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RESUMEN

La caries dental es la enfermedad bucal de mayor prevalencia, el municipio
Venezuela no se encuentra ajeno a esta situacion. Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo transversal, con el objetivo de determinar el
comportamiento clinico y epidemioldégico de algunas variables relacionadas con la
caries dental en la poblacion de 6 a 12 afios atendida en el departamento de
Estomatologia del Municipio Venezuela pertenecientes a la escuela primaria
Tomas Martinez en el periodo comprendido entre de septiembre del 2015 al a
junio del 2016. El universo fue de 200 escolares, de ellos se tomd una muestra
de 110 nifios y nifias, fueron empleadas las variables: edad, sexo, se identificaron
factores de riesgo y se calculd la prevalencia. Existi6 un predominio de los
pacientes afectados por caries dental. ElI sexo femenino y el grupo de 11-12 afios
presentaron el mayor porcentaje de afectados. El indice de caries dental fue mas
elevado en el grupo de 11-12 afos. La dieta cariogénica, mala higiene bucal y la
forma incorrecta de cepillado dental fueron factores de riesgo que prevalecieron,
por lo que se recomend6 emplear los resultados de la presente investigacion para

planificar intervenciones encaminadas a elevar la salud bucal de esta poblacion.

Palabras clave: caries dental, epidemiologia, prevalencia.



Anexol
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Y O oo e , padre (tutor) de ---------------

-------------------------------------- recibi informacion acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo en la investigacion y acepto que mi hijo(a)
forme parte de la misma.

Le agradecemos y aseguramos que esto solo es con fines investigativos.

Padre o tutor. Estomatéloga.



Anexo 3
ENCUESTA.

1. Edad en afios cumplidos:

------ Femenino.
------ Masculino.
3. Marque con una X ¢ Cuantas veces al dia realizas el cepillado?

------ 4 v/dia.
------ 3 v/ dia.
4. Marque con una X, la forma en que realizas el cepillado.
........ Horizontal.
........ Vertical.
5. Marque con una X ¢Cuantas veces al dia consumes alimentos ricos en
azucares y carbohidratos, digase dulces, caramelos?
------- 1 vez a la semana.
------- 1 a 2 veces al dia.
------- 3 0 4 veces al dia.
a) Cuando lo haces? Marque con una X:

------- entre comidas

------- seguido de las comidas, como postres.
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INTRODUCCION

La enfermedad méas comun de la cavidad bucal a nivel mundial es la caries dental.
Esta enfermedad determina la destruccion de las estructuras solidas del diente, es
evidentemente infecciosa, cronica, degenerativa, que causa la destruccion
irreversible de los tejidos dentales, desmineralizados por la actividad microbiana. En
relacion a la frecuencia de esta enfermedad y a la sustentabilidad del diagnéstico y
tratamiento de la misma, es necesario hacer referencia a estudios epidemiolégicos
que permiten corroborar la eficacia de los métodos de diagndstico y plan de
tratamiento méas acertados, para ofrecer en lo particular la mayor durabilidad posible

y realmente eliminar la actividad bacteriana (1).

En los ultimos afios, la prevalencia de caries dental ha experimentado un notable
descenso en paises muy desarrollados, sobre todo en escolares, disminucion que ha
sido de hasta un 50% en Estados Unidos y los paises escandinavos; sin embargo, en
los paises en desarrollo se observa un aumento o0 estacionamiento de los
indicadores de caries dental, debido a un incremento en el consumo de carbohidratos
y azlcares, sustitutos de alimentos mas nutritivos, pero mas encarecidos. Estudios
realizados en paises de América Latina muestran una elevada prevalencia de la

enfermedad (3).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2003, 5 mil millones de
personas estaban afectados por caries dental, lo que equivale aproximadamente a
un 80% de la poblacion mundial; otros estudios plantean que la caries dental la
padece aproximadamente el 90 % de la poblacion de América Latina por ejemplo: en
Brasil, se revelan porcentajes del 95 % poblacién afectada. En Perd, el 89 % de la
poblacién estaba afectada por caries dental en el 2005.En Ecuador un estudio
epidemiologico realizado demostro que mas del 95 % de los nifios estaban afectados

por caries (4).



En Cuba, el indice de caries por nifio de la década del 70 fue reducido actualmente a
la mitad y segun datos de una Encuesta de Salud Bucal realizada por el MINSAP en
1998, se demostro que el numero de personas afectadas y el indice de caries dental

aumentaron con la edad (1,2).

La caries dental en nuestro pais constituye el mayor problema de salud bucal,
llegando afectar entre 60 y 90 % de la poblacion escolar y aunque se evidencia
tendencia a su disminucion debido al constante estudio de sus causas y a las
acciones preventivas implementadas, el problema se mantiene entre los primordiales
en la poblacién. El 20 % de los nifios de 2 y 3 afios posee caries dental y el 68 % de
los nifios de 5 a 6 aflos no presentan caries dental, por lo cual hay que prevenir y
diagnosticar precozmente. Nuestro pais va a la vanguardia en cuanto a la prevencion
infantil mediante la aplicacion del Programa Nacional de Atencion Estomatolégica
Integral (1,3).

Varias han sido las teorias que han tratado de explicar el origen de la caries dental,
sin embargo, existe hoy en dia consenso de que es una enfermedad multifactorial
donde se reconoce como factores etimolégicos primarios:el diente o huésped donde
se localiza la enfermedad; la microflora, constituida por los microorganismos bucales
capaces de producir acidos en presencia de azucares; el substrato, constituido por
carbohidratos fermentables y como que ésta enfermedad es un complejo proceso
alternativo de agresion y defensa, se considera que un cuarto factor importante a

tener en cuenta es el tiempo (9).

Debemos destacar que existen factores individuales asociados que posiblemente
aumenten el riesgo de dicha enfermedad bucal tales como : la caries dental activa,
los antecedentes familiares de caries dental, la exposicién de la superficie radicular
debido a la retraccion de las encias, los altos niveles de infeccion por
microorganismos cariogénicos, el deterioro de la capacidad para mantener una
buena higiene bucal, las malformaciones del esmalte o de la dentina, la disminucion

del flujo salival ocasionado por medicamentos, enfermedades o radioterapia y el uso



de prétesis dentales o aparatos de ortodoncia. El riesgo puede aumentar cuando
cualquiera de estos factores se combina con dietas cariogénicas (14).

Teniendo en cuenta su complicado origen y alta prevalencia, para la odontologia
representa una meta béasica prevenirla desde sus inicio sin dejar de tener en cuenta
su desarrollo posterior. Y una manera ideal de cumplir con esta meta seria
concentrar la mayor parte de los recursos disponibles sobre aquellos individuos o
grupos de ellos que estén mas propensos a desarrollarla, o sea, en riesgo, para lo

cual se necesita la identificacion de todos los factores de riesgo que los afectan (1,3).

Diversos estudios abordan el tema de factores de riesgo de padecer caries dental,
asi como las actividades a desarrollar para prevenir la aparicion y desarrollo de estas
en edades tempranas, por constituir en esta etapa la enfermedad dental de mayor
importancia y prevalencia. Desde el punto de vista epidemiolégico es una
enfermedad que aparece en la infancia con el brote de los dientes, con una mayor

incidencia entre los 5 y12 afios y mayor prevalencia en el adulto joven (13).

El indice que mas se utiliza para expresar la prevalencia de caries es el CPO-D, el
cual considera toda la historia de enfermedad de las personas al incluir los dientes
que estan afectados por caries, los que ya han sido obturados y aquellos que fueron
extraidos o perdidos por esta causa. Se interpreta como el promedio de dientes

cariados, obturados y perdidos de las personas de una poblacion determinada (18).

En Cuba la tendencia de la enfermedad en la poblacibn menor de 15 afios ha
seguido un comportamiento similar al descrito para otros paises, observandose que
se produce un incremento del indice CPO-D a medida que se incrementa la
exposicion de las personas con la edad (18,21).

En el pais se han realizado numerosas investigaciones para conocer la prevalencia
de la caries dental. En su mayoria han sido estudios locales con los cuales se han
puesto de manifiesto la situacién en la que se encuentra la poblacién infantil en el
ambito nacional. Encontrandose la region central con el mayor porcentaje. Segun
datos estadisticos en el municipio Venezuela, en el afio 2013, el 60 % de los
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pacientes examinados entre 5 y 11 afios de edad, estaban afectados por caries
dental y con una salud bucal inadecuada (33).

Casi todos los estudios son de tipo descriptivo, por lo que es de gran interés
identificar el comportamiento de la caries dental en un grupo de adultos jovenes en
una comunidad y determinar la relacion y aporte de los diferentes factores de riesgo.
Estos datos seran de gran utilidad para el establecimiento de estrategias, acciones y
programas de intervencion educativa dirigidos a modificar los estilos de vida
tradicionales y perfeccionar programas de atencion de salud ya instaurados,
mejorando el estado de salud bucal de la poblacién y obtener asi un mayor nivel de
calidad de vida para la poblaciéon cubana (6,12).

Teniendo en cuenta todo lo antes expuesto, y considerando ademas que la escuela
primaria Tomas Martinez se encuentra dentro del area de salud atendida por la
investigadora, la autora considerd necesario y oportuno el estudio, que permitir4
determinar la epidemiologia de la caries dental en escolares de 6-12 afios, de la
escuela primaria Tomas Martinez del municipio Venezuela, para poder trazar
estrategias de trabajo que incluyan la promocion, prevencion y curacién, en el caso
de los pacientes afectados; asi como trabajar en aras de modificar los factores de
riesgo que contribuyen a la aparicion de la caries dental en el grupo de edad

estudiado, y elevar asi su nivel de salud de manera general.

Problema cientifico:

¢,Cual serd el comportamiento clinico y epidemiologico de la caries dental en la
poblacion de 6-12 afios de la escuela primaria Tomas Martinez atendida en la clinica
de Estomatologia del Municipio Venezuela en el periodo comprendido de septiembre
del 2015 al a junio del 2016?

Objetivos
General:
Determinar el comportamiento clinico y epidemiolégico de algunas variables
relacionadas con la caries dental en la poblacion de 6 a 12 afios atendida en el

departamento de Estomatologia del Municipio Venezuela pertenecientes a la
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escuela primaria Tomas Martinez en el periodo comprendido entre septiembre del
2015 a junio del 2016.

Especificos:

1-Distribuir la poblacién estudiada segun:

» Edady sexo.
2-Determinar la prevalencia de caries dental en la poblacion 6 a 12 afios atendida
en el departamento de Estomatologia del Municipio Venezuela pertenecientes a la
escuela primaria “Tomés Martinez” en el periodo comprendido para la investigacion.

3- Identificar la presencia de los siguientes factores de riesgo a caries dental en la
poblacion examinada, que presentaba la patologia:
» Experiencia anterior a caries.
Cepillado dental.
Higiene bucal.
Flujo salival escaso.
Saliva viscosa.
Apifiamiento dentario.

Enfermedad gingival.

V V V V V V VY

Anomalias del esmalte.
» Uso de aparatologia ortoddncica.

4-Determinar el riesgo a caries dental en esta poblacién.

Hipotesis:
Si se conoce el comportamiento de algunas variables relacionadas con la caries
dental se podran trazar estrategias de intervencion para disminuir su prevalencia y

con ello elevar la salud bucal de la poblacion objeto de estudio.



MARCO TEORICO

Caries dental: Toda cavitacién que por su tamafio y localizacién se puede visualizar a
la simple inspeccion o que a la exploracion tactili muestre esmalte y/o dentina
reblandecidos, o lesiones de esmalte no cavitadas, sin brillo, como manchas blancas,

opacas, porosas (7).
Dentigrama: Es la representacion gréafica de los dientes.

Dieta cariogénica: Se considera asi al consumo de azucares, solos o combinados
con leche, pan, almidones y cereales, ingeridos casi diariamente, con una frecuencia
de ingestion de 4 o méas veces al dia. Frecuentemente la consistencia de estos
alimentos es blanda y la textura adhesiva y permanecen en la boca largo tiempo por

una deficiente higiene bucal (19).

Factores de riesgo: Cualquier evento asociado a la probabilidad de que un individuo
desarrolle una enfermedad. Es un factor de naturaleza fisica, quimica, orgénica,
psicolégica o social, que por su presencia 0 ausencia o por la variabilidad de su
presencia, esta relacionado con la enfermedad o evento investigado o puede ser
causa contribuyente a su aparicion en determinadas personas, en un determinado

lugar y en un tiempo dado (21).

Incidencia: numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado (5).

Prevalencia: namero total de los individuos que presentan una enfermedad en un

momento o durante un periodo determinado.

Variable: propiedad no constante, que cambia o puede cambiar en un individuo o
entre varios individuos, dentro de un grupo o entre varios grupos. Son las
caracteristicas que seran medidas, ya sea numeéricamente o en términos de

categorias durante el estudio (16).



Placa dentobacteriana: masa blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas que
se colecciona sobre la superficie de los dientes, la encia y otras superficies bucales

(protesis, etc.) cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuado (26).

C: Cariado. Diente que presenta evidencia de caries dental, se observa cavidad
evidente o esmalte reblandecido.

O: Obturado. Diente obturado sin evidencia de caries dental, se observa restauracion

con amalgama o resina.

P: Perdidos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la caries dental es un proceso dinamico
gue resulta por un disturbio del equilibrio entre la superficie del diente y el fluido de la
biopelicula circundante de tal forma que, en el tiempo, el resultado neto puede ser una
pérdida de mineral de la superficie dental (37).

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes, que se
caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la
accion de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la
dieta. Como resultado, se produce la desmineralizacién de la porcién mineral y la
subsecuente disgregacion de la parte organica, fendbmenos distintivos de la dolencia
(41).

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

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

etiol6gicos, mas que a las secuelas producidas (39).



Etiologia

La caries dental se puede desarrollar en cualquier superficie dentaria, que esté en
boca y presente en su superficie placa bacteriana. Si bien es cierto que la caries
dental es una enfermedad multifactorial, esta se fundamenta en las caracteristicas e
interrelaciones de los llamados factores basicos, etiolégicos, primarios o principales:
dieta, huésped y microorganismos (34).

Posteriormente algunos autores, sefialan que existen factores moduladores, los
cuales contribuyen e influyen decisivamente en el surgimiento y evolucion de las
lesiones cariosas, entre ellos se encuentran: tiempo, edad, salud general, fluoruros,
grado de instruccién, nivel socioecondémico, experiencia pasada de caries, grupo
epidemioldgico y variables de comportamiento (20).

Los microorganismos, los carbohidratos fermentables y las alteraciones estructurales
de los dientes, sumado a una susceptibilidad marcada del huésped son factores que

interactdan en la aparicién de lesiones cariosas (26).

Factores etiol6gicos

La caries dental es una enfermedad multifactorial, consiste en un proceso dinamico de
desmineralizacién-remineralizarian (des-re) que involucra la interaccion entre el calcio
y fésforo, las estructuras dentales y la saliva (placa fluida) en funcion de &cidos
producidos por la fermentacion de los carbohidratos, por acciéon de los

microorganismos orales (22).

Microorganismos.

La cavidad bucal contiene una de las mas variadas y concentradas poblaciones
microbianas del organismo. Se estima que en ella habitan mas de mil especies, cada
una de ellas representada por una gran variedad de cepas y que en 1mm3 de biofilm
dental, que pesa 1 mg, se encuentran 108 microorganismos. Entre las bacterias
presentes en la boca se encuentran tres especies principalmente relacionadas con la
caries: Streptococcus, con las bubespecies S. muntans, S. sobrinus y S. sanguinis

(antes llamado S. sanguis); Lactobacillus, con las subespecies L. caseli, L. fermentum,
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L plantarum y L. oris y los actinomices, con las subespecies A. israelis y A. naslundii
(34).

Entre las cuales las principales bacterias que intervienen en la formacion de la caries
dental son:

Streptococcus mutans. La cual produce grandes cantidades de polisacaridos
extracelulares que permiten una gran formacion de placa, produce gran cantidad de
acido a bajos niveles de pH y rompen algunas glicoproteinas salivares importantes
para impedir las etapas de desarrollo inicial de las lesiones cariosas (40,33).
Lactobacillus. Aparecen cuando existe una frecuente ingesta de carbohidratos,
producen gran cantidad de &acidos y cumplen importante papel en lesiones
dentinarias.

Actinomices. Relacionados con lesiones cariosas radiculares, raramente inducen
caries en esmalte, producen lesiones de progresion mas lenta que los otros

microorganismos (26,1).

Dieta.

Los nutrientes indispensables para el metabolismo de los microorganismos provienen
de los alimentos. Entre ellos, los carbohidratos fermentables son considerados como
los principales responsables de su aparicion y desarrollo.

Méas especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato fermentable con mayor
potencial cariogénico y ademas actla como el sustrato que permite producir
polisacaridos extracelulares (fructano y glucano) y polisacaridos insolubles de la
matriz (mutano). Esta demostrado que la causa de caries dental es la frecuencia de
consumo de carbohidratos fermentables mas que la cantidad total de carbohidratos
consumidos, teniendo mencion especial la adhesividad del alimento que contiene los
carbohidratos (18,3).

La caries avanzard mas rapidamente si el consumo frecuente de azlcares se
mantiene durante mucho tiempo, o si existe una deficiencia grave de factores
protectores naturales. En algunas circunstancias, la adicién de acidos muy erosivos

puede exacerbar considerablemente el problema (11).



Huésped: saliva, diente, inmunizacion y genética.

Saliva. La saliva desempefia una funcion muy importante en la proteccion de los
dientes frente a los acidos. Actia como una barrera que impide la difusion de los
iones acidos hacia el diente, asi como el movimiento de los productos de la disolucién
del apatito hacia el exterior del diente. El flujo salival es estimulado por la cantidad de
sacarosa de la boca, ocasionando la dilucién y la deglucion de la misma, evitando asi
el acumulo de sustrato. La concentracion de los iones Ca2+ y PO3-4 en la saliva es
igual, ambos sistemas amortiguadores contribuyen en la misma medida con la
capacidad amortiguadora de la saliva (15,23).

Diente. La anatomia como zonas de contacto salientes o fosas y fisuras profundas, la
disposicion y la oclusion de los dientes, guardan estrecha relacién con la aparicion de
lesiones cariosas, ya que favorecen la acumulacion de placa y alimentos pegajosos,
ademas de dificultar la higiene bucal. También debemos tener en cuenta la
solubilizacion de minerales que comienza en la parte mas superficial del esmalte; a
este nivel los prismas son ricos en fosfato de calcio y carbonatos de calcio, pero a
medida que avanza la lesion al interior se va encontrando con presencia de

carbonatos (24).

Inmunizacion.

Existen indicios que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la microflora
cariogénica, produciendo respuesta mediante anticuerpos del tipo inmunoglobulina

A salival y respuesta celular mediante linfocitos T. como en otros ambitos, las
diferencias en la respuesta inmune a los microorganismos dependen tanto el antigeno
como del huésped (28).

Genética. Segun la sociedad de la genética se estima que aproximadamente la
contribucion genética a la caries dental es de aproximadamente un 40%. Los factores
predisponentes a la caries dental son sumamente variados lo que hace dificil que
intervenga un solo gen. Una alternativa para identificar los genes candidatos como los
principales es la revision del genoma, ya que de otra forma no se podria asociar al

proceso de caries dental.

10



Los factores primarios no son los Unicos causantes de la caries dental, existen otros
factores como son los factores etiolégicos modulares, los cuales si bien no causan

directamente la enfermedad, contribuyen con el riesgo a presentar la misma (26,2).

A continuacién se definiran solo algunos factores:

Tiempo.- debido a que la enfermedad necesita un tiempo determinado para el inicio y
desarrollo.

Edad.- debido a que las piezas dentales deciduas tienen caracteristicas diferentes a
las piezas permanentes y las piezas permanentes de una paciente senil generalmente
presenta diferentes caracteristicas a las de un adolescente.

Estado de salud general.- ya que existen enfermedades y medicamentos que
influyen en el flujo salival y/o en las defensas.

Fluoruros.- debido a que en determinadas cantidades promueven la remineralizacion

de los tejidos dentales, elevan el pH y ejercen una accion antibacteriana (9,31).

Riesgo de Caries Dental

El riesgo puede ser definido como la probabilidad de que los miembros de una
poblacion definida desarrollen una enfermedad en un periodo. Por definicion se nota
la convergencia de tres dimensiones siempre relacionadas con el concepto de riesgo:
ocurrencia de la enfermedad, denominador de base poblacional y tiempo. Junto al
concepto de riesgo se emplean los términos indicadores y factores de riesgo (14).

El riesgo de caries, es decir la probabilidad de adquirir o desarrollar lesiones cariosas,
se puede intuir- del modo mas simple- guidndose exclusivamente del aspecto clinico
del paciente. Asi, la presencia de varias lesiones de caries denotar4d poco mas o
menos un alto riesgo, impresion que se afianzard si se constata ademas una
deficiente higiene bucal (25).

Ante la conveniencia incuestionable que significa afiadir los demas agentes
implicados en la enfermedad, a fin de hacer mas fiel dicha apreciacion, la profesiéon ha
encaminado sus esfuerzos durante décadas a concretar el mejor modo de predecir la
instauracion o el desarrollo de la caries. Asi en la actualidad el riesgo criogénico

puede expresarse en porcentaje, 0 si no -aunque en forma mas imprecisa y arbitraria-
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catalogando al paciente segun se le adjudigue en determinado nivel de riesgo: alto,
moderado o bajo (26,10).

Inicio y progreso de la lesién cariosa

La caries es una enfermedad infecciosa que compromete los tejidos duros del diente,
produciendo su deterioro progresivo. Se inicia en la periferia (esmalte o cemento
radicular) y avanza en sentido centripeto hacia la dentina, siguiendo un esquema
inherente a la naturaleza de cada uno de los mencionados tejidos (8).

El fendmeno de desmineralizacion—remineralizacion es un ciclo continuo pero
variable, que se repite con la ingesta de los alimentos; especificamente los
carbohidratos que al metabolizarse en la placa dental, forman acidos que reaccionan
en la superficie del esmalte.

La cual cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de la
hidroxiapatita, pero torndndola méas susceptible a ser remineralizada. Si no continla la
produccion de acidos después de 30 a 45 minutos, el pH sube y los minerales en
forma ionica, tienden a incorporarse a la estructura dentaria. La irreversibilidad se da
cuando la cantidad de cristales removidos, ocasiona el colapso de la matriz de

proteina estructural (28,9).

a. Lesion en esmalte.
El esmalte es el tejido del cuerpo humano mas altamente mineralizado, cuya

composicion alcanza 96% de material inorganico, 1% de organico y 3% de agua (12).

Aspecto clinico. La mancha blanca se distingue mejor en las superficies dentarias
lisas. Sus aspectos se acentlia cuando el diente se seca con aire, fendmeno debido a
que el aire sustituye al agua presente en mayor proporcion que en el esmalte sano,

dando como resultado una diferente difraccion de la luz.

Aspecto histologico.
» Zona superficial a prisméatica o capa de Darling. Es una franja permeable a la

entrada de los productos bacterianos, especificamente a los 4cidos.
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Presenta una porosidad del 5% y una pérdida de minerales de la zona superficial en
torno de un 5%(7).

* Cuerpo de la lesién o zona sub-superficial. Ocupa la mayor parte de la lesion de
esmalte, se extiende por debajo de la zona superficial o capa de Darling hasta la zona
oscura. En esta zona, la desmineralizacién es mas rapida, aumenta la solubilidad de
los cristales y también la porosidad. En el centro su porosidad alcanza un 25% o mas
y la pérdida de mineral es la mas alta, entre 18 y 50% (4).

» Zona oscura. Es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la lesion.

Presenta una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de minerales de 5 a
8%.

» Zona translicida. Se ubica en la zona mas profunda de la lesién que corresponde
al frente de avance o de ataque interno. Esta zona es méas porosa que el esmalte
sano, siendo su porosidad de 1% en contraste con el 0,1% del esmalte no afectado.
Presenta pérdida mineral 1,0 a 1,5% (16,7).

b. Lesidon en dentina.

La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido vital y dindmico, circunstancias que
le permiten modificar su micro estructura y composicion como respuesta a procesos
fisiol6égicos (edad, atricion), o patolégicos, tales como la erosion, la abrasion, o la
caries (6).

Estas formas de dentina alterada que se originan son los substratos adhesivos mas
importantes clinicamente y, ademas, son menos receptivos a los tratamientos
adhesivos que la dentina normal.

Unas de las caracteristicas histoldgicas importantes de la dentina es la presencia de
tubulos dentinarios, que alojan es su interior la prolongacion de las células
odontoblasticas, denominadas proceso odontontoblastico (42).Considerando que los
tubulos dentinarios se extienden radicalmente a la pulpa, desde la camara pupar o
conductos radiculares hasta alcanzar a la union amelodentinaria 0 cementodentinaria,
cuando la lesion cariosa alcanza la unidn amelodentinaria, independientemente de

que exista cavidad o no, los productos acidos bacterianos
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se diseminan hacia los tubulos dentinarios, y a través de ellos llegan al tejido pulpar,
causando alteraciones, que varian —segun el grado de penetracion- desde el
esclerosamiento de los tubulos, la formacidén de dentina reaccional hasta la presencia
de la células inflamatorias en el tejido pulpar (13).
* Lesiéon no cavitada.
Dentina terciaria: estrato dentinario contiguo a la pulpa, que se deposita por la
reaccion del complejo dentino pulpar frente a una noxa de la caries.
Dentina normal. La que se encuentra intermedia entre el frente de avance de la lesidon
y la dentina terciaria (30).
Dentina esclerdtica o zona translicida. Es la zona mas profunda de la lesion
propiamente dicha. Se caracteriza por presentar esclerosis de los tubulos dentinarios,
lo cual le otorga apariencia translicida. Cuerpo de la lesion.
Corresponde a la zona mas desmineralizada y desorganizada.
* Lesion cavitada.
v’ Zona de destruccibn o necrética. Masa de dentina necrética y altamente
poblada de bacterias.
v’ Zona de desmineralizaciébn avanzada o superficial. Desmineralizacién y
destruccion parcial de la matriz organica.
v' Zona de invasion bacteriana. Porcion dentinaria que durante la progresion de la
lesion es alcanzada por las bacterias.

v' Zona de desmineralizacion inicial o profunda.

<\

Zona esclerosis.

v Zona de dentina terciaria o de irritacion (19).

Deteccidn clinica visual para la deteccién de lesiones cariosas
El diagnostico de la caries dental, como en toda enfermedad, adquiere una
importancia creciente cuando mas tempranamente se logre. La dificultad en detectar

las lesiones cariosas se incrementa cuanto mas precoces sean estas (27).
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Método de inspeccion visual.

Es el método mas utilizado en la clinica diaria, y también en estudios epidemioldgicos.
Para lograr su eficacia se recomienda -aunque no Unicamente- la ayuda
complementaria de instrumentos de amplificacion visual o por lo menos como apoyo
ergondmico. La cibernética ha permitido incorporar, como medio de inspeccion visual,
las camaras digitales intraorales. Muchas de ellas son capaces de registrar las
imagenes, lo que permite la monitorizacion del progreso de las lesiones, ademas de

su rol en la motivacién y educacion del paciente (36).

Para realizar la inspeccion visual el diente debe estar limpio (limpieza realizada con
escobillas y copas de caucho para la profilaxis y abundante agua), secado

escrupuloso de la superficie dental a examinar y una fuente de luz adecuada.

a. Lesiones de fosas y fisuras. Las lesiones cariosas de fosas y fisuras son a
menudo dificiles de detectar, en su estadio mas temprano, ya que histolégicamente la
desmineralizacion inicial (mancha blanca) se forma bilateralmente en las paredes que
forman las fisuras, siendo practicamente imperceptible para el clinico. El uso del
explorador estd contraindicado para el diagnéstico de lesiones cariosos en fosas y
fisuras, por consiguiente solo debe limitarse para retirar los depdsitos organicos y la
biofiilm dental que pueda encontrarse cubriendo las zonas en examinar el

reblandecimiento de las areas radiculares (18).

b. Lesiones proximales.

La inspeccion visual directa es insuficiente para detectar lesiones cariosas proximales;
pues a menudo suele encontrarse un elevado numero de falsos negativos es decir,
una baja sensibilidad. Cuando el diente contiguo esta ausente es factible observar
directamente la lesion cariosa, pero cuando esta presente, solo se la distingue si la

lesion es amplia, pero si es reducida en amplitud es frecuente que surja la duda.

Entonces es muy Uutil observar directamente realizando la separacion de dientes

adyacentes valiéndose de cufias interproximales para conseguir un resultado
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inmediato; sin embargo, resulta incomodo para el paciente y potencialmente lesivo al

periodonto (27).
MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo transversal, con el objetivo de
determinar el comportamiento clinico y epidemiolégico de algunas variables
relacionadas con la caries dental en la poblacion de 6 a 12 afos atendida en el
departamento de Estomatologia del Municipio Venezuela pertenecientes a la
escuela primaria “Tomas Martinez” en el periodo comprendido entre de septiembre
del 2015 a junio del 2016.

Universo y muestra:

El universo estuvo representado por 200 Estudiantes de 6 a 12 afios que estudian
en la escuela Primaria “Tomas Martinez” ubicada en el municipio de Venezuela, en la
provincia Ciego de Avila, y que fueron atendidos en la clinica estomatolgica de
dicho municipio, durante el periodo de estudio. La muestra fue seleccionada de
forma aleatoria, que cumplieran con los criterios establecidos para el estudio

guedando en: N=110 nifios, de todos los grados.

Criterios de inclusién:

> Residir en el municipio de Venezuela, provincia Ciego de Avila, Cuba.
» Edad entre 6 a 12 afos de edad.

» Estudiar en la Escuela Primaria Tomas Martinez.

» Participar en el examen fisico bucal.

» Tener previa autorizacion de los padres para participar en el estudio, previo

consentimiento informado de su finalidad.
Criterios de exclusion:

» Escolares especiales que no coopere para el examen bucodental.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Para dar cumplimiento al objetivo No 1 se utilizé la operacionalizacién de las

siguientes variables.

Edad: Variable Cuantitativa Continua. Descripcion: Segun afios cumplidos
Escala de clasificacion:

6-7

8-10

11-12

Sexo: Variable Cualitativa Nominal Dicotémica. Descripcion: Segun sexo biolégico
de pertenencia.

Escala de clasificacion
Femenino
Masculino

Para dar cumplimiento al objetivo No 2, se calcul6 la prevalencia de escolares
afectados por caries dental, lo que se realizé con la férmula tradicional (frecuencia
relativa) dividiendo los afectados por caries entre los examinados y multiplicado por
100, de esta manera obtenemos el porciento de afectados por caries dental en esta
poblacion, esto fue realizado segun edades y sexos.

Ademas se realizé la determinacion del indice coe-d y COP-D y sus componentes,

segun grupos de edades.

El indice COP-D: Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados,
Perdidos y Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de

individuos examinados, por lo cual es un Promedio. Se consideran solo 28 dientes.

» [ndice de COP-D = Total de dientes cariados, obturados y perdidos

Total de pacientes examinados
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El indice coe-d: Se obtiene de igual manera pero considerando solo los dientes
temporales cariados, extraidos y obturados. Se consideran 20 dientes.

» [ndice coe-d = Total de dientes cariados, obturados y extraidos

Total de pacientes examinados

Este indice sefiala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma
en cuenta el diente con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizado,
incluido los extraidos, por lo que también se analizé de forma individual cada uno de
sus componentes para valorar la presencia de la enfermedad en el momento de la

investigacién(15).

» [ndice de Cariados = Total de dientes cariados

Total de pacientes examinados

» [ndice de Obturados = Total de dientes obturados

Total de pacientes examinados

» [ndice de Perdidos = Total de dientes perdidos o extraccion indicada

Total de pacientes examinados

Para dar cumplimiento al objetivo No 3 - Identificar la presencia de los siguientes
factores de riesgo a caries dental en la poblacion examinada que presentaba la
patologia. Se tuvo en cuenta la operacionalizacion de las variables siguientes:

Experiencia anterior de caries: Variable Cuantitativa Discreta. Descripcion: Segun

el nimero de dientes cariados, obturados y perdidos. indice COP-D (17).

Escala de clasificacion

-NUmero de cariados
-NUmero de obturados.
-NUumero de perdidos (Extraidos y con extraccion indicada)

Cepillado dental: Variable Cualitativa Nominal Dicotémica. Descripcién: Cuando es

empleada la técnica Stillman Modificado.
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Escala de clasificacion.

-Correcto
-Incorrecto (solo se reflejo esta en la tabla)

Higiene bucal: Variable Cualitativa Nominal Dicotomica. Descripcion: utilizamos el
indice de placa de Loe y Silness, simplificado, mide la presencia y cantidad de placa
dentobacteriana en el area gingival, determinando riesgos en cada individuo (31).

La ausencia o presencia de placa se realiza en forma visual o deslizando una sonda
con punta a través de la superficie dentaria en la entrada del surco gingival, la
determinaciones se hacen en los dientes anteriores maxilares y mandibulares segun

sus caras proximalesy libres.

Se asigna un puntaje a cada una de las cuatro zonas gingivales de cada diente, que
se corresponden a la superficie vestibular, lingual, mesial y distal. El puntaje tiene un

rango entre 0 y 3, de acuerdo con los siguientes criterio (33).

Puntaje Criterio
0 Ausencia de placa en el area gingival
1 Pelicula de placa adherida al margen libre gingival y las zonas

adyacentes del diente. La placa s6lo es detectable con la sonda o

con alguna sustancia relevante.

2 Acumulacion moderada de depdsitos blandos dentro del surco gingival

0 sobre el diente y el margen gingival que se puede detectar a simple vista.

3 Abundante presencia de placa dentro del surco gingival y/lo margen

gingival y sobre la superficie del diente.

Escala de clasificacion.

-Buena higiene bucal: puntaje O

-Mala higiene bucal: puntaje mayor de 1 a 3 (solo se reflejo en la tabla la escala de

mala higiene bucal) (5).
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Flujo salival escaso: Variable Cualitativa Nominal .Descripcion: Cuando al pasar el
dedo por el carrillo no se obtiene la humedad correspondiente a un flujo salival

normal (26).

Saliva viscosa: Variable Cualitativa Nominal .Descripcion: Cuando al pasar el dedo
por el carrillo y posteriormente unir los dedos indice y pulgar se observa una
marcada continuidad en el hilo de saliva.

Dieta cariogénica: Variable Cualitativa Nominal. Descripcion: Segun veces al dia en

gue se ingieran y el momento de ingestion.

Escala de clasificacion

Mas de cuatro momentos de ingestién de sacarosa o carbohidratos refinados al dia,

fuera de los horarios de comidas habituales.

Apifiamiento: Variable Cualitativa Nominal Dicotémica. Dientes mal alineados, fuera

de posicion, volteados o situados en una forma que no es la oclusion normal (28).

Escala de clasificacion

-Si
- No

Enfermedad gingival: Variable cualitativa Nominal Dicotdmica. Descripcién: Cuando
al realizar el examen fisico bucal se observan signos de inflamacion en la encia

marginal, papilar o adherida.

Escala de clasificacion

- Presencia de enfermedad Gingival.
- No presencia de enfermedad Gingival.
Solo se registrara la presencia.

Anomalias del esmalte: Variable cualitativa Nominal Dicotémica. Descripcion:
Cuando al observar el esmalte dentario se observan discontinuidades, cambios de

color entre otras (26).
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Escala de clasificacion

- Presencia de Anomalias del esmalte.
- No presencia de Anomalias del esmalte.
Solo se registrara la presencia.

Uso de aparatologia ortoddncica: Variable cualitativa Nominal Dicotomica.
Descripcidén: Cuando al realizar el examen fisico del paciente se observa la presencia
0 no de cualquier aditamento empleado en el tratamiento de las maloclusiones, sea

este fijo o removible.

Escala de clasificacion.

- Presencia de aparatologia ortoddncica.

- No presencia de aparatologia ortoddncica.
Solo se registrara la presencia.

Para dar cumplimiento al objetivo No 4 se determin6 el riesgo a caries dental de
esta poblacion. Variable cualitativa nominal dicotomica.

Para establecer el grado de riesgo del grupo se determiné el riesgo a caries dental
individual, este se realizo teniendo en cuenta la escala para la determinacién de los
riesgos individuales, establecidos en las Guias Practicas de Estomatologia (2003) y
descritos en el Anexo 4(24).

Por cada criterio que estuviera presente en el riesgo se le asigna una puntuacion
positiva y por cada uno que no esté presente se le otorga puntuacion negativa, al
final se realiza una suma algebraica y cuando la diferencia es mayor de 0 se
clasifica el paciente como de ALTO RIESGO, y cuando la diferencia es menor de 0,
se clasifica al paciente de BAJO RIESGO.

Escala de clasificacion:

Alto riesgo: puntuacion >0.

Bajo riesgo: puntuacion <0.

21



Criterios de salida de las variables: Tablas unidimensionales y bidimensionales con

frecuencias absolutas y relativas.
Técnicay procedimiento.

La informacion necesaria para realizar este trabajo se obtuvo de la aplicacion y
posterior revision de una encuesta previamente elaborada (anexo 3). La encuesta
constaba ademas de un examen bucal, el cual se realizé en la propia escuela, con

luz natural y se utilizd un set de clasificacién para cada escolar.

Para el cumplimiento de las tareas se hizo uso de la estadistica descriptiva,
empleando medidas de resimenes en las que se destacan la frecuencia absoluta y
el porcentaje y propias del estudio.

El procesamiento de la informacién se realizé utilizando una computadora Laptop Vit,
con ambiente de Windows 7. Los textos y las tablas se procesaron con Microsoft
Word y Excel respectivamente, con el auxilio de la literatura tanto a escala nacional

como internacional, mediante el uso de Infomed.
ASPECTOS ETICOS

Previo a la investigacion se solicité el consentimiento a padres o tutores de los
escolares (anexo 1), para la realizacion de este estudio. Se les explicé en qué
consistiria el mismo, que no constituiria dafio alguno para su salud y que los

resultados se mantendrian bajo secreto profesional.

Esta investigacion se guid por los principios éticos de la investigacién biomédica, lo
establecido en la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y enmendada en
1975, por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la ultima version
correspondiente a la 52% Asamblea General de Edimburgo, Escocia, Octubre del
2000. Ademas observaron las regulaciones estatales del Ministerio de Salud Publica
(MINSAP), vigentes en la Republica de Cuba (39).

Se cumplié con el principio de respeto a las personas al comunicarles antes de
iniciado el estudio los objetivos que se persiguen con este trabajo y a todos los

factores encargados de la aprobacién de esta investigacién, asi como a los que de
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una forma u otra participaron en el desarrollo de la misma. Se explicé detalladamente
a los integrantes del colectivo del servicio y a los miembros del Consejo Cientifico los
riesgos y beneficios que reporta la misma para la satisfaccion de los pacientes, que
se respeto la confidencialidad en el manejo de la informacién de cada paciente y que
la misma se codific6 por la autora para evitar cualquier filtracién involuntaria o

voluntaria.

Se tuvieron en cuenta los cuatros principios éticos basicos: el respeto a las personas,
la beneficencia, la no-maleficencia y el de justicia, respetandose los individuos
estudiados. Se inform6é en qué consistia el estudio y se actudé siempre bajo su
consentimiento (anexo 1) (31).
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Escolares segun edad y sexo Escuela primaria Tomas Martinez.
Municipio Venezuela. 2017

Edad Sexo Total
(ARos) Masculino Femenino
# % # % # %
6-7 40 | 354 18 | 20,7 | 58 | 296
8-10 25 22,1 42 48,3 67 30,3
11-12 48 42,5 27 310 | 75 40,0
Total | 443 56,5 | 87 43,5 | 200 | 100

Fuente: Historia Clinica Individual.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los escolares de 6-12 afios segun edad y
sexo, de la escuela primaria Tomas Martinez donde se puede apreciar que el 56,5%
pertenecen al sexo masculino y el 43,5% al femenino y que el grupo de mayor

prevalencia respecto a la edad esta en el grupo de 11-12 afios con 40,0%.

En una investigacién acerca del comportamiento de la pérdida temprana de dientes
temporales en los nifios, al distribuir la muestra se observa que el sexo masculino
predomina sobre el femenino en un 52.7%, en nuestra investigacion se obtuvieron
resultados similares (22).

En México se realiz6 un estudio, sobre caries dental y algunos factores sociales en
escolares, en el cual se observa que la poblacion estaba distribuida el 47.72% por el
sexo femenino y 52.28% por el sexo masculino, predominando el sexo masculino
sobre el femenino, esta investigacion coincide con los resultados obtenidos en dicho
estudio (17).
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En otro estudio realizado en Venezuela, se obtiene como resultado un mayor nimero
de personas del sexo masculino sobre el sexo femenino, esta investigacion se

corresponde con esta estadistica (23).

Con estos resultados anteriores se observa que en muchas investigaciones la
distribucion por sexo, en los diferentes grupos de edades no sigue patrones fijos, lo
que favorece el analisis de la caries dental mas ampliamente a criterio del autor,

observandose mejor su comportamiento en las diferentes unidades de andlisis.
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Tabla 2.

Prevalencia de caries dental en la poblacion

estudiada segun edades.

Edad Examinados Afectados por caries dental
(En afos)
No %
6-7 58 28 25,5
8-10 67 35 31,8
11-12 75 47 42,7
Total 200 110 100,0

Fuente: Historia Clinica Individual.

En la tabla 2 se determind el comportamiento de la caries dental, segun edad, donde
el 42,7 % del total de los examinados, estaban afectados por caries dental en el
grupo de edad de 11-12 afos, que fue el de mayor prevalencia y el 25,5 fue el de
menor prevalencia correspondiente al grupo de edades comprendidas entre 6 y 7

anos.

En cuanto a la edad los resultados obtenidos en la presente investigacion coinciden
con los reportados por Limonta Vidal E, en Barrio Bolivar, Parroquia Petare Norte del
municipio de Sucre del Estado Gran Caracas de la Republica Bolivariana de
Venezuela donde el grupo de 11-12 afios fue el mas representativo con un 42.3%
(35).
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En un estudio realizado por Marquez Filit y colaboradores, sobre Epidemiologia de la
caries dental en niflos de 6-12 afios en la Clinica Odontologica “La Democracia”, se
observa un mayor por ciento de los nifios con Caries Dental en las edades de 11y 12
afios de edad, correspondiéndose con los resultados de esta investigacion (27).
Resulta evidente el aumento paulatino de casos afectados con el aumento de la edad
en los grupos de estudio, este resultado es bastante comun y coincide con el
encontrado sobre este tipo de poblacion, asi lo confirma una investigacion realizada
en Ciudad Habana por Fernandez ME y Bravo B. durante el afio 2006, concluyendo
que la prevalencia y severidad de la caries dental aumentd proporcionalmente con la
edad (40).

Méndez Gonzalves y Caricote Lovera expresan en un estudio realizado sobre caries
dental en escolares de 6 a 12 afios de edad, el cual igualmente plantea que a medida

que aumenta la edad se incrementa la prevalencia de caries (32).

Investigaciones realizadas por Irigoyen ME, Gispert E, plantean que con la edad
aumenta la presencia de caries, en tanto que otros autores no coinciden con este
planteamiento, al referir que la edad no tiene un rol esencial en la severidad de la
enfermedad, y que dicha severidad puede ser producto del dafio acumulado a través
de la vida del individuo y no debido a una deficiencia intrinseca o una anormalidad en
el sistema inmune asociado a la edad (21).

Muchos autores en estudios similares plantean que los nifios de esta edad
consideran el cepillado dental como algo tedioso y no creen importante dedicarle el

tiempo necesario cada dia (35).

La Dra. Rivadeneira Obregdbn AM y colaboradores, en un estudio realizado en el
Consultorio 1ro de marzo de la Republica Bolivariana de Venezuela de febrero a
octubre del 2009 report6 un predominio del sexo femenino con un 61,2 %;
planteando que en la comunidad las mujeres acuden mas a consulta que los

hombres resultados que no coinciden con nuestra investigacion (41).
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Tabla 3.

Prevalencia de caries dental en la poblacion estudiada segln sexos.

Afectados por caries dental
Sexo Examinados
No %
Masculino 87 48 43,6
Femenino 113 62 56,4
Total 200 110 100,0

Fuente: Historia Clinica Individual.

La tabla 3 estudia el comportamiento de la caries dental segin sexo, donde se
observa que el mayor porcentaje de escolares afectados por caries dental eran del

sexo femenino con un 56.4 (%).

Con respecto al sexo, se atribuyen mayor prevalencia de caries dental en las nifias
gue en los nifios debido a varios factores: erupcion dental mas temprana en las nifias
gue en los nifios, por estar ademas expuestas a comer alimentos azucarados
preparados por ellas mismas y como consecuencia de los cambios hormonales,
especificamente los niveles de estrogeno durante ciertas etapas, pues esto afecta
entre otras cosas el flujo salival, originando mayor desarrollo de caries dental (39).
Los resultados obtenidos coinciden con los de una investigacion realizada en
Carolina del Norte en la que las mujeres presentan cifras mas altas de caries dental

que los hombres (11).
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En estudio realizado por Seguén Hernandez sobre “Epidemiologia de la caries
dental en adolescentes de un consultorio odontolégico venezolano”, existio un ligero
predominio del sexo femenino también coincide con resultados de nuestra

investigacion (13).

Los resultados obtenidos en cuanto al sexo coinciden con los reportados por algunos
autores como: Limonta Vidal E y colaboradores en el consultorio estomatolégico
Barrio Bolivar de Venezuela donde la mayor afectacion de caries dental aparecié en
féminas con un 67,6 % (8).

También Dho MS, Vila VG y Palladino AC al analizar la situacion de salud bucal de
pacientes mayores de 18 afios atendidos en la Catedra practica Clinica Preventiva |
de la Facultad de Odontologia UNNE, en Argentina durante el 2010 reportaron que

un 54% de los pacientes eran del sexo femenino (35).

Los resultados de esta investigacion difieren a los obtenidos en un estudio, donde el
66 % de afectados pertenecen al sexo masculino. En el Proyecto Venezuela los
resultados del estudio de caries dental en la denticion mixta indican que los varones
estan mas afectados por la enfermedad con un 53.3%, resultados con el cual no

coinciden esta investigacion (29).

En Colombia informes nacionales indican que alrededor de 35.3% de los nifios entre
5y 16 afios de edad han padecido Caries Dental, y de estos es mayor el nimero de
pacientes del sexo masculino, no coincidiendo con los resultados de este estudio
(18).

El estudio de Fernandez Collazo sobre prevalencia y severidad de caries dental en
nifios institucionalizados de 2 a 5 afios, plantea que el sexo femenino predomina
como el mas afectado por Caries Dental, similar resultado se obtuvo en esta

investigacion (29).

A criterio de la investigadora la Caries Dental puede afectar ambos sexos
indistintamente, debido a que la aparicion de la enfermedad esta relacionada con

diversos factores internos y externos al paciente, los cuales no necesariamente
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dependen del género biolégico, aunque también es razonable lo expuesto por los

autores mencionados anteriormente basados en sus investigaciones.
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Tabla 4.
Indice de COP-D en escolares segun edad.

indice COP-D
Edades Examinados Indice
) C 0 P | COP-D

(Afios) COP
6-7 28 11 9 20 0.7
8-10 35 19 14 | 9 42 | 12
11-12 47 41 18 | 11 70 1.5
Total 110 71 41 | 20 | 132 1.2

Fuente: Historia Clinica Individual

Analizando el comportamiento del indice de COP-D segun edad en la tabla 4
muestra el valor general de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados;
en la denticion permanente se encontraron 71 dientes careados, 41 obturados y 20
perdidos para un indice general de 1.2 la tabla evidencia ademas que el mayor valor

del indice COP-D estuvo en la edad de 11-12 ainos, con 1.5.

De los problemas dentales, las caries son los trastornos de salud bucal que mas
afectan a los nifios; todo el personal de salud que los atiende, puede ayudar a
prevenir las consecuencias fisicas, psicosociales y econémicas que ocasionan las

caries, con una evaluacion adecuada de la cavidad bucal, educacién y la continua
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recomendacion de asistir a la consulta estomatoldgica, para que el nifio reciba a

tiempo los cuidados que requiere (35).

En otro estudio realizado sobre promocién de salud para la prevencion de caries en
nifios de 5 a 12 afos, se observa que predominaron los dientes cariados y el indice
COP-D con una cifra de 4.1, en esta investigacion los resultados fueron inferiores
(31).

Un estudio sobre morbilidad por caries dental y probabilidad de agravamiento en
nifos de 6 a 11 afos, en cuanto al indice COP-D calculado en los pacientes
afectados por caries dental se informa un valor de 0.34, valores por debajo de esta
investigacion. En México en un estudio realizado, el indice CPO-D en la poblacion
estudiada fue de 7.1, esta investigacion obtuvo resultados inferiores a los de ese
estudio (32).

En otro estudio sobre epidemiologia de la caries en adolescentes de un consultorio
odontoldgico venezolano, se expresa como resultado un indice COP-D en la edad de
12 afios de 1.4, siendo los resultados de esta investigacion inferiores a los del
estudio (14).

Al evaluar el comportamiento del indice COP-D en otro estudio sobre el estado de
salud bucal en 5 consultorios del municipio Palma Soriano, Santiago de Cuba, se
observan valores 2.9 en el grupo de edad de 6 a 11 afios, con un valor promedio del
componente obturado elevado y muy bajo de los componentes cariados y perdidos,
lo cual a pesar que eleva el indice demuestra el trabajo realizado por los
estomatologos que atienden esa area, sin embargo el valor del indice de COP-D que
se observo en esta investigacion fue menor con un valor de 1.2, pero el componente
cariado fue el de mayor promedio, lo que evidencia la necesidad de tratamiento de

esta poblacion, el cual no habia sido brindado con anterioridad (22).

Al ser la Caries Dental, una patologia de origen multifactorial resulta dificil su
erradicacion total, pero se ha tratado de disminuir su incidencia con algunos

programas internacionales y nacionales de fluoracion para la proteccién del esmalte
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dentario, pero esto no ha sido suficiente porque actualmente con los cambios de
estiios de vida del hombre moderno, por ejemplo, los relacionados con la
alimentacion, en especial al aumento en la ingesta de azlUcares cada vez mas
procesados y su gran proliferacion en el mercado, aunado a los demas factores de
riesgo, podria aumentar la prevalencia, haciendo que este problema de salud publica
se agrave mas, lo que puede suceder con los nifios de este estudio (33,36).
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Tabla 5.
Indice de Coe-d en escolares segun edad.

indice Coe-d
Edades Examinados indice
N C O E Coe-d

(Anos) Coe-d
6-7 28 25 18 20 63 2.3
8-10 35 40 36 10 86 25
11-12 47 33 41 15 89 1.9
Total 110 08 95 45 238 2.3

Fuente: Historia Clinica Individual

La tabla 5 muestra el indice de Coe-d segun edad de los pacientes examinados,
podemos apreciar que en la denticion temporal se encontraron 98 dientes careados,
95 obturados y 45 perdidos para un indice general de 2.3 apareciendo la poblacion

de 8-10 afios con un indice de 2.5 seguido de la poblacién de 6-7 afios con un 2.3.

En cuanto al comportamiento del indice ceo-d, se compara los resultados de esta
investigacion con los de un estudio realizado, en el cual se obtuvo un indice ceo-d

inicial de 2.4, esta investigacion tuvo un resultado superior al de ese estudio (18).

En otro estudio realizado en México, se analiza que la denticion temporal estuvo mas
afectada por la caries dental que la denticibn permanente, en esta investigacion se

observo resultados similares a los del estudio (23).
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En cuanto al comportamiento del indice ceo-d, se compara los resultados de esta
investigacion con los de un estudio realizado, en el cual se obtuvo un indice ceo-d

inicial de 0.1, esta investigacion tuvo un resultado superior al de ese estudio (36).

A criterio del autor esto puede ocurrir debido a que los dientes temporales han
estado mayor tiempo en boca expuestos al ataque &cido de las bacterias y mayor
tiempo también expuestos a diversos factores de riesgos que los permanentes en

estas edades.
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Tabla 6.

Factores de riesgo de caries dental.

Factores de Riesgo Total de la

poblacion

No %
Experiencia anterior de caries

56 50,9
dental
Cepillado dental incorrecto 73 66,4
Mala higiene bucal 76 69,1
Flujo salival escaso 28 25,5
Dieta cariogénica 74 67,3
Saliva viscosa. 35 31,8
Apifiamiento dentario

39 35,4
moderado 0 severo.
Enfermedad gingival 45 40,9
Anomalias del esmalte. 19 17,3
Uso de aparatologia | 21 19,1
ortodoncica

En la tabla 6 se refleja la distribucion porcentual de los factores de riesgos
estudiados segun total de escolares, donde se puede observar que el factor
prevaleciente sobre la totalidad de los escolares fue la mala higiene bucal, al cual se
encontraban expuestos el 69,1% de los afectados, seguido de la dieta cariogénica
con un 67,3%, el cepillado incorrecto afectd al 66,4%, la experiencia anterior de

caries afecto al 50,9% de los pacientes estudiados.

Resultados similares en cuanto a los principales factores de riesgo fueron
encontrados por La Dra. Rivadeneira Obregon AM y colaboradores en el
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Consultorio 1° de marzo Consejo Comunal Guaicaipuro del estado Zulia en
Venezuela aunque con un orden de frecuencia diferentes: los antecedentes de caries
(91.5%), higiene bucal inadecuada (71.1%) Yy dieta cariogénica (52.7%) fueron los

factores de riesgos predominantes en los pacientes del estudio (41).

Dh6é MS, Vila VG y Palladino AC en el examen clinico bucodental de pacientes
mayores de 18 afios atendidos en la Catedra practica Clinica Preventiva |, de la
Facultad de Odontologia UNNE de Argentina en el 2010 indica como los principales
factores de riesgo de la poblacion la higiene bucal deficiente y la experiencia anterior
de caries dental (35).

Seguén Hernandez J, y colaboradores (2010) y Gonzéalez Sanchez A (2009) ambos
estudios en la Republica Bolivariana de Venezuela hacen referencia que un paciente
con un nivel de conocimientos sobre salud bucal calificado de mal, debido a
deficiencias en la orientacion tanto en la escuela como el hogar desde edades
tempranas, formara un joven y posteriormente un adulto que dificilmente considerara
su salud bucal como una prioridad, ni los procedimientos de higiene bucal como
imprescindibles para mantenerla, por tanto, es muy probable que presente una
higiene bucal deficiente con abundante placa dentobacteriana o sarro con un nimero

elevado de estreptococos mutans, principal agente etiolégico de la enfermedad.

Ellos plantean que estos pacientes inundaran las consultas de urgencias ya que
prestaran atencion a los sintomas solo cuando sean alarmantes, como son los
dolores agudos, abscesos o celulitis que limiten su funcion masticatoria y afecten su
vida cotidiana. En estos pacientes con bajo nivel de conocimientos habra que
emplear mayor cantidad de recursos costosos en su tratamiento y posterior

rehabilitacion de las secuelas (28, 42,37).

Desde el punto de vista de la persona enferma o con riesgo de enfermar , el
autocuidado ocupa toda la vida y requiere una persona activa y responsable ante
este cuidado diario, capaz y formada mas que informada sobre los requerimientos de

la enfermedad, adiestrada para los ajustes terapéuticos necesarios de acuerdo a las
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diferentes situaciones de su vida diaria, ademas de saber identificar los signos de
alarma que anuncian la posible aparicion de una descompensacion o situacion aguda

y actuar en consecuencia (24).

Hay que aprender a cuidarse y muchas veces no se acepta de manera espontanea,
este convertirse en responsable de su propia salud. Es asi que no basta con
reconocer la necesaria dimension educativa del cuidado de las personas sino que, a
su vez, hay que buscar diferentes métodos de acercamiento en este proceso de
aprendizaje para lograr con eficacia el desarrollo de destrezas y motivaciones, para
gue estas personas asuman con responsabilidad e independencia el tratamiento y
autocuidado diario .Muchos han sido los esfuerzos y largo el camino recorrido para
lograr que la educacion para la salud transite desde un enfoque biomédico centrado
en una informacion fisiologica hacia un proceso educativo centrado en las
percepciones, criterios, sentimientos y conductas de las personas y en el significado

que ellos dan a “su” enfermedad o al riesgo de enfermar (14,41).

Diversos estudios confirman que una buena higiene bucal tiene un gran impacto en
la futura salud dental, lo que demuestra que en la poblacion estudiada se deben
cambiar los habitos de higiene inadecuados para prevenir las caries dental e
intensificar el mensaje educativo pues la mala higiene bucal también afecta a un gran
porciento de pacientes que en el momento del estudio no habian desarrollado la
enfermedad .Un estudio realizado en Nicaragua’ refiri6 que en estas edades es muy
comun encontrarnos pacientes con pobre higiene bucal, que puede deberse a que no
la reconocen como un método para lograr salud general y otros, a pesar de tener

dichos conocimientos, no practican habitos de higiene bucal adecuados (31).

Los resultados obtenidos coinciden con los de autores que plantean que la dieta
cariogénica es uno de los factores promotores de la caries dental, la exposicion
frecuente a azucares refinados induce a la colonizacion de microorganismos

cariogénicos (38).
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En el estudio se pudo observar que un elevado porcentaje de los escolares hubiesen
desarrollado o no la enfermedad, presentaban 4 o mas momentos de ingestion de
sacarosa al dia, resultados que coinciden con los del Estrada Riveron y la Irigoyen
ME (32).

Por lo tanto, estamos de acuerdo con aquellas investigaciones que plantean que
para la prevencion de la caries dental es necesario el control de los habitos
dietéticos, para lo cual recomiendan la reduccion de la frecuencia de ingestién de

carbohidratos fermentables (41).

La experiencia anterior de caries fue otro factor que estuvo presente en varios de los
pacientes que desarrollaron la enfermedad, resultados estos que coinciden con
varios autores que plantean que las personas muy afectadas por caries, tienen
mayor probabilidad a seguir desarrollando la enfermedad, también es importante
considerar para el riesgo la severidad de las lesiones, mientras mayor sea la
severidad de las mismas, mayor sera la probabilidad de que la actividad de caries

persista (32).

El apifiamiento dentario dificulta los procedimientos de higiene bucal, promoviendo
acumulacion de placa dentobacteriana patdgena y por consiguiente favorecen la
desmineralizacion (27).

En el estudio, el 35,4% de los escolares afectados por caries, presentaron
apifiamiento, factor este que aungue afect6é al menor nimero de casos no se debe de
obviar el papel que juegan los dientes mal posicionados en la retencién de la placa
dentobacteriana, aunque diversos autores plantean que en los pacientes con buena
higiene oral, la diferencia no es significativa (26).

Duque de Estrada en su estudio obtuvo una correlacién positiva entre los pacientes
con apifiamiento y la aparicion en estos de la caries dental. Prevenir la aparicion de
caries en los dientes temporarios o de leche, debido a que éstos mantienen
naturalmente el espacio necesario para la erupcion y ubicacion adecuada de los
dientes definitivos o permanentes, no sélo es saludable sino una premisa obligatoria

para mantener una oclusion correcta (20).
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La correcta higiene bucal garantiza la prevencion de todo el proceso de formacion
de la placa dental. Un cepillado correcto y sistemético que abarque no solo a los
dientes sino también a todos los molares, por las caras anteriores y posteriores, y
qgue barra con todos los residuos de alimentos ingeridos en cada ingesta, siempre
favorecera la eliminacion de todos los peligros potenciales para padecer de caries

dentales y sus consecuencias (33).

Cuando la higiene no es la adecuada, las bacterias presentes en la cavidad oral
convierten en acidos todos los alimentos, especialmente azlcares y almidones.
Los microorganismos, el acido, los restos de comida y la saliva se combinan en la
boca para formar una sustancia pegajosa llamada placa que se adhiere a los
dientes y que es mas prominente en los molares posteriores, en la linea de la
encia y en los bordes de las cavidades. Un cepillado que no elimine la placa

favorece su mineralizacion y la formacion de un calculo (23).

El cepillado debe realizarse después de cada comida porque la placa comienza a
acumularse a los 20 minutos de la ingestién de alimentos, tiempo de mayor actividad
bacteriana. Si la placa no se remueve por completo, las caries dentales no sélo
comienzan sino que florecen. Se recomienda el cepillado dental cuatro veces al dia;
si se realiza solamente una vez al dia contribuye a la mala higiene bucal, y la
confirma como un factor de riesgo; pero si su uso es adecuado contribuye a la
prevencion de caries dental, particularmente si se utilizan dentifricos fluorados. El
cepillado debe realizarse partiendo de la encia, para no arrastrar la suciedad hacia

ella y debe ser suave, para no dafar los dientes y las superficies mucosas (22).

Aunqgue la placa no es visible, sus acidos disuelven la superficie del esmalte del
diente y crean cavidades en él, destruyen el nervio y sus vasos sanguineos,

momento en que se produce el dolor (21).

Los habitos dietéticos nutricionales varian donde se incrementa el consumo de

alimentos cariogénicos, aumenta el tiempo de exposicibn a los mismos y suele
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tenerse una marcada predileccion por la ingestion de alimentos adhesivos como es el

caso de las pastas y confituras (16).

Los buenos héabitos de higiene bucal deben ser incorporados desde edades
tempranas. Los nifios deben para eso ser orientados adecuadamente por sus padres
y familia. Es en una adecuada higiene donde esta uno de los secretos para alejar la

caries dental (19).

Los resultados hasta aqui analizados demuestran la importancia que tiene para el
Estomato6logo el conocimiento del estado de salud- enfermedad de los escolares,
abarcando distintos factores que intervienen en la aparicion de las caries dental, asi
como las medidas necesarias para prevenirlas o erradicarlas, cumpliendo con las

actividades del sistema incremental de atencién a la poblacion menor de 19 afios.
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Tabla 6: Grado de riesgo individual de caries dental.

Grado de Riesgo No %
Alto 69 62,72
Bajo 41 37,27

En la tabla 6 se observa que el 62,72% de la poblacion estudiada fue clasificada de
alto riesgo de padecer caries dental y sélo 41 pacientes para un 37,27 % de bajo
riesgo.

Actualmente la capacidad para predecir la caries dental es inexacta se clasifica el
riesgo de forma dicotomica, alto o bajo utilizando como criterios predictores solo
aquellos disponibles en nuestros servicios estomatolégicos cubanos (23).

Estos resultados coinciden con los encontrados por la Dra. Avila Garcia en su
estudio en la poblacion del ESBU Felipe Poey Aloy del Municipio Ciro Redondo de
septiembre 2009 a septiembre 2010.donde el 77.37% de los educandos fueron
clasificados como de alto riesgo de caries dental (14).

También son similares los resultados a los reportados por colegas cubanos en la
hermana RepuUblica Bolivariana de Venezuela en los estados del Amazonas y
Monagas donde el 88.16 %, y 76.18 % de los pacientes fue considerado de alto
riesgo (7,32).

Teniendo una correcta clasificacion del riesgo de padecer caries dental se puede
planificar la actividad preventiva con el objetivo de reducir la incidencia, prevalencia y
gravedad de la caries dental ademas de planificar las actividades de educacion para
la salud, el tratamiento medicamentoso especifico, la vigilancia y la dispensarizacion

gue implica la clasificaciéon y el seguimiento (18,19, 42).
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CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada existié un predominio del sexo femenino y el grupo de
edades comprendidos entre 11-12 , se obtuvo una prevalencia de casi la mitad
en el grupo de 11 - 12 afios y un cuarto en la poblacion entre 6 y 7 afios de edad,
mas de la mitad del sexo femenino se encontr6 afectado por caries,
obteniéndose un indice de COP-D de 1.2. De los factores de riesgo estudiados
se encontré un predominio de la dieta cariogénica seguido de la mala higiene
bucal y el cepillado incorrecto, mas de la mitad de los escolares estudiados

presentaron un alto riesgo a padecer la caries dental.
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RECOMENDACIONES

v' Reforzar las acciones de promocion y prevencion de salud, las campafias
educativas y publicitarias, asi como los programas asistenciales, en la escuela

primaria.

v' Hacer extensiva la publicacién de este estudio en el municipio, para que asi
pueda ser utilizado como material bibliografico en estudios posteriores,

relacionados con el tema.
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Anexo 4.-

Tabla para la determinacion de los riesgos individuales

CRITERIO PUNTUACION RIESGO
Cepillado Dental 3 Menos de dos veces al dia
Placa dentobacteriana 3 [ndice de Loe y Silnes >1

Indice O'Leary = 6 > 20%

Flujo Salival 3 < 5 ml/min
Frecuencia de ingestion de 3 > de 2 veces al dia
azucar o carbohidratos
refinados
Aparatos de proétesis u 1 Utiliza
ortodoncia
Enfermedad gingival o 2 Esta presente y no tratada,
periodontal o tratada inadecuadamente
Opacidades del esmalte o 1 Presentes
hipoplasias
Fluorosis Dental 1 Presente
Caries 2 Presentes y Activas
indice CPO-D 2 Mayor al de su grupo
Caries en padres, hermanos u 1 Presentes y superior al de
otro familiar que conviva Su grupo
(abuelos)
Obturaciones defectuosas 1 Presentes
Habitos nocivos: tete, biberdn, 1 Presente mas de uno

respirador bucal, bruxismo,
entre otros
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