleta emitida mediante lamparas, es importante decir
que este meétodo no tifie en lo absoluto las superficies dentales por lo que

puede resultar muy cémodo para los pacientes. (Severino, L. 2014)
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2.7. MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE ORAL.

Es sumamente importante que el paciente asuma la responsabilidad de su
higienizacion, que consiste en la eliminacion de la placa dento bacteriana con
la finalidad de mantener su salud. La manera mas usual de lograr esto, es
mediante el control fisico y quimico de placa dento bacteriana, se conoce que
el cepillado dental es efectivo, pero, por si solo el no permite una higiene
realmente eficaz. (Verhoel y cols., 2015, pp. 2-3)

Ahora bien, el cepillado dental debe ser complementado con otros
procedimientos que favorezcan una higiene integral; el hilo o seda, los cepillos
interproximales, los enjuagues y demas utensilios indudablemente ayudan a
que la eliminacion de la placa dental sea mas significativa, de esta manera se
reduce la probabilidad de que se originen patologias como caries y enfermedad
periodontal. (Verhoel et al., 2015, pp. 2-3)

Resulta muy importante para tomar en consideracion, que si la técnica de
cepillado que tiene el paciente es eficiente, no lesiona los tejidos dentales ni
periodontales ademas de las mucosas, el odontdlogo no deberia modificarla.
Por otra parte, si el odontdlogo observase que la técnica que maneja el
paciente no es eficiente o de plano inexistente, es obligacion del odont6logo
educar al paciente para que mejore su higiene, analizando cual es la técnica
ideal para el paciente considerando el nivel intelectual y la edad que tenga el

paciente. (Verhoel et al., 2015, pp. 2-3)
2.7.1. UTENSILIOS.

Tomando en consideracion la edad y el nivel intelectual del paciente, ademas
de las necesidades que el mismo tenga, seran utlizados una serie de

elementos que ayudaran a mejorar la higiene dental.

2.7.1.1. CEPILLADO DENTAL.

Se sabe, que un cepillado dental eficiente consiste en la eliminacion mecanica
de la placa dento bacteriana este extendida sobre o debajo el margen gingival y
en las caras oclusales. El cepillado dental es un procedimiento domiciliario que

es ejecutado por cada persona o, si las capacidades intelectuales y motrices y
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la edad del individuo comprometiese su autonomia, la higiene debe estar a

cargo de otra persona. (Ganss y cols. 2009, pp. 2-3)

El cepillado dental, hoy en dia estd considerado como una de las reglas
higiénicas socialmente imprescindibles. Esta practica implica el compromiso de
3 areas conductuales, tanto en parte del paciente como también del

odontélogo:

a) Area de las destrezas: También llamada area procedimental y es
aquella que instaura habitos motores.
b) Area actitudinal: Implica la motivacion para conseguir cambios en
la conducta.
c) Area cognitiva: Implica la educacion, es decir la instauracion del
conocimiento, explica el ¢ por qué? y ¢ para qué? de las cosas.
(Marcon y cols. 2016, pp. 2)

Los procesos ensefianza y aprendizaje para el control de la placa dento
bacteriana deben dar a los pacientes informacion, la misma que de una u otra
forma los comprometa a higienizarse de manera efectiva, los procesos de
ensefanza-aprendizaje desarrollan destrezas motrices las mismas que
permiten que el paciente adopte nuevas técnicas de higiene, la complejidad

debe ser aumentada de forma gradual hasta que se logre una correcta higiene.
Existen dos objetivos primordiales del cepillado:

1. Promover la queratinizacion de las encias, de esta manera se evita que
los microorganismos penetren en el espacio bioldgico.

2. Eliminar los detritos alimenticios y las manchas de la superficie dental,
ademas de obstaculizar la formacién de placa para evitar que adhiera a
los tejidos dentarios y peridentarios.

(Marcon et al. 2016, pp. 2)
En cuanto al cepillado dental en infantes se conoce que el proceso de
cepillado debe iniciar una vez haya erupcionado el primer diente, la idea que
dice que los dientes deciduos no deben ser higienizados tanto y con tanta

frecuencia como los dientes definitivos es realmente errénea. Deberia ser
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exactamente igual, tomando en cuenta que por la estructura tan fragil e
inmadura de los dientes estas etapas se deben higienizar de una manera
eficaz dado que son mas susceptibles a desarrollar patologias. Bajo esta
premisa, el aseo en infantes debe ser realizado por los padres, hasta cuando
los nifios adquieran un nivel neuromuscular y mental desarrollado en el cual
ellos podran ser los protagonistas de su aseo cuya edad esta mas o menos
comprendida entre los 6 a 8 afios, es precisamente en esa edad en la que los

nifios afianzan los habitos que sus padres les trasmitieron. (Marcon et al. 2016,
pp. 2)

2.7.1.1.1. CEPILLO DENTAL.

Desde tiempos inmemoriales ya se vienen usando dispositivos que permiten
eliminar de forma mecénica la placa dento bacteriana. El dato mas antiguo que
se conoce sobre la existencia de los cepillos dentales datan en el antiguo
imperio Chino hacia el afio de 1600 aC, en el cual los cepillos eran similares a
los que ahora se conocen. Sin embargo, no fue sino hasta la primera década
del siglo XX en la cual los cepillos dentales inician su aparicion de forma
masiva en el mundo occidental, posterior a ello los Estados Unidos de Norte

América solicitan su patente en el afio de 1857. (Napoles y cols., 2015. pp.2-4)

Ahora bien, es necesario que los cepillos se adapten a las necesidades y
gustos que posea cada persona, en cuanto a su tamafio y forma, puesto que
esto condicionara su manejo. Las principales areas en las cuales se extiende la
placa dental, son el dorso de la lengua y las todas las superficies dentales
especialmente en el tercio cervical y areas interproximales, por ende el cepillo
adecuado debe ser uno que se adapte a nuestras necesidades y exigencias vy,
obviamente uno que no cause lesiones en los tejidos blandos. (Napoles et al.,
2015. pp.2-4)

Cabe recalcar, que los cepillos siempre deben estar secos, es decir que no
deben estar humedos ni mojados puesto que serd un ambiente en el cual los

microorganismos se desarrollarian exitosamente, ademas deben ser facilmente
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limpiados, de un costo modico tomando en consideracion que deben ser

cambiados cada 2 0 3 meses. (Napoles etal., 2015. pp.2-4)

En cuanto a la elaboracion de los cepillos dentales, es necesario que se
elaboren de acuerdo a las especificaciones establecidas en el afio de 1986 en
la normativa DIN. En el afio de 1998, un Workshop realizado en Europa
establecio las caracterizas de un cepillo dental ideal, las cuales estan

detalladas a continuacion:

v' Mango: Disefiado de acuerdo a la edad de los pacientes, a sus
preferencias en cuanto a disefios y la motricidad que posee.
v' Tamafo: La cabeza del cepillo debe ser proporcional al tamafio de la
boca.
v" Filamentos: De preferencia suaves o ultra suaves segun los estandares
ISO.
(Zdniga vy cols, 2012, pp. 2,3)

En un cepillo comdn y corriente, estd formado por formado por tres partes

principales; el mango, la cabeza y el tallo. (Figura 8).

)y e

Figura 8. Partes estructurales de un cepillo dental.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

En el cabezal del cepillo, se pueden distinguir dos tipos de estructuras, las

cerdas cuando se hablan de pelos naturales provenientes de animales y los
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filamentos cuando se trata de fibras sintéticas, todos ellos agrupados a manera
de penachos. (Bass, C. s.a, pp.8)

Inicialmente, los cepillos dentales estaban elaborados a base de pelos de
animales, los mismos que en la actualidad estdn en total en desuso, por
multiples razones destacandose la facilidad con la que se adhieren los
microorganismos y residuos en las cerdas animales y, a que gradualmente
pierden su elasticidad y tienden a hincharse porque no tienen buenas
propiedades higroscopicas. (Bass, C. s.a, pp.8)

Conforme avanzaba el tiempo, los filamentos de Nylon empezaron a aparecer,
cuyas variantes Unicamente se explican de acuerdo a su capacidad
abrasiva/resistencia (dureza) y la flexibilidad que poseen. En los ultimos afios,
se usa Tynex, que es el mismo Nylon pero en monofilamentos, esta nueva
variante ofrece mayor variabilidad en cuanto a dureza o resistencia de los
filamentos ademas que tiene propiedades higroscopicas excepcionales; estos
monofilamentos tienen varios gradientes de resistencia, que segun la
clasificacion usual los filamentos duros tienen un diametro 0,35 mm, los
filamentos medios un diametro de 0,30 mm vy los filamentos blandos con un
diametro de 0,17 mm. (Bass, C. s.a, pp.8)

De acuerdo a las medidas de la cabeza del cepillo, se pueden clasificar en:

Tabla 1.

Tipos de cepillos segun su cabezal.

_ Alto de los
Ancho delazonade Longitud dela .
Edad _ filamentos.
cepillado. cabeza.
(mm).
Nifios 9 mm max 15a 25 mm 9a 12 mm
Adolescentes 11 mm max 17 a 30 mm 9a13mm

Adultos 13 mm max 18 a 40 mm 9a 13 mm
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Nota. mm= milimetros, mm max= milimetros maximos.
Tomado de: (Loscos, 2005).

Los filamentos que no tienen sus puntas redondeadas son mas abrasivos, se
ha comprobado que pueden llegar a producir un 30% mas abrasion en los
tejidos blandos tras sesiones de 30 segundos de cepillado. (Bass, C. s.a, pp.8)

Los filamentos, se hallan insertados perpendicularmente en la base de la
cabeza del cepillo, aunque este es un hecho que no siempre se cumple puesto
que las variaciones de disefio pueden hacer que los filamentos se inserten de
manera diferente; cabe sefialar que la disposicion de los filamentos en los
diferentes disefios no interfiere en lo absoluto en la capacidad de eliminaciéon
de los cepillos. (Bass, C. s.a, pp.9)

El acabado de los filamentos de Nylon debe ser paralelo a la base en la cual se
insertan los filamentos en la base del cabeza. Sin embargo, existen cepillos
dentales en los cuales son filamentos no estdn en un mismo plano, por
ejemplo, los filamentos que se hallan en la punta de la cabeza suelen ser un
tanto mas largos para favorecer la limpieza de las piezas posteriores, y bajo
ese fundamento han cambiado los disefios tanto que se pueden encontrar
cepillos con los filamentos de la punta mas cortos con respecto a los que estan
proximos al mango que suelen estar mas altos. En otros casos, es muy usual
encontrar cepillos que guardan los filamentos dispuestos a manera de sierra.

El tallo corresponde al estrechamiento entre la cabeza del cepillo y el mango, la
presencia del tallo puede o no ser necesaria, hecho que queda a criterio del
disefio del mismo. (Bass, C. s.a, pp.9)

El mango debe ser disefiado de acuerdo a la edad que posea el individuo y a la
motricidad que posea el mismo, el cual a pesar de los disefios que puede tener
debe tener una anchura y longitud adecuadas. Actualmente, existen mangos
con cierta angulacién, que al momento de cogerlos producen cierta inclinacion
de 45° de los filamentos con respecto a las superficies dentales.

Como es logico, los cepillos dentales deben satisfacer las necesidades de
higiene en las personas que presenten motricidades deficientes (movimientos

limitados), para tal fin se han fabricado aditamentos que mejoran la
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manipulacion y movimiento del cepillo, entre los aditamentos mas comunes

poner hallar depresores linguales, tubos o canaletas de goma, aros de goma,

etc. (Bass, C. s.a, pp.9)

Es importante analizar las recomendaciones existentes para el uso de cepillos

de acuerdo a las caracteristicas y a la condicion actual que tiene el paciente.

Tabla 2.

Recomendaciones para el uso de cepillos dentales.

Caracteristicas

especiales.

Recomendacién

Niflos hasta 2 afos.

Filamentos extrasuaves y con mango

antideslizante ya que lo manipularan los padres.

Niflos de 2 a 8 afos.

Cabeza estrecha con filamentos suaves y mango

de sencillo agarre.

Niflos de mas de 8

afos.

Filamentos entrecruzados suaves.

Pcts con apifiamiento
ylo EP.

Cabezal pequefio, recto, plano y de filamentos

suaves.

Procesos quirurgicos.

Cabezal pequefio con filamentos extrasuaves.

Portadores de PPR.

Filamentos duros.

Portadores de OF

Cabezal con filamentos suaves dispuestos en

alturas diferidas.

Nota. Pcts= pacientes, EP= Enfermedad Periodontal, PPR= Prétesis Parcial

Removible, OF= Ortodoncia Fija.

Tomado de: (Loscos, 2005).
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Ademas de la amplia gama de cepillos manuales, también existen los cepillos
eléctricos que durante el transcurso del tiempo han sufrido cambios en cuanto
a sus caracteristicas funcionales y estéticas. También hoy en dia se
comercializan en el mercado, cepillos dentales que cambian Ila
electronegatividad de los tejidos dentales superficiales haciendo que la
adhesion de la placa dento bacteriana se torne mas dificil, ademas también

existen cepillos dentales con tecnologia ultrasonica. (Mazzoleni y cols., 2014,
pp. 1,2)



54

2.7.1.1.2. TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL.

Una técnica es grupo de procesos que realizan las personas para el control

mecanico de la placa dento bacteriana. Pueden estar constituidas solo por el

uso del cepillo dental o en el mejor de los casos elementos auxiliares.

A lo largo de los afios, muchas técnicas han sido descritas por un sin nimero

de autores, sin embargo no existe evidencia alguna que sefiale la superioridad

de una determinada técnica sobre a otras. (Loscos y cols, 2005, pp. 7)

2.7.1.1.2.1. TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL SEGUN LOS
MOVIMIENTOS.

Dada la destreza motriz que tenga el operador, se puede clasificar a las

técnicas de cepillado dental de la siguiente forma:

2.7.1.1.2.1.1. TECNICAS CON MOVIMIENTOS HORIZONTALES.

Un movimiento horizontal es aquel en el cual el cepillo dental se mueve de

adelante hacia atras es decir en sentido ateroposterior

27.112.111. ZAPATERO

Figura 9. Técnica de Zapatero. Desplazamiento

repetitivo en sentido anteroposterior de los

filamentos en las arcadas dentales.

Adaptado de: (Loscos, 2005).
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También llamada Horizontal simple o convencional, en esta técnica los
filamentos forman un angulo de 90° con respecto a las superficies linguales y
palatinas ademas de las superficies oclusales. Consiste en una serie de
movimientos repetitivos anteroposteriores sobre las arcadas dentales, para lo
cual se estiman necesarios unos 20 movimientos en cada sexante. Es muy
importante no hacer movimientos bruscos puesto que esta técnica puede ser
muy abrasiva. Son ampliamente sugeridas en infantes de hasta 3 afios de

edad. (Figura 9). (Loscos et al, 2005, pp. 7)
27.1.1.2.1.1.2. STARKEY.

Figura 10. Técnica de Starkey. La espalda del
infante se apoya sobre el pecho o piernas de los
padres, se sittan frente a un espejo para que el

nifio observe el procedimiento.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

Esta técnica precisa la participacion protagonica de los padres del infante, se
igual manera se divide a la boca en sexantes. Generalmente se coloca al nifio
por delante de los padres, la espalda del nifio se apoya en el pecho o pierna de
sus padres o si el nifio tiene ya 2 o 3 afios se realizara frente a frente. En esta

técnica los filamentos del cabezal del cepillo tienen una inclinacion de
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aproximadamente 45% con respecto al diente en sentido apical, se estima que
es necesario unos 15 movimientos con extrema delicadeza en cada sexante.
Esta técnica es sugerida en nifios de hasta 7 afios de edad. (Figura 10).
(Loscos et al, 2005, pp. 8)

2.7.1.1.2.1.2. TECNICAS CON MOVIMIENTOS SHIMMY.
Un movimiento horizontal es aquel en el cual el cepillo dental se mueve de

adelante hacia atras es decir en sentido ateroposterior.

Figura 11. Movimientos Shimmy, son
movimientos de muy cortos repetitivos en
sentido antero-posterior, pero sin
desplazamiento de los filamentos del

cabezal.
Adaptado de: (Loscos, 2005).

Al hablar de movimientos Shimmy nos referimos a movimientos vibratorios en
el momento cuando se realizan movimientos repetitivos antero-posteriores,
movimientos en los cuales el cepillo dental no se desplaza del lugar en el que
se alojan. La placa es eliminada por fenbmenos de capilaridad entre la
superficie dental y los filamentos del cepillo. (Figura 11). (Loscos et al, 2005,

pp. 8)
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27.112.1.21. CHARTERS.

Figura 12. Técnica de Charters, los filamentos del cepillo
forman un angulo de 45° orientadas hacia incisal, se
realizan movimientos vibratorios sin desplazar los

filamentos.
Adaptado de: (Loscos, 2005).

Planteada por Charters hacia el afio de 1928. Para esta técnica no es
necesaria que la boca este muy abierta. El objetivo que persigue esta técnica
es la eliminacion de la placa extendida en zonas interproximales, para ello los
filamentos del cepillo formaran un angulo de 45° con respecto a la superficie
dental pero con los filamentos dirigidos hacia el borde incisal; de esta manera
los filamentos pueden penetrar en el espacio interproximal. Se ejecutan
movimientos vibratorios muy delicados en la superficie dental y en las encias,
también se recomienda realizar un potente enjuague dental tras haber cepillado
las superficies para de esta forma eliminar la placa. Esta indicada en pacientes

con compromiso periodontal. (Figura 12). (Loscos et al, 2005, pp. 8)
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27.11.2.1.22. HIRSCHFELD.

Figura 13. Técnica de Hirschefeld, esta técnica realiza movimientos

vibratorios en las arcadas que estén ocluidas.

Adaptado de: (Escudero & Perea, Dental Internacional. s.f.).

Se realiza en arcas que estén en franca oclusion, esta técnica guarda mucha
similitud con la técnica de Charters. Este tipo de técnica se caracteriza al igual
que Charters por sus movimientos vibratorios sin desplazamiento. Esta técnica
es sugerida en placientes adultos mayores y en pacientes con compromiso

periodontal. (Figura 13). (Loscos et al, 2005, pp. 8)

2.71.1.2.1.23. BASS

Figura 14. Teéecnica de Bass, los filamentos se

disponen a 45° con una leve presion, permite que los

filamentos se introduzcan ligeramente en el surco.

Adaptado de: (Loscos, 2005).
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Fue descrita por vez primera en el afio de 1954 por Bass, para resta técnica es
necesaria que la boca tenga una ligera apertura bucal. Los filamentos del
cabezal, estan e 45° con respecto a eje de los dientes; los filamentos se alojan
en los espacios interdentales y también en el surco gingival, se divide la
dentadura en sexantes y se realizan movimientos ligeros por 15 segundos.
(Figura 14). (Loscos et al, 2005, pp. 9)

Hacia las caras linguales y palatinas de los incisivos, el cepillo cambiara de
posicion y se usara la técnica de cepillo separado. (Figura 15) Consiste en
ubicar la cabeza del cepillo longitudinalmente al eje dentario. La técnica de
Bass esta indicada en pacientes adultos, con y sin enfermedad periodontal.

(Loscos et al, 2005, pp. 9)

Figura 15. Técnica del cepillo separado: los filamentos
se disponen verticalmente en las caras linguales vy

palatinas y, se ejecutan ligeros movimientos circulares.

Adaptado de: (Loscos, 2005).
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27.11.2.1.2.4. STILLMAN.

Figura 16. Técnica de Stillman: Los filamentos estan

angulados 45° hacia gingival.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

Los filamentos del cabezal se posicionan 2 mm sobre el margen gingival.
Generalmente esta técnica realiza mas presion que la técnica de Bass hasta
observar cierta isquemia en la encia. De igual manera, el cepillado se lo realiza
por sexantes con un tiempo aproximado de 15 segundos en cada uno. (Figura
16). (Loscos et al, 2005, pp. 9)

En las superficies linguales y palatinas, la disposicion del cabezal del cepillo
cambia y en ese momento la técnica como el nombre de técnica del cepillo
alejado o separado. (Figura 15). El uso de la técnica de Stillman esta sugerido

en pacientes adultos sin afecciones periodontales. (Loscos et al, 2005, pp. 9)
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2.7.1.1.2.1.3. TECNICAS CON MOVIMIENTOS VERTICALES.

11

Figura 17. Técnicas de Barrido. En la fotografia N° 1 se observa

un movimiento ascendente mientras que en la fotografia N° 2 un
movimiento descendente gracias a giros proporcionados por la

mufeca.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

También denominadas técnicas de barrido, los filamentos del cabezal se
deslizan ascendentemente y descendentemente sobre las superficies

dentales. (Figura 17). (Loscos et al, 2005, pp. 9)

27.11.2.13.1. DELEONARD O DEL ROJO AL BLANCO.

Figura 18. Técnica de Leonard. En la imagen N° 1 se aprecia el movimiento
del rojo (tejido gingival) mientras en la imagen N° 2 se aprecia el movimiento

hacia el blanco (corona dentaria).

Adaptado de: (Loscos, 2005).
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Esta técnica de cepillado dental, fue descrita por vez primera en el afio de
1949. Para el ejercicio de esta técnica, las arcadas dentales deben estar en
oclusion y los filamentos del cabezal del cepillo se ubican paralelos con
respecto a las superficies incisales y oclusales. Esta técnica resulta de muy
facil comprension y ejecucion, puesto que como su nombre lo indica el
individuo realizara movimientos desde una superficie roja (tejido gingival) una
superficie blanca (corona) en todos los sexantes de la cavidad oral, es
importante recalcar que en las superficies palatinas y linguales el individuo
realiza el mismo movimiento pero cambiado la angulacion del cabezal del
cepillo con respecto a los dientes al igual que en zonas oclusales e incisales se
efectuaran diversos movimientos de acuerdo a la comodidad del paciente.
(Loscos et al, 2005, pp. 10)

Las metas que persigue esta técnica son; en primera intencion producir cierta
estimulacion en los tejidos gingivales al efectuarse una especie de masaje en
ellos gracias el movimiento de origen denominado rojo y en segunda intension
la remocion de placa dental de las superficies gracias al movimiento
denominado blanco. (Figura 18) (Loscos et al, 2005, pp. 10)

En cuanto a las indicaciones de la técnica de Leonard constan: en pacientes
jovenes y adultos que gocen de un buen estado de tus tejidos periodontales,
ademas esta técnica es ampliamente recomendada en pacientes
odontopediatricos gracias a la simplicidad que ofrece. (Loscos et al, 2005, pp.
10)

2.7.1.1.2.1.3.2. BASS MODIFICADA.

Para efectuar esta técnica, se partira de la técnica horizontal de Bass, esta
técnica toma el nombre de modificada puesto que cuando los filamentos del
cabezal del cepillo estdn en contacto con el contorno gingival (margen) se
realizan movimientos vibratorios en las superficies dentales y posterior a ello
se realizan hacia oclusal o incisal movimientos de barrido. Esta técnica ofrece
una buena higiene en casi todas las superficies excepto la oclusal. (Loscos et
al, 2005, pp. 10)
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27.11.2.1.3.3. STILLMAN MODIFICADA.

Figura 19. Técnica de Stillman Modificada. Inicia con la
técnica de Stillman convencional Yy finaliza el ejercicio de esta
técnica orientando los filamentos hacia oclusal e incisal

realizando movimientos a manera de barrido.
Adaptado de: (Loscos, 2005).

Para la aplicacion de esta técnica, se parte de la convencional de Stillman, la
variante de esta nueva técnica consiste en que el individuo efectuara
movimientos a manera de barrido con direccién hacia incisal y oclusal al cabo
de cada movimiento. A diferencia de la técnica convencional de Stillman, la de
Stillman Modificada ofrece una amplia ventaja en la higienizacion de caras
oclusales. (Figura 19) (Loscos et al, 2005, pp. 10,11)
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27.11.2.1.34. DEBARRIDO.

Figura 20. Técnica Deslizante. En la imagen N° 1 se observa un
desplazamiento de los filamentos del cabezal en sentido
ascendente, mientras que en la imagen N° 2 se observa el
desplazamiento descendente del cabezal gracias a los movimientos
de giro de la mufieca.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

Divulgada también como técnica Deslizante, para su efecto debe existir una
ligera apertura bucal. Los filamentos del cabezal del cepillo esta orientados de
forma paralela en las superficies dentales con una cierta inclinacion hacia
apical, ejerciendo sobre el tejido gingival una presién bastante minima,
tomando como consideracion que en los dientes de arcas superiores los
filamentos deben estar lo mas arriba posible y en dientes de arcadas inferiores
los filamentos deben estar lo mas abajo posible, lI6gicamente sin alcanzar el
fondo del vestibulo. (Figura 20) (Loscos et al, 2005, pp. 10,11)

La mufieca de la mano debera realizar giros para el ejercicio de esta técnica,
se realizaran movimientos giratorios en las areas linguales, palatinas y
vestibulares mientras en que zonas masticatorias se la mufieca realizara
movimientos en sentido antero-posterior u horizontales. Esta técnica es
ampliamente recomendada en pacientes con un buen estado periodontal.
(Loscos et al, 2005, pp. 10,11)
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2.7.1.1.2.1.35. FISIOLOGICA.

Figura 21. Técnica Fisioldgica. Empleando un cepillo con
filamentos blandos, se inicia con el cepillado en caras oclusales
como se observa en la imagen N°1L y continua con movimientos
de barrido hacia el margen gingival como se observa en la

imagen N°2.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

Fue descrita por primera vez en el afio de 1940 por Smith y en 1948 por Bell
por lo que también es llamada técnica de Smith Bell. En aquellos tiempos, esta
técnica era recomendada porque seguia la trayectoria normal de los alimentos
durante el proceso masticatorio sin embargo, hoy en dia esta ha dejado de
usarse y en caso de que sea indicada para algun paciente, debera
especificarse su ejecucion con un cepillo dental de filamentos blandos o
suaves. Esta técnica parte del cepillado desde las superficies masticatorias
(bordes incisales y caras oclusales) hacia el margen gingival simulando
movimientos muy delicados de barrido. Esta técnica es recomendada en
pacientes que gocen de una buena salud periodontal, en especial pacientes

jovenes (Figura 21) (Loscos et al, 2005, pp. 11)
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27.11.2.136. ROLL.

_ SN

Figura 22. Técnica de Roll. Se posicionaran los
filamentos lo mas apical posible en el vestibulo, y se
realizaran movimientos giratorios hacia oclusal e

incisal.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

También denominada técnica de Rolling-Srike, de giro, de rodillo, rotatoria; es
muy recomendada para eliminar la placa que se halla extendida tanto sobre el
tejido gingival como en las superficies dentales, para realizar esta técnica el
operador ubicara los filamentos del cabezal del cepillo lo mas apical posible en
el vestibulo de la cavidad oral, e iniciara movimientos de giro desde la encia
hacia el borde incisal y las caras oclusales, para el ejercicio de esta técnica
estd recomendado cepillos con filamentos suaves. Esta técnica esta
recomendada para adultos y nifios que tengan una buena motricidad. (Figura
22) (Loscos et al, 2005, pp. 11)
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2.7.1.1.2.1.4. TECNICAS CON MOVIMIENTOS CIRCULARES.

También conocidas como técnicas rotatorias y se caracterizan por el
movimiento circular en sentido horario de los filamentos del cabezal del cepillo

sin que se realicen giros con la mufieca. (Loscos et al, 2005, pp. 11)

27.11.2.141. FONES.

Figura 23. Técnica de Fones. Los filamentos del cepillo
estaran dispuestos perpendicular a la superficie dental,
se efectlan movimientos circulares en sentido horario sin

girar la mufieca y con las arcas en oclusion o en reposo.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

Esta técnica data del afio de 1934, cuando Fones expreso que se debe usarla
para la higienizacion de caras bucales, para lo cual las arcadas deben estar en
oclusion si se tratase de un paciente pediatrico, o con una ligera apertura bucal
(reposo) en el caso de pacientes jovenes y adultos. (Figura 23). Para efecto de
esta técnica se recomendaran cepillos con filamentos suaves, los mismos que
seran posicionados en la superficie vestibular de las piezas dentales, formando
un angulo aproximado de 90° (perpendicular). Se procedera al cepillado de las
piezas por sexantes, durante un tiempo aproximado de 30 segundos en cada

sexante, tiempo en el cual se realizaran mas o menos 10 movimientos rotarios.
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Para el cepillado de las caras masticatorias se posicionara el cepillo
perpendicularmente a ellas y se realizaran movimientos de vaivén, mientras
gue para las caras palatinas y linguales el cepillo cambiara de posicion y por
ende de técnica y se procede a ejecutar la técnica del cepillo separado (Figura
15) (Loscos et al, 2005, pp. 11)

2.7.11.2.142. CHARTERS MODIFICADA.

Figura 24. Técnica de Charters Modificada.

Adaptado de: (Loscos, 2005).

Nace de la técnica convencional de Charters, para efecto de esta técnica se
cambiaran de movimientos vibratorios a rotatorios. (Figura 24) (Loscos et al,
2005, pp. 12)

2.7.1.2. LIMPIADORES LINGUALES.

Como ya es de costumbre, el odontélogo se limita a instruir a los pacientes solo
a higiene dental, lamentablemente no existe mucho interés en cuanto al
cepillado e higiene de la lengua. Se ha visto en mduiltiples ocasiones que los

pacientes se cepillan la lengua cuando ya observan cambios en su aspecto, o
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cuando empiezan a percibir que su lengua emana malos olores. (Van Tornout y
cols, 2014, pp 5)

En el mercado, existen una serie de dispositivos que se pueden usar para el
aseo de la superficie lingual, partiendo del uso del cepillo dental. EI método del
uso del cepillo dental para la higienizacion de la lengua, consiste en el cepillado
de la misma, para lo cual el paciente posicionara lo mas posterior posible los
filamentos del cepillo y se realizaran movimientos de barrido en sentido antero
posterior. Una segunda opcién, y quiza la idénea, es el uso de raspadores
linguales que son muy parecidos a los cepillos, se utilizan para limpiar la
superficie de la lengua raspandola o mediante filamentos disefiados
especialmente para este fin. En el mercado, es posible encontrar esos
dispositivos a manera de aditamentos accesorios que se pueden incorporar a

cepillos electrénicos. (Van Tornout et al, 2014, pp 5)

Tabla 3.
Tipos de Raspadores Linguales.
Tipo de diseifio. Especificacion.
Formade U Se sittan en el dorso lingual, por su disefio permiten un

facil y mas comodo acceso a la parte posterior del dorso
de la lengua. Menos nauseas por un mejor control de la

presion.

FormadeT Similares a los raspadores en U, por su disefio se torna
un poco dificultoso su uso a comparacion con la
facilidad que ofrecen los rapadores en U, ademas el
control de la presion es mas dificil por cual pueden

aumentar las nauseas.

Tomado de: (SEPA-Revista de Periodoncia, 2014)
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2.7.1.3. PASTA DENTAL.

En los Ultimos afios, se ha venido apreciando al crecimiento agigantado de las

marcas comerciales que ofrecen diversos tipos de pastas dentales las cuales

estaran disponibles segun la finalidad que persiga el odontdlogo y el paciente.
(Maldupa y cols., 2012, pp. 2)

En la actualidad, a las pastas dentales se las cataloga como productos

cosméticos de higiene personal, para que una pasta dental sea buena debera

cumplir indiscutiblemente con las siguientes caracteristicas:

v Utilizada con un cepillo y frecuencia correctos, ayudara a eliminar las
manchas de las superficies dentales, la placa o biofiim dental y los
restos alimenticios.

v" En la boca debe perdurar una sensacion de frescura.

v' En la boca debe perdurar una sensacién de limpieza.

v' Su precio y comercializacion debe ser lo mas accesible posible para
gue su uso sea frecuente.

v" Debe tener sabor agradable.

v' Debe serinocua.

v" No producir reacciones o efectos indeseados en el tejido gingival y en
las mucosas.

v Brindar facilidad de almacenamiento.

v' Debe poseer cierto nivel de agresividad que promueva la remociéon de
placa sin comprometer la integridad de los tejidos dentales.

(Mufioz, s.a, pp.2)
Tabla 4.

Composicion de las pastas dentales.

Componente Funcion

Bajan la tension superficial, con la

Detergentes finalidad que el producto activo se

disperse y penetre en las estructuras
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dentales.

Abrasivos

Ayudan a eliminar las acumulaciones
de placa dental de las superficies. Los

principales son:

v" Bicarbonato de sodio.
v" Hidréxido de aluminio.

v" Fosfato sédico.

Humectantes

Evitan que la pasta dental se endure,

entre los mas comunes estan:

v" Glicerina
v' Xilitol
v" Sorbitol

Aromatizantes y Edulcorantes

Proporcional sabor y olor, entre ellos

estan:

Menta
Mentol
Canela

Fresa

AN N N N

Eucalipto

Edulcorantes

Endulzan la pasta dental, los mas

conocidos son:;

v' Sacarina

v' Sacarosa.

Colorantes

Dan color a las pastas dentales,

habitualmente se usan colorantes de
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la industria alimenticia.

Evitan la corrosion del envase vy
conservan la pasta dental entre ellos

se hallan:

Anticorrosivos y Conservantes Formaldehido
Silicato de sodio.
Benzoato sddico.

Metilparabeno

AN N NN

Propilparabeno

Aumentan la viscosidad del producto
y mantienen unidas las particulas
abrasivas de la pasta dental. Los mas

conocidos son:

Aglutinantes o Espesantes Alginatos

Goma Xantana
Carboximetilcelulosa

Hidroetilcelulosa silice

AN N NN

Carregenatos

Tomado de. (Mufioz, M. s.a)

Tabla 5.

Tipos de pastas dentales segun su presentacion comercial.

Tipo Composicion

Solidas A base de chiles y polvos.

Semisdlidas A base de geles y pastas.
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Liquidas

A base de colutorios.

Tomado de. (Mufioz, M. s.a)

Tabla 6.

Tipos de pastas dentales segun su finalidad clinica.

Tipo

Descripcion

Desensibilizantes

Para pacientes que sufren de sensibilidad
dental.

Clareadoras o Blanqueadoras

Clarean la superficie dental gracias a su

poder altamente abrasivo.

Prevencion

Alto contenido en azucares naturales, lo que
le da la caracteristica de bactericida;
ademas evita que se adhiera con facilidad la

placa dental.

Periodontales

Indicadas para pacientes que tienen

enfermedades periodontales.

Para alérgicos

Pastas con minima o nula concentracién de

Fldor.

Pastas sin colorantes

Tomado de. (Mufioz, M. s.a)
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2.7.14. HILO O SEDA DENTAL.

El hilo dental, es un dispositivo disefiado para la higiene en las areas
interproximales y es una serie de filamentos hechos a base de nylon, seda o

plastico.

Al ingresar al area interproximal, promueve a la eliminacién de placa dental y
detritos alimenticios gracias a que aumenta el area de contacto lo que facilita la
remocién de la totalidad de placa y restos alimenticios, estad recomendado su
uso en todos los pacientes y en especial en aquellos que tengan apifiamiento

dental. (Norman y cols., 2009, pp. 6)

Tabla 7.

Tipos de hilo dental.

Tipo Especificaciones.

SegUn el nimero de Monofilamento

filamentos. Multifilamento

Con cera
Segun su acabado o cubierta.

Sin cera

Segun su apreciacion Con saborizantes

gustativa Sin saborizantes
Aromatizados
Segun su apreciacion olfativa
Sin aroma

Convencionales
Segunla forma de uso

Con aditamentos para uso ortodéntico
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Con Fluor
Segun la presencia de Fluor

Sin Flbor

Segun la presenciade agentes Con agentes antimicrobianos

antimicrobianos

Sin agentes antimicrobianos

Tomado de. (Norman y cols, 2009)

2.7.15. COLUTORIOS, ELIXIRESY ENJUAGUES ORALES.

Una vez realizado el control fisico de la placa dental mediante el uso del cepillo
y la seda dental, se debe proceder al control quimico de la misma ayudado con
una solucién que retrasa de alguna manera la formacidon de una nueva placa
dental, es decir que retrasa la adhesion de los microorganismos a la superficie
dental, razdn por la cual coadyuva a disminuir la aparicion de lesiones cariosas
y ademas también elimina el mal aliento. (Mufioz, s.a, pp.5)

Los enjuagues bucales o colutorios son soluciones liquidas de variada
concentracién de acuerdo a su ingrediente activo que permiten realizar buches
0 enjuagues que ayudan a combatir un sinfin de problemas de la cavidad oral,
guardan muchas similitudes con los dentifricos dentales, ya que poseen en
comun varios ingredientes que merman cualitativamente y cuantitativamente

los microorganismos que estan inmersos en el medio oral. (Mufioz, s.a, pp.5)

Estd aconsejado que se empleen alrededor de 15 a 20 mililitros en cada
enjuague, por lo general la frecuencia de uso es proporcional al nimero de
veces que se cepilla la persona los dientes, idealmente se conoce que el
cepillado debe ser realizado 3 veces al dia después de cada comida, y es por
esa precisa razon que el empleo de colutorios deberia ser en igual nUmero que

el cepillado. (Mufoz, s.a, pp.5)

Resulta importante afiadir que, de acuerdo a la composicion del colutorio viene

ligado el tiempo por el cual se empleara su uso, todo esto esta determinado por



76

el objetivo que persigue el profesional y el paciente; un ejemplo y quiza el mas
clasico es el uso de enjugues con Clorhexidina a una concentracion que oscila
entre los 0,12% y 0,20%, su uso es altamente eficaz en el tratamiento de
enfermedades periodontales y también efectivo contra ciertas bacterias
causantes de caries, muy a pesar de las ventajas que ofrece su uso debe estar
limitado a aproximadamente 2 semanas por la razén de que por si solo, dicho
enjuague usado prolongadamente promueve a la mineralizacion de la placa
dental, eh ahi un ejemplo a tomar en consideracion para la frecuencia y tiempo

usados en los colutorios. (Mufioz, s.a, pp.5)

La forma en la cual estd recomendado su uso es mediante pequefios sorbos,
vigorosos que en el mejor de los casos deben estar acompafiados con
gargaras por el tiempo aproximado de 60 segundos, finalizado este tiempo, se
debe escupir el enjuague y se recomienda que no se debe realizar un enjuague

con agua tras el uso del colutorio. (Mufoz, s.a, pp.5)

Comercialmente, la gran mayoria de colutorios son de venta libre y se pueden
encontrar soluciones de variada composicién y en virtud de ello diferente
funcién; ahora bien de acuerdo al fin que persiga su uso existen enjuagues con
funciones especificas, asi por ejemplo se pueden hallar enjugues que ayudan a
combatir y prevenir la halitosis, enjuagues que previenen las caries por su alto
contenido en fllor y que a la vez promueven la calcificacion de los tejidos

dentarios. (Mufioz, s.a, pp.5)

Tabla 8.

Clasificacién segun su contenido Alcohdlico.

Son soluciones fluoradas en estado liquido, Su uso esta
recomendado como apoyo al cepillado dental. Por su
Sin alcohol. contenido de fllor, estos enjuagues se emplean en la
prevencion de caries dental y ademas en la

remineralizacién de los tejidos dentales.
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Se caracterizan por sus altas concentraciones de alcohol,
gue pueden llegar o superar el 50%; debido a su alta
Elixires. concentracion pueden ser perjudiciales para las mucosas
razén por la cual deben ser obligatoriamente diluidos en

agua.

Este tipo de soluciones pueden o no contener alcohol en
) su composicion, en el caso de que existiese no debe
Colutorios. _ .

superar concentraciones del 20%. A comparacion de los

elixires, los colutorios no deben ser diluidos en agua.

Tomado de: (Mufioz,M. s.a)

Ademas también en su composicion, estan incluidos ciertos principios activos
que persiguen diferentes objetivos; asi por ejemplo, principio activo antiséptico,
principios  activos  anticariogénicos, principios activos anti placa-
dentobacteriana, principios activos cicatrizantes y principios activos
desensibilizantes. También a la composicion se afiaden saborizantes y
aromatizantes que hacen que la experiencia de su uso sea mas satisfactoria

para el consumidor. (Mufioz, s.a, pp.5)

Tabla 9.

Tipos de agentes de los enjuagues orales.

Agente Explicacion.

Se usan antisépticos para bajar los niveles de

microorganismos en la cavidad oral.

Antiplaca v Clorhexidina.- De 0,12 % al 0,20 %
v' Timol.- En concentraciones del 5%, es poco soluble

en soluciones acuosas, pero muy soluble en

soluciones alcoholadas.
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v' Triclosan y Hexetidina.- Presentan su pico de

efectividad en concentraciones del 0.12%.

Su acciéon anticariogénica esta representada por la
presencia de Fldor, por su composicion hace que sea
altamente efectivo en Ila prevencion de caries.
Comercialmente, se pueden hallar dos concentraciones de

Flbor:

Anticaries v’ 225 ppm.- Se recomienda usarlos a diario, estan
representados por  soluciones mentoladas
hidroalcoholicas.

v' 900 ppm.- Se recomienda su uso semanal, estan
representados por soluciones acuosas saborizadas.
Por su sabor se recomiendan en pacientes

pediatricos o en tratamientos dentales especificos.

v Fllor.- En concentraciones superiores a 2500 ppm.
Desensibilizantes v" Nitrato Potasico.- Es el mas usado y se emplea a
concentraciones de alrededor del 5%.
v" Cloruro de Estroncio.- Es la mas usada y se emplea

a concentraciones de alrededor del 10%.

El agente gingival protagénico es la alantéina por sus
caracteristicas cicatrizantes, su uso en las soluciones esta
encaminado a reducir el sangrado gingival tras el cepillado

Gingivales. o0 en problemas periodontales no muy severos.

De igual manera, existen productos epitelizantes,

antiinflamatorios y con accion calmante.

Nota: ppm= partes por millon.

Tomado de: (Mufioz, M. s.a)
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2.7.1.6. EL FLUOR.

El Flbor, es un mineral que se lo puede encontrar a partir del fluoruro sodico, el
ejemplo mas conocido sobre su existencia por las personas es el suministro de
flior en el agua potable o en la sal yodada y fluorada. También, aunque no muy
conocido por la poblacion, el flior es uno de los componentes esenciales de los
dentifricos o enjuagues orales. Desde el momento en que las investigaciones
revelaron que dicho mineral podia controlar las caries, han aparecido en el
mercado mil un formas para el suministro de este mineral, comercialmente se
los puede encontrar tanto para el uso profesional por parte de los odontélogos

como también en presentaciones domiciliarias. (Aitchison y cols. 2015, pp. 2,3)

Gracias a la evidencia cientifica y a los hallazgos clinicos que se han venido
discutiendo por varias décadas, se rescatan tres beneficios sobre las

estructuras dentales:

1. Efecto antimicrobiano.- Atacan los microorganismos que se adhieren a
las superficies dentales ya que impiden las reacciones de glucolisis de
los microorganismos de la placa dental o biofilm y de esta manera
decrece la formacién de productos metabdlicos acidos.

2. Incrementa la resistencia del tejido adamantino.- Al entrar en contacto
con los tejidos dentarios, se crea una interface fllor- diente, en la cual el
flior reacciona quimicamente con los compuestos calcicos del diente,
formandose en ese momento fluoruro de calcio. El producto de dicha
reaccion, el fluoruro de calcio; reacciona nuevamente pero ahora con los
cristales adamantinos, originAndose en ese momento la hidroxiapatita
gue es un compuesto que incrementa sustancialmente la resistencia del
tejido adamantino.

3. Promueve la remineralizacién.- Fenémeno que se explica en que el fldor
favorece el ingreso de iones de fosfato y calcio a la estructura dental,
debido a que el fldor es un ion que tiene una carga electronegativa con
una marcada afinidad con la carga electropositiva de los iones fosfato y
calcio.

(Aitchison et al. 2015, pp. 2,3)
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2.7.1.6.1. TECNICAS DE FLUORACION.

Comercialmente y de acuerdo a los objetivos que se persigan, se han de usar

dos principales vias para la administracion de fluor.

2.7.1.6.1.1. SISTEMICAS

Cuando se habla de vias de administracién sistémicas, se habla que la
administracion del flor sera por todas las vias menos la via tdpica, la
administracion sistémica del flhor se consigue a través de la circulacion
sanguinea y en la cual el flior llega a los huesos y dientes por la difusion

existente entre las células y el fluido intersticial. (OMS. 2002, pp 15)

El fldor, por via sistémica tiende a depositarse en todas las estructuras que
contengan calcio, es decir que se depositara en huesos y dientes; con respecto
a esto, se conoce que los mayores depdsitos de fllor por via sistémica seran
los huesos y también aunque en menor cantidad en los tejidos dentarios.
(OMS. 2002, pp 15)

El mas grande beneficio del aporte sistémico del fllor se obtiene en las fases
de pre-mineralizacion, mineralizacion y pos-mineralizacion, es decir en el
periodo pre-eruptivo dental. Su administracion, esta basada en la
administracion de dosis bajas y continuas, para evitar efectos toxicos. (OMS.
2002, pp 15)

Sistémicamente, su administracion puede ser por medio de:

v Fluorizacién del agua en concentraciones maximas de 1,5 mg por cada
litro de agua consumido al dia, si se exceden de 5 mg de consumo diario
por cualquier medio, las personas tienen un alto riesgo de padecer
fluorésis esquelética. (OMS. 2002, pp 15) (Ryczel, M. 2006. pp 2)

v Fluorizacion en los alimentos. Muchos de los alimentos tiene
concentraciones minimas de flior que los hacen inofensivos para la
salud, los alimentos en los cuales se puede hallar flior son la sal,

productos lacteos, cereales y harinas. (HHS. 2003. pp 74)
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v Fluorizacion de suplementos dietéticos. Comercialmente se pueden
hallar en forma de gotas, vitaminas y tabletas; presentaciones que se
sugiere tengan una comercializacion bajo receta médica. (HHS. 2003. pp
219)

2.7.1.6.1.2. TOPICAS.

Supone la administracién en forma directa de los compuestos fluorados sobre
los tejidos dentarios, por lo que por obvias razones su uso esta condicionado a
fases pos-eruptivas, sugiriéndose su uso a las edades tempranas de alrededor
de 6 afios en adelante durante el transcurso de toda la vida. (Weyant y cols.,
2013, pp.1)

De acuerdo a la evidencia cientifica, se conoce que su pico de actividad estara
en los periodos en los que el individuo tenga mayor susceptibilidad a caries ya

sea en la infancia, en la adolescencia o en la adultez. (Weyant y cols., 2013,

pp.1)

La capacidad preventiva del flior se explica en su influencia sobre la actividad
de los procesos de desmineralizacion y remineralizacién que se realizan en las
superficies adamantinas. El flGor tiene la capacidad de inhibir los procesos
desmineralizantes adamantinos, la interface existente entre el flior y los tejidos
adamantinos hace que se reduzca la velocidad de progresion de las lesiones,
ademas que incrementa el espesor de la lamina de la superficie y ademas

aumenta la velocidad de remineralizacién de los tejidos. (Weyant y cols., 2013,

pp.1)

Tabla 10.

Tipos de fluoruros tépicos segun su aplicacion.

Método de aplicacion. Explicacion.

Utilizados obligatoriamente bajo la supervision

Profesional. odontoldgica, ya sea por su alta concentracion y la

frecuencia de aplicacion. Comercialmente se
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pueden hallar:

v Geles fluorados.
o Acidulados.
o Neutros.

v Soluciones fluoradas.

v Pastas profilacticas.

v' Barnices.

v

Lacas.

Permiten una aplicacion frecuente y continua a
costos relativamente bajos. Comercialmente se

pueden hallar en:

No profesional Hilo dental fluorado.

v

v' Enjuagues.
v' Pastas dentales fluoradas.
v

Geles de auto-aplicacion.

Tomado de: (Weyant, 2013)

2.8. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE HIGIENE ORAL.

Las mediciones e indices epidemiolégicos, son instrumentos que con
frecuencia se utilizan para investigaciones en el campo de las ciencias de la
salud. En las investigaciones de salud de aparato estomatognatico, son usados
para cuantificar y establecer relaciones de prevalencia entre las diferentes
enfermedades o patologias orales, en diferentes conglomerados humanos.
También en las investigaciones con fines clinicos, son Utiles para comparar los
resultados que determinados tratamientos tienen sobre la salud estomatolégica
del grupo sometido a situaciones experimentaciones o los beneficiarios que
guarden relacién con las poblaciones de control o poblaciones que en general

representen interés. (Bennadi y cols., 2013, pp. 1,2)



83

En general, son Utiles para la cuantificacion de situaciones o enfermedades con
una alta y continua prevalencia en la sociedad, entre los indicadores que se

usan en la practica odontolégica para la valoracion de la higiene tenemos:
2.8.1. INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREEN Y

VERMILLON

En la actualidad este indice es uno de los mas usados por la facilidad que
tiene, consiste en que medira la superficie dental que se halle cubierta con

placa dental o bien con tartaro. (Windmuller, 2014, pp.2,3)

Para el empleo de este indice, es necesario conocer sus dos subdivisiones que

son.

1.- Primera subdivision. Es la encargada de la cuantificacion de los
detritos alimenticios y placa o biofilm dental, toma el nombre de indice de
Desechos Simplificado con sus siglas DI-S o en inglés Simplified Oral

Debris Index.

2.- Segunda subdivision. Es la encargada de la cuantificacion de los
depositos de tartaro dental, toma el nombre de indice de Calculo dental
Simplificado con sus siglas CI-S o en inglés Simplified Oral Calculus

Index.
(Windmuller, 2014, pp.2,3)

Para efectos de este indice, se valoraran en una escala comprendida del 0 al 3
Unicamente los incisivos centrales y los primeros molares de las arcadas, es
decir las piezas 1.1/2.1, 1.6, 2.6, 3.6, 3.1/4.1 y 4.6. Resulta importante
destacar que, las mediciones de los dientes superiores se realizaran por las
caras vestibulares mientras que en las piezas de arcadas inferiores se
realizaran las mediciones por las caras linguales. Para ello, se dividira
imaginariamente a los dientes en tres segmentos horizontales que va desde el

tercio gingival medio o ecuatorial y tercio incisal u oclusal. (Windmuller, 2014,
pp.-2,3)
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0 1 2 3

Figura 25. indice de célculo simplificado (CI-S)

Adaptado de: (Portafolios CICB., 2012)

Tabla 11.
Codigos del indice de Calculo Simplificado (CI-S).
Cadigo Indice de Calculo Simplificado (CI-S)
0 Ausencia de depdsitos de calculo.
1 Depdésitos de célculo supragingival en el tercio cervical
2 Depositos de calculo supragingival en el tercio cervical y medio.
3 Depdsitos de calculo supragingival en el tercio cervical, medio y/o

incisal u oclusal.

Tomado de. Portafolios CICB. Universidad San Sebastian: Chile 2012.

0 1 2 3

Figura 26. indice de Desechos Simplificado (DI-S)

Adaptado de. (Portafolios CICB., 2012)
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Tabla 12.
Codigos del indice de Desechos Simplificado (DI-S).
Caodigo Indice de Desechos Simplificado (DI-S)
0 Ausencia de residuos o tinciones.
1 Depositos de desechos blandos en el tercio cervical
2 Depaositos de desechos blandos en el tercio cervical y medio.
3 Depositos de desechos blandos en el tercio cervical, medio y/o

incisal u oclusal.

Tomado de. Portafolios CICB. Universidad San Sebastian: Chile. 2012.

Una vez conocidos las nominaciones de cada una de las divisiones del indice
de higiene oral simplificado de Green y Vermellon, existen ciertos codigos que

nos ayudaran a comprender la situacion del mismo. (Windmuller, 2014, pp.2,3)

Tabla 13.

Valoracion del indice de Higiene Oral Simplificado de Green Y Vermellon.

Parametro Promedio
Adecuado 00al.z2
Aceptable 1.3a3.0
Deficiente 3.1a6.0

Tomado de. Portafolios CICB. Universidad San Sebastian: Chile. 2012.
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2.8.2. INDICE DE O'LEARY.

Este indice, es una representacion del promedio porcentual de las superficies
dentales tefidas con el revelador de placa dental, oscila entre valores del 0 %
al 100% de acuerdo a la cantidad de depdsitos de placa; se estima que un nivel
de higiene oral optimo es aquel que se sea inferior al 25%, por ende valores
superiores indicas una higiene oral deficiente.(Figura 27) (Quifionez y Barajas,
2015, pp. 4)

Figura 27. Tabla de Registro de superficies tefiidas del indice de

O'leary.

Adaptado de. Portafolios CICB. Universidad San Sebastian: Chile. 2012

Para lo cual se utilizara la siguiente ecuacion:

Superficies tefiidas
O'leary = ——x100 =
Total de superficies

Ecuacion 1. Ecuacion para el indice de O'leary.

(Quifibnez y Barajas, 2015, pp. 4)
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2.8.3. INDICE GINGIVAL DE SILNESSY LOE.

Al igual que los anteriores indices, este es usado para determinar los grados de
intensidad de los depésitos de placa o biofilm dental. Para efecto de este, no es
necesario que se usen sustancias reveladoras de placa dental. Al igual que en
el indice de Green y Vermellon, este indice utiliza piezas determinadas que son
1.1/2.1, 16, 2.6, 3.6, 3.1/4.1 y 4.6; haciendo valoraciones en las cuatro
superficies dentales vestibular, distal, mesial, palatina/lingual. (Giacaman y
cols., 2016, pp. 2,3)

Para ello, se debe registrar las cuatro superficies analizadas de cada uno de
los dientes, a esto se dividira el valor de 128 que es un valor maximo posible de
mediciones. El promedio del total de cada una de las mediciones realizas
determina el indice gingival para toda la cavidad oral, para ello clinicamente
serd necesario el uso de una sonda periodontal. (Giacaman y cols., 2016, pp.
2,3)

Tabla 14.

Criterios del indice Gingival de Silness y Loe.

Criterio. Explicacion.
0 No hay placa en la zona gingival.
1 Inflamacion leve. Presencia de una fina capa de placa en el

margen gingival libre y en la zona adyacente de la pieza dental. La
placa no es visible a menos que se pase una sonda por ella o bien

tinéndola.

2 Inflamacion moderada. Depédsitos moderados de placa dental
dentro del surco o bolsa gingival, sobre el margen gingival o
adyacente a la superficie de las piezas dentales. Se reconoce a

simple vista y sangra al sondaje.

3 Inflamacion severa, hipertrofia y enrojecimiento. Puede o no haber
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ulceraciones en el tejido y hay sangrado espontaneo. EXxisten
depdsitos de placa con espesores de 1 a 2 mm desde el surco o
bolsa gingival, sobre el margen gingival o en las superficies

adyacentes a las piezas dentales.

Nota: mm= milimetros.
Tomado de. Portafolios CICB. Universidad San Sebastian: Chile. 2012

Formulas.

Sumario del valor numerico de cad unidad gingival
IPL = - — x100 =
Numero de unidades gingivales exploradas

Ecuacion 2. Ecuacion para el del indice de Silness y Loe.

El nimero maximo de unidades gingivales es de 128 si se toma en cuenta a los
terceros molares 0 112 en ausencia de ellos, la puntuacion tope que logra este

indice es de 3. (Giacamany cols., 2016, pp. 2,3)
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2.8.4. INDICE DE HIGIENE ORAL SEGUN LINDHE.

4.8 4.7 45 45 44 43 42 41 31 32 33 24 35 36 3T 38
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Figura 28. indice de Higiene Oral segun Lindhe.

Adaptado de. Portafolios CICB. Universidad San Sebastian: Chile. 2012

Este indice determina la cantidad de superficies dentales libres de placa o
biofilm, consiste en un examen visual de las superficies vestibulares, mesiales,
distales y palato-linguales tefidas mediante el uso de reveladores. Si se
observa una superficie tefida serd positiva o0 reactiva y se registrara en una
tabla con el signo + y si no se observan superficies tenidas seran negativas o
no reactivas y se registraran en una tabla con el signo. (Figura 28) (Apatzidou y
cols., 2014, pp. 2)
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CAPITULO Nl

3. FORMULACION DE OBJETIVOS.

3.1. OBJETIVO GENERAL.

Implementar un plan educativo teérico y practico que promueva una eficiente
higiene oral en los nifios de 8 a 9 afios de la Escuela Fiscal Mixta Bogota de la
ciudad de Quito.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Identificar, nivel de conocimientos y destrezas practicas que poseen los

nifios sobre higiene oral.
e Ejecutar y evaluar del proyecto de intervencion tipo educativo.

e Evaluar mediante controles clinicos si en efecto la educacion contribuye

a la mejora de habitos de higiene oral
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CAPITULO IV

4. HIPOTESIS.

La educacién, como base de todo aprendizaje mejora los habitos de higiene
dental en los nifios de 8 a 9 afios de la Escuela Fiscal Mixta Bogota de la
ciudad de Quito.
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CAPITULOV
5. METODOLOGIA.

5.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

El plan educativo es un proyecto intervencionista de naturaleza descriptiva

transversal de disefio no experimental.

5.2. AREA O POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacion que forma parte del plan educativo seran infantes de ambos
sexos (masculino y femenino) cuyas edades estén comprendidas entre los 8 y
9 afios de edad y que asisten con regularidad a la Escuela Fiscal Mixta Bogota

del barrio La Libertad de la parroquia Chillogallo de la ciudad de Quito.

5.3. UNIVERSOY MUESTRA

5.3.1. UNIVERSO

La poblacién que forma parte del plan educativo esta integrada por nifios y
nifas cuyas edades estan comprendidas entre los 8 y 9 afios de edad, los
mismos que son alumnos regulares del 4° afio de educacion béasica de la
Escuela Fiscal Mixta Bogota del barrio La Libertad de la parroquia Chillogallo
de la ciudad de Quito

5.3.2. MUESTRA
La muestra estara constituida por:
e Unidad de muestra: La totalidad de los nifios y nifias cuyas edades

estén comprendidas entre los 8 y 9 afios de edad, cuyos representantes
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legales hayan leido, firmado y aceptado el consentimiento informado por
medio del cual autorizan a su representada/o a participar en calidad de
paciente voluntario en el proyecto educativo el mismo que sera
ejecutado en la Escuela Fiscal Mixta Bogota del barrio La Libertad de la
parroquia Chillogallo de la ciudad de Quito.

e Tamaifo de la muestra: La muestra es constituida por un total de 39
alumnos, de los cuales 17 son de género masculino y 22 de género
femenino.

e Técnica de muestreo: El tipo de muestra del estudio es de tipo
probabilistico (aleatorio simple), es decir que todos y cada uno de los
individuos de la poblaciéon o universo pueden potencialmente formar

parte de la muestra.

5.3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
v" Nifios y niflas cuyas edades estén comprendidas entre los 8 y 9
afos.
v Nifios y niflas cuyos representantes legales hayan firmado el

consentimiento informado.

5.3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

v Nifios y nifias que no estén dentro del rango de edad de 8 y 9 afios.

v' Nifios y niflas cuyos representantes legales no hayan firmado el
consentimiento informado.

v Nifios y niflas que se encuentren bajo tratamiento ortodéntico y
ortopédico de los maxilares.

v" Nifios y niflas que al momento de iniciar con el estudio estén bajo
tratamiento medio de cualquier tipo.

v" Nifios y niflas que al momento de iniciar con el estudio estén bajo

tratamiento con antibioticos.
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RECONOCIMIENTO, DEFINICION Y MEDICION DE LAS VARIABLES.

RECONOCIMIENTO.

v
v
v

Particularidades o caracteristicas socio-demogréficas.
Discernimiento o conocimientos en higiene oral.

Destrezas o practicas en higiene oral.

DEFINICION.

v

Caracteristicas o particularidades socio-demograficas.

Corresponde a las caracteristicas que permiten la identificacion del
grupo de estudio en las cuales se hallan la edad, sexo y el estrato o
clase social de la poblacion.

Conocimientos o discernimiento en higiene oral.

Corresponde al cumulo de informacion que posee el individuo sobre
el ¢por quée? y ¢para qué? se debe higienizar, conocimientos que
llegan al individuo a través la experiencia o la educacion, o a traves
de su propia conciencia es decir la introspeccion.

Practicas o de estresas en higiene oral.

Corresponde a la habilidad y experiencia en la higienizacion de la

cavidad oral, comprende su frecuencia y modo de aplicacion.
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5.4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Tabla 15.

Operacionalizacion de la Variable “Caracteristicas o particularidades socio-

demograficas.”
Variable Categoria Indicador
Edad. % de nifios de 8 afios
Particularidades o v' 8a9afios % de nifias de 9 afios
caracteristicas socio- Sexo. _
demogréaficas % de nifios

v" Masculino "
_ % de nifias
v" Femenino

Nota: %= Porcentaje

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Tabla 16.

Operacionalizacién de la Variable “Discernimiento o conocimientos en higiene

oral.”

Variable Categoria Indicador

. . % de participantes con
Discernimiento o

o o conocimientos correctos.
conocimientos en Conocimiento sobre la
higiene oral importancia de  las

piezas dentales. o
% de participantes con

v Correcto conocimientos
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v" Incorrecto

incorrectos.

de la
de

Conocimientos
existencia

enfermedades orales.
v’ Caries
V' Gingivitis

v' Halitosis

% de participantes con
conocimiento de la

caries.

% de participantes con
conocimiento de la

gingivitis.
% de participantes con
conocimiento de la

halitosis.

Conocimiento de la
importancia del cepillado
dental.

v' Correcto

v" Incorrecto

% de participantes con

conocimientos correctos.

% de participantes con
conocimientos

incorrectos.

Conocimiento de la
importancia del cepillo
dental.

v' Correcto

v" Incorrecto

% de participantes con

conocimientos correctos.

% de participantes con

conocimientos
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incorrectos.

Conocimiento de la
importancia de la pasta
dental.

v’ Correcto

v" Incorrecto

% de participantes con

conocimientos correctos.

% de participantes con
conocimientos

incorrectos.

de Ila
de

visitas odontoldgicas.

Conocimiento
importancia las
v" Correcto

v" Incorrecto

% de participantes con

conocimientos correctos.

% de participantes con
conocimientos

incorrectos.

Conocimiento o uso de
implementos que
complementen el aseo
oral aparte del cepillo y

pasta.

% de participantes que
conocen o han usado

enjuague.

% de participantes que

conocen o0 han usado
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v' Enjuague
v Hilo
v" Ninguno

hilo.

% de participantes que
no conocen ni han
usado implementos
complementarios para el

aseo oral.

Nota: %= Porcentaje

Adaptado por: Dario Mufioz S., 2016.

Tabla 17.

Operacionalizacién de la Variable “Practicas o destrezas en higiene oral’.

Variable

Categoria

Indicador

Practicas o destrezas

en higiene oral

Frecuencia de las visitas
al odontdlogo.
v' Anual
v' Semestral
v' Solo

molestias.

ante

v Nunca

% de participantes que

acuden de forma anual.

% de participantes que

acuden semestralmente.

% de participantes que

solo acuden ante

molestias.
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% de participantes que
nunca acuden al

odontdlogo.

Frecuencia del cepillado
diario de los dientes.

v 1lvez al dia.

v' 2 veces al dia.
v' 3veces al dia.
v

Nunca.

% de participantes que

se cepillan 1 vez al dia.

% de participantes que
se cepillan 2 veces al
dia.

% de participantes que
se cepillan 3 veces al
dia.

% de participantes que

no se cepillan nunca.

de

cepillo

Frecuencia
renovacion del

dental.

% de participantes que
renuevan el  cepillo

trimestralmente.
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v Trimestral
v Semestral
v Anual

% de participantes que
renuevan el cepillo

semestralmente.

% de participantes que
renuevan anualmente el

cepillo

Uso de dentifricos.

v Pediatricas
v" Adultos
v" Ninguna

% de participantes que
usan dentifricos

pediatricos.

% de participantes que
usan dentifricos para

adultos.

% de participantes que
no usan dentifricos.

Nota: %= Porcentaje

Adaptado por: Dario Mufioz S., 2016.
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5.5. MATERIALES.

55.1. RECURSOS HUMANOS.
v Estudiante investigador: Dario Xavier Mufioz Saenz.
v" Tutor. Dra. Gabriela Jazmin Bastidas Tulcanazo.

v Estudiantes de la Escuela Fiscal Mixta Bogota.

5.5.2. RECURSOS INSTITUCIONALES.

Instalaciones de la Escuela Fiscal Mixta Bogotd, barrio La Libertad, parroquia

Chillogallo, canton Quito, provincia Pichincha.

o
o1
w

. RECURSOS MATERIALES.
Cémara fotografica.
Revelador de placa dental DiTono de la casa comercial Eufar.
Hisopos.

Abre bocas.

Baja lenguas.
Fronto luz.
Lapices bicolor.
Cepillos dentales.
Pastas dentales.
Vasos plasticos.

Toallas de papel desechables.

NS N N N N N N N N N N

InFocus.
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5.6. PROCEDIMIENTOS.
5.6.1. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS.

Previa la peticion formal por parte del decano de la Facultad de Odontologia de
la Universidad De Las Américas hacia la direccion de la Escuela Fiscal Mixta
Bogotd (Anexo 1), la misma que para fines investigativos pasara a
denominarse la poblacién en estudio; se efectuara una reunion con la directora
del centro educativo, con la misién de ampliar la informacién acerca de la
participaciéon de los en el estudio a la vez que se aclararan todas y cada una de
las dudas. De haber comprendido la finalidad del estudio y los beneficios que el
mismo dar4d a los participantes, se procederd a la entrega de los
consentimientos informados a los representantes (Anexo 2) que han permitido

la participacion de sus presentados/as en el estudio.

Se procedera a completar con la informacion de cada participante el formulario
e historia clinica Unica (Anexo 3) en el cual se evaluaran las caracteristicas

sociodemogréficas de los participantes.

Otro de los objetivos planteados fue la identificacion de los conocimientos que
poseen los participantes en cuanto a higiene oral se refiere, para ello se
procederd a completar el formulario e historia clinica Unica (Anexo 3), el
mismo que nos dar una idea bastante clara de los aspecto s en los cuales se
debe hacer mayor hincapié para de esta manera afianzar las falencias o
ausencias de conocimientos que posean los participantes, ademas de asentir la

existencia de debilidades y vulnerabilidades de los sujetos de estudio.

Antes de proceder a las siguientes etapas de acuerdo a los objetivos
propuestos, se procederd a una evaluacién clinica previa de los participantes
en cuanto a su estado actual de higiene oral se refiere, ayudados con el indice
de O’Leary el mismo que nos servira para obtener una clara idea del estado en
el que se hallan los participantes; esto, nos permitird a futuro evaluar si las
estrategias de Promocion y Prevencion en Salud han contribuido a la mejora de
los habitos de higiene oral de los participantes, estrategias en las cuales los

participantes recibiran charlas y talleres practicos para mejorar las destrezas
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que poseen en cuanto a higienizacion oral, todo esto con el objetivo de realizar
posteriores reevaluaciones o controles del estado de higiene oral actual que
poseen los participantes; asi aseveramos que los objetivos propuestos fueron
plenamente cumplidos. Resulta menester aclarar que, cada una de las
mediciones que se realizan con el indice de O’'Leary se efecttian en horas de la

mafiana para evaluar el cepillado que realizan los participantes en sus hogares.

5.6.2. RECOLECCION DE DATOS.
Toda la informacion obtenida mediante los distintos formularios, sera
recolectada en hojas de calculo del software Microsoft Excel ®, informacién que

seré analizada y procesada mediante procedimientos estadisticos.

5.6.3. ASPECTOS ETICOS.

Dado que el presente proyecto sera realizado con la participacion de seres
humanos, resulta menester aclarar que se tomaron en cuenta para Ssu
realizacion todas y cada una de las clausulas que se especifican el Codigo de
la Nifiez y Adolescencia del Ecuador el mismo que exige que no se afecte de
ninguna manera ni la integridad fisica ni la integridad psicologia de los
participantes, ademas también que nos basamos en la normativa vigente del
Comité de Etica de la Universidad De Las Américas. Se elaboraron los
consentimientos informados (Anexo 2) y posterior a la aprobacion de la
participacién de los sujetos por parte de sus representantes, se procedié a
realizar las actividades propuestas en el aparatado de descripcién de

procedimientos.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.
Tabla 18.

Resumen de la caracterizacion socio-demogréfica.

SOCIO DEMOGRAFICO

Edad
38.P
Sexo M F
M F 8 9 8 9
TOTAL. 16 22 16 0 21 1

Nota: M= Masculino, F= Femenino, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por. Dario Mufioz S. 2016.
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6.1.1. PARTICIPANTES SEGUN EL SEXO Y LA EDAD.

Participantes segun la edad y sexo.

100 - ® Masculinos
90 | ® Femeninos
80 - = Masculinos de 8 afios

® Feneminos de 8 afios

70 -
o | ® Masculinos de 9 afios
50 ® Femeninos de 9 afios
40 -
30 - M -~ Femeninos de 9 afios
20 1 ~~_Masculinos de 9 afios
.~ Feneminos de 8 arios
10 - _~ Masculinos de 8 afios
_~ Femeninos
07 ™= Masculinos
¢
&
O ]
\\}\o &
O N
F &
\ @

Figura 29. Participantes segun la edad y sexo.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

De un total de 38 participantes se obtuvieron los siguientes resultados, el 43%
de participantes fueron de sexo masculino, mientras que el 57% fueron de sexo
femenino. Con respecto al sexo masculino el 100% de ellos tenian 8 afios de

edad, y; con respecto al sexo femenino el 95% tenian 8 afios y el 5% restante 9
afnos.
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6.2. CONOCIMIENTOS O DISCERNIMIENTO EN HIGIENE ORAL.
Tabla 19.

Resumen de: Conocimientos o discernimiento en Higiene Oral.

CONOCIMIENTOS O DISCERNIMIENTO EN HIGIENE ORAL

P.1 P.2 P.3 P.4 P.5 P.6 P.7
38.P
C G H E H N
c I A I AC 1 C I C 1 C | N I I
R N L J L N

TOTAL 21 17 38 24 11 31 7 26 12 3 3533 5 19 13 19

Nota: C= Correcto, I= Incorrecto, CAR= Caries, GIN= Gingivitis, HAL= Halitosis,
Enj= Enjuague, HIL= Hilo, NIN= Ninguno, P.1= Sabes para que sirven los
dientes, P.2= Sabes que tu boca se puede enfermar, P.3= Sabes por qué es
importante cepillarte los diente, P.4= Sabes por qué es importante el cepillo
dental, P.5= Sabes por qué es importante la pasta dental, P.6= Sabes por qué
es importante visitar al odontélogo, P.6= Aparte del cepillo y la pasta, conoces

o alguna vez usaste enjuague e hilo dental, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016



6.2.1. ¢(SABES PARA QUE SIRVEN LOS DIENTES?

¢ Sabes para qué sirven los dientes?

¢Sabes para que sirven los dientes?
55,26

44,74

B Conocimientos Correctos

B Conocimientos Incorrectos.

Figura 30. ¢ Sabes para que sirven los dientes?
Adaptado por: Dario Muiioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la pregunta ¢Sabes para que sirven los dientes?, tan solo el 55,26%
de los participantes tenian conocimientos correctos, en tanto que el 44,74% de

los participantes tenian conocimientos incorrectos sobre la importancia de los
dientes.

107
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6.2.2. ¢(SABES QUE TUBOCA SE PUEDE ENFERMAR?

¢ Sabes que tu boca se puede enfermar?

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Caries Gingivitis Halitosis

[ ¢Sabes que tu boca se puede

enfermar? 94,74 63,16 28,95

Figura 31. ¢ Sabes que tu boca se puede enfermar?
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la pregunta ¢Sabes que tu boca se puede enfermar?, el 94,74% de
participantes tiene conocimientos de sobre caries dental, el 63,16% de los
participantes tiene conocimientos sobre gingivitis y el 28,85% de los
participantes tiene conocimientos de la halitosis.
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6.2.3. ¢ SABES POR QUE ESIMPORTANTE CEPILLARSE LOS DIENTES?

¢ Sabes por qué es importante cepillarte los dientes?

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

e

Conocimientos correctos. Conocimientos incorrectos.

M (Sabes por qué es importante

cepillarte los dientes? 81,57 18,43

Figura 32. ¢Sabes por qué es importante cepillarte los
dientes?
Adaptado por: Dario Muiioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la pregunta ¢Sabes por qué es importante cepillarte los dientes?, el
81,57% de los participantes demostraron tener conocimientos correctos, en
tanto que el 18.43% de los participantes demostraron tener conocimientos

incorrectos.
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6.2.4. ¢(SABES POR QUE ESIMPORTANTE EL CEPILLODENTAL?

¢ Sabes por qué es importante el cepillo dental?
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Figura 33. ¢ Sabes por qué es importante el cepillo dental?

Adaptado por: Dario Muiioz S. 2016.

Interpretacion.

Del total de participantes, frente a la pregunta ¢ Sabes por qué es importante el

cepillo dental?, se obtuvieron los siguientes resultados: el 68,42% de los

participantes conocian la importancia que tiene el cepillo dental, en tanto que el

31,58% representa a los participantes que no tenian nocién alguna sobre la

importancia del cepillo dental.



6.2.5. ¢ SABES POR QUE ESIMPORTANTE LA PASTA DENTAL?

¢Sabes por qué es importante la pasta dental?
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Figura 34. ¢ Sabes por qué es importante la pasta dental?
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.
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Del total de participantes, frente a la pregunta ¢ Sabes por qué es importante la

pasta dental?, se obtuvieron los siguientes resultados: tan solo el 7,89% de los

participantes tenian nocion alguna sobre la relevancia de la pasta dental, en

tanto que la mayor diferencia se situ6 en el 91,11% que representa los

participantes que no tenian nocién alguna sobre la relevancia de la pasta

dental.
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6.2.6. (¢SABESPOR QUE ESIMPORTANTE VISITAR AL ODONTOLOGO?

¢ Sabes por qué es importante visitar al odontélogo?
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Figura 35. ¢Sabes por qué es importante visitar al odontélogo?

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la pregunta ¢Sabes por qué es importante visitar al odontélogo?, se

obtuvieron los siguientes resultados: el 86,84% de los participantes tenian

conocian la importancia mientras que el 13,16% de los participantes no tenia

conocimientos correctos sobre la importancia de las visitas odontolégicas.
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6.2.7. APARTE DEL CEPILLO Y LA PASTA. (CONOCES O ALGUNA VEZ
USASTE ENJUAGUE E HILO DENTAL?

Aparte del cepillo y la pasta. ¢Conoces o alguna vez
usaste enjuague e hilo dental?
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enjuague e hilo dental?

Figura 36. Aparte del cepillo y la pasta, conoces o alguna vez
usaste enjuague e hilo?
Adaptado por: Dario Muiioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la interrogante ¢Aparte del cepillo y la pasta, conoces o alguna vez
usaste enjuague e hilo dental?, se obtuvieron los siguientes resultados: un 50%
de participantes manifestd que conoce o alguna vez uso enjuagues orales, un
34,21% de los participantes conocia o alguna vez uso hilo dental, mientras que
un 50% de participantes manifestd no conocer ni haber usado nunca otro

implemento adicional al cepillo y la pasta.



114

6.3. PRACTICAS O DESTREZAS EN HIGIENE ORAL.

Tabla 20.

Resumen de: Practicas o destrezas en Higiene Oral.

PRACTICAS O DESTREZAS EN HIGIENE ORAL

P.1 P.2 P.3 P.4
38.P
A S N N T S A P A N
N E AMU U R E N E I
u M N 1 23 NI M u D U N
TOTAL 6 3 28 1 19163 0O O 17 21 5 33

Nota: ANU= Anual, SEM= Semestral, A.M= Ante Molestias, 1.V= 1 vez al dia,
2.V= 2 veces al dia, 3.V= 3 veces al dia, NUN= Nunca, TRI= Trimestral, SEM=
Semestral, ANU= Anual, PED= Pediatricas, ADU= Adultos, NIN= Ninguna, P.1=
¢, Cuén seguido vas al odontélogo?, P.2= ¢ Cuantas veces al dia te cepillas los
dientes?, P.3= ¢ Cada cuanto tiempo cambias tu cepillo dental?, P.4= ¢ Qué tipo

de pasta dental usas?, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.
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Figura 37. ¢ Cuan seguido vas al odontélogo?

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

A la totalidad de participantes se les aplico la pregunta ¢ Cuan seguido vas al

odontélogo? y se obtuvieron los siguientes resultados: el 15,78% de los

participantes lo hacen anualmente, el 7,89% de los participantes lo hace

semestralmente, el 73,68 de los participantes lo hace Unicamente cuando se

presentan molestias y el 2,65 nunca visita al odont6logo.



6.3.2. ¢ CUANTAS VECESAL DIA TE CEPILLAS LOS DIENTES?

¢ Cuantas veces al dia te cepillas los dientes?
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Figura 38. ¢ Cuantas veces al dia te cepillas los dientes?

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la pregunta ¢ Cuantas veces al dia te cepillas los dientes?, el 50% de

los participantes lo hace 1 vez al dia, el 42,1% lo hace 2 veces al dia, el 7,9%

lo hace 3 veces al dia y ningun participante no lo hacia nunca.



6.3.3. ¢ CADA CUANTO TIEMPO CAMBIAS TU CEPILLO DENTAL?

¢Cadacuéanto tiempo cambias tu cepillo dental?

117

60

50

40

30

20

10

0
Trimestral

Semestral

Anual

B (Cada cuanto tiempo cambias

tu cepillo dental? 0

44,73

55,27

Figura 39. ¢ Cada cuanto tiempo cambias tu cepillo dental?

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

Frente a la pregunta ¢Cada cuanto cambias tu cepillo dental?, ningun

participante lo hace trimestralmente, el 44,73% lo hace semestralmente y el

55,27% lo hace de forma anual.



6.3.4. ¢QUE TIPO DE PASTA DENTAL USAS?

¢ Quétipo de pasta dental usas?
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Figura 40. ¢ Qué tipo de pasta dental usas?
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

A los participantes, se les aplico la pregunta ¢Qué tipo de pasta dental usas?,

se obtuvieron los siguientes resultados: el 13,15% de los participantes usa

pastas dentales pediatricas, el 86,85% de los participantes usa pastas de

adultos y ninguno manifesté no usar pastas dentales.



119

6.4. EFICACIA DEL CEPILLADO.

Para el andlisis de la eficacia del cepillado dental se utiliz6 un revelador de
placa dental dicromético, con la finalidad de cuantificar el nUmero de superficies

con placa antigua o madura y superficies con placa temprana.

6.4.1. CONTROL PREVIO.
Tabla 21.

Resumen de la eficacia de higiene en un control previo.

EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY

CONTROL PREVIO
38.P

PORC N° P.ANT N° P.TEM N°C.S.C

58,05% 664 1442 1518
TOTAL

Total superficies analizadas: 3624

Nota: PORC= Porcentaje, N° P.ANT= Numero de superficies tefiidas con placa
antigua, N° P.TEM= Numero de superficies teflidas con placa temprana, N°. C.

S. C=Numero de superficies sin colorear, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016
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Control previo.
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Figura 41. Control previo.
Adaptado por: Dario Muiioz S. 2016.

Interpretacion

El promedio del indice de O-Leary correspondiente al control previo es del
58,05% de eficiencia de cepillado dental; se examinaron un total de 3624
superficies dentales mediante un revelador de placa dental dicromatico, de las
cuales el 18,32% de superficies tefiidas tenian placa dental antigua o madura,
mientras que el 39,8% de superficies dentales tefiidas corresponde a la placa
dental temprana, finalmente el 41.88% representa a las superficies dentales

gue no fueron tefiidas por ende eran carentes de placa dental.
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6.4.2. PRIMER CONTROL POST EDUCACIONAL.
Tabla 22.

Resumen de la eficacia de higiene en el primer control post educacional.

EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY

38 p PRIMER CONTROL POST EDUCACIONAL

PORC N° P.ANT N° P.TEM N°C.S.C

42,88% 495 1059 2070
TOTAL

Total superficies analizadas: 3624

Nota: PORC= Porcentaje, N° P.ANT= Numero de superficies tefidas con placa
antigua, N° P. TEM= Numero de superficies tefiidas con placa temprana, N°. C.

S. C=Numero de superficies sin colorear, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016

Primer control post educacional.
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Figura 42. Primer control post educacional.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion

El promedio del indice de O-Leary correspondiente al primer control post

educacional es del 42,88% de eficiencia de cepillado dental; se examinaron un
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total de 3624 superficies dentales mediante un revelador de placa dental
dicromético, de las cuales el 13,65% de superficies tefiidas tenian placa dental
antigua o0 madura, mientras que el 29,24% de superficies dentales tefiidas
corresponde a la placa dental temprana, finalmente el 57,11% representa a las
superficies dentales que no fueron tefiidas por ende eran carentes de placa

dental.

6.4.3. SEGUNDO CONTROL POST EDUCACIONAL.
Tabla 23.

Resumen de la eficacia de higiene en el segundo control post educacional.

EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY

38. P SEGUNDO CONTROL POST EDUCACIONAL

PORC N° P.ANT N°P.TEM N°C.S.C

32,31% 398 779 2450
TOTAL

Total superficies analizadas: 3624

Nota: PORC= Porcentaje, N° P.ANT= Numero de superficies tefiidas con placa
antigua, N° P.TEM= Numero de superficies teflidas con placa temprana, N°. C.

S. C= Numero de superficies sin colorear, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016
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Segundo control post educacional.
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Figura 43. Segundo control post educacional.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion

El promedio del indice de O-Leary correspondiente al segundo control post
educacional es del 32,31% de eficiencia de cepillado dental; se examinaron un
total de 3624 superficies dentales mediante un revelador de placa dental
dicromatico, de las cuales el 10,98% de superficies tefiidas tenian placa dental
antigua 0 madura, mientras que el 21,41% de superficies dentales tefiidas
corresponde a la placa dental temprana, finalmente el 67,6% representa a las
superficies dentales que no fueron tefidas por ende eran carentes de placa

dental.
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6.4.4. TERCERCONTROL POST EDUCACIONAL.
Tabla 24.

Resumen de la eficacia de higiene en el tercer control post educacional.

EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY

38 p TERCER CONTROL POST EDUCACIONAL

PORC N° P.ANT N° P.TEM N°C.S.C

20,04% 225 488 1911
TOTAL

Total superficies analizadas: 3624

Nota: PORC= Porcentaje, N° P.ANT= Numero de superficies teflidas con placa
antigua, N° P. TEM= Numero de superficies tefiidas con placa temprana, N°. C.

S. C=Numero de superficies sin colorear, 38.P= 38 participantes.

Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016

Tercer control post educacional.
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Figura 44. Tercer control post educacional.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion

El promedio del indice de O-Leary correspondiente al tercer control post

educacional es del 20,04% de eficiencia de cepillado dental; se examinaron un
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total de 3624 superficies dentales mediante un revelador de placa dental
dicromatico, de las cuales el 6,20% de superficies tefiidas tenian placa dental
antigua o madura, mientras que el 13,46% de superficies dentales tefidas
corresponde a la placa dental temprana, finalmente el 80,34% representa a las
superficies dentales que no fueron tefidas por ende eran carentes de placa
dental.

6.4.5. COMPARATIVA DEL PROGRESO DEL CEPILLADO.

Comparativa del progreso del cepillado.
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Figura 45. Comparativa del progreso del cepillado.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016.

Interpretacion.

Con la ayuda del indice de O-Leary podemos establecer un antes y un después
en la calidad de la higiene dental de los participantes, es asi que el control
previo arrojo un promedio del 58,05% de eficiencia de cepillado dental;, se

examinaron un total de 3624 superficies dentales mediante un revelador de
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placa dental dicromatico, de las cuales el 18,32% de superficies tefiidas tenian
placa dental antigua o madura, el 39,8% de superficies dentales tefidas
corresponde a la placa dental temprana, y el 41.88% representa a las
superficies dentales libres de placa dental; ahora bien, se utilizaron estrategias
de educacion para la salud con la finalidad de mejorar los habitos y la calidad
del cepillado dental de los participantes, obteniéndose asi nuevos valores post

educacionales.

En el primer control post educacién, se obtuvo un promedio del 42,88% de
eficiencia del cepillado, de igual manera se examinaron un total de 3624
superficies, de las cuales el 13,65% de ellas revelaron tener placa dental
madura o antigua, el 29,24% revelaron tener placa temprana y finalmente el

57,11% de caras estuvieron libres de placa dental.

Asi también en un segundo control post educacion, se obtuvo un promedio del
32,31% de eficiencia del cepillado, de igual manera se examinaron un total de
3624 superficies, de las cuales el 10.98% de ellas revelaron tener placa dental
madura o antigua, el 21,41% revelaron tener placa temprana y finalmente el

67,6% de caras estuvieron libres de placa dental.

Finalmente, en el tercer y ultimo control post educacion, se obtuvo un promedio
del 20.04% de eficiencia del cepillado, de igual manera se examinaron un total
de 3624 superficies, de las cuales el 6,20% de ellas revelaron tener placa
dental madura o antigua, el 13,46% revelaron tener placa temprana y

finalmente el 80,34% de caras estuvieron libres de placa dental.
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Comparativa de la evolucion de la higiene oral.
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Figura 46. Comparativa de la evolucion de la higiene oral.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016

1. Comparacion de la eficiencia de cepillado mediante el indice de O-

Leary.

Como se observa en la Figura 46, se puede analizar una mejora sustancial de
los habitos de higiene oral de los participantes; en el control previo el 58,05%
representa la eficiencia de cepillado dental determinado por el indice de O-
Leary, en el primer control post educacional decae al 42,88%, es decir hay una
mejora del 15,17% con respecto al control previo; en un segundo control post
educacion el promedio del indice de O-Leary se establece en 32,31%,
existiendo una mejora del 10,57% con respecto al primer control post

educacional; finalmente en el tercer control post educacional el promedio del
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indice de O-Leary se sitia en 20,04%, existiendo una mejora del 12,27 % con
respecto al segundo control post educacional y una mejora del 38,01% con

respecto al control previo.
2. Comparacion de las superficies con placa dental madura.

Como se observa en la Figura 46, se puede analizar una mejora sustancial en
la cantidad de las superficies con placa dental madura, en cada uno de los
controles se examinaron un total de 3624 superficies dentales. Es asi que en el
control previo el 18,32% representa las superficies dentales tefiidas con placa
madura, en el primer control post educacional decae al 13,65%, es decir hay
una mejora del 4,67% con respecto al control previo; en un segundo control
post educacién la placa madura se establece en 10,98%, existiendo una mejora
del 2,67% con respecto al primer control post educacional; finalmente en el
tercer control post educacional la placa dental madura se sitia en 6,2%,
existiendo una mejora del 4,78% con respecto al segundo control post

educacional y una mejora del 12,12% con respecto al control previo.

3. Comparacién de las superficies con placa dental temprana.

Como se observa en la Figura 46, se puede analizar una mejora sustancial en
la cantidad de las superficies con placa dental temprana, en cada uno de los
controles se examinaron un total de 3624 superficies dentales. Es asi que en el
control previo el 39,8% representa las superficies dentales tefiidas con placa
temprana, en el primer control post educacional decae al 29,24%, es decir hay
una mejora del 10,56% con respecto al control previo; en un segundo control
post educaciéon la placa temprana se establece en 21,41%, existiendo una
mejora del 7,83% con respecto al primer control post educacional; finalmente
en el tercer control post educacional la placa dental temprana se sitia en
13,46%, existiendo una mejora del 7,95% con respecto al segundo control post

educacional y una mejora del 26,34% con respecto al control previo.
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4. Comparacion de las superficies libres de placa dental.

Como se observa en la Figura 46, se puede analizar una mejora sustancial en
la cantidad de las superficies libres de placa dental, en cada uno de los
controles se examinaron un total de 3624 superficies dentales. Es asi que en el
control previo el 41,88% representa las superficies dentales libres de placa
dental, en el primer control post educacional incrementa al 57,11%, es decir
hay una mejora del 15,23% con respecto al control previo; en un segundo
control post educacion las superficies libres de placa se establece un
incremento del 67,6%, existiendo una mejora del 10,49% con respecto al
primer control post educacional; finalmente en el tercer control post educacional
se evidencia un incremento del 80,34% de superficies libres de placa,
existiendo una mejora del 12,74% con respecto al segundo control post

educacional y una mejora del 38,46% con respecto al control previo.
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CAPITULO VII.
7. DISCUSION.

En capitulos anteriores ya se ha venido hablado de la importancia que tiene la
salud oral en la preservacion o mantenimiento del bienestar general de los
individuos, es asi que se dice que la cavidad oral es una parte del organismo
que tiene una vital importancia en el equilibrio de los procesos de salud
enfermedad, por esta simple razdn resulta de vital importancia reconocer y
comprehender que el estado actual de la cavidad oral es un reflejo del estado

general corporal.

Ahora bien, para objeto de este estudio el objetivo base fue la implementacion
de un proyecto educativo que promueva una eficiente higiene oral en los nifios
de 8 a 9 afios de la Escuela Fiscal Mixta Bogota de la ciudad de Quito; fueron
un total de 38 personas las que fueron aceptadas para el estudio las mismas
que habian leido y aceptado el consentimiento informado, a cada uno de los
participantes se les aplico un cuestionario para evaluar los conocimientos que
poseen en diversas areas basicas que guardan relacion con la salud oral, asi
también previo a la ejecucién del proyecto educativo se aplico a los
participantes un control previo para evaluar su estado actual de higiene oral,
posterior a ello se realizaron tres controles post educacionales aplicados sin
previo aviso con la finalidad de evaluar la eficiencia de un cepillado dental
después de ser instruidos en las técnicas de higiene oral. Tomando en
consideracion la corta edad que poseen los participantes, se les instruyo en la
higiene oral mediante la Técnica de Leonard o del Rojo al Blanco debido a su

facil comprension.

Esta investigacion estaba dirigida a determinar la relacion existente entre la
mejora de la higiene oral y la educacion para la salud, para ello utilizando los
instrumentos de aseo que comercialmente estan al alcance de los

participantes.
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Tabla 25.

Mejora de la higiene oral de los participantes.

Control pre ler control post 2do control post 3er control post
educacional. educacional. educacional. educacional.
58.05% 42.88% 32.31 20.04

Nota: ler= Primer, 2do= Segundo, 3er= Tercer.
Adaptado por: Dario Mufioz S. 2016

Un estudio realizado por Avila (2009, pp. 67) en el distrito de Mala de la
provincia de Cariete de la Republica del Perq, sefiala que todos y cada uno de
los programas que tengan fines educativos por mas simples que sean, traeran
consigo grandes resultados en la poblacion, es asi que los conocimientos y
practicas que poseen las personas sobre la higiene y salud oral incrementan
sustancialmente tras haber recibido charlas o instrucciones de Promocién para
la salud oral. Es asi que, este estudio ha demostrado que la educacién para la
salud, representada por las estrategias de Promocién para la salud oral ha
estimulado y mejorado la higiene oral de los participantes, es decir, que dichas
estrategias han despertado el interés a la vez que han motivado a los

participantes para mejorar su higiene oral.

Asi también, Riesgo, Laffita, Torres, Marquez y Crespo (2009, pp.5), aseveran
que las estrategias de Promocion para la salud con fines educacionales,
ejecutados en la ensefianza primaria constituyen instrumentos realmente
eficaces y totalmente adecuados para incrementar y afianzar los conocimientos
y destrezas que poseen los infantes en cuanto a materia de salud oral se trata;
también aseveran que un aprendizaje eficaz es un aprendizaje que facilmente
serd transmisible a los demas miembros de la comunidad puesto que los
infantes asumen un rol protagonico en su cuidado personal y es asi que de
alguna manera pasan a ser promotores de la salud en el medio sea familiar o
escolar. Dichas aseveraciones guardan mucha similitud con el presente

estudio, ya que la presencia de un ente capacitador sea en este caso un
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profesional de la salud, ayuda a que los faltos o deficientes conocimientos
sobre higiene oral se incrementen o bien mejoren, evidenciando esto en el

progreso en la higiene oral de los infantes.

De la misma manera, un estudio realizado en la ciudad de Maracaibo capital
del estado de Zulia en la Republica Bolivariana de Venezuela por Trequattrini
(2001, pp. 12,13), estableci6 que todas y cada una de las estrategias de
Promocion a la Salud Buco Dental influyen positivamente en el comportamiento
y por ende en la mejora de los habitos de higiene de los infantes y, por otra
parte; nuevamente se evidencia que las estrategias de promocién a la salud
empleadas para efecto del presente estudio dieron resultados positivos, puesto
que los nifios mejoraron sus habitos de higiene oral tal y como se habia

esperado en los objetivos del estudio.

Raheb, Miller y Arrow (2013, pp 2), estaban totalmente consientes en la
importancia que tiene la familia o los educadores en el proceso de aprendizaje
de los nifios, es decir que ellos de una u otra manera también deben recibir
cierta informacion para asi coadyuvar a la mejora de los habitos de sus hijos o
estudiantes. Con respecto a lo anteriormente dicho, este estudio no se aleja a
lo que aseveran dichos autores; si bien es cierto los padres no participaron
formalmente en el estudio pero fueron informados de los objetivos que
pretende el mismo mediante circulares informativas que fueron enviadas a
cada uno de sus hogares (Anexo N° 8), es asi que ellos apoyaron, motivaron y
reforzaron los conocimientos que los nifios estaban adquiriendo en la escuela
en cuanto a higiene se refiere, lo que fue facilmente comprobable al observar la

reduccién del indice de placa en los diferentes controles clinicos.

En la presente investigacion, la mejora y el cambio en los habitos de los nifios
no es sino el fruto del uso de llamativas formas de Promocién a la Salud, las
mismas que despertaron el interés en los nifios puesto que eran nuevas para
ellos; para efecto de este estudio se usé el revelador de placa dental, el mismo
que sirvi6 como un medio para que los nifios se apropien y afiancen los nuevos
conocimientos adquiridos, reflejandose en la mejora de sus habitos de higiene

dental. Similar a ello, hace unos afios; Chacon, y cols. (2012, pp. 10) realizaron
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un estudio en la ciudad de Mérida capital del estado del mismo nombre de la
Republica Bolivariana de Venezuela; en el cual se asevera que el empleo de
medidas nuevas y llamativas haran que los nifios facilmente afiancen sus

conocimientos mejorando asi sus habitos.

Ahora bien, la edad de los participantes del presente estudio estaba
comprendida entre los 8 a 9 afios, se escogié esa edad ya que segun varios
estudios psicoldgicos dicho periodo de tiempo o edad es el ideal para que las
personas adquieran o bien desarrollen todo tipo de conocimientos y destrezas.
Bajo esa premisa, Cisneros y Hernandez (2011, pp. 2 y 3), también apoyan
dicha idea, al manifestar que a edades tempranas los nifios poseen la
suficiente preparacion y capacidad psicologica para comprender con facilidad
todo tipo de lineamientos, los mismos que formaran y cimentaran su acervo
patrimonial interior o en otras palabras su personalidad, de esta manera desde
edades tempranas los nifios tienden a llevar estilos de vida mucho mas
saludables lo que se traduce en una vida sana. De la misma manera, apoyando
a todo lo anteriormente citado, fue realizado un estudio por Albert y cols. (2009,
pp. 1), en el cual afirman que hasta aproximadamente los 12 afios de edad los
conocimientos se afianzan permanentemente por el resto de la vida de las
personas. Finalmente, Da Silva y cols. (2015, pp. 1,2), creen que un
aprendizaje significativo para el futuro, debe necesariamente tener un solido

conocimiento previo, es decir que sea adquirido en etapas tempranas.

Hablando de motivacion, los autores Markeviciute y Narbutaite (2015, pp. 2),
manifiestan que en cuanto a higiene oral se trata, la motivacion debe
indiscutiblemente cambiar la forma en como actlda un individuo, es decir su
conducta, ademas que dichos cambios guardan una intima relacion con el
incremento de conocimientos y destrezas en lo que a salud oral se refiere; de la
misma manera, al analizar los resultados de esta investigacion, se observa un
cambio conductual reflejado clinicamente en la eficiencia del cepillado de los

participantes.

Dentro de las estrategias que contempla la Salud Publica en cuanto a los

Programas de Promocién de Salud y Prevencion de Enfermedades, se halla la
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instruccion sobre técnicas de cepillado dental y el uso de medios auxiliares
para la higiene oral; en virtud de ello, Srinivasan y Chitra (2016, pp. 2,3)
aseveran que la ensefianza e implementaciéon de habitos de higiene oral en
nifios deben ser efectuados en varias sesiones con la finalidad de que el
aprendizaje sea significativo y perdure en el tiempo, es asi que en la presente
investigacion se efectuaron varias sesiones con los participantes, un control
previo y tres controles posteriores a la aplicacion de un programa de Promocion
a la Salud. Asi también Nguyena y cols. (2016, pp. 1,2), sugieren que para un
mejor control cada una de las sesiones deben tener un lapso de maximo 4
semanas, con el fin de que cualquier vacio de conocimiento o deficiencias en
las destrezas sean facilmente corregidas, muy apegado a ello, este estudio
compartié dicha periodicidad ya que en general cada una de las evaluaciones
clinicas se realizaron en lapsos de tiempo inferiores a las 4 semanas entre

cada uno de ellas.

A proposito de las técnicas de cepillado, Wambier y cols. (2013, pp. 2),
recomiendan que para pacientes odontopediatricos las técnicas de cepillado
deben necesariamente ser faciles de comprender y sobre todo de ejecutar y
para objeto de este estudio a los participantes en edad escolar se les capacitd
para la ejecucion de la Técnica de Leonard o del Rojo al Blanco debido a la
versatilidad que posee la misma sobre pacientes odontopediatricos. Asi
también Wambier y cols. (2013, pp. 2) aseveran que no se puede hablar de la
superioridad de una técnica sobre otra, ya que indistintamente cada una de
ellas han demostrado eficiencia en la eliminacion de placa bacteriana, es decir,
que cada persona puede adoptar indistintamente una técnica y obtener con ella
buenos resultados; no obstante, una investigacion realizada por Yoibell y cols.
(2015, pp. 1,2) sugieren que los nifios deben ejecutar las Técnicas de Bass
Modificada o la Técnica de Fones ya que su ejecucion va de la mano con la

motricidad que poseen ellos a su corta edad.

Resulta menester aclarar que Gomez y Morales (2012, pp. 1,2), recomiendan el
uso del indice de Higiene Oral Simplificado de Greene & Vermillion ya que por

su simplicidad facilita y agilita el analisis del estado de higiene de las personas;
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en cambio, Corchuelo (2011, pp. 1,2) asevera que tanto el indice de Silness &
Lée como el indice de Higiene Oral Simplificado de Greene & Vermillion, no
son tan especfficos y confiables si se los compara con los indices de O'Leary y
el indice de Placa Comunitario; ahora bien, para la valoracion de la higiene de
los nifios que participaron en este estudio, se us6 el indice de O'Leary
obteniéndose magnificos resultados en la cuantificacion de las superficies con
placa de data antigua, data nueva y de las superficies libres de placa dental, es
decir, que el instrumento de medicion resulto ser muy confiable, sensible y
sobre todo realmente especifico, caracteristicas que segun Corchuelo (2011,

pp. 1,2) debe poseer un indicador epidemiol6gico de Higiene Oral.

Para finalizar, resulta menester mencionar que la presente investigacion fue
positiva, ya que los nifios cimentaron sus conocimientos o bien adquirieron
unos nuevos; es asi que se ocasiond en ellos un cambio de actitud, en el cual
estdn conscientes de los beneficios que trae la implementacion de buenos

habitos de higiene oral.

Por lo anteriormente expuesto, se puede deducir que las estrategias de
Promocion a la Salud, representadas por la Educacion para la Salud son
realmente efectivas, evidenciando aquello en la mejora de los habitos de
higiene oral en los nifios de 8 a 9 afios de edad de la Escuela Fiscal Mixta
Bogota de parroquia de Chillogallo de la ciudad de Quito.
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CAPITULO VII.
8. CONCLUSIONES.
‘“Mas vale prevenir que curar; pero, para prevenir, hay primero que educar"

Aforismo Médico.
Para finalizar, el estudio nos permite concluir en:

1. El ejecutar las Estrategias de Promocion a la Salud con fines
educacionales, permite que los nifios adquieran o bien mejores sus
habitos de higiene oral; en este estudio, se puede observar una
mejora en la higiene oral mediante el indice de O-Leary, es asi que
en el Ultimo control post educacional se obtuvo un indice del 20,04%
en comparacion al 58,05% del control previo a la educacion,
obteniéndose una mejora del 38,01%.

2. La presencia de un profesional de la salud en los centros de
educacion basica, en calidad de promotor y capacitador de salud
oral, genera sin lugar a dudas un cambio conductual en los miembros
de dichas instituciones, puesto que hace que los individuos ejerzan
un papel protagénico en el cuidado y mantenimiento de su higiene.

3. La Educacion para la Salud en etapas tempranas de la vida, permite
gue se arraiguen mas y mejores habitos y conocimientos sobre salud

oral.
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CAPITULO IX.

9. RECOMENDACIONES.

1.

Se creen indispensable que los proyectos de Vinculacion o Servicio a la
comunidad que posee la Facultad de Odontologia de la Universidad de
las Américas se amplien hacia los sectores del sur de la ciudad de
Quito, ya que por mucho tiempo dichos proyectos se han concentrado
en poblaciones del centro y norte de la cuidad, dejando asi desatendido
a cierto grupo de la sociedad.

De igual manera, es necesario que las instituciones de Educacién
Superior que presten servicios Odontoldgicos a traves de las carreras de
Odontologia, realicen evaluaciones con periodicidad a las poblaciones
mas wulnerables de la sociedad, como son los nifios, con el objetivo de
erradicar ciertas enfermedades orales que son ya catalogadas como un
problema de Salud Publica.

Se recomienda que las autoridades de las facultades de Odontologia,
incentiven y concienticen en sus estudiantes sobre la importancia de la
extension de servicios de salud, ademas que creen en sus estudiantes
una filosofia que vaya mas alla del tema lucrativo de la profesién y que
priorice una filosofia ~mas humanitaria que este comprometida a
salvaguardar la salud de las personas.

Finalmente, es necesario fomentar la Filosofia de la Odontologia no
Invasiva 0 minimamente invasiva tanto un los profesionales de las
diversas ramas de la odontologia como en las personas que se estan
formando en ella, recordando que el eje central de dicha filosofia no es

sino la educacion y la motivacion.
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ANEXO N°1

Solicitud para la ejecucién y elaboracién del proyecto.

UA

Quito a 29 de septiembre de 2016

Sefiora

Ximena Ruales

DIRECTORA DE LA ESCUELA “BOGOTA”
Presente

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo de mi parte, a la vez deseo solicitar de la manera mas
comedida su autorizacién para que el sefior Dario Xavier Mufioz Saenz, con cédula de
identidad 1720068350, estudiante de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
las Ameéricas, para llevar a cabo en la institucion que usted muy acertadamente dirige
el proyecto de tesis cuyo tema es “Proyecto educativo para promover la higiene buco
dental en nifios de 8 a 9 afios de edad de la Escuela Fiscal Mixta Bogota de la Ciudad
de Quito”.

Para el desarrollo de dicho proyecto, el mencionado estudiante necesita cumplir con
las siguientes actividades:

v' Charlas de Prevencion y Promocion a la Salud Oral a estudiantes.

v Encuestas a estudiantes.

v Taller practico sobre técnicas de cepillado y medios complementarios de
higiene oral a estudiantes.

v" Examinacion y controles de la eficiencia de higiene oral a estudiantes.

Es necesario recalcar que todas y cada una de las actividades que se efectuaran serdn
en beneficio de los estudiantes.

Seguro de su pronta y favorable respuesta le anticipo mi agradecimiento.

Atentamente,
P .

."17."/} DE | 5 ) ;

L\ e

Dr. Eduardo Flores Correa

DECANO FACULTAD ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Av. Granados E12-41 y Colimes = Quito




ANEXO N°2

Consentimiento informado.

N/

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Responsables: Dra. Gabriela Jazmin Bastidas Estudiante Dario Mufioz Saenz
Institucion: Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas
Teléfono: +593 (2) 3981000 ext. 852/ 0998622961

Email: dxmunoz@ udlanet.ec

Titulo del proyecto:

“Proyecto educativo para promover la higiene buco dental en nifios de 8 a 9
afos de edad de la Escuela Fiscal Mixta Bogota de la ciudad de Quito”.
Invitacion a participar:

Su representado/a esta invitado/a participar como paciente voluntario en un
ejercicio (proyecto) supervisado por un doctor especialista y un estudiante,
para poder aumentar el conocimiento en cuanto a la Higiene Oral.

PROPOSITO

El objetivo de este proyecto de investigacion es educar a los nifios y nifias 'y de
esta manera promover la practica de buenos habitos en cuanto a Higiene Oral
se refiere.

PROCEDIMIENTOS

La principal razon para participar como paciente voluntario en la
investigacion/proyecto educativo, su representado debe tener entre 8-9 afios de
edad.

Para el desarrollo de dicho proyecto, se cumplirAan con las siguientes
actividades:

v" Charlas de Prevenciéon y Promocion a la Salud Oral a estudiantes.



v' Encuestas a estudiantes.
v Taller practico sobre técnicas de cepillado y medios complementarios de
higiene oral a estudiantes.

v' Examinacion y controles de la eficiencia de higiene oral a estudiantes.

RIESGOS

Usted como representante, debe saber que su representado/a participara en
dicho proyecto de investigacién/proyecto educativo y que en la ejecucion del
mismo no existe ninguna actividad que ponga en riesgo la integridad de su

representado/a, es decir que los riegos son nulos. También, es importante que

sepa que todas y cada una de las actividades a ser realizadas estan a cargo de
profesionales, los mismos que estan totalmente capacitados para ejecutar el
proyecto, para ello utilizaran procedimientos que aseguren la totalidad

seguridad.
BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted, en calidad de representante debe saber que la participacion de su
representado/a, no le generara ninguna ganancia/beneficio inmediato ni directo,
ademas no sera beneficiado econdémicamente. Es necesario aclarar que su
participacidén no le ocasionara ningun gasto, también es necesario recalcar que;
para la ejecucion de las actividades propuestas su representado/a recibira de
manera gratuita un cepillo y pasta dental, ademas de un tratamiento de

fluorizacion topica dental cuyo objetivo es preservar y promover su salud.

CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted en calidad de representante debe conocer que toda la informacion
obtenida mediante examinacién clinica de la cavidad oral y encuestas, asi
como también la informacién general y hallazgos medico/odontoldgicos, seran
datos totalmente confidenciales que seran amparados por la Facultad de
Odontologia de la Universidad De Las Américas con sede en la ciudad de
Quito-Ecuador. La informacion obtenida se usara exclusivamente para efectuar

evaluaciones; por consiguiente la identidad y fotografias intraorales de su



representado/a jamas seran reveladas. Toda la informacién obtenida sera

solamente empleada con fines educativos.

RENUNCIA

La colaboracion de su representado/a en la mencionada investigacion/proyecto
educativo es completamente voltaria, por consiguiente, usted estd en la
capacidad de aprobar de permitir o no la participacion de su representado/a.

Igualmente.

DERECHOS

Usted, en calidad de representante tiene el derecho de que totas y cada una
de sus dudas sean aclaradas para asegurar plenamente su satisfaccién y
confianza. Si usted, tiene alguna duda al respecto o si necesita que la
informacién sea ampliada, puede comunicarse con el responsable del proyecto
a través de la direccion de correo electronico o al nimero telefénico que se

encuentran al inicio de este documento.

ACUERDO

Usted, en calidad de representante legal, al firmar el presente documento esta
de acuerdo con la informacion contenida en él, ademas que da su aprobacion

para que su representado/a participe en la investigacion/proyecto educativo.

Firma y nombre del Fecha: _ /Octubre/2016
representado. (nifio/a)

Firma y nombre del Fecha: _ /Octubre/2016
representante.




Firma y nombre del
clinico responsable.

Fecha: _ /Octubre/2016
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ANEXO N° 3

Modelo de formulario e historia clinica.

FORMULARIO N° 1

NP

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
HISTORIA CLINICA.

Datos de Filiacidon. (Caracterizacion Socio-demografica)

Apellidos Nombres

Participante N°

Fecha de nacimiento

Indicadores

Afos cumplidos

Sexo

Encuesta. (Discernimiento o conocimientos en higiene oral)

El examinador realizara de forma individual una serie de preguntas a cada

participante con la finalidad de recolectar informacion, posterior a eso el

examinador estard en la capacidad de marcar

en el casillero correspondiente

de acuerdo a la informacion suministrada por los participantes.

Categoria Indicador
Correctos.
¢, Sabes para que sirven los dientes?
Incorrectos.
Caries.
¢, Sabes que tu boca se puede enfermar? Gingivitis.
Halitosis.




¢Sabes por qué es importante cepillarte los Correctos.
dientes? Incorrectos.

Correctos.
¢, Sabes por qué es importante el cepillo dental?

Incorrectos.

Correctos.
¢, Sabes por qué es importante la pasta dental?

Incorrectos.
¢Sabes por qué es importante Vvisitar al Correctos.
odontélogo? Incorrectos.

Enjuague
¢Aparte del cgplllo yla p_asta, conoces o alguna ICOTTecios.
vez usaste enjuague e hilo dental?

Ninguno.
Encuesta. (Destrezas o practicas en higiene oral)

Categoria Indicador
Anual
Semestral

¢,Cuan seguido vas al odontologo?

Ante molestias

Nunca

1vez al dia

¢,Cuantas veces al dia te cepillas los dientes?

2 veces al dia

3veces al dia

Nunca

¢ Cada cuanto tiempo cambias tu cepillo

Trimestralmente

dental?

Semestralmente

Anualmente




Pediatricas

¢, Qué tipo de pasta dental usas? Adultos

Ninguna

Instrumento para medicién de la eficacia del cepillado. O'leary
Previo a la ejecucion del proyecto:

Fecha:

Sup tefiidas ( ) x100

Total de sup. () = %
Controles posteriores ala ejecucion del proyecto.

Control N° 1

Fecha:

Sup tefiidas ( ) x100

Total de sup. () = %



Control N° 2:

Fecha:
B 7| 8|54 N ERERE 5|6 | 7|8
Sup tefiidas ( ) x100
Total de sup. () =
Control N° 3:
Fecha:
n 7|8 |84 BERERE 5|6 | 7| 8
Sup tefiidas ( ) x100
Totalde sup. () =
Progresos Porcentajes # caras con P.A. # de caras con P.N
Previo
Control 1
Control 2
Control 3

P.A.: Placa Antigua. P.N.: Placa Nueva.




FORMULARIO N° 1

U/ 2—

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA.

Datas de Filiacidn. (Caracterizacién Socio-demografica)

| Apellidos ) Nombres

Participante N° |

[ HloRr Sty Figlt

WAL

: Indicadores '

i Fecha de nacimiento

Anos cumplidos

| Sexo

t ks =& i Lt

M | |F]

Encuesta. (Discernimiento o conocimientos en higiene oral) -

El examinador realizara de forma individual una serie de preguntas a cada

participante con la finalidad de recolectar informacién, posterior a eso el
examinador estara en la capacidad de marcar en el casillero correspondiente

de acuerdo a la informacién suministrada por los participantes.

' _ Categoria ! indicador

¢ Sabes para que sirven los dientes? |Sovestos. | —
(i | Incorrectos.

Caries.

. Sabes que tu boca se puede enfermar? Gingivitis.
| . Halitosis.

¢Sabes por qué es importante cepillarte los | Correctos. A

dientes? ) ] Incorrectos.

| Correctos.
. "
;Sabes poiq?é eé jmponante el cepillo dental? Thcotvetion.
% Correctos. =

¢ Sabes por qué es |mportant? If pasta dental? Ty T -

¢Sabes por qué es importante visitar al | Correctos. |

odontélogo? ) ) Incorrectos.

Aparte del cepillo y la pasta, conoces o alguna vez ﬁ:’: i ook

usaste enjuague e hilo dental? et —
‘ ) i Ninguno.

Proyecto de Titulacién

Dario Mufioz Sdenz




Encuesta. (Destrezas o practicas en higiene oral)

Categoria

Indicador

¢ Cuan seguido vas al odontélogo?

¢.Cuantas veces al dia te cepillas los dientes?

Anual

|
|

Semestral

|

Ante molestias

\1vezaldia
2 veces al dia

3 veces al dia

Nunca

' ¢Cada cuanto tiempo cambias tu cepillo
| dental?

Trimestralmente

!

Semestralmente

Anualmente

T

| ¢Qué tipo de pasta dental usas?

L

Pediatricas

Adultos

| Ninguna

!
|
|

Instrumento para medicién de la eficacia del cepillado. O'leary

Previo a la ejecucién del proyecto:
Fecha: &L

r|e[s[afafe]T

Sup tefiidas (') x100

e x y ‘.,_ e

Total de sup. ( ' )

= £, Moy

Controles posteriores a |a ejecucién del proyecto.

Control N°1
Fecha:

Sup tefiidas ( <+) x100

Total de sup. (It )

Proyecto de Titulacién

Dario Munoz Sienz




Control N° 2:
Fecha:

Sup teiidas (>° ) x100

Total de sup. (7¢ )
Control N° 3:

Fecha:

[viF]els]alals]vfrlalalafslelr]s

XXX X

Sup tefiidas (.27) x100

Total de sup. (/¢ ) =23,/%

| Progresos | Porcentajes # caras con P.A. # de caras con P.N
| Previo 63,34 % §7 ;

Control1 | 449/ % 27
_ Control 2 36,45 Yo J§ ic
| Control 3 /) Y,

P.A.: Placa Antigua.

P.N.: Placa Nueva.

Proyecto de Titulacién Dario Mufioz Saenz




ANEXO N° 4

Recopilacion de datos de caracteristicas sociodemograficas.

Edad
N° Participante. Sexo
M F 9
1 Achote Johan 1
2 Alcocer Mayra 1
3 Andino Evelin 1
4 Borja Valeska 1
5 Calderdn Clever 1
6 Caragulla Carlos 1
7 Cepeda Nayeli 1
8 Chalco Yajaira 1
9 Chiquin Jorge 1
10 Chisaguano Kimberly 1
11 Cruz Richard 1
12 Cuias Jhon 1
13 Dutan Kevin 1
14 Garcia Brithany 1
15 Guambuguete Evelyn 1
16 Herrera Kerly 1
17 Jimenez Daysi 1
18 Lesamo Angel 1
19 Limaico Dustin 1
20 Manzano Joselyn 1
21 Minda Naomi 1
22 Morocho Milton 1
23 Naranjo Ricardo 1
24 Naula Carlos 1
25 Nazareno Rudy 1




26 Nuiez Danna 1 1

27 Ocana Luis 1 1

28 Paguay Dayana 1 1

29 Paguay Anderson 1 1

30 Perez Britany 1 1

31 Quillin Arelis 1 1

32 Remache Sofia 1 1

33 Romero Jose 1 1

34 Toaquiza Karolina 1 1

35 Toaquiza Kimberly 1 1

36 Toaquiza Nathaly 1 1

37 Vaca Cristopher 1 1

38 Valencia Emma 1 1
TOTAL 16 22 16 21




ANEXO N° 5

Recopilacion de datos de conocimientos o discernimiento en higiene oral.

DISCERNIMIENTO O CONOCIMIENTOS EN HIGIENE ORAL

N° Participante. 4 7
| CARIES GINGIVITIS HALITOSIS C | C | C | ENJUAGUE HILO NINGUNO
1 Achote Johan 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 Alcocer Mayra 1 1 1 1 1 1
3 Andino Ewelin 1 1 1 1 1 1 1
4 Borja Valeska 1 1 1 1 1 1 1 1
5 Calderon Clever 1 1 1 1 1 1
6 Caragulla Carlos 1 1 1 1 1 1
7 Cepeda Nayeli 1 1 1 1 1 1 1
8 Chalco Yajaira 1 1 1 1 1 1
9 Chiquin Jorge 1 1 1 1 1 1
10 Chisaguano Kimberly 1 1 1 1 1 1
11 Cruz Richard 1 1 1 1 1 1 1 1
12 Cudas Jhon 1 1 1 1 1 1 1 1
13 Dutan Kevin 1 1 1 1 1 1 1 1
14 Garcia Brithany 1 1 1 1 1 1 1
15 Guambuguete Ewelyn 1 1 1 1 1 1 1 1 1
16 Herrera Kerly 1 1 1 1 1 1 1 1




17 Jimenez Daysi 1 1 1 1 1 1 1 1

18 Lesamo Angel 1 1 1 1 1 1 1 1 1

19 Limaico Dustin 1 1 1 1 1 1 1 1 1

20 Manzano Joselyn 1 1 1 1 1 1 1

21 Minda Naomi 1 1 1 1 1 1 1 1 1

22 Morocho Milton 1 1 1 1 1 1 1 1

23 Naranjo Ricardo 1 1 1 1 1 1 1 1

24 Naula Carlos 1 1 1 1 1 1 1 1

25 Nazareno Rudy 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

26 Nufiez Danna 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

27 Ocafia Luis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

28 Paguay Dayana 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

29 Paguay Anderson 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 Perez Britany 1 1 1 1 1 1 1 1 1

31 Quillin Arelis 1 1 1 1 1 1 1

32 Remache Sofia 1 1 1 1 1 1 1

33 Romero Jose 1 1 1 1 1 1 1 1

34 Toaquiza Karolina 1 1 1 1 1 1 1

35 Toaquiza Kimberly 1 1 1 1 1 1 1

36 Toaquiza Nathaly 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

37 Vaca Cristopher 1 1 1 1 1 1 1

38 Valencia Emma 1 1 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL 21 17 38 24 11 31 7 26 12 3 35 33 5 19 13 19




ANEXO N° 6

Recopilacion de datos de practicas o destrezas en higiene oral.

DESTREZAS O PRACTICAS EN HIGIENE ORAL

8 9 10 11
N° Participante. Anual Semestral Ante molestias Nunca 1 2 3 Nunca Tri Sem Anu Ped Adu Nin
1 Achote Johan 1 1 1 1
2 Alcocer Mayra 1 1 1 1
3 Andino Evelin 1 1 1 1
4 Borja Valeska 1 1 1 1
5 Calderon Clever 1 1 1 1
6 Caragulla Carlos 1 1 1 1
7 Cepeda Nayeli 1 1 1 1
8 Chalco Yajaira 1 1 1 1
9 Chiquin Jorge 1 1 1 1
10 Chisaguano Kimberly 1 1 1 1
11 Cruz Richard 1 1 1 1
12 Cuias Jhon 1 1 1 1
13 Dutan Kevin 1 1 1 1
14 Garcia Brithany 1 1 1 1




15

Guambuguete Evelyn

1

16

Herrera Kerly

17

Jimenez Daysi

18

Lesamo Angel

19

Limaico Dustin

20

Manzano Joselyn

21

Minda Naomi

22

Morocho Milton

N N S N N

23

Naranjo Ricardo

24

Naula Carlos

N I I R R I S

25

Nazareno Rudy

26

Nufez Danna

Pl R R R R R R R R Rk

Pl R R R R R R R R R Rk

27

Ocafia Luis

28

Paguay Dayana

29

Paguay Anderson

30

Perez Britany

S =Y B I

31

Quillin Arelis

32

Remache Sofia

33

Romero Jose

34

Toaquiza Karolina

35

Toaquiza Kimberly

I e

A I

I e




36 Toaquiza Nathaly 1 1 1 1
37 Vaca Cristopher 1 1 1 1
38 Valencia Emma 1 1 1 1

TOTAL 28 1 19 16 3 0 17 21 33




ANEXO N° 7

Recopilacion de datos de eficacia del cepillado mediante el indice de O Leary.

EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY
CONTROL PREVIO

N©° Participante. N©°
PORC N°P.ANT N°P.TEM C.S.C
1 Achote Johan 64,58 19 43 34
2 Alcocer Mayra 63,54 22 39 35
3 Andino Evelin 75 37 35 24
4 Borja Valeska 60,41 9 48 39
5 Calderon Clever 62,5 17 43 36
6 Caragulla Carlos 43,75 16 26 54
7 Cepeda Nayeli 54,16 16 36 44
8 Chalco Yajaira 62,52 16 a7 33
9 Chiquin Jorge 4791 19 27 50
10 Chisaguano Kimberly 38,63 12 22 54
11 Cruz Richard 32,29 11 20 65
12 Cufas Jhon 56,25 30 24 42
13 Dutan Kevin 53,4 5 42 41
14 Garcia Brithany 76 29 44 23
15 Guambuguete Evelyn 98,9 36 58 2
16 Herrera Kerly 68,75 30 36 30
17 Jimenez Daysi 39,58 2 36 58
18 Lesamo Angel 62,5 28 32 36
19 Limaico Dustin 70,83 10 58 28
20 Manzano Joselyn 80,2 26 51 19
21 Minda Naomi 83,3 14 66 16
22 Morocho Milton 90,62 24 63 9
23 Naranjo Ricardo 68,75 18 48 30

24 Naula Carlos 58,33 17 39 40




25 Nazareno Rudy 58,33 11 45 40
26 Nuiez Danna 79,16 33 43 20
27 Ocafia Luis 33,33 8 24 64
28 Paguay Dayana 70,45 10 52 26
29 Paguay Anderson 28,12 8 19 69
30 Perez Britany 29,16 12 16 68
31 Quillin Arelis 58,33 20 36 40
32 Remache Sofia 68,75 24 42 30
33 Romero Jose 33,33 16 16 64
34 Toaquiza Karolina 47,91 10 36 50
35 Toaquiza Kimberly 41,66 13 27 56
36 Toaquiza Nathaly 35,41 14 20 62
37 Vaca Cristopher 66,66 16 48 32
38 Valencia Emma 42,7 6 35 55

TOTAL 58,0526316 664 1442 1518

EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY

PRIMER CONTROL

N©° Participante.
PORC N° P.ANT N°P.TEM N°C.S.C
1 Achote Johan 45,83 13 31 52
2 Alcocer Mayra 47,91 19 27 50
3 Andino Evelin 48,95 24 23 49
4 Borja Valeska 36,45 5 30 61
5 Calderon Clever 53,12 13 38 45
6 Caragulla Carlos 34,37 13 20 63
7 Cepeda Nayeli 34,37 13 20 63
8 Chalco Yajaira 44,79 13 30 53
9 Chiquin Jorge 40,62 14 25 57
10 Chisaguano Kimberly 31,81 10 18 60
11 Cruz Richard 28,12 10 17 69
12 Cufias Jhon 44,79 25 18 53




13 Dutan Kevin 45,45 4 36 48
14 Garcia Brithany 61,45 21 38 37
15 Guambuguete Evelyn 62,5 20 40 36
16 Herrera Kerly 48,95 24 23 49
17 Jimenez Daysi 32,29 3 28 65
18 Lesamo Angel 46,87 20 25 51
19 Limaico Dustin 50 8 40 48
20 Manzano Joselyn 65,62 21 42 33
21 Minda Naomi 63,54 10 51 35
22 Morocho Milton 69,79 16 51 29
23 Naranjo Ricardo 52,08 13 37 46
24 Naula Carlos 36,45 14 21 61
25 Nazareno Rudy 42,7 8 33 55
26 Nuiez Danna 59,37 26 31 39
27 Ocaia Luis 27,08 6 20 70
28 Paguay Dayana 53,4 8 39 41
29 Paguay Anderson 19,79 6 13 77
30 Perez Britany 23,95 10 13 73
31 Quillin Arelis 34,37 13 20 63
32 Remache Sofia 50 18 30 48
33 Romero Jose 23,95 10 13 73
34 Toaquiza Karolina 37,5 8 28 60
35 Toaquiza Kimberly 32,29 10 21 65
36 Toaquiza Nathaly 29,16 10 18 68
37 Vaca Cristopher 44,79 13 30 53
38 Valencia Emma 25 3 21 72
TOTAL 42,8807895 495 1059 2070




EFICIENCIA DEL CEPILLADO: INDICE DE O-LEARY

SEGUNDO CONTROL

N©° Participante.
PORC N°P.ANT N°P.TEM N°C.S.C
1 Achote Johan 39,58 11 27 58
2 Alcocer Mayra 36,45 15 20 61
3 Andino Evelin 30,2 13 16 67
4 Borja Valeska 28,12 6 21 69
5 Calderdn Clever 30,2 8 21 67
6 Caragulla Carlos 23,95 10 13 73
7 Cepeda Nayeli 31,25 13 17 66
8 Chalco Yajaira 34,37 10 23 63
9 Chiquin Jorge 32,29 11 20 65
10 Chisaguano Kimberly 23,86 8 13 67
11 Cruz Richard 21,87 8 13 75
12 Cunas Jhon 34,37 20 13 63
13 Dutan Kevin 22,27 4 20 64
14 Garcia Brithany 47,91 18 26 52
15 Guambuguete Evelyn 64,58 19 43 34
16 Herrera Kerly 3541 20 14 62
17 Jimenez Daysi 21,87 2 19 75
18 Lesamo Angel 31,25 13 17 66
19 Limaico Dustin 42,7 9 32 55
20 Manzano Joselyn 4479 14 29 53
21 Minda Naomi 54,16 13 39 44
22 Morocho Milton 54,16 13 39 44
23 Naranjo Ricardo 3541 8 26 62
24 Naula Carlos 34,37 13 20 63
25 Nazareno Rudy 33,33 5 27 64
26 Nunez Danna 42,7 18 23 55
27 Ocafia Luis 22,91 5 16 75
28 Paguay Dayana 34,09 9 21 58




29 Paguay Anderson 17,7 7 10 79

30 Perez Britany 14,58 5 9 82

31 Quillin Arelis 29,16 10 18 68

32 Remache Sofia 4479 12 31 53

33 Romero Jose 12,5 7 5 84

34 Toaquiza Karolina 18,75 5 13 78

35 Toaquiza Kimberly 25 11 13 72

36 Toaquiza Nathaly 21,87 11 10 75

37 Vaca Cristopher 32,29 10 21 65

38 Valencia Emma 2291 4 18 74
TOTAL 32,315 398 776 2450

TERCER CONTROL

N©° Participante. N©° N©° N©°
PORC P.ANT PTEM C.S.C

1 Achote Johan 30,2 8 21 67

2 Alcocer Mayra 28,12 11 16 69

3 Andino Evelin 22,91 9 13 74

4 Borja Valeska 20,83 3 17 76

5 Calderdn Clever 20,83 5 15 76

6 Caragulla Carlos 16,66 4 12 80

7 Cepeda Nayeli 18,75 8 10 78

8 Chalco Yajaira 21,87 6 15 75

9 Chiquin Jorge 21,87 8 13 75

10 Chisaguano Kimberly 20,45 3 15 70

11 Cruz Richard 17,7 5 12 79

12 Cufas Jhon 19,79 13 6 77

13 Dutan Kevin 15,9 2 12 74

14 Garcia Brithany 42,42 10 17 69




15 Guambuguete Evelyn 42,7 10 31 55
16 Herrera Kerly 17,7 12 5 79
17 Jimenez Daysi 11,45 1 10 85
18 Lesamo Angel 10,41 4 6 86
19 Limaico Dustin 18,75 4 14 78
20 Manzano Joselyn 20,83 7 13 76
21 Minda Naomi 28,12 6 21 69
22 Morocho Milton 26,04 7 18 71
23 Naranjo Ricardo 19,79 7 12 77
24 Naula Carlos 19,79 6 13 77
25 Nazareno Rudy 21,87 5 16 75
26 Nuiez Danna 19,79 7 12 77
27 Ocafia Luis 14,58 5 9 82
28 Paguay Dayana 20,45 5 13 70
29 Paguay Anderson 10,41 3 7 86
30 Perez Britany 12,5 2 10 84
31 Quillin Arelis 16,66 7 9 80
32 Remache Sofia 2291 3 19 74
33 Romero Jose 6,25 4 2 90
34 Toaquiza Karolina 14,58 4 10 82
35 Toaquiza Kimberly 15,62 6 9 81
36 Toaquiza Nathaly 9,37 6 3 87
37 Vaca Cristopher 30,2 7 22 67
38 Valencia Emma 12,5 2 10 84
TOTAL 20,0413158 225 488 2911




ANEXO N° 8

Circular informativa para los padres de familia o representantes de los

participantes

COMUNICADO:
Estimados padres de familia

Como es de su conocimiento se esta realizando estudios para promover la
higiene bucal en su nifio/a, por lo que se solicita su colaboracién _en casa

con el cepillado de los dientes después de cada comida, y minimo por 3

veces al dia, con el proposito de que se forme un habito en los pequefios. Lo

que futuro evitara la aparicion de caries y por ende evitar la pérdida prematura
de piezas dentales por este motivo.

Ademas se solicita que los dias viernes 21, lunes 24 vy jueves 27 de octubre
del 2016 envien el cepillo de dientes y pasta que se les entregd a su nifio/a.

Su aporte y colaboracion son muy importantes por lo que se le agradece de

antemano.



ANEXON°9

CRONOGRAMA

OCTUBRE 2016 Actividades.

Inicio de tutorias.

Prueba Piloto.

1 | 13 . 15 Resultados prueba piloto.

19| 20 21| 22 . Inicio formal del estudio.

2% | 27 | 28 | 29 Primer control

Dom | Lun | Mar | Mié | Jue | Vie | Sab
1

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11

16 17 18

23 24 | 25

30 31

Segundo control.

Tercer control.

OVIEM
Dom | Lun | Mar

BRE 2016 Actividades.
Mié | Jue | Vie | Sab

Revision de resultados.

Revision de las estadisticas.

Evaluacion de los resultados

del estudio.

1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 | 11 | 12
13 14 15 | 16 | 17 | 18 | 19
20 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26
27 28 29 | 30

DICIEMBRE 2016

Mié | Jue | Vie | sab Actividades.

Ejercicio Turnitin y entrega del
borrador del trabajo de

titulacion.

Check list docente guia.

14| 15 | 16 | 17 Entrega del Check list en la
Facultad de Odontologia.

Dom | Lun | Mar

1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
11 12 13
18 19 | 20 | 21 | 22 | 23| 24




25 26 27 | 28 | 29 | 30 | 31

ENERO 2017 -
i Actividades.

Dom | Lun | Mar | Mié | Jue | Vie | Sab

1 2 3 4 5 6 7 Reuniones varias con docentes

correctores

15 16 17 | 18 | 19 | 20 | 21

22 23 24 | 25 | 26 | 27 | 28

29 30 31

FEBRERO 2017 o
Actividades.

Dom | Lun | Mar | Mié | Jue | Vie | Sab

. Trabajo final corregido subido a
Aulas virtuales de TIT.

5 |6 | 7|8 9|10 1 . Entrega del empastado final.

1 2 3 4

MARZO 2017

Mar | Mié | Jue | Vie|

Actividades.
. Entrega del empastado final.

Sab




12 13 14 | 15 | 16 | 17

18

19 20 21 | 22 | 23 | 24

25

26 27 28 | 29 | 30 | 31

ANEXO N° 10

PRESUPUESTO

Reveladores de placa bitonal.
Guantes.

Cotonetes.

Pastas dentales.

Cepillos dentales.
Copiasvarias.

Suministros de oficina.
Impresiones.

Empastado.

$ 10.00
$ 18.00
$ 200
$ 20.00
$ 28.00
$ 30.00
$ 5.00
$ 50.00
$ 40.00

Total:

$203.00




