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RESUMEN
La presente investigacion fue realizada en la Unidad Educativa “Belisario
Quevedo” del Cantdon Pujili. Su objetivo principal coexistio en determinar la
prevalencia de fluorosis dental en nifios y nifias de 7 a 9 afios de edad.
Este corresponde a un estudio observacional, transversal o también llamado
estudio de prevalencia, en el cual se evaluaron a 130 nifios de 7 a 9 afios de
edad de distinto lugar de residencia, ya sea el sector urbano o rural.
Se realiz6 el examen clinico intraoral, registrando presencia o ausencia de
fluorosis dental segun Dean, basado en cinco parametros clinicos.
Se determind la distribucion de los investigados segun el género que
predomina, el sector en donde viven, el tipo de agua de consumo y el
conocimiento que tienen sobre esta alteracion.
Se establecié segun Dean, ausencia de fluorosis dental en los escolares con un
81,24%, que corresponde al grado O; una fluoroisis cuestionable con un
13,62%, que corresponde al grado 1; una fluorosis muy leve con un 4,29% al
grado 2, y una fluorosis leve con un 0,84% al grado 3. La distribucion por sexo
fue 50,77% en mujeres y 49, 23% en hombres. Segun el sector en donde
viven, los resultados fueron el sector urbano con 37,69% y el sector rural con
63,31%.
En relacion al consumo de agua por los nifios, 87 nifios beben agua potable de
los 130 nifios, 87 consumen agua potable, 33 nifios consumen agua de
botellén, 0 nifios consume agua de sequias, 9 infantes toman agua potable y de
botellén y 1 nifio toma agua potable y de sequia. Y segun el conocimiento que
tienen acerca de esta alteracion antes de las charlas realizadas fue de un
32,31%, y después de las charlas motivacionales fue de un 57,69%.
Como conclusidn no se encontro6 fluorosis dental en los nifios de 7 a 9 afios de

la Unidad Educativa “Belisario Quevedo” con un 81,24%.



ABSTRACT
The present investigation was carried out in the Educational Unit "Belisario
Quevedo" of the Pujili Canton. The main objective was to determine the

prevalence of dental fluorosis in children between the ages of 7 and 9.

The study was observational and transversal, also called a prevalence study.
For the purpose of the study, 130 children were seen from urban and rural
areas. The intraoral clinical examination was performed, recording the presence
or absence of dental fluorosis according to Dean’s five clinical parameters.
Children were classified according to their gender, area of living, the type of
drinking water that they consume and the knowledge that they have about this

alteration.

According to Dean’s parameters, the study found 81.24% of absence of dental
fluorosis in children that corresponds to a grade 0; 13.62% of questionable
fluorosis that corresponds to a grade 1; 4.29% of a very mild fluorosis that
corresponds to a grade 2; and finally 0.84% of a slight fluorosis that
corresponds to a grade 3. The study was conducted to XXX women (NUMERO
DE NINAS) that corresponds to 50.77% and XXX men that corresponds to
49.23%. 37.69% of these children came from urban areas whereas 63.31%

from the rural area.

Regarding the type of water that children consume, the study found that from a
total of 150 children, 87 drink drinking water, 33 bottled water, 9 bottled water, 1
drinking water and drought water and nobody drinks drought water only. Before
talking to the children about this alteration 32.31% did not about it, but after the
motivational talks 57.69% stated that they understood the problem.

In conclusion, 81.24% of children between the ages of 7 and 9 didn’t have

dental fluorosis.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha escogido a la fluorosis dental ya que es un problema que puede afectar
la salud bucal de los nifios, tanto en dientes temporales como en definitivos,
debido a una alteracién en la formacion del esmalte causada por la excesiva
ingesta de fluor durante el desarrollo de sus piezas dentales, generalmente
desde el nacimiento hasta cumplir de 6 a 8 afios de edad (Medina et al., 2009,
pp. 1-10).

Cuando la fluorosis es leve se presenta en forma de manchas blancas o lineas
en la superficie del esmalte; mientras que cuando es moderada y severa se
presenta en forma de manchas asperas e irregularidades, ya sea de color
blanco o café (Parra et al., 2012, pp. 41-49).

Otra causa para que los nifios presenten esta alteracibn es que durante su
cepillado dental se produce la ingesta de fllor debido a las altas
concentraciones en partes por millon (ppm) que contienen las cremas dentales,
las mismas que pueden provocar fluorosis (Gonzéles et al., 2010, pp.266-265).
Se ha decidido investigar este tema con nifios de la Unidad Educativa “Belisario
Quevedo” ubicada en el cantdn Puijili (Provincia de Cotopaxi), puesto que de
acuerdo a un estudio de “Prevalence of dental fluorosis and determining the
degree of: of severity in children aged 6--15 years in the flower production
center Valleflor located in the Valley of Tumbac” realizado en nuestro pais en el
afio 1996, que trata la presencia de fluororsis dental, se establecié que las
poblaciones de las provincias de Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo
presentan mayor riesgo de padecer este problema (Salazar, M., Larrea, C.,
2015, pp.22-27).

Ademas, dicha Unidad Educativa es fiscal y sus estudiantes provienen en

mayor nimero de sectores rurales.



Hay que decir que se considera segura la fluoracion cuando existe una
particula por millén (ppm) (Hidalgo, et al., 2007, pp.1-12), sin embargo en
zonas donde el suelo, los alimentos y las aguas de consumo tienen excesiva
cantidad de fluoruros, como es el caso de la provincia de Cotopaxi, van a
ocasionar fluorosis dental en los nifios (Medina et al., 2009, pp. 1-10).

Por otra parte, a pesar de que en 1974 mediante Decreto Supremo se
establecio un Proyecto Nacional de fluoracién para las aguas de nuestro pais,
dicha fluoracion se ejecutd unicamente en pocas ciudades y solo hasta el afio
de 1986, a causa de la ausencia de cobertura en el sistema de agua potable
(Molina et al., 2012, pp.67-73).

Sumado a lo que se ha dicho hasta el momento, en 1986 el Instituto
Ecuatoriano de Obras Sanitarias informé que solo el 59,7% de la poblacién
contaba con agua potable (Salazar, M., Larrea, C., 2015, pp.22-27), por lo cual
en aquel afio se implement6 un plan para la fluoracion a través de la sal, como
medida alternativa para la prevencion de caries dental (Molina et al., 2012,
pp.67-73).

Por lo tanto, estamos tratando un tema de vital importancia para la salud bucal
de los nifios de nuestra region, cuyos resultados pueden contribuir a estudios
posteriores acerca de esta misma alteracion y de la fluoraciéon del agua en el

Ecuador.

1.2.  JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion esta destinado a determinar el indice de
fluorosis dental en nifios de 7 a 9 afios de edad en la Unidad Educativa
“Belisario Quevedo” (Puijili - Cotopaxi), a través de la observacion clinica de sus
piezas dentales y de acuerdo al analisis de la zona en donde residen ya sea
zona urbana o rural.

De esta forma se aportard al estudio odontolégico y colaboraremos
directamente con las personas afectadas por esta alteracion, ofreciendo
charlas, volantes informativos y técnicas visuales sobre el cuidado dental, como

videos y diapositivas.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Para entender el motivo de nuestro estudio iniciaremos haciendo una sintesis
relevante del fldor y la fluorosis dental desde los afios que se inicid en su

investigacion.

FLUOR

El flior es un mineral natural, electro-negativo que se puede encontrar en la
corteza terrestre y se encuentra disperso en el medio ambiente, nunca se
encuentra solo, sino tiene que estar necesariamente adherido a otros
elementos (Clark, 2017, pp.1-9).

A esto debemos afadir que el fluoruro se encuentra en la atmosfera, en los
gases industriales, en el polvo de los suelos, en areas volcanicas, en la quema
de carbdn en zonas densamente pobladas como China, México, etc. (Olivares,
K., Arellano, M., Cortés, J., Cantin, M., 2013, pp. 447-454).

En 1937 Shortt et. al., identificaron en Nelore Andhra Pradesh (al sur de la
India) que la corteza geoldgica de aquella zona contiene minerales con
fluoruros que pueden contaminar los acuiferos subterrdneos, produciéndose de
este modo un proceso de fluorosis natural (Sherwood, 1., 2010, pp. 47-53).

En esta misma region, casi el 73% de Tamil Nadu es corteza de roca dura;
Madurai, por su parte, es un area de fluorosis endémica que tiene un nivel de
fluoruro en el agua potable de aproximadamente 1,5 a 5,0 ppm (Sherwood, I.,
2010, pp. 47-53).

Por otra parte, notemos que en el mundo el rango de concentracion de fluoruro
en las aguas es diferente, asi: Tanganika (Africa), muestra hasta 95ppm;
Estados Unidos, entre 0 y 16 ppm; en Inglaterra la mayoria de las fuentes
tienen 0, o debajo de 1,0 mg/L (Olivares, K., Arellano, M., Cortés, J., Cantin,
M., 2013, p. 447-454), tomando en cuenta que la fluoracion con 1 ppm se

considera segura para personas de todas las edades (Hidalgo, 2007).



Beneficios del flor:

Efecto en evitar la desmineralizacion

Los cristales que presentan flior se disuelven con mas lentitud en un
medio acido porque su tasa de disolucién intrinseca es baja (si la
colocacion de fluor fue antes o después a la creacién de cristales), y los
cristales de fldor tienen una mejor estructura (si el flior presencié la
formacion de los cristales).

Por esto se concluye que el fllor presente es mas seguro que el fllor
incorporado al esmalte en su desarrollo (Villanueva et al., 2009, pp. 1-
62).

Efecto en la remineralizacion

Cuando aumenta el pH y el fllor esta presente hay un aumento de
velocidad de remineralizacion y en el proceso como tal (Villanueva et al.,
2009, pp. 1-62).

Experimentos realizados con soluciones remineralizadoras (soluciones
de fosfato de calcio supersaturadas) sobre lesiones cariosas pequefas
han mostrado que la velocidad de remineralizacion sube con 1ppm de
Fldor en la solucion; este efecto se relaciona con la solubilidad baja de la
fluorhidroxiapatita comparada con la hidroxiapatita, evidenciandose el
aumento en la remineralizacion (Villanueva et al., 2009, pp. 1-62).

Efecto antibacteriano

Reduccion del riesgo de caries

Ayuda a formar el bolo alimenticio

Fonacion

Masticacion

Deglucion

(Villanueva et al., 2009, pp. 1-62).



FLUOROSIS DENTAL

Comprendemos que la fluorosis es una alteracion que se presenta en el
esmalte debido a la alta ingesta de fldor durante tiempos prolongados, ya sea
desde la gestacion hasta el desarrollo de la pieza dental (Cérdova, D., 2009,
72-77), generalmente desde que se nace hasta que se cumplen los 6 a 8 afios
de edad (Medina et al., 2009, pp.1-10).

La ingesta de flior durante el cepillado dental también puede ocasionar una
fluorosis, debido a que existen cremas dentales con altas concentraciones de
particulas de fltor (ppm) (Gonzales et al., 2010, pp.266-265).

Podemos identificar tres tipos distintos de fluorosis: una fluorosis leve en forma
de manchas blancas o lineas en la superficie del esmalte; una fluorosis
moderada y una fluorosis severa, ambas en forma de manchas asperas e

irregularidades, ya sea de color blanco o café (Parra et al., 2012, pp. 41-49).

Investigaciones en torno a la fluorosis

En la década de 1940, se descubre que altas cantidades de fluor en el agua
provoca anormalidad en la coloracion de los dientes, esto llevd a realizar
minuciosas investigaciones para conocer sus repercusiones en la salud
humana; asi, se hizo necesario ver como el flior se inserta en los tejidos duros
y en el metabolismo humano, como también la presencia de éste en la
naturaleza. (Hidalgo, I, 2007, pp. 1-12).

En la década de 1950, la Asociacion Dental Americana (ADA) en los Estados
Unidos recomendé implementar la fluoracién del agua para prevenir problemas
bucales: “la caries”. Posteriormente, la medida fue apoyada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
siendo Chile el primer pais en implementarla (Olivares, K., Arellano, M., Cortés,
J., Cantin, M., 2013, pp. 447-454).

Recientemente, con el objetivo de eliminar estas manchas y promover la
remineralizacion del diente, se realizd6 un estudio en el Departamento de

Medicina de la Universidad Médica de Sofia (Bulgaria) con 18 pacientes, nifios



de 4 a 15 afios, tratados con acido clorhidrico y piedra pomez para frenar los
diferentes grados de fluorosis (Peneva, M., 2008, pp. 71-74).

Durante esta investigacion se ejecutd el método de microabrasion, utilizandose
el producto “Opalustre” (Peneva, M., 2008, pp. 71-74) perteneciente a la casa
dental “Ultradent” (Westhover, A., 2015, pp.1-7); mientras que en la
remineralizacion: “Mousse de dientes”, se implementaron programas
profilacticos, incluyendo motivacion y formacion en higiene oral, un régimen
alimenticio y reglas de la ingesta de carbohidratos, etc. (Peneva, M., 2008, pp.
71-74).

El resultado de este estudio fue muy bueno incluyendo la recuperacion de la
estética de los dientes, la remineralizacion del esmalte, la desaparicion total de
las erosiones del esmalte y una disminucion de las erosiones dentinarias.
Finalmente, es fundamental que digamos que en el afio 1996 se hizo un
estudio acerca de la presencia de fluorosis en el Ecuador, determinandose que
las poblaciones con mayor riesgo de padecer esta alteracidon son las de
Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo (Salazar, M., Larrea, C., 2015, pp. 22-27).
Asi, el estudio toma importancia a partir de este Ultimo punto y se justifica el
lugar donde se esta investigando.

2.1. Metabolismo del fltor

Los niveles de fluoruro en el plasma aumentan de manera rapida después de
Su ingesta, debido a la rapida absorcién gue tiene en el estbmago, un evento
qgue es dependiente del pH y lo distingue de otros halégenos y de la mayoria de
otras sustancias (Buzalaf, M., Whitford, G., 2011, pp. 20-36).

No todo el fluoruro es absorbido en el estbmago, los restos pasan al intestino
delgado y son digeridos posteriormente, pero este evento no depende del pH.
El fluoruro no absorbido se excreta en las heces (Buzalaf, M., Whitford, G.,
2011, pp. 20-36).

Las concentraciones plasmaticas maximas de flior se alcanzan desde los 20
hasta los 60 minutos después de que fue ingerido. Los niveles comienzan a

disminuir minutos después debido a dos razones principales: la absorcion en



los tejidos calcificados y la excreciéon en la orina (Buzalaf, M., Whitford, G.,
2011, pp. 20-36).

Los niveles de fluoruro en el plasma no estan regulados homeostaticamente,
éstos varian de acuerdo a los niveles de ingesta, a la deposicion en los tejidos
duros y a la excrecion de fluoruro (Buzalaf, M., Whitford, G., 2011, pp. 20-36).
Existen muchos factores que pueden afectar el metabolismo a causa del
exceso de fluoruro en el organismo, asi tenemos: trastornos cronicos y agudos
acido-base, el hematocrito, la altitud, la actividad fisica, el ritmo cardiaco, las
hormonas, el estado nutricional, la dieta y la predisposicién genética (Buzalaf,
M., Whitford, G., 2011, pp. 20-36).

2.2. Mecanismos de accion del flaor

Remineralizacién: Durante este proceso existe una agresion con &cido
sulfurico, en el cual se da un proceso de redistribucién de fases minerales, en
el cual la porcion estable carbonato de Fluorhidroxiapatita (pobre en el esmalte)
aumenta a expensas de carbonato de Hidroxiapatita (rica), debido a este
proceso el esmalte dental desmineralizado se remineraliza y es mas resistente
a los &cidos que el esmalte sano (Lussi, A., Hellwig, E., Klimer, J., 2005, pp.
1030-1036).

En conclusion, debido a la baja solubilidad del producto, la fluorhidroxiapatita
forma mas rapido un ambiente &cido, lo que hace que el fluoruro se acelere y
promueve la remineralizacion (Lussi, A., Hellwig, E., Klimer, J., 2005, pp. 1030-
1036).

Antibacteriano: Ataca a las bacterias de la placa bucal, estas bacterias
segregan acidos sobre las superficies dentales (los subproductos de la
fermentacién de hidratos de carbono), que da inicio a la desmineralizacién
dental. El ingreso de fluor en la célula bacteriana obstaculiza la produccion del
acido, por lo cual detiene la destruccién del esmalte (Khan, A., 2002, pp. 49-
54).



2.3. Ingesta y absorcion del fluor

El tracto gastrointestinal es la principal via de absorcion de fldor, aunque
también puede ingresar por los pulmones al organismo (fluoruro presente en la
atmaosfera) y por la piel, pero por contacto con acido fluorhidrico.

La absorcién de flior que esta presente en la dieta va a depender de la
concentracion, solubilidad y grado de ionizacién del compuesto ingerido, asi
como de otros elementos de la dieta, esta absorcion es casi completa y rapida,
aunque puede verse alterada por la presencia de calcio, aluminio y magnesio
(Rivas, J., Huerta, L., 2005, pp.225-229).

Al ingerir un liquido que contiene fluoruro, una pequefia cantidad se retiene en
los fluidos bucales y puede ser incorporada en la estructura dental por accion
topica, y lo restante es absorbido de manera rapida por difusion simple por
medio de las paredes gastrointestinales (Rivas, J., Huerta, L., 2005, pp.225-
229).

Cuando el flaor i6énico (Rivas, J., Huerta, L., 2005, pp.225-229); existente en el
plasma se encuentra en el filtrado glomerular llega a absorberse en un minimo
porcentaje en los tubulos renales para después regresar al torrente sanguineo
excretandose el resto (Aruquipa, R., 2014, pp. 2164-2167); ingresa al medio
acido del estbmago, se convierte en acido fluorhidrico y el fldor que no fue
absorbido pasa al intestino delgado para ahi ser digerido. La concentraciéon
plasmatica se alanza en menos de una hora y ya una vez en el plasma, sera
dividido en todo el organismo (Rivas, J., Huerta, L., 2005, pp.225-229).

Los niveles de flior plasmatico estan influidos por la absorcibn o6sea y
excrecion renal, lo que al pasar el tiempo va a existir una directa correlacion
entre las concentraciones de flior en el plasma y en el hueso. Los niveles de
flor en el hueso van aumentando con la edad, lo que va a crear otra directa
relacion entre la concentracion plasmatica y la edad del individuo (Rivas, J.,
Huerta, L., 2005, pp.225-229).



La concentracion plasmética de flaor tiene tres fases:

1. Aumento de la concentracion.
2. Rapida caida durante una hora.

3. Existe un descenso suave.

Estas fases representan a la absorcion, distribucion y eliminacion.

Cuando se llega al tope plasmatico, la absorcién disminuye y aumenta la
distribucion de flior sobre todo en los tejidos blandos, y se dispersa de manera
rapida en tejidos bien irrigados como el corazon, rifiones e higados, y en tejidos
calcificado como huesos y dientes (Rivas, J., Huerta, L., 2005, pp.225-229).
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Metabolismo del Fluor
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2.4. Cantidad adecuada de ingesta diaria de flaor

La Junta de Alimentos y Nutricion del Instituto de Medicina recomienda

la siguiente ingesta dietética de fluor:

Tabla 1. Cantidad adecuada de ingesta diaria de Fluor.

Edad Cantidad adecuada
Infantes

0 a 6 meses 0.01 (mg/dia)

7 a 12 meses 0.5 (mg/dia)
Nifios

1 a 3 afios 0.7 (mg/dia)

4 a 8 anos 1.0 (mg/dia)

9 a 13 afios 2.0 (mg/dia)

Adolescentes y adultos
Hombres de 14 a 18 aiios 3.0 (mg/dia)
Varones mayores de 18 | 4.0 (mg/dia)
anos
Mujeres mayores de 14 3.0 (mg/dia)

afnos

2.5. Toxicidad del fluor

El fluoruro si se ingiere en cantidades excesivas puede ser toxico (Martinez, A.,
2011, pp.1-5).

La Asociacion Dental Americana ha recomendado no ingerir mas de 120mg de
fluoruro (fluoruro de Na 264mg). Segun la Asociacion Americana de Centros
de Control de Envenenamiento reporto casos de intoxicacion por flaor, el 17%

por enjuagues bucales el 68% con la ingestién de dentifrico fluorado, el 15% de



12

suplementos de flior y el 17% por enjuagues bucales (Martinez, A., 2011,
pp.1-5).

Incluso una pequefia cantidad como el ‘tamafio de un guisante "de pasta de
dientes que contiene 1.450 ppm de fluoruro, contendria aproximadamente 0,36
a 0,72 mg de flaor, que si se consume dos veces al dia puede contribuir a los
niveles de fluoruro que incrementarian el riesgo de fluorosis dental en los nifios
(DenBesten, P., Li, W., 2011, pp.81-96).

En los EE.UU., la prevalencia de fluorosis dental parece ir aumentando, ya que
es la intoxicacidbn mas comun después de ingerir accidental o intencionalmente
productos que contienen este (Shin, R., 2016, p.1).

En los nifios de 15-17 afios se realizé una Encuesta Nacional de Examen de
Salud y Nutricion (NHANES), en el cual encontraron que el 22,6% de los nifios
presentaban fluorosis dental leve o mayor en los aflos 1986-1987 y el 40,6% en
los aflos 1999-2004 (DenBesten, P., Li, W., 2011, pp.81-96).

En las personas de 6-39 afios la incidencia de fluorosis dental leve y severa fue
de 19.79% en los blancos no hispanos, 32.88% de negros no hispanos, y el
25,8% de los hispanos. El aumento de la prevalencia de fluorosis en los negros
no hispanos puede sugerir una influencia genética en la susceptibilidad de
fluorosis (DenBesten, P., Li, W., 2011, pp.81-96).

Sin embargo, en muchas partes del mundo (p. Ej., Regiones de la India y
China), los niveles elevados de fluoruro en las aguas subterraneas producen
toxicidad crénica por fluoruro. En el suroeste de China, esta también se ha
relacionado con la quema de carbon con altos niveles de fluoruro, en particular,
la quema en interiores, incluso como combustible para cocinar. También se han
encontrado niveles potencialmente téxicos de fluoruro en el agua de pozo de
los Estados Unidos (Shin, R., 2016, p.1).

La dosis minima de flior que puede causar sintomas y signos toxicos e incluso
llevar a la muerte es mg/kg y la dosis letal se considera en un 15mg/kg
(Martinez, A., 2011, pp.1-5).

Los primeros signos y sintomas que se presentan son gastricos (Whitford, G.,
2011, pp.66-80), como nausea, voOmito, calambres abdominales, una

disminucibn de Ca en la sangre, aumento de la hiperpotasemia y la
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hipocalcemia lo que causa convulsiones, arritmias cardiacas y puede llevar al
coma (Martinez, A., 2011, pp.1-5).

La muerte de la ingestion ocurre en el plazo de 4 horas, si el paciente sobrevive

durante las 24 horas, su pronostico es reservado pero tendra una mejora
(Martinez, A., 2011, pp.1-5).
Los efectos toxicos de fluoruro se deben principalmente a 4 diferentes

acciones:

1.

4.

Envenenamiento celular (a través de la inhibicion de sistemas

enzimaticos) (Martinez, A., 2011, pp.1-5).

Quema de los tejidos (en forma de &cido fluorhidrico cuando entra en
contacto con la humedad y tiene una accion corrosiva) (Martinez, A.,
2011, pp.1-5).

Impide la funcién cardiaca (causa un desequilibrio electrolitico que
conduce a la hiperpotasemia) (Martinez, A., 2011, pp.1-5).

Impide la funcidn nerviosa (a través de su afinidad de calcio, que es

necesario para la funcién nerviosa) (Martinez, A., 2011, pp.1-5).

Existen dos tipos de intoxicacién por el fltor:

Intoxicacion aguda: Los casos por esta intoxicacibn son muy raros
pero los existentes se han relacionado con la afadidura accidental de
cantidades excesivas al agua potable en plantas de fluoracion o la

ingesta masiva casual (Gomez, R., 2011, p.11).

Intoxicacion crdénica: Estos casos son muy frecuentes. En la actualidad
se cree que esta intoxicacion puede afectar a otros sistemas como renal,
nervioso y muscular aunque ningun estudio epidemiolégico realizado ha
encontrado evidencias para sustentar esta hipétesis (Goémez, R., 2011,
p.11).
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La fluorosis esquelética o incapacitante se caracteriza por una mineralizacion

excesiva de los huesos, calcificacion de ligamentos, tendones y formacion de

exostosis (Goémez, R., 2011, p.11)., también conocida como osteoma, es un

crecimiento excesivo benigno de un hueso preexistente (Thomas, L. 2015, p.

1); se ha presentado sélo en trabajadores que estdn en contacto con espato

flaor (mineral constituido por fluoruro de Calcio) y en zonas donde la

concentracion del agua de consumo para la poblacibn es mas de 20mg /I
(Gomez, R., 2011, p.11).

2.6. Formas de aplicacion del fluor

Tépica: Se aplica directamente al 6rgano dental, por ejemplo enjuagues
bucales, pastas dentales fluoradas y directamente en el consultorio
mediante tratamientos de floruro para reducir la prevalencia de caries
dental (Committee, et al., 2014, pp. 176-179).

El més utilizado por los profesionales es el fltor barniz al 5 % con 22,500
ppm de fltor y el fluoruro de fosfato acidulado al 1,23% con 12,300 ppm
(Committee, et al., 2014, pp. 176-179).

Ensayos clinicos muestran que los geles de fluoruro aplicados tres
veces al afio son eficaces en la denticibn permanente, y otros estudios
aclaran que algunos productos tépicos de gel de fluoruro y espuma son
comercializados con tiempos de tratamiento de menos de cuatro
minutos, pero no hay ensayos clinicos que demuestren esta eficacia
(Committee, et al., 2014, pp. 176-179).

Y una nueva investigacion indica que el fluoruro topico a partir de pastas
dentales, enjuagues bucales y tratamientos con fldor es tan importante
en la lucha contra la caries dental como en el fortalecimiento de los
dientes en desarrollo (D, Alfred., Wyatt, Jr., 2014, pp. 1-4).

Sistémica: Es mediante la ingesta de alimentos, incluyen suplementos
dietéticos de fluoruro, agua fluorada (Macedo, C., Lima, J., P, M.,
Correia, A., Correia, F., 2012, pp. 357-352) y tabletas que deben ser
recetados por su dentista, pediatra o médico de familiar (D, Alfred.,
Wyatt, Jr., 2014, pp. 1-4).
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2.7. Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas pueden ser:

- Manchas opacas blanquecinas hasta color marron.

- Anomalias en el esmalte.

Es decir, que un diente puede erupcionar blanco opaco, pero con el pasar del
tiempo se hard marrén, débil, llegando hasta romperse con las fuerzas
masticatorias (Azpeitia, M., Rodriguez, M., Sdnchez, M., 2008, pp. 67-62).

Esta degeneracion dental provoca irreversiblemente hipomineralizacion del
esmalte ya que la porosidad aumenta, volviéndolo al diente vulnerable a la
caries, trayendo como consecuencia problemas fisicos, estéticos y hasta
psicoldgicos. (Azpeitia, M., Rodriguez, M., Sdnchez, M., 2008, pp. 67-62).

También puede presentarse afeccion de los huesos, fluorosis Osea y

osteoporosis (Azpeitia, M., Rodriguez, M., Sanchez, M., 2008, pp. 67-62).

Particularidades de los 6rganos dentales con fluorosis dental:

La fluorosis dental en denticion temporal se presenta de manera menos
marcada en los molares, siendo el segundo molar el méas afectado. La
deteccion en esta denticién, permite pronosticar su apariciébn en la denticién
permanente con un grado mayor de severidad (Gémez, R., 2011, p.24).

El 6rgano dental al hacerse poroso es mas susceptible a caries dental, y
cuando existe una fluorosis dental severa existe un mayor riesgo de caries, por
lo que se recomienda la aplicacion de fluoruros tépicos por parte de profesional
tratante, ya que estos ayudan a la mineralizacion del esmalte y dentina
(Goémez, R., 2011, p.24).

2.8. Tipos de fluorosis

La fluorosis dental presenta tres tipos:
1. FLUOROSIS DENTAL LEVE: lineas o estrias a través de la superficie
del diente (aparecimiento de pequefias manchas blancas en el esmalte)

(Montafa, M., 2008, pp. 20-31).
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Figura 2. Fluorosis dental leve.

2. FLUOROSIS DENTAL MODERADA: o6rganos dentales altamente
resistentes a procesos cariosos con presencia de manchas blancas
opacas (Montafna, M., 2008, pp. 20-31).

Figura 3. Fluorosis dental moderada.

3. FLUOROSIS DENTAL SEVERA: esmalte quebradizo, manchas
marrones en las piezas dentales, mucha destrucciébn del esmalte
(Montafia, M., 2008, pp. 20-31).

Figura 4. Fluorosis dental severa.
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indice de Dean:
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Segun la consistencia, color del esmalte y afectacion de la superficie vestibular

del diente.

Tabla 2. indice de Dean

Caddigo

Valor
Normal

Cuestionable

Muy leve

Leve

Moderado

Severo

Significado
Esmalte liso, brillante de
color blanco cremoso.

Leves cambios de
translucidez del esmalte
normal, que pueden variar
desde especie de flecos
hasta manchas
ocasionales.

Areas muy leves de color
blanco papel, opaco,
dispersas en la superficie
del esmalte, pero en
menos del 25% de la
superficie vestibular.

Opacidad del esmalte
similar al grado 2, més
extensa, pero
comprometiendo menos
del 50% de la superficie.

El esmalte presenta
marcado desgaste y tincion
parda.

El esmalte esta muy
afectado, el diente puede
tener hasta cambio en su
forma, con fositas y tincion
parda en amplias zonas de
la superficie vestibular, con
aspecto de diente
corroido.
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Clasificacion de la fluorosis dental de acuerdo con el contenido de flaor

presente en el agua potable:

Tabla 3. Clasificacion de Fluorosis dental de acuerdo con el contenido de FlUor

en el agua potable.
F (ppm)

<1.0

1.0-2.0

20-25

40-8.0

8.0-14.0

2.10. Diagnéstico diferencial de fluorosis dental

% de avance de la
Fluorosis

0 (normal)

14 -16 ( muy leve)

40 — 50 (leve)

75 (moderada a severa)

80 ( severa)

Observaciones

El esmalte presenta el tipo
usual de estructura,
translicido y semivitreo; la
superficie es lisa, brillosa y
generalmente de un color
blanco grisaceo palido.

Se observan pequefias zonas
blanco-opacas en la
superficie del diente,
presentandose brillantes
cuando se humedecen por la
saliva.

Las zonas opacas y blancas
abarcan el 50% de la
superficie del diente,
notdndose estriaciones cafés
muy tenues en los incisivos.
Se comienzan a observar
puntos amarillos y por lo
general aparecen manchas
cafés en casi toda la
superficie del diente. Las
superficies de desgaste estan
definitivamente marcadas.
Se observan manchas
anaranjadas, cafés o negras
en casi todos los dientes, que
generalmente confluyen a
formar hoyos profundos,
llegando a la “corrosién del
esmalte”.

Las alteraciones estructurales del tejido dental (esmalte) pueden ser el

resultado de factores locales, sistémicos o hereditarios, que interfieren en los

procesos de mineralizacion de los dientes (Rigo, L., Lodi, L., Rigo, R., 2015,

pp. 547-554).
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Dentro de los factores sistémicos que interfieren en el proceso de

mineralizacién dental estan:

- Deficiencias nutricionales (vitamina C, A, D, calcio y fésforo).

- Fiebre.

- Raquitismo (90%presentan hipoplasia).

- Ingesta de sustancias quimicas (fltor)

- Defectos neuroldgicos, como paralisis cerebral.

- Radiaciones.

- Anemia aguda.

- Traumatismos natal (se traducen en hipoxias graves durante el

nacimiento).

Alergias graves.

Sindrome nefrético (Molina, H., Galvan, M., Perona, G., 2008, pp. 22-
28).

Y dentro de los Factores locales tenemos:

- Infeccion de piezas temporales.

- Traumatismo en pieza temporal.

- Cirugia localizada.

- Extraccion de supernumerario, cirugia de labio fisurado o cualquier
cirugia que se haga en el tiempo de desarrollo de la pieza dentaria.

- Persistencia de la pieza temporal (anquilosis por traumatismo) (Molina,
H., Galvan, M., Perona, G., 2008, pp. 22-28).

Diagnostico diferencial:

e Amelogénesis imperfecta: También conocida como displasia

hereditaria del esmalte y esmalte marrén hereditario (Chaudhary, M.,
Dixit, S., Singh, A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).
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Es un trastorno que se produce en la fase de diferenciacién del
desarrollo dental (Varela, M., et al., 2008, pp. 239-246), entre la sexta y
octava semana de vida intrauterina (Soto, L., Calero, J.,2010, pp. 17-23),
esta diferenciacion se localiza a nivel del futuro extremo cuspideo del
germen dentario, después la dentina se desarrolla y se distribuye hacia
las asas cervicales hasta que as células del epitelio dental interno se
conviertan en ameloblastos (Varela, M., et al., 2008, pp. 239-246).

El extremo del asa cervical del érgano del esmalte, va a delimitar la
extension de la aposicion del esmalte ya que los ameloblastos del
epitelio interno solo llegan hasta ese nivel (Varela, M., et al., 2008, pp.
239-246).

Esta alteracion se puede transmitir de forma hereditaria, es decir de
padres a hijos como un rasgo dominante (Chaudhary, M., Dixit, S.,
Singh, A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).

El esmalte del érgano dental se presenta mas delgado y se forma de
manera anormal. Este defecto es enteramente ectodérmico, ya que los
componentes mesodérmicos de los dientes son basicamente normales
(Chaudhary, M., Dixit, S., Singh, A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).

Los genes implicados en las formas autosémicas dominantes son los
gue codifican las proteinas de la matriz del esmalte, como por ejemplo:
la enamelina y la ameloblastina, la tuftelina, la MMP-20 y la calicreina - 4
(Chaudhary, M., Dixit, S., Singh, A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).

Witkop y Sauk enumeraron las variedades de amelogénesis imperfecta,

divididas en:

Hipoplasia, cantidad reducida de esmalte.
Hipocalcificacién, calcificacion deficiente.

Hipomaduracion, maduracion imperfecta del esmalte.

Y también reconocio los defectos combinados (Chaudhary, M., Dixit, S.,
Singh, A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).
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Se prevee que la prevalencia de esta afeccion oscila de 1 en 718 a 1 en
14.000, dependiendo de la poblaciéon estudiada (Chaudhary, M., Dixit,
S., Singh, A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).

Muchos autores han atribuido a Haldane el reconocimiento de la
amelogénesis imperfecta como la primera condicion "dominante" ligada
al cromosoma X en el hombre. Su proposicién se bas6é en uno de los
pedigries presentados en un informe anterior de Bampton sobre la
"pigmentacion dental hereditaria”.

El caso mas antiguo de esmalte dental arrugado verticalmente es el que
se encuentra en los restos esqueléticos de un nifio indigena americano
en fecha de AD 1100 (Chaudhary, M., Dixit, S., Singh, A., & Kunte, S.,
2009, pp. 70-77).

Hipoplasia: Es la formacién insuficiente o incompleta de la matriz
organica del esmalte dentario (Rigo, L., Lodi, L., Rigo, R., 2015, pp. 547-
554), la cual se considera una anomalia cuantitativa (Anthonappa, R.,
King, N., 2015, pp. 15-30), se da durante la sexta y octava semana de
vida intrauterina, ya que durante este proceso se forman estructuras
dentarias importantes como saco dentario, papila dental y 6rgano dental
los cuales durante el proceso de histodiferenciacion se va a formar
esmalte, dentina y cemento (Soto, L., Calero, J.,2010, pp. 17-23).

Esta alteracion se debe a que las células han empezado el proceso de
maduracion antes de lo normal, lo que quiere decir, antes del momento
en el que debia haberse realizado la finalizacion de la secrecion de la
matriz; por esta razén en el area de la lesién el espesor del esmalte es
menor (Morales, R., Guevara, J., 2010, pp. 83-90).

En las mujeres se presenta una inclinacion vertical del esmalte, y en los
varones existe una hipoplasia uniforme (Chaudhary, M., Dixit, S., Singh,
A., & Kunte, S., 2009, pp. 70-77).

Brook y col., realizaron un estudio en restos fésiles, donde encontraron

que el 37% de los craneos presentaban 6rganos dentales con esmalte
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hipoplasico. Los dientes mas perjudicados fueron los caninos inferiores.
De los defectos hallados, el 75% era surcos horizontales y la ubicacion
de los defectos era del 82% en vestibular, el 16.5% en lingual, y el 1.2%
en oclusal (Molina, H., Galvan, M., Perona, G., 2008, pp. 22-28).

En 1982 la FDI promovid un criterio de clasificacion para los defectos del
esmalte con fines epidemioldgicos, y propuso un sistema basado en 6
categorias:

TIPO 1. Opacidad en el esmalte, cambios de color a blanco o crema.
TIPO2. Capa amarilla u opacidad marron en el esmalte.

TIPO3. Defecto hipoplasico en forma de agujero, oquedad u orificio.
TIPOA4. Linea hipoplasica en forma de linea horizontal o transversal.

TIPOS. Linea hipoplésica en forma de surco vertical.

TIPO 6. Defecto hipoplasico en el que el esmalte esta totalmente

ausente (Molina, H., Galvan, M., Perona, G., 2008, pp. 22-28).

Hipocalcificacion: Se caracteriza por ser un defecto cualitativo del
esmalte que se da durante la etapa de calcificacion, esta alterada la
calcificacion del esmalte no la cantidad de este (Casillas, A., 2011, pp.
122-127).

Por su causa se divide en:

- Hipocalcificacion local: afecta s6lo a una parte del érgano
dental, se da por factores locales como: infecciones periapicales y
traumatismos. Se observa como una zona blanco-opaca en la corona
(Casillas, A., 2011, pp. 122-127).
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- Hipocalcificacion sistémica: se da por trastornos generales:
deficiencia parotidea, raquitismo o ingesta excesiva de flaor (Casillas, A.,
2011, pp. 122-127).

° Hipomaduracién: Se manifiesta clinicamente con las superficies
oclusales opacas, con alta prevalencia de adquirir lesiones cariosas,
ademas se observa superficies amarillentas, marron, blanco o
decoloradas (Gonzales, C., Perona, G., 2009, pp. 55-62).

El esmalte se desprende facilmente con un instrumento aplicando
presion y se puede perforar con la punta de una sonda de exploracion,
también los dientes se pueden presentar mas blancos a nivel incisal y a
veces da una apariencia de copos de nieve (Morales, R., Guevara, J.,
2010, pp.83-90).

Radiograficamente el esmalte presenta la misma radiodensidad que la
dentina y puede estar relacionado con el taurodontismo (Morales, R.,
Guevara, J., 2010, pp.83-90).

Figura 5. STRUCURAL ALTERATIONS OF TEETH.
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2.11. Tratamiento en fluorosis dental

Se recomienda un aclaramiento dental (blanqueamiento dental) con un agente
como el peroxido de hidrogeno. Con frecuencia es eficaz este tratamiento pero
depende el grado de fluorosis que presente; sin embargo debe realizarse este
procedimiento de manera periodica ya que los dientes siguen pigmentandose
(Gomez, R., 2011, pp. 24-25).

Y otro tipo de tratamiento que se ofrece es el protésico, es decir carillas o
coronas (Gomez, R., 2011, pp. 24-25).
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CAPITULO lIl. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general:

Determinar la prevalencia de fluorosis dental en nifios y nifias de 7 a 9 afos de
edad, estudiantes de la Unidad Educativa “Belisario Quevedo” ubicada en el

Canton Puijili (Provincia de Cotopaxi), durante el afio lectivo 2017-2018.

3.2. Objetivos especificos:

1. Evaluar el indice de fluorosis dental en los estudiantes segun Dean.

2. ldentificar el grado de conocimiento acerca de la fluorosis dental que
tienen los estudiantes.

3. Capacitar a los estudiantes acerca de las complicaciones que genera

esta alteracion.

3.3. Hipdotesis:

Segun estudios la prevalencia de Fluorosis dental en la poblaciéon de la
Provincia de Cotopaxi es alta. Por lo que los estudiantes de 7 a 9 afos de edad
de la Unidad Educativa “Belisario Quevedo”, ubicada en el Canton Puijili,
tendrian fluorosis moderada por altas cantidades de fllor en el agua. Asi,

dichos estudiantes son vulnerables a presentar esta alteracion.



26

CAPITULO IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio: Observacional Transversal.

La presente investigacion es de tipo Observacional Transversal o también
llamada estudio de Prevalencia, debido a que es un estudio de caracter
estadistico y demografico en el cual vamos a observar, medir y analizar la
prevalencia de fluorosis dental en una determinada muestra poblacional, en un

tiempo dado.

4.2. Universo de la muestra:
El universo esta conformado por los estudiantes de 7 a 9 afios de edad de la
Unidad Educativa “Belisario Quevedo” ubicada en el Canton Puijili (Provincia de
Cotopaxi), durante el afio lectivo 2017-2018.

4.3. Muestra:

Todos los individuos seran seleccionados segun los siguientes criterios de

inclusion y exclusion.
Criterios de inclusioén:
e Estudiantes dispuestos a colaborar.
e Estudiantes de la Unidad Educativa “Belisario Quevedo” que tengan de 7
a 9 anos.
Criterios de exclusion:
. Estudiantes asociados a enfermedades sistémicas.

. Estudiantes que no asistan a clases.

. Estudiantes con denticién decidua.
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4.4. Descripcion del método

Para realizar este estudio la tesista se movilizara hacia la Unidad Educativa
“Belisario Quevedo” acompafiada de 2 estudiantes de la misma facultad,
quiénes ayudaran durante el procedimiento. En la escuela se contard con la
colaboracion de los maestros de los respectivos paralelos o cursos con el
objetivo de cuidar a los nifios y mantener el orden durante la observacion
clinica y las diferentes capacitaciones.

Primero se realizard un acondicionamiento mediante una charla a los
estudiantes para buscar su cooperacién y que no les quede ninguna duda
respecto al trabajo que se esta llevando a cabo.

El material que se utilizara para la evaluacion del nivel de fluorosis es: equipo
de diagnostico, gafas, gorro, guantes, mascarilla, frontoluz, colchoneta,
algoddn, porta desechos, fundas para material comun e infeccioso. Las
herramientas utilizadas para cada paciente seran lavadas y esterilizadas en
cada sesion que se realice.

Para la observacion clinica se tomara en cuenta la clasificacién de Dean, la
cual esta establecida en una escala de 0 a 5; a) segun la consistencia, b)
segun el color del esmalte, y c) segun la afectacion de la superficie vestibular.
También se encuestara a todos los estudiantes de la muestra con el fin de
conocer el tipo de alimentos que consumen, el sector en donde viven, si
ingieren agua potable y con qué frecuencia.

Cada procedimiento serd realizado con un abrebocas y secando los dientes de

los nifios, para luego ser registrado fotograficamente por una camara digital.
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CAPITULO V. ANALISIS DE RESULTADOS
Con la informacion obtenida se realizd una base de datos, especificando los
resultados necesarios para empezar el andlisis de las muestras que obtuvimos

de nifios de 7 a 9 afios de edad.

Tabla 4. Comparacion de género

GENERO Numero | Porcentaje
MASCULINO 64 49,23%
FEMENINO 66 50,77%
TOTAL 130 100%

Indica que de 130 pacientes investigados el 49,23% corresponde al género

masculino, y el 50,77% al género femenino.

Taba 5. Sector de vivienda

SECTOR Numero | Porcentaje
URBANO 49 37,69%
RURAL 81 62,31%
TOTAL 130 100%

Se observa que de los 130 nifios atendidos, 49 residen en el sector urbano
dando un 37,69%, y 81 nifios residen en el sector rural que corresponde al

62,31%.
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Tabla 6. Tipo de agua de consumo

AGUA DE | Numero
CONSUMO

POTABLE 97
BOTELLON 42
VERTIENTES 0
SEQUIAS 1
POTABLE Y 9
BOTELLON

POTABLE Y 1
SEQUIAS

Indica que de los 130 nifios, 87 consumen agua potable, 33 nifios consumen
agua de botellon, 0 niflos consume agua de sequias, 9 infantes toman agua

potable y de botellébn y 1 nifio toma agua potable y de sequia.

Tabla 7. indice de Dean

indice de | Normal Cuestiona | Muy Leve | Modera | Sever | Total
Fluorosis | 0 ble leve 3 do o]

Segun 1 2 4 5

Dean

Piezas 966 162 51 10 0 0 1189
Porcentaj | 81,24% 13,62% 4,29% | 0,84% | 0,00% 0,00% | 100%
e

Demuestra que de las 1189 piezas estudiadas

(11,12,16,21,22,26,31,32,36,41,42,46), el 81,24% presenta una fluorosis dental
normal; el 13,62% indica una fluorosis cuestionable; el 4,29% presenta una
fluorosis dental muy leve; el 0,84% una fluorosis leve; y el 0% indica una
fluorosis moderada y severa.

Es decir los nifios no presentan fluorosis dental
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Tabla 8. Conocimientos acerca de Fluorosis Dental (Antes)

Conocimientos | Numero | Porcentaje

Sl 42 32,31%
NO 88 67,69%
TOTAL 130 100%

Demuestra que del 100% de la muestra, un 32,31% de infantes conocen

acerca de la fluorosis dental y un 67,69% no saben sobre fluorosis dental.

Tabla 9. Conocimiento acerca de Fluorosis Dental (Después)

Conocimientos | Nomero | Porcentaje

Sl 75 57,69%
NO 55 42,31%
TOTAL 130 100%

Después de las charlas dadas, se observa que los valores han aumentado
positivamente, ya que el conocimiento acerca de fluorosis dental fue un

57,69%, y el 42,31% de infantes, aun no tiene claro sobre esta alteracion.
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CAPITULO VI. DISCUSION

La fluorosis dental se da debido a la ingesta excesiva de flior durante la etapa
de formacion del organo dental, que se caracteriza por la presencia de
manchas blancas y pequefias en su forma mas leve y, en su forma moderada o
severa con aspecto de manchas mas opacas y pérdida del esmalte (Parra et
al., 2012, pp. 41-49).

En el Ecuador en el afio 1996, se realizd un estudio epidemiolégico Nacional de
Salud Bucal en Escolares Fiscales del Ecuador, en el que se tomé en cuenta a
nifios de seis a ocho y doce a quince afos de edad, de escuelas y colegios
fiscales, tanto del sector urbano como rural. Se eligieron a estos nifios debido a
la presencia de casi todas sus piezas definitivas, lo que ayud6 a diagnosticar
de mejor manera la presencia o ausencia de fluorosis dental (Gémez, R., 2011,
pp.11-34).

El resultado de este estudio fue que la poblacion escolar a nivel nacional
afectada por fluorosis fue baja, de un 5%, y el nivel cuestionable o dudoso, de
4.7% (Gomez, R., 2011, pp.11-34).

En otro estudio realizado en México en 1990 sobre fluorosis dental, los nifios
mas sanos fueron los de seis afios, debido a que en esta edad aun no
erupcionan los premolares y los segundos molares que suelen ser mas
afectados, por formarse en etapas posteriores, a diferencia de lo que sucede
con los dientes incisivos que se forman en etapas tempranas (Gomez, R.,
2011, pp.11-34).

En el 2001, se realizd un estudio transversal en la ciudad de Campeche,
México, en nifios de seis a nueve afios de edad pertenecientes a escuelas
publicas-urbanas, de primer a tercer grado, las cuales pertenecian a un
programa de odontologia preventiva, donde se ensefiaba como cepillarse los
dientes y se realizaban aplicaciones periodicas de fluor toépico en gel acidulado
al 2% (Beltran et al., 2005, pp. 532-539).
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Dicho estudio dio como resultado que de los 320 nifios investigados, el 45%
presentaba una fluorosis muy leve, el 10% una fluorosis leve y el 1.3% una
fluorosis severa. Concluyendo que ademas de otras fuentes adicionales de
fluoruro, como es el programa nacional de la sal de mesa, dependiéo también
de la edad en que el nifio empezo6 a utilizar las pastas dentales (Beltran et al.,
2005, pp. 532-539).

Asi desde el afio 2005 al 2008 en Potosi-Bolivia (Tarapaya, Miraflores, Chaqui
y Don Diego), se realiz6 un estudio en nifios de cuatro y quince afios sobre la
presencia de fluorosis dental , caries dental y habitos higiénicos-alimenticios en
escolares de estas regiones, el mismo que dio como resultado ninguna
evidencia de fluorosis dental en las localidades de Tarapaya y Miraflores, en
Chaqui se presenté una fluorosis muy leve en piezas temporales con 1,6% a
diferencia de las piezas permanentes donde alcanzo el grado severo (5), con
6,5%; y en la localidad de Don Diego no se encontr6 piezas temporales
afectadas, pero si en piezas permanentes que abarco el grado moderado (4),
con 8,1% (Soza, S., etal., 2012, pp. 27-39).

En el afio 2012 se realiz6 en Temuco, Chile, un estudio epidemiolégico,
descriptivo y explicativo con un muestreo aleatorio estratificado de la poblacion
en el que incluian nifios de 7 afios de colegios subvencionados, municipales y
particulares que cursaba el afio mencionado (Olivares et al. 2013, pp. 447-
454).

Como resultado se obtuvo que de 317 nifios, la prevalencia de fluorosis dental
fue el 53,31%, y la severidad fue de tipo cuestionable, muy leve y leve en el
31,36%, 42,6%, y 22,4% de los casos. El 3,5% fue moderado (Olivares et al.
2013, pp. 447-454).

En conclusién los nifios de siete afios de edad de Temuco, Chile presentan una
fluorosis dental alta, con una severidad de tipo cuestionable, muy leve y leve en
el mas del 50% de los casos (Olivares, D., et al. 2013, pp. 447-454). Por lo

tanto estos resultados son mas altos que los obtenidos en el presente estudio,
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ya que Temuco presenta mas cantidad de flior en su agua y en los alimentos

que consumen.

Por otra parte en Santiago-Chile, se realizé una investigacion “Prevalencia de
fluorosis dental y distribucion de su grado de severidad en nifios de 6 a 12 afios
de edad”, en la cual los datos fueron recogidos en dos periodos, el primero
desde Noviembre a Abril de 2015 y el segundo desde Abril a Noviembre de
2016, del proyecto FONIS-CONICYT SA14ID0056 (Contreras, A., 2017, pp. 1-
58).

Se tomo en cuenta 7 colegios, de los cuales 1270 estudiantes fueron atendidos
y dio como resultado que 53,9% presentaba esta alteracion y el 46,1% estaba
libre de fluorosis dental (Contreras, A., 2017, pp. 1-58).

Asi mismo la Provincia de Cotopaxi, Latacunga, presenta niveles de flior que
van desde menos de 1 ppm hasta 2.4 ppm en las cuatro redes de distribucion
de agua potable, de acuerdo a un estudio “Concentracion de Flaor Natural en
Agua de Consumo Humano” realizado por la Direccion Nacional de
Estomatologia del MSP en 1995. Que dio como resultado en el grupo de
escolares una fluorosis dental del 94%, desde el nivel cuestionable hasta
severo (Gomez, R., 2011, pp.11-34).

Pero de acuerdo al presente estudio segun los datos obtenidos, se puede decir
gue no existe una fluorosis dental, ya que el 81,24% de la muestra presenta
normalidad; el 13,62% presenta una fluorosis cuestionable; muy leve con el
4,29% y leve con el 0,84%.

Es decir, no se encontré un alto indice de fluorosis en los nifios de la Unidad
Educativa “Belisario Quevedo” del Cantdon Puijili, debido a las mejoras y al
cuidado del agua para los habitantes de esta zona.

Es por esto que los estudiantes no necesitan una rehabilitacion oral
propiamente dicha, si no seguir motivando tanto a las autoridades, profesores y
escolares sobre esta alteracion para evitarla, mediante: charlas, videos,

tripticos, campafias sobre cepillado dental, etc.
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Se cree que en el Ecuador la Fluorosis ha ido disminuyendo conforme las
comunidades del area rural se desarrollan, ya que toman agua de fuentes

menos profundas (Gomez, R., 2011, pp.11-34).

Con lo que se puede concluir que el tratamiento de agua potable va a disminuir

la alteraciéon de fluorosis dental en nifios.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

La prevalencia de Fluorosis Dental encontrada en escolares de 7 a 9 afios de
edad de la Unidad Educativa “Belisario Quevedo” fue nula, debido a que el
agua de este Cantdn no se encuentra fluorada.

El género femenino predomina con un 50,77%, mas que el género masculino,
con un 49,23%.

Los nifios consumen en mayor cantidad agua potable que de botelldn,
vertientes y sequias, ya que la mayoria de infantes presentan un nivel
socioecondémico bajo — medio y no tienen los recursos necesarios para comprar

botellones de agua.

La poblacion estudiada radica en mayor porcentaje en el sector rural con un
62,31% que el urbano con un 37,69%, ya que el Cantén Pujili se encuentra en
el centro de comunidades indigenas.

Existe el 13,62% de fluorosis cuestionable en los escolares, y el 4,29% de
fluorosis muy cuestionable, predominando la inexistencia de fluorosis dental,
debido a que el agua potable de Pujili ha sido tratada de mejor manera en

estos ultimos anos.

El agua de consumo no fue un factor desencadenante para que exista fluorosis

dental.

Las charlas realizadas dieron un impacto positivo en los niflos, con un
porcentaje de 57,69% siendo el 32,31% anteriormente, gracias a la
informacion, afiches e imagenes proporcionadas a los estudiantes sobre esta

alteracion.
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Este afio, 2017 se realizara la prueba de fluorazion de agua potable en el
Cantén Pujili, ya que en afios anteriores no se ha podido realizar esta, por el

valor muy alto que se requiere.

7.2. Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios de Fluoracion de agua del Canton Puijili.

Después de realizar esta investigacion, se recomienda realizar estudios de
prevalencia de fluorosis dental en los alrededores de este Cantén, y no sélo en

nifos, si no en jovenes y adultos, para hacer posteriores comparaciones.

Segquir realizando charlas, motivaciones, etc, en las escuelas, para que los

nifos tengas mas conocimiento sobre esta alteracion y como saber cuidarse.



CRONOGRAMA

Tabla 10. Cronograma

Mes
1 2
Inscripcion  del | X
tema (inicio de
TIT)
Planificacion X

(revision de texto

con tutor)
Prueba Piloto X X
Recoleccion X

definitiva de Ia
muestra

Andlisis de
resultados
Redaccion de la
discusion
Redaccion del
texto final
Presentacion del
borrador a los
correctores
Entrega del
empastado
Segunda entrega
a los profesores

correctores
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PRESUPUESTO
Tabla 11. Presupuesto
RUBROS VALOR
Alimentacion $20
Transporte $10
Copias $15
Pastas $30
Cepillos $30
Esferos $5
Esterilizacion $30
Equipos de DG $30
Frontoluz $10
Algodén $10
Abrebocas $10
Céamara Digital $180
Imprevistos $10
Estadistico $35

Impresion y empastado | $45
de tesis
TOTAL $470
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ANEXO 1. Informe para autorizacion

Pujili, abril 07 de 2017

’ , 80 TOR p'°°$ 74
i . goupSA

Master

Bolivar Cevallos

Rector de la Unidad Educativa “Belisario Quevedo”.
Cuidad._

Sefior Rector:

Yo, Nicole Kamila Rodriguez Cevallos estudiante en la Universidad de las Américas,

UDLA, muy respetuosamente expongo y solicito a su autoridad lo siguiente:

Con fines de laborar mi tesis de grado, previo a ia obtencién del titulo de Odontologa,
debo realizar un estudio acerca de la Fluorosis Dental en los nifios de 7 a 9 afios de
edad.

Con este propésito solicito a usted la autorizacién para realizar este proyecto en los
ninos de la institucion de su regencia, durante el espacio de tiempo de una semana,
desde el 17 hasta el 22 de abril de 2017.

En la seguridad de que la presente merezca vuestra aquiescencia, comprometo desde
ya mi gratitud imperecedera.

Atentamente,

Nicole iia Rodriguez Cevalios
Cl:
0603215774



ANEXO 2. Encuesta

Estimado estudiante soy tesista de la Universidad de las Américas de la
Facultad de Odontologia, por favor sirvase a responder las siguientes

preguntas:
Fecha:
Edad:

Sexo:

1. ¢En qué sector vive?

Urbano

Rural

2. ¢Con gué frecuencia toma usted agua?

Siempre A veces Nunca

3. ¢Qué tipo de agua usted consume?

Potable [ ]

De botelldn |:|

Vertientes |:|
Sequias |:|

4. ¢Los alimentos que consume diariamente provienen de:

Zona urbana |:| Zona rural |:|

Ambas




5. ¢En su escuela le han enseiado a cepillarse los dientes?

st []
NO [ ]

6. ¢Cuantas veces al dia se cepilla los dientes? .......
7. ¢Cuantas veces ha visitado al Odontdélogo en el afio? .........
8. ¢Conoce usted porgque sus dientes se ponen amarillos?

Sl [ ]

NO [ ]

EPOTN QUE?. ..ttt e e e e e e e e —————————————aaaaaaan

9. ¢Te gustaria conocer algunos cuidados para que los dientes no se

hagan amarillos?

st []

NO [ ]



Anexo 3. Historia de la dieta

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA | Ze/P—

PROTOCOLO DE ODONTOPEDIATRIA PARA ACONDICIONAMIENTO
Nifios de 5 afos en adelante

Nombre del paciente........cccovnereriien Estudiante: .......

Evaluacidn inicial

¢Es la primera vez que viene al odontdlogo?  Si( ) No( )

¢ A qué edad fue por primera vez al odontélogo?

Evaluacion psicosocial V

1. Conducta negativa: rechaza tratamiento, resistencia, llanto fuerte CI
2. Conducta indefinida: pequefia resistencia, miedo, lloriqueo, nerviosismo ]
3. Conducta satisfactoria: adaptacion cautelosa, reserva al tratamiento I
4. Conducta positiva: buena relacion, sin miedo, interés al tratamiento ]

Evaluacion de la alimentacién

(Evaltie con lo que se alimento el paciente el dia anterior)

Desayuno

Entre comidas

Almuerzo

Entre comida

Merienda

Momentos o cantidad
de azlcar

Conclusion:(sefialar con una X)

Calidad:

[ Equilibrada | | Alta en carbohidratos [ | Otros (proteinas, vegetales) | |
Consistencia:

[ Adhesiva | | Semiliquida | [ Liquida | |

Frecuencia: (sume la cantidad de veces que el paciente se alimenta durante el dia en general)
5 veces riesgo normal | | Mas de 5 veces riesgo alto | ]




FACULTAD DE
ODONTOLOGIA | Zeg/—

Evaluacién de la higiene

¢Se cepilla los dientes? Si[ | No[ ] ;Cuéntas veces al dia?..........ccooee.
¢Alguna persona ayuda en el cepillado dental? Si O ~n [
¢Usa enjuague bucal? Si[ ] No[] ¢Usahilodental? Si [] No[]
Riesgo de caries del paciente
Bajo( ) Medio( ) Alto( )
Acondicionamiento del paciente
Estimado estudiante favor utilizar en manual que se encuentra instalado en cada computadora.

FECHA SESION MANEJO DE CONDUCTA VISADO

Alumno ensefiar en lenguaje didactico los componentes de su
equipo e instrumental.

PRIMERA | Con pantoma o modelo de dientes explicar el cepillado.
Realizar profilaxis

Alumno ensefiar en lenguaje didactico tratamiento que le va
SEGUNDA | a realizar.

Cepillado dental al nifio con su cepillo de dientes y pasta
favorita. Colocar sellantes.

Alumno ensefiar en lenguaje didactico el estado de su boca.
TERCERA

Realizar tratamientos de menos a mas invasivos

Estos pasos se realizaran obligatoriamente en la primera cita de cada paciente y se repetiran en caso de
que lo requiera.

TECNICA USADA PARA EL MANEJO DEL PACIENTE:

Plan de tratamiento

Firma del docente: Firma del estudiante:

Firma del representante aceptando el tratamiento:




ANEXO 4. Consentimiento Informado

-

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estado de salud bucal

Responsables: Dra. Karina Sanchez Estudiante: Nicole Kamila Rodriguez

Institucion: Universidad de las Américas Facultad de Odontologia
Teléfono: +593 984437859 0984547391
Email: k.sanchez@udlanet.ec nkrodriguez@udlanet.ec

Titulo del proyecto: FLUOROSIS DENTAL EN ESTUDIANTES DE 7-9 ANOS
DE EDAD EN LA UNIDAD EDUCATIVA “BELISARIO QUEVEDO” EN EL
CANTON PUJILI DE LA PROVINCIA DE COTOPAXI ANO LECTIVO 2017-
2018”

Invitacion a participar:

Esta usted invitado a participar como paciente voluntario en un ejercicio
supervisado por un especialista y un estudiante, como parte de un curso en
el que estan inscritos, para poder aumentar el conocimiento en Fluorosis
dental.

PROPOSITO

El objetivo es determinar el nivel de fluorosis dental en nifios de 7 a 9 afos

de edad en el la Unidad Educativa “Belisario Quevedo”.



PROCEDIMIENTOS
Para participar como paciente voluntario en el curso, usted debe tener de 7
a 9 afos, que presenten indicios de una fluorosis dental y asistan a la

Unidad Educativa “Belisario Quevedo”.

1) Evaluacion estado de salud oral segun Dean.

e Se iniciara el estudio verificando la edad y las piezas que se
encuentren presentes en boca de cada nifio.

» Mediante estos indices se realizara la evaluacion.

« Indice de Dean (va desde el 0-5; segun la consistencia, color del
esmalte y afectacion de la superficie vestibular).

» Se llenara la ficha con los datos de cada paciente segun lo que se ha

observado.

Iniciales del nombre del voluntario

RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participacion en
este curso, son nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos seran
realizados por profesionales calificados y con experiencia, utilizando
procedimientos universales de seguridad, aceptados para la practica clinica

odontologica.
BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacion como paciente voluntario en la
investigacion, no le proporcionara ningun beneficio inmediato ni directo, no
recibira ninguna compensacibn monetaria por su participacion. Sin

embargo, tampoco incurrira en ningun gasto.



CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran
resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA, en dénde se
mantendran en estricta confidencialidad y nunca seran compartidos con
terceros. Su informacioén, se utilizara inicamente para realizar evaluaciones,
usted no sera jamas identificado por nombre. Los datos no seran utilizados
para ningun otro proposito.

RENUNCIA

Usted debe saber que su participacion en el curso es totalmente voluntaria y
que puede decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente
perjuicio alguno para su atencion odontolégica presente o futura en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas. También debe
saber que los responsables del curso tienen la libertad de excluirlo como
paciente voluntario del curso si es que lo consideran necesario.
DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento
en el futuro. Si desea mayores informes sobre su participacion en el curso,
puede contactar a cualquiera de los responsables, escribiendo a las
direcciones de correo electrénico o llamando a los nimeros telefonicos que
se encuentran en la primera pagina de este documento.

ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en
la parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y
entendido la informacidén proporcionada en este documento y que esta de
acuerdo en participar como paciente voluntario en el curso. Al terminar su

participacion, recibir4 una copia firmada de este documento.



Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Clinico Responsable Firma del Clinico Fecha

Nombre del representante legal Firma de representante legal Fecha

ANEXO 5. indice de Dean por piezas

Piezas NUmero | 16 12 11 21 22 26 36 32 31 41 42 46

indice de

Dean

Normal O 88 36 71 73 37 90 89 77 116 109 | 84 96
Cuestionable 1 | 28 2 9 7 3 27 26 8 11 14 7 20
Muy leve 2 10 1 1 1 0 8 11 1 1 3 1 13
Leve 2 2 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1
Moderado 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Severo 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 130 130 130 | 130 | 130 130 130 130 | 130 130 | 130 130

Tabla 12. indice de Dean por pieza

ANEXO 6. Fotos
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